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Summary

Features of patients with tuberculosis lost to follow-
up

Despite important measures implemented for the up-

grade of diagnostic tools, treatment, follow-up and

public communication, the rate of lost to follow-up

patients from the Republic of Moldova remains over

the European average. The literature review of the
national and international studies established that
the risk for disease development and treatment out-
come are correlated with social determinants, which
includes social economic environment, physical envi-

ronment and individual characteristics of the patient. It
was established that patient 5 insufficient management

and reduced support of the civil sector were contribu-
tive factors for low therapeutic compliance and high
rate of lost to follow-up patients. Psychotherapies
and individual approach, based on an adequate
information strategy are important measures in the
struggle against tuberculosis and improvement of the
therapeutic outcome.
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Pe3zome

Ocobdennocmu 60nbHBIX MYOEPKYIE30M, RPEPBABUIUX
Jneuenue

Hecmomp;l Ha bonvuiue ycunus, Hanpaejlennvle Ha
MO&@pHLIS’aLﬂHO mep ()uaeﬂocmuku, Jle4eHusl, KOHmpoiJii

U 00w ecmeenH020 UHPOPMUPOBAHUSL, YDOBEHL DOTLHBIX

mybepKyIé3om, NHomepsHHbIX U3 Habmooerus, 8 Mondose
ocmaémes evlute cpedHeegponetickozo. Mecmmvle
U MeANCOYHAPOOHblE UCCAe008AHUS NOKA3LIGAIOM,
Umo puck 3a00ne8anuss u pe3yrbmamol ledeHs
KOpPenupyiom ¢ COYUanrbHblMu 0emepMuHanmamu,
KOMopble 8KAUAIN COYUATLHO-IKOHOMUYECKYIO,
Qusuueckyro cghepbl u UHOUBUIYATbHBIE OCOOEHHOCHIU
nayuenma. bvino ycmanosneno, umo nedocmamoumbwlii
noox00 K nayueHmy u HeOOCMAmoOUYHAs NOOOEPIHCKA
€O CMOPOHbL 2PANCOAHCKO20 CEKMOPA AGNAIOMCS
00HUMU U3 akmopos, cnocobCcmeyouux
HU3KOU NPUGEPIHCEHHOCTNU K IE€YEHUI) U BbICOKUM
YpoBHeM DONbHbIX, NOMEPAHHBIX U3 HAONI0OEHUs.
Ilcuxomepaneemuueckue meponpusmus u
UHOUBUOYATUSUPOBAHHBLU NOOX00, OCHOBAHHbLE
Ha Hadaedxcaujell UHGOPMAYUOHHOU cmpamesuu,
SABNAIOMCS BANCHLIMU MePAMU OOPbObL € MYyOepKYIE30M
U ONMUMU3AYUY MEPANEGMUUECKO20 PE3VIbManmd.

Knrouesvie cnosa: mybepkynés, gpaxmopul pucka,
nomepsaHHbie U3 HabII0OeHUs
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Introducere

Tuberculoza reprezinta o grava problema de sanata-
te publica, afectand populatia la varsta maximei activitati
economice si reproductive [31]. Fiind un exemplu clasic
de boala infectioasa corelatd cu determinantii sociali ai
sanatatii, tuberculoza este o expresie a inegalitatilor so-
ciale, astfel incat statutul socioeconomic si educational,
etnia, rasa, varsta si sexul, mediul rezidential si tipul
de ocupatie reprezinta particularitatile definitorii ale
pacientilor cu tuberculoza, conditionand evolutia bolii
si rezultatul final [28].

Conform raportului Organizatiei Mondiale a
Sanatatii din 2015, Republica Moldova este una dintre
tarile regiunii europene a OMS in cadrul careia controlul
tuberculozei este prioritar si una dintre cele 30 de tdri ale
lumii cu cea mai mare povara a tuberculozei multidrog-
rezistente (TB-MDR) [25]. Conform Anuarului Statistic al
Sistemului de Sanatate din 2016, incidenta globala (care
include cazurile noi si recidivele) a tuberculozeiin 2015, in
republica, a constituit 83,0 cazuri la 100.000 populatie.

