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LISTA ABREVIERILOR

BAAR — Bacili acid-alcoolo-rezistenti

BPOC — bronhopneumopatie obstructiva cronica

DOTS - Directly Observed Treatment, Short-course ("tratament de scurtd duratd sub
supraveghere directa")

DOT — Directly Observed Treatment ("tratament sub supraveghere directd”)

HIV — virusul de imunodeficientd umana

IMC — indice de masa corporala

IMSP — institutie medico-sanitara publica

OMS — Organizatia Mondiala a Sanatatii

SCM - spital clinic municipal

SIDA — sindromul de imunodeficienta achizitionata

TAd — tensiunea arteriald diastolica

TAs — tensiunea arteriala sistolica

TB — tuberculoza

URSS — Uniunea Republicilor Sovietice Socialiste



INTRODUCERE

Actualitatea temei investigate si gradul de studiere a acesteia
Tuberculoza (TB) pulmonard este o problemd majord medicald si socio-economica de

sanatate publica, fiind 1n crestere alarmantd si cauzdnd o morbiditate si mortalitate inalta.
Aproximativ 1/3 din populatia de pe glob este infectatda cu M. tuberculosis. Anual in lume se
inregistreaza in jurul la 8,4 milioane de cazuri noi de TB si peste 2 milioane de cazuri de deces de
aceastd maladie. TB cauzeazd mai multe decese decat oricare altd infectie [26,176,204] si se
situeaza in randul primelor 10 cauze de mortalitate globala [21].

Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) considerd critica situatia In 16 tari europene
(Romaénia si tarile fostei URSS, inclusiv Republica Moldova), céarora in anul 2001 le-a revenit 80 %
din cazurile noi de TB, inregistrate pe continent.

In scurt timp dupa declararea in anul 1993 ci TB este o urgenti globald OMS a elaborat o
strategie noud de organizare a controlului eficient al acestei maladii, conform céreia depistarea
pacientilor cu TB se face 1n institutiile curative de profil general prin examenul pacientilor care s-au
adresat pentru asistentd medicala primarad sau prin examenul profilactic al persoanelor din grupele
de risc sporit de imbolndvire de TB. Diagnosticul TB urmeaza sa fie confirmat, iar pacientii tratati
in una din institutiile ftiziologice [26].

Depistarea precoce a TB depinde in mare masurd de prudenta si calificarea personalului
medical al serviciilor de medicind primard [229]. Fiecare caz de esec in diagnosticul sau in
suspectarea TB 1n aceste servicii duce la sporirea ponderii bolnavilor de aceasta maladie internati in
spitalele nespecializate in ftiziologie si in special in sectiile de boli interne. in consecinti creste
riscul de infectare cu M. tuberculosis si de aparitie a cazurilor noi de TB (inclusiv a formelor
rezistente la tratament) la bolnavii cu alte patologii, aflati la tratament, precum si la personalul din
sectiile clinice si paraclinice [126,142,206], in special la asistentele medicale [181], personalul
medical de varstd tandra [248] si personalul serviciilor auxiliare [244]. Problema erorilor de
diagnostic al TB la diferite etape de acordare a ajutorului medical, a internarii bolnavilor in spitalele
si sectiile nespecializate in ftiziologie, a diagnosticarii tardive a acestei maladii este actuala 1n toata
lumea si atrage atentia multor autori din diferite tari [12,28,110,139,185,252,259,292].

Cauzele erorilor de diagnostic al TB sunt multiple si pot fi subiective si obiective. Cauzele
subiective ale erorilor de diagnostic a TB sunt reprezentate in special de corectitudinea organizarii
serviciului de control al acestei maladii si de nivelul de calificare a personalului medical. Cauzele
obiective sunt acelea, care depind putin sau nu depind de calificarea personalului medical (evolutie

atipica a bolii, bolile asociate care mascheaza tabloul clinic al TB, ignorarea starii nesatisfacatoare a



sanatatii de catre pacienti si neadresarea la timp la doctori din cauza culturii sanitare joase a
populatiei etc.).

Cele expuse demonstreaza necesitatea stringenta de a studia cauzele erorilor de diagnostic a
TB la diverse etape de acordare a asistentei medicale si a internarii pacientilor cu aceastd maladie in
spitalele somatice, in special in sectiile de boli interne. Rezultatele studiului vor contribui la
armonizarea conlucrdrii dintre ftiziologi si medicii nespecialisti in ftiziologie, in primul rand

medicii de familie, precum si la ameliorarea sistemului de control al TB.

Scopul si obiectivele tezei

Scopul lucrarii

Elucidarea cauzelor erorilor de diagnostic a TB pulmonare la diverse etape de acordare a
asistentei medicale si a interndrii pacientilor cu aceastd maladie in spitalele nespecializate in
ftiziologie, cunoasterea cdrora va contribui la armonizarea conlucrarii dintre ftiziologi si medicii

nespecialisti in ftiziologie, precum si la ameliorarea sistemului de control al TB.

Obiectivele lucrarii
1) Determinarea ponderii pacientilor cu TB pulmonara internati in spitale de profil general si a

formelor maladiei la ei.

2) Relevarea particularitatilor clinico-evolutive ale TB pulmonare la pacientii internati in
spitalele de profil general.

3) Elucidarea cauzelor erorilor de diagnostic al TB pulmonare la etapa prespitaliceascd si cea
de aflare a pacientilor in spitalele de profil general.

4) Studiul cauzelor de deces al pacientilor cu TB pulmonara internati in spitalele de profil

general.

Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute
Pentru prima data in Republica Moldova au fost examinate §i sistematizate datele despre

depistarea TB pulmonare de cétre medicii nespecialisti in ftiziologie, precum si despre erorile de
diagnostic ale acestei maladii si internarea bolnavilor in spitalele de profil general.
Este demonstratd ponderea si formele TB pulmonare in structura maladiilor la pacientii
internati 1n sectiile de terapie generald si sectiile de profil terapeutic a spitalelor somatice.
Rezultatele obtinute marturisesc, cd la etapa actuala tabloul clinic al TB pulmonare la
pacientii internati in spitalele somatice Tn mare masurd se aseamana cu cel al pneumoniilor, desi
existd si divergente In manifestarile clinice, paraclinice si evolutia acestor boli, de care trebuie de

tinut cont in diagnosticul diferential.



Sunt evidentiate cauzele erorilor de diagnostic si de internare a pacientilor cu TB pulmonara
in spitalele somatice, precum si cele de deces al bolnavilor in aceste institutii medicale.
Este stabilit, cad subalimentatia populatiei, in deosebi din contul proteinelor si grasimilor,

este un factor important ce determina cresterea incidentei si mortalitatii de TB.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii
In urma cercetarilor efectuate au fost demonstrate cauzele esentiale ale erorilor de diagnostic

ale TB pulmonare si de internare a pacientilor cu aceastd maladie in spitalele somatice, precum si
cele de deces al bolnavilor in aceste institutii medicale, ele fiind: adresarea tardiva a bolnavilor la
doctor (culturd sanitard joasd), prudenta insuficientd a medicilor fatd de aceasta maladie, analiza
insuficienta a datelor anamnestice, necunoasterea simptomaticii tuberculozei, mascarea tabloului
clinic al TB de catre bolile asociate, neexaminarea radiologica si a sputei la BAAR.

Tinerea de cont de ele, precum si de recomandarile practice expuse in aceasta lucrare va

contribui la optimizarea controlului TB.

Aprobarea rezultatelor
Postulatele principale ale lucrdrii stiintifice au fost prezentate la Conferinta stiintifico-

practica consacratd jubileului de 60 ani a USMF “Nicolae Testemitanu” (2005), la al Ill-lea
Congres National de Ftiziopneumologie din Republica Moldova (2005), la Conferinta stiintifico-
practica consacrata jubileului de 55 ani a Spitalului Clinic Municipal ,,Sfantul Arhanghel Mihail”
(2006), la Conferinta stiintifico-practica anualda a USMF “Nicolae Testemitanu” (2006), la
Conferinta practico-stiintificd consacrate aniversdrii 30 ani de activitate a IMSP SCM ,,Sfanta
Treime” (2006).

Rezultatele studiului au fost reflectate in 11 lucrari stiintifice publicate.

Lucrarea a fost discutatd §i recomandatd pentru sustinere publicd la sedinta comund a
catedrelor Medicina interna nr. 5, Medicina interna nr. 6 si Pneumoftiziologie a USMF “Nicolae
Testemitanu™ (proces verbal nr. 2 din 7 septembrie 2006) si ale Seminarului Stiintific de profil pe
specialitatile 14.00.26 — Ftiziopneumologie si 14.00.36 — Diagnosticul de laborator, imunologie si
alergologie din cadrul IMSP Institutul de Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc” (proces verbal nr. 5

din 19 octombrie 2006).



Capitolul 1

TUBERCULOZA IN PRACTICA INTERNISTULUI:
STAREA ACTUALA A PROBLEMEI (REVISTA LITERATURII)

1.1. Problema tuberculozei in plan global si in Republica Moldova
Tuberculoza (TB) este o boald infecto-contagioasa, determinatd de Mycobacterium

tuberculosis (M. tuberculosis), numit si bacilul Koch, sau, foarte rar, de M. bovis sau M. africanum,
cu o evolutie naturald (fiard tratament) progresiva, nefavorabild, cu dezvoltarea diferitelor
complicatii si in final — deces [3,47,175,178,210].

Infectia tuberculoasd si TB activa sunt prezente peste tot in lume [87,91,182]. Conform
datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) [26], in prezent, aproximativ 1/3 din populatia de
pe glob este infectatd cu M. tuberculosis. Anual in lume se inregistreaza in jurul la 8,4 milioane de
cazuri noi de TB si peste 2 milioane de cazuri de deces din cauza acestei maladii. TB cauzeaza mai
multe decese decat oricare altd infectie [26,176,204] si se situeaza 1n randul primelor 10 cauze de
mortalitate globald [21]. Majoritatea deceselor se inregistreaza in tarile cu venituri scazute si medii,
care se confrunta cu dificultati majore in privinta asigurarii atat a aprovizionarii cu medicamente cat
si a compliantei pacientilor la durata lunga a tratamentului [80,90]. Cel mai des se imbolnavesc de
TB persoanele in varsti aptd de munci [217]. In Europa TB este una din cauzele majore de deces
ale tinerilor si maturilor [26].

TB duce la scaderea considerabild si de durata a calitatii vietii, deteriorand starea fizica si
emotionald a pacientilor, a activitatii lor sociale i profesionale, a starii materiale si statusului lor
social, dezvoltand la ei starea de fricd, depresiunea sau agresiunea  etc.
[8,33,69,106,279,294,280,281,282]. Calitatea vietii bolnavilor cu TB este in declin chiar si in
cazurile de tratament eficient al maladiei [137], care este de duratd (nu mai putin de 6 luni) si se
face cu medicamente potential toxice, ce pot cauza efecte adverse la un numar impunator de
pacienti [198,238,133].

Majoritatea cazurilor noi de TB apar in natiunile cele mai populate — India si China, dar cea
mai mare prevalentd a afectiunii se remarca in Africa subsahariand, in arhipelagul indonezian si
filipinez, in Afganistan, Bolivia si Peru [40,96,107,236,239].

Cu toate ca, pe toatad perioada celei de-a doua jumatati a secolului 20, incidenta TB a scazut
in America de Nord si in vestul Europei, rata de aparitie a cazurilor a crescut in ultimii 10 ani, Tn
[41,48,59,132,164,188]. in grupele de risc in aceste tari intrd si minoritatile etnice, puscariasii,

prizonierii, lucratorii medicali, varstnicii, persoanele din diverse colectivitati (aziluri de batrani, de



persoane handicapate etc.) [27,134,157,186,215].

In tarile industrializate riscul contractirii infectiei cu M. tuberculosis si dezvoltarii TB creste
cu varsta [17,72,131,210], fiind la batranii din colectivitati (aziluri de batrani etc.) de 4 ori mai mare
decat la batranii ce locuiesc la domiciliu [62,205].

