A

Beatrice MAHLER, Anamaria PAPAHAGI, luliana COPIL

ADERENTA PACIENTULUI
LA TRATAMENTUL TB

Curs e-learning




ADERENTA PACIENTULUI
LA TRATAMENTUL TB

Curs e=learning

Autori:

Beatrice MAHLER
Sef lucrari, Universitatea de Medicina si Farmacie .Carol Davila” din Bucuresti
Medic primar pneumolog, Institutul de Pneumoftiziologie .Marius Nasta" Bucuresti

Anamaria PAPAHAGI
Psiholog, Fundatia Romanian Angel Appeal

Iuliana COPIL
Asistent social, Fundatia Romanian Angel Appeal

Toate drepturile rezervate. Niciun material din aceasta lucrare nu poate fi total sau partial
reprodus, pastrat intr-un sistem pentru modificari sau transmis in orice forma electronica sau

mecanicd, fotocopiere, inregistrare a materialului fara a fi obtinut in prealabil acordul scris din partea
autorilor

ISBN 978-973-0-37831-3

BUCURESTI 2023



ADERENTA PACIENTULUI LA TRATAMENTUL TB/ Curs e-learning
Pagina 3

ACRONIME

ABG Antibiograma

ACTG AIDS Clinical Trials Group

DOT Tratament sub Directa Observatie

DPF Dispensar de Pneumoftiziologie

HIV Virusul Imunodeficientei Umane

HRZE Hidrazida, Rifampicina, Pirazinamida, Etambutol
INH, H Isoniazida

OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii

PNPSCT Programul National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei
RMP Rifampicina

TB Tuberculoza

TB MDR Tuberculoza multi-drog rezistenta

TB RR Tuberculoza cu rezistenta la rifampicina

TB XDR Tuberculoza cu rezistenta extinsa

WHO Word Health Organization
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Obiectivele cursului

Tn cadrul acestui curs, ne propunem s3 fnvitdm cum s3 aborddm pacientul cu tuberculozi astfel incat s3
crestem aderenta acestuia la tratament. Pacientul cu tuberculoza trebuie sa-si urmeze intreg tratamentul
prescris de medicul pneumolog, pe intreaga durata, pentru a vindeca boala si a preveni instalarea rezistentei la
tuberculostatice. Mentinerea aderentei la tratament poate fi dificila deoarece aceasta boalad necesita mai multe
medicamente administrate pentru cel putin 6 luni. Este imperios necesar ca personalul medical si psiho-social
implicat in ingrijirea pacientilor sa asigure suportul necesar in administrarea tratamentui, aderenta scazuta
putand avea consecinte serioase la nivel individual si in comunitate.

Filosofia cursului este de a oferi specialistilor interesati de acest subiect informatii relevante desprinse din studii
stiintifice si literatura de specialitate, pentru intelegerea conceptului de aderenta la tratament, a factorilor
care o influenteaza si cum se pot dezvolta interventii eficiente de sustinere si crestere a aderentei pacientilor.
Cursul cuprinde aspecte teoretice si practice care sa va orienteze n intelegerea acestui fenomen complex, sa va
deschida interesul de a aprofunda subiectul privind aderenta la tratament si sa va incurajeze sa incepeti treptat
sa integrati ceea ce ati invatat, in practica dumneavoastra profesionala:

e Parteal cuprinde date medicale privind tuberculoza (date epidemiologice in Romania si la nivel mondial,
defineste ce este tuberculoza, explica care sunt simptomele bolii, cum se diagnosticheaza si trateaza );

e Partea a ll-a cuprinde definirea conceptului de aderenta, de ce este important managementul aderentei,
informatii despre rata de aderenta, notiunea de abandon, factorii care influenteaza tratamentul;

e Partea a lll-a prezinta cateva teorii privind interventiile pentru cresterea aderentei si recomandari pentru
construirea relatiei terapeutice cu pacientul, recomandari pentru o comunicare eficienta si exemple de
interventii ce pot imbunatati aderenta la tratament pe parcursul “calatoriei pacientului”.

Materialul are trimiteri la resurse bibliografice, precum si la anexe cu instrumente, detalii si aplicatii pentru
aprofundarea cunostintelor.

Dupa parcurgerea cursului (Tehnici de crestere si mentinere a aderentei la tratament pentru pacientii cu
tuberculoza), veti fi capabili sa:

a. Enumerati cele patru servicii necesare tratarii cu succes a pacientului cu tuberculoza;
b. Numiti sursele de infectie tuberculoasa;

c. Realizatio clasificare a etapelor de infectie in urma expunerii la bacilul tuberculozei; sa punctati diferentele
intre infectie si boala tuberculozei;

Descrieti activitatile asociate cu managementul cazului de TB;

Mentionati minim patru beneficii ale managementului aderentei la tratament;

Prezentati cum se calculeaza rata de aderenta si exemplificati minim doua metode de masurare a acesteia;
Numiti cele patru categorii de factori de non-aderenta si sa dati exemple din fiecare categorie;

S @ ™o o

Descrieti terapia sub directd observare (DOT);

i. Prezentati minim un model teoretic privind aderenta si trei interventii care sa creasca aderenta la
tratament a pacientilor;

j. Prezentati cum se realizeaza monitorizarea aderentei la tratament.
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La sfarsitul acestui curs, veti Tnvata modalitati eficiente de a aborda pacientul cu tuberculoza, astfel incat:

e Sa cresteti aderenta la tratament, diminuand astfel riscul de transmitere a bolii;

e Sa preveniti dobandirea rezistentei la medicamente, scazand riscul de mortalitate;

e Sa optimizati timpul alocat fiecarui pacient, dand informatii complete si clare despre tratament, efecte
adverse, modalitatea de transmitere a bolii etc.;

e Sa creati si sa mentineti o relatie de colaborare cu pacientul, cu un consum minim de timp si resurse.

De asemenea, va creste competenta si confortul profesional, pentru ca veti intelege mai bine factorii care
influenteaza comportamentul de aderenta a pacientului cu tuberculoza (TB). Astfel, veti sti unde sa interveniti
pentru a preveni abandonul si veti avea la indemana instrumente adecvate. Munca voastra va fi usurata, veti
contribui prin efortul vostru, la scaderea numarului de cazuri noi de tuberculoza si la vindecarea fiecarui pacient
in parte.
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1.Tuberculoza — ce trebuie sa stim?

e Epidemiologia tuberculozei

Organizatia Mondiala a Sanatatii a publicat in “Raportul Global al Tuberculozei”! din 2016, date colectate la nivel
mondial (inclusiv din cele 194 state membre OMS), estimand, urmatoarele cifre pentru anul 2015:

e 10.400.000 de cazuri (noi si recidive) de tuberculoza la nivel global (incidenta in scadere cu 2%, fata de
2014); din acestea, 5.900.000 (56%) sunt barbati, 3.500.000 (34%) femei si 1.000.000 (10%) copii.

e din totalul de cazuri noi de tuberculoza, persoanele cu coinfectie HIV-TB reprezinta 11%, adica 1.200.000.
e 480.000 de cazuri noi cu tuberculoza multidrogrezistenta (TB MDR) si 100.000 de cazuri de tuberculoza
cu rezistenta la rifampicina (TB RR).

e 1.400.000 de decese datorate tuberculozei si 400.000 de decese la pacientii cu coinfectie HIV-TB, la nivel
mondial.

e 6.100.000 de cazuri de tuberculoza (cazuri noi) au fost inregistrate de catre programe nationale de
tuberculoza si raportate la Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS).

Tn acelasi raport, se mai precizeazd c3 tuberculoza a rdmas una din principalele 10 cauze de mortalitate la
nivel mondial, Tn 2015, chiar daca numarul de decese produse de tuberculoza a scazut cu 22% in perioada
2000 — 2015. Se subliniaza si faptul ca se mentine in continuare criza in diagnosticarea si tratarea tuberculozei
multidrogrezistenta.

OMS estimeaza ca, la nivel global, din 580.000 de persoane noi eligibile pentru tratamentul TB MDR, doar 125.000
(20%) au fost inrolate in tratament. Un alt aspect semnalat de OMS este extinderea accesului la tratamentul
profilactic pentru prevenirea infectiei tuberculoase: in 2015, au inceput un astfel de tratament 910.000 de
persoane cu infectie HIV si 87.000 de copii cu varste mai mici de 5 ani (7% din cei eligibili).

Raspunsul sistemului de sanatate din Romania pentru reducerea poverii tuberculozei se desfasoara conform
Strategiei Nationale de Controlal TB 2015-2020si este realizat prin Programul National de Prevenire, Supraveghere
si Control al Tuberculozei (PNPSCT).

Tn Romania, incidenta globald a TB (cazuri noi si recidive) este cea mai mare din UE si una dintre cele mai mari
din Regiunea Europa a Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), dar aceasta a scazut in ultimii ani cu 70,4 %000
de la un maxim de 142,2 %000, cat s-a inregistrat in anul 2002, la 71,8 %000, in anul 2015.

in ceea ce priveste numarul total de cazuri noi si recidive inregistrate anual, acesta a scizut cu 16.760, de la
30.985 in anul 2002, la 14.225 in anul 2015, iar numarul de cazuri cu recidive e Tn scadere cu 2.194, de la 4.418
cazuriin 2002, la 2.224in 2015, conform aceluiasi registru de raportari.

Un trend descendent il observam si la incidenta tuberculozei la copii. Daca in anul 2002 incidenta atingea un
maxim de 48,1%000, in 2015 ea scade la 21,3%000, adica o scadere a numarului de cazuri cu 1.154, de la 1.809
cazuriin 2002, la 655 cazuri in 2015.2

n ceea ce priveste cazurile MDR din Romania, se constatd o scadere a cazurilor de la 792 cazuri, in 2008, la 530
cazuri in 2015 si o crestere a cazurilor de XDR-TB de la 53 la 68 de cazuri.

Comparand datele prezentate mai sus cu rezultatele statistice publicate Tnh primele noua luni ale anului 2016,
observam ca Romania pastreaza acelasi trend descendent, incidenta globala a cazurilor noi si a recidivelor in
primele noua luni ale anului fiind de 69%000, in scadere atat pentru cazurile noi (de la 64,7%000 la 58,1%000),
cat si pentru recidive (de la 11,9%000 la 10,9%000).

1 World Health Organization (2016), Global Tuberculosis Report 2016, Geneva: WHO Press, disponibil la http://www.who.int/
tb/publications/global_report/en/
2 Baza Nationala de date TB (2016), actualizata prin Raportarea TESSy
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Analizand datele statistice din Romania, observam o incidenta crescuta a cazurilor noi si a recidivelor in judetele

din partea de Sud si Sud-Est.

incidenta cazuri noi si recidive ian-sept 2016
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Fig. 1 Incidentd cazuri noi si recidive ian-sept 2016 (judete din Sud si Sud-Est)
Sursa: Programul national de prevenire, supraveghere si control al tuberculozei 2015

De asemenea, observam o incidenta scazuta in judetele din partea Centrala si de Vest a tarii.

incidenta cazuri noi si recidive ian-sept 2016
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Fig. 2 Incidentd cazuri noi si recidive ian-sept 2016 (judete din Centru si Vest)
Sursa: Programul national de prevenire, supraveghere si control al tuberculozei 2015.

Tn aceeasi perioadd mentionatd mai sus (ian-sept 2016), incidenta cazurilor de tuberculoza la copil are un minim

de 2,1%000 in Arad, si un maxim de 72,3%000 in Teleorman.
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Rata de succes terapeutic la cazurile noi, pulmonare, confirmate bacteriologic, a crescut de la 78,8% in anul 2002
la 85,4% in 2015. in ceea ce priveste mortalitatea, aceasta a scizut de la 10,8%000 in anul 2002 la 5,3%000 in
anul 2015.3

in anul 2015, conform Institutului National de Sdn&tate Publicd (INSP), in Romania s-au inregistrat 14.225
bolnavi de TB, comparativ cu 15.505 bolnavi de tuberculoza in anul 2013, incidenta fiind de 71,8%000 locuitori
(comparativ cu 77,6%000 in anul 2013). Numarul bolnavilor noi a fost de 12.001 (58,1%000 locuitori) in anul
2015.%

in documentul mentionat anterior sunt prezentate si ratele mortalitatii prin tuberculozd in cateva tari din
Europa, cifre citate de INSP, conform carora Romania prezenta o rata a mortalitatii prin tuberculoza de 6,4% la
fiecare 100.000 de locuitori, mai mare decat nivelul UE care inregistreaza 0,8%000 si peste media europeana de
5,2%000.

Tabel nr.1: Mortalitatea prin tuberculozd in tdri din Europa (aprilie 2014).

Tara Mortalitate (%000 Tara Mortalitate (%000
locuitori) locuitori)

Austria 0,4 Letonia 3,2
Belarus 7,3 Lituania 6,1
Bulgaria 1,9 Malta 0,4

Cehia 0,4 Moldova 12,6

CIS® 13,9 Olanda 0,1
Croatia 1,33 Romania 6,4
Finlanda 0,6 Rusia 14,3
Franta 0,5 Ucraina 14,2
Germania 0,2 EU 0,8
Grecia 0,4 Europa 5,2

Sursa: Institutul National de Sdndtate Publica-Centrul National de Statisticd si Informaticd in Sdndtate Publicd ("Analizé de
situatie TBC 2016”, pag.2)°

Romania are o rata inalta a mortalitatii, mai mare decat vecinii din Sud-Vest (Bulgaria, Ungaria), dar mai mica fata
de vecinii sai din Nord-Est (Ucraina si Moldova).

Cu o diagnosticare rapida insa si tratament corespunzator, sansele de vindecare ale pacientilor cu tuberculoza
sunt foarte mari; tuberculoza este o boala infectioasa pentru care exista interventii eficiente.

Va numarati printre cei care au contribuit sau isi doresc sa contribuie la efortul de a scadea rata de incidenta
si prevalenta a tuberculozei in Romania? Va felicitam si va multumim pentru implicarea voastra si pentru
dedicatia cu care munciti in fiecare zi pentru a ameliora suferinta pacientilor cu tuberculoza! Cursul acesta vine
in completarea cunostintelor si experientei voastre, pentru a contribui semnificativ la cresterea aderentei la
tratament a pacientului cu TB.

Alte date epidemiologice despre tuberculoza le gasiti centralizate in:

Anexa 1 - Sintezd date epidemiologice privind tuberculoza in Roménia, Uniunea Europeand si Regiunea OMS
Europa

3 Baza Nationala de date TB (2016), actualizata prin Raportarea TESSy

4 Institutul National de Sanatate Publica (2016), Analiza de situatie TBC 2016, disponibil la http://insp.gov.ro/sites/cnepss/wp-
content/uploads/2016/01/Analiza-de-situatie-tuberculoza-2016.pdf

5 CIS este Comunitatea Statelor Independente, o organizatie regionala formata din foste republici ale Uniunii Sovietice.

6 Institutul National de Sanatate Publica (2016), Analiza de situatie TBC 2016, disponibil la http://insp.gov.ro/sites/cnepss/wp-

content/uploads/2016/01/Analiza-de-situatie-tuberculoza-2016.pdf



ADERENTA PACIENTULUI LA TRATAMENTUL TB/ Curs e-learning
Pagina 9

e Obiectivele PNCT

n Strategia Nationald pentru Controlul TB s-au stabilit obiective ambitioase care vor fi urmarite pe parcursul a
5 ani (2015-2020):

e Tratarea cu succes pana in 2020 a cel putin 90% din cazurile noi de TB pozitiva in cultura si a cel putin
85% din toate retratamentele;

e Tratarea cu succes pana in 2020 a 75% din cazurile de TB MDR;

e Reducerea pana in 2020 a ratei generale a mortalitatii TB la mai putin de 4,3 la 100 000 de locuitori.

Rata de succes terapeutic se refera la procentul de pacienti TB raportati, care au fost tratati cu succes. Se au in
vedere atat pacientii sensibili la tratament, cat si cei rezistenti la tratament.’

Pentru a trata cu succes pacientul cu tuberculoza sunt necesare in primul rand servicii adaptate, accesibile,
centrate pe pacient:

e Diagnosticare rapida;

¢ Scheme de tratament eficiente;

e Acces la medicamente;

e Masuri de incurajare a aderentei.

OMS (2010) subliniaza ca aderenta la tratamentul pentru tuberculoza este esentiala daca vrem ca pacientii sa
se vindece si sa nu dezvolte rezistente. Cele mai mari sanse de vindecare sunt asociate cu respectarea schemei
terapeutice, adica tratamentul sa fie administrat corect si complet, in doza corecta si cu frecventa potrivita.
Astfel, se protejeaza comunitatea de extinderea epidemiei TB si de dezvoltarea si extinderea formelor complicate
de TB: TB MDR (tuberculoza multidrog rezistentd) si TB XDR (tuberculoza extrem de rezistenta la medicatie).®

Strategia Stop TB a OMS isi propune un succes terapeutic de peste 90% pentru pacientii cu tuberculozd
sensibild, avand termenul limtd anul 2025. Ea se aplicd tuturor tdrilor, inclusiv Romdniei.®

e Tuberculoza — date clinice

Tuberculoza este o boald infecto-contagioasa produsa de Mycobacterium tuberculosis (bacilul Koch), care se
transmite aerogen (pe calea aerului), are o multiplicare lenta si conditii de aerobioza obligatorie (se dezvolta in
prezenta aerului).

Bacilii tuberculosi au un perete cu continut bogat in lipide, care ii face rezistenti la actiunea agentilor fizico-
chimici. Ei sunt practic insensibili la frig (pana la -180°C) si foarte rezistenti la uscaciune. Pot fi omorati prin
expunere de durata variabild (15 min-24 h), in functie de materialul contaminat si agentul sterilizant, la caldura,
lumina si substante antiseptice:

e Lumina- lumina solara si radiatie ultra violet;

e (Caldura umeda —fierbere si autoclavare (expunere la caldurd, tratare cu vapori aflati sub presiune);

e Substante antiseptice — cloramina 5-10 %, clorura de var 20%, hipoclorit de sodium 0,5%, fenol 0,5%,
valori de formol la 50°C.

7 Ghid metodologic de implemetare a Programului National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei

8 World Health Organization (2010), Treatment of Tuberculosis — Guidelines, Fourth Edition, Geneva: WHO Press, disponibil la
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44165/1/9789241547833_eng.pdfrua=1&ua=1

9 World Health Organization (2016), Global Tuberculosis Report 2016, Geneva: WHO Press, disponibil la http://www.who.int/

tb/publications/global_report/en/
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Sursele de infectie tuberculoasa sunt:

e Bolnavii de tuberculoza pulmonara pozitivi in microscopie!® - mai ales cei cu leziuni cavitare (cavernad/
cavitate pulmonara);

e Bolnavi de tuberculoza extrapulmonard activa cu fistule!? prezente — ganglionare, osteoarticulare,
cutanate, urogenitale;

e Alimente provenite de la animale bolnave de tuberculoza.

Contaminarea se face prin inhalarea picaturii bacilifere (picaturile Flugge!®), cu diametrul mai mic de 5ym. Aceste
picaturi bacilifere se depun pe sol, podea, haine si diferite obiecte, transformandu-se prin uscare in praf bacilifer,
in care bacilii isi conserva virulenta si pot contamina la distante mari.

Alte cai de contaminare sunt: digestiva, prin consumarea de alimente infectate (lapte nesupus prepararii termice,
care provine de la animalele infectate), cutanata sau mucoasa, care se produce la nivelul unor leziuni cutaneo —
mucoase (de regula prin contactul unei leziuni cu produsele patologice, sputa provenita de la pacienti.

e Etape de infectie

La primul contact cu Mycobacterium tuberculosis, organismul neinfectat dezvoltd dupa 3 - 8 saptamani o
imunitate relativa, care este Insotita de aparitia “complexului primar”, format dintr-o leziune la poarta de intrare
(sancru de inoculare) si afectarea cailor limfatice si a ganglionilor regionali. Aceasta stare imunologica este
semnalata de aparitia hipersensibilitatii la tuberculina si se numeste viraj tuberculinic.

boali expunere

precoce sau 100%
tardiva 10%

infectie
30%

Fig. 3 Posibilitdti evolutive in urma expunerii la Mycobacterium tuberculosis, dupéd Ovidiu Bercea
Sursa: Bercea, Ovidiu, Panghea, Puiu (1999), Breviar de tuberculozd, Bucuresti: Editura Medicald

A doua etapa de evolutie este specifica adultului si se manifesta ca tuberculoza secundara. Este important sa
retinem particularitatea evolutiva ciclica a tuberculozei si sa departajam starea de infectie de starea de boala.
Aparitia unor factori imunodepresori determina transformarea infectiei in boala.

10 Microscopia reprezinta tehnica de examinare, analiza de laborator, realizata la microscop.

11 Caverna — cavitate patologica realizata de mycobacterium tuberculosis in tesutul pulmonar

12 Fistula reprezinta un canal, o ulceratie adanca intr-un tesut al organismului

13 Picaturile Flugge sunt particule foarte mici (1-10 um in diametru), uscate, care pot ramane in aer pentru perioade lungi de

timp, contribuind astfel la transmiterea unor boli infectioase de la un individ la altul, prin intermediul aerului (Wikipedia)
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Conform Societatii Toracice Americane, clasificarea formelor de tuberculoza respecta criterii epidemiologice si
profilactice. Exista 6 categorii:

e C(lasa 0 - persoana fara expunere, neinfectata — nu are expunere, are intradermoreactia (IDR) negativa;
e C(Clasa 1 - contact neinfectat - are antecedente de expunere, dar IDR la PPD negativ;

e C(Clasa 2 - infectat cu Mycobacterium tuberculosis — are reactie pozitiva IDR la PPD, rezultat negativ la
examenul bacteriologic, fara elemente clinice, radiologice sau bacteriologice de boala activa tuberculoasa;

e C(Clasa 3 - tuberculoza activa — dovezi clinice, radiologice si bacteriologice de boala activa, confirmare in
examen microscopic si in cultura pentru infectie cu Mycobacterium tuberculosis;

e C(Clasa 4 -tuberculoza inactiva — antecedente de tuberculoza sau imagini radiologice sugestive, dar stabile,
IDR la PPD pozitiv si examen bacteriologic, microscopie si cultura negative;

e C(lasa 5 - diagnostic provizoriu®*.,

Principala metoda care evidentiaza infectia tuberculoasa este IDR la PPD?*. Existenta infectiei in organism
determina in momentul introducerii PPD-ului o reactie de raspuns local la locul injectarii. Reactia se manifesta
prin aparitia locald a unei zone eritematoase, care prezinta in centru o zona indurata. Intensitatea maxima a
reactiei apare in intervalul 36 -72 ore si se retrage in cateva zile. Citirea se face la 72 ore.

Tabel nr. 2: Diferente intre infectia latenta cu bacilul tuberculozei si boala pulmonara activa

Infectia latenta cu bacilul tuberculozei (Clasa 2) Tuberculoza-boala pulmonara (Clasa 3)
Mycobacterium tuberculosis (bacilul Koch) se afla in organism si reactia la testul cutanat la tuberculina este de

obicei pozitiva

Bacilul e mentinut in plaman, in stare latenta, de catre
sistemul de aparare imunitara al organismului

Bacilii se multiplica si provoaca leziuni pulmonare
cand este depasita capacitatea de aparare a sistemului
imunitar

Fara simptome

Simptome prezente: tuse, febra, sputda cu sange,
pierdere in greutate, transpiratie nocturna, oboseala

Rezultatul la examenul bacteriologic este negativ

Se confirma boala pulmonara activa in examenul
microscopic si in cultura

Radiografia toracica este de obicei normala

Radiografia toracica este de obicei anormala

Nu este caz de tuberculoza

Este caz de tuberculoza

Mycobacterium tuberculosis nu se transmite

Bacteria se poate transmite (Tnainte de diagnostic si la
inceputul tratamentului)

Persoanele infectate nu sunt contagioase

Persoanele cu tuberculoza pulmonara activa sunt
contagioase pana in momentul inceperii tratamentului
antituberculos

Sursa: adaptat dupd Manual pentru organizatiile neguvernamentale'® (2014), coordonat de Maarja Sukles (Institutul
national pentru dezvoltarea sdndtdtii, Estonia)

Notd: Informatiile prezentate mai sus despre infectia latentd si boala activd pot fi utilizate si pentru sedintele de informare
a pacientului, aldturi de altele referitoare la diagnostic, tratament, aderentd etc.

