Standardele Uniunii Europene de ingrijire a tuberculozei —
actualizare 2017

Centrul European de Prevenire si Control al Bolilor (ECDC) si Societatea Europeana de Boli Respiratorii ( European
Respiratory Society — ERS) au elaborat 21 de standarde centrate pe pacient, menite sd indrume clinicienii si
lucrdtorii din domeniul sanatatii publice in munca lor si sa asigure rezultate optime in diagnosticarea, tratarea si
prevenirea tuberculozei (TBC) in Europa. in 2017, Standardele Uniunii Europene de ingrijire a tuberculozei
(European Union Standards for Tuberculosis Care — ESTC) au fost actualizate pentru a incorpora cele mai noi
progrese tehnologice si recomandari internationale pentru diagnosticarea, tratarea si prevenirea TBC.

Pentru a progresa in directia eliminarii TBC in Uniunea Europeana
sunt necesare standarde mai inalte

De ce sunt necesare standarde adaptate pentru UE?

Standardele internationale de ingrijire a tuberculozei (International Standards for Tuberculosis Care — ISTC) au
fost publicate in 2006 si actualizate ulterior in 2009 si 2014. Standardele ISTC descriu un nivel de ingrijire a
pacientilor cu TBC care este larg acceptat, insd se concentreaza pe medii in care povara bolii este ridicatd, iar
persoanele au venituri mici.

in UE/SEE, contextul epidemiologic si disponibilitatea resurselor financiare sunt diferite:

. povara este la un nivel scazut/intermediar, dar eterogena;

. prevenirea si controlul TBC au o traditie indelungats;

. sunt disponibile resurse;

. este necesar sa se asigure utilizarea optima a acestor resurse;

. serviciile pentru TBC sunt integrate in sistemul sanitar;

. fiecare pacient are dreptul de a avea acces la cea mai buna ingrijire posibila.

ESTC sunt standarde centrate pe pacient, concepute pentru
clinicieni si pentru lucratorii din domeniul sanatatii publice

Cum au fost elaborate si actualizate ESTC?

in acest efort de colaborare, ERS si-a asumat responsabilitatea pentru elaborarea si actualizarea standardelor
clinice, iar ECDC a elaborat si a actualizat standardele referitoare la sanatatea publica. Activitatea de elaborare si
de actualizare a beneficiat de indrumarea unui grup de lucru format din experti internationali, reprezentand
diferite domenii de specializare, din organizatii si din reprezentanti ai pacientilor cu TBC. Dovezile au fost
analizate in contextul ghidurilor internationale publicate. Un comitet de redactare a elaborat un proiect al
documentului, care ulterior a fost revizuit si aprobat de cdtre grupul de lucru. ESTC au fost elaborate si
actualizate pentru a completa ISTC si celelalte ghiduri existente.

O resursa usor de utilizat pentru asigurarea unor rezultate
optime in diagnosticarea, tratarea si prevenirea TBC

Justificarea ESTC

Standardele Uniunii Europene de ingrijire a tuberculozei (ESTC) incearca sa elimine lacunele existente in
gestionarea cazurilor de TBC din Uniunea Europeand/Spatiul Economic European (UE/SEE).

Obiectivul ESTC este acela de a oferi expertilor in domeniul sandtdtii publice, clinicienilor si programelor de
ingrijire a sanatatii un set structurat de standarde bazate pe dovezi, care descriu cerintele minime pentru
asigurarea unui nivel optim de ingrijire, prevenire si control al TBC.

Pentru mai multe informatii

ECDC este o agentie a Uniunii Europene care are mandatul de a identifica bolile infectioase, de a le evalua si de a
informa cetatenii cu privire la amenintarile pe care le reprezintd acestea pentru sanatatea umana. Agentia
sprijind activitatea autoritatilor din domeniul sanatatii publice din statele membre ale UE/SEE.

www.ecdc.europa.eu/en/tuberculosis

ERS este cea mai proeminentd organizatie profesionala din Europa in domeniul sdu, avand peste 30 000 de
membri in 160 de tari. ERS incearca sa aline suferinta cauzata de bolile respiratorii si sa promoveze sanatatea
pulmonara prin cercetare, prin schimburi de cunostinte si prin educatie medicald si publica.

www.ersnet.org


http://www.ecdc.europa.eu/en/tuberculosis
http://www.ersnet.org/

Versiunea actualizatd completa a ESTC a fost publicata in European Respiratory Journal (ERJ) in mai 2018 (DOI:
10.1183/13993003.02678-2017).