Aproximativ o treime dintre cele 36 de milioane de persoane HIV pozitive din intreaga lume
au o infectie concomitentd cu M. tuberculosis [42]. TB reprezintd principala cauza de deces la
persoanele HIV pozitive, fiind raspunzitoare de o treime din decesele provocate de SIDA in
intreaga lume [42,44,85].

O problema alarmanta o constituie incidenta si prevalenta extrem de inalte a TB (inclusiv a
formelor multidrogrezistente) in institutiile penitenciare, in deosebi in tdrile postsovietice
[43,159,191,261]. Puscariasii eliberati din Inchisori constituie o sursd de raspandire vasta a infectiei
tuberculoase in intreaga populatie [262].

Demult este cunoscut faptul ca TB se asociaza cu saracia [235]. Hawker J.I. si col. [108] au
demonstrat ca incidenta TB coreleaza strans cu nivelul sardciei populatiei. Despre dependenta TB
de saracia populatiei relateaza si alti autori [188,232].

Yamey G. [237] atribuie TB, de rand cu malaria si infectia cu HIV, la cele mai neglijate boli
din lume. Ele sunt ignorate de industria farmaceutica si de parteneriatele public-private, dat fiind
faptul cd majoritatea pacientilor care au asemenea boli sunt prea saraci ca sa plateasca
medicamentele si asistenta medicala.

Cauzele cresterii incidentei, prevalentei si mortalitatii de TB sunt: nivelul jos de trai si
subalimentatia populatiei, alcoolismul, migratia, cresterea numarului persoanelor fara adapost,
conditiile nesatisfacdtoare din inchisori, ecologia deteriorata, factorii nocivi la locul de munca etc.
[14,141,227,267,273,275,276,278,295].

OMS considera critica situatia in 16 (tarile fostei URSS si Romania) din cele 51 de tari
europene, carora in anul 2001 le-a revenit 80 % din 368000 de cazuri noi de TB, inregistrate in
Europa [26,156,207,208], in care incidenta, prevalenta, invaliditatea si mortalitatea de aceasta
maladie este si in prezent in crestere [246,249,263,267,271,278].

In 1993 OMS a declarat TB problemi globala, iar in 1994 a lansat un nou program de
ingrijiri integrate, denumit DOTS (Directly Observed Treatment, Short-course) — "tratament sub
supraveghere directd, pe o perioada limitata" [183]. In acest sens, prin utilizarea unei cure
medicamentoase de sase luni OMS a mobilizat, la nivelul fiecarei tari, fondurile, personalul si
logistica necesare, inregistrand progrese multumitoare [73]. Aplicarea in practica medicala din
multe tari a strategiei DOTS contribuie optimizarea tratamentului si la reducerea incidentei TB [68].

Cu toate acestea, dupa parerea unor autori si strategia DOTS necesitd sa fie optimizata [40,67,90].



Un factor vital de scadere a ascensiunii TB il reprezinta initierea unui tratament adecvat, care sa nu
se limiteze numai la o schemd terapeutica eficientd, ci sd asigure si complianta si raspunsul
terapeutic. In Republica Moldova programul DOTS a inceput sa fie implementat in anul 2001 [156].

Situatia epidemica a TB in Republica Moldova este in curs de deteriorare pe parcursul
ultimilor 15 ani. Sunt Tnalti si in continud crestere asa indici ca incidenta, prevalenta si mortalitatea
de TB [104,105,195,203,221,241], precum si numarul de bolnavi de TB neasigurati social
[54,77,78,79]. Cea mai naltd incidenta a TB cazuri noi se Inregistreaza in municipiul Chisindu si
suburbiile lui [221,240,228,242]. Este inaltd si in continud crestere rezistenta bolii la tratament
[25,49,52,156;196].

Problema TB este extrem de grava in grupele de risc si in deosebi in institutiile penitenciare,
in care se observd o evolutie grava a maladiei [64,70] cu chimiorezistentd Tnaltd [50,63] si
mortalitate de 30 de ori mai mare decat in medie 1n tara [66].

Pisarenco S. si Sain D. [174] considera, ca indicii reali ai incidentei si prevalentei TB pot fi
mai mari, decat cei reflectati in datele oficiale.

Cauzele situatiei epidemiologice grave a TB In Republica Moldova sunt: recesiunea
economica, sardcia si subalimentatia populatiei [82,184,227,], alimentatia insuficientd a bolnavilor
[150], migratia populatiei [231] si a bolnavilor de TB [65], reorganizarea sistemului de control al
TB [260].

Réspandirea largd a TB a determinat elaborarea unui nou Program National de control al
tuberculozei in Republica Moldova pentru anii 2001-2005, aprobat prin hotararea Guvernului
Republicii Moldova nr. 559 din 28 iunie 2001 [178], care este in concordantd cu strategiile OMS de
combatere a acestei maladii [26,71,86]. Activitatea de control al TB la noi in tard s-a efectuat in anii
2001-2005 conform acestui program [29,32,50,113,149,152,153,154,222,224], iar in prezent se
efectueaza dupa Programul National de control si profilaxie a tuberculozei pentru anii 2006-2010,

aprobat prin hotararea Guvernului Republicii Moldova nr. 1409 din 30 decembrie 2005 [179].

1.2. Internarea pacientilor cu tuberculozid in spitalele si sectiile nespecializate in
ftiziologie si consecintele ei
In scurt timp dupa declararea in anul 1993 ca TB este o urgentd globali OMS a elaborat o

strategie noud de organizare a controlului eficient al acestei infectii, conform céreia depistarea
pacientilor cu TB se face in institutiile curative de profil general, iar diagnosticul acestei boli
urmeaza sa fie confirmat in una din institutiile ftiziologice.

In prezent, in Republica Moldova, ca si in tarile din Europa de Est, Statele Baltice si

Comunitatea Statelor Independente diagnosticul si tratamentul TB se realizeaza in mod obisnuit n



institutiile medicale specializate. Dar, pentru depistarea precoce a maladiei este necesara o abordare
coordonatd, o conlucrare strinsd dintre medicii de familie, internisti, doctorii specialisti
(nespecializati 1n ftiziologie — pneumologi, cardiologi, endocrinologi etc.) si ftiziologi [26,112,155].
Prin depistarea precoce si trimiterea pentru tratament, furnizorii de ingrijiri medicale care sunt
implicati in asistenta medicala primara sunt cei care pot acorda primii servicii de asistentd medicalad
pacientilor si care pot contribui semnificativ la reducerea incidentei TB. Acest rol este in mod
special important din momentul cand intarzierea in depistarea infectiei tuberculoase reprezinta o
amenintare pentru comunitate i pentru personalul medical [26,142,158,219].

Furnizorii de asistentd medicald primard joacd un rol foarte important in controlul TB
deoarece majoritatea pacientilor cu TB se adreseaza prima datd la doctorii ce activeaza in cadrul
serviciilor de medicind generala [171,256,259,290,291].

Depistarea bolnavilor de TB pulmonara se face prin examenul pacientilor care s-au adresat
pentru asistentd medicald primard sau prin examenul profilactic al persoanelor din grupele de risc
major pentru TB [26].

Examenul radiologic utilizat in trecut pe larg pentru depistarea TB in prezent se aplica
numai la persoanele din grupele de risc major de imbolnavire de TB [26,274]: grupele epidemice de
risc; grupele sociale de risc (persoanele fara domiciliu, detinutii In penitenciare si fostii detinuti
etc.); grupele medicale de risc (bolnavii cu diabet zaharat, cu infectie HIV, cu sechele
posttuberculoase, alcoolici etc.);

In ultimii ani numarul de persoane examinate profilactic radiologic pentru depistarea TB,
chiar si din grupele de risc, a scazut considerabil din diverse motive [151,274].

O problema majorda a medicinii o constituie depistarea tardiva a TB, erorile diagnostice la
etapele de prespital, internarea pacientilor cu aceasta maladie in spitalele de larg profil si instalarea
in aceste institutii medicale a infectiei cu M. tuberculosis, care devine o infectie nosocomiala si
contribuie la aparitia focarelor de TB [220,252].

Depistarea precoce a TB depinde in mare masura de prudenta si de calificarea personalului
medical al serviciilor de medicina primara [229]. Fiecare caz de esec 1n diagnosticul TB sau 1n
suspectarea TB 1n aceste servicii duce la sporirea ponderii bolnavilor de aceasta maladie internati in
spitalele nespecializate in ftiziologie si in special in sectiile de boli interne. in consecinti creste
riscul de infectare cu M. tuberculosis si de aparitie a cazurilor noi de TB (inclusiv a formelor
rezistente la tratament) la bolnavii cu alte patologii, aflati la tratament, precum si la personalul din
sectiile clinice si paraclinice [126,142,158,206,219], in special la asistentele medicale [181],
personalul medical de varstd tdnara [248] si personalul serviciilor auxiliare [244]. Problema

internarii pacientilor cu TB in spitalele de larg profil atrage atentia multor autori din diferite tari
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[28,58,110,122,138,177,233].

Consecintele grave ale erorilor de diagnostic si ale diagnosticarii tardive ale TB in sectiile
nespecializate 1n ftiziologie ale spitalelor de larg profil din Statele Unite ale Americii, ce duc la
sporirea considerabild a numarului de cazuri de infectare nosocomiald cu M. tuberculosis si a ratei
decesurilor, au fost demonstrate inca in anii ’80—"90 al secolului trecut [74,84,143,166]. Elaborarea
si implementarea in practicd a unor recomandari de combatere a TB 1n aceste institutii
[31,98,99,100,109,117] s-au dovedit a fi eficiente in micsorarea transmiterii nosocomiale a infectiei
tuberculoase [13,15,19,97,136]. Cu toate acestea problema erorilor de diagnostic, a internarii
bolnavilor cu TB 1n spitalele de larg profil si a transmiterii nosocomiale a M. tuberculosis continud
sa persiste in intreaga lume [97,121,144,180,200], inclusiv in Republica Moldova [6,7].

Erorile de diagnostic, inclusiv diagnosticarea tardiva a TB 1n spitalele de larg profil, se
intdlnesc mai des in cazurile pacientilor de varsta inaintatd [45,55,130,138,230], cu infectie HIV
[2,124,146,160,202], cu schimbari radiologice pulmonare necavitare [125,146,230], cu absentd a
tusei §i a expectoratiei [146,202], cu rezultate negative ale examinarii sputei la BAAR
[36,45,125,138,230], cu simptomatologie atipica a maladiei [97].

In spitalele de larg profil din SUA cea mai inaltd mortalitate (8-25 %) de TB poate fi
observata la bolnavii de varsta Tnaintata, la pacientii cu infectie HIV asociata si la cei din sectiile de
terapie intensiva [45,55,97,128,130,168].

Kako K. si col. [119] atrage atentia opiniei medicale la problema depistarii tardive a TB
demonstrand in studiul efectuat de ei, ca la 34,8 % din bolnavii spitalizati in clinica universitara de
larg profil ,,Fujita Health University Hospital” (Aichi, Japonia) diagnosticul nu a fost suspectat la
internare. La bolnavii baciliferi diagnosticul de TB a fost stabilit in primele 3 zile, iar la pacientii cu
rezultate negative a examenului sputei la BAAR TB a fost diagnosticatd doar peste 1-2 luni.
Majoritatea bolnavilor baciliferi au fost transferati in sectia de boli infectioase, dar 44 % din ei s-au
aflat In saloane cu multe paturi in medie timp de 11 zile. Despre necesitatea depistarii precoce a TB
in spitalele de larg profil si transferului la timp a pacientilor cu aceastd maladie in sectiile
specializate in tratamentul TB mentioneaza si Hiraoka H. si col. [110].

In perioada anilor 1998-2002 toate spitalele de TB din Taiwan au fost inchise, iar bolnavii
cu aceastd patologie au Inceput sa fie tratati in spitalele de profil larg, ceea ce a cauzat o crestere a
numarului de cazuri de infectare nosocomiald cu M. tuberculosis a pacientilor cu alte maladii, aflati
in aceste institutii medicale [158].

