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ａｎｄｔｈｅｐｒｏｇｒａｍｉｓｒｕｎａｓｔｈｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｏｆＲｅｖｉｓｅｄ
ＮａｔｉｏｎａｌＴｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓＣｏｎｔｒｏｌＰｒｏｇｒａｍｍｅ（ＲＮ
ＴＣＰ）．Ａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓａｄｍｉｔｔｅｄｉｎｃｈｅｓｔｗａｒｄ，ｈａｖｉｎｇ
ｈｉｓｔｏｒｙｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｔｅｒｒｕｐｔｉｏｎａｎｄｒｅｇｉｓｔｅｒｅｄｕｎｄｅｒ
ＲＮＴＣＰ（ａｌｒｅａｄｙｔａｋｉｎｇＤＯＴＳ）ｗｅｒｅｉｎｃｌｕｄｅｄｉｎｔｈｅ
ｓｔｕｄｙａｆｔｅｒｔａｋｉｎｇｔｈｅｗｒｉｔｔｅｎｃｏｎｓｅｎｔ．ＫｎｏｗｎＭＤＲ
ｃａｓｅｓｗｅｒｅｅｘｃｌｕｄｅｄｆｒｏｍｔｈｅｓｔｕｄｙｇｒｏｕｐ．Ｒｅａｓｏｎｓ
ｆｏｒｉｎｔｅｒｒｕｐｔｉｎｇｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｅｒｅｎｏｔｅｄ．Ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅ
ｅｄｕｃａｔｅｄｒｅｇａｒｄｉｎｇｔｈｅｉｒｄｉｓｅａｓｅａｎｄＣｏｕｎｓｅｌｌｅｄｆｏｒ
ｉｌｌｅｆｆｅｃｔｓｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｔｅｒｒｕｐｔｉｏｎ．Ｃｏｕｎｓｅｌｌｉｎｇｗａｓ
ｄｏｎｅｉｎｉｔｉａｌｌｙｂｙＳｅｎｉｏｒＣｏｎｓｕｌｔａｎｔ（ｉｎｆｒｏｎｔｏｆ

Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅｗｏｒｋｅｒ）．Ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｃｏｕｎｓｅｌｌｉｎｇｗａｓ
ｄｏｎｅｂｙｓａｍｅｈｅａｌｔｈｃａｒｅｗｏｒｋｅｒ（ｆｉｒｓｔｔｗｏｃｏｕｎｓｅｌ
ｌｉｎｇｕｎｄｅｒｓｕｐｅｒｖｉｓｉｏｎｏｆＳｅｎｉｏｒＣｏｎｓｕｌｔａｎｔ）．Ａｖｅｒ
ａｇｅｃｏｕｎｓｅｌｌｉｎｇｔｉｍｅｐｅｒｐａｔｉｅｎｔｗａｓａｒｏｕｎｄ３０
ｍｉｎｓ．Ｂｅｓｉｄｅｓｅｘｐｌａｉｎｉｎｇｉｌｌｅｆｆｅｃｔｓｏｆｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎ
ｔｅｒｒｕｐｔｉｏｎａｎｄｆｏｌｌｏｗｉｎｇａｓｐｅｃｔｓｗｅｒｅａｄｄｒｅｓｓｅｄ：ｓｏ
ｃｉｏｅｃｏｎｏｍｉｃａｌａｓｐｅｃｔ，ａｄｖｅｒｓｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆａｎｔｉｔｕｂｅｒ
ｃｕｌｏｓｉｓｄｒｕｇｓ，ａｌｃｏｈｏｌｄｅｐｅｎｄｅｎｃｙ（Ｉｆｐｒｅｓｅｎｔ），ｉｍ
ｍｕｎｏｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｄｓｔａｔｕｓ（Ｉｆｐｒｅｓｅｎｔ）．Ｉｎｉｔｉａｌｃｏｕｎ
ｓｅｌｌｉｎｇｗａｓｄｏｎｅａｌｏｎｅ．Ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｃｏｕｎｓｅｌｌｉｎｇ
（ｄｕｒｉｎｇｗａｒｄｓｔａｙ）ｗａｓｄｏｎｅｉｎｐｒｅｓｅｎｃｅｏｆｆｉｒｓｔｄｅ
ｇｒｅｅｒｅｌａｔｉｖｅ／ｃａｒｅｔａｋｅｒｏｆｐａｔｉｅｎｔ．Ｉｔａｌｓｏｉｎｃｌｕｄｅｄ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇｏｂｊｅｃｔｉｖｅｓｄｕｒｉｎｇｃｏｕｎｓｅｌｌｉｎｇｓｅｓｓｉｏｎ：Ｆｉｒｓｔ
ｖｉｓｉｔ，ｅｍｐａｔｈｅｔｉｃａｐｐｒｏａｃｈｔｏｗａｒｄｓｐａｔｉｅｎｔａｎｄｆａｍｉ
ｌｙ（ｋｅｅｐｉｎｇｉｎｍｉｎｄｔｈｅｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｉｌｌｎｅｓｓ），ａｎｄ
ｐｒｉｍｅｒｅｓｐｏｎｓｉｂｉｌｉｔｙｌｉｅｓｏｎＤｏｃｔｏｒ／Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ
ｗｏｒｋｅｒｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｔｈｅｐａｔｉｅｎｔ；Ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｖｉｓｉｔ（ａｆ
ｔｅｒｄｉｓｃｈａｒｇｅ），ｆｉｒｍａｐｐｒｏａｃｈｔｏｗａｒｄｓｐａｔｉｅｎｔａｎｄ
ｆａｍｉｌｙ（Ｉｎｃａｓｅｐａｔｉｅｎｔｉｎｔｅｒｒｕｐｔｓｔｒｅａｔｍｅｎｔａｇａｉｎ
ｗｉｔｈｏｕｔｇｅｎｕｉｎｅｒｅａｓｏｎｅｘａｍｐｌｅ；ｆｅｅｌｉｎｇｂｅｔｔｅｒ）ａｎｄ
ｐｒｉｍｅｒｅｓｐｏｎｓｉｂｉｌｉｔｙｌｉｅｓｏｎｐａｔｉｅｎｔａｎｄｈｉｓｆａｍｉｌｙ．