14

Centers for Disease Control and Prevention (2005), Guidelines fo preventing the transmission of Mycobacterium tuberculosis

in Health-Care Settings, MMWR Recomm.Rep. 54,(17), pg. 1-14, disponibil la https://www.cdc.gov/mmwr/pdf/rr/rr5417.pdf

15
test de screening pentru tuberculoza.
16

IDR la PPD (testul la tuberculind) — este o injectare intradermica a 0,1 ml de PPD (derivat purificat de proteine); reprezinta un

Manual TUBIDU pentru organizatiile neguvernamentale privind serviciile de combatere a tuberculozeiin randul consumatorilor

de droguri injectabile (2011-2014), elaborat in cadrul proiectului Cresterea Capacitatii Sistemului Sanitar Public si Societatii Civile

impotriva epidemiei de tuberculoza in grupurile vulnerabile.
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Prezenta infectiei obliga initierea tratamentului profilactic la:

e Contactii cu varsta de maxim 19 ani ai pacientilor cu microscopie pozitiva (testare cutanata cu induratie
mai mare de 10 mm);

e Pacientii cu infectie HIV sau cu boli cronice cu risc de imunosupresie sau in tratament cu imunosupresoare
(testare cutanat peste 5mm ), (exemple de pacienti cu imunosupresie: diabet zaharat, tratament cu cortizon);

e Pacienti cu terapie biologica, cu transplant de organe sau de celule stem, indiferent de varsta (testare
cutanata peste 5 mm);

Tratamentul infectiei tuberculoase latente se face dupa ce sunt excluse semnele de boala.

Lipsa reactiei cutanate se poate intalni:

¢ la organismele neinfectate;
e la persoane infectate in perioada antealergica (mai putin de 3 saptamani de la contact);

e insituatii de falsa reactie negativa - imunitate deprimata, malnutritie, boli grave, infectii virale severe, la
copii sub 6 luni.

Boala tuberculoasa este o situatie clinica la care ne gandim Tn urmatoarele situatii:

e infectie recenta, cu sursa cunoscuta sau necunoscuta, care prezinta manifestari clinice;
e reactivarea endogenad a unei infectii latente vechi pe fondul imunosupresiei dobandite;
e modificarea semnelor radiologice la un pacient cu sau fara tratament tuberculos anterior.

° Manifestari de debut

Semnele bolii sunt discrete: pacientul poate acuza astenie, lipsa poftei de mancare, subfebrilitate, scadere
in greutate, transpiratii nocturne, insomnie, nervozitate, toate acestea alcatuind “sindromul de impregnare
bacilara?””. In functie de localizarea pulmonar sau extrapulmonara pacientul asociazi la simptomele mentionate
mai sus: tusea, dispneea, sputa hemoptoica sau hemoptizia®®, sindromul febril, cu debut pseudopneumonic sau
pleuritic®.

n tuberculoza extrapulmonard manifestarile sunt strict legate de organul afectat. De exemplu, in tuberculoza
coloanei vertebrale, pacientul va acuza dureri intense toracice cu impotenta functionala si modificari de statica
vertebrala.

e Diagnosticul tuberculozei

Confirmarea diagnosticului tuberculozei pulmonare si initierea tratamentului revine in exclusivitate medicului
pneumolog. Pentru tuberculoza extrapulmonara, confirmarea diagnosticului este facuta de medicul specialist de
organ, iar tratamentul este instituit si monitorizat de medicul pneumolog.

Diagnosticul tuberculozei are mai multe etape:

e Diagnosticul clinic;
e Diagnosticul bacteriologic;
e Diagnosticul radiologic.

17 Sindromul reprezinta totalitatea semnelor si simptomelor care apar la debutul unei boli (ex., tuberculoza)
18 Sputa hemoptoica este prezenta sangelui in expectoratie si hemoptizia presupune eliminarea de sange prin tuse
19 Debutul pseudopneumonic e atunci cand simptomele acuzate de pacient pot fi asemanatoare pneumoniei, iar debutul

pleuritic este cand simptomele prezentate de pacient sugereaza debutul unei afectiuni pleurale
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Diagnosticul bacteriologic este obligatoriu, fiind singurul diagnostic de certitudine. Este realizat de regula din
sputa eliminata spontan, dar se pot utiliza si alte produse (lichid pleural, suc gastric, urind). Recoltarea sputei
este facuta sub supravegherea directa a pacientului de catre asistentul medical, intr-o camera special amenajata.

Sputa se recolteaza in unul sau doua recipiente. Daca pacientul este internat, poate expectora intr-un recipient
in cursul serii, in camera special amenajata pentru recoltarea sputei, recipientul urmand a fi pastrat in frigiderul
destinat produselor biologice. Tn al doilea recipient va expectora a doua zi dimineatd, doar in locul special
amenajat, dupa ce si-a facut toaleta cavitatii bucale (periaj dentar, clatirea energica a gurii cu apa). Probele vor fi
trimise la laborator impreuna cu formularul completat. Sputa va fi examinata microscopic, ulterior va fi cultivata
pe mediu Lowenstein-Jensen® sau in culturi lichide pentru a confirma tipul de micobacterii, iar, in final, va fi
testata sensibilitatea tulpinii la tuberculostatice.

O metoda recenta de diagnostic rapid este testul GeneXpert care evidentiaza prezenta unor particule de ADN
in sputa examinata. Rezultatul este obtinut Tn aproximativ 2 ore si permite testarea rapida a sensibilitatii la
rifampicina.

Tn urma testului genetic sau al culturii pe mediu Lowenstein-Jensen se obtin informatii care permit clasificarea
tuberculozei in functie de sensibilitate. Astfel, tuberculoza se poate clasifica in:

e Tuberculoza sensibila la tratament — se trateaza cu medicamente de linia | (hidrazida, rifampicina,
pirazinamida, etambutol si streptomicind). Sunt medicamentele cele mai eficiente si cu cele mai putine
efecte secundare;

e TB-MDR - tuberculoza multidrog rezistenta - produsa de germeni rezistenti la hidrazida si rifampicina,
tuberculostatice majore;

e TB-XDR — tuberculoza produsa de germeni cu rezistenta la hidrazida si rifampicina, la care se asociaza
rezistenta la quinolone® si un aminoglicozid de linia a II-a%.

Tuberculoza produsa de germeni cu rezistenta la tratament beneficiaza de un tratament individualizat in functie de
rezultatul antibiogramei extinse, cu durata de un an, care asociaza cel putin patru medicamente antituberculoase
active, obligatoriu o quinolona si un aminoglicozid de linia a lI-a. Administrarea medicamentelor se face zilnic pe
toata durata tratamentului.

Pentru formele XDR schema terapeuticad este mult mai dificil de alcatuit, apelandu-se la asocieri de medicamente
care au sensibilitate pe antibiograma. Ca reguld majora de tratament, indiferent de forma de tuberculoza,
asocierea unui singur tuberculostatic este interzisa datorita riscului de aparitie a rezistentei la tratament.

Dupa tipul de chimiorezistenta, pot fi intalnite urmatoarele:

e Monorezistenta - rezistenta la un singur medicament;

e Polirezistenta - rezistenta la 2 sau mai multe medicamente, excluzand Hsi R;

e Multidrogrezistenta — MDR - rezistenta la H si R, fara rezistenta la alte substante;

e Rezistenta extensiva — XDR - rezistenta la H, R, quinolona si un aminoglicozid de linia a doua;
e Rezistenta la RMP — rezistenta la rifampicina.

20 Mediul Lowenstein-Jensen este un preparat utilizat in laborator pentru cultivarea sputei eliminate de pacient, care creeaza
conditii prielnice pentru cresterea Mycobacteriilor. Durata cresterii este de 6 saptamani, la finalul carora se stabileste tipul de
mycobacterie si se obtin tulpini care vor fi testate la medicamentele tuberculostatice, stabilindu-se prin metoda de laborator eficienta
tratamentului tuberculos administrat pacientului.

21 Quinolone - clasa de antibiotice, exemple: levofloxacina, ofloxacina, moxifloxacina.

22 Aminoglicozid de linia a ll-a - kanamicina, amikacina, capreomicina.
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n ceea ce priveste incadrarea cazurilor de TB MDR, acestea pot fi:

Caz nou de TB MDR: pacientul care nu a primit inainte de episodul actual tratament antituberculos Tn

asociere mai mult de o lung;

Caz de TB MDR tratat anterior numai cu medicamente de linia |: pacientul care a primit anterior episodului

actual tratament antituberculos mai mult de o luna, dar numai cu medicamente de linia [;

Caz de TB MDR tratat anterior cu medicamente de linia a ll-a: pacientul care a primit in antecedente

tratament antituberculos mai mult de o lund cu medicamente de linia a ll-a, indiferent daca a primit si
medicatie de linia I.?3

Tn ghidul metodologic de implementare a Programului National de Prevenire, Supraveghere si Control al
Tuberculozei (2015)%, sunt prezentate urmatoarele definitii:

Contact = persoana care std in apropierea unui bolnav cu tuberculozd contagioasd la distanta necesard
unei conversatii, pe o duratd de minimum 4 ore.

n functie de istoricul terapeutic, un caz de tuberculozi poate fi:

1. Caz nou (N) — este pacientul care nu a luat niciodata tratament cu medicamente antituberculoase in asociere
pe o perioada mai mare de o luna de zile. Cazurile de tuberculoza neconfirmate pot fi inregistrate Tn aceasta
categorie in baza deciziei colectivului medical.

La incadrarea pacientului “Caz nou”, nu se ia in considerare chimioterapia preventiva.

2. Caz cu retratament — este unul din urmatoarele categorii:

a) Recidivad (R) — pacientul care a fost evaluat vindecat sau cu tratament complet in urma unui tratament
antituberculos si care 1. Caz nou (N are un nou episod de tuberculoza confirmat bacteriologic sau
histopatologic. Cazurile de tuberculoza neconfirmate pot fi inregistrate ca “recidive” in baza deciziei
colectivului medical.

b) Retratament pentru esec (E) — pacientul care incepe un retratament, dupa ce a fost evaluat “esec” al
unui tratament anterior.

¢) Retratament pentru abandon (A) — pacientul care incepe un retratament dupa ce a fost evaluat
“abandon” sau “pierdut” la un tratament anterior si este bacteriologic pozitiv sau negativ, la care se decide
reluarea tratamentului.

d) Cronic (Cr) — pacientul care incepe un nou retratament, dupa ce a fost evaluat “esec” al unui retratament
anterior.

Tratamentul tuberculozei

Tuberculoza este una din bolile infectioase cu evolutie spre deces in lipsa tratamentului eficient. Abordarea
terapeutica a tuberculozei presupune un program complex care cuprinde:

Tratament igieno-dietetic;
Tratament medicamentos;
Tratament chirurgical —in cazuri selectionate.

23

Programul National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei (2015), Ghid metodologic de implementare a

Programului National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei, Bucuresti.

24

Programul National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei (2015), Ghid metodologic de implementare a

Programului National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei, Bucuresti, pg.20-22.
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A. Tratamentul igieno-dietetic

Impactul psihologic al diagnosticului de tuberculoza este mare si induce aparitia depresiei la peste 60% din
pacienti. Stigma sociala este de asemenea mare si induce persistenta depresiei pe toata durata tratamentului,
la aproape 20% dintre pacienti.

Asa cum e mentionat mai sus, unul din simptomele prezentate de pacient este scaderea ponderal3, care este
remisa in perioada administrarii tratamentului printr-un aport crescut de hrana. Dieta pacientilor cu tuberculoza
pulmonara trebuie sa fie hipercalorica, bogata in vitamine.

Este indicat ca pacientul cu tuberculoza sa elimine elementele de stres din viata sa, sa beneficieze de un mediu
relaxant care sa sprijine aderenta la tratament, sa nu-l incarce psihic si sa ii ofere suportul necesar depasirii
obstacolelor cu care se va confrunta pe parcursul tratamentului, pana la vindecare.

B. Tratamentul antituberculos

Putem vorbi de primul tratament adresat tuberculozei in anul 1945, la doi ani dupa aparitia streptomicinei, cand
este citat Tn literatura primul caz grav de tuberculoza care a avut beneficii semnificative in urma administrarii
streptomicinei. Urmatorul medicament lansat in tratamentul chimioterapic a fost PAS (acidul paraamino-
salicilic), lansat in 1949, abandonat o lunga perioada de timp si reutilizat in ultimii anii in tratamentul tuberculozei
multidrog rezistente.

Al treilea moment important in tratamentul tuberculozei a fost cel legat de aparitia izoniazidei, in anul 1952,
produs chimic sintetizat cu 40 de ani inainte care a ramas unul din tuberculostaticele majore, avand un putenic
efect bactericid. Tn acea perioada durata tratamentului era de 12-18 luni, cu rezultate bune dacd era respectat
cu strictete.

Al doilea tuberculostatic major, rifampicina a aparutin 1970 cu efecte antibacteriene semnificative siisi dovedeste
valoarea alaturi de izoniazida. Asocierea la schema de tratament a pirazinamidei a dus la scdderea duratei de
tratament la 6 luni.

Tratamentul actual al tuberculozei este variat in functie de chimiosensibilitatea germenilor. Pentru formele
chimiosensibile se folosesc combinatii intre: Izoniazida (H), Rifampicina (R), Pirazinamida (Z), Etambutol (E),
Streptomicina (S). Pentru tuberculozele cu germeni chimiorezistenti sau in caz de reactii adverse severe, se
folosesc medicamente de linia a doua: Protionamida (PTM), Cicloserina (CS), alte aminoglicozide - Kanamicina
(KM), Capreomicina (CM), Acidul paraamino-salicilic (PAS), Floroginolone- moxifloxacin, bedaquilina, clofazimina,
linezolid.

Detalii privind administrarea tratamentului pentru tuberculoza, actiunea medicamentelor si posibilele efecte
secundare ale acestora se regasesc in Anexa 2 - Tratamentul medicamentos al tuberculozei.

in administrarea tratamentului, sunt urmérite obiectivele:

¢ Vindecarea leziunilor;

¢ Prevenirea recidivelor;

e Scaderea numarului de decese;

e Scaderea riscului de instalarea a chimiorezistentei;
e Prevenirea complicatiilor;

e Limitarea extinderii infectiei.?®

25 Programul National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei (2015), Ghid metodologic de implementare a
Programului National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei, Bucuresti.
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In lipsa tratamentului, rata mortalititii este mare; din datele prezentate in literaturd retinem cd 70% din
persoanele cu sputd pozitiva pentru tuberculoza pulmonara au murit Tn maxim 10 ani, iar dintre persoanele cu
microscopie negativa, dar cultura pozitiva de Mycobacterium tuberculosis, au decedat 20% in acelasi interval de
timp.%

Este important ca pacientul cu tuberculoza sa se afle in centrul atentiei specialistilor, indiferent de forma
usoard sau severd de boald.

Succesul terapeutic depinde de modul in care serviciile medicale, sociale si psihologice sunt adaptate nevoilor
fiecarui pacient. De multe ori aparitia rezistentei la medicamente este o consecintad a non-aderentei la tratament.

C. Tratamentul chirurgical

Tratamentul chirurgical este indicat in cazurile strict selectionate, dupa epuizarea posibilitatilor de rezolvare
strict prin tratament antituberculos. Indicatia chirurgicala apare n:

e Leziuni limitate;

e Toleranta scazuta la tratament individualizat;

e Leziuni unilateral active (afectarea unui singur plaman);

e Chimiorezistenta extinsa (fara rezerve terapeutice);

e Hemoptizii majore (eliminarea de sange in cantitate mai mare de 300 ml);

e Empiem TB - transformarea purulenta a lichidului pleural acumulat intre foitele pleurale, in pleurezia
tuberculoasa;

e Pneumotorax spontan - patrunderea aerului intre foitele pleurale, dezlipindu-le si avand efect compresiv
asupra plamanilor si vaselor din cutia toracica.

Tipuri de interventie chirurgicala:

e Toracoplastii — rezectia partiala sau totald a unor coaste cu scopul de a provoca colabarea plamanului;

* Plombaj extramusculoperiostal - crearea unei cavitati intre structurile musculare si coaste in care se
introduce un material steril, cu scopul de a produce colabarea unui lob pulmonar care este grav afectat de
tuberculoza si care nu poate fi supus altor proceduri chirurgicale;

e Chirurgie de rezectie — lobectomia, pneumonectomia, segmentectomia - eliminarea prin manevre
chirurgicale a unui lob pulmonar, plaman sau segment pulmonar;

e Chirurgia pentru eliminarea complicatiilor (decorticarea, pleurectomia) - manevre chirurgicale care
presupun separarea pleurei fibroase si care nu permit expansiunea completd a plamanului.?’

26 World Health Organization (2016), Global Tuberculosis Report 2016, Geneva: WHO Press, disponibil la http://www.who.int/
tb/publications/global_report/en/.
27 Marica C, Didilescu C, Murgoci G, Tanasescu M, Arghir O (2011), Compendiu de tuberculoza, Bucuresti: Editura Curtea Veche,

pg. 206.
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2.Aderenta la tratament

Succesul terapeutic al tratamentului antibacilar, scaderea riscului de recidiva si, in final, scaderea riscului de
a dezvolta chimiorezistenta sunt obiective care pot fi realizate doar prin cresterea aderentei la tratament a
pacientilor.

Primul care a observat ca unii pacienti nu iau medicamentele prescrise si reclama ulterior ca tratamentul nu a
avut efect este Hipocrate, 400 1.H. Tn anul 1882, pentru prima data in medicina modern3, Robert Koch a afirmat
ca pacientii cu tuberculoza sunt non-complianti, “viciosi, epuizati, neglijenti si/ sau iresponsabili”.?® De atunci,
lucrurile au evoluat foarte mult, in prezent, fiind recunoscut faptul ca pacientii au nevoie sa fie sprijiniti, nu
fnvinovatiti.?®

»A abandona este o reactie naturala a tuturor fiintelor umane: persoana care continud sa ia medicamente
fard nicio incurajare si fara ajutorul celorlalti este, de fapt, exceptia de la regula...” *°

n "Teoria si practica aderentei la tratament - Manual pentru clinicieni”3! (2015) sunt descrise cateva concepte
legate de comportamentul de respectare a tratamentului prescris.

Cand vorbim de comportamentul pacientului ne referim la cum respecta acesta recomandarea specialistului
legat de:

e administrarea medicatiei;
e urmarea unei diete;

e schimbari ale stilului de viata.

Aceste comportamente au inceput sa fie studiate de profesionistii din domeniul medical incepand cu anii 50,
fiind Tn moduri diferite denumite si definite in literatura de specialitate:

concordantd - accentueaza importanta unui parteneriat direct intre pacienti si personalul medical, incluzand
dreptul pacientului de a lua decizia de a se trata sau de a nu se trata, indiferent de recomandarile medicului;

aliantda terapeuticd - consensul de scopuri si sarcini care trebuie indeplinite in cadrul procesului de ingrijire,
construit pe o relatie de incredere intre medic si pacient;

complianta - defineste acel comportament al pacientului de a se conforma, a respecta cu supunere recomandarile
medicale. Tn diferite articole si in limbajul de zi cu zi, cuvantul ,compliantd” se regiseste frecvent, dar tinde s fie
inlocuit din ce Tn ce mai mult cu cel de ,,aderenta”;

aderentd - subliniaza cooperarea dintre pacient si profesionistul din domeniul sanatatii, implicarea constienta.
Astfel, este indepartata conotatia de obedienta si pasivitate a pacientului. Conceptul de aderenta reflectd nevoia
unui acord din partea pacientului, acesta fiind liber sa decida daca urmeaza sau nu recomandarile medicale.

fn managementul tuberculozei, este recunoscut faptul cd vindecarea nu poate fi posibild fird existenta unei
cooperari intre pacient si profesionistii din domeniul sanatatii. Aderenta este un proces continuu, mai ales in
cazul bolilor cronice, care necesita tratament medicamentos pentru un timp indelungat.

28 Kardas et al. (2012), Ascertaining barriers for compliance: policies for safe, effective, and cost effective use of medicines in
Europe, Final report

29 World Health Organization (2003), Adherence to long-term therapies. Evidence for action., Geneva:WHO Press, disponibil la
www.who.int/chp/knowledge/ publications/adherence_full_report.pdf.

30 Bull, luat, Anne, Rouillion (1972), Factorii abandonului si motivatia, 47:68-75, pg.45.

31 Schweitzer, Ana-Maria, Dima, Alexandra L., Vlahopol, Luiza S., Stanciu, Simona . (2015), Teoria si practica aderentei la

tratament, Constanta: un proiect Baylor Romania, pg.26-27
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Etapele aderentei sunt punctate de Kardas®? (2012) intre prima si ultima doza de medicamente administrate,
astfel:

Initierea, momentul cand pacientul ia prima doza din medicamentul prescris.

Implementarea, masura in care tratamentul pe care il ia pacientul e identic cu cel prescris. Se ia in calcul
intervalul de la initiere pana la ultima doza.

Intreruperea, cand pacientul nu mai ia medicatia prescrisa, indiferent de motive.

n consecintd, non-aderenta la tratament poate s& apard in urmatoarele situatii sau combinatii de situatii:

o Intarzierea sau neinceperea tratamentului prescris;
e Autoadministrarea incorecta sau incompleta a tratamentului (de exemplu, doze de tratament sarite);
o Intreruperea precoce a tratamentului, cunoscuts ca non-persistenta.

Aderenta la tratament inseamna a lua:

e medicamentul prescris;

* in doza prescrisa;

e la momentul potrivit;

* pe calea de administrare potrivita;

e in modul potrivit (cu apa, intreg, cu mancare etc.);
e pe durata potrivita;

e in cadrul schemei potrivite.

in CDC module, Managing Tuberculosis Patients and Improving Adherence (2014) sunt exemplificate
comportamentele de non-aderenta®:

¢ alua medicamente inconsecvent;
e alipsila unele dintre vizitele medicale;

e alipsila unele dintre programarile DOT;
e arefuza medicamentele.

Aderenta la tratamentul antituberculos poate fi in mod special dificila deoarece:

e durata tratamentului este lunga (minim sase luni);
e este nevoie de terapie combinata (cu mai multe medicamente);
o efectele adverse sunt neplacute;

e simptomele se amelioreaza rapid si pacientul e posibil s3 nu mai perceapa necesitatea medicatiei (de
exemplu: “Ma simt bine. Nu mai am nevoie de tratament, m-am vindecat.”).

32 Kardas et al., Ascertaining barriers for compliance: policies for safe, effective, and cost effective use of medicines in Europe,
Final report.
33 CDC module (module 6) (2014), Managing Tuberculosis Patients and Improving Adherence, Atlanta: US Department of Health

and Human Services, disponibil la http://www.cdc.gov/tb/education/ssmodules/pdfs/module6v2.pdf, consultat in November 2016.
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Abandonul la pacientul cu tuberculoza

in tuberculozad notiunea de abandon este foarte cunoscutd. Abandonul este declarat la pacientul care a
intrerupt tratamentul mai mult de 2 luni consecutive sau mai mult de 20% din totalul prizelor indicate. Pacientii
cu intreruperi ale tratamentului mai scurte de 2 luni, dar care nu au pierdut mai mult de 20% din numarul
total al prizelor recomandate vor recupera prizele omise la sfarsitul fazei de tratament in care acestea au fost
inregistrate.?*

Proportia cazurilor de abandon reflecta organizarea si performanta managementului de caz. Singura modalitate
prin care se pot obtine rezultate acceptabile la tratamentul cu tuberculostatice este reducerea numarului
de pacienti care abandoneaza. Comportamentul de aderenta al pacientului este influentat de accesibilitatea
serviciului si perceperea acestuia ca fiind sau nu adecvat. Cel mai adesea indica si atitudinea personalului din
serviciile medicale fata de pacient. Cea mai importanta tinta a programului este inregistrarea unui numar cat mai
mic de pacienti care abandoneaza tratamentul®.