Depistarea tardiva a TB este si cauza instalarii multidrog rezistentei [212], evolutiei bolii cu
complicatii, cresterii duratei si costului tratamentului, diminudrii eficacitatii lui, iar in multe cazuri —

si a deceselor bolnavilor [1,10,199,258,292]. Uennokora O.I'. si Kubpux b.C. [292] au demonstrat,
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ca intarzierea diagnosticdrii pneumoniei cazeoase in stationarele de larg profil cu 7-10 zile duce la
cresterea mortalitdtii bolnavilor de 2,6 ori.

Ribeiro S.A. si Matsui T.N. [185] au examinat 141 de cazuri de internare a bolnavilor cu TB
in spitalul universitar din Sao Paolo (Brazilia) si au constatat, ca in 60 % de cazuri TB nu a fost
suspectatd pand la spitalizarea pacientilor, desi ei au fost simptomatici in medie 2,9 luni.
Majoritatea pacientilor au fost cu evolutie avansata a bolii, 17,7 % din ei au decedat 1n spital, in 52
% de cazuri cauza decesului fiind TB.

Intr-un studiu efectuat in Alos Setar (Malaysia) Y. Ismail [116] constati, ci 90,4 % din
pacientii cu TB pulmonara confirmata in clinica, la etapa de prespital au consultat mai multi doctori
care au exclus TB, desi majoritatea din ei aveau un istoric al bolii clasic sau schimbari radiologice
tipice. Dupa datele aceluiasi autor in 1993 in Penang Hospital diagnosticul de TB in 31,5 % a fost
stabilit doar la necropsie.

Conform datelor publicate de Furey W.W. si Stefancic M.F. [88] TB este suspectatd sau
diagnosticata la etapa de prespital numai la 36 % din pacientii internati in spitalele de larg profil.

Kobashi Y. si col. [123] au constatat, ca 1n ultimii 15 ani a sporit numarul de pacienti cu TB
pulmonara internati in spitale de larg profil, in special a varstnicilor si baciliferilor, iar manifestarile
clinice ale bolii s-au modificat. Autorii au comparat 2 loturi de bolnavi spitalizati, unul — cu
diagnosticul de TB pulmonara stabilit la etapa de prespital, altul — cu diagnosticul de TB pulmonara
stabilit doar dupad spitalizare, si au constatat, cd majoritatea pacientilor, la care TB pulmonara a fost
diagnosticatd doar dupa internarea in spital, aveau infiltrat sau infiltrate pulmonare asemanatoare cu
cele din pneumonii.

Conform studiului Counsell S.R. si col. [45], efectuat timp de 5 ani intr-un spital de larg
profil cu 515 paturi, TB pulmonara nu este suspectata la internare la 42 % de bolnavi baciliferi, ei
fiind in majoritate (92 %) 1n varsta de peste 65 ani. Acesti bolnavi, in comparatie cu cei la care TB
a fost suspectatd din prima zi, sunt izolati mai tarziu, la ei diagnosticul se stabileste mai tardiv,
durata aflarii in spital si mortalitatea este mai mare.

Dupa datele prezentate de Rodger A. si col. [188], in Londra durata de timp de la aparitia
simptomelor de TB pana la diagnosticarea maladiei este in medie de 49 zile (variaza de la 14 pana
la 103 zile). O situatie similard a fost constatatd si la Barselona [189]. Studiile din Rusia
demonstreaza, ca perioada de timp de la prima adresare a pacientilor la policlinicd pana la
diagnosticarea TB este Tn medie de 3,5 luni [256], iar de la instalarea bolii pana la diagnosticarea ei
—4 luni [259].

Deoarece in prezent depistarea TB se face in majoritatea cazurilor prin adresarea pacientilor

la doctorii din sectorul primar de acordare a asistentei medicale, de multe ori la acesti bolnavi TB se
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afla intr-un stadiu avansat de evolutie (pneumonie cazeoasd, TB miliard, fibrocavitara etc.) cu
descompunere a tesutului pulmonar si eliminare de BAAR [256,257,259,291,296].

Este in crestere si numarul de cazuri de depistare a TB post mortem [256,293]. In studiul
efectuat de Gherbis T. si col. [93] 23 (45,1 %) din 51 bolnavi cu TB pulmonara, decedati in scurt
timp dupa internarea intr-un spital ftiziologic, au fost transferati din diverse spitale somatice, unde

s-au aflat in medie 2,8 zile.

1.3. Cauzele erorilor de diagnostic a tuberculozei
Caugzele erorilor de diagnostic al TB sunt multiple si pot fi divizate in 2 grupe esentiale:

subiective si obiective [286].

1.3.1. Cauzele subiective ale erorilor de diagnostic a tuberculozei
Cauzele subiective ale erorilor de diagnostic a TB sunt reprezentate in special de nivelul de

calificare a personalului medical si corectitudinea organizarii serviciului de control al acestei
maladii.

Bb.C. Kubpuk si FO.B. Makoseii [257] mentioneazad ,.erorile duble” in diagnosticul TB,
comise la etapa de prespital si in spitalele somatice (de larg profil), ce duc la sporirea raspandirii
nosocomiale a infectiei cu M. tuberculosis. Acesti autori au examinat 209 cazuri de TB primar
depistatd si au constatat, cd in pofida faptului ca aproape toti pacientii pana la adresarea lor la
policlinicd au fost simptomatici in medie timp de 2-4 luni, 16 % din ei au fost internati in spitale de
larg profil, unde a si fost diagnosticatd TB, inclusiv la 4 bolnavi — postmortem. Dupa parerea
autorilor, erorile diagnostice sunt de cauze atat subiective (vigilentd scazuta a doctorilor din sectorul
primar), cat si de cauze obiective: modificarea tabloului clinic si a evolutiei naturale a bolii ce se
observa in ultimii ani.

Erorile de diagnostic, suspectarea si diagnosticarea tardivd a TB la pacientii internati in
spitalele de larg profil se explicd si prin vigilenta scazutd si lipsa unei experiente bogate a
personalului medical 1n depistarea maladiei in comparatie cu experienta personalului din institutiile
sau sectiile specializate in ftiziologie [45,125,129,138,146,230].

Dupa Minakuchi M. si col. [145] cauzele diagnosticarii tardive si spitalizarii bolnavilor cu
TB 1n spitalele nespecializate in tratamentul acestei maladii sunt: nesuspectarea la timp a bolii si
neexaminarea radiologica a pacientului si a sputei la BAAR, prevalarea simptomatologiei altor boli,
interpretarea incorecta a rezultatelor investigatiilor radiologice si altele.

In unele regiuni din Rusia pana la 80 % din personalul policlinicilor nu se ocupa de
depistarea TB dupd tabloul clinic al bolii [256]. Aproximativ 50 % din doctorii radiologi si

ftiziologi nu cunosc sindroamele patologice pulmonare esentiale si metodologia examindrii
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pacientilor [259].

Rar se recurge la examinarea sputei la BAAR [259]. ®umep FO.4. si col. [288] au studiat
problema interndrii bolnavilor cu TB pulmonara in 2 spitale de larg profil din Moscova si au
constatat, ca in 53,2 % de cazuri boala era intr-un stadiu avansat, cu descompunere a tesutului
pulmonar, dar BAAR 1n sputa a fost depistat doar in 4 % de cazuri, deoarece doctorii indicau foarte
rar aceastd investigatie. In scurt timp dupa ce ftiziologii au intreprins o activitate de explicatie
personalului medical despre necesitatea si metodologia corectd de examinare a sputei frecventa
depistarii BAAR a crescut de 7 ori.

Dupa datele publicate de Lllymera M.A. si col. [297], la prima examinare a pacientilor in
policlinici si in spitalele somatice analiza sputei nu se indicd in 57 % de cazuri, tomografia
pulmonara — in 95,4 % de cazuri, radiografia pulmonara in proiectii laterale — in 92,8 % de cazuri,
reactia Mantoux — In 100 % de cazuri, hemograma — in 7,3 % de cazuri, analiza urinei — in 14,4 %
de cazuri.

Covalencu L. si col. [47] considera, ca nivelul redus de cunostinte a particularitatilor clinice
in TB contemporana si aplicarea insuficientd a metodelor decisive de examinare a pacientilor
prezinta o cauzd importantd de depistare tardiva a acestei boli.

In studiul efectuat de Cula E. si Botan D. [53], la 76,5 % din bolnavii de TB internati in
spitalele somatice din or. Chigindu in anul 2003, simptomul comun al TB, tusea, si debutul lent cu
sindrom de intoxicatie a persistat de la 3 sdptamani pana la pese 1 an. Cu toate acestea medicii de
familie nu au suspectat si nu au examinat pacientii la TB. In spitalele somatice BAAR in sputi a
fost depistat numai la 4 (9,5 %) din 42 (41,1 %) pacienti baciliferi.

Ambros F. si col. [6,7] au ajuns la concluzia, cd concentrarea pacientilor cu TB pulmonara
in sectiile somatice are loc din mai multe motive: prudenta joasd a medicilor fatd de aceastd
maladie, analiza insuficienta a datelor anamnestice, neluarea in consideratie a prezentei factorilor de
risc sporit de imbolnavire, necunoasterea ,,mastilor” tuberculozei, neexaminarea sputei la BAAR,
sau examinarea ei incorectd, atat la etapa de prespital cat si la cea spitaliceasca etc. Autorii
mentioneaza, cd la etapa actuald 1n asociatiile medicale si in sectiile de boli interne este necesara o
revedere a atitudinii fatd de examinarea ‘“‘simptomaticilor” pentru o stabilire mai precoce a
diagnosticului de TB pulmonara.

Tambalari Gh. si Burinschi V. [223] indica la conlucrarea nesatisfacatoare intre serviciul de
ftiziopneumologie si medicii de familie din teritoriu. Dupa cum remarca Tambalari Gh. si col. [222]
unii medici nici nu doresc sa se conformeze noilor cerinte. Conform rezultatelor studiului efectuat
de Ustian A. si col. [225] 1/5 din bolnavii depistati prin adresare sunt transferati in spitalele de

tuberculoza din spitalele somatice. Haidarli 1. si col. [102] considera, ca o rezerva de scadere a
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mortalitdtii prin TB este ameliorarea diagnosticarii bolii de medicina primara.

Kankos JL.IL. [256], benunosckuit E.M. si col. [246], KpacnoGopoBa C.}O. si 3enun .M.,
[259] mentioneazd, cd una din cauzele nediagnosticarii la timp a TB o reprezinta erorile comise de
laboranti in colectarea sputei, pregatirea frotiurilor, microscopie, interpretarea rezultatelor etc. La
erorile posibile Tn examenul sputei la BAAR atrage atentia si Toman K. [216].

Problema vigilentei joase a doctorilor si laborantilor este abordata si de alti autori [255,286].
Armonizarea conlucrdrii dintre ftiziologi si medicii nespecialisti 1n ftiziologie, si In primul rdnd a
medicilor de familie, ar contribui mult la ameliorarea sistemului de control al TB
[194,203,269,270].

Retardarea diagnosticarii TB si a tratamentului corect al maladiei este cauzata si de aplicarea

nejustificatd pe larg a tratamentului ex juvantibus pana la confirmarea diagnosticului [259].

1.3.2. Cauzele obiective ale erorilor de diagnostic a tuberculozei
Cauzele obiective ale erorilor de diagnostic a TB sunt acelea, care depind putin sau nu

depind de calificarea personalului medical.

Una din ele, ce face dificil diagnosticul si diagnosticul diferential al TB pulmonare la etapa
de prespital si in spitalele de larg profil o reprezintd formele multiple de evolutie a bolii [277].

Manifestarile clinice ale TB sunt foarte variabile si depind de sediul sau sediile leziunilor, de
eficienta mecanismelor de aparare ale gazdei fata de agresiunea tuberculoasa si de prezenta sau
absenta unor boli asociate [175].

