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INTRODUCERE

Actualitatea cercetarii

Tuberculoza este cea mai raspandita si mai persistentd boala infectioasa la om. Ea ramine
a fi o problema majora in plan mondial, fiind declarata incepand cu anul 1993 de catre OMS drept
0 urgentd de sanatate publica. Aproximativ o treime din populatia globului este infectata cu
Mycobacteria tuberculosis. Fiecare individ cu tuberculoza poate infecta in mediu intre 10 si 15
persoane anual. Fiecare ord in lume inregistreaza 49 cazuri noi cu tuberculoza, 32 persoane care

finaliseaza tratamentul cu succes si 7 cazuri care decedeaza [1, 2].

La nivel global, OMS a estimat pentru anul 2015 aproximativ 10.4 milioane de cazuri noi
cu tuberculoza si 1.4 milioane de decese cauzate de aceastd boald. Progresul global privind
reducerea incidentei prin tuberculoza a inregistrat Th anul 2015 fatd de anul 2014 un declin de doar
1.5%. Cu toate ca, numarul de decese cauzate de tuberculoza a scazut cu 22% intre anii 2000 si
2015, tuberculoza a rimas printre primele 10 cauze de deces la nivel mondial n 2015. Tn context,
intru atingerea Obiectivelor de Dezvoltare Durabilal, dar si a Strategiei END TB?, OMS

accentueaza asupra necesitatii de accelerare a acestui declin cu 4-5% anual [3, 4].

Tuberculoza in context mondial si regional. Fiind situata in zona cu cea mai mare incidenta
a tuberculozei dintre toate tarile regiunii europene ale OMS, Republica Moldova ramane a fi un
focar de raspandire al acesteia. Potrivit OMS, Republica Moldova, este regasita printre cele 30 de
tari din lume cu o povara inaltd de tuberculoza multidrogrezistenta si plasata printre primele sase
tari ale lumii cu 0 astfel de povara. La nivel de regiune europeana a OMS, Republica Moldova se
claseaza pe locul doi (dupd Kazahstan) in aspect de incidenta si pe locul patru (dupa Belarus,
Kyrgystan si Kazahstan) pentru tuberculoza multidrogrezistenta. La capitolul rezultate de
tratament, desi Republica Moldova este plasatd pe ultimele locuri, catre finele anului 2015 a

nregistrat o rata de succes de 80% printre cazurile cu tuberculoza sensibila si 57% printre cazurile

! The Sustainable Development Goals — SDGs 2030 — au fost adoptate de Natiunile Unite in 2015; contin un set de 17
,obiective globale* si 169 de tinte prestabilite; cuprind o gama largd de actiuni privind dezvoltarea durabila. Printre
acestea se enumera eradicarea sdraciei, acoperirea universald de sanatate, ameliorarea educatiei etc.

2 Strategia END TB 2015-2035 - adoptati de statele membre la Adunarea Mondiald a Sanititii (mai 2014), scopul
careia constd in stoparea epidemiei, iar tinta - reducerea deceselor prin tuberculoza cu 95% si a incidentei cu 90%
intre 2015 si 2035 si asigurarea ca nici o familie sa nu fie impovarata de cheltuieli exorbitante datorate tuberculozei.
Strategia include, de asemenea, tinte care vor fi propuse in viitor pentru 2030, "scopuri de dezvoltare sustenabile" si
stabileste repere intermediare pentru anii 2020 si 2025.
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cu tuberculoza multidrogrezistenta in comparatie cu media europeana de 76% si 51% respectiv [1,
2,3].

Tuberculoza in Republica Moldova. Controlul tuberculozei in Republica Moldova este
realizat prin intermediul programului national, actualmente in derulare al cincilea la numéar PNCT
2016-2020 [5]. Ministerul Sanatatii detine responsabilitatea primordiala pentru controlul
tuberculozei in tara. Acesta isi exercita atributia in colaborare cu Ministerul Justitiei si alte entitati
guvernamentale, dar si organizatii neguvernamentale, parteneri internationali. De-a lungul
implementarii programelor nationale, Republica Moldova a intreprins actiuni importante in
controlul tuberculozei prin instituirea standardelor internationale privind masurile de control si

tratament pentru aceastd maladie.

Conform rapoartelor misiunilor de evaluare realizate sub egida OMS, in Republica
Moldova pe parcursul ultimilor ani s-au inregistrat progrese in ceea ce priveste controlul
tuberculozei [6, 7, 8]. Tn context, datele centralizate la nivelul PNCT sugereazi o scidere constanti
a morbiditatii prin tuberculoza, reflectand o reducere pe parcursul anilor 2007-2016 a incidentei
globale (cazuri noi si recidive) cu 33% (de la 130 la 88%000) si a ratei de mortalitate cu 55% (de
la 20 la 9%000). Totodata, sunt remarcate ameliorari Tn asigurarea unui tratament de succes printre
pacientii care au urmat tratamentul pentru tuberculoza. Astfel, printre cazurile cu tuberculoza
sensibild: succesul la tratament a crescut de la 57% (cohorta 2009) la 80% (cohorta 2015), iar rata
pierdutilor din supraveghere s-a micsorat de la 13% la 5% pentru aceleasi cohorte; printre cazurile
cu tuberculozd multidrogrezistentd succesul la tratament a crescut de la 51% (cohorta 2009) la
57% (cohorta 2013), iar rata pierdutilor din supraveghere s-a micsorat de la 23% la 21% pentru

aceleasi perioade [6, 9].

Cu toate acestea, severitatea epidemiei tuberculozei in Republica Moldova rdméne a fi
conditionata de diversitatea problemelor socio-economice cu care se confruntd pacientii si
familiile acestora. Nevoile pacientului cu tuberculozad sunt multidimensionale iar serviciile
medicale si de suport prevazute de legislatie sunt insuficiente pentru acoperirea lor. Principalele
necesitati ale pacientilor cu tuberculoza sint legate de asigurarea asistentei medicale, suportului
social si psihologic, necesare incheierii cu succes a tratamentului. Aceasta se explica inclusiv prin
insuficienta interventiilor centrate pe pacient Intru sustinerea pe intreaga perioada de tratament:
lipsa mijloacelor materiale pentru asigurarea suportului nutritional, procurarea medicamentelor

complementare pentru tratamentul efectelor adverse generate de medicatia antituberculoasa, lipsa



consilierii si a suportului social, necesare pacientului pentru finalizarea cu succes a tratamentului

etc [8, 5, 10, 11].

La nivel local, institutia responsabild de protectie sociald este administratia publica locala
de nivelul 1 (intai). Legea nr.436 din 28.12.2006 privind administratia publica locala prevede
competenta organelor administratiei publice locale in asistenta sociald, incluzand centrele si
asezamintele de asistentd sociald si de protectie sociald, protectia sociala a populatiei afectate de
sOmaj, organizarea activitatii de asistentd sociald a copiilor, batranilor, invalizilor, familiilor cu
multi copii, a grupurilor si persoanelor defavorizate; sprijind organizatiile neguvernamentale care
au ca obiect de activitate protectia sociala si functioneaza in raza satului (comunei), orasului

(municipiului); supravegheaza realizarea masurilor de asistenta sociala si ajutor social [12].

Tuberculoza este perceputa drept 0 boala stigmatizanta, asociata cu prejudecati morale, Tn
special in mediu rural, printre persoane varstnice si in categoriile cu nivel de educatie si statut

socio-economic joase [10].

Urmare a acestora, drept factorii favorizanti privind cresterea riscului de expunere la
tuberculoza se enumera nU numai saracia, lipsa resurselor financiare si accesul la serviciile de
sanatate, dar si nivelul de constientizare a comunitatii privind aceasta boala [11, 13, 14]. De astfel,
intr-o comunitate cu un nivel scazut de constientizare privind cauza, modul de transmitere,
metodele de prevenire, raspandirea tuberculozei ar putea avea un nivel mai ridicat [15]. Mai mult
ca atat, in cazul, in care in comunitate persistd un concept negativ asupra tuberculozei, acesta ar
putea influenta negativ atat relatiile sociale, identitatea morala a celor afectati de aceastd boala, cat

si eforturile generale de control ale tuberculozei [10, 16].

Tn acest sens, una dintre componentele de baza ale Strategiei END TB cuprinde atat
realizarea activitdtilor de constientizare de catre comunitate a perceptiilor referitoare la

tuberculoza, cat si implicarea acestora in activitdtile de control pentru aceasta boala [4].

Implicarea comunitatilor in controlul tuberculozei, tine de aspectul unui sir de valori prin
care poate fi perceputa si constientizatd problema tuberculozei. Drept fundal in acest sens, se
enumera trei seturi de activitati: pledoaria, comunicarea si mobilizarea sociala, care au un scop
comun — schimbarile comportamentale. La randul sau: Pledoaria - tine de urmarirea asigurarii cu
resurse financiare si umane, implementarea politicelor si procedurilor prin sensibilizarea partilor
interesate (politicieni, factori de decizie, mass-media); Comunicarea - vizeaza cresterea gradului

de constientizare, influenta normelor sociale, crearea comportamentelor etc.; Mobilizarea sociala
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- vizeaza schimbarea normelor, imbunatatirea serviciilor, extinderea asistentei comunitatii,

rezolvarea problemelor sociale etc [17]. Toate acestea sunt cuprinse de strategia ACSM.

Activitatile realizate In cadrul acesteia sunt concentrate pe persoana si schimbare sociala,
axate pe Tndeplinirea celor patru provocari in controlul tuberculozei: 1) angajament politic; 2)
imbunatatirea depistarii si aderentei la tratament; 3) reducerea stigmei si discrimindrii; 4)

responsabilizarea persoanelor afectate de tuberculoza si comunitatile acestora [17].

Indicatorul integrat de cunoastere a simptomelor tuberculozei in populatia generala a fost
de 64% (2012) respectiv [18], implicarea reprezentantilor APL in controlul tuberculozei depinde

Tn mare parte doar de nivelul individual de informare privitor la subiect.

Din aceste considerente, evaluarea cunostintelor, atitudinilor si practicilor de sanatate
printre actorii comunitari, inclusiv a reprezentatilor APL, este esentiald pentru activitatile de
planificare, implementare, pledoarie, comunicare si mobilizare sociala — toate fiind atribute de

baza intr-un control eficient al tuberculozei [5, 17].
Scopul cercetarii

Evaluarea nivelului de cunostinte, atitudini si practici al reprezentantilor APL fata de tuberculoza

pentru imbunatatirea interventiilor comunitare.
Obiectivele cercetarii

1. Studierea surselor bibliografice la subiectul cercetarii.

2. Analiza comparativa a nivelului de cunostinte, atitudini si practici privind tuberculoza al

reprezentantilor APL in raport cu cel al populatiei generale.

3. Evaluarea nivelului integrat al cunostintelor, atitudinilor si practicilor fata de tuberculoza al

reprezentantilor APL si analiza interventiilor comunitare aplicate in controlul tuberculozei.

4. Elaborarea recomandarilor intru sporirea implicarii APL in activitatile de control ale

tuberculozei.
Volumul si structura lucrarii

Lucrarea este prezentatd in 74 pagini de text electronic, include 27 figuri, 13 tabele si trei
anexe; consta din introducere, 3 capitole, Tncheiere, concluzii si recomandari, abrevieri si surse

bibliografice.



Partea Intdi a cercetarii presupune analiza practicelor de nivel national si international
privind implicarea comunitara in controlul tuberculozei, in special, ale autoritatilor publice de

nivel local.

Partea secunda a cercetdrii cuprinde analiza prin contrapunerea datelor obtinute la
compartimentul nivelul de cunostinte, atitudini si practici privind tuberculoza in randul

esantionului cercetat si cel al populatiei generale (a.2012 [18]).

Cea de-a treia parte a cercetarii are la baza elaborarea unui mecanism de apreciere a
nivelului integrat de cunostinte, atitudini si practici si analiza interventiilor aplicate in raport cu

acest mecanism. Tn context, pentru analiza datelor s-a recurs la urmatoarea etapizare:

1. Stabilirea si formularea componentelor per fiecare categorie: cunostinte, atitudini si practici

privind tuberculoza;

2. Elaborarea algoritmului pentru aprecierea nivelului integrat de cunostinte, atitudini si practici

privind tuberculoza printre reprezentantii APL;

3. Determinarea nivelului integrat de cunostinte, atitudini si practici privind tuberculoza printre

reprezentantii APL;

4. Analiza interventiilor aplicate in controlul tuberculozei la nivel de APL in raport cu nivelului

integrat de cunostinte, atitudini si practici privind tuberculoza printre reprezentantii APL.
Rezultatele obtinute vor servi drept suport pentru formularea concluziilor, si anume:

Analiza surselor literaturii de domeniu, ne va permite elucidarea bunelor practici care ar putea fi
aplicate in controlul tuberculozei prin intermediul actorilor comunitari, in special al autoritatilor

publice locale.

Prin evaluarea nivelului de cunostinte, atitudini si practici despre tuberculoza vom putea aprecia
care este gradul de informare in randul reprezentantilor APL si care sunt interventiile aplicate de

acestia in activitatile de control ale tuberculozei.

Toate acestea, ne vor permite pronuntarea unor recomandarilor privind necesitatea
implicdrii autoritatilor locale in controlul tuberculozei, dar si sugestii de implementare a

Strategiilor de ACSM.



Importanta practica

Tuberculoza in Republica Moldova este o problema de sanatate publica. Desi este o boala
vindecabild, povara exprimata de aceasta boald este inca la un nivel inalt. Pe langa aspectul
epidemiologic exista si o serie de obstacole care contribuie, de asemenea, la aceste valori ridicate.
Mai multi factori determinanti si de risc, cum ar fi socio-economici, perceperea tuberculozei drept
o boala stigmatizanta, nevoile cu care se confrunta pacientul in calea accesarii serviciilor medicale
legate de tuberculoza etc., induc la o situatia precara privind tuberculoza in Republica Moldova.
Tn fapt, prevenirea, dar si asigurarea unui tratament de succes pentru tuberculozi nu are numai un
aspect de ordin medical, dar este unul multidimensional si care cuprinde implicarea mai multor

actori, inclusiv a comunitatii.

Pornind de la aceste considerente, pentru prima data in Republica Moldova s-a propus de
a evalua, la nivelul autoritatilor publice locale, gradul de constientizare a gravitatii problematicii
tuberculozei. Acest fapt, ar putea determina sustinerea autoritatilor publice locale in implicarea

activitatilor pentru un control eficient al tuberculozei la nivel de comunitate.

Argumentele descrise mai sus servesc drept suport pentru initierea cercetarii curente, ce 1si
propune drept scop evaluarea cunostintelor, atitudinilor si practicilor privind tuberculoza printre

reprezentantii autoritatilor publice locale.
Rezultatele asteptate ale studiului

pe termen scurt

1. imbunatatirea cunostintelor APL despre tuberculoza si cresterea implicarii lor in solutionarea

nevoilor socio-economice ale pacientilor cu tuberculoza.

2. implicarea activa a APL in elaborarea Programelor teritoriale de control ale tuberculozei,

inclusiv co-finantarea activitatilor de control a TB.
pe termen lung

3. cresterea ratei succesului tratamentului tuberculozei si ameliorarea situatiei epidemiologice a

tuberculozei Tn Republica Moldova.



CAPITOLUL I. STUDIEREA SURSELOR BIBLIOGRAFICE

1.1 APL - cadrul normativ de functionare si rolul in comunitate
Administratie publica locala reprezintd totalitatea autoritatilor publice locale constituite,
in conditiile legii, pentru promovarea intereselor generale ale locuitorilor unei unitati

administrativ-teritoriale [19].

Sistemul actual de administratie publicd locala din Republica Moldova, reglementat prin
Legea nr. 435 din  28.12.2006 privind descentralizarea administrativa si Legea nr. 436 din
28.12.2006 privind administratia publica locala presupun: [19, 20]

1. autoritati ale administratiei publice locale de nivelul intii - autoritati publice, luate in ansamblu,
care sint constituite si activeaza pe teritoriul satului (comunei), orasului (municipiului) pentru

promovarea intereselor si solutionarea problemelor colectivitatilor locale;

2. autoritati ale administratiei publice locale de nivelul al doilea - autoritati publice, luate in
ansamblu, care sint constituite si activeaza pe teritoriul raionului, municipiului Chisinau,
municipiului Balti, unitatii teritoriale autonome cu statut juridic special pentru promovarea

intereselor si solutionarea problemelor populatiei unitatii administrativ-teritoriale respective;

Tn context, APL de nivelul I (consiliile locale si primarii) - cuprind ansamblul atributiilor
pentru amenajarea comunitatilor locale; iar APL de nivelul II (consiliile raionale si presedintii

raioanelor) — cu responsabilitati de a asigura ajutoare si servicii de destinatie sociala;

Pentru realizarea competentelor sale, autoritdtile locale au la indemana resurse financiare,

institutionale, patrimoniale si umane.

In conformitate cu art. 5 al Legii nr. 435-XVI din 28.12.2006 privind descentralizarea
administrativa, APL de nivelurile intai si al doilea, precum si cele centrale, pot coopera, in
conditiile legii, pentru a asigura realizarea unor proiecte sau servicii publice care solicitd eforturi

comune [20].

Norma datd nu a stipulat expres in care domenii autoritatile locale pot avea competente
partajate. Atunci cand se refera la competenta APL in domeniul educatiei, sanatatii si protectiei

sociale, legislatia actuald este destul de confuza si contradictorie.

Legea nr. 397 din 16.10.2003 privind finantele publice locale, la capitolul delimitarea
competentei In domeniul efectudrii cheltuielilor publice, stabileste un spectru foarte ingust de

competente pentru APL de nivelul I si IT [21]. Tn Republica Moldova dependenta intr-o masuri
9



mai mare sau mai mica de transferurile de la bugetul de stat este specifica majoritatii APL din tara.
Aceasta stare de lucruri releva gradul scazut de autonomie al administratiei publice locale, precum

si capacitatea redusa de a raspunde necesitatilor cetatenilor la nivel local [21].

