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περιληΨη  Η φυματίωση αποτελεί διεθνώς την πρώ�
τη κατά σειρά συχνότητας θανατηφόρα μολυσματική 
νόσο, γεγονός που και ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγεί�
ας αναγνώρισε ως παγκόσμια επείγουσα κατάσταση. Οι 
μετακινήσεις μεγάλων πληθυσμιακών ομάδων από χώρες 
με υψηλή επίπτωση και επιπολασμό της φυματίωσης, οι 
δυσμενείς συνθήκες διαβίωσης, η φτωχή ιατροφαρμακευ�
τική περίθαλψη δισεκατομμυρίων ανθρώπων, η μη έγκαιρη 
και σωστή θεραπεία, η χαλάρωση των μέτρων ελέγχου της 
νόσου, καθώς και η επιδημία του AIDS, αποτελούν αιτίες 
επανεμφάνισης της νόσου. Τα τελευταία χρόνια έγινε αντι�
ληπτό ότι οι παθητικοί παραδοσιακοί τρόποι αντιμετώπι�
σης της νόσου έπρεπε να αντικατασταθούν από επιθετική 
στρατηγική, που να έχει ως στόχο την πηγή μόλυνσης. Η 
επιτήρηση και τα μέτρα ελέγχου αποτελούν τους βασικούς 
και αλληλένδετους κρίκους ενός αντιφυματικού προγράμ�
ματος. Η εφαρμογή διοικητικών, περιβαλλοντικών μέτρων 
ελέγχου και η χρήση κατάλληλων μέσων προφύλαξης από 
τους εργαζόμενους συμβάλλει στην ανάσχεση επιδημι�
κών εκρήξεων από το μυκοβακτηρίδιο και προλαμβάνει τη 
μετάδοσή του από ασθενείς σε ασθενείς ή εργαζόμενους. 
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ABSTRACT  Tuberculosis still remains the most wide�
spread and deadly infectious disease worldwide. This is 
the main reason that World Health Organization (WHO) 
has declared tuberculosis as a great emergency. The most 
important factors responsible for this huge widespread 
are the large amount of immigrants from high incidence 
and prevalence countries, overcrowded and substan�
dard housing, lack of medication in billions of disadvan�
tage people, false and late diagnosis, lack of community 
care control and HIV infection. It is more than clear that 
health care system should adopt more essential and no vel 
strategies for disease control. Under these circumstances, 
nursing care must be focused in both compliance to the 
medical therapy and recovery. Registration and surveil�
lance of new cases is obligatory. In order to prevent dis�
ease transmission among patients and working staff as 
well as the possibility of a future epidemic disaster, specif�
ic measures and technical protection must be established.  
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εισαγΩγη 

Οι λοιμώξεις από μυκοβακτηρίδια αποτελούν συχνή 
αιτία νοσηρότητας και θνησιμότητας στο σύγχρονο κό-
σμο. Η φυματίωση είναι η πρώτη κατά σειρά συχνότητας 
θανατηφόρα μολυσματική νόσος παγκοσμίως. Σχεδόν 
δύο δισεκατομμύρια άνθρωποι έχουν μολυνθεί σε όλο 
τον κόσμο, 8 εκατομμύρια νοσούν και 2,9 εκατομμύρια 
θάνατοι παρουσιάζονται κάθε χρόνο, από τους οποί-
ους 300.000 αφορούν σε παιδιά.1 Στα μέσα της δεκαε-
τίας του 1980, Αμερικανοί ερευνητές ανέφεραν αύξηση 
των επιδημικών εκρήξεων από το μυκοβακτηρίδιο της 
φυματίωσης και κυρίως από πολυανθεκτικά στελέχη.2 
Οι παραπάνω λόγοι οδήγησαν τον Παγκόσμιο Οργα-
νισμό Υγείας (ΠΟΥ) στην απόφαση να ανακηρύξει τη 
φυματίωση ως παγκόσμια επείγουσα κατάσταση, αφού, 
σύμφωνα με τα στοιχεία του, το 2000 καταγράφηκαν σε 
όλο τον κόσμο 9.000.000 νέα κρούσματα φυματίωσης 
και 3.000.000 θάνατοι από τη νόσο.1 