TB pulmonara se manifestd prin sindrom de intoxicatie inflamatorie (temperaturd corporala
inalta, frisoane, transpiratii, palpitatii, astenie, scaderea apetitului, pierdere ponderald) si simptome
bronho-pulmonare (tuse, expectoratie, hemoptizie, dureri toracice, dispnee). Tabloul clinic poate
varia de la absenta simptomaticii pand la manifestari maxime [24,175,210,277]. Poate fi polimorfa,
foarte variatd si imaginea radiologici a TB pulmonare [170,171], care des coreleazd cu
manifestarile clinice [172].

In ultimul timp tot mai des TB evolueaza atipic [123,265,290], cu debut acut cu febra 1nalta,
intoxicatie pronuntata, tuse productiva, dispnee [286], cu tendinta spre evolutie pseudopneumonica
[23,264]. Frecvent la acesti pacienti se stabileste diagnosticul incorect de pneumonie [195,285].
Este Tnalta si ponderea pacientilor cu forme acut progresante [187], diseminate [94] si destructive
ale TB [101,173,190]. Covalencu 1. si col. [47] considera, cd actualmente predomind TB extinsa,
tardiv depistatd, cu manifestari clinice modificate, sub forma de ,,masti” derulante si insuficient
studiate.

O alta cauza obiectiva a erorilor de diagnostic al TB o constituie bolile asociate,
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manifestarile carora ies pe prim plan si mascheaza tabloul clinic al TB. Xayagamona I'.T. si col.
[290] au constatat boli concomitente la 70,7 % de pacienti cu TB, internati in sectia de pneumologie
a unui spital de larg profil din Alma-Ata: maladii pulmonare cronice nespecifice — 65,9 %,
alcoolism — 9,7 %, diabet zaharat — 2,4 %, ulcer gastric sau duodenal — 9,8 %, lupus eritematos
sistemic — 2,4 %. Xynymmaa T.A. si MacnakoBa M.I'. [291] au notat boli asociate in 83 % de
cazuri de TB primar depistata (alcoolism, boald ulceroasa, boli pulmonare cronice nespecifice, boli
cardio-vasculare etc.), iar @umep FO.f. si col. [288] — la 71,6 % din 155 de bolnavi de TB
pulmonard internati in 2 spitale somatice din Moscova, inclusiv in 8,2 % de cazuri au fost
diagnosticate 2 sau mai multe boli asociate. Haidarli 1. si col. [103] au analizat mortalitatea
bolnavilor cu TB 1n Republica Moldova in perioada anilor 1995-1998 si au constatat, ca in 36,5 %
din cazuri decesele se produc prin alte boli si cauze.

TB poate sd se asocieze sau se instaleazd pe fond de multe alte boli, dar mai frecvent cu cele
ce compromit imunitatea si rezistenta organismului la infectii: HIV [60,120,193,209,211,226,272],
insuficienta renald cronicd [139], diabetul zaharat [218], bolile hepatice [76], tratamentul de durata
cu corticosteroizi si citostatice etc.

Kako K. si col. [118] au constatat la pacientii internati intr-un spital de larg profil asocierea
TB cu diabetul zaharat in 17,4 % de cazuri, cu cancerul — in 14,5 % de cazuri, cu ulcerul gastric — n
14,5 % de cazuri, cu insuficienta renald — in 7,2 % de cazuri.

In studiul efectuat de Watanabe A. si col. [234] s-a determinat asocierea TB pulmonara cu
cancerul la 2,1 % din 758 pacienti cu cancer, iar in investigatiile Macia Escalante S. si col. [135] —
la 5,7 % din 105 bolnavi cu TB, internati in spitale de larg profil. Instalarea cancerului poate sa
precede TB, sa fie concomitenta cu cea a TB sau sa apara pe fond de evolutie a TB [135,234].

Este greu de diagnosticat TB la varstnici, la persoanele asociale cu patologii multiple
[154,286].

Tabloul clinic al TB pulmonare la varstnici este des atipic, ceea ce duce la erori de
diagnostic, iar in unele cazuri boala este diagnosticatd doar post-mortem [56,62]: febra,
transpiratiile nocturne §i tusea pot fi absente; pot fi prezente dispneea, pierderea apetitului, scdderea
ponderald, dezorientarea in timp si spatiu; des pot fi boli asociate multiple ce mascheaza
manifestarile clinice ale TB. Radiologic sunt proportional mai frecvente schimbarile miliare, mai
des procesul patologic este localizat in lobul mediu sau in cele inferioare. Peste o jumatate din
pacienti sunt baciliferi, deci — contagiosi, si mai frecvent au antecedente de TB.

Este important si faptul, cd examenul fizic, functional si biochimic al pacientului are o
importantd minora in diagnosticul TB [286].

TB este depistata tardiv, iar eficacitatea tratamentului este scazutd si din cauza culturii
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sanitare joase a populatiei, ignorarea starii nesatisfacatoare a sanatatii de catre pacienti si
neadresarea la timp la doctori [20,246,252,283], precum si incomplianta diagnosticd a bolnavilor
[114,161,162]. Persoanele ,,non cooperante” cu TB pulmonard prezintd o categorie de bolnavi
foarte periculoasd atat pentru sine cat si pentru societate [162]. b.C. Kubpuk si }0.B. Makoseit
[257] au constatat, ca pacientii cu TB sunt simptomatici in medie timp de 2-4 luni pana la prima
adresare a lor la medic. Varstnicii des solicita tardiv consultatia medicului deoarece considera, ca
deteriorarea starii de sandtate se explica prin varsta inaintata [254]. ITucapenko C. si I'epOpi T.
[268] au examinat 51cazuri de deces prin TB pulmonara si au constatat ca toti decedatii au abuzat
alcool sau au fost narcomani.

TB, in deosebi cea primard si cea diseminatd hematogena, mai des decat alte infectii poate
declansa reactii nespecifice (paraspecifice) a sistemului imunocompetent, manifestarile clinice ale
carora pot iesi pe prim plan si masca manifestarile TB [201,251]. Aceasta creeaza dificultati mari in
diagnostic si diagnosticul diferential. Spectrul clinic al manifestarilor paraspecifice ale TB este
foarte larg si include [247,266,284]: semne cutanate (eritem nodos, vasculitd hemoragica,
paniculitd), cheratoconjunctivitd, sindroame articulare (mono- sau poliartritd, sinovitd), afectiuni ale
membranelor seroase (pleurezie, peritonita, pericarditd), nefropatii (glomerulonefritd cu sindrom
nefrotic, amiloidoza), miocardite nespecifice, sindroame hematogene (anemii, reactii leucemoide
etc.). Lee S.W. si col. [127] au constatat anemie, predominant moderata, la 32,7 % de bolnavi de
TB. Ea se intdlnea mai des la femei si la varstnici, fiind in majoritatea cazurilor normocitara,
normocroma, iar in 9 % de cazuri — microcitard, hipocroma. La 60 % de bolnavi tratamentul
antituberculos a normalizat hemograma. Viteza de sedimentare a hematiilor des poate sa atinga
valorile de 60-70 mm/ora [297].

Kpacno6oposa C.1O. si 3enun .M. [259] considera, ca in majoritatea cazurilor erorile de
diagnostic al TB sunt de cauze subiective si numai in 8 % de cazuri — de cauze obiective. Autorii
ajung la concluzia, ca este necesara perfectionarea medicilor din institutiile de acordare a ajutorului
medical primar in domeniul depistarii TB.

Rezumat

Analiza publicatiilor de specialitate permite de a face concluzia, ca situatia epidemiologica
a TB prezintd o problemd globald majord. In Europa ea este criticd in tarile fostei URSS (inclusiv
in Republica Moldova) si Romadnia, in care incidenta, prevalenta, invaliditatea §i mortalitatea de
aceasta maladie sunt foarte inalte §i in continua crestere.

Problema erorilor de diagnostic al TB la diferite etape de acordare a ajutorului medical, a

internarii bolnavilor in spitalele §i sectiile nespecializate in ftiziologie, a diagnosticarii tardive a
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acestei maladii este actuala §i importanta in toata lumea, iar in Europa — in deosebi in tarile fostei
Uniuni Sovietice, inclusiv in Republica Moldova.

In consecinta erorilor de diagnostic multi pacienti cu TB sunt internati in spitalele somatice,
nespecializate in ftiziologie, boala este diagnosticata tardiv sau, in unele cazuri, chiar post mortem.

Cele expuse demonstreaza necesitatea stringenta de a studia cauzele erorilor de diagnostic
a TB la diverse etape de acordarea a asistentei medicale si a internarii pacientilor cu aceastd
maladie in spitalele somatice, in special in sectiile de boli interne. Rezultatele studiului vor
contribui la armonizarea conlucrarii dintre ftiziologi si medicii nespecialisti in ftiziologie, in primul

rand medicii de familie, i la ameliorarea sistemului de control al TB.
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Capitolul 2

MATERIAL SI METODE

In studiu au fost inclusi 936 pacienti. Unul din loturi a constat din 706 bolnavi internati in
perioada anilor 2001-2005 in diverse institutii medico-sanitare publice (IMSP) de profil general,
nespecializate in ftiziologie: SCM nr. 1, SCM ,,Sfantul Arhanghel Mihail”, SCM ,,Sfanta Treime” si
SCM nr. 4, unde la ei a fost suspectata TB pulmonara sau pleurezie de etiologie tuberculoasa
(maladia nu a fost banuitd la etapa de prespital). Dupad consultarea ftiziopneumologului acesti
bolnavi au fost transferati in SCM de Ftiziopneumologie, in care la 422 (lotul esential de observatii)
din ei diagnosticul a fost confirmat. Din cei 706 pacienti, indreptati la SCM de Ftiziopneumologie,
136 (19,3 %) subiecti au fost trimisi din SCM nr. 1, 138 (19,5 %) — din SCM ,,Sfantul Arhanghel
Mihail”, 344 (48,7 %) — din SCM ,,Sfanta Treime” si 88 (12,5 %) — SCM nr. 4.

Loturile de comparatie (martor) au fost compuse din 230 subiecti, selectati randomizat,
inclusiv:

e 101 pacienti cu TB pulmonard sau pleurezie de etiologie tuberculoasd internati in SCM de
Ftiziopneumologie, fiind trimisi pentru spitalizare de doctorii din institutiile de acordare a
asistentei medicale primare, care au depistat maladia;

e 129 bolnavi cu pneumonie comunitard, internati in SCM ,,Sfanta Treime”.

In scopul obtinerii unor date uniforme si comparabile toti bolnavii au fost examinati dupa un
singur plan, bazat pe schema clasica de examinare clinica a bolnavului [4,5,30] acceptatd unanim in
clinicile din or. Chisindu, pe standardele de diagnostic a TB elaborate de Societatea Toracica
Americana [9], pe recomandarile ,,Uniunii internationale contra tuberculozei si bolilor pulmonare”
(International Union Against Tuberculosis and Lung Disease) [80], pe indicatiile OMS in abordarea
pacientilor cu TB sau a persoanelor cu risc de dezvoltare a acestei maladii [26].

