Πρότυπα της Ευρωπαϊκής Ένωσης για τη φροντίδα των ασθενών με φυματίωση – επικαιροποίηση 2017
Το Ευρωπαϊκό Κέντρο Πρόληψης και Ελέγχου Νόσων (ECDC) και η Ευρωπαϊκή Πνευμονολογική Εταιρεία (ERS) έχουν εκπονήσει 21 πρότυπα επικεντρωμένα στον ασθενή με σκοπό την καθοδήγηση των κλινικών ιατρών και των εργαζομένων στη δημόσια υγεία, ώστε να διασφαλίζεται η βέλτιστη διάγνωση, η θεραπεία και η πρόληψη της φυματίωσης στην Ευρώπη. Το 2017 τα πρότυπα της Ευρωπαϊκής Ένωσης για τη φροντίδα των ασθενών με φυματίωση (ESTC) επικαιροποιήθηκαν ώστε να συμπεριλάβουν τις πιο πρόσφατες τεχνολογικές εξελίξεις και διεθνείς συστάσεις για τη διάγνωση, τη θεραπεία και την πρόληψη της φυματίωσης.
[bookmark: _Toc512588780]Για την εξάλειψη της φυματίωσης στην Ευρωπαϊκή Ένωση απαιτούνται υψηλότερα πρότυπα
Σε τι αποσκοπούν τα πρότυπα που είναι προσαρμοσμένα για την ΕΕ;
Τα διεθνή πρότυπα για τη φροντίδα των ασθενών με φυματίωση (πρότυπα ISTC) δημοσιεύτηκαν για πρώτη φορά το 2006 και, στη συνέχεια, επικαιροποιήθηκαν το 2009 και το 2014. Τα πρότυπα ISTC περιγράφουν ένα ευρέως αποδεκτό επίπεδο φροντίδας για τη φυματίωση, αλλά επικεντρώνονται σε περιβάλλοντα υψηλής επιβάρυνσης και χαμηλού εισοδήματος.
Στην ΕΕ/ΕΟΧ το επιδημιολογικό πλαίσιο και η διαθεσιμότητα οικονομικών πόρων διαφέρουν:
· Η επιβάρυνση λόγω της νόσου είναι χαμηλή/μέση, πλην όμως ετερογενής
· Υπάρχει μακρά παράδοση πρόληψης και ελέγχου της φυματίωσης
· Υπάρχουν διαθέσιμοι πόροι
· Χρειάζεται να διασφαλιστεί η βέλτιστη χρήση αυτών των πόρων
· Οι υπηρεσίες για τη φυματίωση είναι ενσωματωμένες στο σύστημα υγείας
· Κάθε ασθενής δικαιούται πρόσβαση στη καλύτερη δυνατή περίθαλψη.
Τα ESTC είναι επικεντρωμένα στον ασθενή και έχουν σχεδιαστεί για κλινικούς ιατρούς και εργαζόμενους στη δημόσια υγεία
Πώς εκπονήθηκαν και επικαιροποιήθηκαν τα ESTC;
Σε αυτή την συνεργατική προσπάθεια, η ERS πρωτοστάτησε εκπονώντας και επικαιροποιώντας τα πρότυπα που αφορούν τις κλινικές πτυχές, το δε ECDC εκπόνησε και επικαιροποίησε τα πρότυπα σχετικά με τη δημόσια υγεία. Η εκπόνηση και η επικαιροποίηση έγινε από μια ειδική ομάδα διεθνών εμπειρογνωμόνων που αντιπροσώπευαν διάφορους τομείς εμπειρογνωμοσύνης, οργανισμούς και εκπροσώπους ασθενών με φυματίωση. Τα σχετικά στοιχεία εξετάστηκαν στο πλαίσιο δημοσιευμένων διεθνών κατευθυντήριων γραμμών. Μια επιτροπή σύνταξης ανέλαβε να εκπονήσει προσχέδιο, το οποίο στη συνέχεια εξετάστηκε και εγκρίθηκε από την ειδική ομάδα. Τα ESTC εκπονήθηκαν και επικαιροποιήθηκαν προκειμένου να συμπληρώσουν τα αντίστοιχα ISTC και άλλες υφιστάμενες κατευθυντήριες γραμμές. 
Ένας εύχρηστος πόρος για τη διασφάλιση της βέλτιστης διάγνωσης, της θεραπείας και της πρόληψης της φυματίωσης
Το σκεπτικό των ESTC
Τα πρότυπα της Ευρωπαϊκής Ένωσης για τη φροντίδα των ασθενών με φυματίωση (ESTC) αποσκοπούν στη γεφύρωση των κενών που διαπιστώνονται στη διαχείριση των κρουσμάτων φυματίωσης στην Ευρωπαϊκή Ένωση/Ευρωπαϊκό Οικονομικό Χώρο (ΕΕ/ΕΟΧ). 
Ο στόχος των ESTC είναι να παρέχουν στους ειδικούς της δημόσιας υγείας, στους κλινικούς ιατρούς και στα προγράμματα υγειονομικής περίθαλψης ένα σύνολο προτύπων δομημένο βάσει αποδεικτικών στοιχείων, τα οποία περιγράφουν τις ελάχιστες απαιτήσεις για την εγγύηση της φροντίδας, της πρόληψης και του ελέγχου της φυματίωσης.
Για περισσότερες πληροφορίες
Το ECDC είναι οργανισμός της ΕΕ, του οποίου αποστολή είναι να εντοπίζει, να αξιολογεί και να γνωστοποιεί απειλές για την ανθρώπινη υγεία που προέρχονται από λοιμώδεις νόσους. Υποστηρίζει το έργο των αρχών δημόσιας υγείας στα κράτη μέλη της ΕΕ/ΕΟΧ.
www.ecdc.europa.eu/en/tuberculosis
Η ERS είναι η κορυφαία επαγγελματική οργάνωση στον τομέα της στην Ευρώπη. Έχει περισσότερα από 30 000 μέλη σε περισσότερες από 160 χώρες. Στόχος της ERS είναι η ανακούφιση των πασχόντων από αναπνευστικά νοσήματα και η προώθηση της υγείας των πνευμόνων μέσω της έρευνας, της ανταλλαγής γνώσεων και της εκπαίδευσης ιατρών και κοινού.
www.ersnet.org
Η πλήρης επικαιροποίηση των ESTC δημοσιεύτηκε στο European Respiratory Journal (ERJ) τον Μάιο του 2018 (DOI: 10.1183/13993003.02678-2017)
Πρότυπα για τη διάγνωση της φυματίωσης
Πρότυπο 1
Κάθε άτομο που παρουσιάζει ενδείξεις, συμπτώματα, ιστορικό ή παράγοντες κινδύνου συμβατούς με τη φυματίωση πρέπει να εξετάζεται για πνευμονική ή/και εξωπνευμονική φυματίωση.