Standardul 1

Toate persoanele care prezinta semne, simptome, antecedente sau factori de risc compatibili cu tuberculoza
trebuie sa fie evaluate pentru tuberculoza pulmonara si/sau extrapulmonara.

Standardul 2

De la toti pacientii (adulti, adolescenti si copii care pot sa produca sputd) suspectati de tuberculoza pulmonara
trebuie sd se recolteze cel putin doua specimene de sputa care sa fie trimise la examinare microscopica si unul
pentru testare rapida, in vederea identificarii tuberculozei si a rezistentei la medicamente cu ajutorul unui test
molecular (rapid) recomandat pe plan international. Proba trebuie sa fie trimisa pentru cultura lichida si, in caz de
rezultat pozitiv, pentru testarea pe culturd a sensibilitatii la medicamente (DST) intr-un laborator care lucreaza pe
baza unui sistem de asigurare a calitatii. Daca este posibil, trebuie sa se obtind cel putin un specimen recoltat
dimineata devreme. Se poate utiliza si radiografia toracica.

Standardul 3

De la toti pacientii (adulti, adolescenti si copii) suspectati de tuberculozad extrapulmonara trebuie sa se preleveze
specimene corespunzatoare de la locurile de aparitie suspectate, pentru testare microbiologica (microscopie,
teste moleculare rapide, culturd, identificarea speciei, DST cu teste moleculare rapide si cu tehnici pe culturd) si
examen histopatologic in laboratoare care lucreaza pe baza unui sistem de asigurare a calitatii.

Standardul 4

De la toate persoanele la care rezultatele radiografiilor toracice sugereaza prezenta tuberculozei pulmonare
trebuie sa se recolteze specimene de sputa care sa fie trimise la examinare microscopicd, teste moleculare
rapide, cultura, identificarea speciei si DST cu teste moleculare rapide si cu tehnici pe culturd, intr-un laborator
care lucreaza pe baza unui sistem de asigurare a calitatii.

Standardul 5

Diagnosticul tuberculozei pulmonare cu cultura negativa trebuie sa se bazeze pe urmatoarele criterii: toate
testele bacteriologice sa fie negative (inclusiv examenele directe ale frotiului de sputd, culturile si testele
moleculare rapide); rezultatele radiografiilor toracice sa fie compatibile cu tuberculoza; si sa nu existe raspuns la
un studiu cu agenti antimicrobieni cu spectru larg (notd: deoarece fluorochinolonele sunt active impotriva
complexului M, tuberculosis si pot provoca imbunatatirea tranzitorie a starii persoanelor cu tuberculoza, utilizarea
acestora trebuie evitats). In cazul persoanelor grav bolnave sau despre care se stie sau se suspecteaza ca sunt
infectate cu virusul imunodeficientei umane (HIV) ori care suferd de orice afectiune care compromite imunitatea,
trebuie s3 se accelereze evaluarea in vederea stabilirii diagnosticului, iar daca dovezile clinice sugereaza puternic
tuberculoza, trebuie sa se inceapa un ciclu de tratament antituberculos.

Pentru a se asigura un diagnostic de calitate atat in cazul tuberculozei pulmonare, cat si al celei extrapulmonare,
trebuie sd se obtina probe adecvate pentru examinare bacteriologica. Dupa caz, trebuie sa se utilizeze inducerea
sputei, bronhoscopia si lavajul bronhoalveolar, spalarea gastrica, biopsia sau aspiratia cu ac fin [1]. Probele
trebuie prelucrate cu ajutorul instrumentelor de diagnosticare disponibile [2] si completate prin investigatii
imagistice (radiografie, ecografie, tomografie computerizata, imagistica prin rezonanta magnetica, tomografie
computerizatd cu emisie de pozitroni) si prin alte examinari necesare, efectuate in conformitate cu ghidurile
bazate pe dovezi [2-4].

OMS a recomandat efectuarea de teste moleculare rapide [5], culturi si DST pe fiecare proba prelevata de la
pacientii cu tuberculoza pulmonara si extrapulmonard suspectatd, inclusiv pe probele obtinute in timpul
interventiilor chirurgicale sau al altor proceduri invazive, care de obicei sunt examinate histologic. Prin urmare,
chirurgii trebuie sfatuiti sd pastreze o proba biologica in ser fiziologic pentru examindri microbiologice si teste de
biologie moleculara si una in formalind pentru examinari histopatologice.