Prin art. 4 din Carta Europeand a Autonomiei Locale, se instituie principiul subsidiaritatii,
stipuldandu-se ca colectivitatile locale dispun, in cadrul legii, de intreaga competenta de a lua
initiativa pentru orice chestiune care nu este exclusa din domeniul competentelor lor sau care nu

este atribuitd unei alte autoritati [22].

In general, Carta Europeand a Autonomiei Locale din 15 octombrie 1985 acordda o
importantd deosebitd autonomiei financiare a colectivitatilor locale. Astfel, art. 9 din actul dat
prevede ca autoritatile administratiei publice locale au dreptul la resurse proprii, suficiente, de care
pot dispune Tn mod liber Tn exercitarea atributiilor lor. Resursele financiare ale autoritatilor
administratiei publice locale trebuie sa fie proportionale cu competentele prevazute de Constitutie
sau de lege. Deci, autoritatilor locale, in ansamblul mijloacelor de realizare a competentelor sale,
este necesar sa le fie acordate dreptul la resurse financiare suficiente pentru exercitarea atributiilor
stabilite de lege [22]. Luand Tn consideratie faptul cd autonomia locald este conditionata de
existenta autonomiei financiare, in Republica Moldova inca nu se poate vorbi de o reala autonomie
locala intrucat, resursele financiare realizate la nivel local de catre autorititile APL sunt

insuficiente in majoritatea cazurilor.

Tn acest context, evidentiem ca si Tn art. 3 din Legea nr.435-XVI din 28.12.2006 privind
descentralizarea administrativa, este proclamat ca la baza descentralizarii administrative se afla
principiul corespunderii resurselor cu competentele, care presupune corespunderea resurselor
financiare si materiale alocate autoritatilor publice locale cu volumul si natura competentelor ce le

sunt atribuite pentru a asigura indeplinirea eficienta a acestora [20].

Tn Republica Moldova, in cadrul procesului de descentralizare, tot mai des se constata ca
anumite competente nu pot fi exercitate de catre autoritatile administratiei publice locale datorita
capacitatii lor administrative reduse. Exista numeroase situatii cand legile adoptate prevad pentru
APL responsabilitati fara ca sa fie indicata sursa de finantare pentru a fi solutionatd problema data,

dar nici nivelul de responsabilitate (situatie tipicd domeniul sanatatii).

Astfel, Tn conformitate cu art. 14 alin.(2) lit. y) din Legea nr. 436-XV1 din 28.12.2006 privind
administratia publica locala, consiliul local contribuie la realizarea masurilor de protectie si

asistenta sociala [19]. Lipsa capacitatilor financiare ale autoritatilor publice locale de a-si realiza
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pe deplin atributiile sale in domeniul asistentei sociale reprezintd o problema actuald din prisma
solutionarii nevoilor persoanei afectate de tuberculoza si familiilor sale, dar si altor grupuri social-
vulnerabile. Existd numeroase cazuri in care apar dificultati la acordarea beneficiilor pentru
familiile sarace, deoarece autoritatile locale nu au posibilitate sa exercite competentele date, avand
in vedere faptul cd multe dintre beneficiile sociale trebuie suportate de la bugetele locale, care sunt
extrem de vulnerabile la majoritatea capitolelor. In cazul dat, transferul de autoritate decizionala
este incomplet, deoarece autoritatile locale au primit competentd fard a putea influenta real
organizarea si functionarea protectiei si asistentei sociale in teritoriul administrat. Tn acest sens,
rolul autoritatilor publice locale de nivelul intai (1) in domeniul dat este limitat si exercitarea
atributiilor lor evident vor fi nesatisfacatoare. Toate acestea reduc la zero initiativa si capacitatea

reald a APL de a solutiona efectiv problemele vitale ale colectivitatilor pe care le reprezinta.

1.2 APL - competente si atributii in domeniul sanatitii, inclusiv in controlul
tuberculozei

Actualmente, din prevederile legale, rezultd ca sanatatea nu intrd 1n domeniul propriu de
competentd al APL de nivelul I si II, fiind in exclusivitate in competenta statului si autoritatilor
publice centrale. Prevederile Legii nr. 435 din 28.12.2006 privind descentralizarea administrativa
care stabileste expres domeniile proprii ale administratiei publice locale si a Legii nr. 436 din 28.
12.2006 privind administratia publica locala, care pornind de la domeniile de competenta
respective stabileste atributiile autoritatilor publice locale deliberative si executive locale, rezulta
cd sanitatea nu intrd in domeniul propriu de competenta [19, 20]. In acelasi timp, se constati ci
mai multe acte legislative ale APC, prevad un numar mare de atributii pentru APL in domeniul
sanatatii, fara a face careva delimitare intre ele si fard a tine cont de sistemul de APL, precum si
de capacitatile organizationale si de functionare ale acestora. Mai mult ca atat, conform art. 9 al
Legii nr. 435 din 28.12.2006 privind descentralizarea administrativa, domeniul sanatatii n
general nu poate fi transferat autoritatilor publice locale deoarece este un serviciu care se bucura

de reglementare constitutionala, fiind garantat si asigurat direct si exclusiv de catre stat [20].

In context, art. 3 si 6 din Legea nr. 411 din 28.03.1995 privind ocrotirea sdndtdtii prevede

expres circa 15 atributii ale APL in domeniul ocrotirii sanatatii [23].

La randul sau, in conformitate cu prevederile stipulate in art. 5 al Legii nr. 1513 din
16.06.1993 privind asigurarea sanitaro-epidemiologica a populatiei, APL de asemenea, sunt

abilitate cu mai multe competente, in special:
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1. coordonarea activitatii persoanelor fizice si juridice in ceea ce priveste desfasurarea de catre

ele a unor masuri igienice si antiepidemice complexe;

2. elaborarea si aprobarea programelor locale de asigurare sanitaro-epidemiologica a populatiei
si controlul asupra executdrii acestora, precum si organizarea realizarii programelor

republicane similare;

3. organizarea efectudrii de masuri operative de prevenire si lichidare a epidemiilor bolilor

contagioase si bolilor ne-infectioase si intoxicarilor in masa ale oamenilor;

4. luarea deciziilor privind instituirea si anularea carantinei sau a masurilor respective in cazul
izbucnirii epidemiilor bolilor contagioase si bolilor ne-infectioase si intoxicarilor in masa ale

oamenilor;

5. asigurarea unor conditii corespunzatoare pentru realizarea si apararea drepturilor si intereselor

populatiei in domeniul asigurarii sanitaro-epidemiologice;

6. stimularea economicd, in limitele imputernicirilor acordate, a activitatii persoanelor fizice si
juridice orientata spre prevenirea si lichidarea influentei ddunatoare asupra organismului uman
a factorilor mediului inconjurator, prevenirea bolilor, imbunatatirea conditiilor igienice de

munca si de trai ale oamenilor;

7. dezvoltarea si mentinerea, in conformitate cu regulile sanitare, a surselor si sistemelor publice

de alimentare cu apa potabila a populatiei;
8. organizarea si desfagurarea masurilor de salubrizare si igienizare a teritoriului localitatilor [24].

Art.7 din Legea nr. 153 din 04.07.2008 cu privire la controlul si profilaxia tuberculozei,
prevede cd APL, in comun cu serviciile publice de sandtate de interes local si cu structurile
teritoriale ale autoritatilor de specialitate ale administratiei publice centrale, colaboreaza, potrivit
competentei lor, cu organizatii nationale si internationale, cu alte structuri ale societdtii civile in
vederea atragerii de investitii aditionale destinate promovarii si derularii programelor aprobate

[25].

Extrasul din Hotararea de Guvern nr.1160 din 20.10.2016 privind aprobarea programului
national de control al tuberculozei pentru anii 2016-2020 stipuleaza: Se recomanda consiliilor
municipale Chisinau si Balti, administratiei unitdatii teritoriale autonome Gagauzia (Gagauz-Yeri)
si consiliilor raionale sa elaboreze, sa aprobe si sa asigure realizarea programelor teritoriale de

control al tuberculozei pentru anii 2016-2020. Totodata, aceeasi hotarare de Guvern indica ca
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finantarea PNCT 2016-2020 se va efectua din contul si in limita mijloacelor aprobate anual in

bugetul public national, precum si din alte surse conform legislatiei in vigoare [5].

De asemenea, n textul legilor speciale, se foloseste termenul general de autoritate publica
locala, dar fard a face vreo delimitare intre autoritatile publice locale de nivelul 1 (inti) sau 1l
(doi), deliberative sau executive. In plus, se constata o lipsa de claritate in privinta naturii juridice
a competentelor stipulate n legislatia speciala. Care din ele sunt proprii si care sunt delegate?
Aceasta este Tn prezent deosebit de important din punct de vedere al modului de finantare si al

realizarii lor de catre autoritatile locale [19, 20].

La fel, capacitatile organizationale, functionale si financiare actuale ale autoritatilor publice
locale de nivelul 11 si mai ales a celor de nivelul I, in mare masurad nu corespund competentelor
respective. Tn acest sens, Hotdrdrea Guvernului nr. 688 din 10 iunie 2003 privind aprobarea
structurii statelor de personal ale primariilor si Hotardrea Guvernului nr. 689 din 10 iunie 2003
privind organigrama si statele de personal ale aparatului presedintelui raionului nu prevad astfel
de functii si nici posibilitatea angajarii unor specialisti care ar facilita exercitarea de catre
autoritatile publice locale a atributiilor legale in domeniul sinatatii. In ceea ce priveste sursele
financiare, nici Legea nr. 397 din 16.10.2003 privind finantele publice locale, in acest sens, la
capitolul delimitarea competentei in domeniul efectuarii cheltuielilor publice, nu stabileste expres
careva competente nici pentru autoritatile publice locale de nivelul I (intéi), nici pentru cele de
nivelul 1l (doi) [21, 26, 27].

In corespundere cu abordirile internationale de bune practici, politicile, strategiile si
legislatia ce tin de promovarea sanatatii si profilaxia maladiilor se bazeaza pe:

1. roluri si responsabilitati clare ale statului si institutiilor in domeniul promovarii sanatatii si

profilaxiei maladiilor, precum si colaborarea dintre institutiile sistemului sanatatii, autoritatile

administratiei publice locale si alte institutii relevante sanatatii;

2. mecanisme, inclusiv financiare, pentru planificarea, implementarea si evaluarea programelor
de actiuni axate pe maladiile principale identificate pe baza cercetarilor stiintifice si evaludrii

necesitatilor;
3. deprinderi personale acumulate prin informarea si educatia pentru sanatate si deprinderi de
viata,

4. consolidarea actiunilor comunitare si imputernicirea individului.
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Organizatia Mondiala a Sanatatii defineste educatia pentru sandtate drept arma cea mai
eficace a sanatatii populationale, ceea ce impune ,,sd fie asiguratd educatia pentru sandtate a
populatiei si sa fie determinate sectoarele in care aceasta sda participe la aplicarea tuturor
programelor de sandtate publicd, pentru a marca astfel, rdaspunderea personala si colectiva a
tuturor membrilor societdatii in ocrotirea sanatdtii umane”. Principiul specificitatii si autoritatii in
educatia sanitara, considera ca, opinia celor cu autoritate legitima este mai credibild, mai cu seama
dacd, acestia constituie un exemplu graitor de comportament sanogenic. Integrarea educatiei
pentru sanatate in conditiile concrete ale societatii si sa fie compatibila cu statutul social-economic
si cultural al acesteia, precum si cu progresele Tnregistrate in domeniul stiintelor medicale

reprezinta un model eficient.

Exista 0 contradictie de ordin principial intre, pe de o parte, prevederile Legii privind
descentralizarea administrative si Legii privind administratia publica locala, care nu prevad careva
competente pentru autoritatile publice locale Tn domeniul dat si, pe de alta parte, legislatia speciala
mentionata mai sus, care stabileste un numar mare de atributii in domeniul sanatatii pentru

autoritatile publice locale.

1.3 Experienta internationalad si recomandari cu referire la rolul APL in
sanatate

Autoritatile administratiei publice locale din tarile UE au un rol deosebit in viata economica
a comunitatilor locale pe care le reprezinta, Sandtatea 2020 fiind noul cadru de politici de sanatate
europene. Acesta are ca scop sprijinirea actiunilor intreprinse de cdtre guverne si societdti in
vederea: imbunatatirii in mod semnificativ a sanatdtii si bundstarii populatiei, reducerii
inegalitatilor in domeniul sandtatii, intaririi sanatatii publice si asigurarii unor ingrijiri de
sandtate centrate pe cetdteni, care SUNt universale, echitabile, durabile si de inalta calitate [28].

Sanatatea 1n toate politicile este practica politica de includere, integrare sau internalizare a

uuuuu

sanatdtii in alte politici care modeleaza sau influenteaza determinantii sociali ai sanatatii. Acesti
factori determinanti includ politicile privind transporturile, locuintele, politicile fiscale si agricole,
pentru a numi cateva dintre ele. Sanatatea in toate politicile este mai preocupata de ,, problemele
mari” si mai putin de programele sau proiectele individuale. In functie de contextul institutional
al unei tari, aceste politici pot fi gasite la nivel national, regional, local sau dispersate in sisteme

de guvernanta pe mai multe niveluri. Politica integrata de sanatate publica are ca scop integrarea

aspectelor legate de sanatate in politicile din alte sectoare [29, 30].
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Uniunea Internationald pentru Promovarea Sanatatii si Educatiei (IUHPE) recunoaste ca
multe dintre solutiile la cele mai presante probleme de sanatate se afld in afara sectorului sdnatatii.
Prin urmare, este imperativ sa se faciliteze practicile de guvernare care sa permitd Tmbunatatirea
activitatii in toate sectoarele guvernamentale, sectorului neguvernamental, institutiilor academice

si sectorului privat, la toate nivelurile teritoriale [31].
» Sanatatea in toate politicile
»  Guvernanta pentru sandtatea si bunastare
= Politici publice pentru o sanatate mai buna

In esentd, ideea din spatele acestor concepte este ca cea mai mare parte a sanatatii nu este
creatd de actiunile ministerelor de sdnatate sau sistemului de sanatate, dar de multe si diferite

politici si actiuni 1n societate si In viata cotidiana.

Sanatatea 2020 este noul cadru de politicd in domeniul sanatatii al OMS pentru Regiunea
europeana. Politica vizeazd imbunatatirea semnificativd a starii de sandtate si a bunastarii
populatiei, reducerea inegalitatilor in materie de sanatate, consolidarea sanatatii publice si
asigurarea unor sisteme de sanatate centrate pe oameni. Sandatatea 2020 este pentru intregul guvern
si intreaga societate. Aceasta prevede actiuni si rezultate dincolo de hotarele sectorului de sanatate
si de domeniile de competenta ale Ministerului Sanatatii. Prin urmare, Sdandtatea 2020 propune
abordarea si impreund cu alte ministere, departamente, sectoare, organizatii, partile interesate si
organizatiile societatii civile. Sandtatea 2020 propune, de asemenea, atingerea sa lucreze impreuna

cu cetatenii, pacientii si consumatorii, oferind mai multe oportunitati de imputernicire [28].

Administratia locald este responsabila pentru multe servicii care afecteazad conditiile in care
oamenii traiesc - conditii care, la randul lor, afecteaza durata si calitatea vietii oamenilor. De la
locuinte si planificare, la sdnatate de mediu, educatie, transport, asistentd sociald si servicii de
bibliotecd, deciziile pe care primarii si consilierii le iau In fiecare zi au un impact asupra sanatatii
si bunastarii populatiei locale si contribuie la ceea ce este cunoscut ca determinanti sociali ai
sanatatii [32].

Cadru de politici al OMS, in special, Sandatate 2020 a recunoscut ca Guvernele statelor pot,
daca doresc acest lucru, sd contribuie la actiunile de Tmbunatétire a sanatatii daca se implica
eficient 1) conlucrare orizontala (intre APC) si 2) verticala (cu APL), pentru a indeplini doua

obiective strategice [28]:
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* imbundtatirea sdnatatii pentru toti si reducerea inegalitatilor
* Imbunatatirea conducerii si guvernanta participativa pentru sdnatate.

Administratia locala poate influenta sanatatea si bunastarea oamenilor prin intermediul a
numeroase politici si interventii, inclusiv cele care au in vedere excluderea sociala si sprijin, viata
sandtoasa si activa, probleme de siguranta si de mediu, conditii de munca, pregatire pentru a face
fatd consecintelor schimbarii climatice, expunere la pericole si greutdti, planificare urbana si

design sanatoase si procese participative si inclusive pentru cetateni.

Tn luna mai 2015, la Adunarea Mondiali a Sanatatii, Guvernele au convenit asupra noii
Strategii END TB (2016 — 2035) pentru a pune capat epidemiei TB la nivel mondial. Strategia
OMS a recomandat Guvernelor, comunitatilor afectate, organizatiilor societatii civile, furnizorilor
de servicii de sandtate, precum si partenerilor internationali sd se implice In aceastd strategie si

pentru a trata si vindeca pe toti cei care sunt bolnavi [4].

Astfel, reiesind din contextul recomandarilor internationale, mai multe state si-au elaborat

modele proprii de conlucrare sau implicare a APL in domeniul sanatatii, precum urmeaza:

Anglia. Dupi reforma din 2013, sistemul de sdnitate a fost integrat la nivel comunitar, deoarece
autoritatile locale au ,,competente, expertiza si experienta pentru o mai bund promovare a sanatatii
publice si accesului echitabil la servicii de sanatate, inclusiv asigurarea masurilor de prevenire mai
eficiente prin crearea legaturilor cu activitatile sportive, bundstarea, asistenta sociald, locuinte si

educatie”.

Se promoveaza o intelegere comuna a prioritatilor locale din domeniul sdnatatii publice, sandtate

s asistentd sociala — abordare centrata pe nevoile persoanei.

Nevoile persoanei cu tuberculoza sunt abordate nu doar medical, ci si social, integrate in

solutionare la nivel comunitar pentru bunastarea tuturor.

