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PREFAȚĂ 

 

Cartea Mycobacterium Tuberculosis-provocări diagnostice și tratament  a dr. 

Dana Sorina Alexandrescu reprezintă o sinteză științifică pertinentă a 

cercetărilor privind diagnosticarea și tratamentul tuberculozei.  

Tuberculoza este o afecțiune contagioasă cu potențial fatal dacă nu este  

netratată. Afectează mai ales plămânii și este considerată una dintre cele mai 

vechi boli, apărând încă din perioada Egiptului și a Greciei Antice. Multă vreme a 

fost cunoscută sub denumirea de ftizie. 

Primele succese în tratarea tuberculozei apar în jurul anului 1910, iar vaccinul 

BCG (Bacillus Calmette-Guérin), denumit după numele medicilor care au lucrat 

la descoperirea sa, a fost folosit pentru prima oară în 1921. Tuberculoza este 

cauzată de bacteria Mycobacterium tuberculosis, întâlnită și sub denumirea 

de M. tuberculosis. 

Autoarea trece în revistă cauzele, factorii de risc, transmiterea, simptomele, 

tipurile, diagnosticarea, tratamentul și prevenția bolii. Rezultatul este o sinteză 

exhaustivă destinată atât specialiștilor, cât și publicului larg, motiv pentru care, 

o ulterioară ediție narativă mi se pare de bun augur. 

 

Felicitări autoarei și la cât mai mulți cititori ! 

 

                                                                            Conf. dr. Virgil Borcan 
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ABREVIERI 

ABG   – antibiogramă 

ADN   – acid dezoxiribonucleic 

BAAR   – bacili alcoolo-acido-rezistenți 

BCG   – Bacillus Calmette-Guerin 

BK   – Bacilul Koch 

DOT   – tratamentul sub directa observație 

DTP   – vaccinul diftero-tetano-pertusis 

DZ   – diabet zaharat 

EMB   – etambutol 

HEPA   – filtre pentru particule din aer de înaltă eficacitate 

HIV   – virusul imunodeficienței umane 

IDR   – intradermoreacția 

INH   – izoniazidă 

LIPA Rif TB  – Line Probe Assay 

LTBI   – tuberculoza latentă 

MAC   – Micobacterium Avium Complex 

MDR TB  – tuberculoza multidrogrezistentă 

NTM   – micobacteriile netuberculoase 
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OMS   – Organizația Mondială a Sănătății 

PAS   – para-aminosalicilic acid 

PCR   – reacția în lanț a polimerazei  

PNCT   – Programul Național de Control al Tuberculozei 

PZA   – pirozinamidă 

RMP   – rifampicină 

SM   – streptomicină 

SNC   –sistem nervos central 

SPCIN   – Serviciul de Prevenire și Control al Infecțiilor Nosocomiale 

TB   –tuberculoză 

XXDR-TB  – Extremely Extensive Drug Resistence 
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TRATAMENTUL ÎN TUBERCULOZĂ 

 

1. Medicamentele antituberculoase de linia I sunt: 

a. Izoniazida 

b. Rifampicina 

c. Pirozinamida 

d. Etambutol 

e. Streptomicina 

 

2. Obiectivele medicamentelor antituberculoase sunt: 

a. Prevenirea rezistenței medicamentoase 

b. Obținerea vindecării durabile a bolii 

c. Precocitatea rezultatului 

d. Prevenirea recăderii 

e. Obținerea vindecării pe perioadă scurtă a bolii 

 

3. Care din următoarele afirmații sunt adevărate? 

a. Rezistența dobândită apare prin transmitere mamă-făt 

b. Rezistența dobândită apare în decursul tratamentului 

c. Cea mai bună protecție împotriva rezistenței dobândite este reprezentată 

de utilizarea a cel puțin două medicamente bactericide la care 

microorganismul este sensibil 

d. Medicamentele cu efect bactericid în doze terapeutice sunt INH, RMP, 

PZA 

e. Medicamentele cu efect bactericid în doze terapeutice sunt EMB, SM 
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4. Următoarele afirmații sunt adevărate: 

a. Activitatea bactericidă reprezintă capacitatea medicamentelor de a 

multiplica rapid bacteria în stadiul replicativ 

b. Activitatea bactricidă depinde de diverși factori cum ar fi concentrația de 

oxigen 

c. Micobacteriile se dezvoltă și se multiplică rapid în mediul extracelular, 

unde concentrația de oxigen este mai mare 

d. Micobacteriile se dezvoltă și se multiplică rapid în mediul extracelular, 

unde este concentrația de oxigen mai mică 

e. Medicamentele cu cea mai intensă activitate bactericidă sunt INH și RMP, 

urmate de doze mari de EMB. 

 

5. Referitor la PZA, următoarele afirmații sunt false: 

a. Are activitate redusă în populațiile microbacteriene extracelulare 

b. Conferă protecție împotriva dobândirii rezistenței 

c. Prezintă efect sterilizant maxim 

d. Efectul de rezistență este maxim 

e. În populațiile intracelulare, prezintă activitate redusă bactericidă. 

 

6. Următoarele afirmații sunt adevărate: 

a. În mediul puțin bogat în oxigen, micobacteriile se dezvoltă mai greu 

b. În zonele de fibroză, micobacteriile se dezvoltă mai greu 

c. Doze mici de EMB sunt bacteriostatice 

d. Doze mari de EMB sunt bacteriostatice 

e. În zonele de fibroză, RMP este singurul medicament cu activitate 

bactericidă. 
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7. Alegeți varianta corectă: 

a. Activitatea bactericidă reprezintă capacitatea medicamentului de a anihila 

bacteriile semidormante 

b. Activitatea sterilizantă reprezintă capacitatea medicamentului de a 

anihila bacteriile semidormante 

c. Cea mai fidelă măsură a activității sterilizante este procentul de pacienți 

cu cultură negativă la 2 luni de la instituirea tratamentului 

d. Cea mai fidelă măsură a activității sterilizante este procentul celor care 

prezintă recăderi în următorii 2 ani finalizării tratamentului 

e. Cel mai eficient medicament cu activitate sterilizantă este EMB. 
 

8. Alegeți varianta falsă: 

a. Tratamentul antituberculos prezintă două etape: faza inițială și faza de 

continuare 

b. Faza inițială sau intensivă nu previne dezvoltarea rezistenței 

medicamentoase 

c. Faza de continuare are ca scop anihilarea populației micobacteriilor cu 

replicare lentă sau intermitentă 

d. În faza intensivă medicamentele se administrează lunar 

e. Efectul bactericid nu determină conversia bacteriologică a sputei. 
 

9. Referitor la tratamentul antituberculos recomandat de PNCT în România 

sunt adevărate: 

a. Prezintă 3 regimuri de tratament- regim I, regim II și regim individualizat 

b. Regimul II se referă la cazurile noi de tuberculoză pulmonară și 

extrapulmonară 
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c. Regimul II este recomandat în cazul eșecului la primul tratament 

d. Regimul II este recomandat în cazul recăderilor fără cunoașterea ABG 

e. Regimul II este recomandat în cazul reluării tratamentului după abandon 
 

10.  Care din următoarele afirmații sunt adevărate: 

a. În timpul fazei de continuare se urmărește eliminarea bacteriilor restante 

b. În timpul fazei de continuare se urmărește prevenirea recăderii 

c. Dacă pacientul este pozitiv la cultură la 2 luni de tratament, se 

recomandă prelungirea regimului de la 6 luni la 8 luni 

d. Orice regim care include INH și RMP trebuie prelungit la 12 luni 

e. Regimurile care includ INH și RMP au durată de 6 luni 
 

11. Stabilirea regimului terapeutic se face funcție de: 

a. Istoricul tratamentelor anterioare, caz nou sau retratament 

b. Fără a se lua în calcul istoricul tratamentului 

c. Rezultatul tratamentului bacteriologic 

d. Forma bolii 

e. Extinderea bolii 
 

12. Referitor la TB extrapulmonară sunt adevărate: 

a. Este mai puțin întâlnită decât TB pulmonar, însă prezintă încă un procent 

important 

b. Principiile terapeutice sunt diferite față de cele aplicate în TB pulmonar 

c. Rezultatele tratamentului în TB extrapulmonară sunt similare celor 

obținute în TB pulmonară, utilizând același regim terapeutic 

d. În cazul tratamentului meningitei TB nu a fost definit exact un tratament ideal 

e. În TB miliară sau a SNC se recomandă tratament de lungă durată 
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13.  Care din următoarele afirmații sunt false? 

a. Medicul sau asistenta medicală au responsabilitatea de a evalua 

toxicitatea medicamentoasă lunar 

b. Finalizarea tratamentului reprezintă principiul fundamental în controlul TB 

c. Succesul este mai bine garantat când sunt abordate și problemele sociale 

ale pacientului 

d. Aderența totală la regimul terapeutic este cauză de eșec 

e. Cea mai importantă cauză a eșecului este reprezentată de administrarea 

neregulată a medicamentelor 

 

14.  Care din următoarele afirmații sunt adevărate? 

a. DOT reprezintă metoda prin care un angajat sanitar urmărește pacientul 

când acesta administrează tratamentul 

b. Tratamentul nu se poate face la domiciliu pentru pacienți nedeplasabili 

c. Streptomicina se va administra după toate celelalte medicamente 

d. DOT reduce dobândirea de rezistențe la medicamente comparativ cu 

autoadministrarea 

e. Medicația antituberculoasă se administrează în mai multe prize pe zi 

 

15. Tratamentul sub directa observație este indicat la: 

a. Pacienți cu rezistențe suspectate sau documentate 

b. Utilizatorii de droguri injectabile sau pacienți fără adăpost 

c. Nonaderența suspectată sau documentată anterior 

d. Pacienții cu infecție HIV 

e. Copii 
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16.  Referitor la reacțiile adverse, sunt false următoarele afirmații: 
a. Toxicitatea și hipersensibilitatea necesită întreruperea tratamentului 
b. Cele mai frecvente reacții adverse sunt rash, hepatita 
c. Reacții adverse rare sunt trombocitopenia și simptomele vestibulare 
d. Pacienții cărora li se administrează un regim cu SM prezintă cele mai 

puține reacții adverse 
e. Regimul ce conține IHN și RMP prezintă cea mai mică rată de reacții 

adverse 
 

17.  Referitor la izoniazida sunt adevărate următoarele: 
a. Poate produce disfuncții hepatice ce pot ajunge până la insuficiență 

hepatică 
b. Incidența toxicității hepatice scade odată cu vârsta 
c. Incidența toxicității hepatice crește odată cu consumul de alcool 
d. Tratamentul trebuie sistat când apare icterul 
e. Tratamentul trebuie sistat când are loc creșterea transaminazelor 

hepatice de două ori limita superioară. 
 

18.  Care din următoarele afirmații sunt false? 
a. Simptomatologia hepatică se poate remite chiar cu continuarea 

tratamentului în unele cazuri 
b. Monitorizarea de rutină nu este necesară, la pacienții cu creștere 

moderată a transaminazelor 
c. INH poate interfera cu metabolismul piridoxinei și poate produce 

episoade psihotice 
d. Piridoxina nu trebuie asociată cu INH la pacienții cu diabet zaharat, 

malnutriție, HIV 
e. Ginecomastia poate fi reacție adversă rară 



15 
 

19.  Referitor la rifampicină sunt adevărate următoarele: 

a. Efectele secundare sunt mai frecvente la tratamentul intermitent decât la 

cel zilnic 

b. Reacțiile adverse majore includ hepatotoxicitatea, nefrotoxicitatea 

c. Rifampicina poate avea ca reacție adversă majoră sindrom respirator cu 

dispnee ce poate asocia șoc 

d. La apariția sindromului gripal este necesară întreruperea tratamentului 

e. Pacienții care primesc rifampicină trebuie avertizați cu privire la culoarea 

portocalie/roșie a urinei 

 

20.  Care din următoarele afirmații sunt false? 

a. RMP poate crește clearence-ul medicamentelor metabolizate în ficat 

b. RMP scade metabolismul estrogenilor și nu interferă cu eficiența 

contraceptivelor orale 

c. Când se dorește contracepția, se recomandă utilizarea de metode 

alternative pentru controlul sarcinii 

d. Abuzul de alcool favorizează toxicitatea hepatică indusă de RMP 

e. Alcoolul nu interferă cu hepatotoxicitatea indusă de RMP 

 

21.  Referitor la pirazinamida sunt adevărate următoarele: 

a. Hiperuricemia este cea mai frecventă reacție adversă 

b. Guta acută este o manifestare frecventă 

c. Artralgia nu se corelează cu acidul uric și nu răspunde la allopurinol 

d. Monitorizarea de rutină nu este indicată 

e. Uneori poate produce hipertermie 
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22.  Referitor la EMB sunt adevărate următoarele: 

a. Cel mai redutabil efect adevers este nevrita optică retrobulbară 

b. Nevrita optică retrobulbară se manifestă prin scăderea acuității vizuale, 

reducerea câmpului vizual 

c. Nevrita optică retrobulbară este o manifestare ireversibilă 

d. Doza de etambutol nu trebuie ajustată în insuficiența renală 

e. EMB trebuie administrat cu precauții la copiii care sunt prea mici pentru 

monitorizare oftalmologică 

 

23.  Referitor la streoptomicină sunt adevărate următoarele: 

a. Poate determina tulburări vestibulare sau auditive 

b. Riscul reacțiilor adverse crește cu doza și vârsta 

c. Scăderea acuității auditive este frecventă 

d. Nefrotoxicitatea este rară 

e. O reacție adversă majoră o constituie paresteziile periorale 

 

24.  Care din următoarele afirmații sunt adevărate? 

a. Faza intensivă a tratamentului se face de obicei în unitatea de 

pneumoftiziologie cu paturi până la negativarea sputei 

b. Spitalizarea se impune pentru pacienții vârstnici cu multiple 

comorbidități 

c. Reacțiile adverse cunoscute la medicația antituberculoasă nu sunt 

indicație de spitalizare 

d. În cazul pacientului fără adăpost se indică spitalizarea 

e. Prezența simptomatologiei cu febră, hemoptizie, cașexie necesită 

spitalizare 
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25.  Care din următoarele afirmații sunt adevărate? 

a. Pacienții cu tuberculoză activă contagioasă și hepatită severă trebuie tratați 

cu INH sau RMP la care se asociază EMB și un drog injectabil sau o quinolonă 

b. Pacienții cu tuberculoză fără contagiozitate și hepatită severă sunt 

tratați cu un antituberculos injectabil și o quinolonă 

c. Monitorizarea hepatică este opțională 

d. Există un consens terapeutic pentru hepatita virală acută 

e. Se poate recomanda întreruperea tratamentului antituberculos până la 

vindecarea hepatitei 

 

26.  În ceea ce privește asocierea tuberculozei cu insuficiența renală, sunt false 

următoarele: 

a. INH și RMP pot fi administrate în doze uzuale 

b. Se pot utiliza aminoglicozide 

c. Clearence-ul EMB scade odată cu clearence-ul renal 

d. În cazul bolnavilor cu insuficiență renală se recomandă administrarea 

PZA, EMB și SM de 3 ori pe săptămână. 

e. La bolnavii hemodializați medicația antituberculoasă se administrează la 

distanță după ședința de hemodializă. 

 

27.  Care din următoarele afirmații sunt adevărate privind pacienții cu 

tuberculoză și infecție HIV? 

a. Asocierea terapiei combinate antituberculoase cu cea retrovirală se 

poate complica prin suprapunerea profilelor de reacții adverse  

b. Prin asocierea medicației poate apărea sindromul de reconstrucție 

imunologică 
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c. Se elimină izoniazida din schema terapeutică antituberculoasă 

d. Se elimina rifampicina din schema terapeutică antituberculoasă și se 

administrează tratamentul timp de 18 luni 

e. La pacienții cu terapie retrovirala, se recomandă înlocuirea rifampicinei cu 

rifabutin 

 

28.  Care din următoarele afirmații sunt false referitor la tuberculoza în sarcină? 

a. Este esențială instituirea promptă și eficientă a terapiei antituberculoasă 

b. Tuberculoza reprezintă o indicație de întrerupere de sarcină 

c. Se pot utiliza aminoglicozide 

d. Tratamentul constă în administrarea de INH, RMP și EMB 

e. O mamă care primește tratament antituberculos nu poate alăpta 

 

29.  Care din următoarele afirmații sunt adevărate? 

a. Rifampicina interacționează cu medicația contraceptivă orală 

b. Tratamentul antituberculos se efectuează pe aceeași durată la pacienții 

cu silicoză 

c. Persoanele cu DZ au risc major pentru TB 

d. Corticosteroizii pot fi administrați în asociere cu terapia antituberculoasă 

e. Corticoterapia îmbunătățește supraviețuirea la pacienții cu meningită TB  

 

30.  Referitor la evaluarea eficienței tratamentului sunt adevărate: 

a. Toți pacienții cu culturi pozitive trebuie evaluați bacteriologic la 2 luni de 

la instituirea tratamentului 

b. Pentru a declara vindecat cazul, acesta trebuie să prezinte o cultură 

negativă la finalizarea tratamentului 
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c. Complianța redusă la tratament reprezintă o cauză de eșec terapeutic 

d. Eșecul tratamentului se definește ca negativarea culturii la 4 luni de la 

tratament 

e. Menținerea pozitivității impune un test de sensibilitate. 