ＲＥＳＵＬＴＳ

Ｔｏｔａｌｐａｔｉｅｎｔｓｅｎｒｏｌｌｅｄｗｅｒｅ５６ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ４８ｍａｌｅｓ
ａｎｄ８ｆｅｍａｌｅｓ．Ａｖｅｒａｇｅａｇｅｗａｓ（４２±１３）ｙｒｓ．Ｉｎ
ｏｕｒｓｔｕｄｙｃｏｍｍｏｎｒｅａｓｏｎｓｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｔｅｒｒｕｐｔｉｏｎ
ｗｅｒｅａｌｃｏｈｏｌｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ（２６％）ａｎｄｆｅｅｌｉｎｇｂｅｔｔｅｒ
ｗｉｔｈｔｒｅａｔｍｅｎｔ（２６％）（Ｆｉｇｕｒｅ１）．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｕｔ
ｃｏｍｅｏｆ４０ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅａｖａｉｌａｂｌｅ．Ａｖｅｒａｇｅｐｅｒｉｏｄ
ｏｆｒｅｇｕｌａｒｉｎｔａｋｅｗａｓ（３．０±１．５）ｍｏｎｔｈｓ．６ｈａｄｔｏ
ｔａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｔｅｒｒｕｐｔｉｏｎａｆｔｅｒｃｏｕｎｓｅｌｌｉｎｇ（１５％）
ｗｉｔｈｓｐｕｔｕｍｐｏｓｉｔｉｖｅａｎｄｏｎＣａ２ｔｒｅａｔｍｅｎｔａｆｔｅｒ
ｃｏｕｎｓｅｌｌｉｎｇ．Ｔｏｔａｌｎｕｍｂｅｒｏｆｄｅａｔｈｓｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎ
ｔｅｒｒｕｐｔｅｄｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅ１３（３２．５％）．１１（８５％）
ｏｕｔｏｆ１３ｄｅａｔｈｗｅｒｅｉｎｓｐｕｔｕｍｐｏｓｉｔｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄ
１２（９２％）ｏｕｔｏｆｔｈｅｓｅ１３ｄｅａｔｈｗｅｒｅｐｒｅｓｅｎｔｌｙｏｎ
Ｃａｔ２ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｗｈｉｃｈｓｕｇｇｅｓｔｓｔｈａｔｔｈｅｓｅｍｉｇｈｔｓｅ
ｖｅｒｅｌｙｉｌｌｏｒｒｅｓｉｓｔａｎｔｔｏｔｒｅａｔｍｅｎｔ．５（３８％）ｏｕｔｏｆ
１３ｄｅａｔｈｓｗｅｒｅｏｎＣａｔ２ｔｒｅａｔｍｅｎｔｂｅｆｏｒｅｅｎｒｏｌｍｅｎｔｉｎ
ｓｔｕｄｙａｎｄａｌｌｗｅｒｅｓｐｕｔｕｍｐｏｓｉｔｉｖｅ．Ｃｕｌｔｕｒｅｐｒｏｖｅｎ
ＭＤＲｗａｓｄｉａｇｎｏｓｅｄｉｎ５ｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄ１ｏｆｗｈｉｃｈｄｅ
ｆａｕｌｔｅｄｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ，２ｄｉｅｄａｎｄ２ｗｅｒｅｓｔａｒｔｅｄｏｎ
Ｃａｔ４ｔｒｅａｔｍｅｎｔｕｎｄｅｒＲＮＴＣＰ．３ｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄ
ｃｏｉｎｆｅｃｔｅｄｗｉｔｈＨＩＶ（Ｆｉｇｕｒｅ２）．
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Ｆｉｇｕｒｅ１　Ｒｅａｓｏｎｓｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｔｅｒｒｕｐｔｉｏｎ．