Danemarca. Reteaua sanitard revine autoritatilor districtuale. Cea mai mare parte a serviciilor
publice sunt gratuite pentru beneficiari. Municipalitatile pot sa exercite competente in oricare

domeniu in care au considerat cd are importantd pentru comunitatea locala.

Estonia. Autorititile locale sunt responsabile de organizarea si intretinerea urmitoarelor
institutii, daca acestea fac parte din activele gestionate de municipalitate: ...centrele comunitare,

centrele de cazare temporara, casele de ingrijire sociala, institutiile medicale si alte institutii

locale.
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Letonia. Conform legii, autorititile locale au urmitoarele functii autonome: ...asigurarea

accesului la serviciile medicale; asistenta sociala (pentru familiile sarace, persoanele social

vulnerabile, orfani, azilurile de batrani si persoanele fara adapost).
Concluzii capitolul |

1. Cadrul legal al Republicii Moldova prevede un numar mare de atributii pentru APL in
domeniul sanatatii, fara a tine cont de capacitatile financiare, organizationale si functionale ale
lor si necesita imbunatatire. Lipseste informatia privind cunostintele si practicile de implicare

a APL in controlul tuberculozei.

2. Un principiu general aplicat pe larg in cadrul spatiului UE, este ca autoritatile publice locale
au un rol decisiv in viata social-economica a comunitatilor locale pe care le reprezintd, inclusiv
in domeniul sanatatii.

3. Printre atributiile realizate de APL se regaseste promovarea prioritatilor locale in domeniul
sanatatii publice si bunastarii cu abordare centratd pe nevoile persoanei; oferirea suportului in
realizarea activitatilor de control al tuberculozei la nivelul comunitétii, in special orientate spre

migranti, persoane vulnerabile si familiile acestora.
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CAPITOLUL Il. METODOLOGIA CERCETARII

2.1 Caracteristica generala a cercetarii

2.1.1 Semnificatii generale

Lucrarea reprezinta o cercetare integrata, bazata pe studiul analitic cu elemente descriptive.
In cuprinsul lucrarii sint elucidate fenomene de tip: demografic, social, nivel de cunostinte,
atitudini si practici. In cadrul cercetirii s-au descris elementele studiate din revista literaturii de
domeniu privind implicarea in activitatile de control ale tuberculozei a comunitatilor, inclusiv a
autoritatilor locale, la nivel mondial si a fost masurat nivelul de cunostinte, atitudini si practici

privind tuberculoza printre reprezentantii autoritatilor publice locale 1n tara.

2.1.2 Etapele de desfasurare a cercetarii

Studiul s-a desfasurat in conformitate cu urmatoarele etape de baza:
» de pregatire (definirea fenomenului si a obiectivelor)
» de elaborare (definire tip, metode, esantionare, elaborare plan)
» de culegere a informatiei (revista literaturii, chestionare)
= de prelucrarea a datelor (validare, analiza)

= de interpretare (analizd, sinteza, concluzii, recomandari)

2.1.3 Metodele de cercetare

In cadrul cercetirii s-a recurs la mai multe metode, dupi cum urmeazi: de observare,

sociologica, de colectare a datelor, matematica, comparativa, grafica, analitica, descriptive.

2.1.3.1 Metodele de acumulare a datelor primare

S-au folosit urmatoarele metode pentru colectarea de date:
= De anchetare - interviu standard bazat pe chestionar;

= Date din studiul: ,,Tuberculoza in Moldova: cunostinte, atitudini si practici a populatiei

generale, a.2012”. [18]

2.1.3.2 Metodele de analiza

Datele obtinute au fost supuse urmatoarelor metode de analiza:

= De sinteza;
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* De comparatie;

2.1.4 Tipul de studiu si volumul esantionului
Tip studiu — prospectiv

Proiectarea esantionului pentru cercetare a fost efectuatd in baza unei liste de localitati
selectatd dupa principiul randomizat. Respondentii au fost recrutati din localitatile din lista
selectata, respectand criteriile de includere. Toti care au respectat criteriile de eligibilitate au fost

recrutati pentru studiu. Esantionul final al studiului a format 304 respondenti.

Unitatea examinata — subiectul din cadrul cercetarii este reprezentantul administratiei publice

locale si care a corespuns criteriilor de includere n studiu.

Criteriile de includere:
» Reprezentat al administratiei publice locale de nivelul I sau II (primar sau asistent social);
»  Virsta minima de 18 ani;

» Consimtamint informat pentru participare in cadrul studiului.

2.1.5 Caracteristici generale despre colectarea datelor

La baza studiului a fost interviul standard, bazat pe chestionar si consimtamant informat.
Chestionarul a fost elaborat in baza revistei literaturii de specialitate si a rezultatelor studiilor
realizate la nivel national si international, care au studiat atat gradul de constientizare a problemei
tuberculozei la diferite nivele, cat si mecanisme de implicare comunitard in activitati de control

ale tuberculozei [10, 11, 13, 14, 15, 17, 18].

Chestionarul elaborat pentru studiu a cuprins intrebari de tip inchis si deschis. Pentru cele
de tip inchis sau cu raspunsuri precodificate, s-au utilizat raspunsuri dihotomice (cu doua variante
de raspuns), trihotomice (cu trei variante de raspuns), multiple (cu mai multe variante de
raspunsuri), scalare. Raspunsurile la intrebari au continut raspuns unic sau multiplu. Cele de tip
deschis au continut raspunsuri libere si s-au format din opiniile exprimate de respondent, care

ulterior au fost codificate pentru analiza.

Chestionarul a continut 37 intrebari, incluse Tn 4 compartimente: date generale (6 intrebari),
cunostinte (7 intrebari); atitudini (8 intrebari); practici (7 intrebari); implicare (6 intrebari), opinii

(3 intrebari). Tnainte de colectarea datelor, acesta a fost pre-testat pe un numar de 5 subiecti si
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ajustat in baza rezultatelor pre-testarii. Chestionarul a fost disponibil in doud limbi in dependenta

de preferintele respondentului.

Culegerea de date a avut loc in perioada octombrie 2016 - martie 2017. Datele au fost
colectate prin intermediul intervievatorilor care in prealabil au fost instruiti privind modalitatea de
colectare a datelor si pastrarea confidentialitatii identificarii respondentului. Tnainte de
completarea chestionarului, respondentul a fost informat despre scopul si obiectivele studiului si
a contrasemnat consimtamantul informat. Chestionarele au fost completate de respondenti (prin
autoadministrare) si returnate intervievatorilor. Fiecare chestionar a fost codificat, ceea ce a permis

pastrarea confidentialitatii privind datele personale ale respondentilor.

2.2 Prelucrarea matematico-statistica a rezultatelor obtinute

Chestionarele obtinute in urma interviului au fost codificate si supuse verificarii si validarii
consistentei de completare. Pentru procesarea datelor s-a utilizat o aplicatie sub ,,Microsoft Excel
2010”. Datele au fost procesate prin introducere unilaterala, dar care au fost supuse prin metode
de validare a dublarilor, evitand-se astfel erorile de introducere. Analiza datelor a fost efectuata cu
ajutorul ,,Programului SPSS versiunea 20”. Calitatea datelor a fost asigurata prin: verificarea si
validarea vizuala a datelor din chestionarele completate si validarea automatizata prin programul
SPSS. Programul de analiza a permis si gruparea materialului obtinut prin metodele de grupare —
simpla, complexa si repetata, iar in functie de felul semnelor de evidenta s-a efectuat gruparea
tipologicd (incluzand semnele calitative) si cea variationala (gruparea semnelor cantitative,

exprimate prin cifre) in forma tabelara.

Pentru analiza datelor primare au fost calculate: valoarea mediei aritmetice simple si

abaterea medie patratica, exprimate prin formulele de calcul:

Media aritmetica simpla exprima valoarea medie care se obtine din suma valorilor individuale
dintr-o colectivitate omogena, divizata la numarul total al cazurilor studiate. Se utilizeaza pentru
a stabili valoarea mediei in seriile statistice in care fiecarei valori a variantei Ti corespunde o

singurd frecventa.

> - suma valorilor individuale

X — frecventa valorilor
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n - numarul de frecvente al esantionului

Abaterea mediei patratice (§) — este calculatd ca o medie patratica din abaterile valorilor
individuale de la media lor. Pune in evidenta intervalul valoric, in jurul mediei, in care s-au

distribuit valorile individuale ale fenomenului studiat. Tn seriile de distributie pe frecvente:

d =\/_Zd2f , unde:

n
0 — abaterea medie patratica;
> d?f — abaterea valorilor individuale de la media lor

n - numarul de frecvente al esantionului

Eroarea standard (ES) — constanta care ne permite sa stabilim intervalul valoric in care se gaseste

media absoluta si in jurul céreia se distribuie valorile medii de esantion, cu 0 anumita probabilitate.

Luind in consideratie, cd rezultatele cercetdrii sint exprimate in procente (valorile
esantioanelor supuse compardrii), ES este calculatd prin radacina patratd din produsul dintre

probabilitatea si contra-probabilitatea esantionului, raportat la numarul de frecvente a esantionului.

ES = ‘/ﬂ , unde:
n

ES — eroarea standard,
P — probabilitatea esantionului;
g — contra-probabilitatea esantionului;
n —numarul de frecvente al esantionului.

Pentru estimarea veridicitatii deferentilor dintre valorile esantioanelor supuse compararii
s-a utilizat criteriul ,,t” Student. Mai intdii s-a calculat valoarea lui ,,t calculat” si apoi s-a stabilit

valoarea lui ,,t tabelar”, in dependenta de numarul frecventelor celor doua esantioane.

t Ml_MZ
cale. — , unde:
I [—ESf “Es? unde

t - testul de semnificatie;

M - valoarea medie sau procentuala;

21



ES — eroarea statistica.

Interpretarea rezultatelor s-a facut in dependenta de valorile obtinute pentru ,,t calculat” si pentru

.t tabelar”:
,»t calculat” >t tabelar” = diferenta semnificativ statistic
,t calculat” <t tabelar” = diferenta nesemnificativ statistic

Au fost considerate concludente diferentele cu probabilitatea de peste 95% (p<0,05).

2.3 Algoritmul de calcul privind determinarea nivelului integrat de
cunostinte, atitudini si practici privind tuberculoza

Algoritmul de calcul privind determinarea nivelului integrat de cunostinte, atitudini si practici

privind tuberculoza a cuprins urmatorii pasi:

1. Formularea, n baza surselor bibliografice de domeniu, a intrebarilor referitoare la cunostinte,

atitudini si practici privind tuberculoza
2. Sistematizarea intrebarilor si gruparea acestora per categorii: cunostinte, atitudini, practici

3. Atribuirea unor valori per raspunsuri corecte sau incorecte, care au fost apreciate Tn baza de

raspuns unic sau de raspuns multiplu
4. Sumarea valorilor atribuite raspunsurilor aplicind metoda matematica

5. Aplicarea metodei statistice de analiza a variabilitatii: determinarea mediei, abaterii mediei

patratice, valorilor minime si maxime
6. Determinarea segmentelor de valori pentru fiecare nivel: scazut, mediu si ridicat

Dintre toate Intrebarile adresate respondentilor prin intermediul chestionarelor aplicate, au
fost selectate si Sistematizate 12 intrebari a cate 4 intrebari per fiecare categorie. Raspunsurilor

corecte le-a fost atribuita valoarea 1 (unu), iar celor incorecte valoarea 0 (zero). (Tabelul 1)
Urmand pasii din algoritmul propus, s-au determinat 4 indicatori integrati:
1. Indicator integrat - Cunostinte (K)
2. Indicator integrat - Atitudini (A)
3. Indicator integrat - Practici (P)

4. Indicator integrat - KAP
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Tabelul 1. Gruparea intrebdrilor si atribuirea valorilor per raspunsuri

Categorie

Intrebiri

Raspuns

Valoare

Cunostinte

(K)

QL. Ati auzit
,tuberculoza”?

despre boala numita

1

1

2

0

Q2. Care este, dupa parerea dvs., cel mai
evident, vizibil semn (simptom) al
tuberculozei?

1 sau 4 sau 5 sau 6
sau 7 sau 11

1

2 sau 3 sau 8 sau 9
sau 10 sau 12 sau 13
sau 14 sau 15

Q2.1 Dupa parerea dvs., care dintre
urmatoarele sunt semne (simptoame) ale
tuberculozei?

2+3+4

[EEN

1 sau 5 sau 6 sau 7
sau 8 sau 9 sau 10

o

Q6. In opinia dvs., tuberculoza este o boala
molipsitoare?

1

2sau 3

Atitudini
(A)

Q17. Cum credeti, dacd cineva se
imbolnaveste de tuberculoza, atunci el/ea s-
ar stradui sd ascunda acest fapt de cei ce-l
inconjoara?

2

1sau3

O, O

Q19. Considerati Dvs. ca este o rusine sa fii
bolnav de tuberculoza?

Q21. Sa presupunem cd o rudd a dvs. s-a
imbolnavit de tuberculoza, a trecut cursul de
lecuire in spital si trebuie sd continue
tratamentul acasa. Ati dori Dvs. si o luati sa
traiasca la Dvs. acasa pana la finalizarea
tratamentului?

1sau?2

3sau 4

Ol O

Q22. Cum credeti, daca cineva se va
imbolnavi de tuberculoza, atunci cei care-l
inconjoara 1si vor schimba atitudinea fatd de
dansul?

[EEN

o

Practici

(P)

Q8. Dupa parerea dvs., tuberculoza poate fi
vindecata?

1sau?2

3sau4sau 5

Q9. Care din urmatoarele simptoame Vv-ar
face sa va adresati imediat pentru ajutor
medical pentru a examina daca aveti sau nu
tuberculoza?

1sau 2 sau 4

3 sau 5 sau 6 sau 7
sau 8 sau 9 sau 10

O, O

Q10.1 Daca ati observa la Dvs. simptoame
(semne) ale tuberculozei, atunci unde v-ati
adresa pentru ajutor medical Tn primul rand

lsau 4

2 sau 3 sau 5 sau 6
sau 7 sau 8

Q10.2 Daca ati observa la Dvs. simptoame
(semne) ale tuberculozei, atunci unde v-ati
adresa pentru ajutor medical in al doilea rand

2sau’b

[EEN

1 sau 3 sau 4 sau 6
sau 7 sau 8

Pentru fiecare indicator integrat s-a apreciat segmentul de valori de la minim la maxim.
Astfel, pentru Cunostinte (K) a fost apreciat segmentul 1-6; pentru Atitudini (A) 0-4; pentru
Practici (P) 1-6. Indicatorul integrat — KAP a inglobat toate raspunsurile per Cunostinte (K),
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Atitudini (A) si Practici (P) Tntr-un singur indicator, cu segmentul de valori minime si maxime de
la 4 la 15 puncte. In baza valorilor de apreciere a fost determinatid media, abaterea mediei patratice,

apreciat intervalul de confidenta la valoare 95% pentru fiecare indicator integrat. (Tabelul 2)

Tabelul 2. Valori statistice

Denumire Segmentul de Valoarea medie Abaterea mediei
valori 95%IC patratice

Cunostinte integrat 1-6 4.5 (4.4-4.7) +1.1

Atitudini integrat 0-4 1.9 (1.8-2.0) +1.0

Practici integrat 1-6 4.2 (4.0-4.3) +1.2

KAP integrat 4-15 10.6 (10.4-10.9) 2.2

In scopul atribuirii unui scor de valori pentru nivelul de cunostinte, atitudini si practici
apreciat in baza indicatorilor integrati s-a considerat drept valoare-limita — media. Urmand pasii

descrisi mai jos, s-au determinat 3 niveluri: scazut, mediu, inalt. (Tabelul 3). Astfel,
= Nivelului mediu i-a fost atribuit segmentul cuprins intre valoarea
* minima (valoare mediei minus abaterea mediei patratice)
» maxima (valoare mediei plus abaterea mediei patratice)
» Nivelului scazut i-a fost atribuit segmentul cuprins intre valoarea
*  minima (valoarea minima a segmentului de valori)
»  maxima (valoarea minima a nivelului mediu)
= Nivelului Tnalt i-a fost atribuit segmentul cuprins ntre valoarea
*  minima (valoarea maxima a nivelului mediu)
*  maxima (valoarea maxima a segmentului de valori)

Tabelul 3. Aprecierea nivelului Tn baza scorului de valori

Denumire Nivel (segmente)
Scazut Mediu Tnalt

Cunostinte integrat 1.0-3.3 45+1.1 5.7-6.0
3.4-5.6

Atitudini integrat 0-0.9 1.9+£1.0 3.0-4.0
1.0-2.9

Practici integrat 1.0-3.0 4.2+1.2 5.5-6
3.1-5.4

KAP integrat 4.0-8.4 10.6+2.2 12.9-15
8.5-12.8
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Concluzii (capitolul 11):

1. Cercetarea presupune elucidarea bunelor practici de implicare a actorilor comunitari

reprezentanti ai autoritatilor locale in controlul tuberculozei.

2. Cercetarea este bazatd pe o analizd integratd analiticd cu elemente descriptive, include un
studiu prospectiv de cohortd in rindul reprezentatilor APL, pe un esantion reprezentat de 304

respondenti si care s-a desfasurat in perioada octombrie 2016-martie 2017.

3. Cercetarea propune elaborarea unui mecanism de evaluare a nivelului integrat de cunostinte,

atitudini si practici privind tuberculoza.

4. Analiza datelor, in baza unor parametri determinati, s-a bazat pe contrapunerea rezultatelor din

cadrul studiului realizat in randul populatiei generale cu cele ale esantionului cercetat.
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CAPITOLUL I11. ANALIZA DATELOR

3.1 Caracteristicile generale ale esantioanelor

Cercetarea s-a bazat pe studierea rezultatelor obtinute in doua esantioane: 1) Esantion APL
— reprezentati ai autoritatilor publice locale, esantion de baza al cercetarii curente; 2) Esantion
KAP — reprezentanti ai populatiei generale, Tn baza sondajului sociologic Tuberculoza in Moldova:

cunostinte, atitudini si practici ale populatiei generale, a. 2012 [18].