Η φυματίωση εμφανίζει παγκόσμια διασπορά αλλά 
ανομοιογενή κατανομή. Το 95% των κρουσμάτων πα-
ρουσιάζονται στις υπό ανάπτυξη χώρες, ενώ μόνο 5% 
στις αναπτυγμένες χώρες της Ευρώπης, στις ΗΠΑ, τον 
Καναδά και την Αυστραλία. Σε όλη την Ευρώπη δηλώ-
νονται στον ΠΟΥ περίπου 200.000 νέα κρούσματα κά-
θε χρόνο, τα οποία αντιπροσωπεύουν ποσοστό 6% των 
δηλωθέντων σε όλο τον κόσμο.1–3

Στις αναπτυσσόμενες χώρες απαντάται το 95% περί-
που της παγκόσμιας νοσηρότητας και περισσότερο από 
το 98% της θνητότητας της φυματίωσης. Σε ορισμένες 
χώρες της Ν. Αφρικής έχει παρατηρηθεί αύξηση μέχρι 
και 100%, ενώ στις αναπτυγμένες χώρες της Δ. Ευρώ-
πης και Β. Αμερικής το αντίστοιχο ποσοστό των κρου-
σμάτων ανέρχεται στο 5–28%.4

Στις κάτω από τη Σαχάρα χώρες της Αφρικής παρα-
τηρείται αύξηση μέχρι και 100% σε μία πενταετία, ενώ 
το ποσοστό ίασης κυμαίνεται μεταξύ 50–60%, επειδή 
δεν προβλέπεται αντίστοιχη αύξηση των κονδυλίων 
προκειμένου να τεθεί υπό έλεγχο η φυματίωση, αφού 
θεωρείται νόσος χαμηλής προτεραιότητας.5

Διεθνώς, τα τελευταία δέκα χρόνια παρατηρείται 
αναζωπύρωση της φυματίωσης, η οποία αποδίδεται 
στην αύξηση της συννοσηρότητας του AIDS, τη μετα-
νάστευση μεγάλων πληθυσμιακών κοινωνικών ομάδων 
λόγω φτώχειας από περιοχές με υψηλή νοσηρότητα, 

την εγκατάλειψη σχετικών προγραμμάτων υγείας και 
την αύξηση των πολυανθεκτικών μορφών.6 

ιστορικη αναδρομη

Από τη νεολιθική εποχή έως και σήμερα η φυματίωση 
προσβάλλει τον άνθρωπο. Ευρήματα σε απολιθώματα, 
ζωγραφιές μέσα σε σπήλαια, μούμιες των Φαραώ, αλλά 
και παλιές κινέζικες δοξασίες, αναφέρουν ότι η φυματί-
ωση γεννήθηκε μαζί με τον άνθρωπο και αποτελεί ίσως 
την παλαιότερη μεταδοτική νόσο. Αλλά και ο Ιπποκρά-
της, οδηγούμενος από το χαρακτηριστικό γνώρισμα 
της νόσου, την καχεξία, της έδωσε τον προσφυέστατο 
όρο της φθίσης.3 Ανθρωπολογικές και επιδημιολογικές 
μελέτες συμπεραίνουν ότι η φυματίωση ως αιτία θανά-
του και αναπηρίας κατέχει μια από τις πρώτες θέσεις.7

Το 1882, ο Γερμανός R. Koch ανακαλύπτει το βάκι-
λο που είναι υπεύθυνος για τη νόσο που αποδεκατίζει 
το 1/3 των ανθρώπων της μέσης παραγωγικής ηλικίας, 
ενώ το 1890 αναγγέλλει την ανακάλυψη της φυματίνης, 
η οποία αργότερα θα χρησιμοποιηθεί ως διαγνωστικό 
μέσο.4 Επιπλέον, η ανακάλυψη των ακτίνων Χ από τον 
Roentgen, το 1895, βοήθησε στην εφαρμογή της ακτι-
νοσκόπησης του θώρακα ως μέρος της κλινικής εξέτα-
σης και επομένως στην ανακάλυψη ασυμπτωματικών 
περιπτώσεων στα σχολεία και το στρατό.