 

31.  Standardele programului de tratament antituberculos sunt: 

a. Culturi pozitive la 4 luni de la inițierea tratamentului 

b. Obținerea unui procent de 0% de rezistențe la medicamente 

c. DOT reprezintă modalitatea optimă de administrare a medicamentelor 

d. La mai mult de 5% dintre pacienți tratamentul va fi întrerupt sau modificat 

din cauza reacțiilor adverse 

e. Cultura să fie negativă la finalul tratamentului 

 

32. Privitor la tratamentul chirurgical în tuberculoză sunt adevărate următoarele 

afirmații: 

a. Indicația chirurgicală survine după epuizarea posibilităților chimioterapice 

b. Toleranța scăzută la tratamentul individualizat reprezintă indicație 

chirurgicală 

c. Hemoptizia nu reprezintă indicație chirurgicală 

d. Pneumotoraxul spontan este indicație imediată chirurgicală 

e. Empiemul fără fistulă bronhopleurală nu reprezintă o indicație 

chirurgicală 

 

33.  Printre criteriile de operabilitate se numără: 

a. Rezervă funcțională pulmonară acceptabilă 

b. Risc chirurgical și anestezic mare 
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c. Boala este suficient de localizată 

d. Parenchimul pulmonar restant să conțină leziuni minime 
e. Nu se efectuează bronhoscopie anterior chirurgiei de rezecție 

 

34.  Chirurgia de rezecție este reprezentată de: 
a. Toracoplastie 
b. Lobectomie 
c. Pneumonectomia 
d. Segmentectomia 
e. Plomnajul 

 

35. Care dintre următoarele afirmații sunt adevărate? 
a. Pacientul vindecat sau cu tratament încheiat necesită urmărire după tratament 
b. La pacienții cu aderență deficitară se recomandă evaluare bianulă 
c. La pacienții cu coinfecție HIV se recomandă evaluare regulată 
d. Tusea persistentă sau febra aparute după încheierea tratamentului 

necesită reevaluare 
e. Posibilitatea recăderii după finalizarea tratamentului crește prin utilizarea DOT 

 

36.  Care din următoarele afirmații sunt adevărate? 

a. Riscul de boală activă la cei cu infecție TB variază în funcție de perioada 
de timp de la infectare 

b. Riscul de boală activă la cei cu infecție TB variază în funcție de vârstă 
c. La copiii mici, riscul de a dezvolta boala este direct proporțională cu vârsta 
d. Condițiile imunodeprimante cresc riscul de boală 
e. Prin tratamentul infecției latente crește semnificativ numărul celor care 

vor dezvolta boala. 
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37. Se asociază tratamentului piridoxina în următoarele cazuri: 
a. Alimentație deficitară 
b. Alcoolism 
c. Coinfecție HIV 
d. Diabet zaharat 
e. Uremie  

 

38.  Care din următoarele afirmații sunt false? 
a. Complianța redusă reprezintă cel mai important motiv de eșec al 

tratamentului 
b. Un mare succes constă în dezvoltarea unei relații bazate pe încredere 

între pacient și furnozorul de servicii medicale 
c. Nu se asigură transportul în zonele greu accesibile 
d. Se ia în considerare îngrijirea copiilor pe parcursul internării 
e. DOT este o metoda eficientă, mai ales pentru copiii peste 5 ani 

 

39. Referitor la infecția latentă TB sunt adevărate: 
a. Tratamentul pacientelor însărcinate cu infecție TB nu este indicat decât 

când există coinfecție HIV sau infecția TB este recentă 
b. Tratamentul trebuie considerat postpartum, după excluderea bolii active 
c. Există dovezi care atestă riscul crescut de toxicitate hepatică la femeile 

însărcinate 
d. Pacientele însărcinate care primesc regimuri de tratament ce conțin INH 

trebuie evaluate clinic pentru monitorizarea unei potențiale hepatite 
e. Pacientele care alăptează și care primesc regimuri de tratament ce 

conțin INH trebuie evaluate clinic pentru monitorizarea unei potențiale 

hepatite 
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40.  În ceea ce privește monitorizarea după tratamentul TB latente, sunt 
adevărate următoarele: 
a. Pacientul trebuie să semnaleze simptome precum greață, anorexie, icter 
b. Apariția ulcerului nu impune întreruperea medicației 
c. Creșterile minore ale transaminazelor nu reprezintă un motiv de 

întrerupere a administrării tratamentului 
d. Reintroducerea INH după o prealabilă creștere a transaminazelor este de 

obicei urmată de valori scăzute ale acestora 
e. Administrarea INH trebuie întreruptă dacă transaminazele prezintă 

creșteri de 3 ori limita normală în absența simptomatologiei. 
 

41. Se recomandă dozarea enzimelor hepatice înainte de instituirea 
tratamentului cu INH la: 
a. Pacienții cu boli hepatice preexistente 
b. Consum de droguri hepatotoxice 
c. Istoric de consum abuziv de alcool 
d. La femeile însărcinate 
e. După vârsta de 34 de ani. 

 
42.  Care din următoarele afirmații sunt adevărate? 

a. Chimioprofilaxia se referă la tratamentul infecției TB înainte ca această 
să devină activă 

b. Tratamentul infecției TB latente va începe doar după excluderea TB active 
c. În absența unor factori de risc, tuberculoza se poate dezvolta la până la 

10% dintre cei infectați 
d. La copiii mici, riscul de boală este invers proporțional cu vârsta 
e. Tratamentul infecției latente nu modifică numărul celor care vor dezvolta 

boala 
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RĂSPUNSURI 

 

1. A, B, C, D, E 

2. A, B, C, D 

3. B, C, D 

4. B, C, E 

5. B, D 

6. A, B, C, E 

7. B, C, D 

8. B, D, E 

9. A, C, D, E 

10. A, B, C, E 

11. A, C, D, E 

12. A, C, D, E 

13. D 

14. A, C, D 

15.  A, B, C, D, E 

16.  C, D 

17.  A, C, D 

18.  D 

19.  A, B, C, E 

20.  B, E 

21.  A, C, D, E 

22.  A, B, E 

23.  A, B, D 

24.  A, B, D, E 

25.  A, B, E 

26.  B, E 

27.  A, B, D, E 

28.  B, C, E 

29. A, C, D, E 

30.  A, B, C, E 

31.  B, C, E 

32.  A, B, D 

33.  A, C, D 

34.  B, C, D 

35.  B, C, D 

36.  A, B, D 

37.  A, B, C, D, E 

38.  C 

39.  A, B, D, E 

40.  A, C 

41.  A, B, C, D, E 

42.  A, B, C 
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TUBERCULOZA MULTIDROGREZISTENTĂ 

 

1.  Care din următoarele afirmații sunt adevărate? 

a. Rezistența primară este prezentă la pacienții care nu au primit niciodată 

vreun tratament antituberculos și care s-au infectat cu bacili 

chimiorezistenți 

b. Rezistența dobândită este prezentă la pacienții care nu au primit 

niciodată vreun tratament antituberculos și care s-au infectat cu bacili 

chimiorezistenți 

c. Rezistența dobândită apare la pacienții care au primit cel puțin o lună 

tratament antituberculos 

d. Monorezistența reprezintă rezistența la un singur medicament 

e. Polirezistența reprezintă rezistența la mai multe medicamente incluzând 

INH și RMP 

 

2.  Care dintre următoarele afirmații sunt false? 

a. Rezistența multidrog este un tip specific de polirezistență 

b. Rezistența multidrog este definită ca rezistența la EMB, SM 

c. Chimiorezistența extinsă este rezistența cel puțin la INH și RMP 

d. Chimiorezistența extinsă prezintă rezistență la oricare dintre 

fluoroquinolone 

e. Termenul de XXDR-TB (extremely extensive drug resistence) este propus 

pentru cazurile cu rezistență la toate drogurile de linia I și II 
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3.  Referitor la incidența tuberculozei multidrogrezistente sunt adevărate: 
a. 78% din cazuri se înregistrau în Europe de Est, Asia de Sud 
b. Cele mai mari rate ale prevalenței se înregistrau în China 
c. Extinderea epidemiei HIV a scăzut numărul cazurile MDR TB în rândul 

coinfecțiilor 
d. Apariția MDR TB a reprezentat o problemă de sănătate publică 
e. În România monitorizarea a fost efectuată prin anchetă națională privind 

chimiorezistența. 
 
4. Printre cauzele de apariție a multidrogrezistenței se numără: 

a. Număr insuficient de medicamente asociate 
b. Respectarea regulilor standard 
c. Asocieri, posologie adecvate pentru tratament 
d. Dificultăți în aprovizionarea cu medicamente 
e. Întreruperi frecvente ale tratamentului. 

 
5.  Activitatea in vivo a medicamentelor antituberculoase este dependentă de: 

a. Absorbție 
b. Distribuție 
c. Locul de acțiune 
d. pH 
e. ritmul de multiplicare a germenilor. 

 
6.  Care din următoarele afirmații sunt adevărate? 

a. În leziunile tuberculoase active se află doar germeni dormanți 
b. În leziunile tuberculoase se află germeni cu multiplicare exponențială, cu 

multiplicare lentă și germeni dormanți 
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c. Efectul bactericid al medicamentelor antituberculoase se răsfrânge 
asupra germenilor aflați în multiplicare lentă 

d. Cea mai intensă bactericidie este realizată de EMB 

e. Efectul sterilizant semnifică acțiunea de înlăturare a germenilor cu 

multiplicare lentă, intermitentă și dormanți 

 

7.  Care din următoarele afirmații sunt adevărate? 

a. Chimiorezistența apare prin mutație genetică spontană  

b. Chimiorezistența apare la populațiile sălbatice, niciodată expuse la 

medicamente antituberculoase 

c. Chimiorezistența prezintă aceeași frecvență la toate medicamentele 

d. Chimiorezistența prezintă frecvență diferită de la un medicament la altul 

e. Mecanismele de rezistență la diferite antituberculoase sunt distincte genetic 

 

8. Care din următoarele reprezintă factori de risc pentru apariția MDR: 

a. Non-complianța la terapie 

b. Abandonuri repetate 

c. Educația pacientului 

d. Tratament antituberculos anterior 

e. Condiții anatomice locale care permit realizarea unei concentrații minime 

inhibitorii intralezionale 

 

9.  Care din următoarele categorii de pacienți prezintă risc de apariție a MDR? 

a. Pacienții la care primul tratament a fost eficient 

b. Pacienții cu retratament, cu sputa pozitivă după 4 luni de tratament 

c. Contacții cazurilor de MDR 
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d. Contacții celor suspecți de MDR 

e. Cazurile confirmate de MDR în laboratoarele de nivel III 

 

10. Efectuarea ABG se recomandă în următoarele situații: 

a. Pentru toate tulpinile de M. tuberculosis izolate de la bolnavii cu 

retratament 

b. Pentru pacienții cu eșec la primul tratament 

c. Toate tulpinile izolate după 3 luni de tratament 

d. Pentru orice cultură pozitivă apărută după conversia bacteriologică 

e. Pentru caz nou contact cu MDR 

 

11.  Care dintre următoarele afirmații sunt adevărate? 

a. Este opțională testarea sensibilității BK pentru Izoniazidă și rifampicină 

b. Este obligatorie testarea sensibilității BK pentru izoniazidă și rifampicină 

în cazurile care constituie eșec terapeutic și recidivă 

c. Antibiograma directă folosește ca inocul produs patologic conținând o 

cantitate mare de BAAR după decontaminare 

d. Antibiograma directă folosește inocul bacterian preparat din cultură 

e. Antibiograma indirectă are avantajul dimensionării corecte a inoculului 

bacterian 

 

12.  Care dintre următoarele afirmații sunt adevărate? 

a. Metoda concentrațiilor absolute ia în considerare cea mai mică 

concentrație de substanță antituberculoasă 

b. Metoda concentrațiilor absolute ia în considerare cea mai mare 

concentrație de substanță antituberculoasă 
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c. Metoda proporțiilor măsoară proporția de bacili rezistenți din totalul 

bacililor însămânțați 

d. Metoda raportului rezistențelor se efectuează pe mediu lichid 

e. Metoda Bactec este cunoscută ca și metoda radiometrică 

 

13. Referitor la metoda concentrațiilor absolute sunt adevărate: 

a. Citirea ABG se face la 21 de zile 

b. Se apreciază rezistența sau sensibilitatea în funcție de prezența sau 

absența creșterii pe tuburile cu substanțe antituberculoase comparativ 

cu tuburile martor 

c. Test sensibil – absența creșterii sau mai puțin de 20 de colonii pe 

tuburile cu substanțe antituberculoase 

d. Test sensibil – creștere pe tubul cu substanța antituberculoasă a peste 

20 de colonii 

e. Este acceptată noțiunea de rezistență parțială 

 

14.  Care din următoarele afirmații privind metoda proporțiilor sunt false? 

a. Prima citire a ABG se face după 28 de zile 

b. Test sensibil- daca pe tuburile test nu este creștere bacteriană 

c. Test rezistent- dacă pe tuburile test nu este creștere bacteriană 

d. Dacă inoculul este prea mare – falsă sensibilitate 

e. Culturile vechi prezintă falsă sensibilitate 

 

15.  Care dintre următoarele sunt metode rapide de diagnostic TB? 

a. Testul Jacobs – micobacteriile sunt infectate cu bacteriofagi care 

transportă gena luciferazei 
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b. LIPA-Rif TB permite diagnosticul rezistenței la INH 

c. FAST Plaque TB- suspensia bacteriană incubată în prezența unor 

substanțe antituberculoase este infectată cu fag D29 

d. Amplificarea lanțurilor de polimerază este o tehnică de generare in vitro a 

numeroase copii ale unui segment specific de ADN 

e. Pentru testul luciferazei se adaugă suspensie de M. smegmatis 

 

16. Principiile chimioterapiei antituberculoase la cazurile chimiosensibilitate 

a. Necesitatea asocierii sistematice a medicamentelor 

b. Posibilitatea administrării lor intermitente 

c. Durata mică a tratamentului 

d. Durata tratamentului este influențată de existența a două subpopulații 

bacilare în leziunile tuberculoase 

e. Durata tratamentului este influențată de ritmul rapid al replicării bacililor 

tuberculozei. 

 

17.  Printre principiile de tratament în cazurile chimiorezistenței se numără: 

a. Asociere de cel puțin 3-4 medicamente de linia I și II active 

b. Folosirea dozelor minime 

c. Administrarea zilnică pe toată perioada tratamentului 

d. Durata tratamentului 18-24 luni 

e. Asocierea tratamentului chirurgical nu este indicată 

 

18. Care dintre următoarele afirmații referitoare la principiile generale de 

tratament al tuberculozei multidrog rezistente sunt: 

a. Se inițiază un regim adecvat, individualizat 
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b. Se va ține seama de prevalența rezistenței la drogurile de linia I și II 

c. Regimurile trebuie să conțină cel puțin 4 droguri cu eficacitate sigură  

d. PZM se poate utiliza pe întreaga durată a tratamentului datorită efectului 

său sterilizant potent 

e. Pe cât posibil, tratamentul se va administra în priză unică 
 

19. Care dintre următoarele reprezintă erori în tratamentul cazurilor cu 

chimiorezistență? 

a. Asocieri de medicamente la care ABG arată rezistență 

b. Asocieri de medicamente din clase diferite 

c. Doze mai mari decât cele eficiente 

d. Scheme de administrare intermitentă 

e. Durata lungă a tratamentului 
 

20.  Referitor la tratamentul individualivat al MDR TB sunt adevărate: 

a. Se bazează pe ABG edectuată pentru medicamentele de linia I și II 

b. Are o fază inițială până la sosirea ABG 

c. În faza intensivă se folosesc 5-7 medicamente considerate a fi eficiente 

d. În faza de continuare se folosesc 5-7 medicamente considerate a fi eficiente 

e. Durata tratamentului va fi de 18 luni după conversia culturilor. 
 

21.  Referitor la rezistențele încrucișate sunt adevărate următoarele: 

a. Toate rifampicinele au un înalt nivel de rezistență încrucișată 

b. Toare rifampicinele au un nivel scăzut de rezistență încrucișată 

c. Fluoroquinolonele au aceeași rezistență încrucișată 

d. Toate aminoglicozidele prezintă rezistență încrucișată 

e. Nu toate aminoglicozidele prezintă rezistență încrucișată. 
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22. Cu privire la tratamentul MDR TB, sunt adevărate următoarele: 

a. Aminoglicozidele și polipeptidele sunt bactericide 

b. Aminoglicozidele și polipeptidele sunt bacteriostatice 

c. Inhibă sinteza proteinelor prin fixarea de unitatea 30s ribozomală 

d. Substituția în scheme se face în conformitate cu rezultatul 

anttibiogramei 

e. Doza uzuală este de 1.000 mg/zi 

 

23.  Care dintre următoarele sunt reacții adverse majore ale medicamentelor 

utilizate în tratamentul MDR TB? 

a. Tulburări vestibulare sau auditive 

b. Labirintă acută 

c. Se poate croniciza cu apariția ataxiei 

d. Nefrotoxicitate 

e. Parestezii periorale 

 

24. Referitor la fluoroquinolone sunt false următoarele afirmații: 

a. Sunt bacteriostatice 

b. Stimulează subunitatea A a ADN-girazei 

c. Ciprofloxacina nu mai este recomandată în tratamentul tuberculozei 

d. Reacțiile majore ocupă un rol important 

e. Pot apărea extrem de rar convulsii. 