Evaluarea rezultatelor tratamentului antituberculos
in 2014 la pacientii tratati pentru tuberculoza prezump-
tiva sau confirmata sensibila a stabilit o rata a succesului
terapeutic de 82,6%, iar la pacientii tratati pentru TB-MDR
—orata de 50%. Rata pacientilor pierduti din supraveghe-
re in 2014 a constituit 4,9% in republica, iar rata esecului
terapeutic — 3,2% [7]. Mortalitatea conditionata de pro-
gresarea tuberculozei in 2015, in Chisinadu, a constituit
8,9 cazuri la 100.000 populatie. Ponderea bolnavilor cu
tuberculoza testati la markerii HIV a constituit 94,7% in
republica, iar ponderea infectiei HIV depistata la cazurile
noi si recidive — 8,1% [8]. Pacientii pierduti din suprave-
ghere si cei care au evoluat in esec terapeutic reprezinta
ponderea cea mai mare, care conduce la reducerea indi-
catorului eficientei terapeutice.

Scopul cercetarii a constat in studierea resurse-
lor stiintifice autohtone si internationale cu privire la
particularitatile pacientilor cu tuberculoza pierduti din
supraveghere si metodele de preventie a abandonului
tratamentului antituberculos.

Rezultate si discutii

Conform recomandarilor OMS, transpuse in Progra-
mul National de Control al Tuberculozei, au fost intreprin-
se actiuni importante de control al bolii prin aplicarea
standardelor internationale in modernizarea masurilor
de diagnostic, tratament, supraveghere si comunicare
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publica [17, 23]. 1ns4, in pofida tuturor masurilor in-
treprinse pentru a optimiza rezultatul tratamentului
antituberculos, in Republica Moldova rata succesului
tratamentului cazurilor noi ramane mult sub obiec-
tivul de 85% recomandat de OMS [2].

Analiza cercetarilor autohtone si a celor
internationale stabileste clar faptul ca tuberculoza
reprezinta un exemplu clasic de boala infectioasa
corelata cu determinantii sociali ai sanatatii [28]. Con-
form ghidului OMS, principalii factori determinanti
ai sanatatii sunt: mediul social, mediul economic,
mediul fizic si caracteristicile individuale ale per-
soanei [31].

Determinantii sociali nu conduc doar la contrac-
tarea infectiei tuberculoase, laamplificarea severitatii
boli, ci si la inegalitatea in acordarea serviciilor de
ingrijiri de catre sistemul de sdndtate, care intr-un
final se rasfrang asupra evolutiei si rezultatului
terapeutic [5]. A fost stabilit ca declinul valului epi-
demic al tuberculozei a fost conditionat mai mult
de ameliorarea conditiilor sociale si economice ale
populatiei, decat de progresele clinice in domeniul
respectiv [28]. De asemenea, ameliorarea statului
nutritional al populatiei, nivelul igienic al conditiilor
de trai si de muncad au contribuit la progrese mult mai
evidente in lupta contra tuberculozei, decat progra-
mele de sanatate tintite in special asupra luptei cu
tuberculoza [26].

Conform estimdrilor OMS, actualmente bolile
asociate saraciei — tuberculoza, infectia HIV, malaria
si infectiile sexual transmisibile — constituie 45%
din morbiditatea tarilor cu venit redus (low income
countries), iar tuberculoza si infectia HIV alcatuiesc
18% din morbiditatea generald a populatiei aces-
tor regiuni [28]. De asemenea, OMS a constatat ca
desi infectiile netransmisibile se extind epidemic in
regiunile defavorizate economic, bolile infectioase
continud sa ameninte grav sandtatea publica la nivel
global din cauza abordarii insuficiente a saraciei,
ignorantei, inegalitatii de sexe si urbanizarii rapide si
necontrolate. Aceste particularitati, asociate cu insta-
bilitatea economica a tarilor cu povara tuberculoasa
inalta, pun in pericol reusitele obtinute anterior si
conduc la cresterea intensitatii provocarilor vizand
sdnatatea populatiei in secolul XXI [30].

in aceasta ordine de idei, trecerea in revista a
literaturii arata importanta componentei sociale a
domeniului ftiziologiei. Caracterul social este de-
monstrat prin ponderea inalta a bolnavilor fara polita
de asigurare medicala obligatorie, incapacitatea lor
de integrare in campul de munca, prezenta multi-
plelor comorbiditatilor si a deprinderilor nocive cu
impact asupra productivitatii economice si starii de
sanatate [5, 20, 21, 22].

Moldova este o tard ce se confruntd cu un feno-
men de emigrare in masa a cetatenilor. Timpul sederii
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peste hotare, domeniul in care activeaza migrantul
moldovean si accesibilitatea serviciilor medicale se
evidentiaza in diagnosticul timpuriu si se reflecta
asupra rezultatului tratamentului antituberculos.
Migratiunea este consideratd o provocare mare
pentru aderenta terapeuticd, conferind un risc major
pentru pierderea din supraveghere a pacientului cu
tuberculoza [12, 20].