Ｆｉｇｕｒｅ２　 Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｕｔｃｏｍｅｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｅｒｒｕｐｔｉｎｇｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔ（Ａｆｔｅｒｃｏｕｎｓｅｌｌｉｎｇ）．

ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ

ＩｎＩｎｄｉａ，ｉｎｎｏｖａｔｉｖｅｍｅａｓｕｒｅｓｓｕｃｈａｓｐｕｂｌｉｃｐｒｉｖａｔｅ
ｍｉｘａｎｄｔｈｅｕｓｅｏｆＡｎｇａｎｗａｄｉｗｏｒｋｅｒｓ，ｐａｔｉｅｎｔｐｒｏ
ｖｉｄｅｒｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎａｎｄｃｏｕｎｓｅｌｌｉｎｇｔｏｈｅｌｐｅｎｓｕｒｅ
ｐａｔｉｅｎｔｃｏｍｐｌｉａｎｃｅｗｉｔｈｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｒｅｇｉｍｅｎ，ｔｏ
ｅｎｈａｎｃｅｔｈｅｒｅｐｕｔａｔｉｏｎｏｆａｐａｔｉｅｎｔｆｒｉｅｎｄｌｙｓｅｒｖｉｃｅ，
ａｎｄｔｏｅｎｃｏｕｒａｇｅｐａｔｉｅｎｔｓａｎｄｔｈｅｉｒｆａｍｉｌｉｅｓｔｏｂｅ
ｃｏｍｅａｄｖｏｃａｔｅｓ．Ａｄｖｏｃａｃｙ，ＣｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎａｎｄＳｏ
ｃｉａｌＭｏｂｉｌｉｓａｔｉｏｎ（ＡＣＳＭ）ｈａｓｂｅｅｎｔｒｉｅｄｏｕｔｕｎｄｅｒ
ｐｒｏｇｒａｍｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｔｏｉｍｐｒｏｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔａｄｈｅｒｅｎｃｅ
ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＴＢ．ＡｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣａｒｅ
ｏｆＴｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ，ａｎｙｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｔｒｅａｔｉｎｇａｔｕｂｅｒｃｕ
ｌｏｓｉｓｐａｔｉｅｎｔｈｏｌｄｓｉｍｐｏｒｔａｎｔｐｕｂｌｉｃｈｅａｌｔｈｒｅｓｐｏｎｓｉ
ｂｉｌｉｔｙ．Ｔｏｆｕｌｆｉｌｔｈｉｓｒｅｓｐｏｎｓｉｂｉｌｉｔｙｔｈｅｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒ
ｍｕｓｔｎｏｔｏｎｌｙｐｒｅｓｃｒｉｂｅａｎａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｒｅｇｉｍｅｎｂｕｔ