 

25. Care dintre următoarele afirmații referitoare la etionamidă sunt adevărate: 

a. Este derivat de acid isonicotinic 

b. Este un puternic bactericid 



32 
 

c. Blochează sinteza acizilor mycolici 

d. Doza uzuală zilnică este de 750mg 

e. Nu s-au descris reacții adverse majore 

 

26. Care dintre următoarele sunt reacții adverse minore ale etionamidei: 

a. Greață, vărsături 

b. Hepatotoxicitate 

c. Depresii, halucinații 

d. Hipoglicemie la diabetici 

e. Ginecomastie 

 

27.  Referitor la cicloserină sunt adevărate următoarele afirmații: 

a. Este bactericid 

b. Este analog de  D-alanină 

c. Efectele adverse minore sunt reprezentate de cefalee, iritabilitate, 

tendința de suicid 

d. Prezintă rezistență încrucișată 

e. Inhibă sinteza peretelui celular 

 

28. Referitor la PAS sunt adevărate următoarele afirmații: 

a. Este un derivat de acid salicilic 

b. Este bacteriostatic 

c. Nu interferă cu metabolismul acidului folic 

d. Cu rezistență încrucișată cunoscută 

e. Doza uzuală 8-12.000 mg 
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29.  Care dintre următoarele sunt reacții adverse ale PAS? 

a. Intoleranță gastro-intestinală 

b. Hepatotoxicitate 

c. Hipotiroidism ireversibil 

d. Hiperpotasemie 

e. Hipersensibilitate cutanată 

 

30.  Care dintre următoarele afirmații despre rifampicine sunt eronate? 

a. Are efect bactericid 

b. Inhibă ARN polimeraza ADN dependentă la nivelul nucleului mycobacterian 

c. Nu se utilizează în tratamentul pacienților HIV 

d. Utilizarea lor în tratamentul cazurilor cu multidrog rezistență poate avea 

justificare într-un număr limitat de cazuri la care nu există rezistență 

încrucișată la rifampicină 

e. Doza uzuală este de 750 mg 

 

31.  Referitor la reacțiile adverse ale rifampicinelor, sunt adevărate următoarele: 

a. Apar frecvent reacții de hipersensibilitate 

b. Poate apărea purpură trombocitopenică 

c. Ca și reacție minoră poate apărea icterul non-hepatic, fără alterarea 

probelor hepatice 

d. Tulburări menstruale – oligomenoree, amenoree 

e. Uveită acută care necesită administrarea de steroizi topici 
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32.  Tratamentul chirurgical în tuberculoza multidrog rezistentă își găsește 

oportunitatea în următoarele situații: 

a. Leziuni unilaterale active 

b. Leziuni generalizate 

c. Toleranța crescută la tratamentul individualizat 

d. Spectru restrâns de chimiorezistență cu rezerve terapeutice 

e. Hemoptizii majore sau recurente 

 

33.  Care dintre următoarele reprezintă criterii de operabilitate? 

a. Rezervă funcțională pulmonară acceptabilă 

b. Risc chirurgical și anestezic acceptabil pentru a tolera intervenția 

planificată 

c. Acceptul pacientului- acesta înțelege rolul chirurgiei în tratamentul 

complex al bolii și este de acord să continue tratamentul medicamentos 

pentru o lungă perioadă de timp post-operator 

d. Parenchimul pulmonar restant să conțină leziuni majore 

e. Boala este generalizată 

 

34. Care dintre următoarele reprezintă tipuri de intervenții chirurgicale in 

tratamentul TB MDR: 

a. Colapsoterapia 

b. Toracoplastiile – indicațiile principale sunt leziunile bilaterale, pacienți tarați 

c. Plombajul- util mai ales la pacienții cu leziuni bilaterale, extinse 

d. Chirurgia de rezecție – lobectomia, pneumectomia 

e. Decorticarea și pleuro-pneumectomia 
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35.  Referitor la tratamentul MDR TB în sarcină, sunt false următoarele  
a. Toate pacientele de vârstă fertilă trebuie testate pentru sarcină înainte 

de orice evaluare 
b. Sarcina este contraindicație pentru tratamentul TB activă 
c. Se recomandă instituirea tratamentului în al doilea trimestru de sarcină 

sau mai devreme dacă starea generală a pacientei este sever afectată 
d. Majoritatea efectelor teratogene apar în primul trimestru 
e. Aminoglicozidele sunt de primă intenție în tratamentul pacientelor 

însărcinate 
 
36.  Referitor la tratamentul TB MDR în timpul alăptării, sunt adevărate 

a. Pacienta trebuie să primească tratamentul antituberculos complet 
b. La mamele aflate în tratament antituberculos care alăptează, cea mai mare 

parte a medicamentelor se vor găsi în laptele matern în concentrații care 
reprezintă doar o mică fracțiune din doza recomandată la copii 

c. Mama și copilul ar trebui separați pe durata tratamentului 
d. Dacă mama este pozitivă în microscopie, copilul trebuie izolat până când 

se negativează sputa 
e. Mama ar trebui să poarte mască de protecție până când sputa devine 

negativă. 
 

37. Referitor la tratamentul MDR TB și contracepție sunt adevărate următoarele 
afirmații: 
a. Există numeroase contraindicații în folosirea anticoncepționalelor în 

regimurile care nu conțin rifampicină 
b. Pacientele care prezintă vărsături imediat după administrarea de 

anticoncepționale pot prezenta riscul de scădere a absorbției 
medicamentului, deci o eficiență scăzută 
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c. Utilizarea rifampicinei interferă cu anticoncepționalele, scăzând eficiența 
d. Pacientele care prezintă vărsături imediat după administrarea 

anticoncepționalelor ar trebui să folosească alte metode de contracepție 
e. Pe parcursul tratamentului cu rifampicină, se pot utiliza 

anticoncepționale 
 

38.  Cu privire la tratamentul TB MDR la copii, sunt adevărate: 
a. De obicei, aceștia prezintă rezistență primară prin transmitere de la un 

caz index MDR TB 
b. Copiii cu TB paucibacilară au culturi pozitive 
c. Tratamentul copiilor cu culturi negative, dar cu semne clinice evidente de 

tuberculoză activă trebuie ghidat în funcție de antibiogramă 
d. Toate medicamentele antituberculoase au contraindicații absolute la 

copii 
e. Fluoroquinolonele întârzie dezvoltarea cartilajelor de creștere la copii. 

 

39.  Care dintre următoarele afirmații referitor la tratamentul MDR TB la 
pacienții cu diabet zaharatsunt adevărate? 
a. TB pulmonară se întâlnește de 2 ori mai frecvent la diabetici 
b. Acești pacienți prezintă riscul unor rezultate nesatisfăcătoare ale 

tratamentului 
c. Diabetul zaharat nu poate potența reacțiile adverse ale medicamentelor 

antituberculoase 
d. Valorile glicemice trebuie atent monitorizate pe parcursul tratamentului 

antituberculos 
e. Antidiabeticele orale sunt contraindicate în timpul tratamentului 

antituberculos 
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40. Care dintre următoarele afirmații referioare la MDR TB la pacienții cu 

insuficiență renală sunt false? 

a. Trebuie acordată atenție în administrarea medicamentelor 

antituberculoase de linia a doua  

b. Intervalul dintre doze nu trebuie ajustat 

c. La pacienții vârstnici se reduc dozele chiar în prezența unor teste renale 

în limite normale 

d. Pentru chinolone nu se impune ajustarea dozelor 

e. PAS este contraindicată la pacienții cu insuficiență renală severă 

 

41. Referitor la tratamentul MDR TB la pacienții cu disfuncție hepatică sunt 

adevărate următoarele: 

a. Izoniazida, rifampicina, pirozinamida sunt hepatotoxice 

b. Rifampicina prezintă riscul cel mai mare de hepatotoxicitate 

c. Pirozinamida este cea mai hepatotoxică 

d. Hepatita se instalează frecvent sub tratamentul cu fluoroquinolone 

e. În general, pacienții cu boli hepatice cronice nu trebuie să primească 

tratament cu pirozinamidă. 

 

42.  Care dintre următoarele afirmații cu privire la tratamentul MDR TB la 

pacienții epileptici sunt adevărate? 

a. Dacă boala este controlată, ajustarea medicamentelor antiepileptice 

poate fi necesară înaintea începerii tratamentului antituberculos 

b. Cicloserina trebuie evitată la pacienții cu boală epileptică activă care nu 

este controlată eficient prin medicație 
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c. În cazurile în care cicloserina este necesară, poate fi administrată cu 

ajustarea dozelor dee antiepileptic 

d. Izoniazida și rifampicina nu interferă cu medicația antiepileptică 

e. Criza epileptică care apare prima dată în timpul tratamentului 

antituberculos este probabil o reacție adversă a acestui tratament 

 

43. Referitor la tratamentul MDR TB la pacienții psihiatrici sunt adevărate 

următoarele: 

a. Orice boală psihiatrică depistată la începutul sau în timpul tratamentului 

antituberculos trebuie luată în evidență de un medic psihiatru 

b. Incidența anxietății este scăzută la pacienții MDR TB 

c. Terapia de grup poate fi necesară pentru controlul suferinței pacientului 

d. Utilizarea cicloserinei are contraindicație absolută pentru pacienții cu 

boală psihică 

e. Reacțiile adverse ale cicloserinei pot fi frecvente la cei cu boală psihică 

 

44.  Referitor la managementul MDR Tb sunt adevărate următoarele: 

a. Durata optimă de spitalizare este de 120 de zile 

b. Costul medicamentelor al unui tratament individualizat pentru MDR TB 

depășește de 10 ori costul tratamentului clasic 

c. Consumurile financiare sunt mult mai mari decât pentru cazurile cu 

chimiorezistență păstrată 

d. DOTS Plus este o strategie terapeutică concepută inițial pentru țările cu 

venituri scăzute 

e. În zilele noastre, toți pacienții MDR TB au acces la tratament 
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45.  Un pacient cu MDR TB este considerat vindecat când: 

a. Este pozitiv în cultură în ultimele 12 luni de tratament, cu semne 

radiologice de boală 

b. Este negativ în cultură în ultimele 12 luni de tratament 

c. A efectuat o cură completă de tratament conform protocolului țării 

d. A avut minim cinci culturi negative efectuate în ultimele 12 luni de 

tratament 

e. Cultură pozitivă, dar fără semne clinice de activitate 

 

46.  Se consideră eșecul tratamentului la un pacient MDR TB când: 

a. Prezintă mai mult de o cultură pozitivă în ultimele 12 luni de tratament 

b. Una dintre ultimele 3 culturi este pozitivă 

c. Culturi negative în ultimele 12 luni de tratament 

d. Culturi persistent pozitive și decizia clinică de întrerupere a tratamentului 

e. Pacientul la care se decide întreruperea definitivă a tratamentului din 

cauza intoleranțelor la medicamente 
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RĂSPUNSURI 

1. A, C, D 

2. B 

3. A, B, D, E 

4. A, D, E 

5. A, B, C, D, E 

6. B, E 

7. A, B, D, E 

8. A, B, D 

9. B, C, D, E 

10.  A, B, C, D, E 

11. B, C, E 

12.  A, C, E 

13.  A, B, C 

14.  C, D 

15.  A, C, D 

16.  A, B, D 

17.  A, C, D 

18.  A, B, C, D, E 

19.  A, D 

20.  A, B, C, E 

21.  A, E 

22.  A, C, D, E 

23.  A, B, C, D 

24.  A, B, D 

25.  A, C, D, E 

26.  A, B, C, D, E 

27.  B, E 

28.  A, B, E 

29.  A, B, E 

30.  C, E 

31.  A, B, C, D, E 

32.  A, E 

33.  A, B, C 

34.  A, B, C, D, E 

35.  B, E 

36.  A, B, D, E 

37.  B, C, D 

38.  A, C 

39.  A, B, D 

40.  B, D 

41.  A, C, E 

42.  B, C, E 

43.  A, C, E 

44.  A, B, C, D, E 

45.  B, C, D, E 

46.  A, B, D, E 
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TUBERCULOZA ȘI VIRUSUL HIV 

 

1.  Referitor la pacienții cu TB în asociere cu infecția HIV sunt false următoarele 

afirmații: 

a. Epidemia HIV a avut un impact dramatic asupra incidenței tuberculozei 

b. TB reprezintă o cauză rară a morții la indivizii infectați HIV 

c. Coinfecția este mai frecventă în special la imigranții și refugiații din țările 

endemice 

d. Mecanismele patogenice sunt reprezentate de reactivarea endogenă și 

suprainfecția exogenă 

e. Un pacient infectat HIV nu poate fi infectat cu mai mult de o tulpină de 

Mycobacterium tuberculosis 

 
 

2.  Referitor la fiziopatologia implicată la pacienții cu coinfecție HIV, sunt 

adevărate următoarele: 

a. Efectul imunologic predominant al HIV este pe imunitatea mediată 

umoral 

b. Imunodeficiența indusă de infecția HIV diminuă răspunsul imun 

c. Este modificată reacția de hipersensibilitate de tip întârziat, implicată în 

intradermoreacția la tuberculină 

d. Riscul coinfecției TB la pacienții cu HIV crește la pacienții ce primesc 

tratament antiretroviral 

e. Tuberculoza activă definește intrarea în stadiul IV al infecției HIV (boala 

SIDA) 
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3. Referitor la diagnosticul infecției HIV la pacienții cu tuberculoză sunt false 

următoarele afirmații: 

a. Prevalența HIV este mai mică printre pacienții cu TB activă  

b. Infecția HIV fiind de obicei asimptomatică se depistează prin testarea 

sângelui pentru prezența anticorpilor împotriva HIV 

c. În general, anticorpii împotriva HIV ating niveluri detectabile 

d. Testele de depistare a anticorpilor anti HIV sunt ELISA și Western Blot 

e. Dacă pacientul a fost expus, nu este necesară repetarea testului după un 

anumit timp. 

 

4.  Diagnosticul virusologic HIV se realizează prin: 

a. Cultivarea și identificarea HIV în laboratoarele de cercetare 

b. Detectarea unor antigene HIV 

c. Detectarea genomului viral 

d. Folosind PCR 

e. PCR prezintă avantajul cuantificării viremiei. 

 

5.  Referitor la diagnosticul infecției TB la indivizii infectați HIV, sunt adevărate 

următoarele afirmații: 

a. Infecția HIV este unul dintre cei mai importanți factori de risc cunoscuți ai 

reactivării tuberculozei latente 

b. Identificarea infecției latente TB și prevenirea progresiei către boală 

activă sunt o prioritate la pacienții HIV pozitivi 

c. Dozarea interferonului ɤ eliberat in vitro prin stimularea limfocitelor 

pacientului de către antigenele Mycobacterium tuberculosis are o 

specificitate mai scăzută decât IDR la tuberculină. 
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d. Pacienții HIV pozitivi dezvoltă forme de tuberculoză activă tipice din punct 

de vedere clinic 

e. Pacienții HIV pozitivi dezvoltă forme de tuberculoză activă atipice din 

punct de vedere clinic. 

 

6. Pentru identificarea precoce a pacienților infectați HIV/TB se recomandă: 

a. Investigarea antecedentelor de tuberculoză activă la fiecare pacient HIV 

pozitiv 

b. Examenul clinic și radiologic pulmonar sunt necesare pentru a investiga o 

eventuală TB activă sau sechelară 

c. Indurația IDR mai mică de 5 mm este considerată ca indicativ al infecției 

TB la pacienții cunoscuți cu infecție HIV 

d. IDR-ul trebuie repetat anual la pacienții cu expunere continuă la tuberculoză 

e. Examenul sputei bK se impune doar în prezența modificărilor radiologice 

pulmonare. 

 

7.  Referitor la tratamentul tuberculozei latente sunt adevărate următoarele 

afirmații: 

a. Tratamentul cazurilor cu IDR negativ la pacienții HIV nu s-a arătat a fi 

benefic 

b. Tratamentul tuberculozei latente va fi recomandat tuturor cazurilor 

pacienților infectați HIV cu IDR la tuberculină mai mic de 5 mm 

c. Pacienții infectați HIV, cu contact recent cu un bacilifer trebuie să 

primească tratament pentru LTBI indiferent de rezultatul IDR la 

tuberculină 
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d. Mulți dintre indivizii HIV pozitivi la care s-ar impune tratamentul au 

comorbidități ce determină aderența scăzută la tratament 

e. Pentru pacienții cu lipsa unui domiciliu stabil, se recomandă terapia sub 

directa observație. 

 

8.  Referitor la diagnosticul tuberculozei active sunt false următoarele afirmații: 

a. Infecția HIV nu modifică tabloul clinic al infecției TB 

b. Meningita TB este mai des întâlnită la pacienții infectați HIV 

c. Tabloul radiologic poate fi modificat în funcție de gradul imunodepresiei 

d. La pacienții infectați HIV, cel mai frecvent localizarea se află la nivelul 

lobilor superiori 

e. Infecțiile cu micobacterii netuberculoase sunt relativ comune în formele 

avansate ale infecției HIV. 

 

9. Referitor la tratamentul tuberculozei active la pacienții cu HIV, sunt 

adevărate următoarele: 

a. Rezultatele tratamentului antituberculos sunt similare la pacienții 

seronegativi și seropozitivi dacă există complianță la tratament 

b. Rezultatele tratamentului antituberculos sunt similare la pacienții 

seronegativi și seropozitivi dacă includ pirazinamida 

c. Nivelul recidivelor este mai ridicat la pacienții HIV pozitivi 

d. Profilaxia secundară cu hidrazidă se asociază cu o rată mai crescută de 

recurență a TB 

e. Mortalitatea este mai crescută la pacienții cu TB HIV pozitivi. 
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10. Referitor la interacțiunile dintre medicamentele antiretrovirale și 

antituberculoase, sunt eronate următoarele afirmații: 

a. Clasa inhibitorilor de proteaze au interacțiuni majore cu rifampicina 

b. Clasa inhibitorilor revers transcriptazei non-nucleozidice nu prezintă 

interacțiuni cu rifampicina 

c. S-au observat interacțiuni importante ale medicamentelor 

antituberculoase cu analogii nucleozidici 

d. Rifampicina este singurul medicament care nu prezintă interacțiuni 

semnificative cu medicamentele antiretrovirale 

e. Utilizarea rifampicinei cu ritonavir-amplificator s-a asociat cu 

hepatotoxicitate înaltă. 

 

11.  Care dintre următoarele afirmații cu privire la interacțiunile dintre 

medicamentele antiretrovirale și antituberculoase sunt adevărate? 

a. Sunt semnalate interacțiuni semnificative în cazul utilizării rifampicinei în 

asociere cu 3 analogi de nucleotide 

b. Administrarea rifampicinei cu nevirapin poate fi acceptată 

c. Rifabutinul poate substitui rifampicina în tratamentul tuberculozei 

d. Rifabutinul se poate asocia cel mai bine cu saquinavirul 

e. Doza de rifabutin trebuie scăzută când se asociază cu efavirenz 

 

12. Referitor la reacțiile de reconstrucție imună sunt adevărate  

a. În timpul tratamentului antituberculos pot să apară reacții paradoxale 

datorită reconstituirii imunității ce urmează unui tratament antiretroviral 

b. Debutul sindromului de reconstrucție imună a fost descris la 2-40 de zile 

după inițierea tratamentului antiretroviral 
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c. Manifestările clinice sunt asociate cu creșterea încărcăturii virale 

d. Diagnosticul este deseori dificil 

e. Trebuie evitată asocierea corticoterapiei. 