Πρότυπο 2
Από όλους τους ασθενείς (ενήλικες, εφήβους και παιδιά που μπορούν να παράγουν πτύελα) για τους οποίους εικάζεται ότι πάσχουν από πνευμονική φυματίωση πρέπει να λαμβάνονται τουλάχιστον δύο δείγματα πτυέλων τα οποία υποβάλλονται σε μικροσκοπική εξέταση και ένα το οποίο υποβάλλεται σε ταχεία δοκιμή για τον εντοπισμό της φυματίωσης και της ανθεκτικότητας στα φάρμακα με τη χρήση διεθνώς συνιστώμενης (ταχείας) μοριακής δοκιμής. Το δείγμα πρέπει να αποστέλλεται για υγρή καλλιέργεια και, εφόσον είναι θετικό, για δοκιμή ευαισθησίας στα φάρμακα (DST) βάσει καλλιέργειας σε εργαστήριο με πιστοποίηση ποιότητας. Εφόσον είναι εφικτό, πρέπει να λαμβάνεται τουλάχιστον ένα δείγμα κατά τις πρώτες πρωινές ώρες. Μπορεί επίσης να χρησιμοποιείται ακτινογραφία θώρακος.
Πρότυπο 3
Από όλους τους ασθενείς (ενήλικες, εφήβους και παιδιά) για τους οποίους εικάζεται ότι πάσχουν από εξωπνευμονική φυματίωση πρέπει να λαμβάνονται κατάλληλα δείγματα, από τα σημεία για τα οποία υπάρχει υποψία μόλυνσης, τα οποία υποβάλλονται σε μικροβιολογικές δοκιμές (μικροσκοπία, ταχείες μοριακές δοκιμές, καλλιέργεια, ταυτοποίηση ειδών, DST με ταχείες μοριακές δοκιμές και τεχνικές βάσει καλλιέργειας) και σε ιστοπαθολογική εξέταση σε εργαστήρια με πιστοποίηση ποιότητας. 
Πρότυπο 4
Από κάθε άτομο με ευρήματα ακτινογραφίας θώρακος που υποδηλώνουν πνευμονική φυματίωση πρέπει να λαμβάνονται δείγματα πτυέλων για μικροσκοπική εξέταση, ταχείες μοριακές δοκιμές, καλλιέργεια, ταυτοποίηση ειδών και DST με ταχείες μοριακές δοκιμές και τεχνικές βάσει καλλιέργειας σε εργαστήριο με πιστοποίηση ποιότητας.
Πρότυπο 5
Η διάγνωση πνευμονικής φυματίωσης αρνητικής καλλιέργειας πρέπει να βασίζεται στα ακόλουθα κριτήρια: όλες οι βακτηριολογικές δοκιμές είναι αρνητικές (περιλαμβανομένων των απευθείας εξετάσεων επιχρίσματος πτυέλων, καλλιεργειών και ταχέων μοριακών δοκιμών)· ευρήματα ακτινογραφίας θώρακος συμβατά με τη φυματίωση· και μη απόκριση σε δοκιμή αντιμικροβιακών παραγόντων ευρέος φάσματος (σημείωση: δεδομένου ότι οι φθοριοκινολόνες δρουν κατά του συμπλέγματος M. tuberculosis και ενδέχεται να προκαλέσουν προσωρινή βελτίωση σε άτομα με φυματίωση, πρέπει να αποφεύγεται η χρήση τους). Σε άτομα που ασθενούν σοβαρά ή έχουν προσβληθεί από τον ιό της ανθρώπινης ανοσολογικής ανεπάρκειας (HIV) ή εικάζεται ότι έχουν προσβληθεί από αυτόν ή από άλλες απειλητικές για το ανοσολογικό σύστημα παθήσεις, η διαγνωστική αξιολόγηση πρέπει να επισπεύδεται και, εφόσον τα κλινικά στοιχεία υποδηλώνουν φυματίωση, πρέπει να ξεκινά θεραπευτική αγωγή κατά της φυματίωσης. 
Ειδικές απαιτήσεις για την ΕΕ
[bookmark: _GoBack]Για τη διασφάλιση της ποιότητας της διάγνωσης τόσο της πνευμονικής όσο και της εξωπνευμονικής φυματίωσης πρέπει να λαμβάνονται επαρκή δείγματα για βακτηριολογική εξέταση. Προκλητά πτύελα, βρογχοσκόπηση και λήψη βρογχοκυψελιδικού εκπλύματος, λήψη γαστρικού υγρού, βιοψία ή παρακέντηση με λεπτή βελόνη, πρέπει να χρησιμοποιούνται κατά περίπτωση [1]. Η επεξεργασία των δειγμάτων πρέπει να γίνεται με τη χρήση των διαθέσιμων διαγνωστικών εργαλείων [2] και να συμπληρώνεται με μεθόδους απεικόνισης (ακτινολογία, υπερήχους, τομογραφία με τη χρήση υπολογιστή, απεικόνιση μαγνητικού συντονισμού, τομογραφία με εκπομπή ποζιτρονίων-υπολογιστική τομογραφία) και άλλες απαραίτητες εξετάσεις που εκτελούνται σύμφωνα με κατευθυντήριες γραμμές βάσει αποδεικτικών στοιχείων [2-4]. 
Οι συνιστώμενες από τον ΠΟΥ ταχείες μοριακές δοκιμές [5], καλλιέργειες και DST πρέπει να εκτελούνται σε κάθε δείγμα προερχόμενο από ασθενείς με εικαζόμενη πνευμονική και εξωπνευμονική φυματίωση, περιλαμβανομένων των δειγμάτων που λαμβάνονται κατά τη διάρκεια χειρουργικών επεμβάσεων ή άλλων επεμβατικών διαδικασιών, τα οποία υποβάλλονται συνήθως σε ιστολογικές εξετάσεις. Συνεπώς, για μικροβιολογικές και μοριακές βιολογικές εξετάσεις πρέπει να ζητείται από τους χειρουργούς να φυλάσσουν βιολογικό δείγμα σε σύνηθες αλατούχο ύδωρ και, για ιστοπαθολογικές εξετάσεις, σε φορμόλη.