In examenul fiecarui pacient se acorda o atentie deosebita:

e varstei pacientului la debutul bolii;

e timpului, conditiilor de aparitie, debutului, caracteristicilor, duratei si evolutiei simptomaticii
compatibile cu TB pulmonara (tuse seacd sau cu expectoratie mai mult de 3 sdptamani, jena
toracicd, hemoptizie, dispnee, astenie fizica, fatigabilitate, anorexie, scadere ponderald, febra,
transpiratii nocturne);

e factorilor epidemiologici: contactelor (si durata lor) cu bolnavi de TB (in familie, la serviciu, in
alte circumstante);

e factorilor sociali:
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» deprinderilor daunatoare (fumat, abuz de alcool, narcotice sau alte toxice);
= starii familiare (casatorit, necasatorit sau divortat) si relatiilor in familie (foarte bune,
bune, satisfacatoare, nesatisfacatoare);
» conditiilor de trai la domiciliu (casd proprie, apartament in bloc, camin sau chirie,
vagabond etc.);
= profesiunii, locului si conditiilor de la locul de munca in trecut si in prezent (lucru fizic
usor sau greu, cu sau fard factori nocivi (suprardcire, poluarea aerului etc.), cu sau farda
factori nocivi; activitate intelectuald, pensionar, elev, student, somer, invalid etc.);
» alimentatiei (regulatd, neregulatd, calitate buna, calitate satisfacatoare, calitate
nesatisfacatoare, subalimentatie);
persoanelor din grupurile de risc (persoane care impart spatiul de locuit cu o persoand bolnava
de TB; detinuti, fosti detinuti sau personalul din penitenciare; persoanele care fac abuz de alcool
sau consuma droguri; persoane care apartin categoriilor sociale defavorizate, cum ar fi
persoanele fara locuinta, somerii sau imigrantii; personalul medical);
traumelor psihice sau fizice;
bolilor asociate;
duratei de la Tmbolndvire (aparitia simptomaticii compatibile cu TB pulmonard) pana la
adresarea la medicul de familie sau la alt doctor din sectorul primar de acordare a asistentei
medicale;
duratei de la adresarea la medicul de familie sau la alt doctor al serviciilor de medicina primara
pana la internarea in unul din SCM de profil general (nespecializate in ftiziologie);
duratei de aflare a pacientilor cu TB pulmonard sau pleurezie de etiologie tuberculoasd in
spitalele de profil general pana la stabilirea diagnosticului si transferarea bolnavilor in IMSP
specializate in ftiziologie;
duratei de la imbolnavire pana la inceputul tratamentului antituberculos;
adresarilor (si numarul lor) in trecut la ftiziolog;
daca se afla (s-a aflat) la evidenta sau se trateaza (s-a tratat in trecut) la ftiziolog (institutia si
durata tratamentului);
altor indici importanti pentru suspectarea si depistarea TB pulmonare, caracterizarea evolutiei
maladiei, aprecierea statusului social al subiectului examinat $i comportamentului (atitudinii
fata de maladie) pacientului, precum si pentru relevarea corectitudinii actiunilor personalului
medical din diverse institutii de acordare a asistentei medicale.

Toti pacientii au fost examinati fizic prin metode de rutina: inspectia, palpatia, percutia si
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auscultatia.

Prin radiografia cutiei toracice se cdutau semne evocatoare prin sediu (segmente posterioare
ale lobilor superiori; segmentul apical al lobului inferior drept sau stang, numit altfel segmentul
Nelson sau segmentul Fowler) si prin aspect (infiltrate, noduli, caverne) [11,22].

Examenul bacteriologic se efectua prin prelevarile de sputd realizate fie prin recoltarea
expectoratiei matinale (probe necontaminate cu mancare), fie printr-o bronhoscopie cu aspiratie
dirijatd (,,aspiratul bronsic”). La necesitate se studia lichidul pleural sau alte lichide biologice.
Cautarea BAAR se facea prin examenul microscopic direct (coloratia Ziehl-Neelsen), iar in unele
cazuri §i prin cultivarea M. tuberculosis.

La bolnavii cu revarsat pleural se efectuau si examene biochimice a lichidului pleural.

Pe langa examenele paraclinice obligatorii, precum sunt hemograma si analiza generald a
urinei, la necesitate se efectuau si alte investigatii de laborator (proteina C-reactiva, ureea,
creatinina, glucoza, bilirubina, aminotransferazele, hemocultura cu antibiograma la pacientii febrili
etc.) si instrumentale (spirografia, fibrobronhoscopia, electrocardiografia etc.).

Toti pacientii au fost examinati pentru boli asociate, in deosebi pentru cele ce compromit
imunitatea si pot contribui la instalarea TB pulmonare (diabet zaharat, HIV/SIDA, stomac rezectat,
alte stari de imunosupresie).

Starea de nutritie a bolnavilor a fost apreciatd dupa indicele de masa corporala (IMC), care
se calcula dupa formula [92]:

IMC (kg/m?) = Ga/f*

Ga = greutatea actuala (kg)

[ = inaltimea (m)

Conform recomandarilor OMS valorile normale ale IMC variaza de la 18,5 pana la 24,9
kg/m”. Valoarea IMC egald sau mai mare de 25 reprezinta obezitate (25,0-29,9 — obezitate de gradul
1; 30,0-39,9 — obezitate de gradul 2; 40 sau mai mare — obezitate de gradul 3). Valoarea IMC mai
mica de 18,5 este caracteristica pentru subiectii subnutriti [169].

Dupa examinarea pacientilor internati in spitalele de profil larg, diagnosticarea prezumptiva
la ei a TB pulmonare si consultarea ftiziologului, acesti bolnavi erau trimisi la IMSP specializate in
ftiziologie pentru a fi spitalizati, investigati (pentru confirmarea diagnosticului de TB) si tratati.

A fost efectuata si o analiza minutioasd a documentatiei medicale (a fiselor de ambulatoriu,
a fiselor de observatie clinica din spitalele de profil larg si a celor specializate 1n ftiziologie, a
bonurilor de trimitere a pacientilor in stationar etc.), ceea ce a permis elucidarea cauzelor de
abordare incorectd a pacientilor la etapa prespitaliceascd, ale interndrii bolnavilor cu TB pulmonara

in spitale nespecializate, ale erorilor diagnostice, ale inceperii tardive a tratamentului si ale
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deceselor bolnavilor.
A fost efectuata de asemenea si o analiza a documentatiei medicale din sectiile de statistica

din spitalele de profil larg.

Metodele de prelucrare statistica
Toate datele cercetarilor clinice, de laborator, instrumentale si ale documentatiei medicale au

fost incluse 1n fige speciale standardizate ce contineau peste 100 de criterii ce caracterizau pacientul.
Prelucrarea statistica a rezultatelor studiului s-a efectuat computerizat prin metode de analiza
variationala si discriminantd [147,148,245,250,253,287], cu recurgerea la programele speciale
(Microsoft Excel 2002 for Windows, versiunea Romana, si/sau SPSS for Windows, versiunea 13.0).
Au fost determinate valorile medii aritmetice si erorile standarde ale mediilor aritmetice (M+m).
Pentru estimarea veridicitatii diferentelor valorilor medii dintre grupe s-a utilizat criteriul ,,t”
Student. Au fost considerate concludente diferentele cu probabilitatea de peste 95% (P<0,05).

Coeficientul de corelatie a fost calculat dupa formula Pearson.
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Capitolul 3

CARACTERISTICA CONTINGENTULUI DE BOLNAVI CU TB
PULMONARA INTERNATI iN SPITALELE DE PROFIL LARG,
PONDEREA LOR SI FORMELE MALADIEI LA EI

Pentru a caracteriza contingentul de bolnavi cu TB pulmonard internati in spitalele de profil
larg a fost studiat un lot format din 706 pacienti, la care in spitalele clinice municipale ale or.
Chisinau (SCM nr. 1, SCM ,,Sfantul Arhanghel Mihail”, SCM ,,Sfanta Treime” si SCM nr. 4) a fost
suspectatd TB pulmonara sau pleurezie de etiologie tuberculoasa si care ulterior au fost transferati
in SCM de ftiziopneumologie pentru confirmarea diagnosticului si tratament.

Institutiile medico-sanitare publice in care au fost internati pacientii si ponderea lor in ele
sunt prezentate in fig. 3.1. Cei mai multi pacienti cu aceastd patologie au fost trimisi si spitalizati la
SCM ,,Sfanta Treime”. Ponderea lor a fost mai mult decat de 2 ori mai mica si practic egald la SCM
nr. 1 si SCM ,,Sfantul Arhanghel Mihail” si cea mai micd la SCM nr. 4.

Datele prezentate in tab. 3.1. demonstreaza, cd majoritatea bolnavilor, 405 din 706
(54,4+1,86%), au fost internati in sectiile de profil terapeutic, cel mai des — in sectiile de terapie
generald. Mai rar, in 17,7+1,44% din cazuri, pacientii au fost internati in sectiile de profil
chirurgical si reanimare (4,2+0,75%). La 146 bolnavi (20,7+1,52%) TB pulmonara a fost suspectata
in sectia de internare §i pacientii au fost trimisi direct la SCM de Ftiziopneumologie fara a fi

internati 1n spitalele de profil larg.
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Figura 3.1. IMSP in care au fost internati pacientii cu TB pulmonara

sau pleurezie de etiologie tuberculoasa

Tabelul 3.1. Sectiile in care au fost internati pacientii cu TB pulmonara

Sectia: Nr. de %
pacienti
de profil terapeutic 405 57,4+1,86
Terapie generald 282 69,63+2,285
Pneumologie 71 17,53+1,889
Neurologie 18 4,44+1,024
Gastroenterologie 14 3,46+0.908
Endocrinologie 11 2,72+0,808
Reumatologie 3 0,74+0,426
Toxicologie 3 0,74+0,426
Cardiologie 2 0,49+0,347
Nefrologie 1 0,25+0,248
de profil chirurgical 125 17,7+1,44
Reanimare 30 4,2+0,75
Internare 146 20,7£1,52

Pacientii s-au aflat in spitalele de profil larg de la 0,5 pana la 134 zile (in medie 7,3+0,34

zile/pat.

Varsta medie a pacientilor varia de la 16 pana la 89 ani si a fost egald in medie cu 47,4+0,62
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ani. Repartizarea bolnavilor dupa varsta este prezentatd in fig. 3.2., care demonstreaza, ponderea
cea mai mare a pacientilor in varstd de 31-50 ani, urmatd de ponderea celor in varstd de 21-30 si 51-

70 ani §i cea mai mica — a subiectilor in varstd mai mica sau egald cu 20 ani sau mai mare de 70 ani.

Al

<20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >7
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Figura 3.2. Repartizarea bolnavilor dupa varsta

Barbatii au fost mai multi decat femei — 488 (69,1+1,75%) si 218 (30,9+1,74%), respectiv
(p<0,001). Varsta medie a barbatilor si femeilor a fost aproximativ egald, respectiv cu 47,5+0,71 si
47,1£1,25 ani (p>0,5).

Indicii ce caracterizeaza activitatea profesionala au demonstrat, cd au predominat pacientii in
varsta aptd de munca — 557 (78,9+£1,67%). Pensionari au fost 149 sau 21,1£1,54% (p<0,001). Cu
toate acestea, doar 164 persoane (23,23+1,989%) au fost angajate in campul de munca si incd 21
(2,97+0,639%) au fost studenti. Majoritatea bolnavilor, 530 din 706 sau 75,07£1,628% (p<0,001)
nu au fost angajati In cdmpul de munca. Restul 79 (11,1941,186%) pacientii au fost invalizi (non
TB): de gradul 1 — 16 (20+4,5%), de gradul 2 — 57 (72+5,0%) si de gradul 3 — 6 (8+3,0%) persoane.

Majoritatea (60,0+4,58%) pacientilor angajati in cdmpul de munca, efectuau un lucru fizic
greu, In conditii nocive (59,1+4,71%). La 40,0+6,7% activitatea profesionald a fost fizic usoara. in
40,9+4,69% cazuri activitatea profesionald era efectuatd in conditii fard factori nocivi. Doar
16,9+3,50% din subiectii angajati in campul de munca erau preocupati de o activitate intelectuala.

Erau casatoriti 57,4+1,90% pacienti. Necasatoriti sau divortati au fost veridic (p<0,001) mai
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putini: 22,4+1,61% s1 20,2+1,55% , respectiv.

Doar 2,434+0,710% din bolnavi au mentionat, cd relatiile in familie sunt bune. in
64,23+24,01% din cazuri relatiile in familie au fost satisficatoare si in 33,33+2,311% -
nesatisfacatoare. Nu a fost inregistrat nici un caz de relatii foarte bune in familie.