 

13. Reacțiile de reconstrucție imună sunt reprezentate de: 

a. Creșterea dimensiunilor ganglionilor limfatici 

b. Agravarea infiltratelor pulmonare 

c. Hepatosplenomegalie 

d. Poliserozite 

e. Exacerbarea inflamației în alte organe țintă 

 

14. Care dintre următoarele afirmații cu privire la inițierea tratamentului 

antiretroviral sunt adevărate? 

a. La pacienții infectați HIV cu tuberculoză activă, inițierea tratamentului 

antituberculos este prioritară 

b. Apariția efectelor secundare nu influențează inițierea tratamentului  

c. Întârzierea inițierii tratamentului antiretroviral poate crește riscul de 

deces în stadiile avansate de boală 

d. Nu este necesară monitorizarea clinică a tratamentelor instituite 

e. Este necesară monitorizarea clinică a tratamentelor instituite 

 

15. Referitor la monorezistența la rifampicină, sunt eronate următoarele 

afirmații: 

a. Pacienții infectați HIV au risc crescut pentru dezvoltarea neuropatiilor 

prin neuropatia asociată cu izoniazidă 
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b. Tratamentul antituberculos poate fi întârziat datorită tratamentului 

antiretroviral 

c. Este necesară utilizarea unui regim standard care conține rifampicină 

d. În cazul leziunii radiologice cavitare tratamentul trebuie prelungit până la 

9 luni 

e. Rifapentinul este recomandat a se utiliza la pacientul infectat HIV 

 

16. Referitor la vaccinarea BCG la pacienții infectați HIV sunt adevărate 

următoarele afirmații: 

a. Poate determina boală diseminată 

b. Eficacitatea vaccinului nu a fost studiată la pacienții sero-pozitivi 

c. În România se menționează ca și contraindicație absolută infecția HIV 

simptomatică 

d. În România vaccinarea BCG este recomandată la pacienții infectați HIV 

simptomatici 

e. Vaccinarea BCG nu este recomandată a se efectua la copiii mamelor 

cunoscute infectate HIV în primele 6 luni după naștere 

 

17. Care dintre următoarele afirmații referitoare la MDR TB la pacienții HIV sunt 

adevărate? 

a. Aceștia prezintă o mortalitate ridicată 

b. Datorită asocierii frecvente TB la pacienții infectați HIV, se recomandă 

testarea și consilierea HIV 

c. Examenul microscopic direct este cel mai eficient pentru un diagnostic de 

certitudine 
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d. Se recomandă efectuarea antibiogramei, cu inițierea tratamentului 

conform acesteia 

e. Se recomandă determinarea prevalenței rezistenței medicamentelor 

antituberculoase la pacienții cu HIV 

 

18. Referitor la asocierea MDR TB la pacienții infectați HIV se recomandă 

următoarele: 

a. Introducerea cât mai tardivă a tratamentului antiretroviral 

b. Luarea în considerare a tratamentului empiric cu medicamente 

antituberculoase de linia a doua 

c. Efectuarea tratamentului cu cotrimoxazol la pacienții cu HIV și TB activă 

d. Este necesară implementarea unui sprijin nutritiv și socio-economic 

e. Este necesară monitorizarea activităților și programelor MDR TB-HIV. 

 

19. Care dintre următoarele afirmații cu privire la diagnosticul MDR TB la 

pacienții HIV sunt adevărate? 

a. În stadiile avansate de imunosupresie, examenul direct de spută poate fi 

negativ 

b. Morbiditatea și mortalitatea sunt crescute 

c. Examenul histo-patologic poate fi util pentru stabilirea diagnosticului 

d. Toți pacienții infectați HIV care asociază și TB sunt testați pentru 

detectarea rezistenței la medicamentele antituberculoase 

e. Pacienții cu număr crescut de limfocite CD4 prezintă risc crescut de 

deces prin MDR TB 
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20. Referitor la tratamentul simultan pentru HIV si MDR TB sunt eronate 

următoarele afirmații: 

a. Tratamentul antiretroviral poate fi întârziat și nu reprezintă un rol 

important 

b. Asocierea celor doua tipuri de tratament determină o incidență mai 

crescută de apariție a reacțiilor adverse 

c. Monitorizarea trebuie să fie mai atentă 

d. Se recomandă folosirea thioacetazonei la pacienții HIV 

e. Sindromul inflamator de reconstrucție imunologică poate complica 

tratamentul. 

 

21. Care dintre următoarele afirmații sunt adevărate cu privire la pacienții sub 

tratament antiviral? 

a. Se impune modificarea tratamentului antiviral ca urmare a interacțiunilor 

medicamentoase pentru reducerea potențialului toxic 

b. Nu se impune modificarea tratamentului antiviral ca urmare a 

interacțiunilor medicamentoase pentru reducerea potențialului toxic 

c. Uneori instalarea tratamentului MDR-TB la un pacient sub tratament 

antiviral constituie un eșec al tratamentului antiviral 

d. Dacă se constată eșecul antiretroviral, nu se recomandă inițierea unui 

tratament antiretroviral de linia a II a în același timp cu tratamentul 

antituberculos 

e. Dacă se constată eșecul tratamentului antiretroviral se recomandă 

inițierea imediată a unui tratament antiretroviral de linia a II a. 
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22. Referitor la interacțiunile medicamentoase în tratamentul HIV și MDR-TB 
sunt false următoarele afirmații: 
a. Derivatele de rifampicină sunt folosite în mod curent în tratamentul MDR-TB 
b. Didanozina se poate asocia cu quinolonele în tratament 
c. Etionamida poate interacționa cu medicamentele antiretrovirale 
d. Nu este cunoscut dacă dozele de etionamidă și medicamentele 

antiretrovirale necesită ajustare 
e. Se recomandă evitarea claritromicinei la pacienții cu MDR-TB și coinfecție HIV 

 

23. Care dintre următoarele afirmații referitoare la potențialul toxic al 
medicamentelor în MDR-TB și HIV sunt adevărate? 
a. Pacienții cu HIV au o rată mai mică de reacții adverse la medicamentele 

antituberculoase 
b. La pacienții HIV riscul crește odată cu gradul de imunosupresie 
c. Numeroase medicamente prezintă toxicitate prin suprapunere sau sumare 
d. Se recomandă evitarea utilizării medicamentelor care prezintă același 

profil de reacții adverse 
e. Dacă două medicamente prezintă toxicitate suprapusă, se recomandă evitarea 

combinațiilor în detrimentul intensificării monitorizării reacțiilor adverse 
 

24. Referitor la monitorizarea tratamentului antiretroviral și antituberculos la 
pacienții cu HIV și MDR-TB sunt adevărate: 
a. trebuie administrat zilnic, fără nicio excepție, pentru a preveni 

dobândirea de rezistențe 
b. medicamentele cu toxicitate suprapusă necesită monitorizare riguroasă 
c. administrarea celor două regimuri de tratament scade mortalitatea 
d. pacienții cu asociere HIV-MDR-TB necesită sprijin socio-economic 
e. pacienții cu asociere HIV-MDR-TB necesită sprijin psiho-social 
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RĂSPUNSURI 

1. B, E 

2. B, C, E 

3. A, E 

4. A, B, C, D, E 

5. A, B, E 

6. A, B, D 

7. A, C, D, E 

8. A, D 

9. A, C, E 

10.  B, C, D 

11. B, C 

12. B, C 

13. A, B, D 

14. A, B, C, D, E 

15. A, C, E 

16. B, E 

17. A, B, C, E 

18. A, B, D, E 

19. B, C, D, E 

20. A, B, C, D 

21. A, D 

22. A, C, D 

23. A, B 

24. B, C, D 

25. A, B, D, E 
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TUBERCULOZA CAUZATĂ DE ALȚI MEMBRI AI COMPLEXULUI                                             

M. TUBERCULOSIS 

 

1. Referitor la M. bovis, sunt adevărate următoarele afirmații: 

a. Gazdele principale sunt bovinele 

b. La om, este cea mai frecventă cauză de TB zoonotică 

c. Înainte de pasteurizarea laptelui, M. bovis era cauză importantă de TB 

umană, în special TB intestinală la copil 

d. Riscul de îmbolnăvire la infecții cu M. bovis este mult mai crescut decât al 

celui consecutiv infecției cu M. tuberculosis 

e. Impactul asupra mortalității este mult mai mare comparativ cu                              

M. tuberculosis 

 

2. Referitor la M. bovis sunt adevărate următoarele afirmații: 

a. M.bovis este prezent în laptele de la bovine în cantitate mare 

b. M. bovis este prezent în laptele de la bovine în cantitate mică 

c. Există contaminare a laptelui cu alte bacterii sau fungi concomitent cu                         

M. bovis 

d. Detectarea M. bovis în laptele contaminat artificial este redusă 

e. M. bovis este excretat sporadic și nu toate animalele elimină bacilii 

 

3. Referitor la reacțiile adverse ale vaccinului BCG sunt adevărate următoarele 

afirmații: 

a. Este un vaccin viu atenuat derivat din M. bovis 

b. Reacțiile severe sunt prezente frecvent 

c. Printre reacțiile adverse severe se numără limfadenita 
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d. Vârsta și doza de vaccin sunt răspunzătoare de complicațiile locale 

e. BCG nu se administrează la nou-născuți. 

 

4. Care dintre următoarele afirmații referitoare la reacțiile adverse ale 

vaccinului BCG sunt false? 

a. Există risc semnificativ de diseminare la pacienții imunocompromiși 

b. Este importantă cunoașterea istoricului familial de imunodeficiență și 

screening prenatal HIV 

c. Vârsta și doza de vaccin nu sunt răspunzătoare de complicațiile  locale 

d. Osteita poate apărea ca reacție adversă 

e. Administrarea BCG induce un test cutanat pozitiv, afectând interpretarea 

rezultatelor 

 

5. Care dintre următoarele afirmații referitoare la M. africanum sunt adevărate? 

a. Este răspunzător direct de producerea unei proporții semnificative de 

tuberculoză pulmonară 

b. M. africanum tipul 1 este înrudit cu M. bovis 

c. Spoligotiparea conduce la o diferențiere clară între M. tuberculosis și                          

M. africanum 

d. Spoligotiparea nu conduce la o diferențiere clară între M. tuberculosis 
șiM. africanum 

e. Există două subcategorii de M. africanum, corespunzătoare originii lor 

geografice 

 

6. Referitor la boala produsă de M. microti sunt adevărate următoarele afirmații: 

a. Bacilul a fost izolat pentru prima dată la șoarecele sălbatic de câmp 
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b. Este puternic virulent pentru oameni 

c. A fost propus ca vaccin viu împotriva tuberculozei 

d. Eficiența vaccinului a fost similară cu cea determinată de BCG 

e. Nu poate determina boala la pacienții imunocompetenți 

 

7. Care dintre următoarele afirmații cu privire la patologia produsă de                               

M. microti sunt false? 

a. O mare parte dintre subiecții umani infectați par să nu aibă deficite imune 

b. Transmiterea interumană este frecventă 

c. Există 2 tipuri diferite de M. microti: tipul șoarece de câmp și tipul  lama 

d. Tratamentul standard al tuberculozei este suficient pentru tratamentul 

pacienților cu infecție M. microti 
e. Tratamentul standard al tuberculozei nu este suficient pentru 

tratamentul pacienților cu infecție M. microti 
 

8. Care dintre următoarele afirmații referitoare la M. microti sunt adevărate: 

a. Date recente au demonstrat că poate provoca tuberculoză pulmonară 

severă la pacienții imunocompetenți 

b. Reprezintă un agent patogen atât la pacienții imunocompromiși cât și 

imunocompetenți 

c. Infecția cu M. microti este o amenințare pentru cei cu defecte genetice 

necunoscute 

d. Importanța clinică a fost subestimată din cauza dificultăților de izolare 

primară și diferențiere 

e. Diferențele genomice dintre M. microti și alte tulpini dezvăluie deleții noi 

specifice M. microti 
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9. Referitor la M. caprae sunt adevărate următoarele afirmații: 

a. A fost izolat la specii de cerb 

b. Diferența fenotipică majoră dintre micobacteriile caprae izolate și M. 

bovis este sensibilitatea la izoniazidă 

c. Creșterea M. bovis este inhibată de pirozinamidă 

d. M. caprae este similar cu M. bovisîn alegerea piruvatului pentru creștere 

e. Această specie preferă capre sau bovine ca și gazde 

 

10. Care dintre următoarele afirmații referitoare la M. pinnipedii sunt false? 

a. A fost izolată prima dată la leii de mare sălbatici și la focile cu blană 

b. Capacitatea speciei de a provoca boala la cobai a fost demonstrată prin 

inoculări experimentale 

c. Poate provoca boala la o gamă restrânsă de gazde 

d. Nu sunt sensibile la pirazinamidă 

e. Nu este virulentă pentru animalele de laborator 

 

11. Sunt caracteristici fenotipice ale complexului M. tuberculosis: 

a. Preferința pentru oxigen 

b. Acumularea niacinei 

c. Activarea nitrat reductazei 

d. Reducerea nitrat reductazei 

e. Rezistența la pirazinamidă 
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12. Care dintre următoarele afirmații referitoare la identificarea speciilor în 

cadrul complexului M. tuberculosissunt adevărate: 

a. M. tuberculosiseste cea mai frecventă cauză de TB umană 

b. Este necesar să se facă diferența între M. bovis și M. tuberculosispentru a 

cunoaște prevalența TB umane cu M. bovis 

c. M. bovis diferă de M. tuberculosisprin faptul că are o rată de creștere 

mare pe medii de ou suplimentate cu glicerol 

d. M. bovis prezintă o rată de creștere mai rapidă pe medii suplimentate cu 

piruvat 

e. Izolatele de M. bovis sunt rezistente la pirazinamidă 

 

13. Identificarea speciilor în cadrul complexului M. tuberculosisse bazează pe: 

a. Printre tehnicile moleculare pentru identificarea speciilor se află și 

detecția mutațiilor 

b. Spoligotiparea poate fi folosită pentru diferențierea membrilor 

complexului M. tuberculosis 

c. Ființele umane pot fi infectate cu M. caprae sau M. bovis provenite de la 

animale infectate, iar infecția cu ambele specii rămâne o problemă 

serioasă de sănătate publică în unele țări 

d. Delețiile tulpini-specifice pot servi ca markeri pentru studiile filogenetice 

e. Delețiile tulpini-specifice pot reprezenta o semnătură pentru identificarea 

rapidă și diagnostic. 
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RĂSPUNSURI 

1. A, B, C 

2. B, C, D, E 

3. A, C, D 

4. C 

5. A, D, E 

6. A, C, D 

7. B, E 

8. A, B, C, D, E 

9. A, D, E 

10. C, D, E 

11.   A, B, C, E 

12. A, B, D, E 

13. A, B, C, D, E 
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MICOBACTERIILE NETUBERCULOASE 

 

1. Care dintre următoarele afimații cu privire la micobacteriile netuberculoase 

sunt adevărate? 

a. Tipul fotocromogene prezintă creștere rapidă 

b. Tipul fotocromogene pigmentează la lumină 

c. Scotocromogenele pigmentează la întuneric 

d. Noncromogenele pigmentează la întuneric 

e. Creșterea rapidă reprezintă formarea de colonii în mai puțin de 7 zile 

 

2. Care dintre următoarele afirmații referitoare la NTM sunt adevărate? 

a. Sunt agenți cauzatori ai unor boli diferite de tuberculoză 

b. Sunt frecvent saprofiți 

c. Sunt frecvent patogeni pentru om 

d. Unele NTM pot determina boli semnificative la pacienții cu imunodepresie 

locală sau sistemică 

e. Poarta de intrare poate fi respiratorie, digestivă sau cutanată 

 

3. Referitor la NTM sunt false următoarele: 

a. Nu se transmite de la o persoană la alta 

b. Se transmite de la animal la om 

c. Micobacteriozele atipice sunt anunțate la autoritățile de sănătate publică 

d. Particulele aerosolizate ce conțin micobacterii pot fi inhalate de gazda 

susceptibilă 

e. Uneori, infectarea se poate produce cu mai multe tulpini diferite 
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4. Care dintre următoarele afirmații cu privire la NTM sunt adevărate? 
a. Se găsesc în mod natural în apă dulce sau sărată, în sol, alimente sau la 

animale 
b. M. avium a fost găsit în diferite componente ale țigaretelor 
c. Sunt adesea sensibile la clorinare, ozonizare 
d. Sunt rezistente la înghețare, dezinfectanți chimici și la încălzire moderată 
e. Instalațiile de duș sunt adesea colonizate 

 

5. Referitor la micobacteriile netuberculoase sunt adevărate următoarele: 
a. Nu pot coloniza soluțiile de laborator 
b. Prezența în apa de spital poate fi o sursă de diseminare a infecției cu                       

M. avium la pacienții cu SIDA 
c. Creșterea sensibilității metodelor de laborator a dus la creșterea raportării 

incidențelor 
d. Infecția cu M. avium se corelează cu severitatea imunodepresiei 
e. Scăderea numărului de îmbolnăviri cu NTM poate fi asociată cu utilizarea 

medicației imunosupresoare 
 

6. Cu privire la micobacteriile netuberculoase sunt adevărate următoarele: 
a. Vârstnicii par să fie mai susceptibili 
b. Prezintă un rol important în boli precum fibroza chistică și bronșiectaziile 

fibronodulare 
c. Diferențierea între M. tuberculosisși alte specii de NTM în specimenele de 

spută se poate face prin tehnica PCR 
d. NTM sunt sensibile la mulți dintre agenții antimicrobieni disponibili 
e. Rezistența se poate dezvolta rapid, astfel încât terapia cu un singur drog 

trebuie evitată. 
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7. Referior la MAC sunt adevărate următoarele afirmații: 

a. Poate determina boală pulmonară cu simptome precum tuse, scădere 

ponderală, producție de spută 

b. Nu este indicată rezecția chirurgicală în afectarea ganglionară 

c. Cel mai fracvent lanț ganglionar afectat este la nivel axilar 

d. MAC poate determina rar afectare cutanată 

e. Pentru a determina boală diseminată, este necesară prezența traumei 

 