Το πρώτο αντιβιοτικό με αντιφυματική δράση, η 
στρεπτομυκίνη, ανακαλύπτεται το 1945 στις ΗΠΑ από 
τον Selman Woueskaman.8 Αργότερα, το 1952, ανακα-
λύπτεται η ισονιαζίδη, η εφαρμογή της οποίας αποτέλε-
σε αληθινή επανάσταση στη θεραπεία της φυματίωσης, 
επιφέροντας σημαντική μείωση της θνησιμότητας από 
τη νόσο παγκοσμίως. Τα αντιφυματικά φάρμακα άλ-
λαξαν ριζικά την πρόγνωση της νόσου και βράχυναν 
εντυπωσιακά το χρόνο νοσηλείας των ασθενών.9

η ΦυματιΩση στην ελλαδα

Στις αρχές του 20ού αιώνα η φυματίωση μάστιζε την 
Ελλάδα. Υπολογίζεται ότι 1.000.000 άτομα, ηλικίας 15–
35 ετών, έχασαν τη ζωή τους από τη νόσο. Το δεύτερο 
μισό του 20ού αιώνα, με τη χρήση των αντιφυματικών 
φαρμάκων, η θνησιμότητα από φυματίωση στην Ελλά-
δα εμφανίζει πτωτική πορεία.9 Ο ειδικός δείκτης θνη-
σιμότητας για τη νόσο έχει υποχωρήσει από 92,6% το 
1938 σε 18,8% το 1956, στο 1% το 1995 και στο 0,957% 
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το 2001, αντανακλώντας το ικανοποιητικό επίπεδο θε-
ραπευτικής παρέμβασης στη νόσο.10–30 

Επιπρόσθετα, η επίπτωση της φυματίωσης από 20,3, 
που ήταν το 1984, έφθασε στο 7,5 το 1991. Στη συνέ-
χεια, παρατηρήθηκε μικρή άνοδος 9 περίπου μονάδων 
μέχρι το 1999. Από τότε και μέχρι το 2001 ο συγκεκρι-
μένος δείκτης εμφανίζει μικρή πτωτική πορεία.4

Τα ποσοστά της φυματίωσης είναι υψηλότερα σε ορι-
σμένες κοινωνικές ομάδες, όπως σε άστεγους, σε άτο-
μα φτωχών συνοικιών, σε ιδρύματα και φυλακές. Στην 
Ελλάδα, η είσοδος λαθρομεταναστών δημιούργησε 
νέο κοινωνικό πρόβλημα. Οι προβληματικές συνθήκες 
διαβίωσης των παραπάνω ατόμων, οι δυσκολίες στη 
γλωσσική επικοινωνία, η διαφορετική νοοτροπία και 
η ανεπάρκεια ή απουσία στοιχείων στις καρτέλες ιστο-
ρικού (π.χ. εμβολιασμός με ΒCG, φυματιναντίδραση ή 
ύπαρξη παλαιών ακτινογραφιών) καθιστούν τη συνερ-
γασία και την επιτήρησή τους από τις υπηρεσίες υγείας 
πολύ δύσκολη.11 

Ο κίνδυνος ανάπτυξης ανθεκτικών μορφών φυματί-
ωσης είναι μεγάλη στα HIV-οροθετικά άτομα12,13 και 
ιδιαίτερα στους τροφίμους των φυλακών, λόγω του με-
γάλου συγχρωτισμού και του ανεπαρκούς αερισμού.11