Un grup socialmente epidemiologic extins in
spatiul Europei de Est cu risc major pentru pierderea
din supraveghere sunt detinutii si persoanele care
au fost incarcerate in institutiile de corectie, apoi
eliberate [27]. Ca urmare a discontinuitatii masurilor
terapeutice, dar si a dezintegrarii sociale a persoane-
lor eliberate din detentie, rata pierderii din suprave-
ghere este inalta. Cauzele pierderii din supraveghere
pe parcursul tratamentului antituberculos la detinuti
si persoanele eliberate din detentie sunt: absenta
masurilor aplicate pentru mentinerea aderentei;
absenta unuiloc de trai stabil; dezintegrarea socialg;
lipsa politei de asigurare; incapacitatea de reintegra-
re in campul de munca; conditiile asociate colabordrii
insuficiente cu departamentele de sanatate locale
in vederea continuarii tratamentului in conditii de
ambulatoriu; activitatile planice de integrare sociala
post-eliberare necalitative, cauzate de barierele ce
tin de pacient (absenta locului de trai, neangajarea
fn cdmpul muncii, utilizarea de alcool si droguri,
infectia HIV) [27].

In pofida faptului ca tratamentul tuberculozei se
efectueaza sub stricta supraveghere a personalului
medical angajat de institutia penitenciard, inchisoa-
rea fiind locul ideal pentru tratamentul tuberculozei,
rata abandonului este mare. Factorii determinanti ai
abandonului tratamentului administrat in institutiile
de corectie sunt: varsta tanard a detinutului; statutul
jos deinstruire; consumul de tutun, alcool si droguri;
durata mare a detentiei; suprafata mica alocata unui
detinut [27].

Deprinderile nocive cu caracter social si cu
impact major asupra riscului pierderii din suprave-
ghere sunt: consumul cronic de alcool, tabagismul,
utilizarea drogurilor intravenoase [12]. Consumul
abuziv de alcool (> 40 ml/zi barbati; > 20 ml/zi femei)
sau prezenta tulburarilor asociate consumului de
alcool determina riscul sporit pentru boli respiratorii
infectioase: tuberculoza, pneumonii comunitare,
pneumonii cu germeni gramnegativi. Abandonul
tratamentului antituberculos, recidiva timpurie si
decesul sunt mai frecvente la consumatorii de alco-
ol, deoarece procesul specific evolueaza cu necroza
pulmonara extinsa, pneumonii prin suprainfectie,
septicemie si empiem [6, 22].

Riscul crescut pentru abandonul tratamentului
antituberculos este conferit de particularitatea soci-




almente-dezadaptata a bolnavului alcoolic: somajul,
absenta locului stabil de trai, frecventarea localuri-
lor cu incidenta mare a surselor de infectie (baruri,
adaposturi, institutii de corectii), deficit nutritional,
boli asociate alcoolismului (depresie psihica, boli ale
tractului gastrointestinal, neoplazii) [1]. Totodata,
consumatorii cronici de alcool au un risc crescut
pentru abandon din cauza infectiei mai frecvente cu
suse drogrezistente si prin suprainfectie pe parcursul
tratamentului antituberculos, care adauga provoca-
rile asociate unui tratament de lunga duratd, agravat
de o pondere inalta a efectelor adverse. Utilizatorii
de droguri intravenoase sunt un grup de risc major
atat pentru infectia HIV, cat si pentru tuberculoza, in
pofida tuturor interventiilor de reducere ariscurilor,
de educare, informare si mentinere a aderentei la
tratamentul antituberculos [2, 20].

Studiul grupelor cu risc pentru abandonul
tratamentului antituberculos a stabilit ponderea
substantiald a barbatilor, datorita structurii prepon-
derent masculine a populatiei socialmente deza-
daptate [20, 21]. Multiple cercetari confirma faptul
ca predictorii pierderii din supraveghere sunt: sexul
masculin, varsta tanard, domiciliul rural, nivelul socio-
economic redus al pacientului si a familiei acestuia,
asociatin mare masura cu precaritatea conditiilor de
viata [2, 11,20, 21]. Este important nivelul de studii al
capului familiei in tarile cu inegalitate de sexe pen-
tru stabilirea deciziei de continuare a tratamentului
membrilor familiei afectate de boala [3].

Femeia in varsta reproductiva este cu mult mai
vulnerabild la imbolnavirea de tuberculoza datorita
multiplelor conditii asociate varstei: sarcing, lactatie,
intretinerea familiei numeroase, dependenta fi-
nanciara, incapacitatea de integrare in campul de
muncd, care sunt factori demonstrativi ai precaritatii
sociale [4]. Studiile de specialitate au demonstrat un
risc major in populatia feminina tanara prin: nivelul
redus de informare si educare, frica fata de efectele
teratogene, bariere geografice siabsenta unui suport
familial pe durata aflarii in tratament [5].

