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Introducere

Modificarile epidemiologice ale tuberculozei (TB) in Europa sunt caracterizate de concentrarea
bolii la nivelul anumitor subgrupuri ale populatiei metropolitane. in orasele mari asistdm la un
numdar mare de locuitori exclusi social, locuitori cu risc crescut de TB, in special imigranti,
persoane fara adapost, dependenti de droguri, alcoolici, oameni ai strézii cu comorbiditati
psihiatrice si persoane care au petrecut timp in inchisoare. O parte dintre acesti factori de risc se
suprapun si sunt suprareprezentati in populatia din inchisori. (1) Preventia si controlul TB in
aceste grupuri de risc este complicata de intarzierea diagnosticului, transmiterea directa si de o
complianta inadecvata la tratament, aspecte ce conduc la dezvoltarea formelor de TB rezistente
la medicamente. Un studiu international recent asupra factorilor de risc pentru transmiterea TB in
tarile cu incidentd scazutd a evidentiat persoanele lipsite de adapost, utilizarea de droguri
injectabile si abuzul de alcool ca factori principali asociati cu transmiterea necontrolatd a TB in
comunitate. (2) Tn 2002 si 2003 unul din sase pacienti diagnosticati cu TB in Rotterdam, Olanda
si respectiv, Londra, Marea Britanie, era fara adapost, consumator de droguri sau (fost)prizonier.
(3.4)

Persoanele fard adapost au acces precar la ingrijirile medicale, iar modul lor de viatd poate
masca simptomele corelate cu TB. Astfel, cel mai adesea, la pacientii fard adapost, TB
progreseaza catre formele avansate de boalad inainte ca aceasta sa fie diagnosticata. Aceste
categorii de persoane impart spatii mici, ventilate necorespunzétor, din cadrul micilor hoteluri,
centrelor de zi, locatiilor de unde Tsi procurd metadona sau in care consuma droguri. Problema
devine si mai complicatd daca luém in considerare starea lor de sanatate alterata si imunitatea
compromisa care se suprapun peste TB. Impreund acesti factori se potenteaza reciproc rezultand
izbucniri majore ale TB in randul persoanelor fara adapost. Astfel de episoade au fost
demonstrate in multe tari membre UE, unde au fost mentionate constant rate crescute ale TB
(intre 500 si 3000 de pacienti la 100 000 de persoane fara adéapost). Acest aspect face din TB o
problema comuna, pan-europeana (13-15) si, de asemenea, o problema pentru viitoarele state
membre ale UE. (16)

Nu s-a descoperit nici un nou medicament pentru tratamentul TB de mai bine de jumatate de
secol si, desi inalt eficace, tratamentul actual este de lunga durata si poate fi complicat de
efectele adverse la medicamente. Odata diagnosticat, este frecvent intalnitd aderenta scazuta la
tratament si pierderea urmaririi la persoanele fara addpost. Complianta scazutd conduce la
perpetuarea contagiozitatii si este cauzad de selectare a tulpinilor rezistente la medicamente.
Concentratia TB in grupurile excluse social si vulnerabile afecteaza atat personalul care lucreaza
cu aceste grupuri cat si populatia generala. (5,6)

Planul cadru de actiune de lupta impotriva tuberculozei in Uniunea Europeana

in februarie 2008, consecintd a consultarilor cu FEANTSA (European Federation of National
Organisations Working with the Homeless) si cu alte organizatii relevante, Centrul European
pentru Preventia si Controlul Bolilor (European Center for Disease Prevention and Control —
ECDC) a publicat ,Planul cadru de actiune de luptd Tmpotriva tuberculozei in Uniunea
Europeana”, care oferd directii si propuneri despre ceea ce trebuie facut in statele membre UE
pentru scaderea incidentei TB. (17) Raportul recunoaste incidenta TB in populatiile ,greu de



gasit” si ,greu de colaborat” ca o provocare majora a eforturilor de a controla TB in UE, alaturi de
probleme precum TB multidrog rezistenta si co-afectarea TB-HIV. Aceste raport dispune ca
~-managementul situatiei TB in populatiile vulnerabile trebuie sa fie elementul cheie al oricarei
strategii comprehensive de reducere si in cele din urma, de eliminare a TB”.