3.1.1 Caracteristici generale esantion APL

Esantionul studiului a constituit 304 respondenti, reprezentanti ai APL de nivelul I (intai)
sau Il (doi). Profilul demografic al respondentilor reprezinta 37,2% (n=113) barbati si 62,8%
(n=191) femei. Varsta medie a participantilor la studiu a fost de 44,4 ani (£10,2), mediana varstei

de 45 ani, cel mai tanar respondent a avut 22 ani, iar cel mai varstnic — 65 ani. (Figura 1)

Dupa sex Dupa grup de varsta

21%

29%

19%

b

63%
31%

= Barbati = Femei #22-34ani =35-44ani =45-54ani =55+ ani

Figura 1. Repartizarea respondentilor dupa sex si grup de virsta (%)

Majoritatea participantilor la studiu (75%, n=228) au indicat ca poseda studii superioare,
pe cand ceilalti (25%, n=76) — ca sunt cu studii medii generale sau medii de specialitate. Cea mai
mare parte dintre respondenti (85%, n=259) au mentionat ca sunt de nationalitate moldoveni

(romani), iar 15% (n=47) — ca sunt bulgari sau gagauzi. (Figura 2)

Dupa studii Dupa nationalitate

12%

3%‘

25%

75%

85%

= Superioare

Medii (generale sau de specialitate) = Moldoveni = Bulgari = Gigauzi

Figura 2. Repartizarea respondentilor dupa studii si nationalitate (%)
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3.1.2 Reprezentativitatea esantioanelor APL si KAP

Unul dintre obiectivele propuse pentru cercetare a fost de a contrapune nivelul de
cunostinte, atitudini si practici evaluate in randul reprezentatilor APL (esantion APL) cu cel al
populatiei generale (esantion KAP). In acest scop, a fost evaluati reprezentativitatea esantioanelor
dupa unii parametri demografici, cum ar fi: sexul, varsta, studiile si nationalitatea. Analiza

efectuata, nu a determinat devieri de reprezentanta statistica in esantioanele studiate (p<0.05,

1C:95%). (Tabelul 4)

Tabelul 4. Reprezentativitatea esantioanelor, dupa profilul demografic (abs., %)

Denumire variabila | Esantion studiu Esantion studiu Valoarea p
APL KAP [18]
abs. (%) abs. (%)
Sex p<0.05
Barbati | 113 (37.2) 523 (37.0)
Femei | 191 (62.8) 892 (63.0)
Grup de varsta p<0.05
18-24 ani | 4 (1.3) 254 (18.0)
25-34 ani | 53 (17.4) 283 (20.0)
35-49 ani | 139 (45.7) 368 (26.0)
50(+) ani | 108 (35.5) 510 (36.0)
Studii p<0.05
Medii | 76 (25.0) 1047 (74.0)
Superioare | 228 (75.0) 368 (26.0)
Nationalitate p<0.05
Moldoveni (roméani) | 259 (85.2) 1104 (78.0)
Alta | 45 (32.8) 311 (22.0)

Concluzii sub-capitol 111 (1):

1. S-a propus evaluarea cunostintelor, atitudinilor si practicilor in comparabilitate dintre

esantioanele a doud studii: reprezentantii APL si reprezentanti ai populatiei generale.

2. Esantioanele studiilor sunt reprezentative la valoarea statistica p<0.5 (IC:95%).

3.2 Analiza comparativa a cunostintelor, atitudinilor si practicilor privind
tuberculoza al reprezentantilor APL in raport cu cel al populatiei generale

3.2.1 Analiza comparativa privind nivelul de cunostinte in tuberculozi

Tuberculoza este o boala destul de cunoscuta printre respondentii ambelor cercetari.
Contrapunerea variabilelor de raspuns oferite de catre respondentii-reprezentati APL si
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respondentii-reprezentanti ai populatiei generale denotd cd marea majoritate dintre subiectii

ambelor cercetari au auzit despre tuberculoza si ca cunosc ca tuberculoza este o boald contagioasa.
(Figura 3)

Tuberculoza-boala contagioasd I

Au auzit despre TB |

Esantion
APL

Tuberculoza-boala contagioass |

Au auzit despre TB | —

Esantion KAP

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mda mnu/nucunosc

Figura 3. Indicatori generali privind cunostintele in domeniul tuberculozei (%)

Au indicat ca au auzit despre tuberculozd 99% dintre respondentii-reprezentanti ai APL si 98%
dintre respondentii-reprezentanti ai populatiei generale. De asemenea, sustin ca tuberculoza este o
boala contagioasa 97% dintre reprezentantii APL si 95% reprezentanti ai populatiei generale.
Respectiv, 0.7% vs. 2% - au indicat ca nu au auzit despre aceasta boala, iar 3% vs. 5% — c@ nu este
o0 boala transmisibild sau nu cunosc daca este sau nu o boala infectioasa. (Figura 3)

Prin urmare, datele comparative au nregistrat o mai buna cunoastere a acestor doud fenomene

printre reprezentatii APL, insa cu foarte mici diferente de 1-2% (p=0.0001).

Cu referire la opinia respondentilor privind modul de transmitere a tuberculozei, au
indicat ca se transmite prin aer - 79% dintre respondentii-reprezentanti APL si 84% dintre cei

reprezentanti ai populatiei generale. (Figura 4)

79 84
62 65
24
17 19 13
I BB .G - O
[ -

prin aer in timpul contact habitual prin sange strangere de mana  cale sexuala boala innascuta
tusei

H Esantion APL ¥ Esantion KAP

Figura 4. Cunoasterea cailor de transmitere a tuberculozei de catre respondenti (%)
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In acelasi timp, miturile privind ciile de transmitere ale tuberculozei persisti inca in
societate. Astfel, circa doua treimi (62% vs. 65%) dintre reprezentantii APL si reprezentanti ai
populatiei generale au mentionat cad o persoand se poate molipsi de aceastd afectiune daca
utilizeaza a si alte obiecte de care se foloseste un bolnav de tuberculoza. Reprezentantii APL si
reprezentanti ai populatiei generale considera ca tuberculoza poate fi contractatd prin stringerea
mainii (19% vs. 18%); prin sénge (24% vs. 17%) pe cale sexuala (8% vs. 5%), iar 5,3% dintre
respondentii-reprezentanti APL considera ca tuberculoza este o boala innascuta. (Figura 4). Tn
aceasta ordine de idei, s-a determinat o mai buna cunoastere a cailor de transmitere a tuberculozei

n réndul populatiei generale (p=0.013).

Cel mai evident simptom al tuberculozei (in raspunsurile indicate de respondenti Tn ambele
cercetdri) este tusea in diverse forme si expresii (tuse, tusea de cel putin 3 sdptamani; tusea acuta,
convulsiva, deasa, permanenta si indbusita; tuse cu sputa, sputa cu suvite de sange). Acest semn a
fost mentionat de catre majoritatea respondentilor: in 79,3% cazuri de catre reprezentanti ai APL

versus 82,1% de catre reprezentanti ai populatiei generale. (Figura 5)

Alte simptome, considerate drept cel mai vizibil semn al acestei boli, au acumulat ponderi
reduse in rdspunsurile subiectilor atat printre cei ai reprezentantilor APL, cat si printre cei ai
populatiei generale: febra pe parcursul a cel putin 3 saptamani (9,5% vs. 4,8%); sldbiciune,
oboseala rapida si sufocare (3,9% vs. 3,0%); transpiratii nocturne (2,3% vs. 0,7%). Au indicat ca
nu cunosc nici un simptom al tuberculozei - 2,3% dintre respondentii-reprezentanti APL si 7,0%
dintre cei ai populatiei generale. Astfel, printre reprezentantii populatiei generale a fost inregistrata

o cunoastere mai bund a semnelor tuberculozei (p=0.0001).

79 82
10
5 a 3 2 3 2 2 7
| — — S —
tuse (cu diverse febra >3 sdaptamani sldbiciuni generale, transpiratii altceva nu cunosc
manifestari) sufocare nocturne

H Esantion APL Esantion KAP

Figura 5. Cel mai evident si vizibil simptom al tuberculozei perceput de respondenti (%)
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Cele trei simptome ale tuberculozei: tuse cu sputa mai mult de 3 saptamani, febra cu durata
de 3 saptamani si fatigabilitate - determind indicatorul-cheie de cunoastere al simptomelor
tuberculozei si este apreciat cu calificativul cunoaste doar daca au fost indicate raspunsuri corecte
la toate trei. Prin urmare, evaluarea indicatorului-cheie de cunoastere in complex a semnelor
tuberculozei a inregistrat valori destul de joase printre reprezentatii APL fata de cei ai populatiei
generale. Doar o treime (29%) dintre reprezentatii APL au putut denumi in complex cele 3 semne

caracteristice tuberculozei, fata de 63% reprezentanti ai populatiei generale (p=0.001). (Tabelul 5)

Tabelul 5. Indicatorul-cheie de cunoastere a simptomelor TB printre reprezentantii APL (abs., %)

Denumire Abs. (%)
Au numit toate 3 semne 87 (28,6)
Au numit cel putin 2 semne din 3 105 (34,5)
Au numit cel putin un semn din 3 70 (23,0)
Nu au numit nici unul din cele 3 42 (13,8)

3.2.2 Analiza comparativa privind atitudinile referitoare la tuberculoza

Cu toate ca tuberculoza este o boala destul de cunoscuta, aceasta ramane a fi inca sub un
aspect stigmatizant, asociatd cu prejudecati morale. Fenomenul de stigmad privind boala-
tuberculoza este unul persistent incd in societate. Acest fenomen a fost evidentiat atat in randul
populatiei generale, cat si printre reprezentantii autoritatilor locale. Faptul ca tuberculoza este o
boala rusinoasa sustine practic fiecare al patrulea (23%) cetdtean al tarii si fiecare al treilea (32%)
reprezentant APL. Cei care au indicat cd este o rusine sa ai tuberculoza, atat printre respondentii-
reprezentantit APL, cat si printre cei ai populatiei generale, considerd acest lucru din motive ca
persoana bolnava va fi evitata de societate (76% vs. 88%), aceasta ar putea pierde locul de munca
(37% vs. 48%) si cd tuberculoza este o boald a oamenilor saraci, a detinutilor, a persoanelor fara
adapost (48% vs. 58%). Desi, motivele de ce considera acest fapt sunt similare, ponderea
raspunsurilor este intr-o frecventd mai inalta printre subiectii populatiei generale. (Figura 6)

Vor evita persoana bolnava | NN 76 -

Bolnavul va pierde locul de munca _ 37 89

T8 2 camenilor saraci ete. N 48
0 10 20 30 40 50 60 70 80 20 100

Esantion KAP ®Esantion APL

Figura 6. Ponderea comparativa a motivelor stigmei ,, TB-este o rusine” (%)
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Majoritatea dintre respondentii ambelor studii considera ca daca o persoana se va imbolnavi de
tuberculoza, acesta s-ar starui sa ascunda acest lucru fata de cei care o inconjoara. Acest lucru a
fost mentionat de majoritatea (75%) respondentilor-reprezentanti APL si de mai mult de jumatate
(56%) dintre respondentii-populatiei generale. Motivele indicate de respondenti cuprind frica de a
pierde locul de munca, frica de a pierde prietenii, frica de a fi evitat de persoanele care il
inconjoara, dar si teama cd nimeni nu va dori s se casatoreasca cu persoana bolnava. Motivele de
ce aceastd persoand ar fi evitatd sunt evidentiate printr-o proportie stigmatizantd printre

reprezentantii populatiei generale. (Figura 7)

Frica de a pierde prictenii |~y 54
Frica de a fi evitat de persoanele care il inconjoara — 92
Teama ca nimeni nu va dori sa se casatoreasca cu... F 88

Frica de a pierde locul de munca e 60 84

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

H Esantion KAP ® Esantion APL

Figura 7. Ponderea comparativi a motivelor stigmei ,,Persoana-bolnavi de TB” (%)

In opinia respondentilor (78%-reprezentanti ai APL si 59%-reprezentanti ai populatiei generale),
atitudinea oamenilor fatd de o persoana s-ar schimba dacd aceasta s-ar imbolnavi de tuberculoza.
Acestia, sunt de parerea ca acest lucru s-ar putea manifesta prin evitarea sau compatimirea

persoanei bolnave. (Figura 8)

77
64
36
- :

Vor compatimi persoana TB Vor evita persoana TB

H Esantion APL ¥ Esantion KAP

Figura 8. Atitudinea comparativi fati de persoana cu TB (%)

Una din intrebarile din chestionarul de anchetare, a tinut sa concretizeze daca atitudinea
respondentul fatd de o persoani bolnava de tuberculoza si care ii este mai apropiati acestuia. in
acest sens, respondentii au fost intrebati, daca i-ar oferi posibilitate sa locuiasca la dansul pana la

finalizarea tratamentului, unei rude, care s-a imbolnavit de tuberculozi, a urmat o etapa a
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tratamentului in spital si urmeaza sa-1 continue in conditii de ambulator (la domiciliu). Tn acest
sens, participantii la ambele studii au avut pareri diferite. Cu toate acestea majoritatea au sustinut
ca vor accepta sd ia ruda acasda: 79% respondenti-reprezentanti APL si 76% respondenti ai

populatiei generale.

Analiza comparativa sugereaza faptul ca aproape jumatate dintre respondentii-populatiei
generale (47%) ar primi aceasta ruda acasa la ei pina la tratamentul definitiv daca persoana este o
ruda apropiata, versus 59% respondenti-reprezentanti ai APL. Circa 18% respondenti ai
populatiei generale vs. 15% - respondenti APL ar refuza sa ingrijeasca de ruda. Altii 6% dintre
respondenti ai populatiei generale vs. 8% - respondenti APL ar sta la indoiald daca sa primeasca

sau nu acasa o persoana bolnava de tuberculoza pana la tratarea sa definitiva. (Figura 9)

Da, dacd este ruda apropiat e 59

Da [ 20 29
Nu T 18
Indecis d 8
0 10 20 30 40 50 60 70

Esantion KAP ™ Esantion APL

Figura 9. Ponderea comparativa privind disponibilitatea de a ingriji de o ruda in faza de continuare a
tratamentului (%)

3.2.3 Analiza comparativa a practicilor fatia de tuberculoza

Compartimentul ,,practici” a cuprins evaluarea aspectelor ce tin de adresabilitate in legatura

cu tuberculoza si de tratamentul acestei boli.

Evaluarea nivelului de adresabilitate a fost apreciatd in baza unor intrebari ce tin de
comportamentul respondentului fata de sine sau fatd de alte persoane la momentul necesitdtii unor

interventii de aspect medical.

In situatia ipoteticd de prezentd a simptomelor de tuberculozi, conform rispunsurilor
respondentilor-reprezentati ai ambelor esantioane (APL si populatia generald), oricare dintre
simptomele discutate anterior reprezintd un motiv serios de adresare la serviciile medicale
institutionalizate. Cu toate acestea, cel mai important semn ce ar induce la adresare dupa un ajutor
medical este tusea cu o durata mai mare de trei sdptdmani, sputa cu suvite de sange, urmate de
febra care persista cel putin 3 saptamani, pierderile in greutate sau slabiciunile generale. (Figura

10)
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transpiratia nocturna 37 69

pierderea poftei de mincare 37 72

scaderea in greutate 3 75

dureri in piept 35 80

slabiciunea, osteneala si sufocarea 37 82

tusa cu sputa 3% 89

febra>3spt. yits) 93

tuse>3spt. i 94

singe n sputd B3 97
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Esantion KAP ® Esantion APL

Figura 10. Ponderea comparativi a adresabilitatii dupd ajutor medical in legdturd cu tuberculoza, In
dependenta de semne si simptome (%)

In caz de aparitie a simptomelor mentionate, pentru adresare dupa ajutor medical,
respondentii au indicat unde si/sau la ce specialist medical se vor adresa in primul si in al doilea

rand.

Medicul de familie (inclusiv centrul/oficiului medicului de familie) este primul actor
medical la care s-ar adresa persoanele in cazul in care ar suspecta simptome ale tuberculozei.
Despre acest fapt au mentionat majoritatea dintre respondentii atat reprezentanti ai APL - 88%
cazuri, cat si cei ai populatiei generale - 86% cazuri. Se vor adresa in primul rand la
specialistul/cabinetul de ftiziopneumologie 11% dintre reprezentantii APL vs. 6% dintre
reprezentantii populatiei generale. Respectiv, 0.7% vs. 6% - se vor adresa direct la spital, iar altii

0.7% vs. 0.3% nu cunosc unde sau la ce specialist se vor adresa.

La selectarea optiunii a doua de raspuns, au indicat cad se vor adresa in al doilea rand la
medicul/cabinetul de ftiziopneumologie - 72% vs. 50%; la medicul de familie sau centrul/oficiului
medicului de familie - 10% vs. 17%, direct la spital 9% vs. 18% dintre respondentii reprezentanti
APL si cei ai populatiei generale respectiv. Nu cunosc unde se vor adresa, au indicat 9% dintre
reprezentantiit APL, iar altii 15% reprezentanti ai populatiei generale au indicat ca se vor adresa

dupa ajutor in alte locuri decat cele mentionate. (Figura 11)
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Figura 11. Adresarea la medic Tn caz de simptome ale tuberculozei (%)

In acelasi timp, respondentii din ambele cercetdri au mentionat ci au observat vreodata cia
el sau alti membri ai familiilor lor au manifestat unele dintre simptomele specifice tuberculozei.
Despre acest fapt a mentionat fiecare al 5-lea respondent-reprezentant APL (21%) si fiecare al 11-
lea (9%) respondent-reprezentant al populatiei generale. Atat respondentii-reprezentanti APL, cat
si respondentii-reprezentanti ai populatiei generale care au mentionat ca au observat asemenea
simptome specifice pentru tuberculoza, au indicat ca persoanele care le manifestau (ei personal
sau rudele lor) s-au adresat la medic. Despre asemenea mentiuni au indicat in 44% reprezentantii

APL s1 85% reprezentanti ai populatiei generale.