Πρότυπο 6
Σε όλα τα παιδιά τα οποία εικάζεται ότι πάσχουν από ενδοθωρακική φυματίωση (πνευμονική, υπεζωκοτική ή με συμμετοχή των μεσοθωρακικών ή πυλαίων λεμφαδένων) , η βακτηριολογική επιβεβαίωση πρέπει να επιδιώκεται με εξέταση των κατάλληλων βιολογικών δειγμάτων (αποπτυόμενων ή προκλητών πτυέλων, λήψη βρογχικών εκκρίσεων, πλευριτικού υγρού, γαστρικού υγρού  ή βιοψίας με ηχοενδοσκόπηση) μέσω μικροσκόπησης με τη χρήση επιχρίσματος, ταχέων μοριακών δοκιμών, ταυτοποίησης ειδών και DST με τεχνικές βάσει καλλιέργειας σε εργαστήριο με πιστοποίηση ποιότητας [3, 5-9]. Σε περίπτωση αρνητικών βακτηριολογικών αποτελεσμάτων, η διάγνωση της φυματίωσης πρέπει να βασίζεται στην ύπαρξη ανωμαλιών χαρακτηριστικών της φυματίωσης στην ακτινογραφία θώρακος ή σε άλλη απεικόνιση, σε ιστορικό έκθεσης σε λοιμώδες κρούσμα, σε αποδείξεις μόλυνσης από φυματίωση (θετική δοκιμή δερματικού φυματινισμού (TST) ή/και θετική δοκιμασία ελευθέρωσης γ-ιντερφερόνης (IGRA)) [5, 10-13], ή/και κλινικά ευρήματα που υποδηλώνουν φυματίωση [3]. Για παιδιά τα οποία εικάζεται ότι πάσχουν από εξωπνευμονική φυματίωση, πρέπει να λαμβάνονται κατάλληλα δείγματα από τα σημεία για τα οποία υπάρχει υποψία μόλυνσης, τα οποία υποβάλλονται σε μικροσκοπία, ταχείες μοριακές δοκιμές, καλλιέργεια, ταυτοποίηση ειδών, DST με τεχνικές βάσει καλλιέργειας, καθώς και σε ιστοπαθολογική εξέταση [5, 14, 15]. 
Πρότυπα για τη θεραπεία της φυματίωσης
Πρότυπο 7
Οποιοσδήποτε ιατρός αναλαμβάνει τη θεραπεία ασθενούς με φυματίωση επωμίζεται μια σημαντική ευθύνη δημόσιας υγείας σε ό,τι αφορά την πρόληψη της περαιτέρω μετάδοσης της λοίμωξης και την ανάπτυξη της ανθεκτικότητας στα φάρμακα. Για να ανταποκριθεί σε αυτή την ευθύνη, σε συνεργασία με τις αρχές δημόσιας υγείας, ο ιατρός οφείλει: 1) να συνταγογραφεί την κατάλληλη αγωγή (αναλόγως των γονοτυπικών ή/και φαινοτυπικών αποτελεσμάτων των δοκιμών DST)· 2) να διενεργεί διερεύνηση επαφών· 3) να αξιολογεί και να προάγει την προσήλωση του ασθενούς στη θεραπεία εφαρμόζοντας μια προσέγγιση επικεντρωμένη στον ασθενή σε συνεργασία με μέλη της οικογένειάς του, τοπικές δημόσιες ή/και υπηρεσίες υγείας της κοινότητας και οργανώσεις της κοινωνίας των πολιτών και 4) να παρακολουθεί τα αποτελέσματα της θεραπείας [2, 16, 17]. 
Πρότυπο 8
Όλοι οι ασθενείς (περιλαμβανομένων εκείνων με συλλοίμωξη από HIV), οι οποίοι δεν έχουν προηγουμένως υποβληθεί σε θεραπεία και δεν παρουσιάζουν ανθεκτικότητα στα φάρμακα (όπως έχει αξιολογηθεί μέσω των κατάλληλων δοκιμών), πρέπει να λαμβάνουν μια διεθνώς αποδεκτή θεραπευτική αγωγή πρώτης γραμμής με φάρμακα γνωστής βιοδιαθεσιμότητας. Η αρχική φάση πρέπει να συνίσταται σε χορήγηση ισονιαζίδης (H), ριφαμπικίνης (R), πυραζιναμίδης (Z) και εθαμβουτόλης (E) επί δύο μήνες. Η φάση συνέχισης πρέπει να συνίσταται σε χορήγηση ισονιαζίδης και ριφαμπικίνης (2HRZE/4HR) επί τέσσερις μήνες. Οι δόσεις των φαρμάκων κατά της φυματίωσης πρέπει να συμμορφώνονται προς τις διεθνείς συστάσεις. Οι συνδυασμοί σταθερών δόσεων δύο (ισονιαζίδης και ριφαμπικίνης), τριών (ισονιαζίδης, ριφαμπικίνης και πυραζιναμίδης) και τεσσάρων (ισονιαζίδης, ριφαμπικίνης, πυραζιναμίδης και εθαμβουτόλης) φαρμάκων ενδέχεται να συνιστούν καταλληλότερη μορφή χορήγησης. 
Πρότυπο 9
Μια προσέγγιση της θεραπείας επικεντρωμένη στον ασθενή, βάσει των αναγκών του ασθενούς και του αμοιβαίου σεβασμού μεταξύ ασθενούς και παρόχου περίθαλψης, πρέπει να αναπτύσσεται για όλους τους ασθενείς.
Πρότυπο 10
Η απόκριση των ασθενών με πνευμονική φυματίωση στη θεραπεία πρέπει να παρακολουθείται στη συνέχεια μέσω μικροσκόπησης, με τη χρήση τουλάχιστον επιχρίσματος και καλλιέργειας κατά την ολοκλήρωση της αρχικής φάσης της θεραπείας (δύο μήνες σε περίπτωση φυματίωσης ευαίσθητης στα φάρμακα). Εάν το επίχρισμα πτυέλων ή/και η καλλιέργεια είναι θετικά κατά την ολοκλήρωση της αρχικής φάσης, πρέπει να διενεργούνται αμέσως μοριακές δοκιμές ανθεκτικότητας στα φάρμακα και περαιτέρω δοκιμές DST. Σε ασθενείς με εξωπνευμονική φυματίωση και σε παιδιά που δεν μπορούν να παράγουν πτύελα, η κλινική απόκριση στη θεραπεία (βάρος, δείκτες φλεγμονής και επαναληπτική απεικόνιση) αξιολογείται αντικειμενικά. 