OMS prezinta ca la nivel global, in 2006, doar 5% din cazuri (unde proba de sputa a fost pozitiva si s-a folosit
DOT) au abandonat. Aceasta rata variaza intre <1% si 13% in cele 22 de tari in care povara TB este mare. Printre
cazurile de abandon s-au numarat pacientii care au intrerupt tratamentul, care au murit, s-au transferat si ale
caror rezultate sunt necunoscute Programului National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei.3®

n aceeasi publicatie OMS subliniazi c3 e important s3 fim atenti la pacientii care nu sunt incadrati la abandon,
dar care intrerup din cand in cand terapia si nu au o aderenta de 100%. De exemplu, pacienti care vin la DOT
5 saptdmani din 8; nu sunt abandonuri, dar au o rat3 de aderentd de 62%. intreruperea tratamentului poate fi
prevenita sau limitata, astfel incat pacientul sa nu abandoneze terapia, promovand aderenta printr-o abordare
centratd pe pacient.

¢ |Importanta managementului aderentei la tratament

Fara aderenta la tratament nu se pot atinge obiectivele terapeutice: ,,tratamentele nu functioneaza la pacientii
care nu le iau” (Dr. C. Everett Koop).

Schemele actuale de tratament aplicate conform PNPSCT sunt soldate cu o rata de succes terapeutic de peste
85% pentru cazurile noi, reducand aparitia cazurilor de multidrog rezistenta. Pentru a atinge acest scop, este vital
ca pacientii sa ia toate medicamentele prescrise, in schemele recomandate. Aparitia chimiorezistentei la unul
sau mai multe medicamente necesita individualizarea schemei terapeutice, in functie de sensibilitatea obtinuta
la antibiograma, dar scade rata de succes terapeutic.

fn 2016, intr-un raport OMS se mentioneazd cd non-aderenta la tratament are un impact important asupra
costurilor alocate serviciilor de sanatate. De exemplu, the Global TB Drug Facility a furnizat o schema completa
de tratament pentru noile cazuri cu tuberculoza sensibild, pentru 6 luni, cu un cost de 40 USS de persoana®.
Tratamentul pentru cazurile cu mono- sau multidrog-rezistenta are o durata mailunga si presupune medicamente
mai scumpe, cu reactii adverse multiple si greu tolerate de pacient. Schemele de tratament recomandate de
OMS aveau o durata de 20 de luni si costau intre 2000-5000 USS de persoand. Ca urmare a studiilor recente
din mai multe tari, OMS a actualizat ghidul in mai 2016, ceea ce a dus la scaderea duratei de tratament la 9-12
luni pentru toti pacientii cu TB MDR pulmonara sau rezistenta la rifampicina; exceptia o fac femeile insarcinate.
Costul noii scheme de tratament este de 1000 USS de persoana.®

34 Programul National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei (2015), Ghid metodologic de implementare a
Programului National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei, Bucuresti, pg. 35.

35 Nadia Ait-Khaled et al. (2010), Management of Tuberculosis. A Guide to the Essential of Good Practice, Sixth Edition, Paris:
International Union Against and Lung Disease.

36 World Health Organization, (2010), Treatment of Tuberculosis — Guidelines, Fourth Edition, Geneva: WHO Press, disponibil la
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44165/1/9789241547833_eng.pdfrua=1&ua=1

37 World Health Organization, (2016), Global Tuberculosis Report 2016, Geneva: WHO Press, disponibil la http://www.who.int/

tb/publications/global_report/en/
38 Idem nota anterioara (WHO, 2016).
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Tabel nr. 3: Costul schemelor de tratament dupd forma de tuberculoza
Ghid OMS
Cazuri noi — TB sensibila TB RR & TB MDR, inainte de 2016 |[TB RR & TB MDR, dupa 2016
(excluzand femeile Tnsarcinate)
40 USS/ pacient 2000-5000 USS/ pacient 1000 USS/ pacient
Mai toxic, de maxim 125 de ori mai | Mai toxic, de 25 de ori mai scump
scump

Sursa: WHO, Global Tuberculosis Report 2016

Comportamentul de non-aderenta al pacientului cu tuberculoza conduce la scaderea eficientei medicamentelor,
a ratei de succes terapeutic si creste probabilitatea de aparitie a rezistentei la medicamente. Tn aceste cazuri,
regimul terapeutic se poate prelungi pe o durata mai mare, cu medicamente mai scumpe, uneori cu efecte
secundare puternice si dificil de tolerat.

Tntr-un studiu realizat in anul 1997, pe o cohortd de 184 de pacienti cu tuberculozi sensibild din New York, s-a
observat ca la cei non-aderenti in cadrul tratamentului:

e adurat mai mult negativarea culturii (254 fata de 64 de zile);

e acrescut probabilitatea de aparitie a rezistentei la medicamente;

e afost nevoie de regimuri terapeutice mai indelungate (560 fata de 324 zile);

e ascazut considerabil probabilitatea de a termina tratamentul.*®

Managementul corespunzator al aderentei la tratament va avea ca beneficii:

e atingerea obiectivelor terapeutice de vindecare;

e reducerea numarului de cazuri de tuberculoza sensibila si multidrogrezistenta;
e impact redus asupra costurilor din sistemul de sanatate;

e scaderea recidivelor;

e scaderea riscului de transmitere a bolii in randul populatiei generale;

e diminuarea stigmei sociale resimtita de pacienti.

e Masurarea aderentei

Daca vrem sa construim strategii si sa implementam interventii de imbunatatire a aderentei, mai intai trebuie
sa masuram acest comportament. Este important de retinut ca aderenta la tratament este un proces dinamic,
care poate varia in timp la acelasi pacient. Pot interveni o serie de factori ce pot influenta comportamentul de
administrare a tratamentului. De aceea, aderenta trebuie evaluata constant pentru fiecare pacient.*

39 Pablos-Méndez et al. (1997), Nonadherence in Tuberculosis Treatment: Predictors and Consequences in New York City, AJM,
Volume 102, Issue 2, pg. 164-170.

40 Cuneo et al., Enhancing patient compliance with tuberculosis therapy, Clin Chest Med. 1989 Sep;10(3):375-80
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e Rata de aderenta

Aderenta se masoara intr-o anumita perioada de timp si se raporteaza in procente. Se compara numarul dozelor
luate cu numarul dozelor prescrise, intr-un interval de timp. *

. . Doze administrate corect intr-un interval de timp definit
Rata de aderentd(%)= — — : F X 100
Doze prescrise in acelasi interval de timp

0%

Exemplu
Interval de timp 1 saptamana

Pacient 1 Pacient 2

0 dore prescrise 70 dozs prescrise
Figura nr. 4: Modul de calcul privind rata de aderentd la tratament

Pentru fiecare pacient avem deci o rata de aderenta specifica si determinata pe o anumita durata de timp, ce
poate varia de la 0% pana la 100%.

Prezentam mai jos rezultatele unor studii care au masurat aderenta la tratament a pacientilor cu tuberculoza:

1. Tn studiul coordonat de Pablos Mendez et al.*2, publicat in 1997, realizat pe o cohortd de 184 de pacienti
cu tuberculoza din New York, diagnosticati in aprilie 1991 si urmariti pana in anul 1994, au fost colectate
informatii de follow-up din registrul TB New York. Daca pacientii abandonau tratamentul cel putin 2 luni, erau
considerati non-aderenti.

n acest studiu, 88 din cei 184 de pacienti (48%) au fost non-aderenti si au abandonat tratamentul pe o perioad
mai mare de 2 luni. Rate mai mici ale aderentei au fost raportate la persoane de culoare, consumatori de
droguri injectabile, persoane fara adapost, persoane cu adictie de alcool, persoane infectate cu HIV, persoane
cu venituri reduse.

Tn analiza multivariata erau considerati ca predictori de non-aderentd: lipsa locuintei si consumul de droguri
injectabile. Totusi, 46 (respectiv 39%) din 117 de pacienti care nu se aflau in aceste situatii au fost neaderenti.
Pacientii non-aderenti se negativau mai greu (254 fata de 64 de zile), crescand probabilitatea sa dobandeasca
rezistente si sa nu termine tratamentul.

Concluziile desprinse Tn urma studiului au fost ca, in absenta interventiilor de sanatate, jumatate din pacienti
au abandonat tratamentul pentru doua sau mai multe luni si ca abandonul, desi e obisnuit printre consumatorii
de droguri si persoanele fara adapost, apare frecvent si imprevizibil si la alte categorii de pacienti. Datele
obtinute in acest studiu au fost un argument in sustinerea tratamentului sub directa observatie.

2. Tn 2012 Yin X et. al, a publicat scala de masurare a aderentei la medicatia antibacilard, denumitd TBMAS
(Tuberculosis Medication Adherence Scale), care a ardtat ca 52,3% dintre cei 438 de participanti au fost
non-aderenti la tratament. TBMAS reprezinta o scala cu intrebari structurate in 9 sectiuni corespunzand
factorilor asociati cu aderenta la tratament a pacientilor cu TB (comunicarea cu furnizorii de servicii, trasaturi

41 Cramer JA, Roy A, Burrell A et al. Medication compliance and persistence: terminology and definitions. Value Health 11(1),
44-47 (2008).
42 Pablos-Méndez et al., Nonadherence in Tuberculosis Treatment: Predictors and Consequences in New York City, AJM, February

1997 Volume 102, Issue 2, Pages 164-170
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de personalitate, increderea in tratarea tuberculozei, suportul social, tulburarile afective, stilul de viata si
obiceiurile, comportamentul de coping, uitarea si accesul la servicii medicale).

Aceasta scala (TBMAS) a fost validata prin doua modalitati. Medici generalisti au aplicat intrebarile celor 438
pacienti (prin interviuri fatd in fatd). in paralel, au fost urmérite inregistrarile medicamentelor eliberate din
farmacie pentru cei 438 pacienti si s-a masurat aderenta prin intermediul CMG (Continuous Multiple-Interval
Medication Gaps). Pacientilor le era oferit tratamentul doar pentru o sdptamana.

CMG a fost calculat prin impartirea numarului total de zile fara medicamente la numarul de zile dintre primasi
ultima zi in care s-a eliberat tratamentul din farmacie. Pacientii cu o rata CMG mai mica de 0,2 erau considerati
non-aderenti. Prin aplicarea CMG, s-au identificat 41,3% dintre pacienti ca fiind non-aderenti. Datele obtinute
sunt consistente cu ratele de aderenta raportate in literatura de specialitate®.

3. Cuneo si colaboratorii au concluzionat intr-o publicatie (1989) ca intre 20 si 50% dintre pacienti nu reusesc
sa termine tratamentul ca urmare a lipsei de complianta si mentionau ca non-aderenta este responsabila de
persistenta tuberculozei in Statele Unite.*

4. Tntr-un studiu recent (publicat in septembrie 2016) privind aderenta la tratament, realizat cu pacienti cu
tuberculoza din Guineea Ecuatoriald, s-a constatat ca 63,27% dintre participanti aveau cunostinte solide despre
tuberculoza (conform testului Batalla), asociind o rata de aderenta de 78,57% (conform testului Morisky-
Green-Levine).”

5. Intr-un studiu pilot din Tanzania (2011), despre monitorizarea electronicd a aderentei la tratament si
validarea unor masuri alternative pentru pacientii cu tuberculoza, s-au observat rate mari ale aderentei la
cei 50 de pacienti studiati; aproape 80% dintre ei au fost aderenti Tn procent de 95% si doar un pacient a fost
aderent sub procentul de 80%.4

¢  Cum masuram aderenta?

Comportamentul de aderenta se poate masura prin metode directe sau indirecte, oricare ar fi boala sau tipul de
medicament administrat.

» Metode directe

» Metode indirecte

Rata de - & . . .
- Doze administrate corect intr-un interval de timp definit
aderentd= ‘ o Erun ! — X 100

Doze prescrise in acelasi interval de timp

Figura nr. 5: llustrare calcul Ratd de aderentd

43 Yin X, Tu X, Tong Y, Yang R, Wang Y, et al. (2012), Development and Validation of a Tuberculosis Medication Adherence Scale.
PLoS ONE 7(12): €50328.d0i:10.1371/journal.pone.0050328.

44 Cuneo et al. (1989), Enhancing patient compliance with tuberculosis therapy, Clin Chest Med. ;10(3):375-80.

45 Fagundez G, Perez-Freixo H, Eyene J, Momo JC, Biyé L, Esono T, et al. (2016), Treatment Adherence of Tuberculosis Patients

Attending Two Reference Units in Equatorial Guinea. PLoS ONE 11, disponibil la http://journals.plos.org/plosone/article /file ?id=10.1371/
journal.pone.0161995&type=printable.

46 Jossy van den Boogaard et al. (2011), Electronic monitoring of treatment adherence and validation of alternative adherence
measures in tuberculosis patients: a pilot study, disponbil la http://www.who.int/bulletin/volumes/89/9/11-086462.pdf.
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Metodele disponibile pentru masurarea aderentei (directe sau indirecte) au fiecare avantaje si dezavantaje, dar
niciuna nu e considerata etalon, precizeaza Osterberg. In anumite medii de cercetare sau clinici, este posibil sa fie
preferate anumite metode de masurare a aderentei; totusi, o combinatie de metode maximizeaza acuratetea.”’

Va prezentam cu titlu informativ cateva exemple de metode directe si indirecte pentru masurarea aderentei,
descrise si aplicate in studii stiintifice.

e Metode directe: observarea directa a conduitei pacientului fata de terapie, masurarea unor markeri
biologici legati de boal3;

e Metode indirecte: numararea tabletelor si retetelor eliberate, monitorizare electronica a medicatiei,
jurnale ale pacientilor, chestionare pentru pacienti si pentru ingrijitori.

in Romania, Programul National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei sustine tratamentul
antituberculos strict supravegheat; metodele indirecte de masurare a aderentei nu sunt recunoscute. Acestea
au fost exemplificate in Anexa 3 - Metode Pentru mdsurarea aderentei (directe si indirecte) pentru a vedea ce alte
metode au fost utilizate in unele studii si clinici medicale ale altor tari.

n tuberculozs, DOTS (Directly Observed Treatment, Short-course) este recomandat de OMS la nivel global si
national. Este o metoda de masurare si, in acelasi timp, un tip de interventie in situatiile critice prin care se
asigurd un nivel optim de aderenta la tratament.*®

DOTS are cinci componente:

e Angajamentul Guvernului fata de activitatea de control a tuberculozei;

e Detectarea prin microscopie a tuberculozei in randul pacientilor simptomatici, cu auto-raportare la
serviciile de sanatate;

e Scheme de tratament de 6 sau 8 luni, la cazurile de tuberculoza confirmate, tratament sub direct
observare (DOT);

e Aprovizionare regulata neintrerupta cu medicamente anti-TB;
o Tnregistrare standardizata si un sistem de raportare care si permit3 evaluarea.

Tratamentul direct observat (DOT - Directly Observed Treatment) recunoaste rolul principal al aderentei
pacientului Tn tratarea tuberculozei si importanta supravegherii atente de catre profesionistii din domeniul
medical pentru asigurarea aderentei acestuia.*

Conform Ghidului Metodologic de Implementare a PNPSCT (2015), tratamentul fiecarui pacient este urmarit
si inregistrat intr-o fisa de tratament in care specialistul bifeaza cu un ”x” zilele in care pacientul, sub directa
observatie, inghite pastilele. Atunci cand pacientul nu se prezinta sa isi ia tratamentul, casuta este completata cu

x ua u

liniuta “- “, iar daca medicatia a fost autoadministrata, se noteaza cu “A”.

47 Osterberg, Lars M. D., Blaschke, Terrence M.D. (2005), Adherence to Medication, The New Engl. Journal of Medicine; 353:487—
97, disponibil la http://www.ub.edu/farmaciaclinica/projectes/webquest/WQ1/docs/osterberg.pdf

48 World Health Organization, (2010), Treatment of Tuberculosis — Guidelines, Fourth Edition, Geneva: WHO Press, disponibil la
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44165/1/9789241547833_eng.pdfrua=1&ua=1

49 Yin X, Tu X, Tong Y, Yang R, Wang Y, et al. (2012), Development and Validation of a Tuberculosis Medication Adherence Scale.
PLoS ONE 7(12): €50328.d0i:10.1371/journal.pone.0050328.
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Figura nr. 6: Fisa de tratament a tuberculozei (poate fi vizualizatd si in Anexa 3)

Sursa: Ghidul Metodologic de Implementare a Programului National de Supraveghere si Control al Tuberculozei (Romdnia,

2015), Anexa 12B

Tn manualul intitulat ”Directly Observed Therapy (DOT) - Manual for Tuberculosis Programs in British Columbia”°
publicat in 2011 de BC Centre for Disease Control, este prezentat si un instrument de evaluare a riscului de non-
aderenta, pornind de la cateva situatii care 1l pozitioneaza pe pacient la un risc inalt de a omite doze sau de a
intrerupe terapia. Identificarea unei situatii de risc este utila persoanei care supervizeaza tratamentul pacientilor,
astfel incat sa se asigure ca, mai ales pentru acestia, este respectata administrarea medicamentelor sub directa

observatie:

Tabel nr.4: Instrumente de evaluare a riscului de non-aderenta

DA

NU

Pacientul are TB pulmonar, proba de sputd pozitiva si/ sau radiografia pulmonara arata
cavitati

Pacientul are o recidiva sau un istoric TB

Pacientul are TB rezistenta la tratament (suspect sau confirmat)

Pacientul a mai luat tratament pentru infectie latenta TB

Pacientul are 18 ani sau mai putini

Pacientul are HIV

Pacientul are istoric de non-aderenta la tratament medical prescris (pentru TB sau alta
afectiune)

Pacientul nu intelege diagnosticul TB sau nu accepta diagnosticul

Pacientul este prea bolnav pentru a-si putea auto-administra tratamentul

Pacientul este persoana fara adapost

Pacientul este in detentie

50 BC Centre for Disease Control (2011), Directly Observed Therapy (DOT) - Manual for Tuberculosis Programs in British Columbia.
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Pacientul abuzeaza de alcool sau de alte substante

Pacientul nu poate sa isi administreze tratamentul, din cauza dizabilitatilor mentale, fizice
sau emotionale

Conversielentain cultura (culturainca pozitiva dupa peste 2 lunide lainitierea tratamentului)

Ameliorare clinica lenta sau deteriorare clinica, in timpul tratamentului TB

Reactii adverse la medicatia TB

intreruperi semnificative in tratament

Tratament de linia a doua
Alte situatii:

Sursa: BC Centre for Disease Control (2011)

e  Masuri complementare pentru masurarea aderentei

Asa cum e precizat mai sus, PNPSCT recomanda administrarea tratamentului antituberculos sub directa
observare, incercand limitarea situatiilor de auto-administrare, pentru a reduce riscul non-aderentei, al omiterii
dozelor. Totusi, trebuie mentionate eforturile internationale de evaluare a aderentei la tratament, utilizand
metode combinate de masurare.

Mai jos sunt prezentate astfel de metode de masurare a aderentei, aplicate Tn cercetari, studii.

1. Tn studiul efectuat de Jossy van den Boogaard et. al, in 2011, in Tanzania, unde rata anuald de notificare
a cazurilor de tuberculoza este de 178% la 100.000 locuitori, s-au testat metode complementare in vederea
cresterii aderentei pacientilor cu tuberculoza aflati in tratament. Programul national de control al tuberculozei
in aceastd tara permite pacientilor sa aleaga intre DOT in comunitate si DOT intr-o unitate medicala. Cei mai
multi pacienti opteaza pentru DOT in comunitate, iar cei care aleg DOT intr-o unitate medicala sunt mai ales
pacienti internati. Studiul pilot realizat in Tanzania a inrolat 50 pacienti adulti, nou diagnosticati cu tuberculoza,
tratati in ambulatoriu si care optasera pentru DOT in comunitate. Acestora li s-au furnizat medicamentele intr-
un flacon cu cip microelectronic care inregistra fiecare deschidere.

Metodele complementare propuse in studiu sunt monitorizarea electronica sau combinatii de masuri simple
si accesibile de masurare a aderentei, acolo unde monitorizarea electronica nu este posibila: numararea
pastilelor, completarea de catre pacientul care isi autoadministreaza medicatia a unui chestionar de aderenta
(ACTG) care ar ajuta la identificarea pacientilor potential non-aderenti si, in final, la aplicarea de interventii
adaptate pentru stimularea aderentei.

Sensibilitatea si valoarea de predictie negativa ale metodelor uzuale —numaratoarea pastilelor si vizita medicala
pentru retetd/ pastile—au fostimbunatatite printr-o metoda simpla siieftina, respectiv utilizarea unui chestionar
de masurare a aderentei (ACTG)>'. Pentru cei care sunt interesati de chestionarul ACTG®?, care masoara nivelul
bazal al aderentei si a fost construit pentru optimizarea aderentei la pacientii cu HIV, recomandam accesarea
link-ului: https://www.ghdonline.org/uploads/ACTG_Adherence_Baseline_Questionnaire.pdf

2. O noua directie de lucru la nivel mondial Tn ceea ce priveste cresterea aderentei este utilizarea tehnologiei
informatiei si comunicatiilor Tn Tmbunatatierea aderentei. O metoda de monitorizare luatad in discutie este
terapia antituberculoasa asistata video. Comunicarea online prin canale video devine din ce in ce in ce mai
fezabild (exemplu: aplicatii de telefonie mobila si calculator), ceea ce ar permite pentru un numar mare de

51 Van Jossy van den Boogaard et al. (2011), Electronic monitoring of treatment adherence and validation of alternative
adherence measures in tuberculosis patients: a pilot study, Bulletin of The World Health Organization disponibil la http://www.who.
int/bulletin/volumes/89/9/11-086462.pdf

52 Chesney, MA, Ickovics, JR, Chambers, DB, Gifford, AL, Neidig, J, Zwickl, B, et al. (2000), Self-reported adherence to antiretroviral
medications among participants in HIV clinical trials: the AACTG adherence instruments. Patient Care Committee & Adherence Working
Group of the Outcomes Committee of the Adult AIDS Clinical Trials Group (AACTG), AIDS Care 2000
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pacienti aplicarea acestui tip de monitorizare pe scara larga. Astfel de studii pilot au fost aplicate in SUA si
Mexic, concluziile lor sustinand economisirea de resurse si cresterea aderentei la tratament.

Primele rezultate ale unui studiu desfasurat la Londra in care DOT este recomandat pentru tratamentul
pacientilor cu tuberculoza multidrog rezistenta si conditii sociale nefavorabile arata potentialul de imbunatatire
a aderentei utilizand metode moderne de comunicare. Costurile metodei video-asistate sunt mult reduse,
chiar daca sunt luate in calcul cheltuieli ce tin de hardware si conexiunea mobila la date, comparativ cu costul
personalului medical implicat. Comunicarea prin intermediul tehnologiei video a fost folosita cu succes la
pacientii cu tuberculoza la Londra incepand cu anul 2007, inclusiv in randul copiilor care utilizeaza facil aceasta
tehnologie.>

Tn concluzie, sunt tot mai multe semnale care sustin implementarea Tratamentului sub video-observare, in
defavoarea tratamentului sub directa observare — VOT contra DOT.

3. Dezvoltarea si validarea unei Scale de Aderenta la Medicatia Antituberculoasa Studiul lui Yin X si colaboratorii
din 2012 a avut drept obiectiv dezvoltarea si validarea scalei de aderentd la tuberculoza (TBMAS). El a
incorporat cercetiri noi despre aderenta la tratament. in ceea ce priveste aderenta la medicatia TB, au fost
analizati predictorii pentru aderenta, cum ar fi comportamentul pacientului si interactiunea pacient-furnizor.
Instrumentul care a rezultat va ajuta profesionistii din domeniul medical sa identifice nu doar pacientii
cu o aderentd scizutd, cat si motivele potentiale de non-aderentd. in plus, i va ajuta s3 proiecteze si s3
implementeze interventii orientate spre imbunatatirea aderentei.>* Sunt abordate noua familii mari de factori
de non-aderenta, cu scopul de a masura aderenta si cauzele de non-aderenta.