Marea majoritate dintre participantii in cadrul cercetarilor sunt de parere ca tuberculoza
este 0 maladie care se trateazad. De aceasta parere sunt 96% dintre reprezentantii APL si 87% dintre

cei ai populatiei generale.

Dintre acestia 0 parte considera ca bolnavul se vindecd numai daca se trateaza la timp:
71%-reprezentanti APL si 45%-reprezentanti ai populatiei generale. Altii (25% vs. 43%) insa
consider ci tuberculoza, in principiu, se trateaza. In opinia a 4% dintre reprezentantii APL si 12%
dintre reprezentantii populatiei generale - tuberculoza nu poate tratatd sau nu cunosc daca se

trateaza sau nu. (Figura 12)
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Figura 12. Ponderea comparativi a opiniilor privind tratarea tuberculozei (%)

Pentru respondentii-reprezentanti APL, chestionarul de anchetare a continut si intrebari
privind metodele de prevenire a tuberculozei. Astfel, pentru analiza au fost apreciat nivelul de
cunoastere a metodelor de prevenire a Tmbolnavirii cu tuberculozd. Acestea au fost categorisite
dupa trei categorii: ,,metodele de prevenire specifice”; ,,metodele de prevenire generale” si

»metodele de prevenire eronate”.

96

Metode de prevenire specifice Metode de prevenire generale Metode de prevenire eronate

Figura 13. Cunoasterea metodelor de prevenire a imbolnavirii cu tuberculoza (%)

Metodele de prevenire specifice ale imbolnavirii cu tuberculoza au fost mentionate de majoritatea
(72%, n=219) dintre respondentii-reprezentanti ai APL; metodele de prevenire generale au fost
indicate de 83% (n=251) dintre respondenti. Totodatd, este important de mentionat, faptul ca,
marea majoritate (96%) dintre respondenti, au indicat inclusiv si metode de prevenire eronate.
(Figura 13)

Acest fapt, indica despre ne-cunoasterea de catre societate a metodelor prevenire si induce
asupra mentinerii fenomen de discriminare si stigmatizare asupra persoanelor bolnave de

tuberculoza, dar si asupra familiilor acestora.
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Concluzii sub-capitol 111 (2):

1.

Marea majoritate a respondentilor ambelor studii cunosc cd tuberculoza este o boala
contagioasa si ca se transmite prin aer, insa miturile eronate privind transmiterea bolii mai

persista in societate.

S-a determinat o mai bund cunoastere a cdilor de transmitere a tuberculozei si a

semnelor/simptomelor acestei boli in randul populatiei generale

Fenomenul de stigma privind boala tuberculoza este unul persistent inca in societate. Acest
fenomen a fost evidentiat atdt in randul populatiei generale, cat si printre reprezentantii

autoritatilor locale

Majoritatea respondentilor (78%-reprezentanti APL si 59% - reprezentanti ai populatiei
generale), considera ca atitudinea oamenilor fata de o persoana s-ar schimba daca aceasta s-ar

imbolnavi de tuberculoza, manifestata prin evitarea sau compatimirea persoanei bolnave.

Majoritatea respondentilor ambelor studii considera ca: cel mai important semn ce ar induce la
adresare dupa un ajutor medical este tusea cu o durata mai mare de trei saptamani; primul actor
medical la care s-ar adresa persoanele in cazul in care ar suspecta simptome ale tuberculozei

este medicul de familie; tuberculoza este o maladie care se trateaza.

Majoritatea respondentilor-reprezentanti APL cunosc metodele de prevenire a imbolnavirii cu
tuberculoza, dar totodata persista cunoasterea si mentinerea in societate a metodelor de

prevenire eronate care induc la efecte negative asupra societatii i comunitatii.

3.3 Evaluarea nivelului integrat al cunostintelor, atitudinilor si practicilor

fata de tuberculoza al reprezentantilor APL

3.3.1 Analiza nivelului integrat al cunostintelor privind tuberculoza

In cadrul cercetirii a fost analizat nivelul integrat de cunostinte al respondentilor din cadrul

prezentului studiu. Acesta a fost apreciat in baza algoritmului descris mai sus (pag. 22). Astfel,

nivelul de cunostinte privind tuberculoza a fost apreciat pe segmentul de la 1 la 6 puncte, iar scorul

mediu al nivelului integrat de cunostinte a constituit 4.5 puncte (95%I1C:4.4-4.7).

Analiza a determinat ca doar jumatate (53%) dintre respondenti au demonstrat un nivel

inalt de cunoastere a semnelor, simptomelor, modului de transmitere a tuberculozei. In acelasi
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timp fiecare al cincilea (18%) a demonstrat cunostinte destul de joase, iar fiecare al treilea (29%)

— cunostinte de un nivel mediu. (Figura 14)
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29%

Figura 14. Nivelul integrat de cunostinte privind tuberculoza (%)

Cunoasterea semnelor, simptomelor si a modului de transmitere a tuberculozei a fost
analizatd printre respondentii studiului in dependentd de sex, grup de varsta si studiile pe care
acestia le poseda. Astfel, s-a determinat o interdependentd destul de apropiata intre nivelul de
cunostinte si nivelul de studii, fiind apreciata o semnificatie statistica de 0.008. Prin urmare cei cu
studii superioare au dat dovada de un nivel mult mai Inalt de cunostinte integrate privind
tuberculoza. Totodata, nivelul de cunostinte a fost apreciat mult mai inalt printre femei, cu o
legatura statistica de p=0.015. Cei, cu o varsta de peste 45 ani, de asemenea au marcat cunostinte

mai nalte in domeniul tuberculozei cu o interdependenta de p=0.022. (Tabelul 6)

Tabelul 6. Nivelul integrat de cunostinte, dupa profilul demografic (abs., %)

Variabila Nivel integrat de cunostinte Valoarea p
Scazut Mediu Tnalt
n (%) n (%) n (%)

Sex 0.015

Barbati 25 (46.3) 40 (45.5) 48 (29.6)
Femei 29 (53.7) 48 (54.5) 114 (70.4)

Varsta 0.022
22-44 ani 35 (64.8) 36 (40.9) 80 (49.4)
45(+) ani 19 (35.2) 52 (59.1) 82 (50.6)

Studii 0.008
Medii 13 (24.1) 12 (13.6) 51 (31.5)
Superioare 41 (75.9) 76 (86.4) 111 (68.5)

Doi din trei respondenti (71%) au afirmat ca in ultimele 12 luni cineva a vorbit cu ei despre

problema tuberculozei. Analiza acestui fenomen in randul respondentilor a fost apreciat din
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perspectiva a doua aspecte: drept persoana reprezentant al autoritatii si drept locuitor al teritoriului
administrativ pe care il reprezinta. Astfel, participantii la studiu au indicat ca au discutat cel mai
des despre tuberculoza, cu asistenta medicului de familie — in 51,9%; cu lucratorii din reteaua
sociala — Tn 28,7%; cu colegii de serviciu — in 22,7%; cu parintii sau rudele sale — Tn 25,5%; cu
familia unui bolnav de tuberculoza — in 12,5%; cu vreun bolnav de tuberculoza - in 14,4%; cu

reprezentanti ai organizatiilor neguvernamentale — in 13,4% cazuri.

Majoritatea dintre respondenti (82,6%) au specificat ca in ultimele 6 luni au auzit sau citit
careva informatii despre tuberculoza, iar 17,4% au indicat cd nu au primit nici o informatie despre
aceastd boala. Cit priveste sursele din care s-au informat subiectii, cel mai des mentionatd este
televiziunea (55,3%), urmata de brosuri, postere (43,7%), ziare (26,3%) si radioul (21,4%). in
acelasi timp, 45,7% dintre respondenti au mentionat cé s-au informat din discutiile de la serviciu

(Tabelul 7).

Tabelul 7. Nivelul integrat de cunostinte in raport cu informarea despre TB (abs.,%)

Denumire Nivel integrat de cunostinte Valoarea
Scizut Mediu Tnalt p
n (%) n (%) n (%)
Au vorbit 0.028
n ultimele 12 luni despre TB
Da 37(17.1) 54(25.0) 125(57.9)
Nu 17 (19.3) 34 (38.6) 37 (42.0)
Au auzit 0.292
n ultimele 6 luni despre TB
Da 41 (16.3) 72 (28.7) 138 (55.0)
Nu 13 (24.5) 16 (30.2) 24 (45.3)

Cunostintele integrate privind tuberculoza au fost apreciate cu un calificativ mai inalt
printre cei care au vorbit cu cineva Tn ultimele 12 luni sau au auzit in ultimele 6 luni despre boala-
tuberculoza. In acelasi sens, se evidentiazi o asociere semnificativ statisticd (p=0.028) intre
Cunostinte mai bune privind tuberculoza si faptul ca au vorbit cu cineva in ultimele 12 luni despre
aceastd boald. Totodatd, nu se evidentiazd o asociere semnificativ statisticd (p=0.292) intre
cunostinte si faptul ca au auzit in ultimele 6 luni despre tuberculoza (Tabelul 7). Aceasta, ar putea
presupune cd discutiile despre aceastd boalda au o probabilitate mai mare asupra faptului de

imbunatatire a cunostintelor.
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3.3.2 Analiza nivelului integrat al atitudinilor fata de tuberculoza

Cercetarea a permis atat aprecierea in esantionul de studiu a nivelului integrat al atitudinilor
fatd de tuberculoza, cat si contrapunerea nivelului integrat al cunostintelor asupra situatiilor ce

reflectd atitudinea fatd de aceasta boala.

Tn acest sens, in baza de algoritmului descris mai sus (pag. 22), nivelul atitudinilor a fost
apreciat pe un segment de la 0 la 4 puncte. Scorul mediu a al nivelului integrat de atitudini a
constituit 1.9 puncte (95%IC:1.8-2.0).

Dupa punctajul acumulat Dupa nivel
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26%
18%
28%

67%

40%
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Figura 15. Nivelul integrat privind atitudinea fata de tuberculoza (%)

Astfel, analiza a determinat ca majoritatea (67%) dintre respondenti au o atitudine fata de
tuberculoza categorisita la un nivel mediu si doar fiecare al patrulea (26%) manifesta atitudini fata
de aceastd boald apreciati cu un nivel inalt. In acelasi timp, 7% (n=20) dintre respondenti au
acumulat ,,zero” punctaj in raport cu grila de apreciere a atitudinilor privind tuberculoza. (Figura

15).

Tabelul 8. Nivelul integrat al atitudinilor, dupa profilul demografic (abs., %)

Variabila Nivelul integrat al atitudinilor Valoarea p
Scazut Mediu Tnalt
n (%) n (%) n (%)
Sex 0.028
Barbati 10 (8.8) 83 (73.5) 20 (17.7)
Femei 10 (5.2) 122 (63.9) 59 (30.9)
Virsta 0.364
22-44 ani 13 (8.6) 100 (66.2) 38 (25.2)
45(+) ani 7 (4.6) 105 (68.6) 41 (26.8)
Studii 0.034
Medii 1(1.3) 59 (77.6) 16 (21.1)

Superioare 19 (8.3) 146 (64.0) 63 (27.6)
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Analiza de mai sus (Tabelul 8), evidentiaza ca atitudinea fata de tuberculoza este
dependenta de sex (p=0.028) si studii (p=0.034). Astfel, femeile si cei care au studii superioare au
atitudini mult mai pozitive fatd de aceasti boald. In acelasi timp, nu a fost determinati vreo
semnificatie statistica (p=0.364) intre varstd si atitudini, dar totodatd, in esantionul studiat
respondentii cu varsta de peste 45 de ani (27%) au demonstrat atitudini de un nivel mai Inalt fata

de tuberculoza.

Analiza de complex, efectuatd prin contrapunerea nivelul integrat de cunostinte cu unele
situatii referitoare la atitudinile fatd de tuberculoza, sugereaza ca cu cat nivelul de cunostinte
integrate privind tuberculoza este mai inalt cu atat atitudinea fata de aceasta boala sau fata de

persoana bolnava de tuberculoza este una mai pozitiva.

Prin urmare, majoritatea dintre cei cu un nivel mai inalt de cunostinte considera ca
tuberculoza nu este o boala rusinoasd (73.5%) si sunt decisi sd ia ruda acasd pand la finalizarea
tratamentului pentru tuberculoza (81.5%). Ca o persoana care are tuberculoza va fi evitata de cei
din jur, considerd 71.7% din cei cu un nivel inalt, 77.3% dintre cei cu un nivel mediu si 84.9%

dintre cei cu un nivel scazut al cunostintelor integrate privind tuberculoza. (Tabelul 9)

Tabelul 9. Atitudinea respondentilor fati de TB in raport cu nivelul integrat de cunogtinte (abs., %)

Atitudine Nivel integrat de cunostinte Valoarea
Scizut Mediu Tnalt p
n (%) n (%) n (%)
Considera ca TB este o boala 0.05
rusinoasa
Da 23(42.6)  31(35.2)  43(26.5)
Nu 31(57.4)  57(64.8) 119 (735)
Considera ca persoana cu TB va 0.139
ascunde ca este bolnava
Da 45(84.9)  68(77.3) 114 (71.7)
Nu 8 (15.1) 20 (22.7)  45(28.3)
Atitudinea celor din jur fatd de 0.016
persoana care are B
O vor evita 28 (65.1) 52 (75.4) 68 (54.8)
O vor ajuta 15(34.9)  15(21.7) 54 (43.5)
Va lua ruda acasa pana la 0.002
finalizarea tratamentului TB
Da 37(685)  71(80.7) 132 (8L5)
Nu sau indecisi 17 (31.5) 17 (19.3) 30 (18.5)
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In cadrul cercetirii s-a analizat prin contrapunere rezultatele referitoare la nivelul integrat
privind cunostintele in domeniul tuberculozei cu cel integrat privind atitudinile fatd de aceasta

boala.

Astfel, s-a determinat ca cu cat nivelul de cunostinte privind tuberculoza este mai jos, cu
atat este mai joasa si atitudinea fata de aceasta boala. Respectiv, cei cu nivel integrat scazut de
cunostinte (K) au demonstrat un nivel integrat Thalt de atitudini (A) in doar 16%; pe cand cei cu

un nivel integrat Tnalt de cunostinte (K) — un nivel integrat scazut de atitudini (A) de 2.5%.

Totodata, este de mentionat faptul ca, doar circa pentru o treime (32%) dintre respondenti
s-a fost determinat un nivel integrat Tnalt atat al cunostintelor, cat si al atitudinilor privind

tuberculoza. (Figura 16)

In aceeasi ordine de idei, datele analizate in studiu demonstreaza ca atitudinea fata de

tuberculoza este intr-o interdependenta de cunostintele posedate fatd de aceastd boala (p=0.0001).

100
0
80 71,6
70 64,8 66,0
60
50
40 31,5
ig 18,5 16,7 21,6
: o flg =010 -
0 [ | -
Scizut Mediu Tnalt (A) Scizut Mediu Tnalt (A) Scizut Mediu Tnalt (A)
(A) (A) (A) (A) (A) (A)
Scazut (K) Mediu (K) Tnalt (K)

Figura 16. Atitudini integrate in raport cu nivelul de cunostinte fati de TB ale respondentilor (%)

3.3.3 Analiza nivelului integrat privind practicile fata de tuberculoza

La capitolul ,,practici” s-a analizat in complex aplicarea cunostintelor despre tuberculoza
asupra situatiilor tangentiale bolii si unele aspecte ce tin de tratamentul acestei boli. In acest sens,
analiza de complex s-a axat pe determinarea nivelului integrat privind practicile fatd de
tuberculoza, dar si contrapunerea nivelului integrat de cunostinte si atitudini asupra ,,practicilor”

de comportament in legétura cu tuberculoza.

Tn acest sens, a fost apreciat nivelul integrat privind practicile fatd de tuberculoza, utilizand
algoritmului descris mai sus (pag. 22). Prin urmare, nivelul integrat de practici fata de tuberculoza
a fost apreciat pe segmentul de la 1 la 6 puncte. Scorul mediu al nivelului integrat de practici a

constituit 4.2 puncte (95%IC:4.0-4.3).
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Astfel, s-a determinat ca doar fiecare al saptelea respondent (15%) manifesta un nivel inalt
privind practicile integrate fata de tuberculoza, un nivel mediu a fost apreciat pentru 61% dintre

respondenti si un nivel scazut — pentru o cincime (24%) dintre subiecti. (Figura 17)

Dupa punctajul acumulat Dupa nivel
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Figura 17. Nivelul integrat privind practicile fata de tuberculoza (%)

Un nivel mai Tnalt privind practicile fata de tuberculoza au fost apreciate printre femei
(89%), printre cei cu varsta de peste 45 de ani (64%) si printre respondentii cu studii superioare
(69%).