ａｌｓｏｂｅｃａｐａｂｌｅｏｆａｓｓｅｓｓｉｎｇｔｈｅａｄｈｅｒｅｎｃｅｏｆｔｈｅｐａ
ｔｉｅｎｔｔｏｔｈｅｒｅｇｉｍｅｎａｎｄａｄｄｒｅｓｓｉｎｇｐｏｏｒａｄｈｅｒｅｎｃｅ
ｗｈｅｎｉｔｏｃｃｕｒｓ．Ｂｙｄｏｉｎｇｓｏ，ｔｈｅｐｒｏｖｉｄｅｒｗｉｌｌｂｅａ
ｂｌｅｔｏｅｎｓｕｒｅａｄｈｅｒｅｎｃｅｔｏｔｈｅｒｅｇｉｍｅｎｕｎｔｉｌｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｓｃｏｍｐｌｅｔｅｄ（Ｓｔａｎｄａｒｄ７）．Ｔｏｆｏｓｔｅｒａｎｄ
ａｓｓｅｓｓａｄｈｅｒｅｎｃｅ，ａｐａｔｉｅｎｔｃｅｎｔｒｅｄａｐｐｒｏａｃｈｔｏａｄ
ｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎｏｆｄｒｕｇｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ｂａｓｅｄｏｎｔｈｅｐａｔｉｅｎｔ＇ｓ
ｎｅｅｄｓａｎｄｍｕｔｕａｌｒｅｓｐｅｃｔｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｐａｔｉｅｎｔａｎｄ
ｔｈｅｐｒｏｖｉｄｅｒ，ｓｈｏｕｌｄｂｅｄｅｖｅｌｏｐｅｄｆｏｒａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ．
Ｓｕｐｅｒｖｉｓｉｏｎａｎｄｓｕｐｐｏｒｔｓｈｏｕｌｄｂｅｇｅｎｄｅｒｓｅｎｓｉｔｉｖｅ
ａｎｄａｇｅｓｐｅｃｉｆｉｃａｎｄｓｈｏｕｌｄｄｒａｗｏｎｔｈｅｆｕｌｌｒａｎｇｅｏｆ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓａｎｄａｖａｉｌａｂｌｅｓｕｐｐｏｒｔ
ｓｅｒｖｉｃｅｓ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇｐａｔｉｅｎｔｃｏｕｎｓｅｌｌｉｎｇａｎｄｅｄｕｃａ
ｔｉｏｎ．Ａｃｅｎｔｒａｌｅｌｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｃｅｎｔｒｅｄｓｔｒａｔｅ
ｇｙｉｓｔｈｅｕｓｅｏｆｍｅａｓｕｒｅｓｔｏａｓｓｅｓｓａｎｄｐｒｏｍｏｔｅａｄ
ｈｅｒｅｎｃｅｔｏｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｒｅｇｉｍｅｎａｎｄｔｏａｄｄｒｅｓｓｐｏｏｒ
ａｄｈｅｒｅｎｃｅｗｈｅｎｉｔｏｃｃｕｒｓ．Ｔｈｅｓｅｍｅａｓｕｒｅｓｓｈｏｕｌｄｂｅ
ｔａｉｌｏｒｅｄｔｏｔｈｅｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｐａｔｉｅｎｔ＇ｓｃｉｒｃｕｍｓｔａｎｃｅｓａｎｄ
ｂｅｍｕｔｕａｌｌｙａｃｃｅｐｔａｂｌｅｔｏｔｈｅｐａｔｉｅｎｔａｎｄｔｈｅｐｒｏｖｉｄ
ｅｒ．Ｓｕｃｈｍｅａｓｕｒｅｓｍａｙｉｎｃｌｕｄｅｄｉｒｅｃｔｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｏｆ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｉｎｇｅｓｔｉｏｎ（ｄｉｒｅｃｔｌｙｏｂｓｅｒｖｅｄｔｈｅｒａｐｙ：
ＤＯＴ）ｂｙａｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｕｐｐｏｒｔｅｒｗｈｏｉｓａｃｃｅｐｔａｂｌｅ
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