8. Care dintre următoarele afirmații cu privire la sindroamele clinice 

determinate de NTM sunt false? 

a. Cele mai frecvente sindroame sunt reprezentate de boala pulmonară, 

afectarea ganglionară, cutanată și boala diseminată 

b. Boala pulmonară provocată de NTM este o boală a pacienților 

imunocompromiși 

c. Complexul MAC este determină rar boală pulmonară 

d. Limfadenopatia este forma clinică cea mai frecventă la vârstnici 

e. Determinările cutanate și ale țesutului moale pot apărea după intervenții 

chirurgicale sau traumatisme 

 

9. Care dintre următoarele afirmații referitoare la boala pulmonară determinată 

de NTM sunt adevărate? 

a. Complexul MAC este cel mai fracvent identificat  

b. La imunocompetenți se asociază adesea cu o boală pulmonară cronică 

cum ar fi TB în antecedente, BPOC 

c. Bronșiectaziile fibronodulare apar de obicei la bărbați cu istoric de boală 

pulmonară cronică 
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d. Bronșiectaziile sunt mai evidente la nivelul lingulei 

e. Bronșiectaziile sunt secundare infecției cu MAC 

 

10. Referitor la boala pulmonară determinată de NTM, sunt adevărate 

următoarele: 

a. Tratamentul este centrat pe macrolide, în combinație cu alte 

medicamente 

b. Se recomandă continuarea tratamentului bolii pulmonare determinate de 

MAC 12 luni după negativarea în culturi a sputei 

c. Speciile cu creștere lentă pot determina dezvoltarea bronșiectaziilor 

fibronodulare 

d. M. kansasii este cel mai puțin patogen dintre NTM 

e. M. kansasii este adesea raportat la pacienții cu istoric de alcoolism si 

tabagism 

 

11. Cu privire la boala pulmonară determinată de NTM, sunt false următoarele 

afirmații: 

a. Tratamentul timp de 9 luni incluzând rifampicină și etambutol a 

reprezentat un succes 

b. Nu se recomandă folosirea în tratament a claritromicinei  

c. Alte afectări pulmonare determinate de NTM includ un sindrom 

inflamator asemănător pneumoconiozelor de hipersensibilitate 

d. M. malmoense are creștere rapidă in vitro, fiind izolată rapid 

e. Boala pulmonară provocată de NTM este frecventă la copiii diagnosticați 

cu fibroză chistică 
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12. Care dintre următoarele afirmații referitoare la determinările ganglionare 

provocate de NTM sunt adevărate? 

a. Limfadenita granulomatoasă este cel mai frecvent întâlnită la vârstnici 

b. Leziuni unilaterale cervicale apar brusc și sunt asociate cu simptome 

ușoare de afectare de căi respiratorii superioare 

c. Pot fistuliza 

d. Radiografia pulmonară este modificată 

e. Excizia chirurgicală este adesea curativă în lipsa tratamentului 

medicamentos 

 

13. Care dintre următoarele afirmații cu privire la afectarea cutanată provocată 

de NTM sunt adevărate? 

a. Apare adesea după o injurie cutanată, inclusiv injecții, pedichiură 

b. Sunt distruse rapid în prezența clorurilor, astfel nu sunt incriminate în 

dezvoltarea infecțiilor postoperatorii 

c. M. marinum se dezvoltă la temperaturi de 30 grade C și determină 

leziuni ulcerative superficiale după traume moderate 

d. S-a dovedit o importantă asociere între M. fortuitum și cateterele de 

dializă peritoneală 

e. Tratamentul cu M. fortuitum poate necesita excizie chirurgicală și 

antibioterapie 

 

14. Referitor la boala diseminată determinată de NTM, sunt false următoarele 

afirmații: 

a. Diseminarea apare mai frecvent la pacienții imunocompromiși 

b. Nu poate apărea la pacienții care utilizează cronic corticoterapia 
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c. MAC sunt responsabile de bacteriemiile micobacteriene din SIDA 

d. Ca și diagnostic diferențial se ia în considerare tuberculoza și 

histoplasmoza diseminată 

e. Diagnosticul presupune izolarea micobacteriilor în hemoculturi, măduvă 

osoasă, leziuni cutanate 

 

15. Care dintre următoarele afirmații cu privire la boala diseminată determinată 

de NTM sunt adevărate? 

a. Izolarea germenilor în culturi are o sensibilitate crescută 

b. La unii pacienți SIDA, este necesară instituirea profilaxiei 

antimicobacteriene 

c. Nu se instituie profilaxie antimicobacteriană la pacienții infectați HIV 

d. Pacienții cu boală diseminată determinată de MAC pot prezenta febră, 

transpirații și scădere ponderală 

e. Tractul gastrointestinal nu este afectat 

 

16. Care dintre următoarele reprezintă principii de tratament în boala 

determinată de NTM? 

a. Pacienții trebuie riguros evaluați  

b. Tratamentul micobacteriilor cu creștere rapidă trebuie ghidat după 

susceptibilitatea in vitro a acestora 

c. Tratamentul este reprezentat din combinația a cel puțin două droguri la 

care eficiența a fost dovedită 

d. Controlul contacților este necesar 

e. Durata terapiei este urmată de prelungire cu până la 6-12 luni după 

negativarea culturilor 
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RĂSPUNSURI 

 

1. B, C, E 

2. A, B, D, E 

3. B, C 

4. A, B, D, E 

5. B, C, D 

6. A, B, C, E 

7. A, D 

8. C, D 

9. A, B, D, E 

10. A, B, E 

11. B, D 

12. B, C, E 

13. A, C, D, E 

14. B 

15. A, B, D 

16. A, B, C, E 
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TUBERCULOZA EXTRAPULMONARĂ  

ASPECTE CLINICE ȘI DIAGNOSTICE 

 

1. Care dintre următoarele afirmații referitoare la TB extrapulmonară sunt 

adevărate? 

a. Implică diseminarea bacililor prin intermediul fluxului sangvin și limfatic 

b. De obicei prezintă debut brusc 

c. Are un debut insidios cu evoluție lentă 

d. Include toate localizările care nu afectează plămânul, pleura 

e. Originea tuberculozelor extrarespiratorii se află de regulă în focarele 

metastatice hematogene dezvoltate în perioada primoinfecției 

 

2. Caracteristicile generale ale localizărilor extrarespiratorii ale tuberculozei sunt: 

a. Simptomatologie specifică 

b. Simptomatologie mai puțin familiară medicilor 

c. Neglijarea unor focare concomitente 

d. Localizări greu accesibile investigațiilor 

e. Numărul mare de bacili din localizările extrapulmonare face facilă 

confirmarea bacteriologică 

 

3. Care dintre următoarele afirmații referitoare la tuberculoza sistemului 

ganglionar periferic sunt false? 

a. Cel mai frecvent a fost diagnosticată la adulții tineri, cu vârsta între 20 și 

40 de ani 

b. Apare mai frecvent la sexul masculin 
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c. Infecția HIV reprezintă un risc în plus  

d. Este cea mai puțin întâlnită formă de tuberculoză extrapulmonară  

e. Diagnosticul se face bacteriologic și histopatologic din secreția fistulară 

sau produsul bioptic ganglionar 

 

4. Diagnosticul diferențial al tuberculozei ganglionare se face cu: 

a. Adenopatiile din infecțiile nespecifice- stafilococice, parazitare 

b. Adenovirozele, mai frecvent mononucleoza infecțioasă 

c. Limfadenitele cervicale secundare unui focar dentar cedează odată cu 

asanarea granulomului apical 

d. Limfomul gigant folicular Brill-Symmers 

e. Metastazele ganglionare ale cancerelor viscerale 

 

5. Care dintre următoarele afirmații referitoare la tuberculoza tractului 

respirator superior sunt adevărate? 

a. De obicei reprezintă o complicație a tuberculozei pulmonare 

b. Diagnosticul de certitudine se face prin examenul histologic sau prin 

evidențierea bacilului Koch 

c. Edemul glotic de la acest nivel agravează senzația de dispnee 

d. Este mai frecventă la sexul feminin 

e. Carcinomul laringian determină deseori metastaze pulmonare 

 

6. Care dintre următoarele afirmații cu privire la tuberculoza urogenitală sunt 

adevărate? 

a. Își are originea în însămânțările din cursul bacilemiei inițiale survenite în 

corticala renală 
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b. Adesea, apare prin diseminare hematogenă de la nivel pulmonar 

c. Diagnosticul se stabilește prin identificarea bacilului Koch în cultura din 

urină 

d. Urografia nu este o metodă diagnostică 

e. Tuberculoza renală nu are răspuns satisfăcător la tratamentul 

antituberculos standard 

 

7. Care dintre următoarele afirmații referitoare la tuberculoza genitală la 

bărbați sunt false? 

a. Poate afecta prostata, veziculele seminale și epididimul 

b. Bacilii tuberculoși diseminează pe cale hematogenă sau urinară 

c. Cel mai adesea este afectat testiculul 

d. De multe ori sunt afectate uretra și penisul 

e. Diagnosticul se stabilește prin identificarea bacililor în urină, lichid de 

puncție și biopsie 

 

8. Care dintre următoarele afirmații cu privire la tuberculoza genitală la femei 

sunt adevărate? 

a. Cea mai frecventă manifestare este salpingita 

b. Se produce în urma diseminării hematogene de la un focar tuberculos 

primar, care este cel mai frecvent pulmonar 

c. Tuberculoza glandei mamare este o formă frecvent întâlnită 

d. Tuberculoza vaginală poate fi o formă de localizare superficială în cadrul 

tuberculozei miliare 

e. Diagnosticul se suspicionează în condițiile unei simptomatologii de 

inflamație cronică pelvină 
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9. Care dintre următoarele afirmații referitoare la tuberculoza osteoarticulară 

sunt false: 

a. Afectează în mod egal ambele sexe 

b. Spondilita tuberculoasă este cel mai frecvent localizată la nivel cervical 

c. Afectarea tuberculoasă a coloanei poate fi întâlnită și în primul an de viață 

d. Mecanismul de apariție se realizează prin diseminare hematogenă în 

cursul primoinfecției 

e. Tabloul clinic la debut este relativ discret, diagnosticul putând fi întârziat luni  

 

10. Care dintre următoarele afirmații sunt adevărate? 

a. În cazul vertebrelor, leziunile apar în regiunea anterioară a corpilor 

vertebrali și se extind la vertebrele supra și subiacente 

b. În tuberculoza oaselor lungi are loc îngustarea spațiilor articulare 

c. Principala formă de localizare a tuberculozei în oasele mici o constituie 

spina ventoza a copilului mic 

d. Tuberculoza oaselor lungi nu apare la copii 

e. Nu determină fistule osteo-cutanate 

 

11. Care dintre următoarele afirmații cu privire la tuberculoza osteo-articulară 

sunt adevărate? 

a. În cadrul tuberculozei oaselor late, pot fi afectate oasele craniene 

b. În cadrul tuberculozei oaselor late au fost descrise abcese reci, la mare distanță 

c. Tuberculoza articulară afectează preponderent mai multe articulații 

d. Sinovita TB nu determină limitarea mișcării 

e. Evoluția tuberculozei articulare poate conduce la amiotrofie progresivă a 

grupelor musculare adiacente 
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12. Referitor la tuberculoza osteo-articulară sunt false următoarele afirmații: 
a. Tuberculoza articulației tibio-tarsiene este frecventă și prezintă ca semne 

durerea și șchiopătarea 
b. Musculatura de partea afectată este de obicei hipertrofică 
c. Nu pot coexista afectări tuberculoase ale unor articulații ale aceluiași 

picior 
d. Înroșirea pielii ce acoperă tumefierea semnalează acumularea de puroi 

tuberculos 
e. Tuberculoza membrelor inferioare este mai rară comparativ cu cea a 

membrelor superioare 
 
13. Care dintre următoarele afirmații referitoare la tuberculoza chistică a osului 

sunt adevărate? 
a. Este o formă particulară de tuberculoză osoasă 
b. Radiografic se observă spații chistice cu pereți 
c. Apare frecvent la nivelul oaselor craniului 
d. Diagnosticul de certitudine se susține prin examen histopatologic din 

biopsia sinovială 
e. Durerea se accentuează în repaus 

 
14. Referitor la imagistica tuberculozei chistice a osului, sunt false următoarele 

afirmații: 
a. Radiografia de coloană poate evidenția eroziunea anterioară a corpurilor 

vertebrale 
b. CT-ul poate decela eroziuni incipiente 
c. Scintigrafia osoasă poate fi utilă numai pentru determinarea situsurilor 

de activitate a bolii 
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d. Scintigrafia osoasă poate fi utilă numai pentru determinarea situsurilor 
latente ale bolii 

e. IDR frecvent negativă 
 

15. Care dintre următoarele afirmații cu privire la tratamentul tuberculozei 
articulare sunt adevărate? 
a. Chimioterapia oprește procesul distructiv în stadiul de la începutul 

tratamentului 
b. Repară și defectele anatomice apărute anterior 
c. Tratamentul prezintă o fază intensivă de 2 luni 
d. Tratamentul ortopedic împiedică apariția diformităților și distrugerilor 
e. Când sunt distrugeri osoase masive, sunt rezecate abcesele și țesuturile 

necrozate 
 

16. Care dintre următoarele afirmații cu privire la tuberculoza cutanată sunt 
adevărate? 
a. Se produc doar în timpul primoinfecției 
b. Uneori apare prin inoculare accidentală la lucrătorii din laboratoarele de 

bacteriologie 
c. Eritemul nodos poate fi o formă de tuberculoză cutanată 
d. Lupusul vulgar din cadrul tuberculozei cutanate poate interesa și mucoasele 
e. Distrucțiile cartilaginoase de sept nazal apar în lupusul vulgar 

 

17. Care dintre următoarele afirmații cu privire la tuberculoza cutanată sunt 

false? 

a. Diagnosticul se susține prin biopsie și examen histopatologic 

b. Tratamentul se bazează pe chimioterapia specifică 
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c. Administrarea zilnică a 4 antituberculoase esențiale durează 4 luni 

d. Metodele chirurgicale prezintă un rol adjuvant în tratament 

e. Debridarea nu reprezintă metodă de tratament 
 

18. Referitor la tuberculoza pericardică sunt adevărate următoarele afirmații: 

a. Cel mai frecvent, invazia pericardului, se face prin fistulizarea unei 

adenopatii tuberculoase mediastinale de vecinătate 

b. Examenul imagistic evidențiază cantitatea de lichid 

c. IDR la tuberculină este de obicei negativă 

d. Lichidul obținut prin puncție este trasundat 

e. Examenul histopatologic pune diagnosticul de certitudine 
 

19. Din punct de vedere clinic, pericardita exsudativă prezintă următoarele 

semne și simptome: 

a. Dispnee de efort/repaus 

b. Hipertensiune arterială 

c. Jugulare turgescente 

d. Hepatomegalie 

e. Edeme 
 

20. Referitor la pericardita constrictivă sunt false următoarele afirmații: 

a. Apar edeme ale membrelor inferioare 

b. Diagnosticul este confirmat radiologic prin evidențierea unei opacifieri 

care înconjoară cordul 

c. Presiunea în sistemul venos este scăzută 

d. Testul tuberculinic este negativ 

e. Circumstanțele epidemiologice pledează pentru etiologia tuberculoasă 
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21. Care dintre următoarele afirmații cu privire la tuberculoza intestinală sunt 

adevărate? 

a. Primoinfecția pe cale digestivă este posibilă 

b. Nu este posibilă primoinfecția pe cale digestivă 

c. Poarta de intrare poate fi reprezentată de mucoasa gingivală, a faringelui 

d. Poarta de intrare poate fi reprezentată de plăcile Payer din intestin 

e. Se cunosc trei forme clinice de tuberculoză intestinală 
 

22. Care dintre următoarele afirmații referitoare la tuberculoza intestinală 

primară sunt adevărate? 

a. Se produce în peretele intestinului subțire 

b. De obicei se produce în porțiunea duodenală 

c. Bacilii ajung pe cale limfatică în ganglionii mezenterici 

d. Adenopatia mezenterică poate abceda și fistuliza în cavitatea peritoneală 

producând ascită 

e. Aderențele dintre ganglionii inflamați și intestin pot duce la ocluzii 

 

23. Referitor la tuberculoza intestinală secundară sunt false următoarele: 
a. Cea mai frecventă zonă afectată este cea ileală, producând leziuni 

ulcerative 
b. TB izolată sau segmentară a colonului se referă la implicarea colonului 

împreună cu regiunea ileocecală 
c. Simptomatologia inițială este specifică 
d. Diagnosticul pozitiv se pune prin examenul histopatologic din 

fragmentele recoltate de la nivelul ganglionilor 
e. Diagnosticul diferențial frecvent se face cu boala Crohn 
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24. Referitor la tuberculoza ileocecală hiperplastică sunt adevărate următoarele 
afirmații: 
a. Este cea mai frecventă formă de tuberculoză intestinală 
b. Este cea mai rară formă de tuberculoză intestinală 
c. Diagnosticul este dificil, fiind stabilit intraoperator 
d. Imagistic se poate observa destindere cecală, cu noduli limfatici 

submucoși măriți de volum 
e. Interesează cu precădere valva ileocecală 

 