In context, practicile fati de tuberculozi sunt interdependente de vArstd si sex cu o

semnificatie statistica (p) de 0.039 si 0.0001 respectiv. (Tabelul 10)

Tabelul 10. Nivelul integrat de practici, dupda profilul demografic (abs., %)

Variabila Nivelul integrat de practici Valoarea p
Scizut Mediu Tnalt
n (%) n (%) n (%)
Sex 0.0001
Barbati 35 (48.6) 73 (39.0) 5(11.1)
Femei 37 (51.4) 114 (61.0) 40 (88.9)
Varsta 0.039

22-44 ani 43 (59.7) 92 (49.2) 16 (35.6)
45(+)ani 29 (40.3) 95 (50.8) 29 (64.4)
Studii 0.574
Medii 18 (25.0) 44 (23.5) 14 (31.1)
Superioare 54 (75.0) 143 (76.5) 31 (68.9)

La capitolul tratamentul tuberculozei, marea majoritate (96%) dintre respondenti considera
ca tuberculoza poate fi tratatd. Astfel, 25% (n=77) - considera ca tuberculoza se trateaza, iar altii
71% (n=215) ca tuberculoza se trateaza doar daca este tratatd la timp. Mai bune practici fata de
tuberculoza au fost apreciate printre participantii la studiu care au manifestat un nivel mai inalt de

cunostinte privind aceastd boala, cu o semnificatie statistica egald cu 0.005. (Tabelul 11)
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Tabelul 11. Practici fata de tuberculoza in raport cu nivelul de cunostinte (abs., %)

Practici Nivel integrat de cunostinte Valoarea
Scizut Mediu Tnalt p
n (%) n (%) n (%)
Tuberculoza se trateaza 0.005
Da 47 (87.0)  85(96.6) 160 (98.8)
Nu 7 (13.0) 3(3.4) 2(1.2)

De asemenea, in cadrul cercetarii au fost masurate practicile de comportament fata de
persoanele mai apropiate (rudele, vecinii, prietenii, colegii etc.) sau mai indepartate (locuitori ai
satului) care sufera de tuberculoza. Astfel, s-a determinat ca cei cu un nivel mai inalt al atitudinilor
fatd de tuberculoza demonstreaza practici mai bune atit fatd de persoanele mai apropiate
(p=0.0001), cat si fata de cele mai indepartate (p=0.03), in cazul de fatd — locuitori ai satului.
(Tabelul 12)

Tabelul 12. Practici fata de tuberculoza in raport cu nivelul atitudinilor (abs., %)

Practici Nivelul integrat al atitudinilor Valoarea
Scizut Mediu Tnalt P
n (%) n (%) n (%)
Daca a vizitat/viziteaza persoana 0.0001
apropiata care are TB (n=55)
Da 0(0.0 26 (70.3) 12 (77.1)
Nu 6(100.0)  11(29.7)  0(0.0)
Daca a vizitat/viziteaza persoana 0.03
indepartata care are TB (n=208)
Da 5 (45.5) 67 (46.2)  35(67.3)
Nu 6 (54.5) 78(53.8)  17(32.7)

Analiza prin contrapunerea datelor privind nivelul integrat de practici (P) in raport cu nivelul

integrat de cunostinte (K) si atitudini (A) evidentiaza ca:

= cei cu nivel integrat scazut de cunostinte (K) au un nivel scazut de practici (P) in 35%
cazuri; pe cand la cei cu un nivel inalt de cunostinte (K) s-a determinat un nivel scazut

de practici (P) in doar 18% cazuri.

= cei cu nivel integrat scazut de atitudini (A) au un nivel scazut de practici (P) in 50%
cazuri; pe cand la cei cu un nivel Tnalt de atitudini (A) s-a determinat un nivel scazut de

practici (P) in doar 15% cazuri. (Figura 18)
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Figura 18. Nivelul integrat de practici in raport cu nivelul de cunostinte si atitudini fati de TB (%)

In aceasta ordine de idei, cercetarea efectuatd, demonstreaza ca cu cat este mai inalt nivelul
de cunostinte si/sau atitudini referitoare la tuberculoza, cu atét practicile vor avea un impact mai
inalt fatd de aceastd boala, cu o semnificatie statistica de 0.005 si 0.017 respectiv. Prin urmare,
35% dintre respondentii cu un nivel scazut de cunostinte si 50% dintre subiectii cu un nivel scizut

al atitudinilor, au practici joase fatd de tuberculoza. (Figura 18)

3.3.4 Analiza KAP privind tuberculoza

Tn cadrul studiului au fost evaluate cele trei dimensiuni: cunostinte (K), atitudini (A) si
practici (P) Tmbinate Tntru-un bloc integrat: KAP. Nivelul integrat KAP a fost apreciat ih baza
algoritmul descris (pag. 22). Scara de evaluare a fost determinata pe segmentul de 1a 4 1a 15 puncte.
Scorul mediu al KAP integrat a fost apreciat la 10.6 (95%I1C:10.4-10.9).

Figura 19. Nivel integrat KAP (%)
Dupa punctajul acumulat Dupa nivel

25 17% 15%

21
19
15 14 14
10 8
7 6
5 3 4 4
1 1

4p. 5p. 6p. 7p. 8p. 9p. 10p.11p.12p.13 p.14 p.15p. lSCﬁZut Mediu .Tna“

Pentru majoritatea participantilor la studiu (68%) a fost apreciat un nivel mediu de KAP
integrat. In acelasi timp, doar pentru 17% de respondenti a fost determinat un nivel Tnalt KAP, iar

pentru altii 15% - un nivel scazut KAP. (Figura 19).
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KAP integrat analizat in dependenta de sex, varsta si studii, a demonstrat ca printre femei

si grupul de varsta dupa 45 ani a fost apreciat un nivel mai Tnalt KAP. Astfel, o interdependenta

destul de stransa a fost considerata intre nivelul KAP si sex cu o semnificatie statistica de 0.0001.

O legatura mai putin inter-conexa, dar dependentd (p=0.05) a fost apreciata intre grupul de varsta

si nivelul KAP. Nu au fost determinatd vreo legatura intre nivelul KAP si studii, inregistrandu-se

practic aceleasi proportii intre respondentii cu studii medii si superioare. (Tabelul 13)

Tabelul 13. Nivelul integrat KAP, dupa profilul demografic (abs., %)

Variabila Nivelul integrat KAP Valoarea p
Scazut Mediu Tnalt
n (%) n (%) n (%)
Sex 0.0001
Barbati 32 (69.9) 75 (36.6) 6 (11.3)
Femei 14 (30.4) 130 (63.4) 47 (88.7)
Varsta 0.05
22-44ani 30 (65.2) 96 (46.8) 25 (47.2)
45(+) ani 16 (34.8) 109 (53.2) 28 (52.8)
Studii 0.206
Medii 14 (30.4) 45 (22.0) 17 (32.1)
Superioare 32 (69.6) 160 (78.0) 36 67.9)

In cadrul studiului s-a analizat si corelarea KAP cu unul dintre indicatorii considerati

esentiali pentru un control eficient al tuberculozei, cum este cunoasterea metodelor de prevenire a

imbolnavirii cu tuberculoza.

Concluzii sub-capitolul 111 (3):

1. Nivelul integrat de cunostinte privind tuberculoza este intr-o stransa legatura cu nivelul de

studii, varsta si sex.

2. Cu catnivelul de cunostinte privind tuberculoza este mai jos, cu atat este mai joasa si atitudinea

fata de aceasta boald. Doar circa pentru o treime (32%) dintre respondenti s-a determinat un

nivel Tnalt atat al cunostintelor, cat si al atitudinilor integrate privind tuberculoza.

3. Cele mai joase practici fata de tuberculoza au fost apreciate printre cei cu un nivel scazut de

cunostinte si atitudini integrate.

4. Majoritatea respondentilor (68%) poseda un nivel mediu de KAP integrat. Un nivel inalt de

KAP integrat a fost apreciat doar Tn 17% cazuri.
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3.4 Analiza interventiilor comunitare aplicate in controlul tuberculozei de catre
APL

Capitolul dat s-a axat pe evaluarea aspectelor ce ar putea induce asupra aprecierii problemei
tuberculozei drept o prioritate a comunitétii, interventiilor aplicate in controlul tuberculozei la

nivel de comunitate, dar si alte aspecte tangentiale cu aceastd boala.

Prin urmare, majoritatea respondentilor (75.7%, n=230) considera tuberculoza drept o
problema a raionului in care acesta activeaza, peste o treime (37.2%, n=113) considera ca este o
problema a localitatii si doar putin mai mult de jumatate (55.3%, n=168) considera ca tuberculoza

este o problema la nivel de tara.

In acelasi timp respondentilor li s-a solicitat si indice daca cunosc ca existd sau nu vreun
plan de control al tuberculozei la nivel national, raional si/sau de localitate. Mai mult de jumatate
(61.2%, n=186) cunosc ca exista un plan de control al tuberculozei la nivel national, peste o treime
(39.5% n=120) considera ca exista un plan de control la nivel de raion si 13.5% (n=41) — la nivel
de localitate. Circa jumatate (51.3%, n=156) dintre respondenti sustin ca planul national de control
al tuberculozei are si un plan de finantare care este aprobat de Guvern. Sustin ca existd un plan
bugetar aprobat pentru activitatile de control ale tuberculozei la nivel raional (24.3%, n=74) si la

nivel de localitate (7.6%, n=23).

In aspectul aplicirii activitatilor de control ale tuberculozei, participantii la studiu au
indicat daca au participat/organizat la nivel raional/local sedinte axate pe problema tuberculozei.

Ponderea participantilor a constituit - 60.2% (n=183).

e cre)
s cre)
sci cre)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m Au participat/organizat Nu au participat/organizat

Figura 20. Gradul de participare/organizare a sedintelor axate pe problema tuberculozei (%)

Raspunsurile oferite au fost contrapuse cu nivelul integrat KAP al acestora. Astfel, s-a

determinat ca cu cat nivelul integrat KAP este mai 1nalt, cu atat si participarea sau desfasurarea
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sedintelor axate pe problema tuberculozei este mai activa, cu o semnificatie statisticd p=0.018.

(Figura 20).

Un alt aspect tangential referitor la implicarea reprezentantului APL in activitatile de
control ale tuberculozei a tinut sa analizeze ,,cine de fapt” au fost initiatorii acestor sedinte, unde
s-au discutat problemele privind tuberculoza. Astfel, analiza evidentiaza cd sedintele axate pe
problema tuberculozei au fost initiate de diferiti actori. In circa o treime cazuri initiatorul in
desfasurarea acestor sedinte a fost reprezentantul organizatiei non-guvernamentale, urmat de

Consiliul raional de Sanatate Publica, Consiliul raional, medicul de familie etc. (Figura 21)

Reprezentantul ONG I 28
Consiliul raional de Sanatate Publica I 20
Medicul de familie sau asistenta MF I 16
Consiliul raional NN 16
Consiliul local I 14
Medicul ftiziopneumolog GGG 14
Asistentul/lucratorul social IS 9

Figura 21. Ponderea initiatorilor privind desfisurarea sedintelor axate pe problema tuberculozei (%)

Studiul, a presupus si analiza opiniilor reprezentantilor APL referitoare la persoana
responsabila de problema tuberculozei in comunitatea in care activeaza (sau o reprezintd). Astfel,
in opinia participantilor la studiu, asistenta medicald primara (51%-medicul de familie si 26%-

asistenta medicului de familie) este cea mai responsabila de problema tuberculozei din comunitate.

Toti cei enumerati I 41

Medic de familie I 51
Asistent medical MF NN 26
APL I—— 22
Asistent social IIINENENEEENNNNNNNNNNN 18
Lucrator social I 14
Altcineva I 9

0 10 20 30 40 50 60
Figura 22. Pondere responsabililor de problema tuberculozei la nivel de comunitate, Th opinia
respondentilor (%)

O cincime dintre respondenti considerd ca de problema tuberculozei in comunitate este

responsabild administratia publica locald, urmati de asistentul si lucratorul social. Tn 9% cazuri
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respondentii au indicat ca este responsabil altcineva, si anume: medicul ftiziopneumolog - Tn 2.6%;
familia - Tn 3%; bolnavul — in 0.3% cazuri. Circa 41% dintre subiectii studiului au indicat ca

responsabili sunt toti actorii enumerati. (Figura 22)

Evaluarea aplicarii in practica (la nivel de comunitate) a unor interventii ce tin de controlul
tuberculozei a fost de a analiza daca respondentii au acordat/oferit, persoanelor cu tuberculoza sau

familiilor lor din localitate, vreun tip de suport acestora.

Mai mult de jumatate (55.3%, n=168) dintre respondenti au indicat ca au acordat/oferit
suport persoanelor cu tuberculoza sau familiilor acestora din localitate. Pentru o viziune mai ampla
s-au contrapus datele privind oferirea suportului pacientilor cu tuberculoza sau familiilor acestora
cu nivelul integrat al atitudinilor fatd de tuberculoza determinat in randul participantilor la studiu.

(Figura 23)

inatt (o)
vedie ()
scizut ()

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

= Au acordat Nu au acordat

Figura 23. Gradul de acordare a suportului in raport cu nivelul integrat al atitudinilor fatd de
tuberculozd (%)

Cu o putere semnificativa de p=0.016 se contureaza faptul ca respondentii cu un nivel
integrat mai inalt al atitudinilor fatd de tuberculoza au contribuit la acordarea suportului

pacientului cu tuberculoza sau familiei acestora.

Suportul acordat bolnavilor cu tuberculoza sau familiilor acestora a fost destul de
diversificat, cum ar fi: rambursarea cheltuielilor de transport pentru deplasare la punctul de
tratament (medic) — Tn 17.1%; contributie pentru transportare la consultatia medicului
ftiziopneumolog sau examinare medicala —Tn 22.0%; pachete/suport alimentar —in 16.4%; pachete
igienice — Tn 5.6%; ajutor financiar — ih 6.9% (de la 400 la 1000 lei); suport le perfectarea
actelor/documentelor — in 14.5%; consiliere juridica, asistenta in plasarea in campul muncii — in

3.9%); asistenta in plasarea copiilor in scoald, gradinita, sanatorii — Tn 10.5% cazuri.
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Tn acest sens, s-au analizat si actorii care au facilitat obtinerea acestui suport oferit
bolnavului de tuberculoza sau familiei sale. De cele mai dese ori suportul oferit a fost la cererea
asistentului/lucratorului social (28.9%), urmat de medicul/asistentul de familie — Tn 22%; cererea
persoanei bolnave sau a familiei sale — in 22%; reprezentantul ONG - in 9.2%; medicul

ftiziopneumolog — in 6.6% cazuri.

APL (Primarie) I 59
Medicul de familie I 52
Medicul ftiziopneumolog I 45
Asistentul/lucrdtorul social I 41
Politia NI 30
Asistenta medicului de familie NN 17

Figura 24. Ponderea actorilor pentru apel Tn caz de dificultate a persoanei bolnave TB (%)

In aceeasi ordine de idei, respondentii au fost rugati sa indice actorii la cine s-ar putea
adresa o persoani bolnava de tuberculoza aflati in dificultate. In majoritatea cazurilor a fost
mentionata administratia publica locald, urmata de medicul de familie, medicul ftiziopneumolog,
asistentul/lucratorul social, politia si asistentul medului de familie. Biserica sau altd confesiune
religioasa, precum i reprezentanti ai organizatiilor non-guvernamentale nu au fost

mentionati.(Figura 24)

Fiind intrebati daca intre administratia publica locala si asistenta medicala primara (medicul de
familie) existd schimb de informatii privind nevoile persoanelor afectate de tuberculoza

majoritatea (72.7%, n=221) au afirmat acest lucru.

Respondentii au mai mentionat cd localitdtile care le reprezinta se confrunta cu deficienta
in asigurare cu personal medical/social, fapt ce cauzeaza obstacole de solutionare a problemelor
create de tuberculoza. Astfel, se confrunta cu lipsa de medici de familie — in 22.4%; asistente ale
medicilor de familie — 12.2%; personal medical in cabinetele de ftiziopneumologie raionale —

28.8%:; asistent/lucrator social — 10.5% cazuri.

Participantii la studiu au fost rugati sa se expund asupra necesitatii de a fi instruiti in
tuberculoza si sa-si auto-aprecieze riscul de a face tuberculoza. Raspunsurile oferite de acestia au

fost contrapuse cu nivelul integrat KAP. (Figura 25)
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Figura 25. Necesitatea de instruire in raport cu nivelul integrat KAP al respondentilor (%)

Astfel, majoritatea dintre respondenti (84.5%, n=257) percep necesitatea de instruire in
domeniul tuberculozei. Totodata, cercetarea demonstreaza interdependenta dintre nivelul integrat
KAP si necesitatea in instruirile de domeniu, cu o semnificatie statistica de p=0.0001. Astfel, cu

cat KAP este mai jos cu atat necesitatea in instruirile de domeniu este mai nalta. (Figura 25)

Auto-aprecierea de catre respondent a riscului propriu de a face tuberculoza a subliniaza
ca mai mult de o treime (37.5%) considera ca au un risc mediu de a face tuberculoza, 33.2% -
considera ca au un risc mare, 17.1% - considera ca au un risc mic, iar 12.2% - ca nu au riscul de a
face tuberculoza. Prin contrapunerea rezultatelor mentionate cu nivelul integrat KAP, studiul
evidentiaza inter-conexiunea dintre riscul perceput de infectare si KAP la valoare a semnificatiei
statistice de p=0.0001. Astfel, cu cat nivelul KAP este mai Tnalt, cu atéat riscul de a face boala este

considerat mai mare si respectiv vice-versa. (Figura 26)

e (car) | S
et (car) |
seseut (cor) |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Risc mare ®Risc mediu ®Risc mic ®Nuam risc

Figura 26. Gradul de auto-apreciere a riscului de a face TB Tn raport cu nivelul KAP (%)

Un alt aspect al cercetdrii a cuprins evaluarea cunoasterii metodelor de prevenire a
imbolnavirii cu tuberculoza 1n raport cu nivelul-integrat KAP. Datele analizate demonstreaza o
cunoastere mai bund a metodelor de prevenire printre participantii la studiu cu un nivel inalt KAP
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in raport cu cei cu KAP scazut respectiv. Astfel, se evidentiaza aspectul ca cu cit KAP este mai
inalt, cu atit se observa o pondere mai mare a cunoasterii metodelor de prevenire a imbolnavirii cu

tuberculoza, cu o semnificatie statistica de 0.014. (Figura 27)

Prin urmare cunosc metodele specifice de prevenire a imbolnavirii 83% de respondentii cu
nivel inalt KAP versus 28% respondentii cu nivel scazut KAP. Cercetarea evidentiaza o pondere
inalta a raspunsurilor eronate privind metodele de prevenire in randul respondentilor. Printre cei

cu KAP scazut — 98%; cu KAP mediu — 90% si cu KAP inalt — 81%. (Figura 27)

Desi, printre cei cu KAP inalt ponderea raspunsurilor eronate este mai micd in comparatie
cu cei cu KAP scazut, aceasta este consideratd una majora, fapt care demonstreaza persistenta
atitudinilor discriminatorii si stigmatizante fatd de boala si inclusiv persoanele bolnave si/sau

familiile acestora.