Atat studiile autohtone, cat si cele internationale
au constatat ca abandonul terapeutic este cel mai
frecvent la persoanele fara loc de trai, concentra-
te in marile asezari urbane cu o densitate inalta a
populatiei [14]. In aceasta subgrupa populationala
predomina pacientii cu bariere majore in accesul
la asistenta medicala: absenta vizei de resedinta,
istoric de detentie, absenta sursei de venit, prezenta
comorbiditatilor grave, precum infectia HIV, narco-
mania, consumul de alcool, patologiile respiratorii
asociate tabagismului [14]. Gravitatea situatiei epi-
demiologice in randul persoanelor fara loc de trai
este conditionata de ponderea inalta a bolnavilor cu
diagnostic stabilit post-mortem [11].1n pofida faptu-
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lui ca aceasta populatie este in atentia administratiei
publice locale si a serviciilor de sanatate publica, pre-
caritatea sociala si dificultatea abordarii lor au con-
stituit impedimente majore in asigurarea depistarii,
tratamentului si ingrijirilor. Pericolul epidemiologic
creat de persoanele fara loc de trai este demonstrat
prin rata inalta a sursei de infectie stabilita, precum
si prin aria larga de vagabondaj [14].

Factorii determinanti ai compliantei la tra-
tament si aspectele psihologice ale pacientului
cu tuberculoza. in spatiul regional sud-european,
problema abordarii centrate pe pacient ramane a
fi actuala si acutizata de reformele sistemului de
sanatate public [30]. In concordanta cu politicile de
sanatate publicd, au fost elaborate siimpuse pentru
implementare masuri de reducere a riscurilor prin
instruirea si educatia populatiei privind executarea
practicilor sdnatoase, cresterea abilitatilor personale
de depasire a problemelor financiare si includerea
persoanelor cu risc in activitatile retelelor de sprijin
social al paturilor nefavorizate [30].

Unul dintre factorii determinanti ai exodului
pacientului reprezinta complianta terapeutica [18].
Complianta la tratament este definita ca modalitatea
prin care pacientul respectd tratamentul prescris
[18, 24]. Noncomplianta este definita ca esecul sau
refuzul autonom al pacientului de a se conforma
regulilor, prescriptiilor sau recomandarilor medica-
le [19, 24]. Ca diagnostic de nursing, nonaderenta
terapeuticd reprezintda comportamentul persoanei
ce nu corespunde cu planul de ingrijiri medicale
prestabilit de prestatorul profesionist. in cazul in care
comportamentul persoanei nu este totalmente sau
este doar partial aderent la planul de promovare a
sanatatii, aceasta determina un risc major de inefi-
cacitate sau eficacitate partiald a planului terapeutic
[18, 19, 24].

La baza Strategiei DOT (Directly Observed
Treatment), aplicate in tratamentul pacientului cu
tuberculoza, sta tratamentul sub directa observare
pe toata durata lui[28, 30, 32].1n caz ci se neglijeaza
acest principiu, rata abandonului creste de zece ori.
In cazul tuberculozei, cea mai utilizata strategie pen-
tru combaterea noncompliantei este supervizarea
directa a administrarii terapiei standardizate. Desi,
conform Programului, sunt elaborate si propuse spre
implementare masurile de supraveghere a tratamen-
tului, studiile nationale atesta ca mai mult de doua
treimi din pacienti nu sunt supravegheatiin momen-
tul administrarii tratamentului antituberculos in faza
de continuare efectuata in conditii de ambulatoriu
[15]. Absenta unui supervizor al tratamentului an-
tituberculos favorizeaza neregularitatea prizelor,
intreruperi de sine statdtoare ale tratamentului, care
in consecintd determind abandonul definitiv [15].




Pentru eficientizarea controlului tratamentului
antituberculos, OMS recomanda, prin intermediul
Strategiei End TB, ca tratamentul antituberculos sa
fie integrat intr-un program centrat pe pacient, care
saincluda suportul psihologic, social, financiar si ali-
mentar al bolnavului de tuberculoza. De asemenea,
pentru tarile cu venit redus sunt recomandate pro-
grame de efectuare a tratamentul antituberculos in
orice loc unde poate fi gasit bolnavul: colt de strada,
bar, serviciu, domiciliu, si la orice ord convenabila
acestuia [30].