Παρά το γεγονός ότι στη χώρα μας υπάρχει ικανοποι-
ητική υποδομή των υπηρεσιών υγείας για την επιτήρη-
ση και τον έλεγχο της φυματίωσης, η λειτουργικότητα 
του συστήματος υγείας εμφανίζεται ατελής. Τόσο η 
οργάνωση όσο και η καταγραφή των δεδομένων που 
απαιτούνται για την εξαγωγή αξιόπιστων επιδημιολο-
γικών δεικτών είναι προβληματικές, με αποτέλεσμα να 
μην υπάρχει άμεση και έγκυρη εικόνα της φυματίωσης 
στην Ελλάδα.10 

μεταδοση τησ ΦυματιΩσησ  
μεσα στο νοσοκομειο

Οι παράγοντες που επηρεάζουν τη μετάδοση της φυ-
ματίωσης μέσα στο νοσοκομείο είναι οι εξής: 

• Η πιθανότητα έκθεσης στο μικροοργανισμό (ο κίν-
δυνος έκθεσης αυξάνει ανάλογα με τον αριθμό των 
νοσηλευομένων πασχόντων από φυματίωση)14,15

• Η πιθανότητα μόλυνσης των εργαζομένων ή των 
ασθενών (ο κίνδυνος μόλυνσης σχετίζεται με τη συ-
γκέντρωση μολυσματικών πυρήνων σταγονιδίων 
στον εισπνεόμενο αέρα, τη χρονική διάρκεια έκθεσης 

στο μικροοργανισμό, αλλά και την αποτελεσματικό-
τητα των μέτρων ελέγχου της λοίμωξης)

• Η πιθανότητα εξέλιξης της μόλυνσης σε λοίμωξη 
(συχνότητα ύπαρξης καταστάσεων όπου εμφανίζεται 
μείωση της ανοσίας, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, η 
HIV-λοίμωξη, τα κακοήθη νοσήματα κ.λπ.).14,15

Παρά το γεγονός ότι η νοσοκομειακή μετάδοση της 
φυματίωσης τόσο σε άλλους ασθενείς όσο και σε εργα-
ζόμενους έχει τεκμηριωθεί από τις αρχές του 1930,16–18 
πολλές μελέτες δείχνουν ότι η εφαρμογή μέτρων για 
τον έλεγχο της λοίμωξης προχώρησε με βραδείς ρυθ-
μούς.14 

Στις ΗΠΑ, μελέτες αναφέρουν ότι από το 1960 ως 
το 1996 αναφέρθηκαν περισσότερες από 20 επιδημικές 
εκρήξεις, οι οποίες εκδηλώθηκαν κυρίως σε γενικά νο-
σοκομεία και αφορούσαν στη μετάδοση του μυκοβα-
κτηριδίου από ασθενείς σε εργαζόμενους.19–21 Στοιχεία 
του εξωτερικού μετά το 1993 αναφέρουν ότι οι εργαζό-
μενοι στον τομέα της υγείας, οι οποίοι έχουν προσβλη-
θεί από τη νόσο, αποτελούν το 0–6% του συνόλου των 
προσβεβλημένων.14,22

προληπτικα μετρα

Ο αποτελεσματικός έλεγχος της φυματίωσης στο 
χώρο του νοσοκομείου εξαρτάται από την έγκαιρη ανί-
χνευση, την άμεση απομόνωση και τη θεραπεία των 
ατόμων που νοσούν από φυματίωση. Τα προληπτικά 
μέτρα που μπορούν να ληφθούν στο χώρο του νοσοκο-
μείου περιλαμβάνουν τα ακόλουθα:14–31

α.  Αξιολόγηση του κινδύνου προσβολής από φυματί-
ωση, σχεδιασμός του προγράμματος και περιοδική 
επαναξιολόγηση του κινδύνου
•  Συγκέντρωση στοιχείων σχετικά με τη φυματίωση 

στην κοινότητα
•  Αξιολόγηση των δεδομένων σχετικά με τη νοσηλεία 

φυμα τικών ασθενών στο συγκεκριμένο ίδρυμα
•  Αξιολόγηση των δεδομένων που αφορούν στη θε-