Metode de prevenire generale
Metode de prevenire specifice
Metode de prevenire eronate

Metode de prevenire generale
Metode de prevenire specifice

KAP mediu KAP sazut

Metode de prevenire eronate

Metode de prevenire generale
Metode de prevenire specifice

KAP Tnalt

Metode de prevenire eronate

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Hda Enu

Figura 27. Cunoasterea metodelor de prevenire a imbolnavirii cu tuberculoza in raport cu nivelul KAP
(%)

Concluzii sub-capitol 111 (4):

1. Ponderea participarii/organizarii la nivel raional/local a sedintelor axate pe problema
tuberculozei, in aspectul aplicarii activitatilor de control ale tuberculozei, a constituit cca 60%.
Cu cat nivelul integrat KAP este mai Tnalt, cu atat participarea sau desfasurarea sedintelor axate

pe problema tuberculozei este mai activa.
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In opinia participantilor la studiu, asistenta medicala primara (51%-medicul de familie si 26%-
asistenta medicului de familie) este cea mai responsabilda de problema tuberculozei din

comunitate.

Mai mult de jumatate (55%) dintre respondenti au acordat/oferit suport persoanelor cu
tuberculoza sau familiilor acestora din localitate. Cei cu un nivel integrat mai Tnalt al
atitudinilor fatd de tuberculoza au contribuit la acordarea suportului pacientului cu tuberculoza

sau familiei acestora.

Majoritatea (85%) respondentilor considerd ca au necesitate de instruire Tn domeniul
tuberculozei. Astfel, cu cat KAP este mai jos cu atat necesitatea in instruirile de domeniu este

mai Tnalta.

Cu cit KAP este mai 1nalt, cu atit se observa o pondere mai mare a cunoasterii metodelor de
prevenire a imbolnavirii cu tuberculoza, dar totodatd se evidentiaza o ponderea inalta a
raspunsurilor eronate, fapt care demonstreaza persistenta atitudinilor discriminatorii i

stigmatizante fata de boala si, inclusiv, fata de persoanele bolnave si/sau familiile acestora.
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INCHEIERE. SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Tuberculoza este o problema a politicii de sanatate publica de nivel mondial. Este cea mai
raspandita dintre bolile infectioase la om si este declarata de catre OMS o urgenta de sanatate

publica la nivel mondial [1, 2].

La etapa actuala Republica Moldova este printre tarile care prezinta cele mai Tnalte nivele
de imbolnavire de tuberculoza din regiunea europeana a OMS. Conform ultimilor date oficiale ale
Biroului Regional pentru Europa al OMS, Republica Moldova, dupa nivelul de morbiditate
(incidenta) prin tuberculoza se regaseste pe locul doi dupd Kazahstan si pe locul patru (dupa
Belarus, Kyrgystan si Kazahstan) pentru tuberculoza multidrogrezistenta. La capitolul rezultate de
tratament, desi Republica Moldova este plasata pe ultimele locuri, catre finele anului 2015 a
Tnregistrat o rata de succes de 80% printre cazurile cu tuberculoza sensibila si 57% printre cazurile

cu tuberculoza multidrogrezistenta in comparatia cu media europeana de 76% si 51% respectiv [1,

2,3].

Cu toate ca, pe parcursul ultimelor decenii in Republica Moldova s-au intreprins diverse
actiuni, activitati si interventii intru asigurarea unui control eficient al tuberculozei, severitatea
epidemiei marcata de aceasta boald, rimane a fi conditionatd, inclusiv de diversitatea problemelor
socio-economice cu care se confruntd pacientii si familiile acestora. Nevoile pacientului sunt
multidimensionale [10, 11, 13], cu necesitati majore in interventii centrate pe persoana (pacient).
Cu atat mai mult, constientizarea problemei tuberculozei este necesara si indispensabild pentru
orice nivel de implicare. O comunitate cu un nivel scazut de constientizare privind cauza, modul
de transmitere, metodele de prevenire, raspandirea tuberculozei ar putea avea un nivel mai ridicat
[15].

Implicarea comunitatilor in controlul tuberculozei, in special a autoritatilor locale, tine de
aspectul unui sir de valori prin care poate fi perceputa si constientizatd problema tuberculozei.
Faptul cunoasterii atit despre boala-tuberculoza, cit si atitudinea fata de persoanele bolnave sau
afectate de aceastd boald ar putea interveni in aspecte de diminuare discriminatorie si
implementarea practicilor corecte fatd de aceasta boald. Una dintre componentele de baza ale
Strategiei END TB cuprinde atét realizarea activittilor de constientizare de catre comunitate a
perceptiilor referitoare la tuberculoza, cat si implicarea acestora in activitatile de control pentru

aceasta boala [4].
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Studierea surselor bibliografice a elucidat bune practici de implicare a autoritétilor locale
in controlul tuberculozei. Un principiu general aplicat pe larg in cadrul spatiului UE, este ca
autoritatile publice locale au un rol decisiv 1n viata social-economicd a comunitatilor locale pe care

le reprezinta, inclusiv in domeniul sanatatii [31].

Printre atributiile realizate de APL se regaseste promovarea prioritatilor locale in domeniul
sanatatii publice si bunastarii cu abordare centratd pe nevoile persoanei; oferirea suportului in
realizarea activitatilor de control al tuberculozei la nivelul comunitatii, in special orientate spre
migranti, persoane vulnerabile si familiile acestora, prevazute de cadrul legal al Republicii
Moldova, insa fard a tine cont de capacitatile financiare, organizationale si functionale ale lor si

necesita imbunatatire [5, 26, 27].

Tn acest sens a fost realizat un studiu transversal privind evaluarea cunostintele, atitudinile
si practicele referitoare la tuberculozd printre reprezentantii autoritatilor locale. Rezultatele
studiului au determinat ca majoritatea reprezentantii autoritatilor locale cunosc ca tuberculoza este
0 boala contagioasa si ca se transmite prin aer, insd miturile eronate privind transmiterea bolii mai
persistd in societate, fapt elucidat si alte studii realizate in randul populatiei generale sau a unor
comunitati [11, 15, 18]. Totodata, cercetarea a scos in evidentd cunostinte mai joase privind
tuberculoza in randul reprezentantilor APL fata de populatia generala [18]. Similar altor studii,
majoritatea participantilor la studiu au identificat tusea productivd persistentda drept un
semn/simptom major pentru tuberculoza [15, 18]. Cele trei simptome ale tuberculozei: tuse cu
sputa mai mult de 3 saptamani, febra cu durata de 3 saptdmani si fatigabilitate, care determina
indicatorul-cheie de cunoastere al simptomelor tuberculozei a fost apreciat la numai o treime dintre
reprezentantit APL. Un nivel nalt integrat de cunostinte a fost apreciat la circa jumadtate dintre
reprezentanti ai APL. Totodata, au dat dovada de un nivel mai inalt de cunostinte integrate privind

tuberculoza reprezentantii APL cu studii superioare, cu o varsta de peste 45 ani si printre femei.

In cadrul cercetarii s-a evidentiat aspectul cd ar putea presupune cd discutiile despre

tuberculoza au o probabilitate mai mare asupra faptului de imbunatatire a cunostintelor.

Fenomenul stigmei si discrimindrii, rimane a fi evident si in aceasta cercetare printre
reprezentantii autoritdtilor locale, fapt ce demonstreaza persistenta acestuia incd in societate.
Acesta a fost scos in evidentd prin mai multe aspecte cum ar fi evitarea persoanei bolnave de
tuberculoza sau a familiei acestuia, cunostinte eronate privind metodele de imbolnavire,
considerente eronate referitor la boala tuberculoza, inclusiv modul de transmitere a acesteia [11,

15, 18, 33].
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O patrime dintre reprezentatii APL au dat dovada de un nivel inalt integrat de atitudini, iar
gradul de manifestare a atitudinilor fatd de tuberculoza (boala, bolnav sau afectare) poate fi mai
inalt printre femei si la cei cu studii superioare. Totodatd, cu cat nivelul de cunostinte integrate
privind tuberculoza este mai inalt cu atat atitudinea fata de aceastd boald sau fata de persoana
bolnava de tuberculoza este una mai pozitivd. Doar circa pentru o treime dintre respondenti s-a

determinat un nivel integrat inalt atat al cunostintelor, cat si al atitudinilor privind tuberculoza.

Analiza interventiilor comunitare aplicate In controlul tuberculozei de catre APL in raport
nivelul integrat al atitudinilor scoate in iveald faptul cd cei cu un nivel integrat mai inalt al
atitudinilor fatd de tuberculoza au contribuit la acordarea suportului pacientului cu tuberculoza sau

familiei acestora.

Aspectul practicelor fata de tuberculoza a evidentiat ca actorul medical la care s-ar adresa
persoanele in cazul in care ar suspecta simptome ale tuberculozei este medicul de familie si ca
majoritatea considera ca tuberculoza este o maladie care se trateaza. Aspectul indicatorului
integrat, a determinat ca doar fiecare al saptelea reprezentant APL ar putea manifesta un nivel inalt
privind practicile integrate fata de tuberculoza, iar o cincime - un nivel scazut. Mai bune practici
fata de tuberculoza au fost apreciate printre participantii la studiu care au manifestat un nivel mai
inalt de cunostinte privind aceastd boald. Analiza prin contrapunerea datelor privind nivelul
integrat de practici in raport cu nivelul integrat de cunostinte si atitudini denota cd cu cat este mai
nalt nivelul de cunostinte si/sau atitudini referitoare la tuberculoza, cu atat practicile vor avea un

impact mai inalt fata de aceasta boala.

Nivel inalt de KAP integrat a fost apreciat doar la fiecare al saselea reprezentant al APL.
KAP integrat analizat in dependenta de sex, varsta si studii, a demonstrat ca printre femei si grupul

de varsta dupa 45 ani a fost apreciat un nivel mai inalt KAP.

Analiza interventiilor comunitare aplicate in controlul tuberculozei de catre APL in raport
cu KAP a demonstrat ca cu nivelul integrat KAP este mai inalt, cu atdt si participarea sau
desfasurarea sedintelor axate pe problema tuberculozei este mai activa. Reprezentantii APL
mentioneaza ca asistenta medicald primara (51%-medicul de familie si 26%-asistenta medicului

de familie) este cea mai responsabila de problema tuberculozei din comunitate.

Este perceputa (prin auto-evaluare) necesitatea de instruire in domeniul tuberculozei de
catre majoritatea dintre reprezentantii APL. Totodata, cu cat KAP este mai jos cu atat necesitatea

n instruirile de domeniu este mai inalta. Auto-aprecierea nivelul de risc a evidentiat ca 0 treime
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considera ca au un risc major de a face tuberculoza, iar fiecare al optulea - ca nu are riscul de a
face tuberculoza. Prin contrapunerea rezultatelor mentionate cu nivelul integrat KAP, studiul
evidentiaza inter-conexiunea dintre riscul perceput de infectare. Astfel, cu cat nivelul KAP este
mai fnalt, cu atat riscul de a face boala este considerat mai mare si respectiv vice-versa. In aceeasi
ordine de idei, cu cit KAP este mai inalt, cu atit se observa o pondere mai mare a cunoasterii

metodelor de prevenire a imbolndvirii cu tuberculoza.
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CONCLUZII GENERALE

1. Cercetarea a scos 1n evidentd cunostinte mai joase privind tuberculoza in randul
reprezentantilor APL fatd de populatia generala. Indicatorul-cheie de cunoastere al
simptomelor tuberculozei a fost apreciat la numai 29% dintre reprezentantii APL, au dat
dovada de un nivel mai inalt de cunostinte integrate privind tuberculoza reprezentantii APL cu

studii superioare, cu o varsta de peste 45 ani si printre femei.

2. In esantion persistd cunostinte eronate privind cdile de transmitere ale tuberculozei, in mod
special transmiterea habituala prin contact cu lucrurile personale ale pacientului, dar si alte cai

incorecte, cum ar fi prin sange sau cea sexuala.

3. Desi este cunoscutd si destul de raspinditad, TB este o boald stigmatizantd, asociatd cu
prejudecati si stereotipuri, fiecare al 3-a reprezentant APL considerad ca este o rusine sa fii

bolnav de tuberculoza fapt ce conditioneaza implicarea redusa in controlul TB.

4. Jumadtate din respondenti in calitate de reprezentant APL au oferit suport persoanelor cu TB
sau familiilor sale, mai frecvent ajutor financiar si contributie la transportarea pentru examinare
medicald. Cu cat nivelul de cunostinte integrate privind tuberculoza este mai inalt cu atat
atitudinea fatd de aceastd boald sau fatd de persoana bolnava de tuberculoza este una mai
pozitiva. Doar circa pentru o treime dintre respondenti s-a determinat un nivel integrat Tnalt

atat al cunostintelor, cat si al atitudinilor privind tuberculoza.

5. Analiza interventiilor comunitare aplicate in controlul tuberculozei de catre APL in raport cu
KAP a demonstrat ca cu nivelul integrat KAP este mai inalt, cu atat si participarea sau

desfasurarea sedintelor axate pe problema tuberculozei este mai activa.

6. In opinia APL, sunt responsabili de controlul TB la nivel local AMP 77,3% , dar si toti actorii
comunitari (41,4%).

7. Este perceputa (prin auto-evaluare) necesitatea de instruire in domeniul tuberculozei de catre
majoritatea dintre reprezentantii APL. Totodata, cu cat KAP este mai jos cu atat necesitatea in

instruirile de domeniu este mai 1nalta.

8. In aceeasi ordine de idei, cu cit KAP este mai inalt, cu atit se observa o pondere mai mare a

cunoasterii metodelor de prevenire a imbolnavirii cu tuberculoza.

9. Auto-aprecierea nivelul de risc a evidentiat ca o treime considera ca au un risc major de a face
tuberculoza, iar fiecare al optulea - ca nu are riscul de a face tuberculoza. Prin contrapunerea
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rezultatelor mentionate cu nivelul integrat KAP, studiul evidentiaza inter-conexiunea dintre
riscul perceput de infectare. Astfel, cu cat nivelul KAP este mai Tnalt, cu atat riscul de a face
boala este considerat mai mare si respectiv vice-versa. In aceeasi ordine de idei, cu cit KAP
este mai Tnalt, cu atit se observa o pondere mai mare a cunoasterii metodelor de prevenire a

imbolnavirii cu tuberculoza.

RECOMANDARI PRACTICE

Catre Cancelaria de Stat a RM

1. Revizuirea legislatiei in vigoare privind responsabilitatea APL in domeniul sanatatii la nivel

de comunitate, inclusiv asigurarea cu resursele necesare.

Catre Ministerul Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale, Scoala de Management in

Sanatate Publica

2. Elaborarea si implementarea curriculei de instruire pentru reprezentantii APL in controlul TB,

inclusiv la subiectul stigmei si discriminarii.

3. Elaborarea si implementarea curriculei de instruire pentru AMP privind realizarea activitatilor

de control a TB la nivel comunitar, inclusiv dezvoltarea competentelor de conlucrare cu APL.
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ABREVIERI

ACSM - Activitati de comunicare, pledoarie si mobilizare comunitara
APC - Administratia Publicd Centrala

APL - Administratia Publica Locala

KAP — Cunostinte, Atitudini si Practici

OMS - Organizatia Mondiald a Sanatatii;

ONG - Organizatie non-guvernamental;

PNCT - program national de control al tuberculozei

TB - Tuberculoza;

UE - Uniunea Europeana
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ANEXE

Anexa 1. Chestionar

Chestionar pentru studiul

» Cunostinte, atitudini si practici ale reprezentantilor administratiei publice locale fata de

controlul tuberculozei”

Q1. Ati auzit despre boala numita ,,tuberculoza”?

DA

NU

Q2. Care este, dupa parerea dvs., cel mai evident, vizibil semn (simptom) al tuberculozei?

SEECTATI DOAR UN RASPUNS

Tuse

Slabiciune, osteneald rapida, sufocare

Temperatura pe parcursul a 3 saptdmani si mai mult

Tusa cu sputa

Tuse acutd, convulsiva, deasd, permanentd, inabusita

Sputa cu suvite de sange (din tusd)

Tusa de lunga durata (mai mult de 3 saptamani)

Galben pe fata (palid), Intunecat la fata

Dureri Tn piept

Pierderea greutdtii (scaderea in greutate)

Tuse seaca (uscatd), magareasca

Pierderea poftei de méancare

Transpiratie (asudare) pe timp de noapte

Alte simptoame

Nu stiu nici un simptom al tuberculozei

Q2 Dupa pirerea dvs., care dintre urmétoarele sunt semne (simptoame) ale tuberculozei?

SEECTATI MAI MULTE VARIANTE DE
RASPUNS

Tusa cu sputd

Tusa de lunga duratd (mai mult de 3 saptamani)

Slabiciune, osteneala rapida, sufocare

Temperatura pe parcursul a 3 sdptdmani si mai mult

Sputa cu suvite de sange (din tusd)

Dureri n piept

Pierderea poftei de mancare

Pierderea greutatii (scdderea in greutate)

Transpiratie (asudare) pe timp de noapte

Alte simptoame

Q3. Ati observat vreodati la Dvs. sau la cineva din membrii familiei dvs. careva din simptoamele mentionate

mai sus?

DA

NU

Q3a. Daca ,,DA”, atunci v-ati adresat Dvs. sau rudele Dvs. la medic?
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DA

NU

Q3b. Daca ,,NU” v-ati / s-a adresat, atunci care au fost/ sunt motivele?
(Incercuiti raspunsurile in tabel. Daca aveti un raspuns care NU este in tabel, atunci notati raspunsul la ,,alte motive”).