Tratamentul antituberculos se asociaza cu un
grad inalt de noncomplianta terapeutica datorata
multiplelor cauze ce conditioneaza intreruperile
voluntare ale tratamentului. Majoritatea sunt de-
terminate de dezinformarea sau de lipsa de educare
a pacientului cu privire la: necesitatea efectuarii
continue a tratamentului antituberculos; durata
indelungatd a tratamentului corespunzator spectru-
lui de sensibilitate (180 de zile pentru tratamentul
tuberculozei prezumptiv sau confirmate sensibile
si peste 540 zile pentru tratamentul tuberculozei
drogrezistente); barierele geografice pana la serviciul
specializat ce ofera tratament si nu in ultimul rand
stigmatizarea pacientului [1]. Distanta mare dintre
locul de domiciliu al bolnavului de tuberculoza si
furnizorul de tratament antituberculos este conside-
ratd a fiin relatie directa cu neaderenta la tratament
[18, 24].

Implementarea supravegherii videoasistate a
efectuarii tratamentului antituberculos in tarile cu
venit inalt a diminuat semnificativ inconvenientele
tratamentului direct observat si a crescut aderenta
bolnavului de tuberculoza [25]. Unele particularitati
ale tratamentului creeaza un risc major de intrerupe-
re voluntara: ameliorarea rapida a simptomatologiei
sindromului de intoxicatie sub actiunea tratamentu-
lui antituberculos in cursul fazei intensive; numarul
mare de medicamente si comprimate administrate;
necesitatea medicatiei injectabile pe durata fazei
intensive, precum si frecventa inalta a efectelor
adverse [21].

Trialurile clinice efectuate in tarile cu incidenta
joasa si resurse financiare mari au demonstrat ca
pentru reducerea noncompliantei, tratamentul tu-
berculozei trebuie integrat in programele centrate
pe pacient, care acorda suport moral, social si finan-
ciar, ajustat profilului pacientului [30]. Strategiile de
promovare a aderentei la tratamentul antituber-
culos trebuie sa tinteasca factorii si barierele care
impiedica aderenta: comportamentul conflictual,
neintelegerile lingyvistice, stilul de viata, absenta lo-
cului de trai, dependenta de alcool si droguri, bolile
mentale si conditiile psihologice premorbide [5].

De obicei, pacientul cu tuberculoza are diferite
valori, principii de viatd, opinii asupra sanatatii si asu-
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pra prestatorului de servicii de sanatate [1]. Se atesta
frecvent o atitudine negativa, care este agravata de
prezenta relatiilor conflictuale intre partenerii planu-
lui de servicii de sanatate. Totodata, s-a demonstrat
ca absenta resurselor financiare, a suportului familial,
abilitatii psihice, stabilitatii psihice determina incapa-
citatea pacientului de a se conforma cu obiectivele
prestabilite, predispunand cdtre abandonul terape-
utic. Subestimarea puterii psihice, aparitia efectelor
adverse ale medicamentelor antituberculoase,
absenta ameliordrii clinice de asemenea conduc spre
noncomplianta sau spre refuzul pacientului de a se
conforma planului de ingrijiri [1].

Luand in consideratie dreptul persoanei de
a refuza tratamentul, este necesara confirmarea
faptului ca persoana incriminata in nonaderenta
are suficiente cunostinte si resurse psihologice de a
semna acordul de refuz al continuitatii tratamentului
antituberculos [23]. Totusi, vigilenta clinica asupra
pacientului cu abandon voluntar al tratamentului,
precum si a persoanelor din focarul familial trebuie
sa fie mentinutd pana la exodul final al pacientului
[23].

Un rol major in asigurarea compliantei pacien-
tului la planul terapeutic il are capacitatea sistemului
de sanatate si a echipei de ingrijiri medicale de a
mentine o relatie buna cu recipientul serviciilor
prin intermediul parghiilor recomandate. Factorii
negativi care predispun persoana sa abandoneze
tratamentul sunt: serviciile medicale slab dezvoltate,
rambursarile neadecvate ale costului transportului,
sistemele neadaptate ale distributiei medicamen-
telor, lipsa cunostintelor si managementul precar al
efectelor adverse ale medicatiei prescrise, absenta
suportului comunitar al pacientului. Totodatd, echi-
pa medicala se confruntd cu: lipsa stimulentelor
pentru performantele clinice, consultatii prea scurte
cu pacientul, lipsa cunostintelor despre aderenta si
interventiile de imbunatatire a compliantei pacien-
tului [26, 31].