Aproape a 3-a parte (30,0+2,22%) din pacienti erau domiciliati in case proprii, 55,1£2,35%
aveau apartament la bloc, 6,5+1,11% din bolnavi locuiau la camin sau inchiriau o camera,
7,3+1,21% - erau fard addpost si 1,1+0,51% din pacienti pana la spitalizare au fost detinuti in
institutii penitenciare.

Majoritatea covarsitoare din pacienti (91,1+£1,51%) au mentionat, cd se alimentau neregulat
cu produse alimentare de calitate nesatisfacatoare (in 56,8+2,41% din cazuri). Doar 9,9+1,49% din
pacienti se alimentau regulat.

Cel mai des, la internarea in spitalele de profil larg pacientii acuzau astenie, in 628 din 706
cazuri (88,9£1,18%), urmata de tuse 620 cazuri (87,8+1,23%). in 308 (49,7£2,56%) cazuri tusea a
fost seaca, in 312 (50,3+2,49%) — cu expectoratie: mucoasa — in 33 (10,6+2,12%) cazuri, muco-
purulentd — in 244 (78,2+2,57%) cazuri, purulenta — 1n 35 (11,2+1,59%) cazuri, hemoptoicad — 1n 40
(12,8+£2,29%) cazuri. Hemoptizie francd aveau 6 (1,9+0,51%) bolnavi. La 599 (84,8+1,35%)
pacienti apetitul a fost scazut. Dispnee manifestau 511 (72,38+1,683%) subiecti: dispnee de gradul
1 —1n 69 (13,5+1,51%) cazuri, dispnee de gradul 2 — in 274 (53,64+2,21%) cazuri si dispnee de
gradul 3 — in 168 (32,9+2,08%) cazuri. Mai mult de o jumatate din pacienti acuzau transpiratii
nocturne (453 din 706 cazuri sau 64,2+1,80%) si durere pleuretica (419 cazuri sau 59,35+1,849%)).

Vechimea bolii depisea in medie 2 luni si a fost egald cu 70,1+4,91 zile. In 362
(51,3%1,88%) cazuri boala a debutat acut, in restul 344 (48,7£1,88%) — s-a instalat insidios. La 453
(64,2+1,80%) pacienti maladia a evoluat cu ascensiuni febrile. Doar mai putin de 20 % din bolnavi
au confirmat faptul, ci au avut in trecut contacte cu persoane bolnave de TB. in 80,3+1,50% cazuri
acest fapt a fost negat de catre pacienti. Deprinderi ddunatoare au avut 399 (56,5+1,87%) pacienti:
fumatori au fost 48,7+1,88%, faceau abuz de alcool 34,0+1,78%, de narcotice — 1,1+0,39%.

La internarea in spitalele somatice, majoritatea bolnavilor au fost in stare generald de
gravitate medie (in 362 cazuri sau 51,27+1,881%), mai putini au fost in stare grava (174 pacienti
sau 24,56+1,622%), urmati de cei in stare satisfacatoare (126 subiecti sau 17,85+1,441%). Au fost
s1 44 (6,23+0,910%) bolnavi in stare extrem de grava.

Cei mai multi bolnavi (631 sau 89,4+1,16%) au avut constiinta clara, dar la 66 (9,3+£1,09%)
pacienti ea a fost tulburata, iar 9 (1,34+0,43%) subiecti au fost fara constiintd. Faciesul pacientilor a
fost normal in 383 (54+1,9%) cazuri, paloare s-a observat in 323 (46+1,8%) cazuri, 212

(30,0+1,5%) bolnavi au fost cianotici si 8 (1,1£0,39%) cu hipocratism digital.
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Valoarea medie a indicelui de masd corporald a fost de 20,8+0,16 kg/m’. De remarcat
ponderea inalti a pacientilor subnutriti, cu indicelui de masd corporald < 18,5 kg/m* — 155
persoane, ceea ce a constituit 29,4+1,98%. Obezi au fost 13,3+1,48%: cu obezitate de gradul 1 —
12,0+1,41%, cu obezitate de gradul 2 — 1,3+0,50%, cu obezitate de gradul 3 — 0%.

Valorile medii ale tensiunii arteriale sistemice au fost in limitele normei: tensiunea arteriald
sistolicd = 115,3+0,86 mm Hg, tensiunea arteriala diastolica = 71,5+0,55 mm Hg.

Tensiunea arteriala sistemica a fost normald (tensiunea arteriala < 130/85 mm Hg) in
67,3+1,58%, la limita superioard a normei (tensiunea arteriala < 140/90 mm Hg) — in 8,0+1,03%,
hipertensiune arteriald de gradul 1 (tensiunea arteriala = 140-159/90-99 mm Hg) — in 9,9+1,14%,
hipertensiune arteriald de gradul 2 (tensiunea arteriald = 160-179/100-109 mm Hg) — in 4,5+0,79%,
hipertensiune arteriala de gradul 3 (tensiunea arteriala > 180/110 mm Hg) — in 2,2+0,56%,
hipertensiune arteriald sistolica (tensiunea arteriald sistolici > 140 mm Hg; tensiunea arteriald
diastolica < 90 mm Hg) — in 1,94+0,52%, hipotensiune arteriald (tensiunea arteriald sistolicd < 90
mm Hg) — 1n 6,2+0,92%.

Hemograma la etapele de prespital a fost examinata doar in 9 (1,27%) cazuri, iar in spitalele
de profil larg — in 620 (87,8%) cazuri. Indicii medii ai hemogramei au fost urmatorii: eritrocitele —
4,4+0,31 x 10'%/1, hemoglobina — 120+0,98 g/I, indicele cromatic — 1,0£0,28, leucocitele —
10,3+1,04 109/1, nesegmentate — 11,6+0,46%, segmentate — 61,1+0,56%, eozinofili — 2,1+0,16%,
limfocite — 19,6+0,45%, monocite — 6,8+0,21%, viteza de sedimentare a hematiilor — 31,4+0,83
mm/ora.

Sputa la BAAR la etapele de prespital a fost examinatd doar in 3 (0,42%) cazuri, iar in
spitalele de profil larg — doar la 32,7+1,77% din pacienti. Rezultatele au fost pozitive in
14,34+2,30% din cazurile cercetate si negative — in 85,7+2,30%.

Testul Mantoux nu a fost efectuat n nici un caz, nici la etapa de prespital si nici la cea de
spital.

Radiografia cutiei toracice sau radio-fotografia medicala a fost efectuata pana la spitalizarea
pacientilor doar In 57 (8,07%) cazuri, iar in spitalele de profil larg — la 674 (95,5%) din pacienti.

Procesul patologic a fost localizat in pldmanul drept in 29,4% din cazuri (in lobul superior —
in 21,8%, in lobul mediu — in 0% si in cel inferior — in 7,6%), in plamanul sting — in 25,2% (in
lobul superior — in 23,5%, in lobul inferior — in 1,7%) si bilateral — in 45,4%.

Spirografia nu a fost efectuatd in nici un caz la etapa de prespital si a fost efectuatd la etapa
de spital doar la 10 (1,42%) pacienti.

Diagnosticele cu care bolnavii au fost trimisi la spitalele de profil larg sunt prezentate in tab.

3.2. Din datele expuse in acest tabel se vede ca prevalau bolile sistemului respirator. Aproximativ
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1/5 din pacientii din ambele loturi s-au adresat la spitalele de profil larg fara indreptare de la medicii
din institutiile de acordare a asistentei medicale primare si, deci, fara diagnostic. Dintre bolile
sistemului respirator au prevalat pneumoniile, urmate de BPOC, cu putin mai mult de 5% din
cazuri, urmate de alte boli: revarsat pleural, pneumotorax, TB pulmonara, astm bronsic, hemoptizie,

abces pulmonar, bronsiectazii.

Tabelul 3.2. Diagnosticele de trimitere a bolnavilor in spitalele de profil larg

Diagnosticul Nr. de bolnavi %

Boli pulmonare 400 56,66+1,865
Pneumonie 298 42.21+1,859
BPOC 37 5,24+0,839
Revarsat pleural 24 3,40+0,682
Pneumotorax 10 1,42+0,445
TB pulmonara 9 1,27+0,421
Astm bronsic 8 1,13+0,408
Hemoptizie 6 0,85+0,346
Abces pulmonar 4 0,570,283
Bronsiectazii 4 0,570,283

Boli extrapulmonare 145 20,54+1,520

Fara indreptare si fard diagnostic 161 22,80+1,579

De remarcat, cd la 1,27+£0,421% din bolnavi, desi diagnosticul de trimitere a fost TB
pulmonara, ei au fost trimisi pentru spitalizare in spitalele larg profil si nu in cele specializate in
ftiziologie.

Dupa suspectarea tuberculozei la bolnavii din spitalele de profil larg si consultarea
ftiziologului toti pacientii, cu exceptia celor decedati, au fost trimisi la Spitalul Clinic de
Ftiziopneumologie pentru confirmarea diagnosticului i tratament.

Din 706 bolnavi trimisi la IMSP ftiziologice pentru confirmarea diagnosticului, ultimul s-a
adeverit numai la 422 (59,8%) pacienti. Deci hiperdiagnostica a constituit 40,2%.

In perioada anilor 2001-2005 in sectiile de profil terapeutic ale spitalelor clinice municipale
ale or. Chisinau (SCM nr. 1, SCM ,,Sfantul Arhanghel Mihail”, SCM ,,Sfanta Treime” si SCM nr.
4) s-au aflat la tratament in total 106150 pacienti. Deci, ponderea bolnavilor cu TB pulmonara
confirmata (422 subiecti), referitad la aceste sectii, constituie 0,40%. Ponderea pacientilor la care in
sectiile de terapie generald a fost suspectatd TB pulmonara a fost apreciata doar referitor la SCM
,Sfinta Treime”, deoarece indicii altor spitale nu au fost disponibili. In perioada de studiu (anii
2001-2005) 1n sectiile de terapie generala ale SCM ,,Sfanta Treime” s-au aflat in total 9140 bolnavi.
TB pulmonard a fost suspectatd la 138 pacienti (1,51%) si ulterior confirmatd la 65 subiecti

(0,71%). Este important de remarcat, ca nu toti bolnavii la care a fost suspectatd TB pulmonara si

28




care au fost trimisi la institutiile medico-sanitare publice de ftiziologie s-au prezentat la ultimele.
Asa, din 350 pacienti cu suspectie la TB pulmonara de la SCM ,,Sfanta Treime”, la institutiile
medico-sanitare publice de ftiziologie au ajuns numai 239 (68,3%). Restul 111 (31,7%) bolnavi nu
au ajuns la institutiile medico-sanitare publice de ftiziologie, soarta lor raimanand necunoscuta.

Pentru a aprecia, prin ce diferd manifestarile clinice, paraclinice si de evolutie ale maladiei la
bolnavii cu TB confirmata, de cele la pacientii fara TB, cei 706 subiecti examinati au fost divizati In
2 loturi. In continuare va fi prezentata caracteristica comparativa a lotului compus din 422 bolnavi
(lotul 1) cu diagnosticul de TB confirmat si a lotului ce a inclus 284 pacienti (lotul 2), la care TB nu
a fost confirmata.

Varsta medie a pacientilor din lotul 1 si 2 a fost, respectiv, de 45,14+0,76 si 50,0+1,06 ani
(p<0,001). Repartizarea bolnavilor dupa varsta este prezentatd in fig. 3.2., care demonstreaza, ca
ponderea subiectilor din lotul 1, in comparatie cu cea a pacientilor din lotul 2, a fost mai mare la

varsta 21-50 ani $i mai mica la varsta ce depasea 50 ani.

