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1 Informatii generale

Tuberculoza (TB) este cea de-a doua cauza de deces la adulti provocatd de un singur agent infectios.
Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) a estimat ca in 2004, la nivelul intregii lumi, existau in jur de 9
milioane de cazuri noi de TB si aproximativ 2 milioane de decesuri provocate de TB [1]. Si in regiunea
Europei de Est, TB ramine o importanta problema de sanatate publica. Factori ca incidenta naltd a TB in
multe tari din regiune, nivelul inalt de TB multirezistentd, aparitia tuberculozei extensive drog-
rezistente, raspindirea TB la persoanele cu HIV, al caror numar este in crestere, si la populatia
numeroasd din penitenciare, a transformat TB intr-o urgentd regionald i una din cele mai grave
probleme din regiune [2].

Raspindirea tuberculozei in Republica Moldova a ajuns la stadiul de epidemie in anii 1990, fiind
favorizata de criza socio-economica, finantarea insuficientd a sistemului sanatatii, lipsa medicamentelor
anti-TB in anii 1997-2000, precum si situatia defavorabild din penitenciare. Incidenta globald a TB in
Moldova a fost in ascensiune 1n perioada anilor 2000-2005, dar incepind cu 2006 situatia a inceput sa se
amelioreze. In 2006, in Republica Moldova au fost inregistrate 5471 de cazuri de TB (132,5 cazuri la
100,000 de persoane), in 2007: 5325 cazuri TB (129,4 cazuri la 100,000 persoane), iar in 2008: 4936 de
cazuri noi (120,0 la 100,000 persoane) [3]. Rata mortalititii persoanelor cu TB a inregistrat, de
asemenea, 0 usoara crestere in ultimii ani, crescind de la 15,5 in 2002 la 18,9 in 2007 [3].

Republica Moldova a adoptat in 2001 strategia OMS in controlul tuberculozei (DOTS), angajindu-se sa
atingd nivelul global de detectie a 70% din cazurile de TB, cu un procent de 85% de tratament cu succes
al cazurilor. Strategia DOTS a fost aplicata rapid, acopering intreaga tard in ianuarie 2004 [4]. Moldova
a intreprins actiuni importante de control al TB 1n ultimii ani, instituind standarde internationale pentru
intdrirea masurilor de diagnostic, tratament, supraveghere si comunicare publicd. Controlul TB a fost
integrat in sistemul de asistentd medicald primara din Moldova conform Ordinului 180 din 2001 [5]. in
perioada 2004-2005, medicii de familie au fost instruiti in diagnosticare si faza de continuare a
tratamentului. Au fost, de asemenea, organizate campanii de informare pentru medici, mass media si
publicul general. In perioada 2004-2005, reteaua de laboratoare TB a fost substantial modernizati.
Laboratorul National de Referintd (LNR) si trei Laboratoare Regionale de Referintda (LRR) au fost
renovate si re-echipate cu tehnologii de ultimad ora, in conformitate cu standardele internationale. S-a
realizat instruirea personalului de laborator si revizuirea ghidurilor pentru microscopie, culturd si
controlul calitatii rezultatelor de laborator [5].

Drept urmare, rata de detectie a cazurilor de TB cu sputd pozitivd a crescut semnificativ incepind din
2000, ajungind la 67% in 2007, In comparatie cu 25% in 2000 (Figura 1) [6]. Desi acesta rata se afla sub
tinta de 70% stabilita de OMS, cresterea inregistratd indica succesul interventiilor pentru dezvoltarea
infrastructurii §i a capacitatilor de diagnostic, pentru sensibilizarea publicului i remodelarea sistemelor
de Inregistrare §i raportare.



Graficul 1. Rata de detectie a cazurilor de TB (toate cazurile noi), Republica Moldova, 2000-2007, in procente
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In conformitate cu ordinul nr. 180 din 2001, tratamentul empiric pentru noile cazuri de TB pulmonar si
extrapulmonar (Categoria I) consta Intr-o combinatie de patru medicamente: Isoniazida (H), Rifampicina
(R), Pirazinamida (Z) si Etambutol (E), administrate zilnic in faza intensiva, iar in cazuri exceptionale,
de trei ori pe saptimind, in mod intermitent [4]. In cazul reactiilor adverse la Etambutol (E), acesta ¢
substituit cu Streptomicina (S). De regula, tratamentul in faza intensiva are loc in spital. Se fac exceptii
pentru pacientii care prefera tratamentul ambulatoriu. In acest caz, lucritorul medical asigurd
administrarea tratamentului strict supravegheat (DOT) la o unitate medicalda din apropierea locuintei
pacientului, in coordonare cu centrul medical raional (sau de sector) corespunzitor. Faza intensiva a
tratamentului este prelungitd pentru a treia luna daca nu a fost inregistratd conversia sputei la sfirsitul
celei de a doua luni.

Faza de continuare a tratamentului constd in administrarea RH in regim ambulatoriu de trei ori pe
saptamina, pe o perioada de sase luni. In cazurile de retratament (Categoria II) se adduga Streptomicina
(S) 1n faza intensiva, iar tratamentul este prelungit pina la 8 luni si Intrit cu Etambutol pe tot parcursul
tratamentului [4].

Este important de mentionat faptul cd, in pofida tuturor masurilor intreprinse pentru a optimiza
acceptarea si accesul la tratament, rata de succes a tratamentului strict supravegheat (DOT) pentru noile
cazuri TB cu sputd pozitivd nu a crescut in ultimii ani. Rata de succes a DOT pentru noi cazuri de TB cu
sputd pozitiva a ramas 1n perioada 2004-2006 la nivelul de 62% (vezi Figura 2) [6], in timp ce scopul
programului DOTS este s vindece cel putin 85% din pacientii cu sputd pozitiva [4].

Graficul 2. Rata de succes a tratamentului pentru cazurile noi de TB cu sputi pozitivia, Republica Moldova, 2000-2006,
in procente
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Cazurile de abandon si esec al tratamentului sunt principala cauzd a ratei reduse de succes a
tratamentului in Moldova. Astfel, din numarul total de cazuri noi de TB cu sputa pozitiva care au inceput
tratamentul TB in 2005 si 2006, 10,9% au fost pacienti in cazul carora tratamentul a esuat (Figura 3) [7].

Graficul 3. Rata de esec a tratamentului pentru cazurile noi de TB cu sputi pozitiva, Republica Moldova, 2001-2007
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* Datele pentru 2007 sunt preliminare.

De asemenea, din numarul total de cazuri noi de TB cu sputa pozitiva care au inceput tratamentul strict

supravegheat in perioada 2001-2007, 11% au abandonat tratamentul (Figura 4) [7].

Graficul 4. Rata de abandon a tratamentului pentru cazurile noi de TB cu sputa pozitiva, Republica Moldova, 2001-
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In concluzie, in timp ce rata de detectie a cazurilor noi de TB a crescut constant in Republica Moldova,
rezultatele tratamentului sunt caracterizate printr-o ratd relativ stabila dar modestd de succes a
tratamentului si o ratd inaltd de cazuri de abandon si esec al tratamentului. Este necesar sa fie determinati
factorii de risc asociati cu esecul si abandonul tratamentului, pentru a propune masurile eficiente de
sporire a ratei de succes a tratamentului. Prezentul studiu a fost elaborat pentru a examina in mod
cantitativ si calitativ factorii asociati cu cazurile de abandon si esec al tratamentului. Partea cantitativa a
studiului examineaza factorii asociati cu abandonul si esecul tratamentului la pacientii cu TB, in timp ce
studiul calitativ investigheaza opiniile prestatorilor de servicii de sdnatate (specialistii in medicinad de
familie si ftiziatri) referitor la factorii care determina rezultatele slabe ale tratamentului.



2  Studiu de caz-martor

2.1 Scopul studiului

Identificarea si masurarea factorilor asociati cu abandonul si esecul tratamentului strict supravegheat,
pentru a propune masuri adecvate de sporire a ratei de succes a tratamentului.

2.2 Metodele studiului

2.2.1 Evaluare prealabila si cartografiere

A fost intreprinsa o cercetare documentara preliminara a informatiilor de rutind, colectate in baza de date
de Unitatea M&E a Programului National al Centrului Stiintifico-Practic de Sanatate Publica si
Management Sanitar. Cercetarea documentara a pus la dispozitie informatii referitoare la numarul total
de cazuri TB iInregistrate si raportate in perioada dintre 1 ianuarie 2006 si 31 martie 2007, incluzind toate
rezultatele posibile ale tratamentului (vindecare, tratament incheiat, esec al tratamentului, deces,
abandon al tratamentului, transfer). Din baza de date au fost selectate 169 de cazuri potentiale care au
corespuns atit criteriilor de includere, cit si celor de excludere.

2.2.2 Definitii pentru caz, martor si criterii de selectare

Populatia sursa. Populatia sursa a fost formata din toti pacientii noi inregistrati cu TB pulmonara activa
cu sputd pozitiva in perioada 1 ianuarie 2006 - 31 martie 2007 si care au inceput tratamentul pentru TB,
cu rezultate cunoscute sau nu.

Definitia cazului. Cazuri de TB pulmonara activa cu sputa pozitiva care au intrat in tratament in perioada
1 ianuarie 2006 - 31 martie 2007 si al caror tratament s-a soldat cu esec sau abandon. Prin esec al
tratamentului numim cazul unui un pacient nou cu TB care ramine pozitiv la examenul de sputa dupa 5
sau mai multe luni de tratament [8]. Prin abandon al tratamentului numim cazul unui pacient nou cu TB
care a intrerupt tratamentul pentru 2 luni sau mai mult [8].

Criterii de includere a cazului:

- Virsta mai mare de 18 ani

- Cazuri noi active de TB pulmonara cu sputa pozitiva inregistrate in Moldova, in partea dreaptd a
Nistrului, 1n sectorul civil, fara perioade de detentie cuprinse in istoricul bolii.

- A inceput tratamentul 1n perioada 1 ianuarie 2006 - 31 martie 2007 in regiunea de pe malul drept
al Nistrului, 1n sectorul civil, fara perioade de detentie cuprinse in istoricul bolii.

- A inregistrat esec sau abandon al tratamentului In perioada 1 ianuarie 2006 - 31 martie 2007.

- Este prezent fizic in Republica Moldova in momentul cind este efectuata selectarea.

Criterii de excludere a cazului:

- Cazuri noi active de TB pulmonara cu sputd pozitiva cu alte rezultate ale tratamentului (vindecat,
tratament Incheiat, deces, transfer).

- Alte forme de TB pulmonara si extrapulmonara (cu sputd negativa)

- Tipuri diferite de pacienti: pacienti cu recidive, pacienti cronici, pacienti cu tratament initiat In
strainatate.

- Cazuri inregistrate In regiunea din stinga Nistrului.

- Cazuri inregistrare in penitenciare.

- Perioade de detentie cuprinse 1n istoricul bolii TB

- Tratament initiat in afara perioadei cuprinse, 1 ianuarie 2006 - 31 martie 2007 .

- Lipsa de abilitate fizica si psihica pentru a oferi raspunsuri in cadrul unui interviu structurat, fata
in fata.

- Nu a fost exprimat consimtamintul de a participa la studiu.



Definitia martorului. Orice caz activ de TB cu sputa pozitivd care a fost identificat i inregistrat n
perioada 1 ianuarie 2006 - 31 martie 2007, care a Inceput tratamentul si inca se afla sub tratament la data
de selectare a martorului (rezultatele fiind incd necunoscute). Pacienti din grupul martor trebuie sa
corespunda tuturor criteriilor de includere si excludere.

Criterii de includere a martorului:

- Virsta mai mare de 18 ani.

- Caznou activ de TB pulmonara cu sputa pozitiva inregistrat in perioada 1 ianuarie 2006 - 31 martie
2007.

- Anceput tratamentul in perioada 1 ianuarie 2006 - 31 martie 2007, in regiunea de pe malul drept al
Nistrului, 1n sectorul civil, fara perioade de detentie cuprinse in istoricul bolii.

- A urmat tratamentul TB timp de mai mult de trei luni (faza de continuare) in regiunea din dreapta
Nistrului, 1n sectorul civil, fard perioade de detentie cuprinse in istoricul bolii TB.

- Nu au fost Inregistrare rezultate ale tratamentului la data selectarii martorulului

- Este prezent fizic in Republica Moldova in momentul cind este efectuata selectarea martorului.

Criterii de excludere a martorului:

- Caznou activ de TB pulmonara cu sputa pozitiva cu rezultat cunoscut al tratamentului .

- Alte forme de TB pulmonara si extrapulmonara (cu sputd negativa).

- Tipuri diferite de pacienti: pacienti cu recidive, pacienti cronici, pacienti cu tratament initiat in
strainatate.

- Tratament initiat In afara perioadei 1 ianuarie 2006 - 31 martie 2007.

- Cazuri inregistrate n regiunea de pe malul sting al Nistrului.

- Cazuri Inregistrate In penitenciare.

- Perioade de detentie cuprinse 1n istoricul bolii TB

- Lipsa de abilitate fizica si psihica pentru a oferi raspunsuri in cadrul unui interviu structurat, fatd in
fata.

- Nu a fost exprimat consimtamintul de a participa la studiu.

2.2.3 Mairimea esantionului

Mairimea esantionului constd din 99 de cazuri si 198 de martori care au fost combinati conform criteriilor
de sex si virsta (corespundere in intervale de 5 ani).

2.2.4 Recrutarea respondentilor

Cazurile au fost selectate oferind posibilitatea de a participa la studiu fiecarui pacient care a inregistrat
abandon sau esec al tratamentului Tn perioada 1 ianuarie 2006-31 martie 2007.