Mai jos sunt traduse fintrebarile din Chestionarul TB-MAS. Mentionam ca acest chestionar nu contine
interpretarile si nu este validat pe populatia din Romania, dar ne poate ghida in evaluarea riscului de non-
aderenta.

I. Comunicarea cu specialistul din domeniul medical

e Sunt multumit/a de atitudinea specialistului din domeniul medical

e Specialistul din domeniul medical mi-a descris clar ce Tnseamna tuberculoza

e Specialistul In domeniul medical mi-a explicat clar starea mea

e Specialistul in domeniul medical mi-a explicat clar metoda de luare a medicamentelor

e Specialistul In domeniul medical mi-a explicat clar efectelele adverse ale medicamentelor
e Specialistul medical m-a facut sa cred ca tuberculoza mea poate fi vindecata

Il. Caracteristici personale

e De obicei, pastrez lucrurile curate si ordonate

® Respect intocmai planul pe care mi I-am stabilit

¢ De obicei, caut modalitatea cea mai eficienta de a rezolva lucrurile
¢ De obicei, imi stabilesc obiective clare

e (Cand ma indrept spre obiectiv, sunt organizat/a si sistematic/a

53 World Health Organization (2015), Digital Health for the End TB Strategy: an agenda for action, Geneva: WHO Press.
54 Yin X et al., al. (2012) Development and Validation of a Tuberculosis Medication Adherence Scale. PLoS ONE 7
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IIl. increderea in vindecarea de tuberculozi

e Sunt sigur/a ca ma voi vindeca de tuberculoza

e Schema mea de tratament este simpla

e Sunt sigur/a ca o sa iau cu regularitate medicamentele, timp de 6 luni
e Sunt sigur/a ca o sa pot suporta efectele adverse

IV. Suport social

e Sunt multumit/a de felul in care ma sustin membrii familiei mele
e Membrii familiei mele Tmi amintesc adesea sa Tmi iau medicamentele
¢ Prietenii mei imi amintesc adesea sa fac anumite lucruri

e Oamenii din jurul meu ma ajuta adesea, cand am nevoie

V. Tulburarile afective

e (Cateodatd ma simt deprimat/a
e (Cand fac ceva gresit, ma simt frustrat/a si vreau sa renunt
e (Cateodatda ma simt neajutorat/a si am nevoie de ajutorul altor oameni

VI. Conditiile de viatd

e Am un program regulat de somn
e Am un program regulat de masa

VII. Comportamentul activ de coping

e Cand am aflat ca m-am imbolnavit, am cautat activ informatii despre tuberculoza
e Tlintreb adesea pe doctor despre starea mea, de cand am aflat c& m-am imbolnavit

VIII. Uitarea

e (Cateodata uit sa fac lucruri importante pe care mi-am propus sa le fac
e Memoria mea e buna

IX. Acces la servicii de sanatate

e Este usor sa merg sa iau medicamentele tuberculoase
e Institutia de control TB de care apartin are servicii care sunt adaptate nevoilor mele

Acest chestionar a fost administrat de catre medicul de familie unui numar de 438 pacienti. Raspunsul la cele
30 de intrebari a fost simplu: “da” sau ”nu”, punctat cu 0 sau 1. in urma analizei statistice a datelor s-a observat
ca acest chestionar poate aprecia gradul de aderenta la tratamentul antituberculos al pacientilor. Deci, TBMAS
poate fi un instrument valid de screening pentru profesionistii din domeniul tratamentului TB.
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e Factorii de non-aderenta

Cea mai mare problema in controlul tuberculozei o reprezinta non-aderenta. Ea poate fi definita ca refuzul sau
incapacitatea pacientului de a lua medicamentele prescrise conform instructiunilor. Consecintele sunt grave:

e durata mai lunga sau o evolutie mai severa a bolii;

e pacientul poate transmite tuberculoza;

e pacientul poate dezvolta si transmite tuberculoza multi-drog rezistenta;
e pacientul poate deceda ca urmare a intreruperii tratamentului.>

Exista profesionisti din domeniul sanatatii care cred ca pot anticipa cine isi va lua corect medicamentele si cine nu.
Dar fiecare pacient este unic, are motivatii diferite si intampina obstacole diverse in administrarea tratamentului
antituberculos.>® De aceea, e bine ca interventia pentru fiecare pacient sa fie personalizata, adaptata la contextul
lui specific.

ntr-o analizd multivariatd, predictorii de non-aderentd au fost consumul de droguri injectabile si lipsa adapostului.
Totusi, 46 (39%) din cei 117 de pacienti ai studiului au fost inregistrati ca non-aderenti, desi nu erau consumatori
de droguri injectabile sau fara adapost.>’

Tn alt studiu aplicat in provincia Jiangsu din China pe 670 de pacienti cu tuberculozs, proportia persoanelor non-
aderente a fost stabilita la 12,2%. Analiza rezultatelor a aratat ca factorii care faciliteaza non-aderenta sunt:

analfabetismul;

divortul/ pierderea partenerului/partenerei de viata;
e lipsa asigurarii medicale;
* emigrarea.

Rezultatele arata de asemenea ca riscul non-aderentei scade la pacientii care au beneficiat de DOT (de catre
medicii din comunitate sau de catre lucratorii medicali, care fac vizite regulate acasa). Interviurile in profunzime
au indicat ca situatia financiara precara, costurile medicale suplimentare, efectele adverse ale tratamentului si
stigma sociald au fost considerati ca potentiali factori de non-aderenta.

Cercetatorii care studiaza comportamentele privind aderenta recomanda interventiile centrate pe pacient si o
atentie mai mare acordata barierelor structurale.>®

Pentru a implementa interventii eficiente de crestere a aderentei unei persoane cu tuberculoza, trebuie sa
identificam potentiale obstacole care pot sta in calea respectarii corecte a tratamentului. Nu trebuie sa uitam ca
procesul aderentei este unul extins in timp, dinamic si ca este necesara monitorizarea constanta si personalizata
a pacientului cu tuberculoza. Mai jos sunt exemplificate astfel de obstacole:

e Lipsa informatiilor;

e Lipsa motivatiei;

¢ Frica de efectele adverse;

e lipsa abilitatilor de administrare a tratamentului;

55 Programul National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei (2015), Ghid metodologic de implementare a
Programului National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei, Bucuresti.

56 CDC module (module 6) (2014), Managing Tuberculosis Patients and Improving Adherence, Atlanta: US Department of Health
and Human Services, disponibil la http://www.cdc.gov/tb/education/ssmodules/pdfs/module6v2.pdf, consultat in noiembrie 2016.
57 Pablos-Méndez et al. (1997), Nonadherence in Tuberculosis Treatment: Predictors and Consequences in New York City, AJM,
Volume 102, Issue 2

58 Weiguo, Xu, Wei, Lu, Yang, Zhou, Limei, Zhu, Hongbing, Shen, Jianming, Wang (2009), Adherence to anti-tuberculosis treatment

among pulmonary tuberculosis patients: a qualitative and quantitative study, The Nation Center for Biotechnology Information,
disponibil la https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2753329/
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e Lipsa suportului din partea familiei si a prietenilor;
e Comunicare deficitara cu specialistii din domeniul sanatatii;
e Conditii financiare precare;

.....

e Dificultati Tn a schimba stilul de viat3.»

Cu cat specialistul are mai multe informatii despre pacient, cu atat va intelege mai bine si va putea preveni sau
interveni eficient cand apar probleme de aderenta. Orice pacient poate intampina astfel de bariere, indiferent daca
are sau nu un istoric de non-aderenta. Fiecare pacient este diferit, deci are nevoie de o abordare personalizata.®°

Aderenta este un fenomen cu multe fatete influentate de interactiunea dintre diversi factori.

Modelul factorilor care influenteaza major aderenta

Patru categorii de factori care interactioneaza si influenteaza aderenta la tratament au fost identificati intr-o
cercetare calitativa privind aderenta pacientilor la tratamentul antituberculos®!:

e factori structurali, incluzand saracia si discriminarea de gen;
e factori personali;

o factori legati de serviciile de sanatate;

e contextul social.

4. Factori ce fin de
serviciile de sindtate

Figura nr. 7. Modelul factorilor care influenteazd major aderenta

Sursa: Munro SA, Lewin S A, Smith H J, Engel M E, Fretjheim, A, Volmink J. (2007), Patient adherence to tuberculosis
treatment: a systematic review of qualitative research®

Notad: sdgetile duble sugereazd cd relatia dintre factori e bidirectionald. De exemplu, interventiile sistemului de sdndtate

cel mai probabil vor influenta comportamentul de aderentd al pacientului, datoritd filtrului “factori personali”. Similar,

interactiunile pacientilor cu serviciile de sdndtate cel mai probabil vor fi influentate de cunostintele, atitudinea si credintele
despre tratament, precum si de interpretdrile despre boald si starea de bine.

59 CDC (1999), Patient Adherence to Tuberculosis Treatment, Atlanta: U.S Department of Health and Human Services, Public
Health, Center for Disease Control and Prevention, pg. 67.

60 CDC module (2014), Managing Tuberculosis Patients and Improving Adherence, Atlanta: US Department of Health and Human
Services, Division of Tuberculosis Elimination, disponibil la http://www.cdc.gov/tb/education/ssmodules/pdfs/module6v2.pdyf.

61 Munro, SA, Lewin, SA, Smith, H J, Engel, ME, Fretjheim, A, Volmink, J. (2007), Patient adherence to tuberculosis treatment: a
systematic review of qualitative research. PLoS Med. 4: €238 disponibil la https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1925126/
figure/pmed-0040238-g003

62 Idem nota anterioara
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1. Factori structurali

"Factorii structurali (prezenti in societate) influenteaza comportamentul de aderenta la tratament, dar pacientul
are un control limitat asupra lor. Factorii structurali au fost definiti ca bariere sau facilitatori, care au legatura cu
aspectele economice, sociale, politice, organizationale (sau de alta natura) ale mediului”’®, cum ar fi:

e Accesul la servicii: serviciul de ambulator din orase, distanta, transport;
e Conflictul dintre munca si tratament, alte prioritati;

e Costurile tratamentului (suplimente alimentare);

e Cheltuieli crescute pe alimente;

e Sdrdcia.

Accesul la servicii

Daca pacientii nu au acces la serviciile de sanatate este foarte dificil sa finalizeze cu succes tratamentul
antituberculos. De exemplu, s-ar putea ca, dupa externare, pacientilor sa le fie greu sa ajunga la dispensarul de
pneumofiziologie, daca nu existd mijloace de transport sau acestea circula cu un program redus.%

Pentru multi pacienti accesul la serviciul de sanatate depinde de distanta si de mijloacele de transport, precum
si de starea lor fizica. Accesul la serviciile de sanatate este mai bun in orase decét in zonele rurale.®

Conflictul dintre tratament si alte prioritdti ale pacientului

Pentru unii pacienti s-ar putea ca administrarea medicamentelor antituberculoase sa nu se afle pe lista principala
de prioritati, pentru ca exista altele mai presante sau mai importante:

e obligatii de familie;

e obligatii de munca;

e probleme juridice;

e abuz de substante;

e lipsa locuintei;

e alte boli (de ex., diabet zaharat, HIV).%¢

Uneori, pacientii beneficiari de DOT se pot simti incomodati de faptul ca trebuie sa se prezinte in anumite
intervale de timp la tratamentul sub directa observatie, acest lucru impiedicandu-i sa participe la alte sarcini
zilnice considerate de acestia mult mai importante. Acest gen de competitie dintre solicitarile profesionale, cele
de viata personala si administrarea tratamentului pot fi obstacole in calea aderentei si trebuie abordate distinct
si prompt.

63 Munro SA, Lewin SA, Smith HJ, Engel ME, Fretjheim, A, Volmink, J. (2007), Patient adherence to tuberculosis treatment: a
systematic review of qualitative research. PLoS Med. 4: €238, disponibil la https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17676945
64 CDC module (module 6) (2014), Managing Tuberculosis Patients and Improving Adherence, Atlanta: US Department of Health

and Human Services, disponibil la http://www.cdc.gov/tb/education/ssmodules/pdfs/module6v2.pdf, consultat in Noiembrie 2016
65 Idem nota 63
66 Idem nota 64



ADERENTA PACIENTULUI LA TRATAMENTUL TB/ Curs e-learning
Pagina 31

2. Factori personali

Munro SA et al., in ”Patient Adherence to tuberculosis treatment: a systematic review”, prezinta factorii personali
ca fiind:

e Credinte despre boala si tratament;

e Motivatie personal3;

e intelegere limitat3 despre tratament, duratd si consecintele abandonului;

e Negarea sau dificultatea de a accepta diagnosticul;

e Utilizarea altor medicamente;

e Cerinte ale tratamentului;

e Abuz de substante;

e Stare afectiva si tulburdri mentale.®’

Credinte despre boald si tratament

Credintele despre boala ale pacientilor pot influenta comportamentul de aderenta. Se stie ca pacientii pot
interpreta diferit teme ca boala sau starea de bine, in comparatie cu profesionistii din domeniul sanatatii.®®

in timpul fazei initiale de tratament, simptomele tuberculozei se pot imbuntiti. Cand pacientii isi dau seama c
se simt mai bine, cateodata, intrerup tratamentul.®®

Unii pacienti considera ca daca nu mai au simptome, inseamna ca s-au vindecat: “Cand ma simt mai bine, nu mai
iau pastilele. Le iau doar la durere.””®

Pacientul poate avea o multime de credinte corecte sau eronate despre:

e ce cauzeaza boala;

e modul in care se transmite boala (prin mancare, atingere, aer etc.);

e ce categorii de persoane sunt afectate (de ex., doar persoanele sarace);
e cum ar trebui sa se trateze (de ex., cura cu aer curat de munte);

e ce tip de tratament sa urmeze (de ex., cu tratamente naturiste).

Tn momentul in care este diagnosticatd tuberculoza sau la prezentarea informatiilor despre tuberculoza si despre
tratament, pot aparea dezacorduri cu aceste credinte: pacientii se pot speria, pot deveni anxiosi sau se pot
distanta de profesionistii din domeniul medical.”*

Cele mai frecvente credinte eronate despre boala si tratament intalnite la pacienti sunt:

e credinte despre imposibilitatea vindecarii ("Niciun doctor nu o sa poata sa ma vindece.”).
o efectele nocive ale medicamentelor ("Nu iau pastilele deoarece cred ca imi afecteaza sanatatea”.

o lipsa eficacitatii pastilelor (pot crede ca doar injectiile sunt “medicamente adevarate” sau, dimpotriva, ca
injectiile sunt prea puternice pentru boala de care sufera ei).

67 Munro SA, Lewin SA, Smith HJ, Engel ME, Fretjheim, A, Volmink, J. (2007), Patient adherence to tuberculosis treatment: a
systematic review of qualitative research. PLoS Med. 4: €238, disponibil la https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17676945.
68 Idem nota 67

69 CDC module (module 6) (2014), Managing Tuberculosis Patients and Improving Adherence, Atlanta: US Department of Health
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70 Munro SA, Lewin SA, Smith HJ, Engel ME, Fretjheim, A, Volmink, J. (2007), Patient adherence to tuberculosis treatment: a

systematic review of qualitative research. PLoS Med. 4: €238, disponibil la https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17676945 pg.8
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* nerecunoasterea diagnosticului pus de medic (“M-am imbolnavit de la o raceala la plamani, nu de la
tuberculoza.”).

Prezenta credintelor eronate la pacienti arata o lipsa a informatiilor corecte despre boala, despre necesitatea de
a lua tratamentul complet, in ciuda duratei sale lungi si a numarului mare de pastile.

Motivatia personald

E nca neclar care este principala sursa de motivare pentru a mentine un nivel optim de aderenta. Au fost studiati
urmatorii factori motivatori, fara a se putea face departajarea celor mai importanti:

e Motivatia si vointa personal3;

e Efectul stimulentelor materiale;

e Dorinta pacientilor de a fi vindecati;

e Frica de consecintele negative ale tratamentului administrat neregulat.”?

intelegere limitatd a tratamentului, duratei si consecintelor abandonului

Uneori, lipsa de informatii duce la lipsa de motivatie sau la incapacitate de a finaliza tratamentul. De exemplu,
pacientii nuinteleg pe deplin schema de tratament, cum sa isi administreze medicamentele sau de ce tratamentul
antituberculos este atat de lung.”®

Deci, masura in care pacientul intelege informatii importante despre tratament, despre durata acestuia si
consecintele abandonului influenteaza aderenta. Multe studii s-au centrat tocmai pe aceste variabile. S-a
constatat ca, atunci cand pacientului i-a fost clara importanta finalizarii tratamentului, aderenta a fost facilitata.
S-a observat cu aceasta ocazie ca de multe ori pacientii aveau lacune semnificative in legatura cu motivele pentru
care tratamentul antituberculos dureaza atat de mult.”

Negarea si dificultatea de a accepta diagnosticul

Diagnosticul de tuberculoza este greu de acceptat. Pacientul este coplesit de faptul ca are o boala cronica care
este contagioasa. Este speriat de stigma asociata cu aceasta boald, de schimbarile pe care le va suporta stilul lui
de viata, de efectele adverse ale tratamentului.

Acceptarea acestui diagnostic si a consecintelor lui influenteaza semnificativ aderenta. De aceea, este important
modul in care se realizeaza consilierea dupa primirea diagnosticului. Consilierea trebuie sa includa nu doar
informatii despre boala si tratament, dar si sa identifice eventuale credinte despre acestea care ar putea sa
fie bariere n calea aderentei. De asemenea, e de dorit ca procesul de consiliere sa integreze si familia sau alte
persoane importante din viata pacientului. Astfel, se previne stigmatizarea acestuia si se faciliteaza acceptarea
diagnosticului.

72 Munro, SA, Lewin, SA, Smith, HJ, Engel, ME, Fretjheim, A, Volmink, J. (2007), Patient adherence to tuberculosis treatment: a
systematic review of qualitative research. PLoS Med. 4: €238, disponibil la https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17676945.
73 CDC module (module 6) (2014), Managing Tuberculosis Patients and Improving Adherence, Atlanta: US Department of Health

and Human Services, disponibil la http://www.cdc.gov/tb/education/ssmodules/pdfs/module6v2.pdf, consultat in noiembrie 2016
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Un studiu calitativ aplicat Tn anul 2010 pe populatia Sud Africana, din Eastern Cape, concluzioneaza ca 95%
din cei intervievati considera ca persoanele cu tuberculoza tind sa ascunda acest fapt din cauza fricii de opinia
celorlalti. Atitudinea comunitatii din Eastern Cape referitoare la pacientii cu tuberculoza a evidentiat cateva
credinte de baza; respondentii cred ca:

e oamenii tind sa se ascunda, atunci cand au tuberculoza, pentru ca le e teama de opinia celorlalti — 95%

e inprincipal, oamenii iresponsabili care nufsiiau tratamentul sunt de vina pentru epidemia de tuberculoza
-90%

e oamenii iau tuberculoza din cauza bauturilor alcoolice si fumatului si merita sa contacteze boala—71%
e daca ai tuberculoza, oamenii nu te respecta — 51%”°

Stare afectiva si tulburardri mentale

Tuberculoza este o afectiune care se asociaza frecvent cu anxietate si depresie. Incertitudinea dinaintea
diagnosticului, constientizarea gravitatii bolii, dificultatile de adaptare la caracteristile bolii, stigma si efectele
adverse ale tratamentului contribuie la aparitia dezechilibrului emotional, disconfortului sau chiar al tulburarilor
anxios-depresive.

Tn studiul privind prevalenta depresiei si anxietatii la pacientii cu tuberculoz3 realizat in India de Kunal Kumar et
al., din cele 100 de cazuri cu tuberculoza stabilite in esantion:

e 74 au fost identificate ca avand probleme psihiatrice:
e 35 de cazuri sufera de depresie;
e 39 de cazuri sufera de anxietate.

Pentru evaluare, s-a folosit Chestionarul de Evaluare a Starii Generale de Sanatate 12 (GHQ 12), Inventarul de
Depresie Beck (BDI-II) si Scala de Evaluare a Anxietatii Hamilton (HARS).

n concluziile studiului rezultatele au fost interpretate ca fiind cauzate de “caracterul cronic al bolii, de dilemele
legate de diagnostic, de tratamentul indelungat si costisitor, de stigma sociald asociata bolii si de alte probleme
medicale care apar din cauza tuberculozei (cum ar fi infertilitatea, durerea, problemele respiratorii). Aderenta
scazutd la tratament duce la terapie incompleta, ceea ce cauzeaza recidiva care, la randul ei, contribuie la
cresterea stresului.

Starea fizica deteriorata ii impiedica pe pacienti sa mearga la munca, consecinta reflectdndu-se in starea
financiara. Suportul social scazut 1l face pe pacient sa se simta neglijat, izolat si fara valoare. Scopul acestui
studiu a fost sa defineasca si sa inteleaga tipurile de stresori care il afecteaza pe pacientul tipic cu tuberculoza si
modalitatile de coping (de a face fatd situatiei). in spatele acestui scop, este speranta ca intelegerea va permite
gasirea solutiilor cu ajutorul carora pacientii sa se ajusteze optim la acest diagonostic.

Tn timpul interviurilor, s-a observat c& pacientii erau nelinistiti, iritati si sufereau de insomnie. Ei povesteau c3
se simt terifiati de ideea mortii, aveau probleme cu somnul si cu apetitul alimentar si manifestau un interes
social redus din cauza complicatiilor bolii si incertitudinii privind diagnosticul. Din momentul aflarii diagnosticului
si initierii tratamentului, prima reactie e cea de relaxare si calm. Totusi, foarte rapid, devin anxiosi, iritabili si
deprimati din cauza ingrijorarilor despre natura bolii, complicatiile ei si prognostic. Deci, isi doresc cat mai multa
informatie.

Membrii familiei au descris aparitia unor episoade intermitente de agresiune si iritabilitate. S-a interpretat ca un
factor de variatie Tn reactii este nivelul educational si maturitatea emotionald. De asemenea, unii cercetatori au
observat ca pacientii adolescenti aveau tendinta sa fie mai putin aderenti la tratamentul medicamentos decat cei

75 Jane M., Cramm, Harry JM, Finkenflugel, Valerie, Moller, Anna P., Nieboer (2010), TB Treatment initiation and adherence in
South African community influenced more by perceptions than by knowledge of tuberculosis— The Nation Center for Biotechnology
Information, disponibil la https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2828408/
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mai Tn varsta. Mai concret, iau medicamente neregulat si abuzeaza de droguri si alcool. De asemenea, acest grup
este mai constient de modificarile in functionalitatea corpului si cele ale infatisarii. Aveau un comportament
mai ostil si agresiv decat pacientii adulti. Chiar si interviul decurgea dificil: manifestau furie si lipsa de cooperare
fata de personal si de medicii care 1i tratau. S-a mai observat ca aveau tendinta sa nu respecte recomandarile
medicale despre dieta alimentara. in comparatie cu pacientii mai in varsta, la pacientii adolescenti s-a inregistrat
mai rar ideatia suicidara.

Pacientii adulti sunt mai inclinati spre depresie; acestia sunt mai preocupati de pierderea locului de munca, de
povara cheltuielilor asociate tratamentului, schimbarea rolului in familie de la principal finantator la persoana
dependenta. Bhatia Ms et al. a aratat ca scaderea libidoului si performantei sexuale cresc anxietatea si depresia.

Pacientii varstnici sunt mai vulnerabili fata de complicatiile psihiatrice. Mayou et. al a mentionat in studiul lui ca
persoanele n varsta sunt total depedente de familia lor si se simt neglijate si izolate. Alte conditii medicale cum
ar fi diabetul si hipertensiunea le agraveaza conditia. Din cauza suportului social scazut, acesti pacienti sunt mai
susceptibili la complicatii medicale”.”®

ntr-un alt studiu, despre prevalenta depresiei la pacientii cu tuberculoz3, Olusoji Mayow Ige et al. au evaluat
88 de pacienti cu tuberculoza si 81 de membri ai familiei, beneficiari ai Centrului DOT din Centrul Spitalului
Universitar din Ibadan, Nigeria, pentru a detecta prezenta depresiei. Severitatea depresiei a fost evaluata folosind
Scala de Depresie Hamilton si a fost luat Th considerare gradul de severitate a tuberculozei pulmonare.