30

25

20

% 15

10

<20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70
Ani

M Lotul 1 OLotul 2

Figura 3.3. Repartizarea bolnavilor dupa varsta

Birbatii au suferit de TB pulmonari mai des decét femeile. In lotul 1 si 2 barbati au fost,
respectiv, 68,5+2,26% si 71,2+2,69% (p>0,5), iar femei — 31,5+2,26% si 29,94+2,72% (p>0,5).
Indicii ce caracterizeaza activitatea profesionala (tab. 3.3.) au demonstrat, cad ambele loturi

au fost compuse predominant din subiecti in varsta aptd de munca, ponderea lor fiind putin mai
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mare in lotul 1. Respectiv, numarul de pacienti de varstd pensionard in lotul 1 a fost mai mic.
Numai 22,3+2,02% din pacientii din lotul 1 §i 24,64+2,56% din bolnavii din lotul 2 au fost angajati
in campul de munca si mai putin de 4 % din numarul total de pacienti au fost studenti. Majoritatea
persoanelor din ambele loturi nu au fost angajati in campul de munca. O parte considerabila din
pacientii lotului 1 au fost invalizi de diferite grade si nici un bolnav din lotul 2 nu a avut
invaliditate.

Tabelul 3.3. Activitatea profesionala a pacientilor din lotul 1 si 2.

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n=422) (n=284)

Pacienti in varsta aptd de munca, nr. de 356 201
bolnavi

% 84,4+1,766 70,8+2,70 < 0,001
Pensionari, nr. de bolnavi 66 83

% 15,64+1,768 29,242,70 < 0,001
Angajati, nr. de bolnavi 94 70

% 22,3+£2,02 24,6+2,56 >0,5
Studenti, nr. de bolnavi 11 10

% 2,610,776 3,52+1,094 >0,5
Neangajati, nr. de bolnavi 317 213

% 75,12+2,104 75,0+£2,569 >0,5
Invalizi, nr. 79 0

% 18,72+1,899 0 <0,001

invalizi de gr. 1, nr. 16 0

% din nr. de invalizi 20+4,5 0 < 0,001
invalizi de gr. 2, nr. 57 0

% din nr. de invalizi 72+5,0 0 < 0,001
invalizi de gr. 3, nr. 6 0

% din nr. de invalizi 8+3,0 0 <0,01

Majoritatea pacientilor din ambele loturi, angajati in campul de munca, efectuau un lucru
fizic greu (tab. 3.4.), in conditii nocive. De activitate intelectuald erau preocupati numai
16,9+3,60% din bolnavii din lotul 1 si 16,2+3,50% din bolnavii din lotul 1.

Tabelul 3.4. Conditiile 1a locul de munca a pacientilor din lotul 1 si 2.

Activitatea Lotul 1 Lotul 2 p
(n=422) (n=284)
fizica grea, % 60,9+4,76 59,0+4,58 >0,5
fizica usora, % 39,0+4,76 41,0+6,7 > 0,5
cu nocivitate, % 60,0+4,78 59,1+4,71 >0,5
fara nocivitate, % 40,0+4,78 40,9+4,69 > (0,5
intelectuala, % 16,2+3,60 16,9+3,50 >0,5

Este alarmant faptul, ca 21 din 94 (22 % din persoanele angajate in campul de munca)
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bolnavi cu TB aveau in activitatea lor profesionala contacte vaste cu persoane sanatoase si prin
aceasta mareau riscul de raspandire a infectiei cu M. tuberculosis. Lectori-profesori au fost 3
persoane; manageri, infirmiera, liftiere, vanzatoare, chelneri — cate 2 persoane; asistentd medicala,
agent la compania de asigurari, educatoare, servitoare, secretara, farmacist, incasator, vestiara — cate
1 persoana.

Datele prezentate in tab. 3.5. demonstreaza, ca starea familiard, relatiile in familie si
conditiile de trai la domiciliu a pacientilor din lotul 2 au fost ceva mai bune decat a bolnavilor din
lotul 1. Atrage atentia procentul inalt in ambele loturi al persoanelor necasatorite, divortate, cu
relatii nesatisfacatoare in familie, cu conditii deplorabile de trai. De remarcat ca 1,2+0,54% din

pacientii lotului 1 s-au aflat in trecut in institutii penitenciare.

Tabelul 3.5. Starea familiara, relatiile in familie si conditiile de trai a pacientilor

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n=422) (n=284)
Starea familiara

casatorit, nr. de bolnavi 221 177

% 52,442.43 62,34+2,88 <0,01
necasator, nr. de bolnavi 104 58

% 24,6+2,10 20,4+2.39 >0,5
divortat, nr. de bolnavi 97 49

% 23,0+2,05 17,3+2,24 >0,5

Relatiile in familie

foarte bune, nr. de bolnavi 0 0

% 0 0 >0,5
bune, nr. de bolnavi 7 20

% 1,660,622 7,0£1,51 < 0,002
satisf, nr. de bolnavi 267 166

% 63,27+2,347 58,5+2,92 > 0,5
nesatisf, nr. de bolnavi 148 98

% 35,07+2,323 34,5+2,82 > 0,5

Conditiile de trai la domiciliu

casd proprie, % 31,4+2,29 28,3+2,83 > 0,5
apartament, % 54,242 .46 66,1+2,97 <0,01
camin/chirie, % 6,6+£1,22 2,8+1,03 <0,01
inchisoare, % 1,24+0,54 0 <0,05
fara adapost, % 6,67+1,22 2,8+1,03 <0,02

Majoritatea covarsitoare din pacientii ambelor loturi au mentionat cad se alimentau neregulat

(tab. 3.6.), produsele alimentare fiind des de calitate nesatisfacatoare.
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Tabelul 3.6. Alimentatia pacientilor din lotul 1 si 2

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n=422) (n=284)
regulata, % 10,5+1,52 10,0£1,78 >0,5
neregulatd, % 89,5+1,52 90,0+1,78 >0,5
calitate buna, % 0 0 > 0,5
calitate satisfacatoare, % 44,442 46 43,0+2,94 >0,5
calitate nesatisfacatoare, % 55,6+2,46 57,0+£2,94 >0,5

Majoritatea acuzelor (tab. 3.6.) la internarea pacientilor in spitalele de profil larg au fost
aproape identice In ambele loturi, desi diferentele dintre valorile medii ale indicilor in unele cazuri
erau veridice. Cel mai des pacientii acuzau astenie, urmata de tuse, mai frecvent cu expectoratie
muco-purulentd, mucoasd sau purulentd, apetit scazut, dispnee, transpiratii nocturne, durere

pleuretica si, relativ rar, hemoptizie.

Tabelul 3.7. Acuzele la spitalizarea pacientilor din lotul 1 si 2

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n=422) (n=284)

Tuse, nr. de bolnavi 386 234

% 91,5+1,36 82,442,26 < 0,001
seacd, nr. de bolnavi 180 128

% 46,6+2,54 54,7+3,25 < 0,05
expectoratie, nr. de bolnavi 206 106

% 53,4+2.54 45,343,25 < 0,05
mucoasa, nr. de bolnavi 21 11

% 10,242,11 10,4+2.96 > 0,5
muco-purulentd, nr. de bolnavi 174 70

% 84,5+2,52 66,0+4,60 < 0,001
purulentd, nr. de bolnavi 11 24

% 5,3+1,56 22,6+4,06 < 0,001
hemoptoica, nr. de bolnavi 24 16

% 11,642,23 15,14£3,48 > 0,5
Hemoptizie franca, nr. de bolnavi 4 2

% 0,95+0,472 1,41+0,70 > 0,5
Durere pleuretica, nr. de bolnavi 258 161

% 61,14+2,373 56,7+2,94 > 0,5
Apetit scazut, nr. de bolnavi 369 230

% 87,4+1,61 81,0+2,33 < 0,05
Astenie, nr. de bolnavi 386 242

% 91,5+1,36 85,242,111 < 0,05
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Tabelul 3.7. Acuzele la spitalizarea pacientilor din lotul 1 si 2 (continuare)

Transpiratii nocturne, nr. de bolnavi 298 155

% 70,6+2,22 54,6+2.95 < 0,001
Dispnee total, nr. de bolnavi 322 189

% 76,30+2,070 66,5+2,80 <0,01
Dispnee gr 1, nr. de bolnavi 44 25

% 13,66+1,914 13,2+2.46 > 0,5
Dispnee gr 2, nr. de bolnavi 165 109

% 51,24+2,786 57,74+3,59 >0,1
Dispnee gr 3, nr. de bolnavi 113 55

% 35,09+2,660 29,1+3.30 > 0,5

Vechimea bolii a fost veridic mai mare in lotul 1, avand un debut acut mai des in lotul 2. Nu
au fost observate diferente veridice dintre grupe in ceea ce priveste evolutia boli cu ascensiuni

febrile si contactele cu bolnavi de TB. In lotul 1 au fost mai multi fumitori si persoane ce ficeau

abuz de alcool, decét 1n lotul 2.

Tabelul 3.8. Unele date din istoricul bolii pacientilor din lotul 1 si 2

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n=422) (n=284)
Unele date din istoricul bolii

Vechimea bolii (zile) 67,2+4,80 46,2+6,04 < 0,01
Debut acut, nr. de bolnavi 195 167

% 46,2+2,43 58,842,92 < 0,001
Debut insidios, nr. de bolnavi 227 117

% 53,8+2,43 41,242,92 < 0,001
Evolutie cu ascensiuni febrile, nr. de bolnavi 265 188

% 62,84+2,35 66,2+2,81 > 0,5
Au avut contact cu bolnavi de TB, % 21,8+2,01 22,1+2,46 >0,5
Contact cu bolnavi de TB neaga, % 78.,24+2,01 77,9+2.,46 >0,5
Deprinderi ddunatoare, nr. de bolnavi 250 149

% 59,2+2,39 52,5+2,96 >0,5

tabagism, % 54,7+2,42 42.2+2.93 < 0,002

abuz de alcool, % 39,6+2,38 26,2+2,61 < 0,001

narcotice, % 1,2+0,53 1,5+0,72 >0,5

La internarea in spitalele somatice, majoritatea bolnavilor din ambele loturi au avut starea
generald de gravitate medie (tab. 3.9.), cu mult mai putini au fost in stare grava, urmati de cei in
stare satisfacdtoare si apoi in stare extrem de grava. Majoritatea bolnavilor au avut constiinta clara,
dar la o parte din ei ea a fost tulburata, unii fiind fard constiintd (mai multi in lotul 2). Faciesul

pacientilor a fost normal mai des la pacientii din lotul 2. In lotul 1 in 541,9% se constata paloare,

iar in 32,94+2,29% — cianoza.
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De remarcat ponderea inalta a pacientilor subnutriti n ambele loturi, dar de 3 ori mai mare
in lotul 1, indicele de masa corporald fiind practic identic in ambele loturi. Obezi in lotul 1 i 2 au
fost, respectiv, 13,3+1,48% si 9,3+1,54% (p>0,05), cu obezitate de gradul 1 — 12,0+£1,41% si
8,4+1,48% (p>0,05), cu obezitate de gradul 2 — 1,3+0,50% si 0,8+0,48% (p>0,5), cu obezitate de
gradul 3 — 0% s1 0% (p>0,5).