Doi pacienti din grupul de martori au fost selectati pentru fiecare caz individual conform criteriilor de
virstd (+5 ani) si sex. Pacientii din grupul de martori au fost selectati din rindul pacientilor fard un
rezultat al tratamentului inregistrat la data interviului. Din 154 de cazuri potentiale care corespundeau
criteriului de selectare in lista actualizatd de pacienti TB, au fost intevievate 118 cazuri si 219 martori
(vezi Tabelul I).

2.2.5 Colectarea datelor

Au fost studiati o serie de factori care ar putea contribui la rezultatele tratamentului TB. Intrebarile cu
privire la acestia au fost introduse in urma unei evaluari a literaturii stiintifice din Medline referitoare la
aderenta tratamentului TB (vezi Anexa 1) [10].

Pentru colectarea datelor a fost utilizat un chestionar cu intrebari inchise. Chestionarul a cuprins
intrebdri care au evaluat factorii personali de comportament, comunicarea pacient-medic, severitatea
bolii si simptomele raportate la inceputul studiului, evolutia bolii, factorii socio-economici, aderenta si
complianta pacientului, precum si cunostintele despre TB si tratamentul acesteia. Chestionarul a fost
elaborat de un grup de experti locali, a fost tradus 1n rusa si pretestat pe 6 subiecti.



2.2.6 Consideratii etice

Protocolul de studiu a fost revizuit si aprobat pentru consistenta principiilor etice de efectuare a studiilor
pe subiecti umani de catre Grupul Tehnic de Lucru (GTL), Monitorizarea si Evaluarea Consiliului
National de Coordonare pentru Programele Nationale de Prevenire si Control TB si HIV/SIDA/ITS si de
catre Comitetul National de Etica. Protocolul studiului a fost aprobat de Comitetul National de Etica la
data de 22 iunie 2007.

Tabelul 1. Selectarea cazurilor de TB si a pacientilor din grupul martor

Numar de Numar de
cazuri martori

Numarul de cazuri potentiale TB si pacienti din
grupul martor 154 304
Exclusi Tnainte de interviu 27 43
Motivele de excludere

erori de clasificare (alte forme de TB, in

majoritatea cazurilor MDR TB) 22 40

se aflau in afara tarii 5 3
nu au fost intervievati 9 33

Refuz 4 7

imposibilitatea localizarii 3 26

Deces 2 0
Intervievati 118 228
Nu au fost inclusi In studiu 17 30

Motivele excluderii

Triplete incomplete, pacienti din grupul de

martori sau cazuri necorespunzatoare 15 26

Calitatea necorespunzatoare a interviului 2 4

Numarul final de cazuri §i martori intervievati 99 198

2.2.7 Lucrul in teren

Chestionarul a fost elaborat de echipa de cercetare, care a instruit, de asemenea, interviatorii. Acestia din
urma sint lucritori ai unei agentii subcontractate, care au participat la un curs de instruire de o zi. In
cadrul cursului au fost discutate continutul chestionarului, metode specifice de intervievare pentru
cazurile TB, si instructiunile de securitate pentru personal. Datele au fost colectate in vara anului 2007.
Trei persoane au fost responsabile pentru supravegherea colectarii datelor. Datele au fost colectate in
baza interviurilor fatd in fata. Inainte de a demara interviul a fost dat citirii consimtdmintul informat si s-
a obtinut acordul. Dupa completarea chestionarului, participantul a primit remunerare (80 MDL).

2.2.8 Validarea si inregistrarea datelor

Fiecare chestionar a fost validat, impreuna cu interviatorul, de catre coordonatorul lucrului in teren.
Inregistrarea datelor a fost efectuata cu ajutorul programului SPSS de catre o echipd de la Centrul
National de Management in Sanatate. Calitatea a fost asiguratd prin introducerea dubla a datelor.

2.2.9 Analiza datelor

Toate analizele datelor au fost efectuate cu ajutorul programului SPSS. Analiza datelor a inceput prin
revizuirea caracteristicilor cazului in conformitate cu factorii de aderentd si apoi s-a orientat asupra
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asociatiilor bidimensionale, utilizind testele y° pentru datele categorice si calculind raportul
probabilitatilor pentru principalele rezultate ce prezintd interes. Analiza rapoartelor probabilitatilor (odds
ratios) a fost efectuata prin urmarirea corespondentelor dupa sex.

2.3 Rezultatele studiului

2.3.1 Caracteristicile sociodemografice ale esantionului

Grupurile caz si martor sint similare in ceea ce priveste sexul, virsta, statutul civil, resedinta,
nationalitatea, angajarea In cimpul muncii si nivelul veniturilor, fard diferente statistice semnificative
intre grupuri (Tabelul 2). In comparatie cu caracteristicile generale ale populatiei (Datele
recensdmintului din Moldova, 2004), atit in rindul cazurilor cit si a pacientilor grupului martor, se
inregistreaza o proportie mare de barbati, respondenti care locuiesc in regiunea urband si nu au studii

superioare.
Tabelul 2. Compararea caracteristicilor socio-demografice intre cazuri si subiectii din grupul martor.
Valoarea
Caracteristici generale Cazuri Martori P
Sex 1
Barbati 79,8% 79,8%
Femei 20,2% 20,2%
Virsta 0,979
18-30 ani 22.2% 20,7%
31-40 ani 23.,2% 24.2%
41-50 ani 35,4% 33,8%
51-60 ani 14,1% 16,7%
61 si mai mult 5,1% 4,5%
Studii 0,214
Primare 27,3% 23.2%
Secundare 69,7% 68,7%
Superioare 3,0% 8,1%
Statutul civil 0,51
Celibatar 25,3% 25,9%
Casatorit/concubinaj 52,5% 57,4%
Divortat/vaduv 22.2% 16,8%
Resedinta 0,728
Municipii 13,1% 15,7%
Oragsele 69,7% 65,2%
Localitati rurale 17.2% 19,2%
Etnie 0,931
Moldoveneasca/Romana 83,8% 80,7%
Rusa 5,1% 6,1%
Ucraineana 7,1% 8,6%
Altele 4,0% 4,6%
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Valoarea-

Caracteristici generale Cazuri Martori P
Limba materna 0,81
Moldoveneasca/Romana 81,8% 77,8%

Rusa 15,2% 19,2%

Ucraineana 2,0% 1,5%

Altele 1,0% 1,5%

Angajarea  in cimpul

muncii 0,219
Mediu clerical 1,4% 1,8%
Profesional/managerial 2, 7% 10,4%

Munca necalificata 14,9% 17,8%

Agricultura 4.1% 4,9%
Liber-profesionisti 0,0% 3,1%

Someri 52,7% 43,6%
Studenti/pensionari/concediu

de maternitate 24.3% 18,4%

Venit 0,213
Fara surse de venit 50,0% 40,3%

Mai putin de 10 MDL/zi 7,1% 8,7%

10-100 MDL /zi 40,8% 44,4%

Mai mult de 100 MDL/zi 2,0% 6,6%

A lipsit de acasd mai mult de 48,5% 52,0% 0,566

o luna 1n anul precedent

2.3.2 Distribuirea factorilor majori de risc in cele doua grupuri de comparatie

A. Factorii asociati cu debutul TB

In primul rind au fost determinati factorii asociati cu boala si tratamentul TB: prezenta anumitor
simptome clinice severe (hemoptizie) si severitatea bolii (debutul rapid si sever al bolii, forme
distructive ale TB). Rezultatele au aratat ca aproximativ o treime din pacienti (atit cazurile cit si pacientii
din grupul martor) au avut hemoptizie la inceput de boala, fard a se Inregistra o diferentd semnificativa
intre cazuri si pacientii din grupul martor (Tabelul 3).

Tabelul 3. Distribuirea factorilor asociati cu debutul TB si cu abandon si esecul tratamentului.

Factorii asociati cu debutul TB n Cazuri Martori Valoarea P
Hemoptizie raportata la debut de boala 297 29.3% 24.2% 0,56
Debut TB rapid si simptomatic 297 23.2% 16,7% 0,18
Simptomele au determinat adresarea la medic 297 86,9% 87.9% 0,80
Forma distructiva de TB 229 32,3% 38.4% 0,32
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B. Factorii asociati cu tratamentul TB si aderenta la tratament

Factorii asociati cu tratamentul in faza intensiva (primele doua luni de internare in spital, sau trei luni
daca pacientul nu este negativ la examenul de sputa de la sfirsitul celei de a doua luni) si cu cel din faza
de continuare (3-6 luni sau 4-7 luni dacd pacientul este negativ la examenul de sputa de la sfirsitul celei
de-a treia luni de spitalizare) includ: durata de spitalizare, cunoasterea regimului de administrare a
medicamentelor, supravegherea de catre o persoand a administrarii medicamentelor, manifestarea
efectelor adverse, aprovizionarea cu medicamente TB gratuite. Majoritatea respondentilor (82.8% din
cazuri si 88.9% din pacientii grupului martor) au fost internati in spital in timpul fazei intensive pentru
50-60 de zile, iar administrarea medicamentelor a fost aproape intodeauna supravegheata de personalul
medical (96.0% din cazuri si 95.5% din pacientii grupului martor). Majoritatii respondentilor li s-au
oferit medicamente gratis, dar diferenta dintre cazuri (92.9%) si pacientii din grupul martor (98.9%) e
semnificativa din punct de vedere statistic (p=0,03), constituind unicul factor din faza intensiva asociat
cu riscul sporit de abandon sau esec al tratamentului. Aproximativ jumatate (53.5% de cazuri si 54.0%
de subiecti ai grupului martor) au avut reactii adverse in faza intensiva (Tabelul 4).

In ceea ce priveste factorii fazei de continuare a tratamentului, au fost evaluate urmatoarele variabile:
continuarea tratamentului TB dupd faza de spitalizare, vizitarea medicului in primele cinci zile dupa
eliberarea din spital, supravegherea modului in care pacientul ia medicamentele. Majoritatea pacientilor
au continuat tratamentul dupa faza intensiva, insad diferenta e semnificativa: numai 90.8% de cazuri in
comparatie cu 99.0% de pacienti din grupul martor. Nivelul valorii p<0.001 aratd aici corelatia evidenta
dintre Intreruperea tratamentului si abandonul tratamentului. 94.3% de cazuri si 98.9% de pacienti din
grupul martor au raportat vizite la medic dupa faza de spitalizare, dar numai 72.4% de cazuri si 81.2%
de pacienti din grupul martor au vizitat un medic in primele cinci zile dupad externare. In faza de
continuare, s-au inregistrat valori reduse de tratament strict supravegheat: 77.8% de cazuri si 78.5% de
pacienti din grupul martor au declarat ca au fost supravegheati la administrarea medicamentelor.

Aderenta la tratament a fost evaluata atit in faza intensiva cit si in cea de continuare. Numai 11.2% de
cazuri si 4.6% de pacienti din grupul martor au raportat omiterea dozelor de medicamente la sfirsit de
sdptamind, in perioada de spitalizare, iar 13.1% de cazuri si 7.1% de pacienti din grupul martor au
raportat omiterea a cel putin unei doze in perioada de internare. In acelasi timp, numai 64.9% de cazuri
si 71.6% de pacienti din grupul martor au raportat luarea medicatiei TB pina la sfirsitul celor doud luni
de faza intensiva.

In faza de continuare, numirul celor care au raportat omiterea dozelor de medicamente a fost mai mare:
44.4% de cazuri si 19.9% de pacienti din grupul martor au raportat omiterea a cel putin unei doze. La
intrebarea de cite ori pe sdptamind au mers la medic pentru administrarea medicamentelor TB in
perioada de continuare, numai 21.3% de cazuri si 33.2% de pacienti din grupul martor au raspuns "de
trei ori pe saptimini", adicd numarul corect de vizite. In acelasi timp, 30.3% de cazuri si 25.5% de
pacienti din grupul martor au sustinut ca au facut de mai mult de 3 ori pe saptamind vizite la medic
pentru obtinerea medicamentelor, ceea ce indicad faptul ca raspunsul nu este corect si onest. Alte 23.6%
de cazuri si 19.9% de pacienti din grupul martor au raportat 1-2 vizite la medic pe saptamina, iar 19.1%
de cazuri i 19.9% din martori mai putin de o datd pe saptdmina.
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Tabelul 4. Distribuirea factorilor ce determina tratamentul, aderenta si corelatia acestora cu abandonul si esuarea
tratamentului TB.