Acest plan de actiune este construit pe patru principii:

1. asigurarea promptitudinii gi a calitatii ingrijirilor medicale pentru toti, de exemplu, prin
dezvoltarea unor servicii croite pe nevoile populatiei vulnerabile. Acest fapt necesita o
angajare sustinutd a resurselor care sa reflecte complexitatea livrarii serviciilor propice
precum cele destinate terapiei direct observate (Directly Observed Therapy-DOT);

2. Tintarirea capacittii sistemelor medicale din UE, adica sistemele de sanatate trebuie sa
fie accesibile, flexibile si centrate pe pacient, fara bariere sociale, culturale sau
economice;

3. dezvoltarea de noi instrumente care sa stimuleze componentele operationale ale
controlului TB, precum interventii corespunzatoare, bazate pe dovezi, ale sistemelor de
sanatate publica, apte sa intrerupa lantul transmiterii TB cét mai precoce si cat mai
eficient cu putintd, cum este identificarea cazurilor active in grupurile vulnerabile;

4. construirea de parteneriate si colaborari cu tari si corporatii, de exemplu planul de actiune
afirma ca institutile UE Tn colaborare cu partenerii trebuie sa ajute la identificarea,
dezvoltarea si diseminarea unor modele practice bune in controlul TB.

Punerea in practica a acestor principii este esentiald pentru un control eficient al TB in randul
grupurilor ,greu de colaborat” din UE, iar FEANTSA imbrétiseaza aceste referinte explicite din
cadrul Planului Cadru de Actiune. Publicarea acestui raport oferd pentru prima daté sansa de a
regandi controlul TB in randul populatiei fard adapost si in randul altor segmente vulnerabile din
UE. Noi vedem acest raport ca o chemare la actiune pentru a imbunétati controlul TB in Europa
prin schimburile de experientd, cercetari in colaborare, consultanta si cooperare.

Punctul de vedere al FEANTSA**

1. TB este o provocare cheie a sistemului de sanatate publica pentru secolul 21 care
necesita cooperare si actiuni concertate de-a lungul intregii Europe.

2. Tratamentul TB are unul din cele mai bune raporturi cost-eficientd din interventiile din
sanatate. (18,19)

3. TB ramane foarte stigmatizata si puternic corelatd cu saracia, igiena precara si
excluderea sociala.

4. TB nu poate fi manageriata fara a ne adresa cauzei sociale.

5. Grupurile in care intalnim cea mai mare incidenta a bolii in UE sunt aceleasi grupuri care
au cel mai slab acces la serviciile de sanatate si au cele mai mici sanse de a incheia
tratamentul.

6. Abordarea standard a controlului TB, precum urmarirea contactilor si tratamentul auto-
supravegheat este predestinata esecului in grupurile ,greu de colaborat”.

7. Serviciile TB care nu sunt centrate pe nevoile grupurilor problematice urbane au un risc
viitor de crestere a ratei TB si de selectare a tuplinilor rezistente, facand, din nou, boala
netratabila.

8. Este urgent nevoie de servicii TB mai accesibile si mai flexibile, cu o capacitate de
supraveghere a celor cu risc inalt.

9. TB nu poate fi controlata la nivel populational fara eforturi bine tintite de management al
bolii Tn randul grupurilor ,,greu de colaborat”.

Modele de control al TB
TB nu este doar o boala medicala, ci are puternice radacini si componente sociale. (20) Dovezile

actuale sugereaza ca nu este posibil controlul TB Tn randul persoanelor fara adapost si al altor
grupuri populationale similare din punct de vedere al vulnerabilitatii exclusiv prin abordarea