25. Care dintre următoarele afirmații  sunt adevărate? 
a. Rezultă din însămânțările hematogene 
b. Poate apărea prin extensie locală de la nivel intestinal 
c. Prezintă 2 forme clinice: peritonita cronică adezivă și ascita nedureroasă 
d. Triada ascită, febră, IDR negativ determină diagnosticul pozitiv 
e. Diagnosticul diferențial se face cu limfadenitele nespecifice inflamatoare 

prin procese hiperplazice sistematizate 
 

26. Care dintre următoarele afirmații cu privire la tuberculoza splinei sunt false? 
a. Poate rezulta prin diseminare hematogenă 
b. Poate fi regăsită ca proces izolat 
c. De obicei însămânțarea splenică se face pe cale limfatică 
d. Tuberculoza splenică se prezintă sub formă de hipersplenism sau abcese  
e. Afectarea splenică în tuberculoză are ca substrat morfologic leziunea 

nodulară 
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27. Care afirmații cu privire la meningoencefalita tuberculoasă sunt adevărate? 

a. Afectează cu deosebire adulții, fiind una din complicațiile grave ale 

tuberculozei de primoinfecție 

b. Se asociază adesea cu tuberculoza miliară 

c. Însămânțarea meningelui se produce pe cale hematogenă, secundară 

celei coroidiene sau cerebrale supreficiale 

d. Examenul microscopic identifică frecvent bacili în sediment 

e. Însămânțările pe medii de cultură pentru BK prezintă valoare practică 

redusă, confirmarea făcându-se tardiv 
 

28. Sindromul clinic meningian poate curpinde următoarele semne și simptome: 

a. Febră, cefalee 

b. Vărsături, fotofobie 

c. Hiperestezie cutanată 

d. Semnele Kernig I și II Brudzinski negative 

e. De obicei lipsesc manifestările encefalitice precum somnolența și coma 
 

29. Care dintre următoarele afirmații privind tuberculomul cerebral sunt 

adevărate? 

a. Supratentorial prezintă dureri de cap emetizante, accidente vasculare 

b. Infratentorial se regăsește mai frecvent la copii, manifestat prin 

sindroame de trunchi cerebral 

c. La copii poate determina paralizii de nervi cranieni 

d. Diagnosticul se pune întotdeauna CT 

e. În multe cazuri diagnosticul constituie o surpriză intraoperatorie 
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30. Referitor la tuberculoza sistemului endocrin sunt false următoarele: 

a. Afectează glandele corticosuprarenaliene, tiroida și hipofiza 

b. Clinic poate apărea hiperpigmentarea pielii (melanodermie) 

c. Afectarea tiroidei de către tuberculoză se poate întâlni în cursul unui 

proces miliar sau ca o formă cazeoasă 

d. Puncția cu ac subțire permite identificarea bacilului Koch microscopic 

e. Afectarea tuberculoasă a hipofizei poate determina diabet insipid 
 

31. Care dintre următoarele afirmații referitoare la tuberculoza otică sunt false? 

a. Propagarea tuberculozei către urechea medie și mastoidă se poate face 

pe calea vaselor limfatice 

b. Cel mai rar apare datorită răspândirii hematogene 

c. Examenul în culturi cu Mycobacterium tuberculosis din secrețiile locale 

confirmă diagnosticul 

d. Nu s-a observat ameliorarea sub tratament antituberculos 

e. Membrana timpanică este adesea afectată 
 

32. Care dintre următoarele afirmații referitoare la tuberculoza oftalmică sunt 

adevărate? 

a. Baza morfopatologică este reprezentată de micronodulul specific 

b. Al doilea tip de leziune este reprezentat de infiltrat limfoplasmocitar 

perivascular 

c. BK poate fi ușor de detectat prin biopsie în cadrul tuberculozei conjunctivei 

d. Tuberculoza corneeană poate determina reacție de hipersensibilitate 

e. Examinarea produselor recoltate de la nivelul ulcerului scleral poate 

evidenția culturi BK pozitive 
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33. Care dintre următoarele afirmații cu privire la tuberculoza oftalmică sunt 
adevărate? 
a. Uveita este o boală granulomatoasă cronică, uneori putând fi prezentată 

ca o simplă irită 
b. Tuberculii coroidieni sunt diagnosticați prin examinarea fundului de ochi 
c. Tuberculomul corpului ciliar este o formă frecventă a tuberculozei uveale 
d. Vasculita din retinita tuberculoasă poate determina dezlipide de retină 
e. Panoftalmita tuberculoasă apare la copii sau adulți cu TB sistemică 

 

34. Care dintre următoarele afirmații cu privire la diagnosticul tuberculozei 
oftalmice sunt adevărate? 
a. În 40% din cazuri apare după pleurezii bacilare 
b. Localizarea de elecție este regiunea maculară 
c. Biomicroscopia este un examen instrumental de specialitate 
d. Majoritatea cazurilor de afectare oculară nu se asociază cu caractere 

clinice sistemice 
e. Un diagnostic definitiv necesită demonstrarea prezenței Mycobacterium 

tuberculosis în țesuturile oculare 
 

35. Care dintre următoarele afirmații cu privire la tuberculoza extrapulmonară la 
pacienții infectați cu HIV sunt false? 
a. Cea mai frecventă localizare este cea ganglionară 
b. În ceea ce privește tuberculoza seroaselor, exsudatele care apar trebuie 

abordate ca fiind de etiologie bacilară 
c. Ganglionii sunt de obicei nedureroși 
d. În cazul administrării de antiretrovirale care interferă cu rifampicina, dacă 

este posibil, se amână inițierea tratamentului antiretroviral 
e. Rifabutina poate fi administrată în locul rifampicinei la pacienții care 

primesc antiretrovirale 
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RĂSPUNSURI 

 

1. A, C, D, E 

2. B, C, D 

3. B, D 

4. A, B, C, D, E 

5. A, B, C 

6. A, B, C 

7. C, D 

8. A, B, D, E 

9. B, C 

10. A, B, C 

11. A, B, E 

12. B, C, E 

13. A, B, D 

14. D, E 

15. A, C, D, E 

16. B, C, D, E 

17. C, E 

18. A, B, E 

19. A, C, D, E 

20. C, D 

21. A, C, D, E 

22. A, C, D, E 

23. B, C 

24. B, C, D, E 

25. A, B, C, E 

26. C 

27. B, C, E 

28. A, B, C 

29. A, B, C, E 

30. A, B, C, D, E 

31. B, D 

32. A, B, C, D, E 

33. A, B, D, E 

34. A, B, C, E 

35. C 
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VACCINAREA BCG 

 

1. Referitor la vaccinarea BCG sunt adevărate următoarele afirmații: 

a. O doză unică de BCG oferă protecție utilă împotriva infecțiilor sistemice 

micobacteriene 

b. OMS recomandă administrarea cât mai devreme după naștere la toți 

copiii aflați în zone endemice 

c. OMS recomandă administrarea cât mai tardiv după naștere la toți copiii 

aflați în zone endemice 

d. S-a demonstrat eficacitatea unei doze de rapel 

e. Imunizarea se realizează o singură dată, neexistând dovezi în sprijinul 

unui beneficiu al rapelului 

 

2. Care dintre următoarele afirmații cu privire la vaccinarea BCG sunt adevărate? 

a. Evenimentele adverse sunt de obicei frecvente 

b. În România vaccinarea vizează obligatoriu doar nou-născuții, la vârsta de 

4-7 zile 

c. Anterior vaccinării se efectuează testare tuberculinică prealabilă 

d. Vaccinul este livrat în două fiole separate: o fiolă conține pulberea 

vaccinală, iar cealaltă mediul lichid special Souton 

e. Administrarea se face strict intradermic 

 

3. Problemele actuale privind utilizarea vaccinului BCG sunt: 

a. OMS recomandă sistarea vaccinării de masă atunci când rata anuală a 

cazurilor pozitive este sub 5% 



79 
 

b. OMS recomandă screening prealabil vaccinării BCG în primul an de viață 

c. OMS recomandă screening prealabil vaccinării BCG în primul an de viață 

doar în cazul în care se suspectează infecție HIV 

d. Tuberculoza activă crește imunodeficiența și mortalitatea în cazul 

pacienților infectați HIV 

e. Copiii născuți din mame HIV pozitive, deja infectați, necesită vaccinare 

BCG imediat după naștere 

 

4. Referitor la estimarea eficacității vaccinării BCG sunt false următoarele: 

a. Revaccinarea este recomandată 

b. Testul tuberculinic este recomandat ca metodă de evaluare a 

imunogenității 

c. Diferite studii au demonstrat că protecția furnizată de BCG descrește peste 

timp 

d. Se consideră că eficacitatea vaccinului este diminuată pentru locuitorii 

regiunilor tropicale 

e. Eficacitatea vaccinului este diminuată în rândul celor din zonele rurale 

 

5. Care dintre următoarele afirmații cu privire la eficacitatea vaccinului sunt 

adevărate? 

a. Țările cu incidența scăzută și cu risc de infecție anuală sub 1% nu 

recomandă vaccinarea de rutină la naștere 

b. În țările industrializate, se oferă vaccinarea nou-născuților provenind din 

părinți imigranți din țări cu incidența ridicată 

c. Mycobacterium bovis atenuat are efecte heterologe potente asupra 

răspunsului imun la multe alte microorganisme în afară de M. tuberculosis 
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d. Mycocaterium bovis atenuat nu prezintă efecte heterologe potente 

asupra răspunsului imun la multe alte microorganisme în afară de                            

M. tuberculosis 

e. S-a constatat că rapidul declin al leprei în multe țări din Africa coincide cu 

introducerea pe scară largă a BCG 

 

6. Categoriile de persoane considerate a avea risc înalt de a face TB sunt: 

a. Lucrătorii din domeniul îngrijirilor de sănătate 

b. Lucrătorii laboratoarelor expuși la M. tuberculosiscu diverse 

chimiorezistențe 

c. Copiii imigranților din țările cu incidență înaltă 

d. Indivizii infectați HIV 

e. Copiii născuți din mame infectate 

 

7. Care dintre următoarele afirmații cu privire la estimarea eficacității vaccinării 

BCG sunt adevărate? 

a. Unele studii au demonstrat o protecție BCG împotriva leprei, cu o variație 

de la 20 la 80% 

b. Vaccinarea BCG nu oferă protecție împotriva M. avium intracellulare 

c. Există interacțiuni între vaccinul BCG și cel rujeolic 

d. Nu există interacțiuni între vaccinul BCG și agenții patogeni ce produc 

pneumonia fatală la copiii din țările slab dezvoltate 

e. Vaccinul DTP scade mortalitatea provocată de alte boli 
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8. Care dintre următoarele afirmații cu privire la perspectivele vaccinului BCG 

sunt adevărate? 

a. Se dorește prepararea unui vaccin TB superior care să ofere protecție 

împotriva bolii pulmonare la adult 

b. Următorul vaccin va putea fi utilizat în cazul unei prevalențe înalte a 

sensibilității tuberculinice non-specifice 

c. Obiectivul urmărește realizări de infrastructuri genetice nepatogene, 

capabile de stimulare imunologică 

d. Vaccinurile ADN sunt alcătuite din plasmide ce conțin gene ce codifică 

sinteza unui anumit imunogen 

e. Injectarea ADN plasmidic a putut să inducă răspuns celular și umoral la 

șoareci 

 

9. Care dintre următoarele afirmații cu privire la perspectivele vaccinului BCG 

sunt false? 

a. Utilizarea vaccinurilor genetice este condiționată de obținerea siguranței 

de a nu deveni oncogenetice 

b. Utilizarea vaccinurilor genetice nu este condiționată de obținerea 

siguranței de a nu declanșa boli autoimune 

c. Studiile imunologice sunt interesate de compararea răspunsului imun 

când vaccinul este administrat la naștere sau la vârsta de 4 luni 

d. Comparațiile genetice nu au făcut posibilă determinarea ordinii 

evenimentelor genetice 

e. Rearanjamentele genomice au condus la diferențe fenotipice și 

imunologice- pot contribui la variabilitatea eficacității vaccinului 
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10. Care dintre următoarele afirmații cu privire la vaccinurile candidate cu 

subunități sunt adevărate? 

a. Subunitățile vaccinale au fost obținute prin folosirea antigenilor TB 

imunodeprimanți 

b. Răspunsul vaccinului este independent de doză 

c. Raspunsul vaccinului este dependent de doză 

d. Vaccinurile acelulare conferă o protecție mai bună decât BCG 

e. Vaccinurile acelulare nu conferă o protecție mai bună decât BCG 

 

11. Care dintre următoarele afirmații cu privire la vaccinurile BCG recombinate 

sunt adevărate? 

a. Se recomandă adăugarea de antigeni suplimentari 

b. Antigenii suplimentari sunt desemnați să sporească imunitatea altor 

antigeni BCG prin creșterea expresiei genelor 

c. Nu s-a demonstrat asocierea cu o mai bună supraviețuire a gazdei  

d. Pot fi restabilite genele BCG care au fost pierdute prin eliminarea din 

tulpina parentală M. bovis 

e. S-a urmărit scăderea capacității de a altera permeabilitatea membranelor 

fagozomilor din celula gazdă 

 

12. Referitor la vaccinurile vii bazate pe M. tuberculosis atenuat sunt false 

următoarele afirmații: 

a. Are avantajul că sute de gene absente din BCG, ca o adaptare progresivă 

la condițiile de laborator, sunt încă prezente în M. tuberculosis 

b. Un mutant M. tuberculosispho este privit în prezent ca un vaccin candidat 

promițător, atenuat in vivo la modelul șoarece 
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c. Prezența unei gene mce în M. tuberculosis scade virulența și crește 

imunogenitatea 

d. Expunerea anterioară la micobacteriile vii din mediu, nu pregătește 

sistemul imun al gazdei împotriva antigenilor micobacterieni comuni cu 

BCG 

e. Vaccinurile candidate cu M. tuberculosismutant trebuie să inducă 

răspunsuri imune celulare pe termen lung 

 

13. Care dintre următoarele afirmații cu privire la stadiul cercetărilor în prezent 

ale vaccinului BCG sunt adevărate? 

a. Există studii care compară eficacitatea mai multor tipuri de vaccinuri 

b. Unele studii au demonstrat că vaccinul este bine tolerat și produce un 

răspuns imun semnificativ 

c. Răspunsul imun nu poate fi însă influențat la pacienții anterior infectați 

cu adenivirus 

d. Vaccinurile cu subunități nu au avantaje potențiale față de vaccinurile vii 

micobacteriene 

e. Vaccinarea este așteptată să aducă o contribuție majoră la obiectivul 

eliminării TB 
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RĂSPUNSURI 

 

1. A, B, E 

2. B, D, E 

3. A, C, D, E 

4. A, B 

5. A, B, C, E 

6. A, B, C, D, E 

7. A, C 

8. A, B, C, D, E 

9. B, D 

10. A, C, E 

11. A, B, D 

12. C, D 

13. A, B, E 
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BIOSIGURANȚA ȘI CONTROLUL SPITALICESC 

 

1. Care dintre următoarele afirmații cu privire la biosiguranța în spital sunt false? 

a. Tratamentul medicamentos al tuberculozei poate fi efectuat în principal 

în ambulator 

b. Diagnosticarea bolii poate fi realizată întotdeauna cu dotările din 

ambulator 

c. Riscul nosocomial este de mult timp recunoscut în apariția cazurilor de TB 

la personalul medical 

d. Aproximativ 25-50% din persoanele expune la un contact intim cu pacient 

cu TB pulmonară activă vor fi infectați 

e. Persoanele imunosupresate nu prezintă un risc mai crescut comparativ 

cu persoanele imunocompetente 

 

2. Care dintre următoarele afirmații cu privire la biosiguranța în spital sunt 

adevărate? 

a. În ultimul timp au fost descrise în spitale și închisori, rate înalte de TB 

rezistentă la medicamente 

b. S-a demonstrat o rată mare de transmitere nosocomială a tuberculozei în 

rândul asistenților medicali 

c. S-a demonstrat o rată mare de transmitere nosocomială a tuberculozei în 

rândul studenților mediciniști 

d. Pacienții cu HIV și TB pot constitui o sursă importantă contagioasă 

e. Este necesară prevenirea infecției TB, mai ales la personalul medical 

imunocompromis 
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3. Referitor la activitățile de control ale infecției tuberculoase sunt adevărate 
următoarele afirmații: 
a. Responsabilitățile revin SPCIN 
b. Măsurile de control ale transmiterii tuberculozei pot fi ierarhizate pe 3 

niveluri- administrativ, tehnologic, protecție individuală 
c. Măsurile tehnologice sunt cele mai importante 
d. Măsurile administrative sunt legate de educația personalului medical 
e. Este recomandată utilizarea diagramelor care permit intervenția cât mai 

rapidă în cazul producerii unor evenimente epidemice 
 

4. Șeful laboratorului de microbiologie are următoarele atribuții: 
a. Implementează sistemul de asigurare a calității 
b. Elaborează ghiduri pentru recoltarea, manipularea, transportul probelor 

biologice 
c. Elaborează manualul de biosiguranță al laboratorului 
d. Întocmește programul de instruire a personalului din subordine 
e. În cazul suspiciunii de infecție nosocomială va asigura identificarea cât 

mai rapidă a agentului etiologic 
 

5. Care dintre următoarele reprezintă atribuții ale șefului laboratorului de 
microbiologie? 
a. Furnizarea rezultatelor testărilor într-o formă organizată, în cel mai scurt timp  
b. Nu testează sensibilitatea la substanțe antimicrobiene a 

microorganismelor 
c. Realizează baza de date privind rezistența la antibiotice 
d. Monitorizează rezultatele tratamentului pentru fiecare pacient 
e. Stochează tulpini microbiene de importanță epidemiologică 
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6. Care dintre următoarele afirmații cu privire la managementul pacienților 
internați cu tuberculoză pulmonară sunt adevărate? 
a. Asistenta șefă nu prezintă autonomie pentru izolarea pacientului dacă 

există suspiciunea clinică de TB 
b. Pacientul izolat trebuie să rămână în responsabilitatea serviciului care l-a 

acceptat 
c. Numărul vizitatorilor trebuie limitat la un număr cât mai mic în camerele 

de izolare 
d. Prioritate la izolator se acordă pacienților cu microscopie negativă 
e. Pacienții cu TB a căilor respiratorii ar trebui prezentați întotdeauna în chirurgie 