Rezultatele au relevat ca ”prevalenta depresiei este 45,5% la pacientii cu tuberculoza si 13,4% la membrii
familiei. Factorii de risc pt. pacienti: varsta inaintata, afectarea medicala extensiva si durata mare a bolii, statut
de persoana necasatoritd. Factorii de risc pentru apartinatori: varsta Tnaintatd a pacientului si durata lunga a
bolii.

Comorbiditatea tuberculoza - depresie este foarte comuna. Prevalenta depresiei ca si comorbiditate asociata
unei afectiuni fizice cronice oscileaza intre 25-33%. Riscul creste in functie de gravitatea bolii, fiind o provocare
de management al cazului pentru doctori. Cauza comorbiditatii ramane neclara. Durerea somatica sau de cauza
psihica, internari frecvente in spital si depedenta de ingrijirea din spital sunt factori care influenteaza depresia in
cazul persoanelor cu afectiuni cronice pulmonare.

Mai mult decat atat, s-a raportat cd 30% dintre pacientii cu dificultati respiratorii moderate dezvolta depresie.
Stresorii psihosociali, cum ar fi moartea partenerului de viata sau divortul, se asociaza cu recidivele sau agravarea
bolilor respiratorii, mai ales la barbati, indicand o legatura intre factorii psihologici si o boala cronica pulmonara.

Depresia poate fi un factor negativimportant pentru aderenta la tratament a pacientilor cu tuberculoza si poate
impiedica adaptarea la boala care este un factor de supravietuire esential in cazul unei boli cronice.” 7’

3. Contextul social

Munro SA et al., in "Patient Adherence to tuberculosis treatment: a systematic review”, prezinta contextul social
ca incluzand:

e “Suportul familiei;

e Stigma;

e Suportul comunitatii;
e Influenta egalilor.” 78

76 Kunal, Kumar, Abhnit, Kumar, Prakash, Chandra, Hari, Mohan Kansal (2016), A study of prevalence of depression and anxiety
in patients suffering from tuberculosis, disponbil la https://www.nchi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4943123/
77 Olusoji Mayow, Ige, Victor Olufolahan, Lasebikan (2011), Prevalence of depression in tuberculosis patients in comparison with

non-tuberculosis family contacts visiting the DOTs clinic in a Nigerian tertiary care hospital and its correlation with disease pattern -
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3487604/

78 Munro, SA, Lewin, SA, Smith, HJ, Engel, ME, Fretjheim, A, Volmink, J. (2007), Patient adherence to tuberculosis treatment: a
systematic review of qualitative research. PLoS Med. 4: €238, disponibil la https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17676945, pg.5
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Suportul social poate:

* sa ajute pacientii sd depaseasca barierele personale si structurale,
e sdinfluenteze cunostintele, atitudinea si credintele pacientilor.

Dimpotriva, cdnd membrii comunitatii sau familia au o atitudine de respingere a pacientului cu tuberculoza,
acesta poate sa intrerupa tratamentul.”

Suportul familiei
Aderenta pacientului la tratamentul TB pare ca e influentata semnificativ de suportul familiei:

e asistenta financiara in momentele dificile;
e posibilitatea de a colecta medicamentele de la dispensar;
e masura in care este sustinut emotional. &

”... A fost foarte important. Le-am avut aproape pe sora mea si pe fosta mea prietend. A fost foarte important sd
ai pe cineva, stiti, care sd md sustind, mai ales cand nu stii prea multe despre boald”.5!

Cateodata, rolul si responsabilitatile pacientului in familie 1l motiveaza sa fie aderent la tratament. Pacientul
doreste sa-si revina ca sa-si poata relua responsabilitatile familiale.®

“Trebuie sd fiu responsabil si sG am grija de copilul meu. Dacd mor, cine va avea grijd de ea? Cdnd md gdndesc la
copilul meu... trebuie s md vindec. Este ce md face sd imi iau medicamentele.”

Pentru unii pacienti, responsabilitatile domestice, cum ar fi sa aduca venituri si sa aiba grija de copii au interferat
cu aderenta.?*

”De vreme ce am de intretinut trei copii... asta m-a ingrijorat mai mult.”%

Stigma
Pacientii vor putea refuza diagnosticul si, consecutiv, tratamentul de teama ca:

e isi vor pierde locul de munca

e vor fi stigmatizati sau indepartati de:
o familie
o partener de cuplu
o comunitate®®

Pacientii cu tuberculoza pot sa isi ascunda diagnosticul si sa se simta vinovati si rusinati din cauza bolii. Stigma
poate sa i faca reticenti sau tematori in a cere ajutor angajatorului.?’

79 Munro, SA, Lewin, SA, Smith, HJ, Engel, ME, Fretjheim, A, Volmink, J. (2007), Patient adherence to tuberculosis treatment: a
systematic review of qualitative research. PLoS Med. 4: €238, disponibil la https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17676945, pg.5

80 Idem nota anterioara (Munro, SA et al.)

81 Idem nota anterioara (Munro, SA et al.), pg.11

82 Idem nota anterioara (Munro, SA et al.)

83 Idem nota anterioara (Munro, SA et al.), pg.11

84 Idem nota anterioara (Munro, SA et al.)

85 Idem nota anterioara (Munro, SA et al.), pg.11

86 CDC module (module 6) (2014), Managing Tuberculosis Patients and Improving Adherence, Atlanta: US Department of Health
and Human Services, disponibil la http://www.cdc.gov/tb/education/ssmodules/pdfs/module6v2.pdf, consultat in noiembrie 2016.
87 Munro, SA, Lewin, SA, Smith, HJ, Engel, ME, Fretjheim, A, Volmink, J. (2007), Patient adherence to tuberculosis treatment: a

systematic review of qualitative research. PLoS Med. 4: €238, disponibil la https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17676945.
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Din aceleasi motive (rusinea de a avea aceasta boala si frica de a fi respins), pacientul cu tuberculoza are dificultati
sa ceara si sa accepte ajutor din partea comunitatii.

“Obisnuiam sd imi ascund boala de ceilalti... Oamenii cred ca suntem cei mai murdari oameni... a fost foarte
dificil s accept cd am tuberculozd.” %

4. Factori ce tin de serviciile de sanatate

Munro SA et al., in ”Patient Adherence to tuberculosis treatment: a systematic review”, prezinta urmatorii factori
ce tin de serviciile de sanatate:

e Relatia dintre furnizorul de servicii de sanatate si pacient: un follow-up defectuos, comportare urata fata
de pacienti;
e Efecte adverse: reale, anticipate sau interpretate cultural;

e Cerinte ale tratamentului: continuitate, plata pentru medicamente, numar de tablete, DOT, flexibilitate
si alegere;
* Probleme ce tin de unitatea medicala: timp lung de asteptare, cozi, conditia in care se prezinta clinica.

Relatia dintre furnizorul de servicii de sdndtate si pacient

O problema in mentinerea aderentei pacientilor cu tuberculoza este dificultatea de a stabili o alianta terapeutica
viabila intre pacient si profesionistul din domeniul medical. Daca nu exista incredere, intelegere, pacientul nu se
va simti destul de confortabil ca s& adreseze intrebari si s3 incerce si-si clarifice neldmuririle. Tn plus, dacd are
incredere n specialist, pacientul va fi mult mai inclinat sa urmeze instructiunile acestuia si sa coopereze.®

Mai jos sunt redate marturii ale pacientilor preluate din Munro SA et. al*®:

”Mi-a fost teamd sd merg la doctor. Am crezut cd o sd md certe cd nu am luat tratamentul o zi. Din acest motiv
nu m-am dus sd iau mai multe pastile. Mi-a fost frica...”

”Din momentul in care le spui cd nu ai locuintd, te trateazd foarte snob... Te trateazd de parcd ai fi un cdine, din
momentul in care treci de asistenta de la triaj.”

“Intr-adevdr a ajutat pentru cd aveam nevoie de asigurdri cd voi fi [vindecat] total si doctorul a petrecut o multime
de timp cu mine. Si au fost cu adevdrat minunati.”

Efecte adverse
Unii pacienti au oprit medicatia din cauza efectelor adverse, din urmatoarele motive:

e Pacientii au sustinut ca nu au fost informati despre efectele adverse si masurile lor de contracarare.
e Pacientii nu i-au mai informat pe furnizori despre efectele adverse.

e Profesionistul din domeniul medical nu a dat atentie efectelor adverse raportate de pacient sau a raspuns
ironic la incercarile pacientilor de a intreba de ele.’!

88 Munro, SA, Lewin, SA, Smith, HJ, Engel, ME, Fretjheim, A, Volmink, J. (2007), Patient adherence to tuberculosis treatment: a
systematic review of qualitative research. PLoS Med. 4: €238, disponibil la https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17676945, pg .11.
89 CDC module (module 6) (2014), Managing Tuberculosis Patients and Improving Adherence, Atlanta: US Department of Health
and Human Services, disponibil la http://www.cdc.gov/tb/education/ssmodules/pdfs/module6v2.pdf, consultat in noiembrie 2016.
90 Idem nota anterioara (Munro, SA et al.), pg. 7.

91 Idem nota anterioara (Munro SA et al.)
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Marturia unui pacient care s-a simtit ironizat de personalul clinicii si a intrerupt tratamentul: “Despre gustul
metalic din gura lui... Am intrebat dacd o dietd non-vegetariand ar imbundtdti aceastd problemd. Furnizorul
impreund cu altii din clinicd au rds de mine si au fdcut niste remarci personale... PGnd la urmd, nu am mai luat
tratamentul.”?

Cerinte ale tratamentului

Tratamentul poate fi intrerupt deoarece apare oboseala terapeutica. Motive de abandon terapeutic observate
atat de pacienti, cat si de furnizorii de servicii de sanatate:

e Tratamentul e prea lung;

e Tratamentul presupune prea multe tablete;
e Teama de injectii;

e Medicamentele au efecte adverse.*®

Un alt motiv de abandon terapeutic a fost modul de raportare la cerintele DOT. Ele au fost interpretate ca lipsa
de incredere, ba chiar intr-un studiu, procesul DOT a fost asemanat cu inchisoarea.®

Probleme ale unitdtii medicale
Probleme care apar in mod specific la unitatile medicale:

e timp lung de asteptare;

e cozi

e lipsa intimitatii;

e programarila ore nepotrivite;

e ore nepotrivite de incepere a programului;
e absenteismul furnizorilor.®®

”Un loc murdar poate sd te afecteze psihic. li face pe oameni séd se simtd lipsiti de chef si entuziasm cdnd e vorba
de continuarea tratamentului.” *®

92 Idem nota anterioara (Munro SA et al.), pg.11

93 Idem nota anterioara (Munro Sa et al.)

94 Idem nota anterioara (Munro SA et al.)

95 Munro, SA, Lewin, SA, Smith, HJ, Engel, ME, Fretjheim, A, Volmink, J. (2007), Patient adherence to tuberculosis treatment: a
systematic review of qualitative research. PLoS Med. 4: €238, disponibil la https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17676945.

96 Munro, SA, Lewin, SA, Smith, HJ, Engel, ME, Fretjheim, A, Volmink, J. (2007), Patient adherence to tuberculosis treatment: a

systematic review of qualitative research. PLoS Med. 4: €238, disponibil la https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17676945, pg. 7.
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5. Sinteza

Tabel nr. 5: Sinteza factorilor care influenteazd aderenta la tratament®

1. Factori structurali e Accesul la servicii;

e Conflictul dintre tratament si munca sau alte treburi mai presante;
e Costurile tratamentului;

e Cheltuieli crescute pe alimente;

e Sdracia.

2. Factori personali e Credinte despre boala si tratament;

e Motivatie personal3;

e Intelegere limitatd despre tratament, duratd si consecintele abandonului;
e Negarea sau dificultatea de a accepta diagnosticul;

e Utilizarea altor medicamente;

e Cerinte ale tratamentului;

e Abuz de substante;

e Stare afectiva si tulburari mentale.

3. Contextul social e Suportul familiei;

e Stigma;

e Suportul comunitatii;
e Influenta egalilor.

4. Factori ce tin de e Relatia dintre furnizorul de servicii de sanatate si pacient;
serviciile de sanatate e Efecte adverse;

e Cerinte ale tratamentului;

e Probleme ce tin de unitatea medicala.

Factorii sunt interconectati si cel mai probabil au un efect combinat asupra aderentei pacientului la tratamentul
antibacilar.®®

Existd o tendinta de a ne concentra pe factorii ce tin de pacienti, ca fiind cauza principala a aderentei scazute®'®
si de a acorda mai putina atentie furnizorului si factorilor ce tin de sistemul de sanatate, desi studiile arata
contrariul.'*

Tn ultimii 40 de ani, cercetarea sociologica si comportamentald ne-a aritat ca pentru a ajuta cu adevarat pacientul
sa treaca prin aceasta experienta a bolii, e nevoie ca acestia sa fie sustinuti, nu blamati.?

97 Idem nota anterioara (Munro, SA et al).

98 Munro, SA, Lewin, SA, Smith, HJ, Engel, ME, Fretjheim, A, Volmink, J. (2007), Patient adherence to tuberculosis treatment: a
systematic review of qualitative research. PLoS Med. 4: €238, disponibil la https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17676945, pg. 7.
99 World Health Organization (2003), Adherence to long-term therapies. Evidence for action., Geneva:WHO Press, disponibil la

www.who.int/chp/knowledge/ publications/adherence_full_report.pdf.

100 Munro, SA, Lewin, SA, Smith, HJ, Engel, ME, Fretjheim, A, Volmink, J. (2007), Patient adherence to tuberculosis treatment: a
systematic review of qualitative research. PLoS Med. 4: €238, disponibil la https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17676945.

101 Idem nota anterioara (Munro, SA et al.)

102 Idem nota anterioara (Munro, SA et al.)
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3. Interventii pentru a imbunatati aderenta Ila
tratament

Exista diferite motive care ii determina pe pacienti sa nu urmeze pana la sfarsit tratamentul pentru tuberculoza,
conform recomandarilor medicale. Trebuie sa avem in vedere ca orice pacient se poate confrunta pe parcursul
tratamentului (mai ales in cazul celui antituberculos) cu bariere care 1i influenteaza aderenta.

Atat pacientii, cat si specialistii sunt responsabili pentru asigurarea aderentei la tratament. Pacientii vor decide
daca Tsi iau sau nu medicamentele zi de zi si in functie de cat de mult se simt ajutati de profesionistii cu care vin
in contact in perioada de evaluare, tratament si monitorizare a bolii, pana sunt declarati vindecati.

Diagnosticul de tuberculoza si indicatiile precise ale medicului nu 1i motiveaza imediat pe toti pacientii sa respecte
protocolul terapeutic, desi aceasta este asteptarea celor mai multi dintre specialisti.

Exista mai multe teorii privind schimbarea comportamentalda pentru sanatate in general ce se potrivesc si in
particular pentru sustinerea aderentei. in aplicarea interventiilor pentru schimbare comportamentald e nevoie
de aprofundarea a cat mai multor modele teoretice astfel incat sa il utilizam pe cel potrivit cazului nostru.

Prezentdm mai jos doar cdteva modele descrise in ”Teoria si Practica aderentei la tratament” 1°3(2015):

1. Teoria motivatiei pentru protectie — comportamentul pro-sanatate al pacientului este influentat de intentia
de a se proteja.

Oamenii actioneaza in directia recomandarilor medicale doar daca se simt capabili sa puna in practica acel
comportament (au sentimentul auto-eficacitatii).

Intre manifestarea intentiei (de exemplu, intentia de a se prezenta la dispensar sd ia tratamentul) si pand la
aplicarea comportamentului (deplasarea propriu-zisa) pot interfera o serie de factori perturbatori, cum ar fi:

* Prezenta unor presiuni sau solicitari externe (alte sarcini in familie);
* Incapacitatea de a-si planifica si respecta programul stabilit;
e Obiceiurile pacientului (o rutina zilnica cu alte activitati).

Comportamentul va fi aplicat daca intentia pacientului de a urma tratamentul are o intensitate mare si situatiile
dificile intalnite sunt usor de depasit de acesta sau daca profesionistii care 1l asista intervin in cele doua directii:
1) influentarea intentiei prin cresterea motivatiei pentru aderenta, educare si informare si 2) interventii de
crestere a capacitatii de a rezolva probleme sau suport si facilitati pentru depdsirea obstacolelor.

2. Teoria perspectivei pacientului asupra aderentei — descrie patru pozitionari posibile ale pacientului fata
de aderenta:

e Pozitia non-aderentei intentionate (pacientul are dificultati de a accepta diagnosticul si consecintele lui);
e Pozitia non-aderentei neintentionate (din cauza uitarii, insuficientei planificari)

e Pozitia aderentei neintentionate (pacientul e de obicei aderent, dar apar situatii neobisnuite care il fac
sa piarda controlul);

e Pozitia aderentei intentionate (administrarea tratamentului a fost integrata n stilul de viata).

103 Schweitzer, Ana-Maria, Dima, Alexandra L., Vlahopol, Luiza S., Stanciu, Simona . (2015), Teoria si practica aderentei la
tratament, Constanta: un proiect Baylor Romania.
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Cu ajutorul acestui model se identifica pozitia pacientului, in functie de nivelul aderentei si de intentionalitate
si se poate individualiza interventia pentru cresterea aderentei.

3. Modelul motivatie-informatie-abilitati comportamentale — sustine ca pacientul are multe sanse sa fie
aderent daca este informat corect, daca are motivatia de a-si lua tratamentul si abilitatile necesare de a face
acest lucru in situatii diverse. Pentru a influenta aderenta, specialistii vor trebui sa actioneze asupra celor trei
componente cerute de aderenta pentru a avea un impact pozitiv asupra sanatatii si cresterii calitatii vietii
pacientului:

e cresterea motivatiei;
e educare si informare;
e cresterea abilitatilor comportamentale.

e Management de caz

Pentru a evita recidivele si abandonul si pentru a finaliza cu succes tratamentul trebuie sa existe un management
eficient al cazurilor de tuberculoza.

n cartea ”"Patient Adherence to Tuberculosis Treatment”, publicatd in 1999 de Center for Disease Control and
Prevention Atlanta, se precizeaza ca "pentru a ne asigura ca pacientul finalizeaza tratamentul, putem aplica mai
multe strategii, una dintre ele fiind managementul de caz, care include 3 elemente:

e Se desemneaza o persoana responsabild pentru un anumit caz;
* Se monitorizeaza sistematic progresul pacientului;
e Se urmareste depasirea posibilelor bariere din calea aderentei.”*®*

Aceeasi publicatie subliniaza ca responsabilitatea principala pentru caz revine managerului de caz, caruia i se
cere sa se asigure ca:

e Pacientul va fi evaluat si, in functie de nevoile specifice, va fi stabilita o schema de tratament;

e Pacientul va fi educat despre caracteristicile bolii si tratamentului, incluzand informatii despre necesitatea
mentinerii aderentei;

e Terapia nu este intrerupta, deci tine cont de toate obstacolele potentiale si cele care apar pe parcurs,
intervenind adecvat;

e Ceicare au intrat in contact cu pacientul sunt examinati, pentru a se stabili daca au fost infectati.

Managementul de caz utilizeaza o combinatie de servicii centrate pe pacient, realizate de o echipa multidisciplinara
care:

e Evalueaza pacientul si dezvolta un plan de tratament urmarind si profilul psihologic, social, economic al
pacientului;

e Stabileste o alianta terapeutica care se bazeaza pe incredere si respect reciproc;
e Comunica clar, pe intelesul pacientului;

e Comunica eficient cu pacientii care au alta limba si cultura;

e Pacientul si familia lui sunt educati despre boala si tratament;

e DOT, cu accent pe pacientii la care probabilitatea de non-aderenta este mai mare (de ex., cu istoric de
non-aderenta, cu recidiva, fara locuinta, consumatori de alcool sau droguri, care prezinta comorbiditati etc.);

104 CDC (1999), Patient Adherence to Tuberculosis Treatment, Atlanta: U.S Department of Health and Human Services, Public
Health, Center for Disease Control and Prevention, pg. 88.
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e Structureaza sisteme eficiente de programare a vizitelor, pastreaza documentele in care se inregistreaza
informatii despre caz, furnizeaza servicii farmaceutice;

e Furnizeaza servicii sociale sau medicale pentru pacienti sau face referiri catre servicii adecvate;
e Furnizeaza stimulente si facilitati pentru a incuraja aderenta.'®

Asa cum am descris Tn capitolele anterioare si este precizat in International Standars of Tuberculosis Care,
tratamentul eficient al tuberculozei:

e previne transmiterea infectiei (deoarece pacientul tratat eficient se negativeaza si nu mai transmite
bacilul tuberculozei);

e previne aparitia rezistentelor (pentru ca mentinerea aderentei pacientului conduce la distrugerea
micobacteriei);

e reface sanatatea pacientului.'®

”In plus, interventiile principale de prevenire a epidemiei de tuberculozi in comunitate sunt:

e diagnosticarea precoce a pacientilor cu tuberculoz3;
e asigurarea tratamentului eficient pentru o vindecare rapida si durabilad.”*’

Tratamentul tuberculozei nu are legatura doar cu sanatatea individului, cum ar fi, de exemplu, cazul hipertensiunii
sau astmului, ci este si o problema de sanatate publica, o urgenta epidemiologica. Deci, este obligatoriu ca
pacientii care manifestari clinice sugestive pentru tuberculoza sa se adreseze serviciilor de pneumologie. Astfel,
se poate interveni prin initierea tratamentului, in cazurile noi de tuberculoza, prevenind raspandirea bolii.1®

E important atat pentru comunitate, cat si pentru pacienti ca programele dedicate tratamentului tuberculozei
sa fie construite Tn functie de standardele din domeniu si respectate de cei care le implementeaza. Pentru a
influenta aderenta la tratament, unele programe au inclus si diverse servicii si metode de interventie centrate pe
pacient, pe nevoile identificate intalnite Tn practica. De exemplu, au fost dezvoltate servicii de consiliere psiho-
sociala care sa abordeze problemele extinse ale pacientilor (locuinta, hrana, identificare resurse financiare, loc
de munca etc.). Astfel, aderenta la terapie devine o prioritate.

Se utilizeaza stimulente sau facilitati pentru aderenta care sa incurajeze si sa motiveze pacientul sa isi administreze
corect tratamentul pana la finalizarea lui. Daca programele sunt organizate adecvat, ele pot deveni model de
bune practici si sa fie continuate/ multiplicate prin alte fonduri private sau publice.

Pentru a fi eficiente, interventiile trebuie sa se adapteze la situatiile particulare si la contextul cultural al
pacientului, deci trebuie sa fie personalizate.

Pentru un management de caz eficient este important sa aveti in vedere urmatoarele:

e Exista 4 categorii de factori care influenteaza aderenta la tratament (factori structurali, personali, context
social si serviciile de sanatate). Deci, de la prima intalnire cu pacientii trebuie analizata situatia acestora, prin
prisma tuturor factorilor. Abordarea trebuie sa fie adaptata nevoilor particulare ale fiecarui pacient.

e Aderenta este un proces continuu, de aceea trebuie monitorizata regulat si intervenit inainte ca pacientul
sa abandoneze (inainte sa treaca doua luni de la ultima prezenta la dispensar). Se poate utiliza un mix de

105 CDC (1999), Patient Adherence to Tuberculosis Treatment, Atlanta: U.S Department of Health and Human Services, Public
Health, Center for Disease Control and Prevention.

106 TB CARE | (2014), International Standards for Tuberculosis Care, Edition 3,TB CARE |, Hague, disponibil la http://www.who.int/
tb/publications/ISTC_3rdEd.pdyf.