Standardul 6

La toti copiii suspectati de tuberculoza intratoracica (cu localizare pulmonara, pleurala si in ganglionii mediastinali sau
hilari) trebuie sa se obtina confirmarea bacteriologica prin examinarea unor probe biologice adecvate (sputa
expectorata sau indusa, secretii bronhice, lichid pleural, spalaturi gastrice sau biopsie endoscopica ghidata cu
ultrasunete) prin examen microscopic pe frotiu, teste moleculare rapide, identificarea speciei si DST cu tehnici pe
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culturd, realizate intr-un laborator care lucreaza pe baza unui sistem de asigurare a calitétii [3, 5-9]. In cazul unor
rezultate bacteriologice negative, diagnosticul de tuberculoza trebuie sa se bazeze pe prezenta anomaliilor
caracteristice tuberculozei pe radiografia toracica sau pe alte investigatii imagistice, pe expunerea la un caz infectios in
trecut, pe o dovada a infectiei cu bacilul tuberculozei [rezultat pozitiv la testul cutanat la tuberculind (TCT) si/sau la
testul de eliberare de interferon gamma (IGRA)] [5, 10-13] si/sau pe observatii clinice sugestive pentru

tuberculoza [3]. De la copiii suspectati de tuberculoza extrapulmonara trebuie sa se obtina specimene corespunzatoare
din locurile de aparitie suspectate, pentru a se efectua examene microscopice, testele moleculare rapide recomandate,
identificarea speciei si DST cu tehnici pe culturd, precum si examenul histopatologic [5, 14, 15].

Standardul 7

Orice practician care trateaza un pacient bolnav de tuberculoza isi asuma o responsabilitate importanta fata de
sanatatea publicd, si anume pe aceea de a impiedica transmiterea infectiei mai departe si dezvoltarea rezistentei
la medicamente. Pentru a se achita de aceasta responsabilitate, practicianul, in colaborare cu autoritdtile din
domeniul sanatatii publice, trebuie: 1) sa prescrie o schema de tratament adecvata (bazata pe rezultatele DST
genotipice si/sau fenotipice); 2) sa investigheze contactii; 3) sa evalueze si sa promoveze respectarea
tratamentului de catre pacient, folosind o abordare centratd pe pacient in colaborare cu membrii familiei, cu
serviciile de sandtate publica locale si/sau comunitare si cu organizatiile societatii civile; si 4) sd monitorizeze
rezultatele tratamentului [2, 16, 17].

Standardul 8

Toti pacientii (inclusiv cei coinfectati cu HIV) care nu au fost tratati anterior si nu prezinta rezistenta la
medicamente (evaluata prin teste adecvate) trebuie sd primeasca o schema de tratament de linia intai acceptata
pe plan international, utilizand medicamente cu biodisponibilitate cunoscutd. Faza initiala presupune 2 luni de
izoniazidd (H), rifampicind (R), pirazinamida (Z) si etambutol (E). in faza de continuare trebuie s& se
administreze izoniazida si rifampicind timp de 4 luni (2HRZE/4HR). Dozele de medicamente antituberculoase
trebuie sa fie conforme cu recomandarile internationale. Combinatiile in doza fixa de doua medicamente
(izoniazida si rifampicind), trei medicamente (izoniazida, rifampicina si pirazinamidd) si patru medicamente
(izoniazida, rifampicing, pirazinamida si etambutol) pot sa reprezinte o forma mai convenabild de administrare a
medicamentelor.

Standardul 9

Abordarea tratamentului trebuie sa fie centrata pe pacient, bazatad pe nevoile acestuia si pe respectul reciproc
dintre pacient si furnizorul serviciilor medicale, in cazul tuturor pacientilor.

Standardul 10

Raspunsul la terapie al pacientilor cu tuberculoza pulmonara trebuie monitorizat cel putin prin microscopie pe
frotiu si prin culturd efectuate la incheierea fazei initiale a tratamentului (doua luni in cazul tuberculozei sensibile
la medicamente). Daca frotiul si/sau cultura de sputa sunt pozitive la incheierea fazei initiale, trebuie efectuate
cu promptitudine teste moleculare pentru rezistenta la medicamente si DST suplimentare. La pacientii cu
tuberculoza extrapulmonara si la copiii care nu pot produce sputd, raspunsul clinic la tratament se evalueaza
obiectiv (greutate, markeri ai inflamatiei si repetarea investigatiilor imagistice).