Valoarea
n Cazuri Martori P

Factorii ce determina tratamentul in faza intensiva
Au fost internati In spital timp de 50-60 de zile 297 82,8% 88,9% 0,15
Cunosc medicamentele luate pentru TB 296 43,9% 43,4% 0,93
Li s-a oferit medicamente gratuite 294 92,9% 98,0% 0,03
Au fost supravegheati cind au luat medicamentele 297  96,0% 95,5% 0,84
Au luat medicamente timp de doua luni complete 297 64,9% 71,6% 0,25
Au avut efecte adverse 297  53,5% 54,0% 0,93
Factorii ce determina tratamentul in faza de continuare
Au continuat sa ia medicamente TB dupa 2 luni 296 90,8% 99,0% <0,001
Au vizitat medicul dupa externarea din spital 272 94,3% 98,9% 0,02
Au mers la medic 1n primele 5 zile dupa externare 297 55,6% 74,2% 0,001
Au fost supravegheati cind au luat medicamentele 285 77,8% 78,5% 0,90
Sursa de medicamente 284 0,27

Personalul medical a vizitat pacientul la domiciliu 11,1% 10,8%

Pacientul a mers la medic 41,1% 51,0%

Medicul a distribuit medicamentele 44,4% 37,1%
A fost o altd persoand responsabila de distribuirea
medicamentelor 295 14,1% 15,7% 0,73
Aderenta la tratamentul TB
Au omis dozele cel putin o datd la sfirsit de sdptdmina in
perioada de spitalizare 295 11,2% 4,6% 0,03
Au omis dozele de medicamente cel putin o data in perioada
de spitalizare 297 13,1% 7,1% 0,09
Au omis dozele de medicamente cel putin o datd in faza de
continuare 286 44,4% 19,9% <0,001
Au vizitat de trei ori pe saptamind medicul pentru obtinerea
medicamentelor TB 1n faza de continuare 285 21,3% 33,2% 0,02

C. Factorii asociati cu comunicarea pacient-medic si cunostintele pacientilor despre boala si
tratament

Majoritatea respondentilor au afirmat ca au avut incredere In medici (82.7% de cazuri si 88.3% de
pacienti din grupul martor) si cd au urmat instructiunile acestora (99.0% de cazuri si 99.5% de pacienti
din grupul martor). Numai un numadr redus de pacienti au raportat faptul ca au solicitat o a doua opinie
referitoare la boala si tratamentul TB (7.1% de cazuri si 3.5% de pacienti din grupul martor). Majoritatea
respondentilor au sustinut, de asemenea, cad medicul i-a informat despre schimbarile din regimul de
tratament (77.6% de cazuri si 82.3% de pacienti din grupul martor).
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Respondentii au demonstrat cunostinte corecte despre faptul cd TB este o boala infectioasa (86.0% de
cazuri si 92.6% de pacienti din grupul martor), ca poate fi tratatd (91.7% de cazuri si 94.7% de pacienti
din grupul martor), aritind 1n acelasi timp cunostinte mai modeste despre tratament (62.8% de cazuri,
fata de 80.2% de martori stiau durata corecta a tratamentului) si despre faptul ca cea mai bund metoda de
tratare a TB este un regim medicamentos corect (67.8% de cazuri, respectiv 80.0% din martori).

Cunostintele cumulate despre tratament au fost evaluate prin rdspunsul corect la patru intrebari:

- TB poate deveni rezistentd la medicamente daca pacientul nu respecta regimul prescris.

- Tratamentul nu poate fi Intrerupt daca testele aratd ca pacientul nu mai este contagios.

- Se considera ca TB a fost tratatd daca dupa un an de la inceputul tratamentului pacientul are trei
teste consecutive de sputd cu rezultat negativ.

- Dacd o doza de medicament TB a fost omisa, pacientul nu trebuie sd ia o dozd dubla ziua
urmatoare.

Au fost determinate cunostinte cumulate corecte numai la 21.2% de cazuri si 31.3% de pacienti din
grupul de martori.

Tabelul 5. Distribuirea factorilor referitori la interactiunea medic-pacient, cunostintele si intelegerea bolii si a tratamentului
TB

Valoarea

n Cazuri Martori P
Interactiunea medic-pacient
increderea in medic 294 82,7% 88,3% 0,19
Informarea pacientului referitor la deciziile de
tratament 266 77,6% 82,3% 0,37
Au urmat instructiunele medicilor 296 99,0% 99,5% 0,62
Au cerut 0 a doua opinie 297 7,1% 3,5% 0,18
Cunostinte si opinii
Indicatorul integrat de cunostinte corecte despre
tratamentul TB 297 21,2% 31,3% 0,07
Opinia ca TB este o boala grava 286 65,6% 66,5% 0,63
Cunoagterea faptului ca TB este o boala infectioasa 283 86,0% 92,6% 0,08
Cunoagterea faptului ca TB poate fi tratata 286 91,7% 94,7% 0,31
Cunostinte despre durata tratamentului 250 62,8% 80,2% 0,003
Cunostinte despre metodele de tratament TB 265 67,8% 80,0% 0,03
A primit materiale informative cu referire la TB 295 28,6% 28,9% 0,95
Dorinta de a urma tratamentul 296 99,0% 99,0% 0,99

D. Factori personali si economici

Factorii personali includ fumatul in prezent sau in trecut, consumul moderat sau pronuntat de alcool (de
4 ori pe saptamind sau mai mult), auto-raportarea starii de sanatate si prezenta altor boli. Majoritatea
respondentilor au fumat in trecut (81.8% de cazuri si 77.2% de pacienti din grupul martor) sau sunt
fumatori (59.6% de cazuri si 55.1% de pacienti din grupul martor). 21.9% de cazuri in comparatie cu
10.8% de martori au raportat consum de alcool de 4 ori pe saptdmana sau mai mult, cu o diferenta
semnificativa intre grupuri (p=0.03). In ceea ce priveste starea de sinitate a respondentilor, 57.6% de
cazuri si 50.3% de pacienti din grupul martor au raportat o stare de sdnatate excelentd sau buna, iar
29.6% de cazuri si 21.2% de martori au afirmat ca au alte boli asociate.
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Desi factorii economici par sd nu fi influentat rezultatele tratamentului, s-au Inregistrat citeva variatii
intre cazuri si pacientii din grupul martor. Numai 50% de cazuri i 59.7% de martori au declarat ca au o
sursd de venit, iar respondentul este cel care intretine familia numai n 46.4% de cazuri si 37.6% de
pacienti din grupul martor. In acelasi timp, 58.8% de cazuri si 53.4% de pacienti din grupul martor au
raportat ca au rdmas fara sursd de venit din cauza tratamentului TB, iar 76.8% de cazuri si 82.9% de
pacienti din grupul martor au trebuit sd achizitioneze diferite articole in perioada de spitalizare. 39.4%
de cazuri si 30.3% de pacienti din grupul martor au primit bani si subventii in timpul tratamentului si
numai 6.1% de cazuri si 3.0% de pacienti din grupul martor au primit pachete cu produse alimentare sau
produse igienice in timpul tratamentului.

Tabelul 6. Distribuirea factorilor personali §i economici

Valoarea

n Cazuri Martori P
Factori personali
Fumatul 297 59,6% 55,1% 0,46
Practicarea fumatului in trecut 296 81,8% 77,2% 0,36
Consum de alcool moderat sau pronuntat 230 21,9% 10,8% 0,03
Utilizarea drogurilor injectabile in ultimele 12 luni 297 1,0% 2,0% 0,52
Starea de sanatate excelentd sau buna 296 57,6% 50,3% 0,23
Prezenta altor boli 282 29,6% 21,2% 0,12
Factori economici
Nivelul veniturilor (nici un venit/orice venit) 294 50,0% 59,7% 0,11
A primit produse alimentare si ajutor material 297 6,1% 3,0% 0,21
A primit subsidii banesti 297 39,4% 30,3% 0,12
Pacientul TB este principala persoand care intretine
familia 294 46,4% 37,6% 0,15
Pierderea sursei de venit din cauza TB 291 58,8% 53,4% 0,20
A trebuit sa procure articole in perioada internarii 282 76,8% 82,9% 0,22

2.3.3 Analiza probabilitatilor si a factorilor de risc

La cel de al doilea stadiu al analizei a fost determinat raportul probabilititilor (RP). Deoarece la
elaborarea studiului a fost introdusd corespondenta pe bazd de sex, a fost determinat raportul
probabilitatilor dezagregat de sex. S-a considerat ca raportul probabilitatilor cu valoare mai mare de 1.5
evidentiazd o asociatie directd cu riscul sporit de abandon si esec al tratamentului TB, ca raportul
probabilitdtilor cu valoare mai mica de 0.8 evidentiaza un risc redus de abandon si esec al tratamentului
TB, si ca raportul probabilitatilor cu valori intre 0.8 si 1.5, precum si cel care include valoarea 1.0 in
intervalul de incredere, nu sint asociate cu risc sporit sau redus.

A. Factori asociati cu riscul sporit de abandon sau esec al tratamentului TB

- Consumul moderat sau avansat de alcool, la barbati.

- Practicarea fumatului in trecut, la femei.

- Afectiuni de ficat sau diabet.

- Hemoptizie raportata la inceput de boala, la femei.

- Prezenta simptomelor pronuntate care l-au determinat pe pacient sd se adreseze medicului din
propria initiativa, la femei.

- Onmiterea dozelor de medicamente cel putin o singura data in perioada de internare.
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- Omiterea dozelor de medicamente la sfirsit de saptdmind in perioada de internare.
- Omiterea dozelor de medicamente cel putin o singura data in perioada de continuare.
- A solicitat o a doua opinie.

Tabelul 7. Rapoartele ajustate si neajustate ale probabilitatilor pentru expunerea la risc sporit de abandon sau esec al
tratamentului TB

Variabile Cazuri RP Neajustat RP Ajustat
Interval de
Valoarea incredere
n RP Inferior  Superior Barbati Femei
Practicarea fumatului in trecut 296 1,33 0,07 2,45 1,28 3,00
Consum de alcool moderat sau
pronuntat 230 2,31 1,09 4,89 2,26 N/A
Prezenta afectiunilor de ficat sau
diabet 282 1,56 0,89 2,73 1,53 1,68
Hemoptizie raportatd la debut de
boala 295 1,31 0,76 2,24 1,12 3,21
Simptome care au determinat
pacientul sa se adreseze medicului 297 1,57 0,82 3,00 1,35 6,88
A omis dozele de medicamente cel
putin o datd in weekend-uri, in
perioada de spitalizare 295 2,64 1,06 6,61 2,15 3,22

A omis dozele de medicamente cel
putin o singurd data in perioada de
spitalizare 297 1,99 0,90 441 1,66 3,22

A omis dozele de medicamente cel
putin o data in perioada de

continuare 286 3,22 1,87 5,55 2,98 6,17
A primit produse alimentare si

ajutor material 297 2,07 0,65 6,58 2,52 1,51
A primit subventii banesti 297 1,50 0,90 2,48 1,67 1,00
A solicitat o a doua opinie 297 2,08 0,71 6,09 1,71 4,33

B. Factorii asociati cu riscul redus de abandon sau esec al tratamentului TB

- Forme mai severe de TB atit la barbati cit si la femei.

- Starea bund de sdnatate la femei.

- Internarea in spital pentru o perioada de 50-60 de zile.

- Aprovizionarea cu medicamente TB gratuite.

- Continuarea administrarii medicamentelor dupa faza intensiva.

- Auvizitat medicul in perioada de continuare.

- Vizita la medic in primele 5 zile in perioada de continuare dupa externarea la femei.
- Asistat de doctor la administrarea medicamentelor.

- Opinia cd TB este o boala grava la femei.

- Cunoasterea faptului cd TB se transmite de la om la om, la barbati.

- Cunoagterea faptului ca TB poate fi tratata.

- Cunoasterea duratei corecte a tratamentului.

- Cunoasterea faptului cd administrarea medicamentelor este cea mai eficientd metoda de tratament.
- Cunoasterea importantei de a lua toate medicamentele, la barbati.
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- Indicatorul integrat de cunoastere despre TB si tratament.

- Increderea in doctor, la barbati.

- O buna comunicare pacient-medic, la femei.
- Informarea pacientului despre deciziile de tratament, la barbati.
- Urmarea recomandarilor medicale, la femei.

- Dispunerea de o sursa de venit la barbati.

- Studii medii sau superioare.

- Existenta unei familii, la barbati.

Tabelul 8. Rapoarte ajustate si neajustate pentru expunerea la risc redus de abandon sau esec al tratamentului TB

Variabile Cazuri RP Neajustat RP Ajustat
Interval de incredere
Valoarea
n RP Inferior  Superior Birbati Femei

Utilizarea drogurilor injectabile in

trecut 297 0,50 0,06 4,49 0,49 N/A
Starea sanatatii 296 0,74 0,46 1,21 0,83 0,49
Forme de TB 215 0,77 0,43 1,36 0,80 0,65
A fost internat in spital timp de 50-

60 de zile 297 0,60 0,30 1,20 0,56 0,81
A primit medicamente TB gratuite 296 0,27 0,08 0,95 0,29 0,24
A fost supravegheat la

administrarea medicamentelor TB 297 1,13 0,34 3,77 1,53 0,32
Durata lunga de luat medicamente 294 0,74 0,44 1,24 0,64 1,42
A continuat sa ia medicamente TB

dupa 2 luni 296 0,10 0,02 0,48 0,13 0,31
A vizitat medicul dupa externare 272 0,18 0,03 0,94 0,15 0,22
A vizitat medicul local in primele 5

zile dupa externare 257 0,61 0,32 1,13 0,82 0,21
A fost supravegheat de medic la

luarea medicamentelor 222 0,64 0,34 1,19 0,63 0,67
A avut cheltuieli suplimentare in

perioada interndrii In spitalul TB 282 0,69 0,37 1,26 0,59 1,08
Opinia ca TB este o boala grava 286 1,13 0,68 1,90 1,39 0,49
Cunoagsterea faptului cd TB este o

boala infectioasa 283 0,49 0,22 1,09 0,63 0,19
Cunoagterea modului in care se

transmite TB de la o persoand la

alta 26 0,43 0,08 2,28 0,50 2,00
Cunoagterea faptului cd TB poate fi

tratata 286 0,61 0,23 1,60 0,80 0,30
Cunostinte despre durata

tratamentului 250 0,42 0,23 0,75 0,48 0,22
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Variabile Cazuri RP Neajustat RP Ajustat
Interval de incredere
Valoarea
n RP Inferior  Superior Barvati Femei

Cunostinte despre cele mai eficiente

metode de tratament TB 265 0,53 0,30 0,94 0,53 0,53
Cunostinte despre importanta luarii

tuturor medicamentelor 290 0,66 0,61 0,72 0,67 N/A
Cunostinte cumulate despre

tratament 297 0,59 0,34 1,04 0,54 0,80
increderea in medic 294 0,63 0,32 1,25 0,47 3,35
Comunicarea medic-pacient 294 1,06 0,48 2,34 0,78 0,64
Informarea pacientului referitor la

deciziile de tratament 266 0,75 0,39 1,41 0,71 1,32
Au urmat instructiunele medicului 296 0,50 0,03 8,08 6,64 0,32
Nivelul de venituri (existenta

oricarui venit) 294 0,68 0,41 1,10 0,60 1,11
Studii (medii si superioare) 297 0,70 0,43 1,14 0,66 0,82
Statutul civil (familie) 296 0,82 0,51 1,34 0,77 1,05

C. Factorii care nu sunt asociati cu riscul de abandon sau esec al tratamentului TB

- Factori clinici legati de TB (simptomele clinice ale TB si debutul bolii, forme severe de TB la

barbati, reactii adverse).