 
7. Care dintre următoarele reprezintă recomandări privind persoanele care 

urmează a fi izolate? 
a. Cazuri de TB pulmonară suspectă  
b. Cazuri de TB confirmată 
c. Pacientul HIV pozitiv cu simptome respiratorii sau orice modificare a 

radiografiei toracice 
d. Pacientul HIV negativ cu o imagine radiologică sugestivă pentru TB 

pulmonară  
e. Pacientul HIV negativ ce prezintă radiologic infiltrație difuză micronodulară 

 
8. Care dintre următoarele reprezintă condiții care permit scoaterea pacientului 

din sectorul de izolare? 
a. Cazuri de TB confirmată cu o schemă de tratament care conține rifampicină, 

după două săptămâni de tratament cu 3 rezultate microscopic negative 
b. Cazuri de TB confirmată cu o schemă de tratament care conține rifampicină, 

după 2 săptămâni de tratament, cu un rezultat negativ la examenul frotiului 
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c. Dacă unul din rezultate este pozitiv se repetă seria după o săptămână 

d. Dacă unul din rezultate este negativ se repetă seria după o săptămână 

e. In cazurile suspecte cu un frotiu negativ din spută 

 

9. Asistența ambulatorie în cadrul unui sistem de sănătate de referință 

standardizat are următoarele roluri: 

a. Evitarea deplasării pacienților confirmați sau suspectați de TB în interiorul 

unității sanitare 

b. Programările la consultație ar trebui să fie la aceeași oră  

c. Evitarea aglomerărilor în sălile de așteptare, împărțirea consultațiilor în 

zile specifice pentru TB și stabilirea unui timp de consultații 

d. Evitarea îngrijirii pacienților imunodeprimați în camere aflate în 

vecinătatea celor unde se asistă pacienți cu TB 

e. Instruirea pacienților să-și acopere gura și nasul atunci când strănută 

 

10. Care dintre următoarele afirmații cu privire la filtrele pentru particule din aer 

de înaltă eficacitate sunt false? 

a. Sunt capabile să elimine 99,97% din particulele cu un diametru mai mare 

de 0,3 microni 

b. Nu pot fi plasate în conductele de evacuare 

c. Utilizarea de filtre HEPA nu este recomandată pentru încăperi în care se 

efectuează bronhoscopie 

d. Sunt folosite pentru purificarea aerului evacuat din medii contaminate 

e. Sunt folosite pentru a recircula aerul din interiorul camerei 
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11. Camera de izolare respiratorie trebuie să îndeplinească: 

a. Să fie privată și cu caracteristici adecvate de ventilație 

b. Să nu fie supusă la schimburi de aer 

c. Să aibă evacuarea în aer liber 

d. Să aibă filtre HEPA dacă aerul este recirculat sau evacuat în zone 

circulate 

e. Să nu aibă lumină UV 

 

12. Referitor la testarea cutanată la tuberculină sunt adevărate următoarele 

afirmații: 

a. Este recomandată personalului de îngrijire medicală admis recent 

b. Este recomandată personalului cu contact frecvent cu TB pulmonară 

c. Derivatul proteric purificat va fi injectat intravenos 

d. Marimea indurației va fi evaluată la 48-72 de ore 

e. Indurația mai mare de 10mm necesită repetare după 7-10 zile 

 

13. Care dintre următoarele afirmații cu privire la biosecuritatea în laborator sunt 

false? 

a. Expunerea la aerosoli infecțioși a fost considerată o sursă probabilă, dar 

neconfirmată de infecție 

b. Riscul actual de infecție dobândită în laborator este ușor de evaluat, 

existând numeroase sisteme de raportare 

c. Riscul de expunere la agenții infecțioși tinde să fie mai mic pentru 

angajații din laborator, comparativ cu alte grupe de angajați medicali 

d. Scopul izolării este de a reduce expunerea angajaților de laborator 

e. Scopul izolării este de a crește expunerea angajaților de laborator 
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14. Care dintre următoarele afirmații cu privire la biosecuritatea în laborator 

sunt adevărate? 

a. Izolarea primară privește protecția angajaților din laborator la expunerea 

la agenți infecțioși 

b. Izolarea primară are în vedere protecția mediului din afara laboratorului 

de expuneri la material infecțios 

c. Izolarea secundară are în vedere protecția mediului din afara laboratorului 

de expuneri la material infecțios 

d. Șeful de laborator este responsabil pentru furnizarea sau organizarea 

instruirii corespunzătoare a personalului 

e. Sondajele sugerează că incidența reală a infecțiilor dobândite în laborator 

a M. tuberculosiseste mai mică decât numărul cazurilor raportate 

 

15. Microorganismele infecțioase sunt clasificate în următoarele grupe de risc: 

a. Grupa de risc I- microorganism care este probabil să provoace boli umane 

b. Grupa de risc II- agent patogen care poate provoca boli umane sau animale 

c. Grupa de risc III- agent patogen care provoacă de obicei boli grave 

d. Grupa de risc III- agent patogen care se răspândește în mod obișnuit de la 

o persoană infectată la alta 

e. Grupa de risc IV- tratamentul eficient și măsurile de prevenire sunt de 

obicei disponibile 

 

16. O clasificare națională de microorganisme poate fi stabilită de următoarele 

caracteristici: 

a. Patogenitate 

b. Mod de transmitere 
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c. Imunitatea gazdei 

d. Măsuri de prevenție  

e. Tratament 
 

17. Factorii care ar trebui să fie luați în considerare în ceea ce privește 

organismul includ: 

a. Patogenitatea agentului și doza infecțioasă 

b. Consecințele potențiale ale expunerii 

c. Stabilirea agentului în mediu 

d. Prezența unei gazde adecvate 

e. Concentrația agentului care urmează să fie prelucrat 
 

18. Care dintre următoarele afirmații cu privire la protecția generală în laborator 

sunt adevărate? 

a. Lipsa de instruire, experiență reprezintă una dintre cauzele accidentelor în 

laborator 

b. Laboranții pot fi clasificați în “nesiguranță” și “siguranță” 

c. Laboranții în siguranță sunt își asumă riscuri excesive 

d. Laboranții în nesiguranță recunosc situațiile potențial periculoase 

e. Laboratorul trebuie să fie organizat pe niveluri de siguranță 
 

19. Care dintre următoarele reprezintă indicații generale de siguranță? 

a. Este permisă mâncarea în laboratoare și birouri 

b. Purtarea echipamentului individual de protecție când este necesar 

c. Bunele practici de igienă personală 

d. Accesul copiilor în zonele laboratoarelor este permis 

e. Curățarea după fiecare prelucrare 
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20. Care dintre următoarele afirmații reprezintă reguli fundamentale ale 
Ordinului privind curățarea, dezinfectarea și sterilizarea în unități sanitare? 
a. Respectarea parțială a recomandărilor producătorului 
b. Se permite amestecul produselor 
c. Respectarea normelor generale de protecție a muncii, conform 

prevederilor în vigoare 
d. Produsele se distribuie în ambalajul original sau în recipiente special 

destinate, etichetate cu identificarea produsului 
e. Raportarea tuturor accidentelor și leziunilor 

 
21. Care dintre următoarele afirmații cu privire la decontaminare sunt 

adevărate? 
a. Micobacteriile sunt în general mai sensibile la dezinfecția chimică decât 

alte bacterii vegetative 
b. Dezinfecția de nivel înalt – realizează distrugerea bacteriilor, fungilor, 

virusurilor 
c. Dezinfecția de nivel intermediar – realizează distrugerea bacteriilor, 

fungilor, virusurilor 
d. Dezinfecția de nivel scăzut – realizează distrugerea majorității bacteriilor 

în forma vegetativă 
e. Dezinfectatele cele mai frecvent utilizate în laboratoarele de 

microbacteriologie sunt: fenol 5%, etanol 70%, hipoclorit de Na 
 

22. Care dintre următoarele afirmații cu privire la decontaminarea deșeurilor 
biologice sunt false? 
a. Sterilizarea la autoclav este cea mai sigură metodă 
b. Căldura uscată este cea mai sigură metodă 
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c. Microorganismele sunt distruse prin termoreglarea proteinelor 

citoplasmatice 

d. Sterilizarea se efectuează la o presiune de 1 atmosferă 

e. În cazul în care eliminarea se face în mai puțin de 24 de ore, piesele 

anatomice sunt supuse tratamentului de refrigerare 

 

23. Care dintre următoarele afirmații cu privire la evitarea dispersării 

materialelor infecțioase sunt adevărate? 

a. Buclele de transfer de unică folosință este necesar să fie resterilizate 

b. Buclele trebuie plasate în dezinfectant după utilizare și aruncate ca 

deșeuri contaminate 

c. Eșantioanele și culturile desemnate pentru autoclav trebuie să fie 

introduse în recipiente etanșe. 

d. Zonele de lucru trebuie să fie decontaminate 

e. Pentru a evita crearea de aerosoli, trebuie acordată o atenție deosebită 

probelor de spută 

 

24. Care dintre următoarele afirmații referitoare la utilizarea centrifugelor sunt 

adevărate? 

a. Ar trebui să fie exploatate în conformitate cu instrucțiunile 

producătorului 

b. Eprubetele de centrifugă ar trebui făcute din sticlă cu pereți groși 

c. Eprubetele pentru eșantioane ar trebui să fie întotdeauna bine închise 

d. Sonicatoarele nu pot elibera aerosoli 

e. Protecția auditivă să fie prevăzută pentru persoanele care folosesc 

omogenizatoare 
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25. Planul în caz de urgență trebuie să conțină măsuri de intervenție pentru: 

a. Evaluarea riscului pericolului biologic 

b. Gestionarea și decontaminarea în cazul unui incident de expunere 

c. Tratamentul medical de urgență a persoanelor expuse sau rănite 

d. Supravegherea medicală în urma expunerii 

e. Investigația epidemiologică 

 

26. Următoarele elemente ar trebui luate în considerare pentru includerea în 

elaborarea unui plan de urgență în caz de accident: 

a. Identificarea organismelor cu risc scăzut 

b. Identificarea personalului și a populației de risc 

c. Identificarea personalului responsabil și a îndatoririlor lor 

d. Listele locațiilor de tratament și izolare care pot primi persoanele expuse 

sau infectate 

e. Transportul persoanelor expuse sau infectate 

 

27. Care dintre următoarele afirmații cu privire la spargerea eprubetelor care 

conțin material cu potențial infecțios sunt adevărate? 

a. Dacă spargerea are loc în timp ce aparatul funcționează, mașina trebuie 

lăsată deschisă 

b. Dacă spărtura este descoperită după ce mașina a fost oprită, capacul 

este înlocuit imediat și se lasă închisă 

c. Ofițerul responsabil cu securitatea biologică trebuie anunțat 

d. Pentru a strânge resturile de sticlă se folosesc pense 

e. Aparatele utilizate la curățare sunt tratate ca deșeuri infecțioase 
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RĂSPUNSURI 

1. B, E 

2. A, B, C, D, E 

3. A, B, D, E 

4. A, B, C, D, E 

5. A, C, D, E 

6. B, C 

7. A, B, C, D, E 

8. A, B, C 

9. A, C, D, E 

 

 

 

 

 

10. B, C 

11. A, C, D 

12. A, B, D 

13. B, E 

14. A, C, D 

15. B, C 

16. A, B, C, D, E 

17. A, B, C, D, E 

18. A, B, E 

 

 

 

 

 

19. B, C, E 

20. C, D, E 

21. B, D, E 

22. B, E 

23. B, C, D, E 

24. A, B, C 

25. A, B, C, D, E 

26. B, C, D, E 

27. B, C, D, E 
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ELEMENTE DE ORGANIZARE A CONTROLULUI TUBERCULOZEI ÎN ROMÂNIA 

 

1. Care dintre afirmațiile următoare sunt false cu privire la scopul Strategiei 

Naționale de Control a Tuberculozei? 

a. Contribuie la îmbunătățirea stării de sănătate a populației 

b. Crește morbiditatea și mortalitatea prin tuberculoză 

c. Dezvoltarea prevenirii, asistenței medicale și supravegherii 

epidemiologice 

d. Dezvoltarea mecanismelor de coordonare, monitorizare și mobilizare a 

resurselor necesare 

e. Lupta împotriva tuberculozei se abordează unidisciplinar 

 

2. Care dintre următoarele afirmații cu privire la strategia adoptată în România 

sunt adevărate? 

a. Strategia administrării tratamentului sub directa observare este asumată 

ca un principiu de bază în lupta împotriva tuberculozei  

b. DOT trebuie să fie parte integrată a strategiilor de dezvoltare a sistemului 

de sănătate inclusiv sistemul penitenciar 

c. O atenție specială trebuie acordată activităților de prevenție primară și 

secundară 

d. Nu sunt respectate drepturile pacienților la confidențialitate 

e. Responsabilitățile pacienților nu sunt statuate prin reglementări specifice 
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3. Care dintre următoarele reprezintă obiective generale ale Strategiei 

Naționale a României de Control a Tuberculozei? 

a. Menținerea acoperirii 100% cu DOTS a populației afectate de tuberculoză 

b. Menținerea detectării a cel puțin 20% din totalul cazurilor existente de 

tuberculoză 

c. Menținerea detectării a cel puțin 70% din totalul cazurilor existente de 

tuberculoză 

d. Extinderea ratei de succes terapeutic 

e. Menținerea ratei de succes terapeutic a cel puțin 85% din totalul cazurilor 

 

4. Strategia Națională  include direcții strategice de acțiune, care vizează 

următoarele categorii de populație: 

a. Populația generală, pentru campaniile de informare, educare, comunicare 

b. Cohortele de nou-născuți pentru intervențiile de profilaxie primară 

c. Grupurile populaționale vulnerabile 

d. Grupul populațional al contacților pentru intervențiile de profilaxie 

secundară 

e. Grupul populațional al suspecților, a persoanelor la risc, pentru 

intervențiile de profilaxie secundară 

 

5. Care dintre următoarele reprezintă ariile majore de intervenție? 

a. Prevenirea transmiterii infecției tuberculoase 

b. Asigurarea accesului la servicii de diagnostic 

c. Asigurarea accesului la servicii de tratament și îngrijire 

d. Asigurarea suportului pentru bolnavii de tuberculoză 

e. Supravegherea epidemiologică a endemiei tuberculoase 
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6. Care dintre următoarele reprezintă măsuri privind eficacitatea și cost-

eficiența screeningului tuberculozei? 

a. Reducerea screeningului inutil- sectorul alimentar, cadre didactice 

b. Efectuarea screeningului la toate persoanele, chiar în lipsa 

simptomatologiei 

c. Introducerea unor forme standard de evidență și raportare a numărului 

de pacienți simptomatici 

d. Efectuarea de studii retrospective pentru argumentarea inutilității 

screeningului 

e. Modificarea legislației în domeniu, pentru creșterea screeningului 

nejustificat 

 

7. Care dintre următoarele afirmații privind profilaxia tuberculozei și a infecției 

tuberculoase prin vaccinare sunt adevărate: 

a. Menținerea acoperirii vaccinale la nou-născuții în maternitate 

b. Evaluarea periodică a acoperirii vaccinale pentru nașterile la domiciliu și în 

unele grupuri vulnerabile 

c. Promovarea vaccinării prin educație în rândul populației 

d. Promovarea utilizării serviciilor de asistență medicală comunitară 

e. Promovarea în rândul părinților a importanței efectuării vaccinării BCG ca 

măsură preventivă 

 

8. Referitor la combaterea transmiterii nosocomiale a infecției tuberculoase 

sunt false următoarele afirmații: 

a. Asigurarea măsurilor adecvate de protecție și control al infecțiilor 

nosocomiale pentru pacienții cu TB 
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b. Definirea clară a responsabilităților unităților sanitare cu paturi în 

domeniul prevenirii infecțiilor nosocomiale 

c. Asigurarea periodică a materialelor și aparaturii necesare, a substanțelor 

dezinfectante 

d. Elaborarea de ghiduri de control al infecțiilor pentru personalul din rețeaua TB 

e. Nu este necesară elaborarea de ghiduri pentru personalul din rețea 

implicat în supervizare în colaborare cu medicul epidemiolog 

 

9. Care dintre următoarele reprezintă direcții strategice de acțiune cu privire la 

educația pentru sănătate? 

a. Organizarea de campanii de informare, utilizarea mass-media 

b. Organizarea de programe pentru formare în comunicare pentru 

personalul medical 

c. Elaborarea de campanii pentru prevenirea transmiterii nosocomiale a 

infecției TB în unitățile medicale 

d. Dezvoltarea de campanii de informare specifice pentru persoanele 

infectate HIV 

e. Organizarea de campanii de educare pentru controlul tuberculozei în 

penitenciare 

 

10. Care dintre următoarele reprezintă obiective specifice în cadrul 

managementului cazului de tuberculoză? 

a. Menținerea acoperirii de 100% cu DOTS a populației afectate de 

tuberculoză 

b. Creșterea ratei de vindecare a cazurilor noi de tuberculoză prin 

administrarea completă a tratamentului indicat 



100 
 

c. Scăderea ratei de vindecare a cazurilor noi de tuberculoză prin 

administrarea parțială a tratamentului 

d. Scăderea ratei de administrare a primului retratament în cazurile de 

insucces la primul tratament 

e. Obținerea unei rate de succes terapeutic cu primul retratament la 75% din 

cazurile de tuberculoză pulmonară pozitivă confirmată 

 

11. Care dintre următoarele reprezintă direcții strategice de acțiune în cadrul 

managementului cazului de tuberculoză? 

a. Asigurarea diagnosticului, tratamentului, monitorizării pentru fiecare caz 

b. Îmbunătățirea detectării cazurilor și tratamentului, printr-o abordare 

centrată pe pacient 

c. Implicarea tuturor furnizărilor de servicii de sănătate, publici, privați și 

nonguvernamentali 

d. Administrarea întârziată a primului tratament la toate cazurile de 

tuberculoză identificate 

e. Stabilirea unei colaborări continue între sistemul de control al 

tuberculozei în penitenciare și PNCT 

 