Monitorizarea tratamentului trebuie s& respecte ghidurile internationale [2, 3, 6-8, 18-20]. in Uniunea Europeans,
tarile dispun de resurse care le permit s3 efectueze aceasts monitorizare lunar. in cazurile de tuberculoza
multirezistenta (TBC-MDR), aceasta monitorizare lunara trebuie sa se faca pe baza de frotiu si culturad de

sputa [21, 22].

Standardul 11

Trebuie evaluata probabilitatea de rezistenta la medicamente, tinand cont de istoricul tratamentelor anterioare,
de expunerea la un posibil caz sursd de tuberculoza rezistentd la medicamente si de prevalenta rezistentei la
medicamente in comunitate, in special in cazul pacientilor la care boala nu a fost confirmata bacteriologic sau
pentru care nu pot fi efectuate teste de sensibilitate la medicamente. La toti pacientii definiti in standardele 2-4 si
8 trebuie sd se efectueze teste rapide (testarea rezistentei genotipice la rifampicina si la izoniazida si testarea
rezistentei genotipice/fenotipice la medicamentele de linia a doua in cazul pacientilor cu rezistentd la rifampicind
sau cu tuberculozé multirezistents). in plus, trebuie s& se inceapé imediat consilierea si educarea tuturor
pacientilor cu tuberculoza, pentru a se reduce la minimum potentialul de transmitere. Trebuie s se aplice masuri



de control al infectiei adecvate cadrului de tratament, conform recomandarilor din standardul ESTC 20 privind
sandtatea publica.

Standardul 12

Pacientii care au sau este foarte probabil s3 aiba tuberculoza cauzata de organisme rezistente la medicamente [in
special rezistente la rifampicina, multirezistente (MDR) sau extensiv rezistente (XDR)] trebuie sa primeasca scheme
de tratament individualizate, care sa contind medicamente antituberculoase de linia a doua si medicamente
adjuvante. Tratamentul ales trebuie sa aiba la baza modele confirmate de sensibilitate la medicamente. Schemele
de tratament empirice pot avea ca efect o rezistentd crescuta si nu sunt recomandate decat in cazul tuberculozei cu
cultura negativa.

in functie de modelul de sensibilitate la medicamente, trebuie s3 se administreze tratament cu cel putin cinci
medicamente antituberculoase eficace, timp de minimum 20 de luni [5]. In cazul in care pacientul indeplineste
criteriile de eligibilitate pentru schema standard de tratament a tuberculozei multirezistente (TBC-MDR), care are
o duratd mai mica (9-11 luni), se poate utiliza aceasta schema.

Cerinte specifice pentru UE

Deoarece tratamentul tuberculozei MDR/XDR reprezintd adesea ultima sansa de asigurare a vindecdrii si a
supravietuirii pacientilor, este necesard o gama completa de masuri centrate pe pacient, care sa cuprinda
consiliere, observare si sustinerea tratamentului, precum si sprijin psihosocial pentru a asigura respectarea
tratamentului [5, 23-25]. Acesta este un aspect deosebit de important, avand in vedere sa acesti pacienti apartin
adesea unor categorii defavorizate din punct de vedere social si economic.

Pentru tratarea TBC-MDR nu se administreaza niciun medicament bolnavilor cu rezistentd documentatad (fie prin
DST moleculara, fie fenotipica), ci trebuie sa se testeze sensibilitatea la medicamentele de linia a doua, pentru a
se confirma modelul de rezistenta la medicamente si a se putea alege tratamentul corect.

In UE/SEE, testarea sensibilitétii la etambutol este consideratd de incredere atunci cand este efectuatd in
laboratoare care lucreaza pe baza unui sistem de asigurare a calitatii [26]. Testarea sensibilitatii la pirazinamida
poate fi efectuata prin teste genotipice (detectarea unor mutatii in gena pncA) sau fenotipice [sisteme automate
de cultivare (in mediu lichid)].