- Fumatul in trecut si in prezent la barbati.

- Prezenta altor boli asociate.

- Administrarea medicamentelor prescrise pentru o alta afectiune decit TB.
- Factori asociati cu tratamentul TB: cunostinte despre medicamentele administrate, durata regimului

medicamentos, administrarea altor medicamente decit cele pentru TB, asistenta la administrarea

medicamentelor in spital.

- Factori personali, cum ar fi dorinta de a urma tratamentul, opinia cd TB este o boald grava.

Tabelul 9. Rapoartele ajustate si neajustate ale probabilitatilor pentru expunerea fara asociere cu riscul de abandon sau esec al

tratamentului TB

Variabile Cazuri RP Neajustat RP Ajustat
Interval de incredere
Valoarea
n RP Inferior  Superior Barbati Femei

Fumatul 297 1,20 0,74 1,97 1,39 0,47
Practicarea fumatului in trecut 296 1,33 0,07 2,45 1,28 3,00
Luarea de medicamente prescrise

pentru altad afectiune decit TB 296 1,14 0,64 2,06 1,06 1,48
Prezenta altor boli 296 1,09 0,65 1,81 1,08 1,11
Hemoptizie raportatd la debut de

boala 295 1,31 0,76 2,24 1,12 3,21
Un debut TB rapid si simptomatic 296 0,94 0,58 1,53 0,95 0,90
Cunoasterea medicamentelor luate

pentru tratamentul TB 294 1,02 0,63 1,67 0,91 1,60
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Variabile Cazuri RP Neajustat RP Ajustat
Interval de incredere
Valoarea
n RP Inferior  Superior Barbati Femei

A fost asistat la luarea

medicamentelor TB 297 1,13 0,34 3,77 1,53 0,32
A suferit efecte adverse 297 0,98 0,60 1,59 0,98 1,00
Supravegheat de cineva la

administrarea medicamentelor 1n

perioada de internare 296 0,88 0,45 1,75 0,85 1,00
Pacientul TB este principala

persoana care intretine familia 291 1,43 0,88 2,35 1,45 1,39
Pierderea sursei de venit din cauza

TB 290 1,38 0,84 2,26 1,47 1,24
Opinia ca TB este o boala grava 286 1,13 0,68 1,90 1,39 0,49
Dorinta de a se trata 296 0,99 0,09 11,05 0,99 N/A
A primit materiale informative

referitoare la TB 295 0,98 0,58 1,68 0,88 1,59
Nu a fost acasa in ultimele 12 luni 297 0,87 0,54 1,41 1,05 0,40

2.4 Interpretarea rezultatelor si discutii

Analiza distributiei factorilor asociati cu tratamentul si cea a rapoartelor de probabilititi (RP) a
demonstrat ca aderenta in faza de spitalizare a fost mult mai bund decit in faza de ambulator a
tratamentului. Atit cazurile cit si pacientii din grupul martor au raportat o rata naltd de aderenta si nivel
DOT in perioada de spitalizare. In pofida regimului strict de supraveghere in spital, numai 65% de cazuri
s1 71.6% de pacienti din grupul martor au declarat luarea medicamentor timp de 2 luni complete. Factorii
asociati cu faza de spitalizare a tratamentului TB au aratat ca pacientii sint mai complianti in perioada de
spitalizare si in cazul internarii pe o perioada mai indelungata.

Aproximativ 10% din cazuri au raportat cd nu au luat medicamente dupa doua luni de tratament; alti 5%
constituie cazuri de abandon in perioada de tranzitie de la faza de spitalizare la cea de ambulator. Numai
jumatate din cazurile externate au mers la medicul de sector in primele 5 zile dupd externare. Raportul
probabilitatilor a demonstrat cd unul din cei mai importanti factori asociati cu aderenta este continuitatea
ingrijirii in perioada de tranzitie de la faza de spitalizare la cea de ambulator. Aceastd continuitate
reprezintd un factor major de pronostic a riscului redus de abandon al tratamentului. Rezultatele
confirma, astfel, importanta interventiilor pentru imbundtitirea continuitatii ingrijirii in perioada de
tranzitie de la faza de spitalizare la cea de ambulator, si pentru imbunatatirea gestionarii pacientilor si a
transferului de pacienti.

Rata de aderentd raportatd a fost mare in timpul fazei de spitalizare si mult mai redusd in faza de
ambulator a tratamentului. Existd suspiciuni ca ar putea fi vorba de o supra-raportare a aderentei, atit de
catre cazuri cit i de catre pacientii din grupul martor. Desi doar 44.4% de cazuri au admis omiterea unei
doze cel putin o data in faza de continuare a tratamentului, respondentii au relatat ca unor pacienti le-a
fost frica de faptul ca ar putea fi implicatd politia pentru a-i face sd adere la tratament. E rezonabil sa
presupunem ca pacientii au fost prudenti atunci cind au raportat aderenta la tratament, fiind ingrijorati de
faptul ca s-ar putea lua masuri de pedeapsa impotriva lor. O intrebare speciald, conceputd pentru a
verifica numarul de vizite ale pacientului la medic in scopul obtinerii de medicamente TB in faza de
continuare, a evidentiat faptul cd numai 21.3% de cazuri si 33.2% de pacienti din grupul martor au
raportat trei vizite pe sdptamind. La aceeasi intrebare, 30.3% de cazuri si 25.5% de pacienti din grupul
martor au declarat ca au efectuat vizite mai mult de 3 ori pe saptdmind, ceea ce demonstreaza ca
respondentii nu au fost sinceri, fiindca in faza de continuare pacientul nu primeste medicamente TB mai
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des de 3 ori pe sdptimind. Aceastd Intrebare a relevat nerespectarea conditiilor de tratament strict
supravegheat in mai mult de 70% de cazuri. In consecinta, se impun masuri de ameliorare a continuitatii
tratamentului TB 1n faza de ambulator, si probabil o abordare mai proactiva pentru a asigura respectarea
DOT.

O alta dimensiune a cercetdrii a urmadrit factorii personali sau economici ce ar putea influenta ratele de
aderenta. Rezultatele au demonstrat cd majoritatea factorilor economici (nivelul veniturilor, pierderea
sursei de venit din cauza tratamentului TB, responsabilitatea de a Intretine familia) nu au un impact
considerabil asupra rezultatului tratamentului TB. Nu au existat diferente semnificative intre grupuri.
Concomitent, jumatate din respondenti au raportat lipsa oricarei surse de venit i majoritatea au declarat
cd au fost nevoiti s aiba cheltuieli suplimentare in timpul spitalizarii. In acelasi timp, furnizarea gratuita
a medicamentelor TB a fost un factor protector in reducerea riscului de abandon al tratamentului TB.

Analiza comportamentului de risc a demonstrat cd mai mult de jumatate din pacienti fumeazd si o
proportie mult mai mare consumd alcool in mod excesiv sau moderat. Rata utilizarii drogurilor
injectabile este scazuta, atit la cazuri, cit §i la pacientii din grupul martor. Consumul moderat sau
pronuntat de alcool la barbati si practicarea fumatului la femei au sporit riscul de abandon si esec al
tratamentului.

Majoritatea factorilor clinici asociati cu TB au fost distribuiti uniform intre cazuri si pacientii din grupul
martor, fard diferente semnificative. Prezenta altor boli si administrarea medicamentelor pentru alte
afectiuni decit TB nu a sporit riscul de abandon. Doar prezenta afectiunilor de ficat si diabet a crescut
riscul de abandon si esec.

Cunoasterea mai bund a TB si a specificului tratamentului TB constituie factori protectori impotriva
abandonului tratamentului TB. Numai o cincime din cazuri si o treime din pacientii grupului martor au
dovedit cunostinte cumulate bune despre tratamentul tuberculozei. Dat fiind faptul ca pacientii trebuie sa
urmeze tratamentul pentru cel putin 6 luni, ar fi normal ca fiecare sa stie macar durata corectd a
tratamentului. 40% de cazuri nu au stiut-o. Numai aproximativ 29% din respondenti au mentionat ca au
primit materiale informationale cu referire tratamentul TB. Aceasta demonstreaza necesitatea unei mai
bune informari a pacientilor TB despre afectiunea lor si despre tratament, precum §i necesitatea
imbunatatirii consilierii referitoare la tratament.

Relatia medic-pacient a demonstrat un nivel ridicat de iIncredere a pacientilor fatd de medici.
Supravegherea pacientilor de catre medic la administrarea medicamentelor a redus riscul de abandon. O
bund comunicare pacient-medic, respectarea instructiunilor date de medic si informarea pacientului
referitor la deciziile de tratament constituie asadar factori protectori ce reduc cazurile de abandon si esec.

2.5 Limitari ale studiului

Exista citeva limitari ale studiului care trebuie luate in considerare inainte de adoptarea concluziilor.
Echipa de cercetare a recrutat un numar mai mic de respondenti decit cel preconizat in proiectul
studiului. In afard de aceasta, in jur de 15-20% de potentiale cazuri si pacienti din grupul martor nu se
aflau in tard in momentul colectdrii datelor. Prin urmare, rezultatele pot fi generalizate doar pentru
pacientii TB care nu au emigrat la muncd in perioada de tratament. Numarul mai redus de respondenti
are un efect asupra puterii statistice a studiului, in special in ceea ce priveste analiza datelor dezagregata
pe baza de sex. Marimea redusa a esantionului a prevenit o analiza dezagregata aprofundatd pe baza de
virsta.

Toate datele sint autoraportate, ceea ce inseamnd ca ar putea exista erori de rememorare. Sint posibile
erori de rememorare, datorita faptului ca participantii au fost rugati sd-si aminteasca evenimente care au
avut loc cu 3-6 luni mai devreme. Cu toate acestea, diferentele mici in distribuirea diversilor factori
dintre cazuri §i pacientii din grupul martor (perioada de amintire mai lunga pentru cazuri, in comparatie
cu pacientii din grupul martor, care erau in curs de tratament cu rezultat necunoscut in momentul
culegerii datelor) ne permit sa consideram ca aceste erori au fost minime.
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Existd posibilitatea ca presiunea normei sociale sd fi influentat raportarea nivelului de aderenta la
tratament. In unele cazuri, intervievatorii au raportat ci unii pacienti din grupul de caz erau speriati ca
doctorii ar putea trimite in urma chestionarului politia pentru impunerea aderentei la tratamentul TB. Din
acest motiv, consideram ca ratele bune de aderentd la tratamentul TB sunt exagerate de catre
respondenti.

2.6 Concluzii si recomandari

Analiza a aratat ca rata de succes a tratamentului TB depinde mai putin de factorii clinici, personali sau
economici ce caracterizeaza pacientii TB, fiind influentatd in primul rind de factorii ce tin de prestatorii
de servicii medicale, si anume gestionarea pacientilor, calitatea serviciilor, informatiile oferite
pacientului despre TB si despre tratamentul bolii. Consideram, de aceea, ca cele mai eficiente interventii
ar fi cele directionate n sensul asigurarii continuitatii serviciilor de ingrijire a TB de cétre prestatori.

In primul rind sunt necesare interventii administrative pentru a institui un sistem mai eficient de referire
a pacientilor in faza de tranzitie de la perioada de spitalizare la cea de regim ambulatoriu. Multi pacienti
intrerup tratamentul in aceastd perioada de tranzitie si se adreseazd medicului de ambulator cu intirziere.
Se impune abordarea mai personalizatd a procedurii de monitorizare a transferului fiecarui pacient,

In al doilea rind, este necesar si fie promovata continuitatea tratamentului in faza de ambulator, fiindca
aderenta 1n aceastd faza este mai redusa decit in timpul spitalizarii. Este important sa fie instituit DOT de
facto de trei ori pe sdptdmind in aceasta perioada. Analiza a demonstrat cd pacientii evolueaza mai bine
daca primesc medicamentele de la medici.

In al treilea rind, desi s-a dovedit cd factorii economici nu au impact asupra rezultatelor tratamentului
TB, furnizarea medicamentelor TB gratuite a fost un factor protector semnificativ. Prin urmare, largirea
numarului de medicamente oferite gratis pacientilor ar putea imbundtati rezultatele tratamentului.

In al patrulea rind, deoarece cunostintele mai bune despre tratamentul TB reduc riscul de abandon si
esec, se impune sporirea eforturilor pentru instruirea pacientilor. Rezultatele tratamentului vor fi
influentate de dezvoltarea capacitatii de consiliere a lucratorilor medicali si de sporirea eficacitatii de
distribuire a materialelor informationale.
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3 Studiu calitativ

3.1 Obiectivele studiului calitativ

- Evaluarea atitudinii lucratorilor medicali fatad de tratamentul strict supravegheat al tuberculozei
(DOT).

- Evaluarea interactiunii lucratorilor medicali cu pacientii TB aflati in tratament DOT.

- Evaluarea raportului comunicational dintre lucratorii medicali si pacienti.