107 Idem nota anterioara (International Standards for Tuberculosis Care), pg. 34.

108 TB CARE | (2014), International Standards for Tuberculosis Care, Edition 3,TB CARE |, Hague, disponibil la http://www.who.int/
tb/publications/ISTC_3rdEd.pdyf.
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metode directe si indirecte, in functie de situatia pacientului (de exemplu, examenele de sputa la intervalele
cheie 2 luni, 5 luni, la terminarea tratamentului, combinate cu chestionare aplicate apartinatorilor si auto-
aplicate de pacient) .

e Profesionistul in domeniul sanatatii trebuie sa identifice motivele specifice pentru care un pacient nu
este aderent. Din momentul in care stiti care sunt problemele legate de aderentd, puteti construi un plan
individualizat de actiune. Este un instrument prin care gasiti solutii de depasire a dificultatilor si promovati
aderenta.

e Schema de tratament ramane aceeasi, dar abordarea e diferita pentru fiecare pacient, importante fiind:

cadaptarea stilului de comunicare la nivelul de intelegere a pacientului, folosind un limbaj simplu si clar;
oimplicarea familiei si a persoanelor apropiate;

osolutionarea barierelor practice (cum ar fi, de exemplu, dificultatile de deplasare la dispensar);
ceducatia despre boal3, tratament, efectele adverse ale tratamentului.

Mentionam care sunt recomandarile pentru implementarea unor interventii eficiente de crestere a aderentei,
dupa Zulling'® et al. (2013), enumerate in manualul “Teoria si practica aderentei la tratament”, Ana Maria
Schweitzer et al.:

e dezvoltarea personalizata a cunostintelor pacientului despre boala, tratament;
e crearea si mentinerea unei relatii de suport pe termen lung a pacientului cu personalul de ingrijire;
e dezvoltarea deprinderilor de auto-monitorizare;

e asigurarea accesului la solutii tehnice de suport (platforme telefoane mobile, monitorizare electronica,
resurse online si de social media etc.);

e reducerea costurilor pacientului legate de urmarea tratamentului.

Tn manualul citat anterior se subliniaza si cd interventiile pentru schimbarea comportamentului pacientului (cu
scopul cresterii aderentei) pot fi diferite, in functie de strategia pe care o urmarim:

e dezvoltarea capacitatii pacientului de a manifesta comportamentul dorit;
e crearea de oportunitati pentru manifestarea comportamentului;
e crearea motivatiei de a actiona.

Identificarea barierelor aderentei si a modalitatii de raspuns

Pe parcursul comportamentului de administrare a tratamentului, pot sa apara variabile care influenteaza
aderenta pacientului. Responsabilitatea echipei care lucreaza pe caz este aceea de a identifica impreuna cu
pacientul aceste bariere si a le rezolva, ajutandu-l sa le depaseasca.

Mai jos, centralizam din publicatia Wiliam G et. al (2007), ”Best Practice for the care of patience with tuberculosis:
a guide for low income countries”!'® posibile bariere in calea aderentei, pe care profesionistii trebuie sa le
identifice si evalueze ca nivel de risc si sa intervina cu strategii si tehnici personalizate, pentru a limita riscul de
non-aderenta. Atat in cadrul evaluarii initiale, cat si pe parcursul demersului terapeutic, profesionistii trebuie
sa urmareasca variabilele ce pot interfera cu comportamentul de administrare a tratamentului (factori socio-
economici care tin de pacient, variabile personale ale pacientului, variabile ale tratamentului, ale bolii si variabile
ce tin de furnizorul de servicii si relatia cu personalul de ingrijire), adaptand interventiile pentru fiecare caz.

109 Zullig, L., Peterson, E. D., Bosworth, H. B. (2013), Ingredients of successful interventions to improve medication adherence,
Jurnalul Asociatiei Medicale Americane,; 310(24):211-2
110 Williams, G, Alarcon, E, Jittimanee, S, et al. (2007), Best practice for the care of patients with tuberculosis: a guide for low

income countries, Paris: International Union Against Tuberculosis and Lung Disease, taxonomie adaptata dupa tabelul de la pg. 42-44.
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Factori socio-economici (care tin de pacient):

absenta resurselor finaciare;

prioritati pe care pacientul le considera mai importante;

pierderea locului de munca, din cauza stigmei si/ sau discriminarii;

lipsa locuintei (dinainte de boald sau pierderea acesteia din cauza stigmei/ discriminarii).

Variabile personale:

credinte culturale/ personale gresite despre boal3;
particularitati ce tin de varsta (copilarie, adolescenta, varsta a treia);
obligatii familiale sau sociale (de exemplu, obligatia de a merge la o inmormantare intr-o localitate aflata

la distanta);

stdri emotionale negative (apatie, pesimism, depresie, negare);

nerabdare/ frustrare legata de nivelul de progres/ raspunsul la tratament;

rusine — se simte stigmatizat din cauza bolii;

absenta unui sistem social de suport;

insatisfactie legata de lucratorul medical, experiente negative in trecut cu lucratori medicali;
istoricul de non-aderenta, inabilitatea de a urma intocmai un plan de tratament;
dizabilitati/ limitari senzoriale;

alcool sau abuz de substante;

ingrijorari legate si de statutul HIV pozitiv.

Variabile ale tratamentului:

durata si/ sau complexitatea tratamentului;
caracteristici ale tratamentului medicamentos (numarul pastilelor, efecte adverse);
interactiuni ale medicamentelor cu mancarea (de ex., greata).

Variabile ale bolii:

conditii medicale pre-existente (diabet, subnutritie, HIV/SIDA, probleme de sanadtate mentala).

Variabile organizationale:

timp lung de asteptare la clinic3;

servicii fragmentate, dezorganizate;

probleme ce tin de personal (lipsa motivatiei, lipsa personalului, munca excesiva);
stigma si discriminare din partea personalului.
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e Strategii si tehnici de interventie pentru stimularea
aderentei la tratament

e  Tratamentul sub directa observare (DOT)

Avand in vedere faptul c3, in absenta medicatiei, tuberculoza este o boald contagioasa si mortala, se impun
masuri suplimentare de asigurare a aderentei la tratament. De aceea, prin supervizare, pacientul este ajutat sa ia
medicamentele Th mod regulat, sa finalizeze tratamentul antituberculos si sa detecteze intreruperi de tratament.
Tratamentul sub directa observare este o metoda recomandata de supervizare si ar trebui considerata ca parte
ca pachetului de suport care se adreseaza nevoilor pacientului cu tuberculoza.!

Tratamentul antituberculos este gratuit pentru toti bolnavii, iar medicamentele antituberculoase sunt furnizate
atat in Spitale de pneumoftiziologie, cat si in Dispensare de pneumoftiziologie (DPF) prin farmaciile cu circuit
inchis.

Etapele de administrare DOT:

e \Verificarea fisei de tratament, a tipului de medicamente care trebuie administrate;
e Oferirea unui pahar cu ap3;
e Asezarea in mana a medicamentelor ;

e Urmarirea inghitirii una cate una a pastilelor; medicamentele se iau toate odata - desi pacientul poate
face mici pauze, se vor administra toate intr-o singura sesiune;

e Administrarea injectabilului se face dupa administrarea medicamentelor orale.

Medicatia antituberculoasa se administreaza in priza unica, de preferinta pe stomacul gol, adicala 1,5-2 ore dupa
micul dejun si cu 1-1,5 ore inainte de pranz. Studiile retrospective au aratat ca administrarea tratamentului sub
directa observare imbunatateste semnificativ rata de finalizare a tratamentului, reduce dobandirea rezistentei,
precum si recaderile.'?!13

Tn manualul intitulat ”Directly Observed Therapy (DOT) - Manual for Tuberculosis Programs in British Columbia”
publicat in 2011 de BC Centre for Disease Control sunt prezentate avantajele DOT!4:

e DOT este important pentru vindecarea tuberculozei si previne raspandirea acesteia in comunitate.
e Pacientul este ajutat sa finalizeze tratamentul.

e Pacientul este monitorizat atent, pentru a se observa efectele adverse ale medicamentelor si este sustinut
pentru a le gestiona adecvat.

e Pacientul este Tncurajat si sustinut pentru a respecta vizitele medicale, analizele, radiografiile etc.
e Intre lucratorul DOT si pacient se dezvoltd o relatie de incredere. Aceasts relatie:

o reduce teama de tuberculoza si de tratamentul ei;
o creste gradul de confort al clientului/ ei, astfel incat el/ ea sa poatd pune intrebari;

face legatura dintre pacient si alte resurse comunitare;

111 World Health Organization (2010), Treatment of Tuberculosis — Guidelines, Fourth Edition, Geneva: WHO Press, disponibil la
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44165/1/9789241547833_eng.pdfrua=1&ua=1

112 Moosazade, M, Jamshidi, M, Amiresmaili, M, Nezammahalleh, A. (2012), A comparison of directly observed therapy and
self-administered therapy strategies in treatment of pulmonary tuberculosis: A cohort study in north of Iran. Middle-East J Sci
Res.;11(7):873-880

113 Dosumu, E. (2001), Compliance in pulmonary tuberculosis patients using directly observed treatment short course. Afr J Med
Sci.;30(1-2):111-114

114 BC Centre for Disease Control (2011), Directly Observed Therapy (DOT) - Manual for Tuberculosis Programs in British Columbia.
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o reduce posibilitatea aparitiei rezistentelor la medicamente.

Suporterul DOT poate fi asistentul medical, asistentul medical comunitar, medicul de familie sau orice alta resursa
din familie sau dintre apropiatii pacientului, care sunt dispusi sa se implice intr-un astfel de demers. Totusi,
recomandarea PNPSCT este ca tratamentul antituberculos sa se administreze in fata personalului medical.

"Toti pacientii ar trebui sa fie luati in considerare pentru DOT. Totusi, sunt anumite categorii de pacienti pentru
care aceasta este cea mai buna optiune, cum ar fi:

e Pacienti cu tuberculoza rezistenta la tratament;
e Pacienti care au o terapie intermitenta;
e Persoane care au un risc mare de non-aderenta:

o Persoane fara adapost sau care au o locuinta instabil3;

° Persoane care abuzeaza de alcool sau de droguri;

o Persoane care nu pot lua medicamentele din cauza unor dizabilitati fizice sau psihice;
o Copiii si adolescentii;

o Persoane cu un istoric de non-aderenta.”'®

WHO subliniaza ca pachetul de servicii dedicate pacientului cu tuberculoza ar trebui sa includa DOT, sustinand si
raspunzand nevoilor acestuia. Supervizarea constanta a pacientului prin DOT asigura:

e administrare corecta a dozelor de tratament;
e detectare prompta a eventualelor probleme de aderents;
* management al reactiilor adverse la tratament si al agravarii clinice a tuberculozei.

O astfel de comunicare frecventa dintre pacienti si suporterii DOT ofera oportunitatea de a:

e educa pacientul ori de cate ori apar nelamuriri legate de boala, tratament, efecte adverse si contracararea
lor;

e dentifica precoce orice inclinatie spre non-aderenta prin interventii care sa faciliteze intoarcerea
pacientului catre tratamentul prescris.!?®

DOT este un tip de management de caz cu multe avantaje:

e Ofera o certitudine legata de faptul ca pacientul a inghitit intr-adevar medicamentele;

e Dezvolta o relatie terapeutica mai apropiatd, datorita frecventei interactiunilor;

e Efectele adverse ale medicamentelor sau alte complicatii pot fi recunoscute rapid si gestionate corect;
* Nevoia de suport social aditional poate fi identificata, atunci cand apare;

e Pot fi abordate prompt o multime de probleme prin care poate trece pacientul:

oSubnutritie;

°Probleme legate de locuint3;

oPierderea veniturilor;

oPierderea partenerului/ a unei persoane dragi;

115 CDC (1999), Patient Adherence to Tuberculosis Treatment, Atlanta: U.S Department of Health and Human Services, Public
Health, Center for Disease Control and Prevention, pg.40.

116 World Health Organization (2010), Treatment of Tuberculosis — Guidelines, Fourth Edition, Geneva: WHO Press, disponibil la
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44165/1/9789241547833_eng.pdfrua=1&ua=1
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oAparitia unor probleme afective etc.''’
Pentru a nu crea impresia lipsei de incredere si a intruziunii supdratoare in viata pacientilor, suporterii DOT
trebuie sa prezinte rezultatele pozitive ale acestei abordari: o detectare mai rapida a eventualelor probleme care
stau Tn calea aderentei si, consecutiv, o interventie precisa si adecvata.

DOT trebuie prezentat ca o interventie care vine inspre pacient, pentru a-l ajuta ca, pe parcursul tratamentului,
sa nu piarda semnificativ din calitatea vietii, crescand in acelasi timp sansele sa se vindece.

e Strategii de gestionare a situatiilor problematice

Ajutati pacientii sa respecte vizitele medicale

Din momentul in care pacientul cu tuberculoza este inclus in DOT, trebuie sa respecte o multime de vizite
medicale. Uneori, insd, e posibil ca pacientii sa nu se prezinte la intalnirea stabilita, de aceea, e bine ca voi
sa urmati o metodologie de interventie in aceasta situatie. Ea poate fi restructurata/ adaptata in functie de
varietatea cazuisticii pe care o intalniti.

1) Ca sa preintampinati posibilitatea neprezentarii, puteti, in anumite cazuri care par afilarisc de non-aderenta,
sa sunati pacientul. Convorbirea telefonica va utiliza tehnici de consiliere pentru a rezolva eventualele probleme
legate:

e de transport;
e de armonizarea dintre programul pacientului si cel al suporterului DOT;
e de starea fizica sau psihica deteriorata a pacientului etc.

2)Tnloc sd apelatitelefonic pacientul, putetisafi reamintiti programarea printr-un mesaj telefonic. De asemenea,
daca pacientul nu raspunde la telefon, puteti, in prima instanta, sa ii trimiteti un mesaj. Acesta trebuie formulat
astfel Tncat sa nu contina vreo intentie de blam sau amenintare, ci de deschidere spre gasirea impreuna a unor
solutii. Aveti grija, Tn cazul mesajelor telefonice, sa va asigurati ca mentineti principiul confidentialitatii: folositi
un limbaj vag sau un cod pe care sa 1l stabiliti anterior cu pacientul.

3)Daca nu reusiti sa contactati pacientul, puteti sa il vizitati acasa. Din nou, aveti grija daca pacientul este
in prezenta unei alte persoane, cum ii semnalati solicitarea de a discuta motivele neprezentarii. Obiectivul
principal, bineinteles, este de a identifica si a solutiona problema care interferd cu respectarea programarii
medicale.

4) Daca pacientul lipseste la mai multe intalniri, inseamna ca e nevoie de alte strategii de motivare, cum ar fi:

e Solicitarea de consiliere din partea echipei DOT;
e Furnizarea de stimulente sau de alte metode de motivare. 118

Incurajati pacientul sd caute suport

Pentru pacient, perioada bolii este dificila. De aceea, asa cum promoveaza si CDC, suporterii DOT pot sa ii prezinte
posibilitatea unor sustinatori care sa 1l ajute in momentele dificile, sa-i aminteasca sa isi ia medicamentele si sa
respecte intalnirile DOT.

Persoanele care pot oferi suport pacientului de-a lungul tratamentului pot fi:

117 TB CARE | (2014), International Standards for Tuberculosis Care, Edition 3,TB CARE I, Hague, disponibil la http://www.who.int/
tb/publications/ISTC_3rdEd.pdf.

118 CDC module (module 6) (2014), Managing Tuberculosis Patients and Improving Adherence, Atlanta: US Department of Health
and Human Services, disponibil la http://www.cdc.gov/tb/education/ssmodules/pdfs/module6v2.pdf, consultat in noiembrie 2016.
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e  Membri ai familiei;

e Membri ai clerului/ bisericii la care merge pacientul;
e Prieteni, vecini;

e Profesori;

e Lucratori sociali;

e Fosti pacienti.

Ei pot participa la sesiunile de educare, invatand ce inseamna diagnosticul de tuberculoza, tratamentul
corespunzator, necesitatea rigurozitatii aplicarii lui, inclusiv ce se poate intdmpla daca nu este mentinuta
aderenta. Genul acesta de educatie contribuie nu doar la intelegerea tipurilor de ajutor de care are nevoie
pacientul, ci si la reducerea stigmei.

Suportul familiei, prietenilor sau a altor persoane apropiate poate avea o contributie importanta in finalizarea
tratamentului. Totusi, profesionistii in domeniul sanatatii ar trebui sa stie ca ei sunt principalii responsabili de
finalizarea de catre pacient a tratamentului.'®®

Indrumarea pacientului de a ciuta sprijin poate s& includa si recomandari, referiri citre servicii de specialitate
sau proiecte disponibile Tn comunitate:

e Recomandati servicii publice sau private unde sa solicite ajutor de specialitate (consiliere psihologica,
asistenta sociala, consiliere legislativa);

e Recomandati resurse potentiale de suport (de exemplu, ONG);

e |dentificati posibile persoane/centre de suport — asistenti medicali comunitari, mediatori sanitari, medic
de familie, centre de sanatate, voluntari din comunitate etc.

e Tndrumati pacientul cétre institutii sau organizatii care pot oferi suport material, financiar, mai ales
categoriilor defavorizate, pe perioada bolii sau ajutor de la bugetul local (facilitati, ajutor de urgenta)

e Informati pacientul despre programe care ofera stimulente, servicii de specialitate pentru asistarea
pacientilor cu tuberculoza.

CDC defineste stimulentele ca fiind mici recompense pe care le primesc pacientii cu tuberculoza, pentru a creste
motivarea acestora de a-si respecta angajamentul fata de suporterii DOT, respectiv:

e Safsiia medicamentele in doza potrivita, la momentul potrivit;
e Sarespecte programarile la dispensar sau la unitatea DOT.

Stimulentele trebuie furnizate in functie de interesele si nevoile pacientilor, la un anumit interval: saptamanal,
lunar sau cand se ating anumite momente importante.

Facilitatile usureaza accesul la tratament al pacientului cu tuberculoza. Initial, se identifica obtacolele care
ar putea impiedica aderenta, apoi se ajuta pacientul sa le depaseasca. De exemplu, daca transportul pana la
dispensar este o problemd, ar trebui decontate biletele de autobuz, microbuz sau tren. %

Alte exemple de obstacole:

e Pacientul nu are locuinta/ adapost;
e Pacientul abuzeaza de droguri;
e Pacientul intdmpina dificultati (sau 1i e chiar imposibil) sa plece de la locul de munca, atunci cand trebuie

119 CDC module (module 6) (2014), Managing Tuberculosis Patients and Improving Adherence, Atlanta: US Department of Health
and Human Services, disponibil la http://www.cdc.gov/tb/education/ssmodules/pdfs/module6v2.pdf, consultat in noiembrie 2016.
120 Idem nota anterioara
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sa vina la vizitele medicale. 1%
Important de stiut despre stimulente si facilitati:

e Stimulentele si facilitatile nu sunt ”"spagi”. Pacientul nu este mituit sa isi ia tratamentul, ci este ajutat,
avand in vedere ca aceasta boalad poate afecta major posibilitatile financiare ale acestuia.

e Stimulentele si facilitatile nu sunt folosite pentru a constrange pacientul, ci pentru a-I motiva.

e Nu sunt tipuri de interventii automate in cazul pacientilor cu tuberculoza. Nu toti pacientii au nevoie de
acest gen de ajutor pentru a finaliza tratamentul.?*

e  Educatia pacientului despre boala si tratament

Pentru succesul tratamentului, pe 1anga o relatie de calitate dintre profesionistul in domeniul sanatatii si pacient,
este nevoie si ca acesta din urma sa inteleaga ce i se intampla. Pacientul care intelege cauza bolii si tratamentul
va fi mai inclinat sa respecte prescriptiile medicale.

Pacientul si, daca e posibil, cel putin una dintre persoanele importante din reteaua lui sociald (in care are
incredere) ar trebui sa primeasca si sa inteleaga clar raspunsul la urmatoarele intrebari:

e (e este tuberculoza?
e Cum se transmite?
e Care sunt masurile care pot fi luate pentru a limita transmiterea?

Cum se trateaza tuberculoza?
Poate fi vindecata?

Tratamentul este gratuit?

Ce medicamente sunt folosite si pe ce perioada de timp?
e Care este schema de tratament?
e (Care sunt posibilele efecte adverse?

Ce trebuie facut atunci cand apare un anumit efect advers?

n plus, in medii in care HIV este prevalent:

e Cum se asociaza cu HIV?

Stie pacientul care este statusul lui HIV?
e (Care sunt beneficiile cunoasterii statusului HIV?
e Ce se poate face dacd pacientul descopera ca are si HIV, in plus fata de TB?!#

Pentru a preveni riscul ca pacientul sa devind non-aderent, e util sa oferiti cat mai multe informatii despre
efectele medicamentelor. Astfel, cand vor aparea efectele adverse, nu va fi luat prin surprindere. Va sti ce sa faca
si va scadea riscul sa devind non-aderent.***

Daca pacientul intelege boala si tratamentul ei, el va putea sa transmita corect mai departe aceasta informatie, in

121 Directly Observed Therapy (2011), Manual for Tuberculosis Programs in British Columbia, disponibil la http://www.bccdc.ca/
resource-gallery/Documents/Communicable-Disease-Manual/Chapter%204%20-%20TB/TB_DOTManual_June2011_Compressed.pdf,
consultat Th noiembrie 2016.

122 CDC module (module 6) (2014), Managing Tuberculosis Patients and Improving Adherence, Atlanta: US Department of Health
and Human Services, disponibil la http://www.cdc.gov/tb/education/ssmodules/pdfs/module6v2.pdf, consultat in noiembrie 2016.
123 Idem nota anterioara

124 Munro, SA, Lewin, SA, Smith, HJ, Engel, ME, Fretjheim, A, Volmink, J. (2007), Patient adherence to tuberculosis treatment: a
systematic review of qualitative research. PLoS Med. 4: €238, disponibil la https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17676945.
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comunitatea de provenienta. Ca urmare, alte persoane din comunitate, care au fost expuse se vor simtiincurajate
sa isi faca analizele. Deci, se previne raspandirea epidemiei de tuberculoza pentru ca numarul persoanelor
diagnosticate si care primesc un tratament adecvat creste.'?

Una din etapele importante in educatia pacientului este cea in care profesionistii explica importanta luarii
tratamentului. Aderenta este esentiala pe de o parte, pentru pacienti, pentru ca astfel se asigura vindecarea, dar
este esentiala si pentru comunitate, pentru ca scade probabilitatea ca membrii acesteia sa se imbolnaveasca.'?

Ghidul Metodologic PNPSCT ofera in anexa 16 cateva idei principale, teme de discutie pentru a fi abordate
fn comunicarea cu pacientii in diferite momente ale tratamentului si in situatii particulare: la prima intalnire
cu pacientul, dupa stabilirea diagnosticului de tuberculoza, pe parcursul tratamentului, interventii in situatii
dificile. Toate informatiile trebuie explicate cu rabdare, in mod repetat, in cuvinte simple si apoi trebuie verificata
corectitudinea Tnsusirii acestora. Pentru informatii detaliate, va invitam sa consultati anexa'?’.

e Alte tipuri de interventii pentru cresterea aderentei la tratament

Exemplificdm mai jos si cateva tehnici sau strategii de sustinere a aderentei la tratament utilizate de specialisti,
in cadrul unor studii, cercetari:

e Tn SUA au fost organizate intalniri de consiliere de grup de 2 ori/luna timp de 3 luni si apelare telefonica
1 datd/ saptdmana de citre o persoani de suport. In plus, au fost trimise mesaje educationale zilnice despre
tratament, pe pager pentru pacienti diagnosticati cu HIV;

e Tn Brazilia s-au organizat ateliere siptdimanale pentru grupuri mici de pacienti conduse de psiholog si
asistent social;

e Tot in SUA (proiectul HEART - pentru pacienti cu HIV) s-au folosit sesiuni fata in fata intercalate cu sesiuni
telefonice si o sesiune de fixare a rezultatelor;

e Tn Proiectul Parthenership for Health, interventia a presupus consilierea pacientului si folosirea de stimuli
din mediu pentru reamintirea necesitatii de a lua tratamentul Tn anumite momente ale zilei.

e  Facilitatori ai interventiilor

Pentru ca interventiile sa fie eficiente si sa inregistreze succes, trebuie sa intelegem nevoile pacientului, sa cream
un cadru terapeutic in care acesta sa se simta confortabil, inteles, sprijinit. Un astfel de context cald, empatic fi
va permite sa fie deschis, sa asculte, sa colaboreze cu profesionistii implicati. Utilizarea tehnicilor de comunicare
si ascultare activa, adaptarea comunicarii la particularitatile pacientului (de personalitate, educatie, culturale,
socio-economice) reprezinta elemente care faciliteaza succesul interventiilor terapeutice.

e Stabilirea relatiei terapeutice

Tnca de la prima vizitd, specialistul trebuie s3 aiba ca prioritate crearea unei relatii cu pacientul care si se sprijine
pe incredere si comunicare de calitate. O relatie solida se construieste in momentele in care specialistul reuseste
sa 1l faca pe pacient sa se simta inteles si respectat, il ascultd si gaseste rezolvare la framantarile acestuia. O
alianta buna este o premisd importantd pentru mentinerea aderentei la tratament la cote optime.?