Particularitatile psihologice ale pacientului cu
tuberculoza. Studiile psihologice au demonstrat o
corelatie stransa a imbolnavirii de tuberculoza cu ele-
mentele de personalitate ale pacientului. Structura
personalitatii este determinata de insusirile sistemu-
lui nervos central: putere, mobilitate, echilibru, care
au interconexiuni puternice. Cercetdrile in domeniul
ftiziologiei au demonstrat existenta uneilegaturi in-
tre temperamentul dinamico-energetic, caracterizat
prin izbucniri coleroase, viata dezordonata, absenta
autocontrolului si autonomiei conduitei la pacientii
cu tuberculoza [1]. Totusi, unii autori considera ca
persoanele introvertite, cu profunde trairi interioare,
sunt mai predispuse imbolnavirii datorita reducerii
iritabilitatii, gradului mare de vulnerabilitate psihica,




sensibilitate la critica, care in totalitatea lor conduc
la reducerea compliantei la recomandarile medicale.
Cercetarile actuale au determinat ca totusi ponderea
pacientilor extrovertiti in societatea moderna pre-
dominad. Acestia se caracterizeaza printr-un caracter
ciclotimic, hipomaniacal, psihopatoid, care intra in
conflict cu ambianta sociald, poseda inalte aspiratii
sentimentale, economice, politice, financiare si in-
cearca se le realizeze cat mai curand. Respectiv, orice
incapacitate de realizare a obiectivelor constituie
cauze ale decompensarii psihice si imbolnavirii de
tuberculoza [1].

Pana la momentul actual nu au fost stabilite in
unanimitate tipurile de structuri psihologice care au
impact asupra imbolnavirii si exodului inalt. Totusi,
cunoasterea personalitatii premorbide a pacientului
cu tuberculoza este importanta pentru elaborarea
unei atitudini terapeutice cat mai apropiate de va-
lorile spirituale ale individului. Medicul trebuie sa
abordeze pacientul prin doua sisteme: longitudinal,
prin colectarea minutioasa a anamnezei, si trans-
versal, prin analiza etapelor vietii, antecedentelor
ereditare si personale (divort, abandon familial,
vaduvie) si a particularitatilor afective (surmenaj,
conditii psihiatrice, alcoolism, narcomanie, conflicte
familiale, deceptii, gelozie) [23].

Studiile asupra pacientilor cu tuberculoza prin
intermediul testului Rorschach au demonstrat ca
bolnavii prezentau o slaba adaptabilitate afectiva
fata de mediu, expuneau prezenta unui soc psihic, a
stresului puternic, a psihotraumelor. Particularitatile
constitutiei psihice au determinat instabilitate psi-
homotorie de tip hipomaniacal, labilitate afectiva
cu o tensiune afectiva de proportii mdrite, agravata
de reactii reflexe si automatizate [1].

Cunostintele privind tuberculoza si rolul
comunicdrii pentru cresterea compliantei la tra-
tamentul antituberculos. Strategia informativa
este una dintre cele mai importante masuri de lupta
impotriva tuberculozei, reprezentand un deziderat
al sectorului civil [30]. Cadrul actiunilor de infor-
mare, comunicare si sensibilizare a opiniei publice
a reprezentat unul dintre obiectivele pentru acor-
darea asistentei financiare provenite din fondurile
internationale [15]. Acestea aveau ca obiective ela-
borarea si desfasurarea campaniilor de comunicare
pe tema tuberculozei, destinate populatiei generale;
elaborarea materialelor de informare si diseminarea
acestora in populatia generala; organizarea cam-
paniilor de informare in mediul rural si in grupele
populationale defavorizate; organizarea seminare-
lor cu mass media, in vederea abordarii problemei
tuberculozei; organizarea activitatilor de advocacy
pentru implicarea factorilor de deciziile la nivel local
si central, cu scopul de acordare a sprijinuluiin reali-
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zarea activitatilor de control al tuberculozei [26].

in cadrul Programului au fost elaborate si im-
plementate multiple metode de atragere a pacien-
tului la tratamentul indicat, care includ: consilierea
si educarea pacientului si a membrilor familiei sale,
asistenta sociald, acordarea indemnizatiilor pentru
incapacitatea temporara de lucru pe toata durata
tratamentului, organizarea tratamentului in conditii
optime pentru pacient, acordarea stimulentelor ma-
teriale (produse alimentare) sau financiare [24]. in
pofida stimulentelor oferite, impactul acestor tehnici
centrate pe pacient asupra ratei succesului nu a fost
perceput, deoarece aceste interventii au variat in
timp [13]. In consecints, rezultatul terapeutic a fost
dependent de forma clinico-radiologica a tubercu-
lozei, de categoria sociald a pacientului, de mediul
deresedinta (rural sau urban) si de latenta depistarii
cazului nou [20, 21, 22].