- Explorarea perceptiilor medicilor fata de factorii de risc ai pacientilor ce pot influenta esecul si
abandonul tratamentului.

- Formularea de propuneri pentru imbunatatirea rezultatelor tratamentului DOT.

3.2 Metodele studiului calitativ

Au fost realizate sase focus-grupuri (FG) cu lucratori medicali implicati in tratamentul tuberculozei.
Grupurile includ urmatoarele categorii:

- medici ftiziopneumologi din municipii §i centre raionale;

- medici ftiziopneumologi din spitalele de profil;

- medicii de familie;

- asistente medicale.

Discutiile de grup au fost organizate in municipiul Chiginau. O discutie a durat in medie 2-2,5 ore.

Tabelul 10. Participantii inclusi in focus-grupurile studiului calitativ

Cod | Categoria intervievata Numéarul de | Numaéarul discutiilor
participanti de grup realizate
FT medici ftiziopneumologi din | 18 persoane 2FG
municipii §i centre raionale
MF medici de familie 8 1 FG — medici din
raioane
SM asistente medicale 9 1 FG — asistente din
raioane
MCH | medici si asistente medicale 9 1 FG - din Chiginau
SCH
FTS | medici ftiziopneumologi din spitalele | 13 1 FG
de profil

23



3.3 Rezultate sumare

3.3.1 Atitudinile lucratorilor medicali fata de tratamentul strict supravegheat al tuberculozei

Lucratorii medicali considera tratamentul DOT clar si strict, dar irealizabil in conditiile practice din
Republica Moldova.

A. Aspecte pozitive:
- Asigurarea cu medicamente antituberculoase necesare tratamentului TB dupa schema DOT.
- Atragerea fondurilor din straindtate pentru realizarea programului.
- Preocuparea privind instruirea personalului medical i campaniile informationale asociate.

B. Aspecte negative:

Desi exista reguli si principii clar stabilite, nu sunt create conditiile necesare pentru respectarea
acestora. De exemplu, medicul ftiziatru din raion transmite medicamente medicului de familie
din localitati regionale prin metode informale, dat fiind faptul ca nu sunt disponibile resurse
financiare pentru transportarea acestora; In multe localitati pacientul TB 1si ia medicatia din
acelasi cabinet al medicului de familie unde sunt primifi copiii, femeile insarcinate si alti
pacienti.

Probleme de procedurd: dreptul pacientului de a refuza tratamentul; criterii riguroase de
includere a pacientilor in schema DOT; medicamentele procurate sunt cele mai ieftine de pe
piatd, insd adeseori acestea nu sunt si cele mai bune.

Tratamentul TB nu este privit In complexitate: preparatele antituberculoase sunt suficiente, dar
nu s-a pus accentul si pe medicamente de protectie, pe vitamine si in special pe alimentatia
pacientilor TB, toate acestea constituind conditii necesare pentru succesul tratamentului.

S-a redus numarul de paturi in spitale si sunt create liste de asteptare. Programul a cauzat
ignorarea bolnavilor TB cronici si a celor cu rezistentd multipla la droguri.

3.3.2 Interactiunile lucritorilor medicali cu pacientii de TB in tratament DOT

Pacientii sunt informati In general despre importanta si conditiile tratamentului TB. Medicii ftiziatri din
municipii si centre raionale, i mai ales medicii de familie recunosc insa cd nu au suficient timp pentru a
discuta cu pacientii aga cum ar fi necesar. Pacientii primesc mai multd informatie in spitale.

Desi regulamentul privind tratamentul DOT stipuleaza ca medicul de familie este responsabil pentru
tratamentul strict supravegheat in faza de continuare, schemele practicate in acest sens sint diferite. De
tratamentul strict supravegheat poate fi responsabil oricine, de la medicul ftiziatru pina la delegarea
responsabilitatii unei asistente medicale care se ocupa exclusiv cu bolnavii TB. Unii medici de familie
refuza totalmente sa cureze bolnavii TB.

3.3.3 Factorii de risc conform opiniei lucratorilor medicali

A. Factori generali

Saracia, reflectata in special printr-o alimentatie inadecvata.

Situatia sociald vulnerabila a pacientilor. Cele mai mari dificultati survin din partea
consumatorilor de alcool si a fostilor detinuti.

Atitudinea pacientilor si nivelul de constientizare a necesitatii tratamentului, sau lipsa de dorinta
a pacientilor de a se trata.

Lunga duratd a tratamentului. Pacientii au senzatia eronata ca s-au tratat deja dupa o perioada, si
ca le poate face mai mult rau decit bine continuarea tratamentului.

Reactiile adverse. Nu toti pacientii isi pot procura medicamentele de protectie prescrise.

Daruirea si motivatia personalului medical implicat. Schema de motivare a personalului medical
nu este una functionald: pentru a primi bani pentru ,,caz nou depistat” trebuie parcurs un proces
birocratic, care conduce si la divergente intre medicii de familie si ftiziatri. Nici motivatia ,,caz
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tratat” nu are succes, din moment ce multi lucratori medicali raporteaza ca nu si-au primit banii,
iar altii cd au fost remunerati, dar pind la 200 lei, pentru ca banii se distribuie la mai multi
lucratori medicali.

B. Factori de risc al abandonului in spital

Conditiile proaste din spitale. Unii bolnavi refuza din start spitalizarea, altii nu rezistd si
abandoneaza spitalizarea inainte de termenul prescris.

Comportamentul unor angajati din spitale: atitudine aroganta, plati suplimentare necesare,
solicitarea muncii in schimbul unor servicii medicale.

Categorii social-vulnerabile ale celor spitalizati: preluarea unor comportamente de catre pacientii
nou veniti (refuz de a lua medicamentele, simularea luarii medicamentelor).

Externarea din spital pe motiv de incalcare a disciplinei (consum de alcool, comportament
violent etc.).

Lipsa unui regim de supraveghere strict si de izolare fatd de cei din jur. Pacientii baciliferi care
sunt de fapt internati in spital pot fi Intilniti oriunde: in transportul public, plimbindu-se prin oras
sau, dupa caz, muncind cu ziua la localnici.

C. Factori de risc al abandonului in faza de continuare a tratamentului

3.3.4

In unele cazuri e imposibild acordarea de medicamente pacientilor pentru o perioadi mai
indelungata. Unii pacienti pleaca peste hotare in aceastd perioada si contactarea acestora devine
imposibila.

Unii medici le dau totusi pacientilor medicamente pentru mai multe zile, de la citeva zile pind la
douad saptamini, dar nu exista nici o siguranta ca acestia isi iau medicatia.

Conditiile socio-economice: necesitatea de a munci pentru a-si Intretine familia, lipsa resurselor
financiare pentru a se adresa la medic.

Propuneri de ameliorare a situatiei TB

Tuberculoza este o problemad nationald, este necesard implicarea tuturor structurilor, de la
administratia centrala, autoritdti publice locale si pina la fiecare cetatean.

Angajarea unor resurse umane care s-ar ocupa doar cu aceastd problema, fiindcd medicul de
familie nu este cea mai buna solutie.

Controlul profilactic, depistarea precoce a cazurilor noi. In acest sens se impune instituirea unor
controale anuale pentru toate categoriile de persoane. De asemenea, promovarea unei culturi a
sanatatii, astfel ca cetatenii sd se adreseze medicului la aparitia primelor simptome de boala.
Izolarea focarelor de infectie prin tratament fortat, in institutii de tip inchis, pentru cei care refuza
sau abandoneaza tratamentul.

Stimularea materiald a pacientilor disciplinati (de ex. dupa o saptdminad de prezenta regulata la
tratament, sa li se ofere un colet cu alimente). Ajutoarele materiale si financiare de la donatori sa
fie directionate direct catre pacient.

Preocupare deosebita pentru tratamentul bolnavilor cu rezistentd multipla la droguri.

Crearea unor conditii alternative in faza de continuare: stationare de tip sanatoriu In care
pacientii sa primeasca medicamentele, sa fie alimentati corespunzator si sa poata totodatd munci,
pentru a avea o ocupatie prin care s isi asigure un venit minim.
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3.4 Rezultate detaliate

3.4.1 Perceptia situatiei generale a tuberculozei

In prezent, in Republica Moldova este epidemie de tuberculozi. Medicii nu-si explica de ce nu se iau
masurile necesare intr-o asemenea situatie. Ingrijorator este si faptul ca formele atipice de tuberculoza si
tuberculoza multirezistentd (MDR) sunt in crestere. A crescut semnificativ incidenta tuberculozei la
copii, tineri si femei insarcinate.

In 2007, numarul cazurilor noi depistate a crescut in majoritatea localititilor. In regiunea de nord a tarii
situatia este mai bund, medicii raportind ca incidenta fie a ramas la acelasi nivel, fie s-a micsorat putin.
Desi proportia celor care sunt depistati in faze incipiente este diferita de la o localitate la alta, predomina
pacientii care ajung la medic intr-o stare tardiva de evolutie a bolii.

Atit medicii de familie, cit si unii ftiziatri au declarat cd in general nu se fac controale profilactice,
nefiind disponibile resursele umane si financiare pentru aceasta. Ca urmare, incidenta reald a
tuberculozei poate fi mult mai mare decit cea declarata. Se considera ca, pe lingad cei depistati, numarul
real poate fi dublu sau chiar triplu. ,,Am controlat un sat de 3 mii de locuitori, la cei care nu au putut
veni am dat magini si am ajuns la o incidenta de imbolnavire cu tuberculoza de 600, prevalenta a ajuns
la 900" (FT, Sud).

Medicii se arata foarte preocupati de MDR: ,,in toata republica misuna MDR, e mai serioasa decit SIDA
la moment, de SIDA te-ai protejat — stii cum, dar tuberculoza circula in atmosfera... la momentul de fata
avem 1415 cazuri de care noi stim, dar ei sunt cu mult mai multi”’(FT, Centru).

3.4.2 Perceptii despre Programul National de Combatere a Tuberculozei

Participantilor le-a fost solicitatd opinia despre Programul National de Combatere a Tuberculozei.
Prima reactie a respondentilor in ambele discutii de grup cu medicii ftiziatri a fost cd existd o ruptura
intre organele statului si oamenii direct implicati in proces, iar succesul ,,depinde 20% de medicina §i
80% de atitudinea guvernului §i a statului fata de persoanele acestea”. S-au evidentiat citeva probleme
de natura organizatorica:
- ,un program national trebuie sa fie de stat”, nu trebuie sa fie 1asat pe seama Casei Nationale de
Asigurari Sociale (CNAS). ,,Daca am depistat, nu-l putem interna la Soroca, ca nu-i asigurat, fara
polita la Vornicieni nu putem sa-l ducem” (FT, Nord).
- CNAS impune standarde care nu pot fi aplicate intotdeauna in cazul TB: ,, banii trebuie sa fie dafti
de stat si multi, compania sa ne ajute pe noi, nu trebuie sda-i puna asa pe frunte 2 luni si gata,
pacientul X trebuie sa se trateze 2 luni de zile si-i normal, dar Y trebuie sa se trateze 3-4 luni de
zile” ( FT, Centru).

- lipseste cadrul legal care ar stabili clar drepturile si obligatiile pacientului TB, precum si cele ale

medicului, un act normativ care ar institui presiuni asupra bolnavilor TB in vederea asigurarii unui
mediu sandtos pentru ceilalti pacienti: ,,cetdateanul care refuza tratamentul face o crima, el trebuie sa
fie persecutat de lege, sunt care au abandonat tratamentul din conditii obiective cd ceva s-a
intimplat cu familia... dar cind pacientul iti spune in fata ca nu vrea - eu ma iscalesc, ca nu-mi
trebuie...” (FT, Centru). ,,Trebuie sa avem lege cu tratament fortat, sa nu fie eliberati acei care nu
vor sd se trateze sd fie izolati” (FT, Nord).
-finantarea preponderent din surse externe: ,,Cit o sa umblam cu mina intinsa si o sa ne bazam
numai pe fondul global si OMS, pe toti partenerii care dau bani, niciodata nu vom avea succese”
(FT, Centru). Participantii apreciazd cd nu este corect si eficient ca Programul National de
Combatere a Tuberculozei sd se bazeze exclusiv pe DOT. Acest program este apreciat pentru ca
ofera niste facilitati materiale necesare in Republica Moldova, insa trebuie sa se intervind si prin alte
mecanisme pentru a se asigura succesul, sd fie create si alte programe guvernamentale adiacente
DOTS, care sa sporeasca eficienta acestuia.
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3.4.3 Cunostinte si atitudini

A. Grupurile de risc

Conditiile socio-economice si sdrdcia creeaza in opinia participantilor la studiu un mediu propice pentru
raspindirea infectiei TB. Desi este consideratd o ,.boald a sardciei”, modul de raspindire prin aer a
tuberculozei extinde pericolul la orice persoana care are imunitatea scazuta.

Incidenta cea mai mare a TB apare in rindul persoanelor fard adapost si a fostilor detinuti, recent
eliberati. Fostii detinuti sunt in grupul de risc: fiind in mod frecvent pusi in libertate in stare bacilifera, ei
sint focare de infectie pentru cei din jur. Totodata, e dificil tratamentul acestei categorii in conditii de
ambulatoriu, subiectii refuzind cooperarea cu medicii. Unii medici se Intreaba de ce nu se lucreaza din
penitenciare cu detinutii, fiindca Intr-o institutie de tip Inchis ar fi mult mai usor de aplicat, in opinia lor,
tratamentul strict supravegheat.

O alta categorie de risc sint persoanele cu istorie de emigrare — in special cu destinatia Rusia, identificata
ca sursd de infectie: ,,mulfi din cei care sunt depistati acum primar, sunt venifi de peste hotare, in special
de la Moscova” (FT, Centru).