Schema de tratament individualizata trebuie sa cuprinda cel putin cinci medicamente antituberculoase eficace in
faza intensivd, printre care pirazinamida si patru medicamente principale de linia a doua. Medicamentele trebuie sd
fie alese astfel: unul din grupa A, unul din grupa B si cel putin doua din grupa C (tabel). Daca nu se poate obtine
un minimum de cinci medicamente eficace pentru tuberculoza din medicamentele incluse in grupele A-C, se pot
adduga un agent din grupa D2 si alti agenti din grupa D3, pentru a se ajunge la un total de cinci. In cazul in care
nu se poate utiliza pirazinamida (de exemplu, din motive de rezistenta sau de toxicitate), se poate adduga un agent
suplimentar din grupa C sau D, pentru o schema de tratament mai puternica. Durata totald a tratamentului este de
20-24 de luni, cu recomandarea ca faza intensiva sa dureze 8 luni [5].

La pacientii cu tuberculoza rezistenta la rifampicind sau multirezistenta care nu au fost tratati anterior cu
medicamente de linia a doua si la care rezistenta la fluorochinolone si la agentii injectabili de linia a doua a fost
exclusa sau este considerata foarte putin probabila se poate utiliza schema mai scurta de tratament a TBC-MDR, de
9-11 luni, recomandata de OMS, in locul schemei individualizate conventionale [5, 25, 27].

In cazul pacientilor care suferd de TBC-XDR sau care prezint3 tulpini rezistente la fluorochinolone sau la agentii
injectabili de linia a doua este necesar un tratament cu medicamente noi, precum bedaquilina si delamanidul,
impreuna cu medicamente repozitionate, precum linezolida si clofazimina, si cu medicamente de linia a doua la
care tulpina de M. tuberculosis este susceptibild de a fi sensibild [28, 29]. Medicamentele noi si repozitionate pot
fi avute in vedere si pentru pacientii care prezinta evenimente adverse grave legate de fluorochinolone sau de
medicamentele injectabile de linia a doua.

Evenimentele adverse aparute dupd prescrierea medicamentelor de linia a doua trebuie sa fie gestionate in
conformitate cu recomandarile internationale, cu scopul de a limita probabilitatea pierderii unui medicament eficace
din cauza acestor evenimente [2].

Evenimentele adverse, la fel ca decizia de initiere, de modificare sau de intrerupere a unei scheme de tratament cu
medicamente de linia a doua, trebuie s3 fie gestionate de o echipa de experti (de exemplu, , TB Consilium” sau un
organism similar) si nu de medici individuali, pentru a se reduce la minimum greselile si a se imparti
responsabilitatile, precum si pentru a se face schimb de experienta si de cunostinte [28, 30, 31]. Trebuie sa se
depuna toate eforturile pentru a se evita dezvoltarea unei rezistente suplimentare la medicamente.



OMS a sugerat c3, pe langa chimioterapie, anumite cazuri de tuberculoza pulmonara se pot trata si chirurgical,
de exemplu Tn cazul cavitatilor mari limitate la un singur lob [23]. Sunt necesare cercetari suplimentare in

aceasta directie.

Clasificarea medicamentelor antituberculoase conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii [23]

e e e

A. Fluorochinolone

B. Injectabile de linia a doua

C. Alti agenti principali de linia a
doua

D. Agenti adjuvanti

(nu fac parte din schema de
tratament principald pentru TBC-
MDR)

Standardul 13
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In cazul tuturor pacientilor trebuie s& se péstreze o evidentd scrisd sau electronicé a tuturor medicamentelor
administrate, a monitorizarii tratamentului (inclusiv a raspunsului bacteriologic), a reactiilor adverse si a

rezultatelor tratamentului.

Cerinte specifice pentru UE

La primul contact cu fiecare pacient trebuie sa se obtina si sd se consemneze in fisa medicala toate antecedentele
clinice si sociale legate de tuberculoza. Acest istoric trebuie sd includa informatiile disponibile privind diagnosticul
anterior, tratamentul (schemad de tratament, doze, durata, modificari ale schemei etc.) si respectarea tratamentului,
precum si informatii complete privind bacteriologia la stabilirea diagnosticului si in timpul monitorizarii (frotiu de
sputd, culturd si identificarea speciei, testarea sensibilitatii la medicamente de prima si a doua linie). Aceste
informatii trebuie consemnate in documentatia eliberata pacientului (scrisoare de externare, formular de transfer
sau document echivalent) pentru a facilita continuarea ingrijirii daca pacientul se transfera/este transferat intr-o

alta unitate sanitara [32, 33].