Ειδικές απαιτήσεις για την ΕΕ
Η παρακολούθηση της θεραπείας πρέπει να γίνεται σύμφωνα με τις διεθνείς κατευθυντήριες γραμμές [2, 3, 6-8, 18-20]. Οι χώρες της ΕΕ διαθέτουν πόρους για την παρακολούθηση της θεραπείας σε μηνιαία βάση. Σε ό,τι αφορά τα κρούσματα πολυανθεκτικής φυματίωσης, η μηνιαία αυτή παρακολούθηση πρέπει να γίνεται μέσω επιχρίσματος πτυέλων και καλλιέργειας [21, 22].
Πρότυπο 11
Πρέπει να διενεργείται αξιολόγηση της ενδεχόμενης ανθεκτικότητας στα φάρμακα βάσει του ιστορικού προηγούμενης θεραπείας, της έκθεσης σε πιθανό κρούσμα-πηγή με ανθεκτική φυματίωση και του επιπολασμού της ανθεκτικότητας στα φάρμακα σε επίπεδο κοινότητας, ιδίως για ασθενείς που δεν έχουν επιβεβαιωθεί βακτηριολογικά ή για τους οποίους δεν μπορεί να γίνει δοκιμή ευαισθησίας στα φάρμακα. Ταχείες δοκιμές (γονοτυπικές δοκιμές ανθεκτικότητας στη ριφαμπικίνη και στην ισονιαζίδη και γονοτυπικές/φαινοτυπικές δοκιμές ανθεκτικότητας στα φάρμακα δεύτερης γραμμής για ασθενείς με ανθεκτικότητα στη ριφαμπικίνη ή με πολυανθεκτική φυματίωση) πρέπει να διενεργούνται για όλους τους ασθενείς, όπως ορίζεται στα πρότυπα 2-4 και 8. Επιπλέον, συμβουλευτικές υπηρεσίες και εκπαίδευση των ασθενών πρέπει να παρέχονται αμέσως σε όλους τους ασθενείς με φυματίωση, προκειμένου να ελαχιστοποιούνται οι πιθανότητες μετάδοσης. Μέτρα ελέγχου της λοίμωξης κατάλληλα για το εκάστοτε περιβάλλον πρέπει να εφαρμόζονται όπως προβλέπεται από το πρότυπο 20 των ESTC για τη δημόσια υγεία.
Πρότυπο 12 
Οι ασθενείς ή όσοι έχουν υψηλές πιθανότητες να νοσήσουν από φυματίωση που προκαλείται από ανθεκτικούς στα φάρμακα οργανισμούς (ιδίως φυματίωση ανθεκτική στη ριφαμπικίνη/πολυανθεκτική φυματίωση/εξαιρετικά ανθεκτική φυματίωση)) πρέπει να ακολουθούν εξατομικευμένες θεραπευτικές αγωγές με φάρμακα δεύτερης γραμμής και πρόσθετα φάρμακα κατά της φυματίωσης. Η θεραπευτική αγωγή πρέπει να βασίζεται σε επιβεβαιωμένα πρότυπα ευαισθησίας στα φάρμακα. Εμπειρικές θεραπευτικές αγωγές ενδέχεται να προκαλέσουν περαιτέρω ανθεκτικότητα και δεν συνιστώνται, παρά μόνο στην περίπτωση φυματίωσης αρνητικής καλλιέργειας.
Αναλόγως του τύπου ευαισθησίας στα φάρμακα, θεραπεία με τουλάχιστον πέντε αποτελεσματικά φάρμακα κατά της φυματίωσης πρέπει να παρέχεται για τουλάχιστον 20 μήνες [5]. Εάν ο ασθενής πληροί τα κριτήρια επιλεξιμότητας για τη συνήθη συντομότερη αγωγή κατά της πολυανθεκτικής φυματίωσης (9-11 μήνες), τότε μπορεί αυτή να χρησιμοποιηθεί. 
Ειδικές απαιτήσεις για την ΕΕ
Καθώς η θεραπεία της πολυανθεκτικής/εξαιρετικά ανθεκτικής φυματίωσης αποτελεί συχνά μια τελευταία ευκαιρία ώστε να διασφαλιστεί η ίαση και η επιβίωση του ασθενούς, απαιτείται η εφαρμογή μιας πλήρους σειράς μέτρων επικεντρωμένων στον ασθενή, περιλαμβανομένης της συμβουλευτικής, της παρατήρησης και της υποστήριξης της θεραπείας, καθώς και της ψυχοκοινωνικής στήριξης, προκειμένου να διασφαλιστεί η προσήλωση στη θεραπεία [5, 23-25]. Αυτό είναι ιδιαίτερα σημαντικό με δεδομένο ότι οι εν λόγω ασθενείς ανήκουν συχνά σε ομάδες λιγότερο ευνοημένες από κοινωνική και οικονομική άποψη.
Για τη θεραπεία της πολυανθεκτικής φυματίωσης, δεν πρέπει να χορηγείται στους ασθενείς κανένα φάρμακο με τεκμηριωμένη ανθεκτικότητα (μέσω μοριακής ή φαινοτυπικής DST). Πρέπει επομένως να διενεργείται δοκιμή DST δεύτερης γραμμής ώστε να επιβεβαιώνεται ο τύπος ανθεκτικότητας στα φάρμακα και να επιλέγεται η σωστή θεραπεία.
Στην ΕΕ/ΕΟΧ, οι δοκιμές DST για την εθαμβουτόλη θεωρούνται αξιόπιστες όταν διενεργούνται σε εργαστήρια με πιστοποίηση ποιότητας [26]. Οι δοκιμές πυραζιναμίδης θα μπορούσαν να είναι γονοτυπικές (ανίχνευση μεταλλάξεων στο pncA) ή φαινοτυπικές (δηλαδή (υγρές) αυτόματες μέθοδοι βάσει της ανάπτυξης).