12. Care dintre următoarele reprezintă direcții strategice de acțiune în cazul 

tuberculozei Multi Drog Rezistente? 

a. Asigurarea aprovizionării regulate și neîntrerupte cu medicamente de linia 

a doua de înaltă calitate 

b. Formarea continua a personalului care va diagnostica și tratata pacienții 

c. Nu este necesară confirmarea de către laboratoarele naționale de 

referință 
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d. Prescrierea și administrarea medicamentelor de linia a doua se face 

intermitent 

e. Utilizarea Registrului Național de Evidență a cazurilor de TB MDR 

 

13. Care dintre următoarele reprezintă direcții strategice de acțiune în cazul 

tuberculozei la persoanele infectate HIV? 

a. Promovarea și asigurarea testării HIV pentru toate cazurile de TB 

b. Recunoașterea oficială, cu planificarea sistemului de monitorizare și 

evaluare 

c. Asigurarea analizei cazurilor cu TB și HIV prin utilizarea bazei de date 

disponibilă în cadrul PNCT 

d. Asigurarea testării HIV doar la pacienții simptomatici 

e. Reglementarea atribuțiilor medicilor specialiști penumoftiziologi și 

infecționiști în asistența bolnavilor HIV/TB 

 

14. Care dintre următoarele reprezintă direcții strategice de acțiune privind 

raționalizarea rețelei de servicii pentru controlul tuberculozei? 

a. Limitarea spitalizării cazurilor cu TB pulmonară negativă neconfirmată 

bacteriologic 

b. Creșterea duratei de spitalizare 

c. Întărirea colaborării cu medicul de familie în controlul tuberculozei 

d. Creșterea numărului de sanatorii prin renunțarea la cele care nu pot 

asigura condiții rezonabile de asistență 

e. Inițierea de activități de mobilizare socială și susținere politică 
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15. Care dintre următoarele reprezintă direcții strategice de acțiune privind 

dezvoltarea resurselor umane? 

a. Stabilirea necesarului de personal pe grade de pregătire 

b. Identificarea factorilor care influențează fluctuațiile de personal 

c. Identificarea nevoilor de pregătire 

d. Formarea de formatori 

e. Identificarea metodelor de atragere și menținere a personalului medical 

în special pentru laboratoarele de bacteriologie BK 

 

16. Care dintre următoarele reprezintă teme de cercetare? 

a. Determinarea riscului de infecție TB la populația infantilă 

b. Identificarea tulpinilor de micobacterii și punerea în evidență a rezistenței 

multiple prin genotipare 

c. Valoarea diagnostică a lavajului bronhoalveolar în tuberculoză la pacienții 

care expectorează sau la cei cu spute pozitive 

d. Studiul incidenței TB reale în rândul populației rome 

e. Supravegherea chimiorezistenței M. tuberculosisla nivel național 

 

17. Care dintre următoarele reprezintă roluri ale Departamentului de 

Management? 

a. Elaborarea și implementarea PNCT 

b. Stabilirea unor comitete de experți responsabili cu elaborarea și 

monitorizarea intervențiilor 

c. Fundamentarea intervențiilor elaborate și identificarea de resurse 

d. Monitorizarea, evaluarea și ajustarea periodică a fiecărei intervenții 

e. Asigurarea comunicării între partenerii implicați 
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RĂSPUNSURI 

1. B, E 

2. A, B, C 

3. A, C, D, E 

4. A, B, C, D, E 

5. A, B, C, D, E 

6. A, C, D 

7. A, C, D, E 

8. C, E 

9. A, B, C, D, E 

10. A, B, E 

11. A, B, C, E 

12. A, B, E 

13. A, B, C, E 

14. A, C, E 

15. A, B, C, D, E 

16. A, B, D, E 

17. A, B, C, D, E 
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PROGRAMUL NAȚIONAL DE CONTROL AL TUBERCULOZEI 

 

1. Care dintre următoarele reprezintă principalele obiective ale Programului 

Național de Control al Tuberculozei? 

a. Detectarea a cel puțin 20% din cazurile noi de TB pulmonară 

b. Rata de succes terapeutic mai mic de 85% 

c. Rata de succes terapeutic mai mare de 85% 

d. Prevenirea apariției unor noi infecții prin vindecarea pacienților contagioși 

e. Prevenirea dezvoltării TB rezistente la medicamente prin urmarea unui 

tratament corect 

 

2. Care dintre următoarele reprezintă componente cheie ale PNCT? 

a. Angajamentul guvernului pentru acordarea de sprijin al activităților de 

control al TB 

b. Detectarea cazurilor prin examen microscopic al sputei la pacienții 

asimptomatici 

c. Tratament standardizat, direct observat, durata 6-8 luni 

d. Aprovizionare neîntreruptă cu medicamente antituberculoase de calitate 

e. Sistem standardizat de evidență și raportare a cazurilor 

 

3. Care dintre următoarele reprezintă componente majore ale strategiei StopTB? 

a. Expansiunea și intensificarea DOTS 

b. Preocuparea pentru TB/HIV 

c. Contribuția la întărirea sistemelor de sănătate 

d. Angajarea întregului personal de îngrijire 

e. Împuternicirea pacienților și a comunității 
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4. Care dintre următoarele reprezintă indicatori de raportare globală? 

a. Rata de detectare a cazurilor TB 

b. Rata de succes terapeutic 

c. Gradul de acoperire a teritoriului cu strategie DOTS 

d. Supravegherea MDR-TB 

e. Seroprevalența HIV printre pacienții TB 

 

5. Care dintre următoarele reprezintă indicatori de rezultate ale programului? 

a. Rata de notificare a cazurilor 

b. Rata de vindecare 

c. Rata de deces 

d. Rata de tratamente complete 

e. Rata de abandon 

 

6. Care dintre următoarele sunt false cu privire la angajamentul politic? 

a. Controlul TB nu reprezintă prioritate de stat 

b. Existența unui plan de dezvoltare și a unui buget pe termen scurt al PNCT 

c. Resursele financiare aprobate de către guvern pentru PNCT 

d. Coordonarea interinstituțională a controlului TB 

e. Existența și diseminarea raportului anual al PNCT 

 

7. Care dintre următoarele cu privire la managementul medicamentelor sunt 

adevărate? 

a. Existența unui sistem de asigurare a calității  

b. Acuratețea înregistrărilor pentru stocurile de medicamente 

antituberculoase 
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c. Timpul cât depozitele au avut stocuri de medicamente antituberculoase 

d. Numărul de unități de management primare în care există stocuri-

tampon de medicamente antituberculoase 

e. Procentul de eșantioane de medicamente antituberculoase care au trecut 

testele de control al calității 

 

8. Care dintre următoarele reprezintă analize numerice? 

a. Număr total de cazuri înregistrate, pe sexe și pe grupe de vârstă 

b. Repartiția cazurilor înregistrate în funcție de mediul în care locuies 

c. Repartiția cazurilor înregistrate în funcție de categoria de ocupație 

d. Nu se înregistrează cazurile în funcție de istoricul terapeutic al pacientului 

e. Analiza cazurilor în funcție de recidive 

 

9. Următoarele afirmații sunt caracteristice analizelor numerice? 

a. Repartiția cazurilor noi pulmonare pozitive la microscopie pe sexe și pe 

grupe de vârstă 

b. Cazurile pulmonare în funcție de rezultatul culturilor din sputa recoltată 

înainte de începerea tratamentului 

c. Sunt neglijate cazurile pulmonare în funcție de rezultatul culturilor din 

sputa recoltată înainte de începerea tratamentului 

d. Analize complexe, pe mai multe criterii: tipul de caz, localizarea bolii, 

rezultatul microscopiei și cel al culturii. 

e. Repartiția cazurilor de TB pe sexe și grupe de vârstă în funcție de testarea 

HIV 
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10. Care dintre următoarele reprezintă indicatori epidemiologici? 

a. Incidența globală a TB- acest indicator se folosește doar pentru cazurile 

noi 

b. Incidența globala a TB=nr. cazuri noi și recidive TB înregistrate 

x100.000/nr locuitori din teritoriul respectiv 

c. Incidența cazurilor noi pulmonare pozitive la microscopie= nr. cazuri noi 

cu TB pulmonară pozitive la microscopie x 100000/nr. locuitori din 

teritoriul respectiv 

d. Incidența cazurilor noi pulmonare pozitive la microscopie nu se poate 

calcula specific, pe sexe, grupe de vârstă 

e. Incidența cazurilor noi pulmonare pozitive la microscopie se poate calcula 

specific, pe sexe, grupe de vârstă 

 

11. Care dintre următoarele variante reprezintă indicatori de epidemiologie? 

a. Incidența TB la copii= nr. cazuri TB la copii x100 000/nr. copii din teritoriul 

respectiv 

b. Mortalitatea= nr. decese prin TB x 100 000/ nr. locuitori din teritoriul 

respectiv 

c. Prevalența periodică= nr. bolnavi aflași în tratament la un moment dat 

x100 000/nr. locuitori din teritoriul respectiv 

d. Prevalența instantanee= nr bolnavi aflați în tratament la un moment dat x 

100 000/nr. locuitori din teritoriul respectiv 

e. Prevalența periodică= nr. bolnavi TB înregistrați în perioada analizată 

x100 000/nr. locuitori din teritoriul respectiv 
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12. Care dintre următorii reprezintă indicatori de monitorizare ai PNCT privind 

diagnosticul? 

a. Rata de depistare a cazurilor noi pulmonare microscopic pozitive din 

cazurile suspecte examinate = nr. cazuri noi pulmonare pozitive la 

microscopie depistate x 100/ nr. cazuri suspecte examinate 

b. Procentul cazurilor depistate cu TB trebuie să fie mai mic de 10% din 

cazurile suspectate examinate. 

c. Rata de confirmare bacteriologică a cazurilor pulmonare prin microscopie 

= nr. cazuri cu TB pulmonară pozitivă x100/ nr. cazuri înregistrate cu TB 

pulmonară prin cultură 

d. Rata de confirmare bacteriologică a cazurilor pulmonare prin microscopie 

se poate calcula doar global (pentru toate cazurile de TB pulmonară 

înregistrate) 

e. Prin rata de confirmare bacteriologică a cazurilor pulmonare prin 

microscopie se evaluează diagnosticul adecvat al suspecților de TB prin 

examenul bacteriologic al sputei 

 

13. Care dintre următoarele reprezintă indicatori de monitorizare ai PNCT 

privind rezultatele tratamentului? 

a. Procentul cazurilor noi de TB= nr. cazuri noi de TB înregistrate x 100/nr. 

total de cazuri de TB înregistrate 

b. Procentul cazurilor noi de TB evidențiază indirect calitatea tratamentelor 

antituberculoase 

c. Procentul cazurilor noi de TB nu aduce informații despre extinderea 

transmisiei recente a TB în populație 
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d. Procentul cazurilor cu TB MDR= nr. cazuri noi de TB înregistrate x 100/ 

nr. total de cazuri de TB înregistrate 

e. Procentul cazurilor cu MDR-TB= nr. cazuri de MDR-TB înregistrate 

x100/nr. total de cazuri cu TB înregistrate 

 

14. Care dintre următoarele reprezintă indicatori de monitorizare ai PNCT 

privind rezultatele tratamentului? 

a. Procentul cazurilor de MDR TB reprezintă procentul de cazuri cu TB 

pulmonară care sunt rezistente cel puțin la izoniazidă și rifampicină 

b. Procentul cazurilor cu MDR-TB nu evidențiază eficacitatea aplicării PNCT 

c. Rata de conversie a sputei la sfârșitul a 2 luni de tratament pentru 

cazurile noi pulmonare pozitive în microscopie= nr cazuri noi de TB 

pulmonară microscopic pozitive care s-au negativat la 2 luni de 

tratament x 100/ nr total de cazuri 

d. Rata de bactericidie în spută = nr. cazuri noi de TB pulmonară pozitive la 

cultură, care au cultura negativă la sfârșitul a 2 luni de tratament x100/ 

nr total cazuri noi pulmonare pozitive la cultură 

e. O rată scăzută de conversie la 2 luni de tratament poate avea ca 

semnificație o rată înaltă de chimiorezistență primară 

 

15. Care dintre următoarele reprezintă indicatori de monitorizare ai PNCT 

privind rezultatele tratamentului? 

a. Procentul de cazuri noi pulmonare microscopic pozitive care sunt 

vindecate= nr cazuri noi de TB pulmonară microscopic pozitive care au 

fost vindecate x100/ nr total de cazuri noi pulmonare microscopic 

pozitive evaluabile. 
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b. Cazurile evaluabile sunt cele care au fost înregistrate și infirmate 

c. Procentul de cazuri noi pulmonare pozitive în microscopie cu tratament 

complet=nr cazuri noi cu TB pulmonare microscopic pozitive cu 

tratament complet x100/ nr total de cazuri noi pulmonare microscopic 

pozitive evaluabile 

d. Procentul de cazuri noi pulmonare pozitive în microscopie care au fost 

eșecuri ale tratamentului= nr cazuri noi de TB pulmonară microscopic 

pozitive care au fost eșecuri ale tratamentului x100/ nr total de cazuri 

noi pulmonare microscopic pozitive evaluabile 

e. Rata pierderilor= nr cazuri noi de TB pulmonară microscopic pozitive 

care au abandonat tratamentul și sunt pierdute din observație x100/ nr 

total de cazuri noi pulmonare microscopic pozitive evaluabile. 

 

16. Care dintre următoarele afirmații cu privire la incidența infecției sunt false? 

a. Este un indicator foarte relevant 

b. Reprezintă nr de persoane infectate care au apărut într-o anumită 

populație, într-o perioadă de timp 

c. Reprezintă nr de persoane reinfectate care au apărut într-o anumită 

populație, într-o perioadă dată de timp 

d. Infecția nouă este măsurată prin rata reacțiilor la tuberculină pozitive, 

nou apărute într-un an 

e. Rata reacțiilor la tuberculină pozitive nu se calculează în dinamică. 

 

17. Conform definițiilor Comisiei Europene, cazul de TB poate fi: 

a. Confirmat- pacientul este cu boală datorată Mycobacterium tuberculosis 

confirmată prin cultură 
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b. Confirmat- pacientul este cu boală datorată Mycobacterium tuberculosis 

confirmată prin examen genetic pentru acidul nucleic al Mycobacterium 

tuberculosis 

c. Probabil- pacientul este cu examen microscopic pentru bacili acido-

alcoolo-rezistenți pozitiv 

d. Probabil- pacientul este cu examen histopatologic din leziuni care 

evidențiază granulomul TB 

e. Posibil- pacientul este cu tablou clinic și/sau radiologic compatibil cu TB 

 

18. Care dintre următoarele sunt adevărate cu privire la istoricul terapeutic? 

a. Caz nou= pacientul care nu a luat niciodată tratament cu medicamente 

antituberculoase în asociere pe o perioadă mai mare de o lună de zile 

b. La încadrarea pacientului ”caz nou” se iau în considerare și cazurile cu 

chimioterapie preventivă, efectuată cu un singur medicament 

c. Caz cu retratament- recidivă – pacientul care a fost evaluat vindecat și 

care are un nou episod de TB confirmat 

d. Cazurile de TB neconfirmate nu pot fi înregistrate ca recidive în vbaza 

deciziei colectivului medical 

e. Caz cu retratament pentru eșec- pacientul care începe un retratemnt 

după ce a fost evaluat ”eșec” al unui tratament anterior 

 

19. Care dintre următoarele afirmații sunt adevărate? 

a. Anunțarea cazului de TB- fisa de anunțare se va completa în cel mult 48h 

b. Infirmarea- după înregistrare se constată că diagnosticul de TB activă nu 

a fost corect, cazul este infirmat de către medicul pneumolog 
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c. Dacă diagnosticul de TB este pus post-mortem cu ocazia necropsiei, se 

completează fișa de anunțare a cazului în vederea anchetei epidemiologice 

d. Bolnavii cu TB constituie un pericol potențial pentru populație 

e. Datele din Registrul TB intră sub incidența reglementărilor privind 

păstrarea confidențialității actului medical 

 

20. Care dintre următoarele afirmații sunt adevărate? 

a. Eficacitatea- capacitatea sistemului de a atinge cele mai bune rezultate 

în îmbunătățirea stării de sănătate prin intermediul celor mai bune 

îngrijiri 

b. Eficacitatea- capacitatea de a ajunge la cele mai bune rezultate, prin 

intermediul celor mai bune îngrijiri 

c. Eficiența= capacitatea de a ajunge la cele mai bune rezultate, prin 

intermediul celor mai bune îngrijiri, dar cu costuri cât mai ridicate 

d. Acceptabilitatea – satisfacerea de către serviciile de sănătate a 

dorințelor, nevoilor și așteptărilor populației 

e. Echitarea- acordarea îngrijirilor de sănătate fiecărui membru al societății 

în funcție de nevoile sale 

 

21. Grupele de risc crescut pentru non-complianță sunt reprezentate de: 

a. Persoanele care au eșuat anterior în completarea unor cure terapeutice 

b. Pacienți care au avut deja dificultăți în efectuarea altor tratamente 

(contraceptive orale, antihipertensive) 

c. Persoanele care abuzează activ de droguri, alcool 

d. Persoane cu boala Alzheimer 

e. Persoane cu boli cerebro-vasculare 
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RĂSPUNSURI 

1. C, D, E 

2. A, C, D, E 

3. A, B, C, D, E 

4. A, B, C, D, E 

5. A, B, C, D, E 

6. A, B 

7. A, B, D 

8. A, B, C, E 

9. A, B, D, E 

10. B, C, E 

11. A, B, D, E 

12. A, C, E 

13. A, B, E 

14. A, C, D 

15. A, C, D, E 

16. E 

17. A, B, C, D, E 

18. A, C, E 

19. A, B, C, D 

20. A, D, E 

21. A, B, C, D, E 
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