B. Teama de infectare

In rindul medicilor, si mai ales a medicilor ftiziatri, persista teama ca s-ar putea infecta. Aceasti temere
este alimentatd de mai multe cazuri cind colegii lor de breasla s-au molipsit de TB, dar si de faptul ca
medicii cunosc situatia din institutiile medicale, In care este practic imposibil sd se respecte masurile
elementare de protectie. In toate discutiile de grup au fost aduse mai multe exemple concrete de lucratori
medicali care s-au infectat cu TB in ultimii 5 ani.

C. Modalitati de protectie a angajatilor din institutiile medicale

Aerisirea Incdperilor si igienizarea acestora prin dezinfectare sunt principalele metode utilizate de
lucratorii medicali, si adeseori singurele. Profilaxia noilor angajati din sectiile de ftiziopneumologi e
asiguratd prin administrarea /zoniazidei profilactice. Unii medici au respins nsd acest remediu pentru ca
poate provoca rezistenta. S-a remarcat ca folosirea mastilor protectoare de tifon dduneaza mai mult decit
protejeazd, pentru ca In tifon se acumuleaza microbi. Cu toate acestea, unii medici continud sa
foloseasca mastile.

D. Remunerarea lucratorilor medicali

Salariile mici sint o problema pentru majoritatea persoanelor angajate din Republica Moldova, in special
pentru cei din sfera bugetara. Lucratorii medicali nu fac exceptie de la acest capitol. Medicii ftiziatri din
municipii §i raioane nu inteleg de ce coeficientul de salarizare este diferit de la un raion la altul (poate
este vorba de necunoastere sau netransparentd). Acest coeficient variaza de la 2 pinad la 3,75, dar in mare
pare se situeaza in jurul valorii de 2,5.

3.4.4 Atitudinea lucratorilor medicali fata de tratamentul DOT

Lucratorii medicali au in general o atitudine pozitiva fatd de tratamentul DOT, dar existd anumite
probleme de ordin organizatoric: s-a standardizat schema tratamentului, prevederile sint clare, dar nu s-
au creat conditii pentru aplicarea in practica a acestora.

Aprecieri pozitive

- A disparut criza de medicamente din anii 1990: sint asigurate medicamentele necesare tratamentului
TB. Preparatele antituberculoase sunt oferite gratuit, ceea ce e important pentru un astfel de
tratament de lunga durata.

- Atragerea fondurilor din strainatate.

- Preocuparea cu instruirea personalului medical si informarea populatiei. Se investesc multe resurse
in aceastd directie si lucrul acesta se resimte. Toti participantii la studiu, indiferent de statut, au
participat cel putin o datd la cursuri de instruire cu tematica tuberculozei.
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Aprecieri negative

A. Aspecte negative procedurale

Toate medicamentele sunt procurate de la un singur furnizor. De obicei sunt luate cele mai ieftine
medicamente, care nu sunt insa si cele mai bune.

In program nu sunt inclusi pacientii MDR. Numairul acestora este in crestere, iar posibilitatea de
interventie a medicilor este redusd. Pacientii baciliferi sint un real pericol pentru membrii
comunitatii unde locuiesc.

Tratamentul este benevol, iar aceasta ,,nu permite izolarea sursei de infectie”. In discutiile de grup
cu medicii de familie si ftiziatrii din raioane, dar si cu cei din stationar, s-a dezbatut, pe de o parte,
dreptul pacientilor TB de a decide sa se trateze sau nu, iar pe de altd parte dreptul celorlalti cetateni
de a trai intr-un mediu sanatos.

Diagnosticul/tratamentul persoanelor neasigurate. Ar fi bine ca pacientilor ce provin din familii
vulnerabile sd le fie eliberat un certificat de la primdrie, §i atunci ar putea beneficia fard plata de
anumite investigatii si tratamente asociate. In tratamentul gratuit nu sint incluse medicamente
ajutatoare, protectoare, vitamine, care sunt absolut necesare.Tratamentul tuberculozei este gratuit,
dar daca existd boli asociate (si de obicei sint, in special afectiuni stomacale sau hepatice, si diabet
zaharat), in acest caz bolnavii neasigurati trebuie sa achite singuri investigatiile si tratamentul. De
multe ori pacientii nu au resursele financiare necesare, iar ftiziatrii sunt nevoiti sa se roage la colegii
lor pentru a face totusi investigatiile necesare ludrii unei decizii de tratament.

S-a redus numarul de paturi si se formeaza lista de asteptare in rindul pacientilor: ,,la Balti 3 bolnavi
pe pat, 2 din oras si unul din raion, cei din oras vin, isi iau medicamentele, isi fac procedurile si se
duc acasa, acel din raion ramine mai departe... Chisinaul tot e plin” (FT, Nord).

Nu sint conditii bune pentru administrarea medicamentelor dupa DOT. O problema este si faptul ca
pacientii TB vin sd-si ia medicatia la medicul de familie, in acelasi cabinet unde acesta primeste
copii, femei insarcinate si alti pacienti, riscul infectarii acestora fiind mare. Aceste situatii genereaza
si stari conflictuale Intre pacienti, care nu Inteleg de ce cineva intra la doctor fard a-si astepta rindul.
,Intr-un cabinet de 12 m* fac consultatie doi medici cu doua schimburi si asistentele medicale, eu
trebuie sa intrerup consultatia cu un alt pacient si sa dau pastilele, ca pacientul TB nu asteaptd
(pentru siguranta celorlalti bolnavi care stau in rind la medicul de familie) si medicamentele se
pastreaza tot in cabinetul de primire” (MF, Centru). .

B. Aspecte negative legate de resursele umane

Nu exista personal care sd se ocupe exclusiv de prevenirea §i tratamentul tuberculozei.

Chiar la nivel raional sint insuficiente cadre specializate, iar celor mai multi medici ftiziatri le revine
un numadr foarte mare de cetdteni: ,,la 39 mii de locuitori e un singur specialist, cum se poate de
lucrat, ar trebui sa fie 5 ftiziatri” (FT, Centru).

C. Aspecte negative legate de alte scheme de tratament al TB

In general se utilizeazd schema DOT de tratament. Au fost totusi citiva ftiziatri care au recunoscut
cd in anumite situatii recomanda pacientilor un alt tratament, dar lucrul acesta se face mai putin
transparent. Sint utilizate scheme individuale pentru tratamentul pacientilor cu anumite reactii la
medicamentele administrate. Problema cea mai mare este cd acestia nu pot procura preparate
antituberculoase din Republica Moldova. Pacientii le cumpara sau aranjeazd sa le fie trimise din
afara tarii, cel mai des de la Moscova. Este cel mai simplu sa urmezi intru totul schema DOT, dar
aceasta nu garanteaza intotdeauna eficacitatea tratamentului. In acest sens medici sint constrinsi sa
actioneze dupa anumite standarde, chiar dacad nu le considera cele mai potrivite, iar daca iau o alta
decizie trebuie sa treacd printr-un sistem birocratic care le creeaza cel mai des probleme personale.
Fiindca cei care nu se conformeaza trebuie sa dea explicatii de durata si se pot alege si cu sanctiuni,
cel mai simplu este sa respecte regulamentul. S-a mentionat totusi ca, in comparatie cu 1,5-2 ani in
urma, situatia s-a schimbat putin, aparind un grad de libertate in decizia medicului: ,,acum ni se mai
da voie sa facem tratament cu abateri de la schema, dar cu un an si jumatate in urma am stat 3 ore
sa lamuresc comisiei de ce am facut asa §i nu altfel” (FT, Chisinau). ,,Pacientul are nevoie de 10-
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12 luni, dar noi constient il inchidem la 6 luni, pentru ca ma imbolnavesc eu, ce imi trebuie pentru
acestea 2 luni care i-am dat in plus imi iau pe cap comisii §i imi fac probleme, dar permanent stii ca
pacientul acesta da recidiva” (FT, Chigindu).

D. Aspecte negative legate de accesibilitatea tratamentului in faza de continuare

- Faza de continuare pune pacientul in situatia de fi a responsabil pentru reusita tratamentului. In mare
parte succesul sau esecul acestuia depinde de atitudinea pacientului si rigurozitatea cu care vine la
medic pentru a-si lua medicamentele. Succesul sau esecul depind insd si de atitudinea, interesul si
motivatia lucratorilor medicali: ,,La tratamentul in faza de continuare, daca se ajunge la ,, caz
tratat” sunt prevazuti 700 lei, din acestia 398 se dau medicului de familie si restul la asistenta, daca
medicul trebuie sa se deplaseze la pacient cu rutiera tur-retur — 6 lei, 3 prize pe saptamind, 4 luni
... practic nu-i acopera nici cheltuielile de transport” (FT, Chisinau).

- Aceeasi problemd, de ordin economic, apare si in cazul pacientului: lipsa resurselor financiare
pentru drum, dar si a celor de timp pentru a se prezenta la medic. in contextul acesta, cea mai mare
problemd in viziunea participantilor la discutie este alimentatia inadecvata si conditiile de trai
precare.

3.4.5 Interactiunea cu Pacientii TB

A. Depistarea pacientilor bolnavi de TB

In majoritatea cazurilor, pacientii se adreseazi doctorului abia cind prezinta forme dstructive grave sau
MDR. Medicii au declarat ca sint foarte putine situatiile cind se depisteaza TB precoce. Depistarea in
faze incipiente se face intimplator: ,,/la noi tofi cei care au vite dau laptele la stat, iata de unde gasim noi
tuberculoza — fluoropozitivi, forme incipiente” (FT, Nord).

Dupa instituirea remunerarii pentru ,,caz depistat”’, unii medici de familie i trimit pe majoritatea
pacientilor care se adreseaza la ei cu suspectie de TB la ftiziatru, mai ales pe cei din grupul de risc.
Uneori sunt depistati si pacienti cu forme incipiente. Remunerarea medicilor de familie cu 500 de lei
pentru un caz nou depistat este un stimul pentru medicii de familie, In opinia ftiziatrilor. Medicii de
familie si asistentele medicale au declarat insd cd este greu sd obtii acesti bani, fiindcd trebuie sa
indeplinesti conditii care ii pun pe lucrdtori in situatii jenante: in referirea catre ftiziatru trebuie
mentionat in scris ,,suspectie de tuberculoza”, aceasta trebuie justificat cu argumente, iar in cazul cind
cazul nu se adevereste, medicul de familie poate avea probleme cu administratia. Unii medici ftiziatri
infirma cazul si dupa o perioada de timp 1si atribuie cazul depistat.

Cresterea incidentei TB la copii alarmeaza medicii din doud motive: atit datoritd faptului ca vaccinarea
acestora nu asigurd imunitatea, dar i pentru ca tratamentul TB la copii este mai dificil.

B. Administrarea strict supravegheata a tratamentului

In functie de localitate, tratamentul strict suprvegheat se face de citre medicul de familie sau asistenta
medicald, sau de catre ftiziatru, in special In unele centre raionale si Tn municipiul Chisinau. Unii medici
ftiziatri au remarcat ca, desi in regulament este stipulat cd tratamentul sub supraveghere trebuie sa fie
facut de medicul de familie, acesta refuza sa trateze pacientii TB. La rindul lor, medicii de familie au
evidentiat faptul cd, in conditiile in care lipsa de cadre este acutd, mai multe asistente medicale au
amenintat cu demisia daca li se da in responsabilitate lucrul cu pacientii TB.

In discutiile de grup, in diferite contexte s-a utilizat fraza: ,,DOTS prevede, dar nu intotdeauna pofi
realiza”. Aceasta situatie se aplica in cazul administrarii strict supravegheate a medicamentelor, in care
se interzice oferirea de pastile care sa acopere o perioadd mai indelungata de timp. Sunt inregistrate
deseori abateri de la aceasta regula: astfel, pentru asa numitii ,,pacienti disciplinati”’, medicamentele sunt
date pentru o perioadd mai lungd, de la citeva zile pind la 1-2 sdptamini. Uneori se recurge la o alta
persoand din anturajul pacientilor, membri din familie, rude sau chiar vecini: ,,el/ se prezinta la mine o
data in saptamind, dar persoana de contact il vede in fiecare zi, in cazurile acestea, de obicei
eficacitatea este foarte buna”’(FT, Chigindu).

C. Comunicarea lucratorilor medicali cu pacientii TB
Medicii folosesc diferite tehnici pentru a convinge pacientii TB de necesitatea tratamentului:
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- discutii privind complexitatea bolii, tratamentul de lunga durata si pericolul de infectare a celor din
jur.

- comunicarea cu membrii familiei: ,,am chemat sotia si i-am spus: ,,draga, daca tu vrei ca el in
continuare sd te intretind, tu trebuie sa-l convingi ca el sa mearga cel putin pentru 2 luni la spital,
ca mai departe sa nu ai acasa un incubator de bacili” (FT, Chisindu).

- informarea vecinilor, care deja fac presiuni asupra celor bolnavi de TB pentru a se trata.

D. Monitorizarea tratamentului TB

Investigatii ajutatoare. Examinarea periodica a pacientilor prin microscopie si radiologie si compararea
in timp a acestora permite evaluarea eficacitatii tratamentului. Unii medici obisnuiesc s prescrie
pacientilor si analiza urinei, pentru a se convinge ca acestia iau medicamentele prescrise, dar ei nu sunt
informati despre aceasta: ,,Pacientilor le spunem — noi vrem sa vedem cum primeste organismul, ori
marim doza, ori o micsoram, asa le spunem la tofi” (FT, Nord). Se apeleaza si la alte investigatii, la alti
specialisti in cazul maladiilor asociate. Investigatii hepatice se fac intotdeauna.