Η εξατομικευμένη θεραπευτική αγωγή πρέπει να περιλαμβάνει τουλάχιστον πέντε αποτελεσματικά φάρμακα κατά της φυματίωσης κατά την εντατική φάση, συμπεριλαμβανομένης της πυραζιναμίδης, και τεσσάρων βασικών φαρμάκων κατά της φυματίωσης δεύτερης γραμμής. Τα φάρμακα πρέπει να επιλέγονται ως εξής: ένα από την ομάδα A, ένα από την ομάδα B και τουλάχιστον δύο από την ομάδα C (Πίνακας). Εάν ο ελάχιστος αριθμός πέντε αποτελεσματικών φαρμάκων κατά της φυματίωσης δεν μπορεί να συμπληρωθεί από φάρμακα που περιλαμβάνονται στην ομάδα Α έως C, μπορεί να προστίθεται ένας παράγοντας από την ομάδα D2 και άλλοι παράγοντες από την ομάδα D3 ώστε να σύνολο να ανέρχεται σε πέντε. Εάν δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί πυραζιναμίδη (π.χ. λόγω ανθεκτικότητας ή τοξικότητας), μπορεί να προστίθεται ένας παράγοντας από την ομάδα C ή D ώστε να ενισχύεται η θεραπευτική αγωγή. Η συνολική διάρκεια της θεραπείας κυμαίνεται μεταξύ 20 και 24 μηνών, με τη συνιστώμενη εντατική φάση να διαρκεί 8 μήνες [5]. 
Σε ασθενείς με φυματίωση ανθεκτική στη ριφαμπικίνη ή με πολυανθεκτική φυματίωση, οι οποίοι δεν έχουν προηγουμένως ακολουθήσει θεραπεία με φάρμακα δεύτερης γραμμής και για τους οποίους η ανθεκτικότητα στις φθοριοκινολόνες και στους ενέσιμους παράγοντες δεύτερης γραμμής έχει αποκλειστεί ή θεωρείται πολύ απίθανη, μπορεί να εφαρμόζεται συντομότερη αγωγή κατά της πολυανθεκτικής φυματίωσης διάρκειας 9–11 μηνών, όπως συνιστάται από τον ΠΟΥ, αντί της συμβατικής εξατομικευμένης θεραπευτικής αγωγής [5, 25, 27]. 
Για ασθενείς που πάσχουν από εξαιρετικά ανθεκτική φυματίωση ή για ασθενείς που έχουν προσβληθεί από στελέχη ανθεκτικά στις φθοριοκινολόνες ή σε ενέσιμα δεύτερης γραμμής απαιτείται θεραπεία με νέα φάρμακα, περιλαμβανομένης της βεδακιλίνης και της δελαμανίδης, σε συνδυασμό με φάρμακα τα οποία, μεταξύ άλλων, ενδείκνυνται και για τη θεραπεία της φυματίωσης, όπως η λινεζολίδη και η κλοφαζαμίνη, καθώς και με φάρμακα δεύτερης γραμμής στα οποία το στέλεχος M. tuberculosis ενδέχεται να είναι ευαίσθητο [28, 29]. Σε ασθενείς για τους οποίους έχουν αναφερθεί ανεπιθύμητα συμβάματα λόγω της χρήσης φθοριοκινολονών ή ενέσιμων δεύτερης γραμμής μπορούν επίσης να χρησιμοποιηθούν νέα φάρμακα ή υφιστάμενα φάρμακα τα οποία έχουν λάβει άδεια και για νέες ενδείξεις.
Τα ανεπιθύμητα συμβάματα μετά τη χορήγηση φαρμάκων δεύτερης γραμμής πρέπει να αντιμετωπίζονται σύμφωνα με τις διεθνείς συστάσεις ώστε να περιορίζεται η πιθανότητα απώλειας ενός αποτελεσματικού φαρμάκου εξαιτίας των εν λόγω ανεπιθύμητων συμβαμάτων [2]
Η διαχείριση των ανεπιθύμητων συμβαμάτων, καθώς και η απόφαση για την έναρξη, την τροποποίηση ή τη διακοπή μιας θεραπευτικής αγωγής δεύτερης γραμμής, πρέπει να είναι ευθύνη μιας ομάδας εμπειρογνωμόνων (π.χ. ενός «συμβουλίου φυματίωσης» ή παρόμοιου φορέα) και όχι μεμονωμένων ιατρών, ώστε να ελαχιστοποιούνται τα σφάλματα και να διαμοιράζονται τόσο οι ευθύνες όσο και η εμπειρία και εμπειρογνωμοσύνη [28, 30, 31]. Πρέπει να καταβάλλεται κάθε προσπάθεια ώστε να αποφεύγεται η ανάπτυξη πρόσθετης ανθεκτικότητας στα φάρμακα.
Ο ΠΟΥ έχει υποστηρίξει ότι, πέραν της χημειοθεραπείας, μπορεί να χρησιμοποιείται και η χειρουργική σε επιλεγμένα κρούσματα πνευμονικής φυματίωσης, π.χ. σε αυτά που χαρακτηρίζονται από μεγάλες κοιλότητες περιορισμένες σε έναν λοβό [23]. Απαιτείται περισσότερη έρευνα προς αυτή την κατεύθυνση.
Ταξινόμηση των φαρμακευτικών ουσιών κατά της φυματίωσης από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας [23]
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Πρότυπο 13
Για όλους τους ασθενείς πρέπει να τηρείται έντυπο ή ηλεκτρονικό αρχείο όλων των χορηγούμενων φαρμάκων, της παρακολούθησης της θεραπείας (περιλαμβανομένης της βακτηριολογικής απόκρισης), των ανεπιθύμητων αντιδράσεων και των αποτελεσμάτων της θεραπείας. 
Ειδικές απαιτήσεις για την ΕΕ
Κατά την πρώτη επαφή με κάθε ασθενή πρέπει να λαμβάνεται το πλήρες κλινικό και κοινωνικό ιστορικό του σχετικά με τη φυματίωση, το οποίο και πρέπει να συμπεριλαμβάνεται στα ιατρικά αρχεία. Αυτό πρέπει να περιλαμβάνει όλες τις διαθέσιμες πληροφορίες σχετικά με τυχόν προηγούμενη διάγνωση, θεραπεία (θεραπευτική αγωγή, δοσολογία, διάρκεια, αλλαγές στη θεραπευτική αγωγή κλπ.) και την προσήλωση του ασθενούς στη θεραπεία, καθώς και πλήρεις πληροφορίες σχετικά με τα βακτηριολογικά δεδομένα κατά τη διάγνωση και κατά την παρακολούθηση της συνέχειας (επίχρισμα πτυέλων, καλλιέργεια και ταυτοποίηση ειδών, δοκιμή ευαισθησίας στα φάρμακα πρώτης και δεύτερης γραμμής). Αυτές οι πληροφορίες πρέπει να μεταφέρονται στα έγγραφα που παραδίδονται στον ασθενή (εξιτήριο, έντυπο μεταφοράς ασθενούς ή ισοδύναμο) ώστε να διασφαλίζεται η συνέχεια της περίθαλψης εφόσον ο ασθενής μεταβαίνει / μεταφέρεται σε άλλη μονάδα υγείας [32, 33].