τικοποίηση του δείκτη φυματίνης των μελών του 
προσωπικού

•  Κατάρτιση γραπτών οδηγιών για τον έλεγχο της 
φυματίωσης με την επιλογή βασικού πρωτοκόλλου

•  Επαναξιολόγηση του κινδύνου προσβολής σε τα-
κτά χρονικά διαστήματα μέσω της ανασκόπησης 
των φακέλων των φυματικών ασθενών, της κα-
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ταγραφής των πρακτικών ελέγχου των λοιμώξε-
ων που εφαρμόζουν οι εργαζόμενοι, του ελέγχου 
της συντήρησης του απαραίτητου μηχανολογικού 
εξοπλισμού.

β.  Εντοπισμός, εξέταση και θεραπεία των προσβεβλη-
μένων από φυματίωση ασθενών
•  Διαλογή των ασθενών που παρουσιάζουν συμ­

πτώματα και σημεία συμβατά με ενεργό νόσο κα-
τά την προσέλευσή τους στα εξωτερικά ιατρεία ή 
στο τμήμα επειγόντων περιστατικών και άμεση 
έναρξη της αγωγής

•  Άμεση εφαρμογή των σχετικών προφυλάξεων 
(μεταφορά των ασθενών σε ξεχωριστή αίθουσα 
αναμονής ή σε θάλαμο απομόνωσης φυματικών 
ασθενών)

•  Χορήγηση στους ασθενείς αυτούς χειρουργικής 
μάσκας ή χαρτο μάντιλων και κάλυψη της μύτης 
και του στόματός τους με τα χαρτομάντιλα όταν 
φτερνίζονται ή βήχουν.14

γ.  Μέτρα ελέγχου της φυματίωσης
•  Αντιμετώπιση των νοσηλευομένων ασθενών που 

είναι πι θανό να πάσχουν από μεταδοτική μορφή 
της νόσου και άμεση απομόνωσή τους

•  Η εισαγωγή οποιουδήποτε αρρώστου στο νοσο-
κομείο, είτε είναι ύποπτος για ενεργό φυματίωση 
είτε είναι γνωστό ότι έχει μολυσματική φυματίω-
ση, εκτεταμένες αλλοιώσεις στους πνεύμονες και 
μάλιστα με σπήλαια, ή θετικά πτύελα, προϋποθέ-
τει την τοποθέτησή του σε μονόκλινο δωμάτιο.21,22 
Απαιτούνται οι εξής προϋποθέσεις:
1.  Το δωμάτιο θα πρέπει να διαθέτει αρνητική πίε-

ση σε σχέση με τους διαδρόμους και τους παρα-
κείμενους χώρους 

2.  Οι εναλλαγές του αέρα να γίνονται με ρυθμό 
μεγαλύτερο από 6 ή 12 ανά ώρα (για τις ήδη 
υπάρχουσες εγκαταστάσεις και για τις νέες, 
αντίστοιχα) για τα δωμάτια με ασθενείς που 
χρειάζονται πλήρη απομόνωση

3.  Η διοχέτευση του αέρα των θαλάμων να γίνεται 
άμεσα στο εξωτερικό περιβάλλον ή, αν αυτό δεν 
είναι εφικτό, να παρεμβάλλονται στο σύστημα 
ανακύκλωσης του αέρα φίλτρα HEPA. 

Σε τέτοιες περιπτώσεις, η θεραπεία στο νοσοκομείο 
διαρκεί για 1–2 εβδομάδες22 και μέχρις ότου ο ασθενής 
εμφανίσει βελτίωση της κλινικής του εικόνας, καθώς 

επίσης και μέχρις ότου για 3 συνεχόμενες μέρες τα πτύ-
ελα δεν περιέχουν μυκοβακτηρίδια.21

δ.  Μέτρα που αφορούν στην κατασκευή και τον εξο-
πλισμό των νο σηλευτικών ιδρυμάτων