125 Williams, G, Alarcon, E, Jittimanee, S, et al. (2007), Best practice for the care of patients with tuberculosis: a guide for low
income countries, Paris: International Union Against Tuberculosis and Lung Disease.

126 CDC module (module 6) (2014), Managing Tuberculosis Patients and Improving Adherence, Atlanta: US Department of Health
and Human Services, disponibil la http://www.cdc.gov/tb/education/ssmodules/pdfs/module6v2.pdf, consultat in noiembrie 2016.
127 Programul National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei (2015), Ghid metodologic de implementare a
Programului National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei, Bucuresti.

128 CDC module (module 6) (2014), Managing Tuberculosis Patients and Improving Adherence, Atlanta: US Department of Health
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Relatia terapeutica a specialistului cu pacientul este un factor care influenteaza aderenta, motiv pentru care e
important sa va aratati disponibilitatea pentru a clarifica orice fel de nelamurire, sa demonstrati o atitudine de
acceptare si empatie, pentru ca pacientul sa nu se simta jenat ca nu stie anumite informatii.

Cu cat alianta terapeutica este mai solida, cu atat pacientul se va simti mai incurajat sa va ceara ajutorul atunci
cand intampina probleme care i-ar putea afecta luarea tratamentului. Fiti deschisi, clari in explicatii, saritori si
intelegatori.

in ”CDC Module, Managing Tuberculosis Patients and Improving Adherence” (2014) se recomand3 cateva
abordari ale pacientului pentru a dezvolta relatia terapeutica cu acesta:

e Trateaza pacientul cu demnitate, respect si empatie;

e Foloseste tehnici de ascultare activda — urmareste cu interes ceea ce iti impartaseste pacientul, pune
intrebari cand nu intelegi la ce se refera, da-i de inteles ca preocuparile lui sunt importante;

e Foloseste un limbaj pe intelesul pacientului, asigurandu-te ca a inteles mesajul;

e Tncearci sa intelegi care sunt cunostintele, credintele pacientului despre tuberculoza si tratament, pentru
a putea ulterior sa le combati pe cele gresite si sa le completezi pe cele care lipsesc;

e Fii tolerant si deschis fata de credintele pacientului, astfel incat sa nu se simta judecat, jenat sau umilit;
e Vorbeste deschis, onest, plin de bunavointa fata de diferentele de idei. Daca trebuie sa corectezi parerile
gresite, fa-o cu tact si acorda-i un interval de timp pentru intrebari;

e Fii atent si abordeaza fricile pacientului despre boald, explicandu-i eficicacitatea tratamentului si
incurajandu-l;

e Explica pe indelete modalitatea de administrare a medicamentelor, efectele adverse, modalitati de
contracarare a lor. Vino, in mdsura posibilitatilor, in intampinarea asteptarilor negative ale pacientului;

e Fii consecvent in ceea ce spui si faci pentru pacient;

e Manifesta-ti disponibilitatea de a clarifica eventualele intrebari care pot aparea pe parcursul admnistrarii
tratamentului. **°

e  Cum sa obtinem informatii detaliate despre pacient

Atunci cand realizam evaluarea sau facem anamneza cazului, avem nevoie de cat mai multe informatii despre
pacient, situatia sa socio-economica, perspectiva asupra bolii si tratamentului, relatia cu personalul medical
etc. De aceea, pentru a obtine informatii detaliate despre cunostintele, sentimentele si credintele pacientului
despre boala si tratament in “"CDC module, Managing tuberculosis Pantients and Improving Adherence” se sustin
beneficiile intrebarilor deschise. Intrebarile recomandate a fi adresate pacientilor trebuie s3 fie de tipul:

e Ce?

e Dece?
e C(Cine?

e (Cand?
e Cum?

n plus, puteti incepe comunicarea cu sintagme care sparg gheata si incurajeaza deschiderea, cum ar fi ,Spune-
mi despre...”, ,Explicd-mi de ce...”, “"Ajutd-ma sa inteleg de ce...”.

and Human Services, disponibil la http://www.cdc.gov/tb/education/ssmodules/pdfs/module6v2.pdf, consultat in noiembrie 2016.
129 CDC module (module 6) (2014), Managing Tuberculosis Patients and Improving Adherence, Atlanta: US Department of Health
and Human Services, disponibil la http://www.cdc.gov/tb/education/ssmodules/pdfs/module6v2.pdf, consultat in noiembrie 2016.
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intrebarile de mai sus sunt exemple ce pot fi folosite pentru a evalua cunostintele, atitudinile si credintele
referitoare la tuberculoza. Aceste intrebari sunt un punct de pornire, iar specialistul ar trebui sa le adapteze la:

varsta pacientului;

la situatia lui familiala;
nivelul de educatie;
cultura din care provine.

Aceste intrebari sunt utile in timpul evaluarii initiale a pacientului, dar si in interactiunile ulterioare cu acesta.
Pe tot parcursul tratamentului, profesionistul trebuie sa il intrebe constant pe pacient care 1i sunt ingrijorarile cu
privire la tuberculoza si la administrarea tratamentului anti-TB*°:

Care sunt dificultatile pe care le intampini cand iei medicamentele?
Ce parere au prietenii si familia despre tuberculoza?

Ce crezi despre faptul ca trebuie sa iei medicamente?

Cat de grava crezi ca e boala?

Ce probleme ti-a cauzat boala?

Care sunt cele mai importante rezultate pe care speri sa le obtii de la medicamente?
Ce stii despre TB?

Ce cauzeaza aparitia TB?

Care sunt modificarile pe care le determina TB in corpul tau?

Ce tratament crezi ca ar trebui sa primesti pentru TB?

Ce te-a determinat sa te duci la doctorul care a diagnosticat boala?
La ce te-ai gandit cand ti s-a spus ca ai TB?

Cum crezi ca ai luat TB?

Abilitati de comunicare eficienta cu pacientul

Pe langa informatiile stiintifice pe care trebuie sa le detineti pentru a raspunde intrebarilor ce va sunt adresate,
trebuie sa stiti sa comunicati eficient. Un prim pas in realizarea unei comunicari eficiente este sa empatizati cu
pacientul, adica sa va puneti in locul lui si sa ganditi din punctul lui de vedere.

Scopurile comunicarii sunt:

Sa fim receptati — vazuti, auziti;

Sa fim intelesi — mesajul nostru sa fie decodificat corect;

Sa fim acceptati — mesajul nostru sa nu fie respins;

Sa provocam o reactie - o schimbare de perceptie, de gandire, de interpretare, de atitudine sau de

comportament.

NU ne propunem:

Sa ne impunem in fata altei persoane;
Sa obtinem un statut in fata grupului;
Sa ne auzim vorbind, fara sens.

130

CDC module (module 6) (2014), Managing Tuberculosis Patients and Improving Adherence, Atlanta: US Department of Health

and Human Services, disponibil la http://www.cdc.gov/th/education/ssmodules/pdfs/module6v2.pdf, consultat in noiembrie 2016, pg.

12.
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Daca mesajul pe care dorim sa-l transmitem nu ajunge conform asteptarilor la pacient, tendinta generala este de

”n «u

a atribui vina in totalitate interlocutorului: “e tare de cap”, “nu are pregatirea necesara”.

Ar fi mult mai productiv sa plecam de la premisa ca celdlalt nu are nici o vina si sa ne punem intrebarile: “Unde
am gresit?”, "Cum pot sa fac pentru ca informatiile sa fie intelese de pacient?”.

Ce gandeste Ce intelege

DISTORSIUNI

\ FEEDBACK /,/

Figura nr. 8: Schema comunicdrii
Sursa: Bortun, Dumitru (2012), Relatiile publice si noua societate, Editura Tritonic.

Ascultarea activa — O tehnica de comunicare eficienta care are la baza empatia. Aceasta presupune ca pacientul
sa perceapa interesul personalului medical fata de experienta lui de viata.

Conditii ale ascultarii active:

e Folosirea unor mesaje nonverbale care sa arate atentia acordata (pozitia corpului deschisa, indreptata
catre interlocutor, miscare a capului pentru aprobare, incurajare);

e Mesaje care incurajeaza pacientul sa comunice deschis, sa impartaseasca: “Continua... Te ascult...
Spune...”;

e Repetarea frazei/ cuvintelor finale folosite de pacient pentru a dovedi atentia, interesul;

e Rezumarea ideilor si sentimentelor pacientului, pentru a avea un punct de plecare in discutiile viitoare -
“Asadar, ai fi multumit daca...”;

e Parafrazarea e repetarea afirmatiilor pacientului cu alte cuvinte si are rolul de a verifica intelegerea
mesajului transmis de pacient, ardtand in acelasi timp si interesul specialistului: “Inteleg c3 simti cd nu poti
lua toate medicamentele...” sau “ Vrei sa spui ca...”;

e Nu se intrerupe pacientul, iar cand acesta termina de relatat e bine sa ludm o scurta pauza pentru a
reflecta si a raspunde corect;

e Atentie la comportamentul non-verbal — gesturi, expresie faciald, tonul vocii;
e Evitarea cuvintelor “nocive” in comunicare
e “dar..” (acest cuvant anuleaza tot ce s-a spus Thaintea lui; se inlocuieste cu ”SI”)

e "Incerc...” (acest cuvant presupune esecul, este o sugestie subtila de a esua in oricare ar fi actiunea care
urmeza cuvantului. Se inlocuieste cu ”Voi incerca..., Voi face...”)

e ”(sd) nu...” (induce ideea unui lucru care trebuie evitat, atragem atentia asupra unui lucru pe care vrem
sa-l evite. E preferabild inlocuirea cu o fraza care sa sugereze ceea ce vrem sa obtinem: “Micul dejun este
obligatoriu in fiecare zi, mai ales inainte de tratament.”

Situatia optima de comunicare este aceea in care pacientul nu se simte criticat si manipulat, ci se simte ascultat,
inteles si ajutat. Pentru o comunicare eficienta este important ca aceasta sa fie bilaterala si sa contina un feedback.



ADERENTA PACIENTULUI LA TRATAMENTUL TB/ Curs e-learning
Pagina 53

Acesta trebuie sa fie constructiv si sa tina seama de nevoile pacientului, sa descrie sentimentele generate de un
anumit comportament si niciodata sa nu fie acuzator, ci sa permita pacientului sa interrelationeze cu profesionistii
din domeniul sanatatii.

in ”CDC module, Managing Tuberculosis Patients and Improving Adherence”, se recomandd dezvoltarea
abilitatilor de comunicare eficienta, pentru a ne asigura ca pacientul intelege importanta mentinerii aderentei si
are incredere Tn bunavointa si disponibilitatea specialistilor atunci cand are o problema.

Recomandari pentru o comunicare eficienta:

¢ Folositi termeni simpli, non-medicali. De exemplu, este folositor sa spui: ”Pastila asta va omori bacteria
TB din corpul tau, astfel incat sa te faci bine” decat , Acest medicament, izoniazida, este un agent bactericid
care e foarte activ impotriva Mycobacterium tuberculosis”.

e Utilizeaza un limbaj adecvat nivelului de intelegere al pacientului. Din datele pe care le-ai colectat despre
pacient, incluzand nivelul sau de educatie si profilul socio-profesional, iti poti dai seama cum sa iti adaptezi
limbajul.

e Limitati cantitatea de informatii. in momentul in care pacientul primeste diagnosticul, starea lui
emotionald poate sa interfereze cu capacitatea cognitiva, de aceea e bine sa nu il coplesim si sa furnizam
doar informatiile importante. Se ia, de asemenea in calcul posibilitatea ca pacientul sa nu se mai intoarca
pentru follow-up. De aceea, trebuie colectata informatia despre persoanele cu care a intrat in contact/ care
au fost expuse.

e Discutati temele importante la inceput si la sfarsit. Tineti cont de modul in care functioneaza memoria
noastra, respectiv ca uitam mai repede informatia prezentata la mijlocul unui material/ unei prezentari. Prin
urmare, in loc sa ii explicati rezultatele analizelor si tratamentul care se impune, incepeti cu ce se asteapta
de la pacient (de exemplu: “Ca sa te faci bine, trebuie sa iei patru pastile in fiecare zi”). Verificati la sfarsitul
sesiunii daca a retinut corect informatia. Completati daca e cazul.

e Acordati atentie feedback-ului si intrebarilor. Nu ignorati nelamuririle pacientilor, incurajati-i sa fie
deschisi, sa nu se jeneze si sa spuna mereu de ce servicii au nevoie. Pe parcursul intrevederilor, repetati
informatiile cheie si, apoi, rugati pacientii sa le reproduca. Ulterior, in sesiunile urmatoare, faceti un rezumat
al celor discutate anterior. Tema poate fi abordata astfel: ,,Asa cum am discutat ultima data...”

e Folositi exemple concrete. La fiecare explicatie generala dati si un exemplu de cum se poate pune in
practicd. invatati pacientul s3 asocieze administrarea pastilelor cu o actiune care e inclusd in rutina zilnicd (de
exemplu, poate sa puna ca memento o poza sau o notita pe oglinda, sa o vada in fiecare dimineata cand se
spala pe dinti).

e Faceti ca interactiunea cu pacientul sa fie cat mai pozitiva. Se stie ca experienta medicald poate fi
terifianta. Oamenii se simt vulnerabili, le e teama ca starea lor de sdnatate se poate Tnrautdti. Avand in
vedere ca tratamentul pentru tuberculoza este de durata, deci interactiunea cu personalul de specialitate
din domeniul sanatatii va fi frecventa, e responsabilitatea voastra sa fi ajutati sa se simta cat mai confortabil.
O atitudine calda, interesata si respectuoasa fata de pacient poate transforma experienta medicala intr-una
placuta si de succes. Daca sunteti Tncurajatori si suportivi, le veti usura mult aceasta perioada dificila din viata
lor.

* Punetipacientuluila dispozitie materiale educationale, care sa sprijine informatiile pe care le comunicati.
Asigurati-va ca materialele nu sunt incarcate cu informatii, au un format prietenos care respecta regulile de
comunicare eficienta. 3!

Un pacient care ia tratamentul conform recomandarilor medicale, detine informatii corecte despre boals,
medicatie, este motivat sa isi ia pastilele, dispune de abilitati practice privind administrarea tratamentului n
diverse situatii, are o buna comunicare cu profesionistii si sustinere din partea retelei familiale.

131 CDC module (module 6) (2014), Managing Tuberculosis Patients and Improving Adherence, Atlanta: US Department of Health
and Human Services, disponibil la http://www.cdc.gov/tb/education/ssmodules/pdfs/module6v2.pdf, consultat in noiembrie 2016.
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Monitorizarea aderentei

Aderenta este un proces continuu, de aceea tratamentul trebuie monitorizat constant de la initiere pana la
finalizare si declararea pacientului ca fiind vindecat.

Echipa de management de caz trebuie sa realizeze in timp real evaluarea procesului de aderentd. Analiza
continua are drept scop identificarea precoce a problemelor sau a oricaror modificari ce pot afecta tratamentul
sau ingrijirea, rezolvarea lor cat mai rapida si prevenirea abandonului.

Williams G. et. al sustin ca in procesul de monitorizare trebuie evaluati o multitudine de factori:

e Daca pacientul intelege necesitatea luarii medicamentelor;

e Daca pacientul este aderent;

e Daca pacientul are abilitatatea sa respecte programarile medicale;

e Daca pacientul are orice nelamurire si/ sau intrebare;

e Daca exista progres clinic in perioadele cheie (sputa dupa 2 luni; dupa 5 luni, la terminarea tratamentului);

e Daca exista orice situatie in care ar putea intrerupe tratamentul: sarcing, doliu, efecte adverse, convingeri
gresite, informatii care se contrazic.!*

Tot Williams G. et al. prezinta necesitatea monitorizarii astfel incat pacientul sa fie vazut cel putin o data pe luna,
in faza de continuare. Rutina trebuie agreatd de pacient, managerul de caz/ coordonatorul unitatii, lucratorul
socio-medical sau o combinatie a lor in functie de preferintele pacientului si de resursele disponibile. Pacientului
i se va prezenta echipa de caz, asigurandu-l de raspunsul prompt si adecvat al acestora, daca apare vreo problema.

Mentionam cateva din recomandarile lui Williams G et al. din , Best practice for the care of patients with
tuberculosis: a guide for low income countries”*:

e Reevaluarea nevoilor pacientului. Tn faza de continuare, este important s3 se reevalueze nevoile
pacientului si sa se actualizeze planul de ingrijire astfel incat sa reflecte noua situatie. Pacientul a trecut de faza
in care se simtea rau si vulnerabil, s-a adaptat la tratament si are, deci, mai mult control si responsabilitate.
Daca se transfera de la un sistem DOT la un sistem de auto-administrare a medicatiei, va trebui parcursa o
etapa noua de educatie pentru a se reintari importanta continuarii tratamentului.

e Flexibilitate in raspunsul la problemele cu care se confrunta pacientul. Pacientul trebuie sa simta ca
poate apela la specialistii TB, indiferent de problema pe care o are. Chiar daca pacientul vine cu o solicitare
care nu e strict legata de tratament, daca este ignorata, s-ar putea sa devind in viitor o bariera a tratamentului.
Reactia specialistilor trebuie sa fie prompta si adecvata, mentinandu-se angajamentul pentru o ingrijire de
calitate.

* Minimalizarea costurilor pacientului. Pentru a Tmpiedica riscul de abandon, trebuie mentinute la
minimum costurile pacientului. De aceea, nu se recomanda sa se stabileasca vizite medicale suplimentare
care presupun costuri de transport si intrerup munca pacientului.

Monitorizarea medicala a tratamentului presupune trei etape importante:
1. Evaluare clinica, urmareste atingerea urmatoarelor obiective:

e diminuarea simptomelor - tuse, febra, transpiratii;
e ameliorarea parametrilor biochimici;
e crestere ponderala.

132 Williams, G, Alarcon, E, Jittimanee, S, et al. (2007), Best practice for the care of patients with tuberculosis: a guide for low
income countries, Paris: International Union Against Tuberculosis and Lung Disease, pg. 53-56.
133 Williams, G, Alarcon, E, Jittimanee, S, et al. (2007), Best practice for the care of patients with tuberculosis: a guide for low

income countries, Paris: International Union Against Tuberculosis and Lung Disease.
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2. Evaluare imagistica

e Se realizeaza la finalul fazei intensive - dupa 2 sau 3 luni si la finalul tratamentului;
e Obiective — reducerea cavitatilor, stergerea infiltratelor.

3. Evaluare bacteriologica — conform tabelului de mai jos:

Evaluare bacteriologica Categoria | Categoria ll
Diagnostic T0 T0
La finalul fazei intensive T2 T3
Tn faza de continuare T5 T5
La finalul tratamentului T6 T8

Pe parcursul tratamentului, pacientii MDR vor fi evaluati din 12 Tn 12 luni, in categoria ,Continua tratamentul”.
Evaluarea finala se va face la 24 luni de la instituirea tratamentului pentru cazurile MDR si la 36 luni pentru cazurile
XDR, sau n orice moment Thainte de implinirea termenelor sus-mentionate, daca intervine o situatie ireversibila
- abandon, esec al tratamentului, pacient pierdut, deces. in intervalul celor 24-36 de luni, se face monitorizarea
periodic3 (lunar) a evolutiei bacteriologice - microscopie si culturd. in cazul persistentei culturii pozitive, se va
efectua antibiograma din cea mai recenta cultura obtinuta la interval de 6 luni fata de ABG anterioara.'**

Pentru monitorizarea tratamentului din punct de vedere medical mai sunt urmarite:

e Monitorizarea functiei hepatice — evaluarea functiei hepatice se face la initierea tratamentului si ulterior
lunar. Intreruperea tratamentului este facuta de catre medic, doar daca nivelul transaminazelor creste la
valori de peste 5 x valoarea normal3;

e La pacientii in tratament cu fenitoina®* si izoniazida, concentratia plasmatica a celor doua medicamente
creste in administrare concomitenta, necesitand ajustarea dozei de fenitoind dupa monitorizarea nivelului
seric al acesteia;

e Monitorizarea simptomatologiei sugestive pentru reactii adverse (pierderea auzului, eruptii cutanate,
senzatii de arsura/ furnicaturi in maini sau picioare, tulburari oftalmologice, convulsii, ingalbenirea pielii sau
ochilor, urina inchisa la culoare, urinare scazuta, contractii musculare sau slabiciune musculara, scaune de
culoare neagra, psihoza, schimbari de personalitate, anxietate/ confuzie/ vertij sau pierderea echilibrului);

e Se atentioneaza femeile in perioada fertila asupra necesitatii cresterii masurilor de contraceptie, stiut
fiind ca RMP scade nivelul seric al contraceptivelor. Daca totusi sarcina apare, avortul terapeutic nu este
recomandat deoarece tratamentul antituberculos nu are efecte teratogene, exceptand streptomicina;

e La pacientii care efectueaza sedinte de hemodializa, medicatia se administreaza dupa efectuarea sedintei
de hemodializa, iar Z (Pirazinamida), E (Etambutol) si Sm (Streptomicina) se administreaza de trei ori pe
saptamana;

e La pacientii cu coinfectie HIV-TB, initial se administreaza tratamentul antituberculos si apoi cel
antiretroviral. 3¢

134 Programul National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei (2015), Ghid metodologic de implementare a
Programului National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei, Bucuresti, pg.24
135 Fenitoina face parte dintr-un grup de medicamente antiepileptice si este administrata in epilepsie majora, crize focale

corticale si unele cazuri de epilepsie psihomotorie; migrena, nevralgie de trigemen si glosofaringian, alte algii rezistente la analgezicele
obisnuite; aritmii digitalice, tahicardii paroxistice, boala Bouveret.

136 Marica C, Didilescu C, Murgoci G, Tanasescu M, Arghir O (2011), Compendiu de tuberculoza, Bucuresti: Editura Curtea Veche,
pg. 200.
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Evaluarea rezultatelor tratamentului

Pentru a intelege performanta programului de control al tuberculozei e nevoie de inregistrarea rezultatelor
tratamentului pentru fiecare pacient. Un indicator de incredere este analiza sputei la sfarsitul tratamentului. Nu
e suficient ca pacientul sa finalizeze tratamentul, ci trebuie verificat daca s-a vindecat.'®’

Sunt exemplificate abordari ale echipei de management de caz cand apar situatii problematice. Acestea sunt
punctate de Williams G et al. in ,,Best practice for the care of patients with tuberculosis: a guide for low income
countries,, (2007):

e Daca la evaluare a fost identificatda o potentialda problema, este important sa se stabileasca un plan
adaptat de ingrijire si sa se evalueze progresul constant, asa cum s-a agreat cu pacientul;

e Pacientul trebuie sa poata contacta furnizorii de servicii medicale atunci cand apare o problema (oferirea
datelor de contact la care sa poata apela);

e Serviciul trebuie sa raspunda prompt, pentru a adresa problema si sa asigure toate actiunile necesare
pentru a preveni intreruperi potentiale ale tratamentului;

e Pentru ca s-ar putea sa fie nevoie ca pacientul sa fie referit pentru a primi suport complementar,
este important ca suporterul DOT sa aiba cunostinte si conexiuni cu alte servicii guvernamentale sau
nonguvernamentale.”!38

Avand in vedere faptul ca tuberculoza este o boala vindecabila, este esential ca echipa implicata Tn managementul
cazului sa lucreze profesionist si sa asigure conditiile necesare pentru a mentine aderenta la tratament, de la
etapa evaluarii si diagnosticarii si pana la vindecare.