Πρότυπα για την αντιμετώπιση της λοίμωξης HIV και συννοσηροτήτων 
Πρότυπο 14
Πρέπει να παρέχεται συμβουλευτική σε θέματα HIV και να συνιστάται έλεγχος HIV σε όλους τους ασθενείς με φυματίωση ή όσους εικάζεται ότι έχουν προσβληθεί από αυτήν. Ο έλεγχος αυτός είναι ιδιαίτερα σημαντικός στο πλαίσιο της συνήθους διαχείρισης όλων των ασθενών σε περιοχές με υψηλό επιπολασμό της λοίμωξης HIV στον γενικό πληθυσμό ή εφόσον ο ασθενής προέρχεται από ομάδα πληθυσμού υψηλού κινδύνου ή εμφανίζει συμπτώματα ή/και ενδείξεις που μπορεί να υποδηλώνουν παθήσεις σχετικές με τον HIV. Λόγω της στενής αλληλεπίδρασης μεταξύ φυματίωσης και λοίμωξης HIV, συνιστώνται ολοκληρωμένες προσεγγίσεις πρόληψης και θεραπείας και των δύο λοιμώξεων [34].
Πρότυπο 15
Όλοι οι ασθενείς με φυματίωση και λοίμωξη HIV πρέπει να αξιολογούνται προσεκτικά: αντιρετροϊκή θεραπεία συνιστάται για όλους τους οροθετικούς ασθενείς με φυματίωση. Η θεραπεία για φυματίωση πρέπει να ξεκινά αμέσως και η αντιρετροϊκή θεραπεία πρέπει να συνταγογραφείται το συντομότερο δυνατόν. 
Πρότυπο 16
Άτομα με συλλοίμωξη HIV τα οποία, μετά από προσεκτική αξιολόγηση, εμφανίζονται θετικά σε δοκιμές (TST ή/και δοκιμές IGRA) για εικαζόμενη λανθάνουσα λοίμωξη από το στέλεχος M. tuberculosis αλλά δεν πάσχουν από ενεργό φυματίωση, πρέπει να έχουν τη δυνατότητα να ακολουθήσουν προληπτική θεραπεία.
Ειδικές απαιτήσεις για την ΕΕ
Καθώς η συλλοίμωξη HIV αυξάνει την πιθανότητα εμφάνισης ενεργού φυματίωσης μετά τη λοίμωξη, τα οροθετικά άτομα που έχουν έρθει σε επαφή με αρχικό κρούσμα-πηγή που φέρει στέλεχος πολυανθεκτικής φυματίωσης πρέπει να υποβάλλονται αρχικά σε ατομική αξιολόγηση κινδύνου. Τακτική κλινική παρακολούθηση και παρακολούθηση της συνέχειας πρέπει να παρέχεται σε όλες τις περιπτώσεις για τις οποίες έχει διαπιστωθεί λανθάνουσα λοίμωξη. [35].
Η προληπτική θεραπεία πρέπει να λαμβάνει υπόψη τον τύπο ανθεκτικότητας του κρούσματος-πηγή στα φάρμακα, τον αριθμό των λεμφοκυττάρων CD4 και τη χρήση αντιρετροϊκής θεραπείας. Η προληπτική θεραπεία πρέπει να περιλαμβάνει 6μηνη χορήγηση ισονιαζίδης ή 9μηνη χορήγηση ισονιαζίδης ή 3μηνη αγωγή με εβδομαδιαία χορήγηση ριφαπεντίνης και ισονιαζίδης ή 3-4μηνη χορήγηση ισονιαζίδης και ριφαμπικίνης ή 3-4μηνη χορήγηση μόνο ριφαμπικίνης [36, 37]. Οι θεραπευτικές αγωγές με ριφαμπικίνη και ριφαπεντίνη πρέπει να συνταγογραφούνται με προσοχή σε ανθρώπους που ζουν με τον ιό HIV και ακολουθούν αντιρετροϊκή αγωγή, λόγω πιθανής αλληλεπίδρασης μεταξύ φαρμάκων [36, 38].
Πρότυπο 17
Όλοι οι πάροχοι περίθαλψης οφείλουν να διενεργούν διεξοδική αξιολόγηση των συνθηκών που θα μπορούσαν να επηρεάσουν την απόκριση ή το αποτέλεσμα μιας θεραπείας φυματίωσης. Κατά την εκπόνηση του σχεδίου διαχείρισης του κρούσματος, ο πάροχος περίθαλψης πρέπει να προσδιορίζει συμπληρωματικές υπηρεσίες που θα μπορούσαν να υποστηρίξουν ένα βέλτιστο αποτέλεσμα για κάθε ασθενή και να ενσωματώνει τις υπηρεσίες αυτές σε ένα εξατομικευμένο σχέδιο φροντίδας. Αυτό το σχέδιο πρέπει να περιλαμβάνει την αξιολόγηση και παραπομπές του ασθενούς σε θεραπεία για άλλες ασθένειες με ιδιαίτερη έμφαση σε όσες είναι γνωστό ότι επηρεάζουν το αποτέλεσμα της θεραπείας, π.χ. HIV, σακχαρώδης διαβήτης, χρήση τοξικών, ναρκωτικών ουσιών και αλκοολισμός, εθισμός στο κάπνισμα και άλλα ψυχοκοινωνικά προβλήματα [39]. Επίσης, όταν είναι απαραίτητο, πρέπει να παρέχονται υπηρεσίες προγεννητικής και βρεφικής φροντίδας.
Ειδικές απαιτήσεις για την ΕΕ
Η εφαρμογή ολόκληρης της δέσμης μέτρων που περιγράφεται στις δραστηριότητες της Ενδιάμεσης Πολιτικής του ΠΟΥ για τη Συνεργασία για τη Φυματίωση και τον HIV πρέπει να αφορά το σύνολο των δραστηριοτήτων, τόσο αυτών που περιγράφονται στο παρόν έγγραφο όσο και εκείνων της δέσμης του ΠΟΥ [34].