•  Σχεδιασμός του συστήματος εξαερισμού και τα-
κτική συντήρηση του εξοπλισμού

•  Χρήση συστημάτων ανακύκλωσης του αέρα στους 
θαλά μους νοσηλείας των μολυσματικών φυματι-
κών ασθενών, μόνο στην περίπτωση που διαθέτουν 
φίλτρα ΗΕΡΑ

•  Εξοπλισμός των θαλάμων απομόνωσης των μο-
λυσματικών φυματικών ασθενών, ώστε να είναι 
δυνατή η εναλλαγή του αέρα με ρυθμό μεγαλύτε-
ρο από 6 εναλλαγές την ώρα, προ κειμένου για τις 
ήδη υπάρχουσες εγκαταστάσεις, και >12 εναλλα-
γές την ώρα προκειμένου για νέες ή ανακαινισμέ-
νες πτέρυγες.21

ε. Προστασία του αναπνευστικού

Οι χρησιμοποιούμενες συσκευές προστασίας του 
αναπνευ στικού πρέπει να πληρούν τα προτεινόμενα 
κριτήρια αποτε λεσματικότητας.

Οι παραπάνω συσκευές πρέπει να χρησιμοποιού-
νται: 

• Από άτομα που εισέρχονται στο θάλαμο νοσηλείας 
ασθενών οι οποίοι είναι πιθανό ή επιβεβαιωμένο ότι 
πάσχουν από μεταδοτική φυματίωση. Σε αυτές τις 
περιπτώσεις (των απομονωμένων ασθενών), πλήρη 
προστασία στο προσωπικό παρέχουν μόνο ειδικές 
αναπνευστικές μάσκες που διαθέτουν φίλτρο κατα-
κράτησης σωματιδίων διαμέτρου 1 μm και αποτε-
λεσματικότητα 95% ή και υψηλότερη.23,24

• Από εργαζόμενους οι οποίοι πραγματοποιούν χει­
ρισμούς επαγωγής του βήχα ή προκαλούν το σχη-
ματισμό αε ρολυμάτων 

• Από άτομα τα οποία εργάζονται σε ιδρύματα ό που 
δεν εφαρμόζονται τα κατάλληλα διοικητικά μέτρα 
ελέγχου της φυματίωσης.

Οι χειρισμοί επαγωγής του βήχα δεν πρέπει να πραγ-
ματοποιούνται σε ασθενείς οι οποίοι πά σχουν από φυ-
ματίωση, εκτός αν είναι απολύτως απαραίτητοι.

Οι χειρισμοί αυτοί πρέπει να πραγματοποιούνται 
σε θαλά μους με αυτόνομο σύστημα εξαερισμού ή σε 
θαλάμους που πληρούν τα κριτήρια εξαερι σμού των 
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θαλάμων απομόνωσης των μολυσματικών φυματι κών 
ασθενών.

Μετά την πραγματοποίηση των χειρισμών, οι φυμα-
τικοί ασθε νείς πρέπει να παραμένουν στους ειδικούς 
αυτούς θαλάμους μέχρι να υποχωρήσει ο βήχας.21

στ. Εκπαίδευση των εργαζομένων
•  Όλοι οι εργαζόμενοι πρέπει να εκπαιδεύονται σε 

τακτά χρο νικά διαστήματα πάνω σε θέματα τα 
οποία αφορούν στη φυ ματίωση και σχετίζονται 
με τα καθήκοντά τους 

•  Η εκπαίδευση πρέπει να περιλαμβάνει και στοιχεία 
σχετικά με την επιδημιολογία της φυματίωσης στο 
ίδρυμα όπου εργάζονται

•  Η εκπαίδευση πρέπει να εστιάζεται και σε πρα-
κτικές οι ο ποίες μειώνουν τον κίνδυνο μετάδοσης 
του μυκοβακτηριδίου.21