S-a constatat o responsabilitate scazutd a bolna-
vilor de tuberculoza recipienti ai stimulentelor care
au abandonat tratamentul antituberculos. Subesti-
marea respectului fata de sine, familie si societate,
agravat si de stigma pe care o manifesta comunitatea
fata de bolnavul de tuberculoza si familia acestuia,
a diminuat atat adresarea bolnavului la serviciile
prestatoare de asistenta medicald, cat si complianta
acestuia la tratamentul antituberculos [15].

Studiul national efectuat cu scop de evaluare
a cunostintelor, atitudinilor si practicilor a constatat
ca majoritatea covarsitoare a respondentilor bolnavi
de tuberculoza au cunoscut date generale despre
boald, simptomatologie, cdile de transmitere, insa au
demonstrat un grad redus de incredere ca boala este
vindecabild. Pacientii au raspuns direct, afirmand
stigma din partea comunitatii, si au calificat boala
ca stereotipul unei morbiditati a paturilor margina-
lizate. Respondentii au afirmat o frica de a prezenta
comunitatii ca sunt bolnavi din varia motive: pier-
derea locului de munca, a relatiilor comunitare si
familiale, care au fost agravate mai ales in mediul
urban. Aproximativ o jumatate din cohorta studiata
au afirmat lipsa de informare despre boala din par-
tea colaboratorilor medicali si o informare ampla
in cadrul spoturilor publicitare televizate, urmate
de radio, brosuri si presa scrisd. Studiul a confirmat
prezenta unei proportii substantiale a pacientilor cu
conceptii gresite despre adresabilitate si principiile
generale ale tratamentului antituberculos [15].

Comunicarea cu pacientul determina motivatia
lui de a adera la tratamentul recomandat. Multipli
factori asociati dezinformarii pacientului cauzeaza
incomplianta terapeutica. Acestia sunt diferentiatiin
factori ce tin de pacient, de tratament, de boala pro-
priu-zisa si de relatia pacient — personalul medical.
Cei mai variati, dar si semnificativi, sunt factorii de tin




de pacient. Stresul, cunostintele reduse privind sem-
nele bolii si importanta continuitatii tratamentului,
neacceptarea diagnosticului de tuberculoza, uitarea
consecutivitatii prizelor medicamentoase, lipsa per-
ceperii eficacitatii terapeutice, convingerile negative
privind efectele adverse, lipsa perceperii pericolului
epidemiologic asupra celor din jur, neacceptarea
supravegherii direct observate a folosirii medicatiei,
consultatiile rapide cu personalul medical, cu tente
frustrante, nerespectarea confidentialitatii, asociate
anxietatii fata de serviciile de sanatate, complexita-
tea tratamentului si stigma cauzata de boala - toate
acestea determina reducerea compliantei si, intr-un
final, abandonul terapeutic [5].

Un rol major in asigurarea continuitatii trata-
mentului ii revine specialistului referent, care va
acorda o atentie sporita informadrii pacientului in
stadiul timpuriu al bolii care, fiind oligosimptomatic,
va avea perceptia inutilitatii terapeutice, precum
si pacientilor in stadiile avansate, terminale, cu
simptomatologie persistenta in pofida tratamen-
tului administrat [23]. Suportul material asociat
comunicarii verbale cu pacientul a fost stabilit ca
un factor predispozant al unei evolutii terapeutice
favorabile. Informarea si educarea continua trebuie
sa fie tintita asupra pacientilor cu istoric anterior de
abandon al tratamentului, persoanelor dependente
de alcool si droguri, persoanelor cu afectiuni psihice,
emotionale, susceptibile la influenta pacientilor cu
perceptii negative, persoanelor cu relatii slabe cu
personalul medical si trisorilor, care urmaresc alte
scopuri decat vindecarea personala [18].

Strategiile de imbunatatire a compliantei se
axeaza pe educatie individualg, intruniri publice si
campanii realizate de mass media. Cunostintele re-
duse sau eronate ale pacientului pot fiimbundtatite
prininstruirea lui cu ajutorul mijloacelor audio-video
ininstitutiile specializate pe care pacientul le frecven-
teaza [13]. Studii epidemiologice au demonstrat ca
asigurarea unei indemnizatii financiare pacientilor
care deja se confrunta cu excludere sociala, profesio-
nald sifamiliala reprezinta un argument major pentru
acestia in continuarea tratamentului [2].