Standarde pentru abordarea infectiei cu HIV si a

comorbiditatilor
Standardul 14

Tuturor pacientilor cu tuberculoza sau suspecti de tuberculoza trebuie sa li se ofere consiliere cu privire la HIV si sa
li se recomande efectuarea testului HIV. Testarea are o importanta deosebitd ca parte a managementului de rutind
al tuturor pacientilor din zone cu prevalenta ridicata a infectiei cu HIV in populatia generala, precum si dacad
pacientul face parte dintr-o populatie cu risc crescut sau prezinta simptome si/sau semne ale unor afectiuni
asociate infectiei cu HIV. Avand in vedere interactiunea stransa dintre tuberculoza si infectia cu HIV, se recomanda

aborddri integrate pentru prevenirea si tratamentul ambelor infectii [34].

Standardul 15

Toti pacientii cu tuberculoza si infectie cu HIV trebuie evaluati cu atentie: se recomanda terapie antiretrovirala la
toti pacientii cu tuberculoza care sunt seropozitivi. Tratamentul antituberculos trebuie inceput imediat, iar cel
antiretroviral trebuie prescris cat mai curand posibil.



Standardul 16

Trebuie sa se ofere tratament preventiv persoanelor coinfectate cu HIV care, dupa o evaluare atentd, obtin un
rezultat pozitiv la testul (TCT si/sau IGRA) de prezentd a unei infectii latente cu M. tuberculosis, dar nu au
tuberculoza activa.

Cerinte specifice pentru UE

Deoarece coinfectia cu HIV creste probabilitatea aparitiei tuberculozei active in urma infectdrii, persoanele
seropozitive HIV care au fost in contact cu un caz index infectat cu o tulpind de TBC-MDR ar trebui s3 facd mai
ntai obiectul unei evaluari individuale a riscului. Persoanele pentru care doverzile indica o infectie latenta trebuie
sa fie monitorizate si urmarite clinic in mod regulat [35].

Tratamentul preventiv trebuie sa ia In considerare modelul de rezistenta la medicamente al cazului sursa, numarul
de limfocite CD4 si utilizarea tratamentului antiretroviral. Tratamentul preventiv presupune fie administrarea de
izoniazida pe o perioada de 6 luni sau de 9 luni, fie 0 schema de tratament de 3 luni cu rifapentina plus izoniazida
administrate sdptamanal sau cu izoniazida plus rifampicind administrate timp de 3-4 luni sau cu rifampicina
administrata timp de 3-4 luni in monoterapie [36, 37]. Schemele de tratament care contin rifampicina si rifapentina
trebuie s fie prescrise cu precautie la persoanele cu HIV aflate sub tratament antiretroviral, din cauza posibilelor
interactiuni dintre medicamente [36, 38].

Standardul 17

Toti furnizorii trebuie sd efectueze o evaluare temeinica a conditiilor care ar putea afecta raspunsul la
tratamentul pentru tuberculoza sau rezultatul acestui tratament. La momentul elaborarii planului de gestionare a
cazului, furnizorul trebuie sa identifice serviciile suplimentare care ar putea favoriza obtinerea unui rezultat optim
pentru fiecare pacient si sa includa aceste servicii intr-un plan de ingrijire individualizat. Acest plan trebuie s
cuprinda evaluarea altor boli si trimiteri la tratamentele aferente, acordandu-se o atentie deosebita celor despre
care se stie ca afecteaza rezultatul tratamentului, de exemplu HIV, diabetul zaharat, dependenta de droguri si de
alcool, fumatul si alte probleme psihosociale [39]. La nevoie trebuie sa se furnizeze si alte servicii, de exemplu
ingrijire prenatald sau ingrijire pediatrica de rutina.

Cerinte specifice pentru UE

Trebuie pus in aplicare intregul pachet descris in politica intermediara a OMS privind activitdtile de colaborare
pentru combaterea TBC/HIV, pentru toate activitatile — atat pentru cele descrise aici, cat si pentru alte activitdti
incluse in pachetul OMS [34].