bazata pe serviciile din spitale. Serviciile spitalicesti trebuie completate de initiative ale sanatatii
publice bazate pe comunitate, croite pe nevoile persoanelor fara adapost si a altor grupuri
vulnerabile. Succesul modelului olandez de control al TB este un exemplu important realizat
printr-o colaborare stransa intre serviciile spitalicesti si cele reprezentate de clinicile sistemului
public de sanatate din grija comunitatii. Aceste servicii sunt completate de doua foste sanatorii TB
care acum functioneaza ca centre tertiare de internare pentru tratamentul pacientilor cu nevoi
medicale complexe sau nevoi psihosociale gi in care consultantii ofera zilnic servicii de
specialitate personalului si specialistiior medicali din domeniul TB. Spitalele se axeaza pe
internarea pacientilor si ngrijire medicald, in timp ce clinicile sistemului de sénatate publica
realizeaza prin intermediul unei retele de agentii locale de servicii medicale si sociale urmarirea
contactilor, tratamentul preventiv, ingrijirea pacientilor externati si DOT; de asemenea, angajatii
acestor clinici cauta sa identifice cazurile active in randul persoanelor fara adapost sau al altor
populatii vulnerabile prin screeningul cu ajutorul radiologiei digitale mobile. (3,5) Clinicile
sistemului de sanatate publicd au si responsabilitdti epidemiologice pentru supravegherea si
initierea investigarii. In Olanda, medicii care controleaza TB, asistentele medicale (care se
comporta adesea ca un asistent social) si practicienii lucreaza sub acelasi acoperis, iar clinicile
TB sunt deschise non-stop pentru toate investigatile de bazd pentru diagnostic (testarea
sensibilitatii la tuberculina, radiografie toracica si microscopia frotiului) si pentru tratament. Acest
model este benefic Tn special grupurilor excluse social, care au adesea nevoie de un
management intensiv si de DOT pentru a preveni pierderea urmaririi. Olanada are una din cele
mai scazute rate ale TB din UE in ciuda numarului crescut de persoane fara adapost si de
consumatori de droguri din orasele mari, Amsterdam si Rotterdam, unde toate grupurile
vulnerabile sunt suspuse periodic, cu succes, screeningului. (3,20) Planul de actiune sustine ca
toate institutiile UE in colaborare cu partenerii pot sprijini identificarea, dezvoltarea si diseminarea
unui model bun de practicad medicala. Modelul olandez este doar un astfel de exemplu, aplicabil
si benefic gi altor tari EU.

Schimbare si cercetare

Este urgent nevoie sa transpunem cunostintele de baza in strategii optime de diagnostic eficient
si de tratament n grupurile problematice din UE. Existd o oarecare experienta in diferite tari —
carea desea a pornit de la programe pilot- dar trebuie facute mult mai multe lucruri pentru
transpunerea in politici eficiente si in practica a acestei expertize. Aici intervine rolul clar al UE de
a da valoare prin stimularea schimbului de experientd si invatarii reciproce in acest domeniu,
venind Tn sprijinul diseminérii ,celei mai bune practici” si ajutdnd statele membre sa demareze
propriile strategii de lupta impotriva TB. Trebuie concepute schimburi de vizite, crearea unui curs
si a unor materiale educative pentru un personal multidisciplinar (medical, nursing, social) care
sa lucreze in sanatate publica pentru controlul TB, cu persoanele fara adapost si cu consumatorii
de droguri. TB in randul persoanelor fara adapost si consumatorilor de droguri, in special in
mediul urban, ar trebui sa fie unul din punctele importante ale cercetarii fundamentale, aplicate si
operationale al UE. De exemplu, UE poate ajuta la identificarea zonelor de actiune importante,
sprijinitd prin organizatii sau mecanisme bilaterale si multilaterale membre UE sau nu, pentru
promovarea diagnosticului precoce in randul acestor grupuri vulnerabile si pentru asigurarea unui
tratament disponibil, accesibil, corespunzator si, cel mai important, de succes.

Actiunile UE

Granitele internationale nu sunt bariere pentru TB. Cresterea mobilitatii populatiei face din
controlul TB o responsabilitate comuna a tarilor UE. Transmiterea in ,grupurile greu de colaborat”
cuplatd cu amenintarea aparitiei TB rezistente la medicamente este o provocare majora a
sistemului de sanatate publica, Tn special in marile orase din Europa. In Europa TB nu poate fi
controlatd in absenta unor strategii specifice de a identifica si de a trata complet membrii
comunitatilor vulnerabile. UE are un rol important in protejarea sanatatii cetatenilor impotriva TB.
FEANTSA sperd ca ,Planul cadru de actiune de luptd impotriva tuberculozei in Uniunea
Europeana” sa Tnsemne mai mult decat simple cuvinte, elementul cheie fiind rezultatele unor
actiuni reale, precum abordarea TB in populatile vulnerabile. Dorim ca UE sa sprijine




colaborarea intre organizatiile partenere din statele membre, s& impuné directiile strategice si de
conducere, sa defineasca bazele politicilor medicale si modul de punere a lor in practica si sa
ofere consultanta si sprijin pentru populatia cel mai expusa la riscul de TB.
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