Primul motiv
(selectati doar 1 raspuns)

Al doilea motiv
(selectati doar 1 raspuns)

M-am (s-a) simtit mai bine

Lipsa de bani

Lipsa de timp

Eram (sunt) departe de institutiile medicale

Frica de medici

Frica de a fi diagnosticat cu boala tuberculoza

M-am (s-a) lecuit acasa

Alte motive (descrieti)

Q4. in opinia dvs., tuberculoza este o boald molipsitoare?

DA

NU

Q4a. Daca ,,DA”, atunci cum credeti ca se transmite tuberculoza de la un om la altul?
(In prima colonita notati doar un singur raspuns, iar in colonita a doua — mai multe raspunsuri).

Cel mai des se | Altfel cum se mai
transmite transmite?

(un singur (raspunsuri
raspuns) multiple)

Prin aer n timpul tusei

Cand utilizezi aceeasi vesela (lucruri) cu o persoand bolnava de TB

Prin snge

Cand dati mana (va salutati) cu o persoana bolnava de tuberculoza

Pe cale sexuala

Tuberculoza este o boala innascuta

Altceva

Q5. Dupi pirerea dvs., tuberculoza poate fi vindecatia? (Selectati un singur raspuns)

n general, DA

DA, dacd este tratata la timp

NU

NU in intregime

NS

Q6. Care din urmétoarele simptoame v-ar face sa va adresati imediat pentru ajutor medical pentru a examina

dacia aveti sau nu tuberculoza? (raspunsuri multiple)

DA

NU

Sputa cu suvite de sange (din tusd)

Tusa de lunga durata (mai mult de 3 sdptdmani)

Temperatura pe parcursul a 3 sdptdmani si mai mult

Tusa cu sputd

Dureri n piept

Slabiciune, osteneald rapida, sufocare (inddusald)

Pierderea greutatii (scaderea Tn greutate)

Pierderea poftei de mancare

Transpiratie (asudare) pe timp de noapte

Alte simptoame
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Q7. Daca ati observa la Dvs. simptoame (semne) ale tuberculozei, atunci unde v-ati adresa pentru ajutor
medical in primul si in al doilea rand?

Tn primul rand Tn al doilea rand
(selectati  doar 1 (selectati doar 1
raspuns rispuns)

La medicul de familie

La specialistul pulmonar (specializat pe plamani)
La spital

La policlinica (centrul medicului de familie)

La cabinetul de tuberculoza

La farmacie

Altceva (indicati)

Nu stiu unde a-si putea sa ma adresez

O N (WIN| -

Q8. Dvs. sau cineva din rudele Dvs. au fost (sunt) bolnave de tuberculoza?

DA
NU

Q9. A fost bolnav (sau este bolnav in prezent) de tuberculozi cineva din persoanele cu care comunicati deseori
(vecin, coleg de clasi, prieten)?

DA
NU
NS

Q9a. Daca ,,DA”, atunci l-ati vizitat (il vizitati) acasa?

DA
NU

9b. Daca ,,NU”, atunci de ce?
Mi-a fost (imi este) frica sd ma molipsesc
Altceva (indicati)

Q10. A fost bolnav (sau este bolnav in prezent) de tuberculoza cineva din localitatea Dvs?

DA
NU
NS

Q10a. Daca ,,DA”, atunci 1-ati vizitat (il vizitati) acasa sau va vizitat el (acasi sau la serviciu)?

DA
NU
NS / Nu tin minte

Q11. Cum credeti, daci cineva se imbolnaveste de tuberculozi, atunci el/ea s-ar stradui sa ascundi acest fapt
de cei ce-1inconjoara?

DA
NU

Q1lla. Daca ,,DA”, atunci care sunt motivele? (raspuns multiplu)
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DA

NU

Frica de a pierde locul de lucru

Frica de a pierde prietenii

Frica de a fi evitat de persoanele care-1 inconjoara

Frica de faptul cd nimeni nu va dori sa se casatoreasca cu el/ea

Altceva (indicati)

Q12. Considerati Dvs. ca este o rusine si fii bolnav de tuberculoza?

DA

NU

Q12a. Daca ,,DA”, atunci care sunt motivele? (rispuns multiplu)

DA

NU

Toti vor evita persoana bolnava

Bolnavul poate pierde locul de munca

Tuberculoza este boala oamenilor sdraci, persoanelor fard adipost, puscariasilor
(detinutilor) si alcoolicilor

Altceva (indicati)

Q13. Sa presupunem ci o rudi a dvs. s-a imbolnivit de tuberculozai, a trecut cursul de lecuire in spital si trebuie
sa continue tratamentul acasa. Ati dori Dvs. si o luati sa traiasca la Dvs. acasd pana la finalizarea

tratamentului?

DA

Doar daca este ruda apropiatd (parinti, frati, copii)

NU

NS

Q14. Cum credeti, daca cineva se va imbolnivi de tuberculozi, atunci cei care-1 inconjoari isi vor schimba

atitudinea fata de dansul?

DA

NU

Q15. Daca se va schimba, atunci in ce fel? Indicati un singur raspuns.

Vor compatimi (vor avea mila) si ajuta persoana bolnava

Vor evita persoana bolnava

Altceva (indicati)

Nu-si vor schimba atitudinea

Q16. A vorbit cineva cu Dvs. despre tuberculozi in ultimele 12 luni?

DA

NU

Q1l6a. Daca ,,DA”, atunci cine v-a vorbit? (raspuns multiplu)

DA

NU

Medicul de familie (de sector)

Asistenta medicala de familie (de sector)

Asistentul/lucratorul social

Colegul (de lucru, de clasa etc.)

Parintii, cineva din rudele Dvs

Familia unui bolnav de tuberculoza
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Bolnavul de tuberculoza

Reprezentantii organizatiei neguvernamentale

Altceva (indicati)

Q17. Ati auzit (citit) careva informatie despre tuberculoza in ultimele 6 luni?

DA

NU

Q17a. Daca ,,DA”, atunci in ce surse? Raspuns multiplu

DA

NU

Televiziune

Radio

Ziare

Brosuri, placate etc.

La serviciu

Altceva (indicati)

Q18. Ati organizat sau participat vreo data la sedinte ale Consiliului local sau raional cu discutarea problemelor

TB?

DA

NU

18a. Daca DA, atunci la initiativa cui au fost convocate:

DA

NU

Consiliul raional

Consiliul de Sanatate Publica raional

Consiliul local

Medicul de familie sau asistenta medicala a medicului de familie

Medicul ftiziopneumolog (specialistul in tuberculoza)

Asistentul/lucratorul social

Reprezentantul organizatiei neguvernamentale

Altceva (indicati)

Q19. In calitate de reprezentant APL in virtutea atributiilor de serviciu, ati oferit vreodati un ajutor/suport

persoanelor cu tuberculozi sau familiilor lor din localitate?

DA

NU

20. Daca da, ce tip de ajutor pacientilor cu tuberculozi sau familiilor sale lea fost oferit de citre APL?

DA

NU

Rambursarea cheltuielilor pentru deplasarea la tratament/medic

Support alimentar

Pachete igienice

Contributie pentru transportare la consultatia medicului ftiziopneumolog sau examinare
medicald

Ajutor financiar (indicati suma

Suport in obtinerea documentelor (acte de identitate)

Consiliere juridica, asistentd in plasarea in cimpul muncii

Asistenta in plasarea copiilor In scoald, gradinitd, sanatorii

Altceva (indicati)

Q21. Daca da, cine a inaintat propunerea/solicitarea de a oferi suport din partea APL persoanei cu tuberculozi

sau familiei sale?

DA

NU

Cererea catre APL a persoanei bolnave de tuberculoza sau a familiei sale
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Medicul de familie sau

asistenta medicald a medicului de familie

Medicul ftiziopneumolog (specialistul in tuberculoza)

Asistentul/lucratorul social al Primariei

Reprezentantul organizatiei nguvernamentale

Altceva (indicati)

Q22. Stiti daca existd un

Plan de control al tuberculozei aprobat?

DA NU

La nivel national

La Nivel Consiliu raional

La Nivel consiliu local

Q22a. Daca DA, exista si buget aprobat?

DA NU

La nivel national

La nivel Consiliu raional

La nivel consiliu local

Q23. Tuberculoza este o

problema actuali la nivelul:

DA NU

National (Republica Moldova)

Raionului Dvs

Localitatii Dvs.

Q24. La cine poate apela persoana bolnava de tuberculozi pentru a cere suport/ajutor in caz de dificultate?

DA NU

APL (Primarie)

Medicul de familie

Asistenta medicului de familie

Medicul specialist in tuberculoza

Asistentul/lucratorul soc

ial

Politistul

Organizatie neguvernamentald

Biserica ori altd confesie religioasa

Familia si rudele sale

Altceva (specificati)

Q25. Exista schimb regulat de informatii despre tuberculoza si nevoile persoanelor afectate de tuberculoza

intre APL si medicul de

familie?

DA

NU

daca NU

Vi rog si ne sugerati cum ar putea fi Imbunatatite comunicarea/schimbul de informatii
intre org. Dvs. si medicul de familie?

Q26. Localitatea Dvs. se confruntia cu deficit/insuficienta de personal implicat in solutionarea problemelor
medicale si sociale a persoanelor cu tuberculoza? (raspuns multiplu)

DA NU

Medic de familie

Asistent medical de familie

Asistent/ Lucrator social
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| Medic/asistenta medicala a cabinetului de tuberculoza

Q27. Cine este responsabil de problema tuberculozei la nivel de comunitate? (rispuns multiplu)

DA

NU

APL

Medic de familie

Asistent medical de familie

Asistent social

Lucrator social

Toti enumerati mai sus

Alcineva (descrieti)

Q28. Vi rugim si evaluati propriul risc de tuberculozi (selectati o singura varianta de raspuns)

mare

mic

mediu

nu am risc de TB

Q29. Cum credeti, ce trebuie realizat pentru a imbunatatit/creste participativitatea administratiei publice

locale in controlul tuberculozei? (descrieti succint)

D30. Considerati ci aveti nevoie de instruire privitor la rolul APL in controlul tuberculozei?

DA

NU

Q31. Care metode de prevenire a imbolnavirii cu tuberculozi cunoasteti? (raspuns multiplu)

DA

NU

Spalatul pe maini cu regularitate, respectarea unei bune igiene personale.

Mentinerea unui stil de viatd santos.

Efectuarea controlurilor medicale cu regularitate

Alimentare corectd, cu hrana bogata in proteine

A evita alimentarea din vesela comuna

A evita contactul cu bolnavii de tuberculoza

A evita contactul cu persoane din paturi social-vulnerabile

A evita cumpararea alimentelor din piete improvizate

De a vaccina copiii contra tuberculozei

De a aerisi regulat incaperile locative si incaperile de serviciu

A evita stringeri de mina

Consumul de alcool, ca masura preventiva.

D1. Sexul

Masculin

Feminin

D2. Varsta (ani impliniti) D3. Nationalitatea

D4. Studiile

Medii / Liceu

Medii speciale

Scoala post-liceala (colegiu)

Superioare
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D5. Locul de resedinta

Urban

Rural

Multumim frumos pentru raspunsuri!

D6. Raionul
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Anexa nr.2 Consimtimint informat pentru participare in studiu
CONSIMTAMINT INFORMAT
Draga Participant (a),

Studiul, in care sunteti invitati sa participati, isi propune sa analizeze cunostintele, atitudinile si
practicile reprezentantilor autoritatilor locale in controlul tuberculozei. Acest sondaj este anonim.
Participarea Dvs. la acest studiu va ajuta la dezvoltarea si punerea in aplicare a masurilor ce vor
imbunatati atitudinea fata de bolnavii cu tuberculoza si va contribui la imbunatatirea starii de
sdndtate a Intregii populatii.

Ati fost ales pentru participare la acest studiu, din cauza importantei postului ocupat de Dvs.
Specialistii implicati in acest studiu au semnat un acord de confidentialitate si au promis sa nu
dezviluie nici o informatie despre Dvs. Rezultatele acestui studiu vor fi utilizate doar pentru
dezvoltarea argumentata a interventiilor in vederea imbunatatirii cooperarii in lupta impotriva

tuberculozei.

Participarea Dvs. la acest studiu este redus la completarea chestionarului. Tn cazul in care va
decideti sa participati contam la furnizarea unor informatii adevirate si oneste care pot asigura
succesul studiului. Rezultatele studiului vor fi folosite pentru a scrie un raport, care nu va contine

nici o informatie care va identifica personal.
Participarea Dvs. este foarte importanta, fara care informatiile pot fi incomplete sau incorecte.

Noi v cerem cooperarea in avans si va multumesc pentru sinceritate!
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Anexa 3. Rezumatul tezei

Svetlana DOLTU

CUNOSTINTE, ATITUDINI SI PRACTICI ALE REPREZENTANTILOR
ADMINISTRATIEI PUBLICE LOCALE iN CONTROLUL
TUBERCULOZEI

Scopul. Evaluarea nivelului de cunostinte, atitudini si practici (KAP) al reprezentantilor administratiei
publice locale (APL) fata de tuberculoza (TB) pentru imbunatatirea interventiilor comunitare.

Obiectivele. Evaluarea nivelului integrat al cunostintelor, atitudinilor si practicilor fatd de TB al
reprezentantilor APL si analiza interventiilor comunitare aplicate; elaborarea recomandarilor intru
sporirea implicdrii APL in activitatile de control ale tuberculozei.

Material si metode. Tip studiu — prospectiv efectuat prin chestionarea a 304 reprezentanti ai APL din
Republica Moldova realizata in perioada octombrie 2016 — martie 2017. Metodele studiului: de
observare, sociologica, de colectarea a datelor, matematica, comparativa, grafica, analitica, descriptiva.

Rezultatele obtinute. Profilul demografic al respondentilor reprezinta 37,2% (n=113) barbati si 62,8%
(n=191) femei. Vérsta medie a participantilor la studiu a fost de 44,4 ani (+10,2). Evaluarea
indicatorului-cheie de cunoastere in complex a semnelor tuberculozei a inregistrat valori destul de joase,
doar o treime (29%) dintre reprezentatii APL au putut denumi in complex cele 3 semne caracteristice
TB, fatd de 63% reprezentanti ai populatiei generale (p=0.001). Considera ca TB este o boala rusinoasa
23% cetateni ai tarii si 32% reprezentanti ai APL. Cei care au indicat ca este o rusine sa ai TB, atét
printre respondentii-reprezentantii APL, cat si printre cei ai populatiei generale, considera acest lucru
din motive ca persoana bolnava va fi evitata de societate (76% vs. 88%), aceasta ar putea pierde locul
de munca (37% vs. 48%) si ca tuberculoza este o boala a oamenilor séraci, a detinutilor, a persoanelor
fara adapost (48% vs. 58%). Majoritatea (75%) respondentilor-reprezentanti APL si de mai mult de
jumatate (56%) dintre respondentii-populatiei generale considera ca dacd o persoana se va imbolnavi
de TB, acesta s-ar starui sa ascunda acest lucru fata de cei care o inconjoara. Marea majoritate (96%)
dintre respondenti considera ca TB poate fi tratatd, inclusiv 71% - cd TB se trateazd doar daca este
tratatd la timp. Mai bune practici fatd de TB au fost apreciate printre reprezentantii APL care au
manifestat un nivel mai inalt de cunostinte privind aceastd boald, cu o semnificatie statistica egala cu
0.005. Mai mult de jumétate din respondenti (61.2%, n=186) cunosc ca exista un plan de control al TB
la nivel national, peste o treime (39.5% n=120) considera ca exista un plan de control la nivel de raion.
Circa jumatate (51.3%, n=156) dintre respondenti sustin cd planul national de control al TB are si un
plan de finantare aprobat de Guvern, iar 24,3% - cé exista buget aprobat pentru activitatile de control
ale TB la nivel rational. S-a determinat cd cu cat nivelul integrat KAP este mai inalt, cu atat si
participarea sau desfasurarea sedintelor axate pe problema TB este mai activa, cu o semnificatie
statistica p=0.018. Mai mult de jumatate (55.3%, n=168) dintre respondenti au indicat cd au
acordat/oferit suport persoanelor cu TB sau familiilor acestora. Cu o putere semnificativa de p=0.016
se contureaza faptul ca respondentii cu un nivel integrat mai inalt al atitudinilor fata de tuberculoza au
contribuit la acordarea suportului pacientului cu tuberculoza sau familiei acestora. Majoritatea dintre
respondenti (84.5%, n=257) percep necesitatea de instruire in domeniul tuberculozei. Totodata,
cercetarea demonstreaza interdependenta dintre nivelul integrat KAP si necesitatea in instruirile de
domeniu, cu o semnificatie statistica de p=0.0001.

Concluzii. Majoritatea reprezentantilor APL cunosc ca TB este o boald contagioasa si cd se transmite
prin aer, Insd cercetarea a scos in evidentd cunostinte mai joase privind TB 1n randul reprezentantilor
APL fata de populatia generala. Indicatorul-cheie de cunoastere al simptomelor TB a fost apreciat la
numai o treime dintre reprezentantii APL, fiind mai Tnalt la respondentii cu studii superioare, cu o
varsta de peste 45 ani si printre femei. Fenomenul stigmei si discriminarii, ramane a fi evident prin mai
multe aspecte cum ar fi evitarea persoanei bolnave de TB, cunostinte eronate privind metodele de
imbolndvire si prevenire. Analiza de complex, efectuatd prin contrapunerea nivelul integrat de
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cunostinte cu unele situatii referitoare la atitudinile fata de tuberculoza, sugereaza ca cu cat nivelul de
cunostinte integrate privind tuberculoza este mai inalt cu atét atitudinea fata de aceastd boald sau fata
de persoana bolnava de tuberculoza este una mai pozitiva. Analiza interventiilor comunitare aplicate in
controlul TB de catre APL in raport cu KAP a demonstrat ca nivelul integrat KAP mai inalt, coreleaza
cu participarea activd cu desfasurarea sedintelor axate pe problema TB si la acordarea suportului
pacientului cu TB sau familiei acestora.

Cuvinte-cheie. Administratia publica locala, tuberculoza, cunostinte, atitudini, practici.

73