Standarde pentru sanatate publica si prevenirea
tuberculozei

Standardul 18

Toti furnizorii de asistentd medicald pentru pacienti cu tuberculoza trebuie sa se asigure cd persoanele care au
avut contact apropiat cu pacientii cu tuberculoza activa si infectioasa sunt evaluate si gestionate in conformitate
cu recomandadrile internationale. Contactii apropiati sunt membrii gospodariei si ai familiei, precum si persoanele
Ccu care a existat un contact intensiv sau prelungit in colectivitati precum inchisori, addposturi pentru migranti sau
pentru persoane fard addpost si spatii interioare precum scoli sau birouri.

Riscul de transmitere a tuberculozei depinde de concentratia bacililor tuberculosi in aer, de circulatia aerului, de
durata contactului si de sensibilitatea la infectie a contactilor. Stabilirea prioritatilor pentru investigarea
contactilor se bazeaza pe probabilitatea ca un contact: 1) sa aiba tuberculoza nediagnosticata si, deci, netratata;
2) sa prezinte un risc ridicat de a fi fost infectat de cazul index; 3) sa prezinte un risc ridicat de aparitie a
tuberculozei in caz de infectare; 4) s riste o forma severa de tuberculoza in caz de aparitie a bolii.

Cerinte specifice pentru UE

Atunci cand se evalueaza probabilitatea ca boala sa fi fost transmisa si necesitatea de a initia depistarea contactilor,
trebuie analizati cu atentie factorii determinanti ai transmiterii tuberculozei si ai sensibilitdtii la tuberculoza [40].

Contactii apropiati ai pacientilor cu tuberculoza MDR si XDR trebuie testati pentru infectie tuberculoasa latentd
(ITBL) si pentru tuberculozd, in conformitate cu ghidurile nationale. Contactii la care tuberculoza a fost exclusa si
care sunt diagnosticati cu ITBL trebuie sad facd obiectul unei evaludri individuale a riscului, care sa stabileasca: 1)
riscul ca infectarea contactului cu tuberculoza sa evolueze in boald; 2) modelul de sensibilitate la medicamente al
cazului sursd; si 3) riscul de aparitie a evenimentelor adverse in cazul in care contactul incepe tratament pentru
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ITBL [36, 38]. Indiferent de recomandarile clinice referitoare la tratamentul ITBL, acesti contacti trebuie sa fie
tinuti sub observatie clinica atenta si sa primeasca informatii si educatie in domeniul sanatatii din partea unor
lucratori medicali cu experienta in gestionarea ITBL si a tuberculozei [35, 41].

Implicarea organizatiilor locale, comunitare (inclusiv a lucratorilor comunitari in domeniul medical, a profesionistilor
care nu sunt clinicieni si a altor profesionisti din domeniu) este recomandatd in cadrul demersurilor de depistare a
contactilor din réandul populatiilor vulnerabile si greu accesibile. Aceasta abordare poate contribui la identificarea cu
succes a potentialilor contacti [42, 43].

Clinicienii si directorii programelor nationale trebuie sd interactioneze cu autoritdtile relevante din domeniul
sandtatii ale tarilor gazda si/sau de origine ale pacientilor cu tuberculoza care apartin unor grupuri de migranti
sau unor populatii mobile, pentru a asigura continuitatea ingrijirii si investigarea contactilor, dupa caz [44].

Standardul 19

Contactii unui pacient cu tuberculoza infectioasa, persoanele infectate cu HIV, pacientii care incep un tratament
cu factor de necroza tumorald (TNF), pacientii care fac dializa, pacientii care se pregatesc pentru transplant de
organe sau pentru transplant medular si pacientii cu silicoza trebuie testati pentru infectia tuberculoasa latenta.
Daca se identifica o infectie tuberculoasa latentd, aceste persoane trebuie evaluate atent pentru depistarea
tuberculozei active. In cazul in care se exclude tuberculoza activa, trebuie sa se ofere o schema de tratament
preventiv recomandata de OMS.

Clinicienii trebuie sa colaboreze cu autoritatile din domeniul sanatatii publice pentru a pune in aplicare proceduri
adecvate de depistare a contactilor, realizate in conformitate cu recomandarile nationale si internationale privind
depistarea in cercuri progresive atunci cand este diagnosticat si notificat un caz index infectios [40, 41, 45, 46].

In mod similar, daci a fost identificat un copil cu tuberculoza (orice loc de infectie) fard s3 se identifice o sursd,

trebuie sa se initieze atat depistarea sursei, cat si investigarea contactilor [41, 47].