137

Williams, G, Alarcon, E, Jittimanee, S, et al. (2007), Best practice for the care of patients with tuberculosis: a guide for low

income countries, Paris: International Union Against Tuberculosis and Lung Disease.
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Williams, G, Alarcon, E, Jittimanee, S, et al. (2007), Best practice for the care of patients with tuberculosis: a guide for low

income countries, Paris: International Union Against Tuberculosis and Lung Disease, pg.56.
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Anexa 1-Sinteza date epidemiologice privind tuberculoza in Romdnia,
Uniunea Europeana si Regiunea OMS Europa

1. Incidenta si Prevalenta in Roménia 2011, 2012, 2013%°

Tn Romania incidenta si prevalenta urmeazd un trend descendent, de la un an la celdlalt, asa cum se poate
observa si din cifrele inregistrate in anii 2011, 2012 si 2013.

Romania-incidenta si prevalenta
20000 _ % = Incidenta
15000 1 -~ = Prevalenta
. Iz
2011 2012 2013

2. Primele cinci tdri din Regiunea OMS Europa ca numdr de cazuri de tuberculoza notificate in
12 luni (2015)**°

In 2015, intre cele 53 de tari UE si non-UE care alcdtuiesc Regiunea Europa (conform Organizatiei Mondiale a
Sanatatii), Romania ocupa locul 5, cu cel mai mare numar de cazuri de tuberculoza notificate in 12 luni, dupa
Rusia, Ucraina, Kazahstan si Uzbekistan. Aceste cinci tari sunt responsabile pentru aproape 66% dintre cazurile
noi de tuberculoza inregistrate in 2015 in Regiunea Europa.

Roméniain Regiunea OMS Europa, 2015

W43 tdr din Regiunea Europa
W Rusia

H Ucraina

B Uzbekistan

B gazakhstan

B Raménia

139 Programul National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei (2015), Ghid metodologic de implementare a
Programului National de Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei, Bucuresti.

140 "Tuberculosis Surveillance and monitoring in Europe 2017”, WHO Regional Office for Europe (WHO/Europe) si European
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), link accesat in mai 2017: http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/ecdc-
tuberculosis-surveillance-monitoring-Europe-2017.pdf
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3.Cazuri noi si recidive inregistrate in Romdnia in 2015, comparativ cu media din UE si Regi-
unea OMS Europa**

Numarul de cazuri noi si recidive de tuberculoza inregistrate in Romania in 2015 a fost de 71,6 la 100.000
persoane, comparativ cu 29,2 (media din Regiunea OMS Europa) si cu 11,1 (media din Uniunea Europeana).

Incidenta TBin Roménia, 2015

5 &8 8 8

=]

Regiunea OMS Romania
Europa

4. Incidenta TB in tdri din Uniunea Europeand, in 2015

Conform datelor din 2015, Romania este tara din Uniunea Europeana cu cel mai mare numar de cazuri noi si
recidive (14225) si cu cea mai mare incidenta (71,6 la 100.000 locuitori).

Urmatoarele tari din UE ca incidenta sunt Lituania cu 47,8, Letonia cu 35,1, Bulgaria cu 22,5 si Portugalia cu 20,1.

Tara din Uniune cu cea mai mica incidenta este Islanda (cu 2,1).

Incidenta TBin tari ale UE
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141 Idem nota anterioara
142 Idem nota anterioara
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Tn 2015, numarul de cazuri de MDR din Romania reprezentau 42% din numérul total al cazurilor de MDR din
Uniunea Europeana

1242 Cazuri MDR in Uniunea Europeana, 2015

Restul U

42%
B 522 cazuri MDRin Romania

B 720 cazurd MDR in restul LE

143

Idem nota anterioara
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Anexa 2 - Tratamentul medicamentos al tuberculozei

B1. Isoniazida — H — hidrazida acidului nicotinic.

Are un efect bactericid puternic, se absoarbe rapid din tractul gastro-intestinal, producand o concentratie
sangvina crescutd Tn 1-2 ore. Nu se leaga de proteinele plasmatice, ceea ce ii permite sa patrunda cu usurinta in
toate tesuturile si organele, inclusive cele patologice. Chiar daca treverseaza placenta nu are efecte teratogene'**
. Eliminarea medicamentului se face prin metabolizare hepatica, in urina recuperandu-se in proportie de 4-20%
H libera.

Se administreaza in doza unica.
Efecte adverse:

e hepatotoxicitatea — foarte rar3,

* nevrita periferica — se manifesta prin parestezii ale membrelor inferioare si apare prin deficit de vitamina
B6, indusa de H mai ales la pacientii cu malnutritie, diabet, uremie, etilism. Doza profilacticd 10 mg, doza
terapeuticd 100-200 mg piridoxina zilnic.

e reactii alergice —rare
® rar — nevrita optica, tulburari psihice, anemie hemolitica,
Supradozajul H — manifestari neurologice — coma, convulsii

B.2. Rifampicina — R — derivat semisintetic al rifampicinei SV, extrasd din Streptomyces
mediteranei.

Antibiotic cu spectru larg, activ pe un spectru larg de germeni se absoarebe rapid din tractul gastro-intestinal,
atingand concentratii maxime in 3- 4 ore. 75 % din rifampicina se leaga de proteinele plasmatice, restul difuzeaza
in tesuturi, exudate, leziuni necrotice. Nu are actiune teratogena. Este metabolizata in ficat si eliminata pe cale
biliara in proportie de 100% in 5-6 ore. La 3 - 4 ore dupa administrare, urina este rosie —bruna.

Reactii adverse

e Hipersensibilizarea cu sau fara Ac circulanti anti-R — se manifesta prin dispnee, hipotensiune, colaps
vascular, uneori purpura trombocitopenicd, anemie hemolitica acuta si/sau insuficienta renala acuta (nefrita
interstitiala sau necroza tubulara).*> Afectarea renala apare de regula la reluarea tratamentului cu R, dupa o
intrerupere de cateva luni a tratamentului intermitent.

e Hepatita apare la 1- 2% din cazuri, mai ales daca se asociaza H si R, R creste hepatotoxicitatea H.
e Tulburari gastro-intestinale — inapetenta, varsaturi

B.3. Pirazinamida — Z — amida a acidului pirazinoic.

Are eficacitate modesta si toxicitate hepatica mare. Asocierea lui la tratament scade durata terapiei. Se absoarbe
rapid din tractul gastro-intestinal, cu concentratii serice maxime in 6-9 ore.

Efecte adverse:

e Hepatotoxicitatea

144 Teratogen — care produce malformatii, anomalii
145 Reactie adversa aparuta prin producerea de catre organism a anticorpilor impotriva rifampicinei, care vor produce manifestari
sistemice
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e Eruptii cutanate

e Roseata tegumentara

e Tulburari gastro-intestinale — gust neplacut, greata, varsaturi,
e Artralgii'*® - prin cresterea uricemiei

B.4. Etambutol — E — compus de sinteza.

Are efect bacteriostatic!*’. Se absoarbe bine din intestine, realizeaza concentratii plasmatice maxime in 2-4 ore.
Realizeaza concentratii pulmonare de 5 -9 x mai mari decéat in plasma.

Efecte adverse:

e Nevrita retrobulbard'*® — de regula reversibila dupa intreruperea tratamentului.
e Discomfort digestive

e Dureri articulare

e Febra, eruptii cutanate

B.5. Streptomicina — S — produs de Streptomyces griseus.

Are efect bacteriostatic sau bactericid in functie de concentratia medicamentului. Se administreaza sub forma
de injectii intramusculare, pentru ca nu se absoarbe in intestin, avand efect bacteristatic sau bactericid in functie
de concentratia sangvina. De mentionat este ca streptomicina este inactivata de pH acid. Atinge o concentratie
plasmatica maxima in 1-2 ore, se leagd de proteinele plasmatice in proportie de 48%. Se distribuie in toate
lichidele, dar strabate greu bariera hemato — encefalica. Se elimina renal in proportie de 75%

Efecte adverse:

* Neurotoxicitate, mai ales pe nervul VIII, manifestate prin tulburari vestibulare si auditive. Pacientul acuza
cefalee, greata, voma, ameteli, nistagmus*, tulburari de echilibru, nistagmus tinnitus, surditate partiala.

e Tulburari de vedere
¢ Nefrotoxicitate
e Reactii alergice

Administrarea tratamentului se face utilizand scheme de tratament standardizate pentru durate scurte de timp.
n tabelul de mai jos sunt prezentate recomandérile PNSCT:

Tabel: Categorii de tratament in functie de forma de boald

Regimul Forma de TB Asociere medicament Asociere de medicament
Faza de atac 7/7 Faza de continuare 3/7
I Pulmonara, caz nou 2HRZE 4 HR
Extrapulmonara, caz nou sau
2HRZS
146 Dureri articulare
147 Opreste dezvoltarea bacteriilor
148 Afectiune nervului optic prin efectul toxic produs de etambutol

149 Miscari oscilatorii ritmice ale globilor oculari produse de contactia muschilor oculari
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Reactii adverse
Mono-polirezistenta
Micobacterioze atipice

Il Retratament 2HRZSE + 1 HRZE 5HRE
e recidive
® esecuri
e abandon
1" copii’ 2HRZ 4HR
individualizat MDR/ XDR In functie de antibiograma|in functie de antibiograma

serie lunga

serie lunga

Sursa: Ghid Metodologic de implementare a PNPSCT

Administrarea tratamentului se face initial in spital, iar ulterior prin ambulatorul de specialitate.

150 Copiii suspectati sau confirmati cu tuberculoza limfoganglionara periferica care traiesc in zone cu o prevalenta joasa a HIV sau

rezistenta scazuta la isoniazida, si copii HIV negativi.
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Anexa 3 Metode pentru masurarea aderentei (directe si indirecte).

Tnainte de a implementa interventii de imbunatitire a aderentei la tratament, e nevoie s§ masurdm acest
comportament. Aderenta la tratament este un proces dinamic, poate varia la acelasi pacient, in momente diferite
ale administrarii tratamentului. De aceea, trebuie sa 0 masuram continuu si sa folosim metode care se potrivesc
profilului de personalite, stilului de viata, atitudinii pacientului fata de boala, tratament si fata de specialistii. Mai
jos, prezentam metode directe si indirecte de masurare a aderentei, ele putand fi utilizate impreuna sau separat,
in functie de specificul contextual al pacientului.

Osterberg et. al, in Adherence to Medication, prezinta 3 tipuri de metode directe de masurare a aderentei:

A. Metode directe

Metoda de masura Avantaje Dezavantaje
1. Observarea directa a conduitei|Precizie maxima Metoda nu este practica
pacientului fata de terapie
2. Masurarea concentratiei plasmatice | Metoda obiectiva -Rezultate supuse variatiilor metabolice
de medicament inter-individuale

- Cost ridicat
3. Masurarea unor markeri biologici de | Metoda obiectiva; Cost ridicat
boald/ raspuns la tratament Folosita Tn multe studii

clinice

Tabelul nr. 1***

1. Tratamentul sub directd observatie:

n cadrul tuberculozei, DOT este recomandat de OMS la nivel global si national. Este o metodd de méasurare
si, In acelasi timp, un tip de interventie in situatiile critice, prin care se asigura un nivel optim de aderenta la
tratament.’?

2. Masurarea concentratiei plasmatice de medicament

in tratamentul tuberculozei, un echivalent la m&surarea concentratiei plasmatice a unui medicament este
detectarea izoniazidei (INH) in urina pacientului. Van den Boogard et al. au descris mai multe metode:

e Testuldeurind princare se detecteaza prezentaizoniazideisaulsoScreen Test (GFC Diagnostics Ltd, Bicester,
England) se bazeaza pe metoda Arkansas de detectie INH in urina. Testul are un manual de instructiuni si un
dispozitiv tip de plastic. Rezultatele sunt: negative - atunci cand timp de 5 minute nu se schimba culoarea,
pozitive - atunci cand se schimba culoarea in rosu inchis si echivoce/ indecise - cand urina se coloreaza verde.
Pacientii care au cel putin un test negativ sunt considerati non-aderenti.

e Testul de colorare a urinei. Inainte de testul de detectare INH in urin3, se verifica culoarea urinei, pentru a
se observa prezenta rifampicinei. Rezultatele sunt pozitive - atunci cand urina e portocalie si negative - atunci
cand urina e galbena. Pacientii care au cel putin un test negativ sunt considerati non-aderenti.'*3

151 Osterberg et al., (2005), Adherence to Medication, N Engl J Med, pg. 489 http.//www.ub.edu/farmaciaclinica/projectes/
webquest/WQ1/docs/osterberg.pdf

152 WHO Treatment of tuberculosis (2010) Guidelines Fourth edition
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44165/1/9789241547833_eng.pdfrua=1&ua=1

153 Van den Boogaard et al., (2011), Electronic monitoring of treatment adherence and validation of alternative adherence
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3. Mdsurarea unor markeri biologici de boald/rdspuns la tratament

Recomandarea se aplica pacientilor noi cu scheme de tratament ce includ 6 luni de rifampicina (2HRZE/ 4 ore)

Luni de tratament

1 2 3 4 5 6
[ ) (corvvevere ] i | i | e, )
(a) (a)
Daca proba Daca proba
de sputa +, se de sputa +, se
cere cultura, cere cultura,
antibiograma (b | antibiograma (b)

Daca proba de sputa este pozitiva in luna a doua, trebuie sa refacem testul si in luna a treia. Daca proba de
cultura este pozitiva in luna a treia, se obtine cultura si antibiograma

Proba de sputa + Daca proba Daca proba Daca proba
de sputa +, se de sputa +, se de sputa +, se
cere cultura, cere cultura, cere cultura,
antibiograma antibiograma (b | antibiograma (b)

Tabel nr. 2**
Legenda:
(------ ) Fazd intensivad de tratament (HRZE)
(.......) Faza de continuare (HR)

Proba de sputa
Proba de sputa + Proba de sputa pozitiva
(a) Se omite, daca pacientul are o proba de sputa negativa la inceputul tratamentului ce dureaza 2 luni

(b) Proba de sputa sau cultura pozitiva in luna a cincea sau mai tarziu (sau detectarea TB MDR in orice moment)
se considera esec terapeutic si necesita o inregistrare noua si schimbarea tratamentului

in WHO Treatment of Tuberculosis, Guidelines, fourth edition se descrie modul in care se mdsoard markerii
biologici de boald/ raspuns la tratament. Proba de sputad analizata la sfarsitul fazei intensive nu prezice cu
acuratete care sunt pacientii noi care vor recidiva. Totusi, detectarea probei de sputa pozitiva ramane o borna
importanta pentru evaluarea pacientului.

O proba pozitiva de sputa realizata la sfarsitul fazei intensive poate indica urmatoarele:

e Fazainitiald a terapiei nu a fost bine supervizata si aderenta pacientului a fost scazuta;
e (Calitate redusa a medicatiei antiTB;
e Dozele de medicatie antiTB sunt sub nivelul recomandat;

e Rezultatul este inadecvat pentru ca pacientul avea caverne numeroase/ extinse si o incarcatura mare de
bacili;
measures in tuberculosis patients: a pilot study, Bulletin of the World Health Organization 89:632-639 http.//www.who.int/bulletin/
volumes/89/9/11-086462/en/
154 WHO Treatment of tuberculosis (2010) Guidelines Fourth edition
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/44165/1/9789241547833_eng.pdfPua=1&ua=1), pg. 54




ADERENTA PACIENTULUI LA TRATAMENTUL TB/ Curs e-learning

Pagina 68

e Exista comorbiditati care interfera cu aderenta sau cu reactivitatea la medicatie;

e Pacientul poate avea tuberculoza rezistenta la medicatie, care nu raspunde la medicamentele de linia

ntai;

e Bacteriile care nu sunt viabile raman vizibile la microscop.

Programul ar trebui sa revizuiasca atent calitatea sistemelor de sustinere si supervizare a pacientului si sa
intervind prompt, daca e necesar. Fisele de tratament ale pacientilor ar trebui analizate impreuna cu specialistul
responsabil care ofera asistenta medicalda. Motivele intreruperilor de tratament ar trebui sa fie explorate si

abordate.

B. Metode indirecte

curenta”

Metoda de masura Avantaje Dezavantaje

1. Numaratoarea tabletelor Metoda obiectiva, cuantificabild, | Susceptibilitate fata de interventia
simpla pacientilor

2. Numaratoarea retetelor Metoda obiectiva, cuantificabild, | Eliberarea retetei # administrarea

eliberate simpla medicatiei

3. Evaluarea raspunsului clinic | Metoda simpla, inclusa ,in practica | Raspunsul clinic depinde de o

multitudine de factori

4. Monitorizare electronica a
medicatiei

Metoda obiectiva si exacta;

Poate determina trend-urile

dominante

Costuri ridicate;

Necesita vizite medicale si logistica

5. Indicatori fiziologici/
fiziopatologici

Relativa usurinta in masurare

Dependenta fata de factori

(metabolism etc.)

alti

6. Jurnalele pacientilor

Amelioreaza calitatea
prezentate de pacienti

informatiilor

Susceptibilitate fata de subiectivitatea
pacientului

7. Chestionar pentru ingrijitorii
(parinti etc.) pacientilor

Metoda simpla, relativ obiectiva

Susceptibilitate fata de subiectivitatea
respondentului

8. Chestionare pentru pacienti;

Fise de autoraportare

Metoda simpld; cea mai folosita in
clinica

Susceptibilitate la erori si fata de
subiectivitatea pacientului

Tabel nr. 3'>° Osterberg et al., Adherence to Medication, N Engl J Med 2005;353: 487-97

1,2. Numdrdtoarea tabletelor si a retetelor eliberate
La centrul/ dispensarul medical, cand pacientii se prezinta sa isi ia medicamentele, se numara cele ramase.
Pacientii sunt considerati non-aderenti daca nu se prezinta la data convenita a vizitei medicale sau daca au mai
multe tablete (chiar daca se intampla o singura data).

3. Evaluarea rdaspunsului clinic. De fiecare data cand pacientul vine la clinica, se poate evalua modul in care
reactioneaza clinic la administrarea tratamentului. Un indicator de non-aderenta poate fi pierderea in greutate.
Totusi, raspunsul clinic poate sa fie influentat de o multitudine de factori.

4. Monitorizarea electronicd a medicatiei (Van den Boogaard et al., Electronic monitoring of treatment
adherence and validation of alternative adherence measures in tuberculosis patients: a pilot study, Bulletin of
the World Health Organization 2011;89:632-639)

155

Osterberg et al., (2005), Adherence to Medication, N Engl J Med, pg. 489
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O metoda sofisticata de masurare a aderentei se numeste MEMS (Medication Event Monitoring System - Sistemul
de monitorizare a administrarii medicamentelor). Cutiile de medicamente MEMS contin un cip microelectronic
careinregistreaza data si ora la care se deschide cutia. Presupunand ca de fiecare cand cutia se deschide inseamna
ca pacientul a luat medicamentul, MEMS ofera un profil detalial al comportamentului de aderenta a pacientului.

Van de Boogaard et. al**® explica modul in care metoda MEMS a fost folositd pentru prima data intr-un studiu in
care se evalua aderenta la tratamentul antituberculos. Pacientii erau inclusi in DOT realizata in comunitate, pe
parcursul celor 6 luni de tratament. Tn prezent, MEMS este considerat in prezent un exemplu de bune practici in
masurarea aderentei. A fost utilizat intr-o varietate de studii privind aderenta: aderenta la terapia antihipertensiva
si de reducere a lipidelor, in terapia pentru tulburarile neurologice si psihiatrice, in terapia imunosupresiva post-
transplant si in terapia antiretrovirala.

Datorita consturilor mari, nu este fezabil ca MEMS sa fie folosit in practica obisnuita, Tn majoritatea zonelor
geografice unde exista multi pacienti TB.

5. Indicatori fiziologici/fiziopatologici — pot fi absenti din alte motive (de exemplu, metabolism accelerat,
absorbtie defectuoasa, lipsa raspunsului biologic)

6. Jurnalele pacientilor in care acestia noteaza cand au luat medicamentele si descriu efectele adverse. La vizita
medicald, pacientii prezinta adnotarile, ceea ce completeaza informatia pe care o prezinta de obicei. Trebuie luat
in considerare, totusi, faptul ca adevarul poate fi prezentat distorsionat, fiind o metoda subiectiva.

7. Chestionare pentru pacienti.

Exista mai multe tipuri de chestionare validate pentru anumite afectiuni si in limbi diferite:

Chestionar Descriere Validare specifica
MMAS®’ Scala de Aderenta la *Scala cu 8 intrebari NU
Medicatie Morisky *Usor de completat

*Validata pe diferite populatii si
regiuni geografice

*Disponibila in 33 de limbi
MASR|**8 Inventarul Auto-raportat de | *Chestionar cu 12 intrebari NU
Aderenta la Medicatie *Validat pentru HIV/SIDA,
patologia de transplant, medicatie
anticolinergica — vezica urinara
hiperactiva

CET™® Testul de Evaluare a *Chestionar cu 6 intrebari NU
Compliantei *Usor de completat
*Validat pentru hipertensiunea
arteriala
MARS?¢° Scala de Masurare a *Rapid si usor de completat NU
Aderentei la Medicatie *Validat doar in psihiatrie, pe
pacienti care au o forma de
psihoza
156 Van den Boogaard et al., (2011), Electronic monitoring of treatment adherence and validation of alternative adherence

measures in tuberculosis patients: a pilot study, Bulletin of the World Health Organization 89:632-639 http.//www.who.int/bulletin/
volumes/89/9/11-086462/en/

157 Morisky DE, et al. Med Care 1986;24:67 Presse Med 2001;30:1044-88; 5. Thompson —74; Trindade AJ, et al. Inflamm Bowel Dis
2011;17:599-604 http.//bcrsrc.jhmi.edu/courses/c34066001/Morisky_Validity%200f%20self-reported%20measure%20article_1986.
pdf

158 Walsh JC, et al. AIDS 2002;16:269-77 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4420725

159 Girerd X, et al. K, et al. Schizophr Res 2000;42:241-7 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11471275

160 Fialko L, et al. Schizophr Res 2008;100:53-9 — http://www.psychcongress.com/saundras-corner/scales-screeners/adherence/
medication-adherence-rating-scale-mars; https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21672437
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MAQ?®! Chestionarul de Aderenta la | *Rapid si usor de completat NU
Medicatie *Validat intr-o paleta extinsa de
afectiuni
CQR?¢? Chestionarul de Complianta | *Chestionar cu 19 intrebari, cu NU
— Reumatologie raspunsuri DA / NU”
*Format electronic
ACTG™®3 Chestionare de Evaluare a *Poate fi auto-administrat, NU
Aderentei (nivel de baza, completat de un operator sau
follow-up) mixate ambele variante
*Are o durata mai mare de
administrare

» Notele de subsol indica si resurse online unde se poate observa modul in care a fost validate testele, itemii acestora, studii
in care au fost folosite. Ele nu sunt validate pe populatia din Romdnia.

161 Lavsa SM, et al. ] Am Pharm Assoc 2003;51:90-4 http://journals.lww.com/aidsonline/Fulltext/2002/03080/Validation of a_
simplified_medication_adherence.12.aspx

162 de Klerk E, et al. ) Rheumatol 2003;30:2469-75 http://ard.bmj.com/content/74/Suppl_2/974.3

163 https://www.ghdonline.org/uploads/ACTG_Adherence_Baseline_Questionnaire.pdf;
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18077832
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