Πρότυπα για τη δημόσια υγεία και την πρόληψη της φυματίωσης
Πρότυπο 18
Όλοι οι πάροχοι περίθαλψης για ασθενείς με φυματίωση πρέπει να διασφαλίζουν ότι τα άτομα που έχουν έρθει σε στενή επαφή με ασθενείς που πάσχουν από ενεργό και λοιμώδη φυματίωση αξιολογούνται και αντιμετωπίζονται σύμφωνα με τις σχετικές διεθνείς συστάσεις. Οι στενές επαφές αφορούν τα μέλη του νοικοκυριού και της οικογένειας, καθώς και άτομα με τα οποία μπορεί κανείς να έχει εντατική ή παρατεταμένη επαφή σε περιβάλλοντα με υψηλή συγκέντρωση ανθρώπων, όπως φυλακές, ξενώνες αστέγων ή μεταναστών και εσωτερικοί χώροι, όπως σχολεία ή γραφεία.
Ο κίνδυνος μετάδοσης της φυματίωσης εξαρτάται από τη συγκέντρωση βακίλων της φυματίωσης στον αέρα, από τη ροή του αέρα, τη διάρκεια της επαφής και την ευαισθησία της επαφής στη λοίμωξη. Ο καθορισμός των προτεραιοτήτων για διερεύνηση της επαφής βασίζεται στο ενδεχόμενο μια επαφή: 1) να πάσχει από φυματίωση που δεν έχει διαγνωστεί και, επομένως, δεν έχει αντιμετωπιστεί με θεραπεία· 2) να έχει υψηλές πιθανότητες να μολύνθηκε από κρούσμα-πηγή· 3) να διατρέχει υψηλό κίνδυνο να εκδηλώσει φυματίωση εφόσον έχει μολυνθεί· 4) να διατρέχει υψηλό κίνδυνο εμφάνισης σοβαρής φυματίωσης σε περίπτωση που εκδηλωθεί η ασθένεια.
Ειδικές απαιτήσεις για την ΕΕ
Οι καθοριστικοί παράγοντες για τη μετάδοση και την ευαισθησία στη φυματίωση πρέπει να εξετάζονται προσεκτικά κατά την αξιολόγηση του εάν έχει γίνει μετάδοση, καθώς και για να διαπιστωθεί εάν είναι αναγκαία η ανίχνευση επαφών [40]. 
Οι στενές επαφές των ασθενών με πολυανθεκτική και εξαιρετικά ανθεκτική φυματίωση πρέπει να ελέγχονται για λανθάνουσα φυματική λοίμωξη και φυματίωση σύμφωνα με τις εθνικές κατευθυντήριες γραμμές. Οι επαφές για τις οποίες έχει αποκλειστεί το ενδεχόμενο της φυματίωσης αλλά έχουν διαγνωστεί με λανθάνουσα φυματική λοίμωξη πρέπει να υποβάλλονται σε ατομική αξιολόγηση κινδύνου ώστε να διαπιστώνεται: 1) ο κίνδυνος εξέλιξης σε φυματίωση· 2) ο τύπος ευαισθησίας στα φάρμακα του κρούσματος-πηγή· και 3) ο κίνδυνος εκδήλωσης ανεπιθύμητων συμβαμάτων σε περίπτωση έναρξης θεραπείας για λανθάνουσα φυματική λοίμωξη [36, 38]. Ανεξαρτήτως των κλινικών συμβουλών σχετικά με τη θεραπεία της λανθάνουσας φυματικής λοίμωξης, οι εν λόγω επαφές χρήζουν προσεκτικής κλινικής παρατήρησης, πληροφόρησης και εκπαίδευσης σε ζητήματα υγείας από επαγγελματίες της υγειονομικής περίθαλψης με εμπειρία στη διαχείριση της λανθάνουσας φυματικής μόλυνσης και της φυματίωσης [35, 41].
Η συμμετοχή τοπικών οργανώσεων με κοινοτική δομή (περιλαμβανομένων των επαγγελματιών υγειονομικής περίθαλψης της κοινότητας, μη κλινικών επαγγελματιών και ομοτίμων) συνιστάται κατά την ανίχνευση επαφών σε ευάλωτους και δυσπρόσιτους πληθυσμούς. Η εν λόγω προσέγγιση μπορεί να συμβάλει στον επιτυχή εντοπισμό των δυνητικών επαφών [42, 43].
Οι κλινικοί ιατροί και οι διαχειριστές των εθνικών προγραμμάτων πρέπει να βρίσκονται σε επαφή με τις σχετικές υγειονομικές αρχές των χωρών υποδοχής ή/και καταγωγής των ασθενών με φυματίωση, οι οποίοι ανήκουν σε ομάδες μεταναστών ή μετακινούμενους πληθυσμούς, ώστε να διασφαλίζεται η συνέχεια της φροντίδας και, κατά περίπτωση, η δυνατότητα διερεύνησης των επαφών [44]. 
Πρότυπο 19
Οι επαφές ενός ασθενούς με λοιμώδη φυματίωση, άτομα με λοίμωξη HIV, ασθενείς που ξεκινούν θεραπεία με παράγοντες αντί-TNF, ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση, ασθενείς που ετοιμάζονται για μεταμόσχευση οργάνων ή αιμοποιητικών κυττάρων και ασθενείς με πυριτίαση πρέπει να ελέγχονται για λανθάνουσα φυματική λοίμωξη. Εάν διαγνωστεί λανθάνουσα φυματική λοίμωξη, τα άτομα αυτά πρέπει να αξιολογούνται προσεκτικά για ενεργό φυματίωση. Εφόσον αποκλειστεί η ενεργός φυματίωση, πρέπει να παρέχεται η προληπτική θεραπεία που συνιστάται από τον ΠΟΥ.
Ειδικές απαιτήσεις για την ΕΕ
Οι κλινικοί ιατροί πρέπει να συνεργάζονται με τις αρχές δημόσιας υγείας για την εφαρμογή των κατάλληλων διαδικασιών ανίχνευσης των επαφών, οι οποίες υλοποιούνται σύμφωνα με τις εθνικές και διεθνείς συστάσεις περί προοδευτικών κύκλων, όταν έχει διαγνωστεί και κοινοποιηθεί λοιμώδες κρούσμα [40, 41, 45, 46]. Ομοίως, τόσο η εύρεση της πηγής όσο και η διερεύνηση των επαφών πρέπει να ξεκινάει σε κάθε περίπτωση, εφόσον έχει εντοπιστεί παιδί με φυματίωση (οποιαδήποτε περιοχή μόλυνσης) χωρίς να έχει εντοπιστεί η πηγή [41, 47]. 