Persoanele care urmeaza tratament cu anti-TNF-a trebuie considerate contacti cu risc ridicat. In conformitate cu
standardul ESTC numarul 16, trebuie inceput prompt tratamentul infectiei latente la persoanele infectate cu HIV
sau afectate de comorbiditdti daca infectia cu tuberculoza este identificatd prin TCT si/sau IGRA si dacd se
exclude tuberculoza activa [10, 36, 38, 40, 48, 49].

Standardul 20

Fiecare unitate sanitara in care primesc ingrijiri pacienti care sufera sau sunt suspectati de tuberculoza
infectioasa trebuie sa elaboreze si sa puna in aplicare un plan adecvat de control al tuberculozei infectioase.

Pacientii care prefera tratamentul la domiciliu trebuie sa aibd acces la tratament comunitar, sustinut de mdsuri de
control al infectiei la domiciliu [5, 24].

Daca este necesara spitalizarea, clinicienii trebuie sa se asigure ca toti pacientii nou internati care sunt suspectati de
tuberculoza infectioasa sunt plasati in izolare respiratorie pana la confirmarea sau excluderea diagnosticului [2].

Pentru a preveni transmiterea bacililor tuberculosi la alti pacienti, la personal si/sau la vizitatori, idealul este ca
pacientii cu frotiu pozitiv pentru tuberculoza sa fie izolati in saloane adecvate pana la obtinerea conversiei
bacteriologice (microscopie negativa a sputei). Izolarea se face in saloane cu ventilare cu presiune negativa.

Un plan corespunzator de control al infectiei, gestionat de o persoana special numita in acest sens, trebuie sa
cuprinda urmatoarele patru componente: activitati manageriale; controale administrative; controale de mediu; si
interventii de protectie personala [5, 50]. Toate unitdtile sanitare trebuie sa aplice masuri administrative adecvate
pentru controlul infectiei cu tuberculoza, precum si masuri de protectie respiratorie corespunzatoare (inclusiv
utilizarea de masti de protectie respiratorie, dupa efectuarea unor teste de adaptare la fatd a mastilor destinate
personalului, si utilizarea de masti chirurgicale de catre pacientii infectiosi). Planul de control al infectiei trebuie sa
cuprinda si instruirea adecvata a personalului cu privire la controlul infectiei, precum si educatie sanitara
standardizata pentru pacienti cu privire la normele de comportare in caz de tuse, pe baza unor instrumente validate.
De asemenea, trebuie sd se instituie comitete de control al infectiilor care sé se ocupe de bolile transmise pe calea
aerului si din care sa faca parte experti in domeniul controlului infectiilor [5, 50-52].

Standardul 21

Toti furnizorii trebuie sa raporteze autoritatilor din domeniul sanatatii publice atat cazurile noi de tuberculoza, cat
si pe cele cu retratament, precum si rezultatele tratamentelor, in conformitate cu cerintele legale si cu politicile
aplicabile.



Cerinte specifice pentru UE

Clinicienii trebuie sa evalueze rezultatele tratamentelor efectuate in unitdtile lor clinice, la intervale regulate (de
exemplu, trimestrial) [18, 53]. Rezultatele tratamentelor trebuie sa fie raportate autoritatilor din domeniul sanatatii
publice, in conformitate cu cerintele legale si cu politicile aplicabile si, in acelasi timp, sa fie utilizate ca instrument
de monitorizare si evaluare pentru a imbunatati calitatea managementului pacientilor. De asemenea, departamentul
de sandtate publica trebuie sa transmita furnizorilor de servicii medicale, cu regularitate, informatii despre
rezultatele tratamentelor, pentru a permite o evaluare coordonatd a rezultatelor. Informatiile despre rezultatul final
obtinut de pacienti trebuie sa fie disponibile la unitatea clinica la care a fost inceput tratamentul, chiar daca
pacientul este transferat la alta unitate. Personalul medical insarcinat cu raportarea rezultatelor tratamentelor catre
autoritatile din domeniul sanatatii publice si cu efectuarea evaluarii trimestriale a cazurilor din clinica respectiva
trebuie instruit in mod corespunzator. Acest principiu se aplica si pacientilor de tuberculoza care se deplaseaza in
interiorul granitelor UE [54-57].
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