Echipele de monitorizare. Medicii ftiziatri din municipii $i centre raionale au mentionat ca sunt mai
multe echipe care monitorizeaza activitatea lor. Cel putin o data pe trimestru au o asemenea vizita. Unii
au declarat chiar ca sunt obositi de acestea: ,,nu reusesc sa ma incadrez de la una la cealaltd, in
noiembrie avenit echipa de monitorizare, in februarie — martie — Institutul de Ftiziopneumologie, intre
timp a mai venit Medicina Preventiva cu 25 de intrebari si o buna parte din cele care se discutd se
repeta”’ (FT, Chisinau). Au fost identificate si urmatoarele efecte pozitive ale acestor vizite: se atrage
atentia conducerii institutiilor medicale asupra problemelor din activitatea medicilor ftiziopneumologi,
se fac vizite 1n teritoriu, in localitatile unde sunt focare de infectie si astfel se sensibilizeaza administratia
publica locala si chiar populatia.

3.4.6 Factorii de risc ce pot influenta esecul si abandonul tratamentului

Atitudinea pacientilor. Congstientizarea si atitudinea pacientului fatda de tratament este in opinia
personalului medical un factor primordial in reusita tratamentului. Problema apare deoarece o parte
semnificativa din pacienti refuzad in mod constient tratamentul: ,,vorbim despre un tratament bine
standardizat, dar daca cultura pacientului nu este aceea care trebuie, noi n-o sa avem succes niciodatd
nu poti sa-i dai cu dea sila, iti spune nu vreau —lasa-ma sa mor linistit sau cit voi trai atit voi trai ” (FT,
Centru). Mai grav e faptul ca unii pacienti 1si expun membrii familiei, inclusiv copiii, la riscuri si chiar
le interzic acestora sd urmeze un tratament de profilaxie, sd mearga la sanatoriu sau chiar la medic.

Consumul de alcool. Consumul de alcool este o bariera esentiald in tratamentul TB. Problema apare in
primul rind datoritd indiferentei acestei categorii fatd de propria sanatate: ,,ce ai cu mine cit voi trdi,
atita va fi”. De aici rezultd un complex de factori: dificultatea de a contacta acesti pacienti, In special n
cazul tratamentului ambulatoriu, refuzul acestora de a lua medicatia, si nu in ultimul rind, diminuarea
efectelor medicamentelor pe fondul consumului de alcool. Participantii la discutii au adus mai multe
exemple: unii pacienti au venit si-si ia medicamentele cu bere sau vodca in loc de apd; asistenta
medicald face vizitd la domiciliu pentru a administra medicamentele, dar gaseste pacientul in stare de
ebrietate.

Reactii adverse. Acestea apar ca motiv de abandon pentru un numar mai mic de pacienti, care considera
ca efectele adverse le pot dauna mai mult decit tuberculoza. Ponderea acestor pacienti este mica in
opinia medicilor, pentru ca in cazul in care apar anumite reactii la medicamente, ftiziatrul fie inlocuieste
aceste preparate, fie, dupd caz, prescrie anumite medicamente de protectie.

Preparatele antituberculoase acutizeaza adeseori bolile hepatice. De asemenea, apar frecvent stari de
vomi si sldbiciune. In cazul preparatelor combinate apar eruptii pe corp. Problema cea mai mare apare in
cazul celor care consuma alcool in exces, si care au de obicei probleme hepatice si ,,ii dor picioarele”.
Apar probleme in tratamentul TB atunci cind pacientii au boli asociate ca infectia HIV sau diabetul
zaharat.
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Tratamentul de lunga durata. Tratamentul tuberculozei este de lunga durata si pacientilor le este greu sa
facd fata, fiindca aceasta presupune efort si intreruperea unor activitati. Totodatd, dupd o anumita
perioada, unii pacienti se simt mai bine si considera ca s-au tratat deja, iar continuarea tratamentului mai
mult le va dauna sanatatii.

Aspecte socio-economice. In opinia medicilor ftiziopneumologi, apar situatii in care pacientii sunt
nevoiti sd abandoneze tratamentul datoritd situatiei din familie: ,,/la baza sta sardcia... are familie,
trebuie sa-i hraneasca, sa lucreze, sa prelucreze pamintul si-i abandon nu ca el nu vrea, dar e impus de
situatia pe care i-a creat-o familia, de societate” (FT, Centru). Cu toate acestea, stimulentul in bani
pentru pacientii TB nu este considerat de medici ca o practica pozitiva; coletele cu produse alimentare
sint mai apreciate, cu toate ca sint §i in aceasta situatie cazuri in care produsele alimentare sint schimbate
pe bauturi alcoolice. Existd pacienti care nu au bani pentru a se deplasa atit de frecvent la medicul de
familie, desi practica demonstreaza ca acest factor nu este unul esential in abandon, fiindca Tn mediul
rural deplasarea la Centrul Medicilor de Familie nu presupune de obicei cheltuieli. A fost o tentativa de
a achita transportul tur-retur intr-un sector din Chisindu, dar fara rezultate pozitive: ,,Pretura a luat asa o
hotarire ca sa le plateasca drumul nu la troleu, dar la rutiera si ori dimineata sau la amiaza sint
aghesmuiti(beti) incit ei nu mai ajung la policlinica” (MF, Chisinau).

Emigrarea. Plecarea la munca peste hotare este un factor negativ din mai multe perspective: pe de o
parte, datoritd conditiilor in care locuiesc sau muncesc emigrantii, in special cei plecati la munca in
Rusia, cind mai multe persoane locuiesc intr-un spatiu restrins. Pe de altd parte, pacientii aflati in
tratament renuntd la acesta, iar contactarea si observarea pacientilor este practic imposibila: ,,25% din
cei luati la evidenta sunt plecati la Moscova”(F, FT, Nord). Dupa o perioada, multi din cei plecati la
munca peste hotare si care au abandonat tratamentul se intorc cu forme avansate de TB sau MDR.

Conditiile proaste de spitalizare. Un numar semnificativ de persoane refuza spitalizarea sau renunta la
tratamentul din spital din doud motive principale: in primul rind, datorita conditiilor mizere din spital, iar
pentru anumite categorii de persoane, datorita contingentului social vulnerabil cu care intrad in contact in
spital.

Durata tratamentului in spital. In opinia medicilor, perioada de spitalizare pe 1,5-2 luni este un termen
foarte redus pentru tratamentul pacientilor TB, chiar si pentru abacilarea acestora. Conditiile de viata ale
majoritdtii bolnavilor TB sint precare, si posibilititile de alimentare a acestora sint reduse. Oferirea
coletelor cu produse alimentare este benefica / ar fi benefica, insd nu rezolva nici pe departe problema
alimentatiei adecvate a pacientilor, pentru ca familiile lor se alimenteaza tot din aceste colete, iar cota
care ajunge nemijlocit la beneficiar este foarte mica. Marea majoritate a participantilor au remarcat ca
este necesard o perioada mai indelungatd de spitalizare, principalele argumente fiind: supravegherea mai
buna a tratamentului, practic imposibil de realizat In conditii ambulatorii; asigurarea unei alimentatii
minime; evitarea ori diminuarea cazurilor de MDR datoritd abandonului tratamentului. Tratamentul
pacientilor MDR este mai dificil si totodatd mai costisitor pentru stat.

Multi din medicii ftizatri din raioane, cu o experientd mai mare de 30 de ani in domeniu, au rememorat
practicile pozitive anterioare, cind pacientii erau spitalizati o perioadd mai indelungata: ,inainte in
stationar noi aveam 100 de paturi §i pind nu inchideam cavernele, nu le dadeam voie acasa, asta putea
sa dureze 6-8 luni. Deci pina nu era abacilat— acasa nu mergea” (FT, Nord).

Parerile sint Impartite Tnsa: unii medici considera ca nu merita totusi sa fie cheltuite atitea resurse pentru
spitalizare daca exista posibilitatea tratamentului ambulatoriu, fiindca aceste resurse pot fi directionate in
alta parte. Cert este faptul ca toti medicii sint de acord ca trebuie create conditii de stationar, sub forma
de izolatoare, pentru cei care refuza sau abandoneaza tratamentul in faza de continuare si pentru cei care
nu au conditii minime de viatd acasa.

Etape ale abandonului. In functie de pacienti, au fost identificate urmatoarele faze critice in abandonul
tratamentului TB:
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- Renuntarea la spitalizare si cel mai des si la tratament. Aici se Incadreaza pacientii indisciplinati,
care au Incdlcat regulamentul intern al spitalului.

- Finalizarea fazei intensive. Odatad cu externarea se intrerupe si tratamentul, iar pacientul nu ajunge la
ftiziatrul din raion sau la medicul de familie.

- Abandonul in faza de continuare. Aici se Inregistreaza cele mai multe cazuri de abandon, care se
exprima in doud moduri: a) abandon total (refuzul de a mai primi medicatia), respectiv b) abandon
partial (neprezentarea regulata pentru a-si lua medicamentele).

Tratamentul in stationar vis-a-vis de tratamentul ambulatoriu in faza de initiere. Indiscutabil,
tratamentul in stationar este mult mai apreciat de lucratorii medicali, indiferent de profilul acestora.
Regimul din spital izoleaza, in primul rind, focarul de infectie, limitind contactul cu alte persoane.
Totodata, posibilitdtile de control si interventie sint mult mai mari in stationar. Desi conditiile din spitale
nu sunt din cele mai bune, conform respondentilor se asigurd un minim de care multi pacienti nu dispun
acasd. Din pdcate, se inregistreaza cazuri de abateri de la regulile din stationar, atit din partea pacientilor,
cit si din partea medicilor. E importanta si atitudinea medicilor din stationar, pentru ca apar chiar in
spital abateri de la prevederile regulamentului privind tratamentul DOT: ,,vine dupa aceasta faza de
stationar la ambulatoriu si ii spui: ,,de azi inainte veti veni de 3 ori pe saptamind ca sa-ti primesti
medicamentele”. Ei ifi spun: ,,Cum? Acolo imi dadeau tabletele pentru o saptamind.” ... atunci despre

ce fel de tratament direct controlat mai putem vorbi noi” (FT, Chisinau).

3.4.7 Preparatele antituberculoase

A. Accesibilitatea medicamentelor TB

Pacientilor TB inclusi in schema DOT li se asigurd medicamente, Insd apar probleme in procesul de

distribuire a acestora, de la medicul ftiziatru la medicii de familie din localitati. Se intimpla ca medicii sa

aibd un stoc limitat de medicamente sau sd lipseascd unele medicamente, pentru anumite perioade,
datorita unor situatii greu de prevazut:

- Medicamentele se repartizeaza in raioane in conformitate cu necesitatile pentru faza de continuare
(cind prepatele sunt administrate de 3 ori pe sdptimind), dar uneori medicii ftiziatri de raion initiaza
tratamentul unor bolnavi in faza intensiva in conditii de ambulatoriu, din cauza lipsei locurilor in
spital (cind preparatele se administreazd zilnic), aceasta ducind la epuizarea stocului de
medicamente mai devreme decit este planificat.

- Necesarul de medicamente e calculat trimestrial. Pentru aceasta, se considerd numarul de pacienti
depistati, plus 50%. Apar insd cazuri cind se trece de acest plafon, iar pentru a obtine un nou stoc
trebuie trecut printr-un proces birocratic, care dureaza.

Chiar in momentul efectudrii studiului, citeva sectoare din municipiul Chisindu nu aveau izoniazida.

Ftiziatrii s-au adresat la mai multe institutii $i administratia publica locld (APL) a promis ca va interveni.

Medicul nu poate interveni daca nu sunt preparate in stoc, iar bolnavilor nu li se oferd nici posibilitatea

de a cumpara. Parerile referitoare la lipsa preparatelor antituberculoase in farmacii sint impartite: unii

considera ca ar fi necesar sa existe aceasta alternativa: ,, nu-i normal ca in cazul cind parintele vrea sa
cumpere pentru copilul lui sa nu aiba de unde sa cumpere, intr-o tara” (FT, Chisindu). Altii, dimpotriva,
considerd ca: ,,e normal, pentru ca unii pacienti decid sa-si faca singuri tratamentul si apoi chiar
tratamentul chimioprofilactic trebuie facut de multe ori cu precautie pentru ca face rezistenta” (FT,

Centru). Multi medici considerd ca, desi aceste preparate nu sint comercializate In farmaciile din

Moldova, aceasta nu Tnseamna ca pacientii nu au acces total la aceste medicamente. Dupa necesitate si

posibilitati financiare, pacientii apeleaza la rude ori cunoscuti din strdinatate si fac rost de preparate.

Exista situatii in care medicii (in functie de cine face tratamentul in faza de continuare: medicul ftiziatru

sau medicul de familie) sunt pusi intre ciocan si nicovald, alegind dacd sd dea sau nu medicamente

pacientilor. Pe de o parte ei nu au voie sa Incalce prevederile regulamentului DOTS, iar pe de alta parte
sunt situatii in care, dupd opinia medicului, ar trebui sa faca totul pentru a trata pacientul. Au fost
mentionate o serie de situatii care ii pun In dificultate pe medici:

- pacientul renunta pentru o perioada la tratament;

- pacientul nu poate sa se prezinte zilnic la medic pentru a-si lua medicamentele;
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- diferenta dintre viza de resedinta si locul de trai (unii medici refuza tratamentul pacientilor TB care
nu sunt din sectorul lor).

In cazul pacientilor cu scheme individuale de tratament, medicii ftiziatri sint nevoiti s inlocuiasca

preparatele prescrise la externare, pentru cd nu au in stoc aceste medicamente. Existd probleme in

aprovizionarea cu medicamente pentru pacientii MDR, iar preparatele de linia a doua lipsesc.