Τα άτομα που ακολουθούν θεραπεία με παράγοντες αντί-TNF-α πρέπει να θεωρούνται επαφές υψηλού κινδύνου. Σύμφωνα με το πρότυπο 16 των ESTC, τα άτομα που έχουν μολυνθεί από τον HIV ή πάσχουν από συννοσηρότητες πρέπει να ξεκινούν αμέσως θεραπεία για λανθάνουσα φυματική λοίμωξη, εφόσον εντοπίζεται φυματική λοίμωξη μέσω δοκιμών TST ή/και IGRA και έχει αποκλειστεί το ενδεχόμενο ενεργού φυματίωσης [10, 36, 38, 40, 48, 49].
Πρότυπο 20
Κάθε μονάδα υγειονομικής περίθαλψης η οποία παρέχει φροντίδα σε ασθενείς που πάσχουν ή εικάζεται ότι πάσχουν από λοιμώδη φυματίωση, πρέπει να εκπονεί και να εφαρμόζει ένα κατάλληλο σχέδιο ελέγχου φυματικής λοίμωξης. 
Ειδικές απαιτήσεις για την ΕΕ
Η λεγόμενη «κοινοτική» θεραπεία, η οποία υποστηρίζεται από μέτρα ελέγχου της λοίμωξης στο σπίτι, πρέπει να είναι διαθέσιμη για ασθενείς που προτιμούν να ακολουθήσουν θεραπεία στο σπίτι [5, 24].
Εάν απαιτείται νοσηλεία σε νοσοκομείο, οι κλινικοί ιατροί πρέπει να διασφαλίζουν ότι όλοι οι νεοαφιχθέντες ασθενείς για τους οποίους εικάζεται ότι μπορεί να πάσχουν από λοιμώδη φυματίωση υποβάλλονται σε αναπνευστική απομόνωση μέχρι να επιβεβαιωθεί ή να αποκλειστεί η λοίμωξη [2]. 
Για να προλαμβάνεται η μετάδοση των βακίλων της φυματίωσης σε άλλους ασθενείς, προσωπικό ή/και επισκέπτες, οι φυματικοί ασθενείς με θετικά επιχρίσματα πτυέλων πρέπει κατά προτίμηση να απομονώνονται σε κατάλληλους θαλάμους μέχρι να επιτευχθεί η επιθυμητή βακτηριολογική μετατροπή (αρνητική μικροσκόπηση πτυέλων). Η απομόνωση πρέπει να γίνεται σε θαλάμους με αερισμό αρνητικής πίεσης. 
Ένα κατάλληλο σχέδιο ελέγχου της λοίμωξης, υπό τη διαχείριση ενός αρμόδιου ατόμου, πρέπει να περιλαμβάνει τα εξής τέσσερα στοιχεία: διευθυντικές δραστηριότητες, διοικητικούς ελέγχους, περιβαλλοντικούς ελέγχους και παρεμβάσεις προσωπικής προστασίας [5, 50]. Επαρκή διοικητικά μέτρα για τον έλεγχο της λοίμωξης από φυματίωση πρέπει να προβλέπονται σε όλες τις μονάδες υγειονομικής περίθαλψης, όπως επίσης και επαρκή μέτρα προστασίας αεροσταγονιδίων (περιλαμβανομένης της χρήσης και δοκιμής αναπνευστικών μασκών για το προσωπικό, όπως και της χρήσης χειρουργικής μάσκας για μολυσματικούς ασθενείς). Η κατάλληλη εκπαίδευση του προσωπικού σχετικά με τον έλεγχο της λοίμωξης και η πρότυπη εκπαίδευση των ασθενών όσον αφορά τους τρόπους βηξίματος, βάσει αναγνωρισμένων εργαλείων, πρέπει επίσης να περιλαμβάνονται στο σχέδιο ελέγχου της λοίμωξης. Επίσης, πρέπει να συγκροτούνται επιτροπές εμπειρογνωμόνων για τον έλεγχο των λοιμώξεων, περιλαμβανομένων των νόσων που μεταδίδονται μέσω του αέρα [5, 50-52].
Πρότυπο 21
Όλοι οι πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης πρέπει να αναφέρουν τόσο τα νέα κρούσματα όσο και εκείνα που αφορούν εκ νέου θεραπεία, καθώς και τα αποτελέσματα της θεραπείας, στις κατά τόπους αρχές δημόσιας υγείας, σύμφωνα με την ισχύουσα νομοθεσία και πολιτικές. 
Ειδικές απαιτήσεις για την ΕΕ
Οι κλινικοί ιατροί πρέπει να διενεργούν αξιολογήσεις των αποτελεσμάτων της θεραπείας στη μονάδα τους ανά τακτά διαστήματα (π.χ. κάθε τρίμηνο) [18, 53]. Τα αποτελέσματα της θεραπείας πρέπει να αναφέρονται στις κατά τόπους αρχές δημόσιας υγείας σύμφωνα με τις ισχύουσες απαιτήσεις και πολιτικές και ταυτόχρονα να χρησιμοποιούνται ως εργαλείο παρακολούθησης και αξιολόγησης για τη βελτίωση της ποιότητας στη διαχείριση ασθενών. Πληροφορίες σχετικά με τα αποτελέσματα της θεραπείας πρέπει επίσης να επαναδιοχετεύονται τακτικά από τις αρχές δημόσιας υγείας στους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης, ώστε να διευκολύνεται η συντονισμένη αξιολόγηση των αποτελεσμάτων. Πληροφορίες σχετικά με την τελική έκβαση των ασθενών πρέπει να είναι διαθέσιμες στην κλινική μονάδα που ξεκίνησε τη θεραπεία, ακόμη και σε περίπτωση μεταφοράς του ασθενούς. Επαρκής εκπαίδευση πρέπει να παρέχεται στο υγειονομικό προσωπικό που αναλαμβάνει να αναφέρει τα αποτελέσματα της θεραπείας στις αρχές δημόσιας υγείας και να διενεργεί την τριμηνιαία αξιολόγηση των κρουσμάτων της εκάστοτε κλινικής μονάδας. Η εν λόγω αρχή ισχύει επίσης για τους φυματικούς ασθενείς που μετακινούνται μεταξύ χωρών της ΕΕ [54-57].
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