ζ. Έλεγχος των εργαζομένων
•  Έλεγχος των εργαζομένων με τη δερμοαντίδραση 

φυματίνης τόσο κατά τη στιγμή της πρόσληψής 
τους όσο και σε τακτά χρονικά διαστήματα μετά 
απ’ αυτή. Πρόσφατες μελέτες έδειξαν ότι σε πολ-
λά νοσοκομεία δεν εφαρμόζεται πρόγραμμα περι-
οδικού ελέγχου του προσωπικού με τη δοκιμασία 
φυματίνης,21,25,26 κάτι που θα έπρεπε να γίνεται 
τόσο κατά την πρόσληψη του εργαζόμενου όσο 
και με μορφή περιοδικού ελέγχου ανάλογα με τον 
κίνδυνο έκθεσής του21,25 

•  Εξέταση κάθε εργαζόμενου με εκδηλώσεις συμβα-
τές με τη νόσο 

•  Ο εμβολιασμός με το BCG πρέπει να γίνεται μό-
νο σε συγκεκριμένες περιπτώσεις και δεν είναι 
απαραίτητος σε άτομα που ζουν και εργάζονται 
σε περιοχές όπου ο επιπολασμός της νόσου είναι 
χαμηλός και σε ιδρύματα όπου εφαρμόζεται απο-
τελεσματικό πρόγραμμα ελέγχου της.27

επιλογοσ 

Το αντιφυματικό πρόγραμμα μιας χώρας έχει συνή-
θως κεντρικό σχεδιασμό, είτε από τα Υπουργεία Υγεί-
ας-Πρόνοιας, είτε από τα ειδικά ιατρικά ινστιτούτα, 
είτε από υπεύθυνες ενώσεις ειδικών. Στη συνέχεια, δι-
κτυώνεται προς τις υγειονομικές περιφέρειες και μέσω 
αυτών προς την περιφέρεια. Επομένως, η αμφίδρομη 
αυτή επικοινωνία επιτρέπει ευέλικτες διορθωτικές πα-

ρεμβάσεις σε κάθε επίπεδο. Η έκταση και η εφαρμογή 
κάθε προγράμματος εξαρτάται από την υγειονομική 
κατάσταση κάθε χώρας. Αυτό αποτελεί και το σημα-
ντικότερο παράγοντα καθορισμού της τελικής μορφής 
του αντιφυματικού αγώνα στις αναπτυσσόμενες και 
αναπτυγμένες χώρες του κόσμου.28

Βασικές αρχές ενός αντιφυματικού προγράμματος 
αποτελούν:
• Η ορθολογική κατανομή των διατιθέμενων οικονομι-

κών πόρων 
• Ο ορθός προγραμματισμός και η οργάνωση των υπη-

ρεσιών του
• Η επίβλεψη της εφαρμογής του και η συλλογή των 

απαραίτητων στοιχείων για την εκτίμηση της απόδο-
σής του

• Η αναπροσαρμογή των στόχων του μετά από τεκμη-
ριωμένες μελέτες.

Θεωρείται βασικής σημασίας η ενσωμάτωση του 
αντιφυματικού προγράμματος στο υπάρχον υγειονομι-
κό σύστημα κάθε χώρας, το οποίο πρέπει να καλύπτει 
όλη τη χώρα, να διαθέτει καλή οργάνωση, ενεργοποί-
ηση των βασικών υπηρεσιών του, σύγχρονο τεχνικό 
εξοπλισμό και έρευνα, προγράμματα εξυγίανσης περι-
βάλλοντος, προγράμματα επαγγελματικής εκπαίδευ-
σης του προσωπικού και διαφώτισης του κοινού. Στη 
χώρα μας, το αντιφυματικό πρόγραμμα παρουσιάζει 
ελλείψεις. Η διάγνωση της φυματίωσης δεν εμφανί-
ζει δυσκολίες, ωστόσο ο μυκοβακτηριδιακός έλεγχος 
χρειά ζεται καλύτερη οργάνωση, έτσι ώστε η ανίχνευση, 
η απομόνωση, η ταυτοποίηση και ο έλεγχος ευαισθησί-
ας να είναι λειτουργίες προσιτές και υψηλού επιπέδου 
με την εφαρμογή όλων των νεότερων διαγνωστικών 
μεθόδων.28,29
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