Factorii negativi ce tin de tratament includ:
complexitatea regimului terapeutic, rata fnalta a
reactiilor adverse, comorbiditatile si interactiunile
medicamentoase, precum si rdspunsul clinic slab la
medicatia administrata [20]. Evitarea omiterii primirii
medicamentelor poate fi prevenita prin: colaborarea
cu familia sau cu persoanele din anturaj, administra-
rea preparatelor combinate, folosirea lor intr-o priza
unica si stocarea in cutii speciale [32]. Lipsa motivatiei
din partea pacientului de a se supune unui tratament
de lunga durata poate fi evitata prin informarea lui
despre pericolele pe care le implica noncomplianta
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terapeutica, dar si prin furnizarea recompenselor si
a stimulentelor financiare. Frica de efectele adverse
poate fi evitata prin informarea pacientului despre
tipul lor, masurile de prevenire si dieta recomandata
pentru reducerea riscului aparitiei lor [5].

Factorii care tin de relatia pacient-personal me-
dical includ: lipsa comunicarii, neincrederea in medic
si regimul prescris, lipsa abordarii managementului
reactiilor adverse, nerespectarea confidentialitatii
in momentul realizarii anchetei epidemiologice,
absenta facilitatilor pentru pacient [3]. Relatia defici-
tard intre medic si pacient poate fi imbunatatitd prin:
dezvoltarea abilitatilor personalului medical implicat
in comunicarea verbala si nonverbala cu pacientul,
imbunatatirea accesului pacientului la serviciile
medicale, optimizarea comoditatii spatiului unde se
realizeaza tratamentul direct observat si nuin ultimul
rand furnizarea suportului social, a stimulentelor si
recompenselor pentru pacient in momentul trata-
mentului direct observat [18].

O atentie majora se va acorda dezvoltarii si
mentinerii relatiei pacient-personal medical prin
aplicarea metodelor psihoterapeutice. Din cauza lip-
sei de timp si a tolerantei psihologice, personalul me-
dical nu-si asculta pacientii si nu iau in consideratie
sentimentele si emotiile lor. Pentru aceasta este
necesar de acordat un timp suficient, cu scopul de
aintelege nevoile pacientului, intervievarea lui prin
anumite scale psihologice. Nivelul redus de comu-
nicare dintre pacient si personalul medical poate fi
diminuat prin informarea si educarea pacientului
printr-un limbaj simplu, evitand termenii specifici
[24].

Studiile economice au demonstrat cresterea
raportului cost-beneficiu si a eficientei terapeutice
a interventiilor ieftine centrate pe pacient, care
vizeaza cresterea compliantei. De asemenea, au
demonstrat ca in pofida tratamentului gratuit, pre-
cum si a beneficiului major in asigurarea vindecarii,
acestea nu imbunatatesc complianta pacientilor cu
tendinta depresiva, nemultumire, cu externalizarea
fnvinovatirii si cu responsabilitate redusa [1].

Metodele moderne de educare si informare
eficiente implementate in tarile cu experienta in
abordarea centrata pe pacientul sunt trimiterea SMS-
urilor si mesajelor de tip reminder, unde se specifica
data venirii la tratament si componenta terapeutica,
precum si masurile de pedepsire daca pacientul nu
vine la tratament [25]. Cercetarile au demonstrat
impactul major al masurilor de sprijin din partea
autoritatilor publice locale si a politiei, rolul angaja-
mentului scris de revenire zilnica pentru tratament,
sprijinul comunitatii (voluntarilor, familiei, vecinilor)
in supravegherea tratamentului, precum si rolul
indemnizatiilor conventionale acordate pacientilor
neasigurati medical [30].




Asadar, am stabilit cd masurile de stimulare a
compliantei la tratamentul antituberculos trebuie
sa fie luate in functie de particularitatile pacientilor,
atitudinea, obisnuintele si opiniile lor cu privire la
boala, tratament si personalul medical implicat,
dinamica organismului si statutul endocrin.

Concluzii

1. Tuberculoza ramane o provocare pentru
sistemele de sanatate cu o abordare terapeutica
suboptimala a pacientului.

2. Ratainalta a succesului terapeutic, apropiat
de obiectivul stabilit de Program, nu reflectd situatia
reald, deoarece a fost exclusd cohorta pacientilor cu
tuberculoza drogrezistenta.

3. Mecanismul precar de abordare a pacientu-
lui si suportul redus din partea sectorului civil sunt
unii dintre factorii ce conditioneaza complianta
terapeuticd joasa si rata mare a pacientilor cu tuber-
culoza pierduti din supraveghere.

4. Particularitatile depresive ale pacientilor cu
tuberculoza trebuie sa fie abordate prin interventii
psihoterapeutice individualizate.

5. Strategia de informare reprezintd cea mai
importanta masura de luptd impotriva tuberculozei.
Comunicarea eficienta cu pacientul se reflecta asupra
rezultatului terapeutic.
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