B. Eficienta preparatelor antituberculoase

,Noi lucram cu ce ni se da” — acesta a fost raspunsul spontan al ftiziatrilor. Ei afirma insd ca
medicamentele disponibile nu sunt si preparatele cele mai eficiente, dat fiind faptul ca tara noastra
opteaza de obicei pentru cele mai ieftine medicamente, cumparate prin licitatie, si care nu sunt cele mai
calitative. Aprecierea calitatii acestora se face dupa succesul tratamentului. Mai multi medici ftiziatri au
remarcat cd preparatele antituberculoase care sint cumpdrate in prezent din India nu sunt la fel de
eficiente ca cele din Germania, cu care se lucra anterior. Mai mult, unii medici recomanda pacientilor
care 1si pot permite sd procure Izoniazida de la Moscova, pentru ca au observat o eficientd superioara:
»din Rusia vin bolnavi cu tuberculozd, se nimereste ca vin altii cu medicamentele lor, Izoniazidd in fiole
merge extraordinar” (FT, Nord).

Altii trag concluzii dupa niste experiente mai putin obisnuite: ,,/a noi la spital aduc ciini si ii lasa... si
inainte le dadeau cite doua pastile de Izoniazida si ei piereau, acum le dau cite 10 pastile §i ei nu mor.
Nu ca au facut rezistentd, am in vedere ca noi nu stim calitatea medicamentelor” (FT, Nord).

Au fost situatii cu doi-trei ani in urma cind medicii ftiziatri au primit In stoc medicamente cu termenul
expirat. Fara a da detalii, medicii banuiesc ca ar putea fi vorba de o problemd de ordin managerial:
.medicamentele s-au refinut undeva”. S-a mentionat cd preparatul combinat izoniazida+rifampicina
provoaca adesea reactii adverse.

3.4.8 Spitale de profil

Abandonul tratamentului in spital. Medicii de familie din localitati si ftiziatrii din centrele raionale s-au
aratat indignati de faptul ca pacientii dificili pe care i-au convins cu greu sd se spitalizeze, uneori chiar
cu interventia reprezentantilor primariei sau a polifiei, sint externati din spital pe motivul incélcarii
wregimului din spital”, desi reprezentd un adevarat pericol pentru sdnatatea celorlalti membri ai
comunitatii. In opinia participantilor la studiu, pentru aceasti categorie de pacienti ar trebui s existe
,»izolatoare” cu personal calificat pentru mentinerea ordinii.

Reguli informale - probleme in tratament. Medicii ftiziatri din raioane au remarcat ca au colegi al caror
comportament cu pacientii nu e corespunzator. Citiva bolnavi au abandonat tratamentul in spital tocmai
din acest motiv. Unii lucratori medicali au o atitudine arogantd, sugereazd rasplata informald sau iau
pacientii la munci agricole. Desi nu este un comportament agreat de medicii din ambulatoriu, acestia isi
inteleg colegii, pentru ca este foarte greu sa lucreze In asemenea conditii, cu salariul pe care il primesc.

°ee A

3.4.9 Implicarea altor institutii in tratamentul TB

Rolul familiei in succesul tratamentului. Climatul familial este un factor important in reusita
tratamentului, dat fiind faptul ca bolnavii TB au nevoie atit de incurajare si sustinere psihologica, cit si
de ajutor financiar. De aceea medicii recurg adesea si la discutii cu membrii familiei despre importanta
tratamentului, atit pentru bolnavul TB cit §i pentru intreaga familie. Pentru unele persoane, in functie si
de relatiile anterioare ale acestora, depistarea tuberculozei poate cauza destramarea familiei, refuzul
partenerului de viatd de a mai locui impreund. Reactiile rudelor de gradul I se manifesta dual: pe de o
parte ajuta si insistd ca bolnavul TB sa se trateze, pe de altd parte se observa o respingere din sentimentul
firesc de auto-protectie.

Administratia publica locala si bolnavii TB. Administratia publicd locald intervine de obicei in doua

situatii care privesc bolnavii TB: pe de o parte sustin angajatii din sfera sanatatii Tn demersul de a
convinge bolnavii sa se spitalizeze sau sa isi continue tratamentul, iar pe de altd parte intervin direct
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(prin alocatii de la bugetul local) sau indirect (resurse venite de la alti donatori) n ajutorul acestor
categorii aflate n situatie de risc.

Conlucrarea dintre politie si personalul medical. Politia intervine 1n cazurile pacientilor dificili, atunci
cind medicii nu pot convinge singuri bolnavul de necesitatea tratamentului. Conlucrarea cu organele de
politie e foarte importanta in lucrul cu bolnavii TB alcoolici si fostii detinuti.

In conlucrarea cu fortele de ordine survin insa citeva probleme. In primul rind, de natura juridica, fiindca
pind in prezent nu existd prevederi clare despre baza si conditiile In care poate interveni politia. Unii
pacienti reproseaza organelor: ,,cu forta nu aveti dreptul si ma luati”. In al doilea rind, o problema este
indiferenta din partea lucratorilor politiei, care nu refuza solicitarea medicului de a interveni, insa o
amind de la o zi la alta. Conlucrarea eficienta dintre lucratorii medicali si politie depinde foarte mult de
relatiile personale dintre medic si politistul de sector.

3.4.10 Bolnavii de TB si HIV/SIDA

Persoanele care se adreseaza la ftiziatru si sint depistate cu TB sint supuse obligatoriu si testului HIV.
Pacientii sint informati despre HIV/SIDA, se discuta cu ei despre acest subiect. Unii medici de familie si
ftiziatri din spitalele de profil au remarcat ca pacientii nu le marturisesc medicilor statutul lor HIV, chiar
daci il stiu. In Balti sint inregistrate citeva cazuri asociate de consum de droguri, tuberculoza si HIV.

3.4.11 Atitudinea populatiei fata de tuberculoza

Tuberculoza este consideratd de populatie ca o ,,boala rusinoasd”. Din acest motiv, pacientii din familii
medii i mai sus de mediu nu vor ca cei care ii Tnconjoara sau cei cu care intrd in contact sa afle despre
starea lor de boald. Cei care totusi au curajul sd-i informeze pe cei din jur, din responsabilitatea ca
acestia sa treacd un control profilactic, sint izolati. Persista atitudinea de respingere a bolnavilor TB.
Caracteristic pentru mediul rural este faptul cd unii pacienti care lucrau ca zilier isi pierd sursa de
existentd, iar situatia este si mai dificila cind toti Intretinatorii sint incadrati in acest tip de munca. Astfel
de situatii sint insa uneori folosite de medici ca modalitate de convingere: trebuie sa se trateze, altfel toti
din localitate vor afla si nimeni nu il va mai lua cu ziua la munca.

Medicii considera cad populatia are in general cunostinte despre tuberculoza, care mai este cunoscuta in
rindul populatiei mai virstnice sub denumirea de ,,oftica”. Persistd teama fatd de aceastd infectie, iar,
dupd marturia lucratorilor medicali, multi cetdteni ai Republicii Moldova cu studii primare o considera
inca o boala incurabila.

Atitudinea de repulsie si desconsiderare o simt nu numai bolnavii TB, dar i medicii ftiziopneumologi,
care au mentionat cd aceasta atitudine se observa si Tn comportamentul administratiei centrale si locale,
si chiar in atitudinea colegilor de breasla care au o alta specializare: ,,Noi suntem singuri. Eu ca medic nu
ma simt protejatd administrativ, juridic, fizic... nu am in vedere doar fata de boala. Daca esti
ftiziopneumolog - nu esti medic, stifi cit trebuie sa lupti pentru ca pe tine sa te stimeze intr-un centru
raional.” (FT, Nord)

3.4.12 Campaniile mass-media

Participantii la discutiile de grup au remarcat cd sint vizibile deja anumite efecte ale campaniilor
publicitare de informare. Au aparut cetdteni care s-au adresat personal medicului sau au venit pentru a se
interesa daca vecinii lor care au anumite simptome nu ar putea fi bolnavi de tuberculoza: ,,Anul trecut
rula la TV o publicitate ca tuberculoza poate fi tratata... venea Ilumea direct la biroul
ftiziopulmonologului, fara sa treaca pe la etapa medicului de familie.” (FT, Centru).

Sloganul ,,Tuberculoza poate fi tratata” nu este considerat ca fiind cel mai potrivit pentru a promova In
rindul populatiei adresarea la medic in scopuri profilactice, sau in perioada incipient a bolii. In opinia
participantilor, accentul trebuie sd fie pus pe consecintele imbolnavirii, atit asupra sandtatii proprii, cit si
a familiei si vietii In general.
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3.4.13 Perspective de viitor

Se impun citeva masuri necesare pentru imbunatatirea tratamentului DOT:

- izolarea focarelor de infectie. In toate discutiile de grup, s-a accentuat in diferite contexte faptul ca
trebuie instituit un mecanism pentru ,, tratamentul fortat al tuberculozei”. A aparut in toate discutiile
de grup ideea ca bolnavii baciliferi trebuie sa fie izolati pind la abacilare, indiferent de statutul lor.

- profilaxia. Pentru depistarea precoce a cazurilor noi se impune instituirea unor controale, cel putin
anuale, pentru toate categoriile de persoane.

Au mai fost facute urmatoarele sugestii:

- Stimularea materiala a pacientilor care urmeaza tratamentul regulat, prin oferirea bonurilor de masa
sau colete cu produse alimentare. Aceasta este o metoda de motivare a pacientilor testata si eficienta,
in opinia lucratorilor medicali.

- Conditii alternative in faza de continuare: un stationar de tip sanatoriu in care pacientii sa poata
primi medicamentele, sd fie alimentati corespunzator §i sd poatd totodatd munci, pentru a avea o
ocupatie care sa le asigure un venit minim. Trebuie asigurate conditii pentru tratamentul si profilaxia
bolnavilor cronici: ,,vara acestia care-s cronici ies prin gradind, pe afard, dar in timp de iarna sint
toti la gura sobei, la moment ei trebuie internati de pazit, de gasit modalitati de deschis stationare”
(FT, Nord). S-a sugerat ca ar fi benefic ca bolnavii, in special cei din familii vulnerabile, sa fie
supusi dupa tratament unei cure de reabilitare, pentru a evita recidiva, care creste riscul de MDR.

- Munca in echipe inter-disciplinare: medic - asistent social — psiholog. Aceasta e necesara pentru ca
medicul sd se ocupe preponderent de tratament, si fiindca acesta nu reuseste sa faca la nivel
satisfacator consiliere psihologica si sd se preocupe de problemele socio-economice ale pacientului.

- Campanii de informare, educare si responsabilizare a populatiei fatd de propria sanatate. Fiecare
pacient trebuie sd inteleaga ca tratamentul 1i este necesar in primul rind lui, si cd medicul doar il
asista prin munca care o indeplineste.

Asteptari vis-a-vis de evolutia situatiei tuberculozei in Republica Moldova (peste 5 ani). Daca se va
continua aceeasi politica de stat, de a lasa tuberculoza pe seama donatorilor strdini, si nu se va interveni
pentru a impune tratamentul obligatoriu (fortat) al tuberculozei, situatia se va agrava. Unii lucratori
prevad lipsa in masd a cadrelor specializate: multi ftiziopneumologi sint persoane in etate, iar altii
renuntd sa practice, pentru cd nu sunt mulfumiti de remuneratie, iar tinerii specialisti in domeniu sint o
raritate.

Desi predomind pesimismul, respondentii optimisti sustin cd din cauza nivelului mare de incidenta a
tuberculozei, daca nu se vor lua masuri concrete de actiune la nivel guvernamental, vor veni constringeri
din afara tarii. Cetatenii Republicii Moldova circula in intreaga lume, iar cei din strdinatate, gindindu-se
in primul rind la propria sanatate, vor investi resurse pentru a diminua §i combate acest ,,focar de
infectie”.
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4 Anexa. Factori asociati cu rezultatele tratamentului

Factorii asociati cu rezultatele tratamentului sint sistematizati conform recenziei literaturii disponibile in

arhiva Medline [10].

Factori asociati cu
aderenta buna la tratamentul TB
Dorinta de vindecare
Cunoagterea faptului ca TB poate fi tratata
Hemoptizie in anamneza
Informarea pacientilor despre consecintele
tratamentului incomplet
Sexul feminin
Angajarea in cimpul muncii
Comunicarea cu alti pacienti TB
Perceptia despre starea de sandtate
Atitudinea referitoare la TB
Cunostinte privind tratamentul TB
Sprijin social
Sputa pozitiva
Utilizarea schemelor scurte de tratament
Tratament anterior de TB
Daca pacientul s-a intors pentru un frotiu repetat
Daca pacientul nu a schimbat locul de tratament dupa
finalizarea fazei intensive
Ameliorarea stdrii generale dupa faza intensiva

Factori asociati cu
aderenta sciazuta la tratamentul TB
Prezenta efectelor adverse
Deficiente in sistemul de sanatate

Erori si comportament neadecvat din partea prestatorilor

de servicii
Timp de calatorie lung

Comunicarea insuficienta dintre pacient si prestatorii de

servicii
Somajul
Ocupatii cu statut social inferior
Venit mic
Costurile de transport la locul tratamentului
Conditiile proaste de trai
Nivelul de alfabetizare
Dificultatea de a acoperi costurile tratamentului
Ameliorarea starii sanatatii
Lipsa cunostintelor privind beneficiul finalizarii
tratamentului
Terminarea rezervei de pastile la domiciliu
Preparatele antituberculoase prea puternice
Slaba educatia pentru sdnatate a pacientului
Cunostinte slabe ale pacientului referitoare la TB
Diabetul ca maladie asociata
Abuzul de alcool
Hepatite
Fumatul
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