Tabelul 3.9. Unele date mai importante ale examenului obiectiv

Lotul 1 Lotul 2 p
(n=422) (n=284)

Starea generala la internare:
satisfacatoare, nr. de bolnavi 72 54

% 17,06+1,831 19,0+2,33 >0,5
gravitate medie, nr. de bolnavi 202 160

% 47,87+2,432 56,3+2,94 < 0,05
grava, nr. de bolnavi 117 57

% 27,72+2,179 20,1+2,38 <0,05
extrem de grava, nr. de bolnavi 31 13

% 7,35+1,270 4,58+1,24 > 0,5
Constiinta:
clara, nr. de bolnavi 377 254

% 89,34+1,502 89,4+1,83 >0,5
tulburata, nr. de bolnavi 44 22

% 10,42+1,488 7,75+1,59 > 0,5
fara constiinta, nr. de bolnavi 1 8

, % 0,24+0,238 2,82+0,98 <0,02
Faciesul
normal, nr. de bolnavi 191 192

% 45,34+2,42 67,6+2,78 < 0,001
paloare, nr. de bolnavi 231 92

% 54,7+2,32 32,4+2,78 < 0,001
Cianoza, nr. de bolnavi 139 73

% 32,9+£2,29 25,74+2,59 <0,01
Hipocratism digital, nr. de bolnavi 6 2

% 1,4+0,57 0,7+0,50 >0,5
IMC, kg/m” 20,3+0,19 21,9+0,29 <0,001
Subnutriti (IMC < 18,5), nr. de bolnavi 124 31

% 34,93+2,530 10,9+1,85 < 0,001
Respir/min 21,1£0,20 21,0+0,27 >0,5
Pulsul/min 90,1+0,75 87,7+1,03 >0,5
TAs, mm Hg 111,2+0,94 121,6+1,60 < 0,001
TAd, mm Hg 68,8+0,61 75,6+1,03 < 0,001

Desi s-a observat o diferentd veridica dintre loturi a tensiunii arteriale sistemice, valorile

medii ale acestor indici au fost in limitele normei. In loturile 1 si 2 tensiunea arteriala sistemica a
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fost normala (tensiunea arteriala < 130/85 mm Hg), respectiv, in 67,3+1,58% si 73,7+2,16%
(p<0,02), la limita superioard a normei (tensiunea arteriala < 140/90 mm Hg) — in 8,0+1,03% si
7,5€1,29% (p>0,5), hipertensiune arteriald de gradul 1 (tensiunea arteriald = 140-159/90-99 mm
Hg) — in 9,9+1,14% si 7,7£1,31% (p>0,5), hipertensiune arteriald de gradul 2 (tensiunea arteriala =
160-179/100-109 mm Hg) — in 4,5+0,79% si 1,7+0,63% (p<0,01), hipertensiune arteriala de gradul
3 (tensiunea arteriala > 180/110 mm Hg) — 1n 2,2+0,56% si 0,96+0,48% (p>0,5), hipertensiune
arteriald sistolica (tensiunea arteriala sistolicd > 140 mm Hg; tensiunea arteriala diastolica < 90 mm
Hg) — in 1,9+0,52% si 1,4+0,59% (p>0,5), hipotensiune arteriald (tensiunea arteriald sistolica < 90
mm Hg) — 1n 6,2+0,92% si 0% (p<0,001).

Indicii medii ai hemogramei in lotul 1 si 2 au fost, corespunzator, urmatorii: eritrocitele —
3,8+0,03 si 3,1+0,17 x 10"/1 (p<0,001), hemoglobina — 117,8+1,23 si 124,1+1,58 g/l (p<0,001),
indicele cromatic — 0,9+0,01 si 1,0+0,04 (p<0,02), leucocitele — 10,3+1,04 si 8,9+0,35 (p>0,5),
nesegmentate — 11,5+0,59 si 11,9+0,73% (p>0,5), segmentate — 61,4+0,74 si 60,6+0,85% (p>0,5),
eozinofili — 2,2+0,20 si 1,9+0,18% (p>0,5), limfocite — 19,5+0,55 si 20,040,78% (p>0,5), monocite
- 6,8+0,29 si 6,7£0,32% (p>0,5), viteza de sedimentare a hematiilor — 32,3+1,05 si 30,7+1,39
mm/ora (p>0,5).

Sputa la BAAR a fost examinatd doar la 32,7+1,77% din pacientii din lotul 1 si la
37,8+2,36% din bolnavii din lotul 2 (p>0,5). Rezultatele au fost, respectiv, pozitive in 14,3+2,30%
si 20,5+3,28% din cazurile cercetate (p>0,1), si negative — in 85,7+2,30% si 79,5+3,28% (p>0,1).
Important cd sputa la BAAR a fost examinata la etapa de prespital numai in 0,42% din cazuri.

Diagnosticele cu care bolnavii au fost trimisi la spitalele de profil larg sunt prezentate in tab.
3.10. Din datele expuse in acest tabel se vede ca prevalau bolile sistemului respirator, mai des
intalnite in lotul 1. Bolile exstrapulmonare au fost in lotul 1 veridic mai putine decat in lotul 2.
Aproximativ 1/5 din pacientii din lotul 1 si 1/4 din pacientii din lotul 2 s-au adresat la spitalele de
profil larg fara indreptare de la medicii din institutiile de acordare a asistentei medicale primare si,
deci, fara diagnostic. Dintre bolile sistemului respirator au prevalat pneumoniile, in jumatate din
cazurile din lotul 1 si 30,04+2,720% din cele din lotul 2, urmate de BPOC si alte maladii, precum
sunt: revarsatul pleural, pneumotoraxul, TB pulmonara, astmul bronsic, hemoptizia, abcesul
pulmonar, bronsiectaziile. De remarcat, ca la 5 (1,18+0,526%) bolnavi din lotul 1, desi diagnosticul
de trimitere a fost TB pulmonara, ei au fost trimisi pentru spitalizare in spitalele larg profil si nu in

cele specializate in ftiziologie.
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Tabelul 3.10. Diagnosticele de trimitere a bolnavilor in spitalele de profil larg

Diagnosticul Lotul 1 Lotul 2 p
(n=422) (n=284)
Boli pulmonare, nr. de bolnavi 278 122
% 65,88+2,308 43,0+2,94 < 0,001
Pneumonie, nr. de bolnavi 211 91
% 50,00+2,434 30,04+2,720 < 0,001
BPOC, nr. de bolnavi 23 14
% 5,45+1,106 4,93+1,285 >(),5
Revirsat pleural, nr. de bolnavi 17 7
% 4,03+0,957 2,46+0,919 > 0,5
Pneumotorax, nr. de bolnavi 9 1
% 2,13+0,703 0,35+0,350 < 0,05
TB pulmonara, nr. de bolnavi 5 0
% 1,18+0,526 0 < 0,05
Astm bronsic, nr. de bolnavi 3 5
% 0,71+0,409 1,76+0,780 >0,5
Hemoptizie, nr. de bolnavi 6 0
% 1,42+0,576 0 < 0,05
Abces pulmonar, nr. de bolnavi 2 2
% 0,47+0,333 0,70+0,495 >(),5
Bronsiectazii, nr. de bolnavi 2 2
% 0,47+0,333 0,70+0,495 > 0,5
Boli extrapulmonare, nr. de bolnavi 55 90
% 13,03+1,639 31,7+2,76 < 0,001
Fara indreptare si fara diagnostic, nr. de bolnavi 89 72
% 21,09+1,986 25,342,58 >0,5

Dupa cum a fost mentionat anterior in acest capitol, in institutiile medico-sanitare publice

specializate in ftiziologie diagnosticul de TB a fost confirmat la 422 pacienti. Formele de TB au fost

urmatoarele (tab. 3.11.).
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Tabelul 3.11. Formele de TB stabilite in IMSP specializate in ftiziologie

Diagnosticul Nr. de bolnavi %

TB pulmonarad infiltrativa 261 61,85+2,365
BAAR + 132 50,643,095
BAAR - 129 49,4+3,095
fara complicatii 82 31,442,873
cu complicatii 179 68,6+2,873

TB pulmonara fibro-cavitara 50 11,85+1,573
BAAR + 32 64,0+6,788
BAAR - 18 36,0+6,788
fara complicatii 21 42,0+6,980
cu complicatii 29 58,0+6,980

TB pulmonara diseminata 60 14,22+1,700
BAAR + 31 51,746,451
BAAR - 29 48,3+6,451
fara complicatii 24 40,0+6,325
cu complicatii 36 60,0+6,325

Pleurezie tuberculoasa 51 12,08+1,586
BAAR + 0 0
BAAR - 51 100
fara complicatii 32 63,046,761
cu complicatii 19 37,016,761

Mai mult de o jumatate din pacienti au fost cu TB pulmonara infiltrativa. La majoritatea din
el maladia a evoluat cu diverse complicatii, precum sunt destructia pulmonara, pneumonia cazeoasa
etc. Numai aproximativ la o jumatate din acesti pacienti analiza sputei la BAAR a fost pozitiva, la
cealalta jumatate — negativd. De 4 ori mai rar a fost diagnosticatd TB pulmonard diseminata, cu
evolutie cu complicatii in 60,0% din cazuri si BAAR + in 51,7% din cazuri. Pe locul 3 dupa
frecventa s-a situat pleurezia de etiologie tuberculoasa cu evolutie cu diverse complicatii in 1/3 din
cazuri si BAAR — in 100% din cazuri. In sfarsit a urmat TB pulmonari fibro-cavitari, cu evolutie cu
complicatii Tn 58% din cazuri s1 BAAR + 1n 64% din cazuri.

Din 422 bolnavi cu diagnosticul de TB confirmat 187 (44,31£2,418%) au avut diverse
comorbiditati. Cu 1 comorbiditate au fost 75 (17,77+£1,861% din 422 pacienti), cu 2 — 57
(13,51£1,664%), cu 3 — 26 (6,16+1,170%), cu 4 — 18 (4,26+0,983%), cu 5 — 8 (1,90+0,665%) si cu
6 — 3 (0,71£0,409%). Boli pulmonare asociate au fost Intalnite la 34 (18,2%) din 187 pacienti cu
comorbiditati: BPOC — la 11 (5,9%), cord pulmonar — la 13 (6,9%), astm bronsic — la 2 (1,1%),
pneumonie — la 2 (1,1%), pneumotorax — la 4 (2,1%), cancer pulmonar — la 2 (1,1%). Insuficienta
cardio-pulmonara au avut 19 (10,2%) bolnavi, cardiopatie ischemica — 13 (6,9%), hipertensiune
arteriald — 78 (41,7%), diabet zaharat — 25 (13,4%), hepatitd cronica (inclusiv toxicd) si ciroza

hepatica — 27 (14,4%). Au fost diagnosticate si alte boli, precum sunt: boala cerebro-vasculara
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acuta, SIDA, epilepsia, boala Altzhimer, meningoencefalita, lupusul eritematos sistemic etc.

Datele prezentate in acest capitol demonstreazd o pondere inaltd a bolnavilor cu TB
pulmonard subnutriti. Pentru a aprecia ce rol joaca factorul alimentar si starea de nutritie a
pacientilor in instalarea TB si diagnosticul acestei maladii a fost efectuatd o analizd statistica a
indicilor disponibili, oficiali, ai incidentei TB, mortalitatii cauzate de aceastd boald si a unor indici
ce caracterizeazd starea de alimentatie a populatiei din diverse tari europene, prezentati de
Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) [83].

Am recurs la studiul dependentei raspandirii TB si mortalitétii prin aceasta boala de factorii
ce caracterizeazd starea de alimentatie a populatiei din 48 de tari europene cu diverse niveluri de

dezvoltare, pentru o perioada de 5 ani (1997-2001).

Tabelul 3.12. Coeficientii de corelatie (r) dintre incidenta TB, mortalitatea prin TB si
unii indici ce caracterizeaza starea de alimentatie a populatiei din 48 de tari europene (anii

1997-2001).

Indicii sociali Incidenta Mortalitatea
Puterea calorica a alimentatiei, kcal/persoand/zi —-0,52+0,039 —0,56+0,038
(p<0,001) (p<0,001)
Proteine, g/persoana/zi —0,47£0,040 —0,46+0,041
(p<0,001) (p<0,001)
Grasimi, g/persoand/zi —0,70+0,033 -0,71+0,034
(p<0,001) (p<0,001)
Cereale, kg/persoand/an 0,60+0,037 0,63+0,040
(p<0,002) (p<0,002)
Legume si fructe, kg/persoand/an —0,47£0,041 —0,47£0,040
(p<0,001) (p<0,001)

Rezultatele obtinute, prezentate in tabelul 3.12, demonstreaza, ca incidenta si mortalitatea de
TB coreleaza veridic cu toti indicii ce caracterizeaza starea de alimentatie a populatiei, dar cel mai

strans cu cantitatea de grasimi ce le revin unei persoane/zi.

Rezumat
Contingentul de bolnavi de TB pulmonara internati in spitalele de profil larg consta

predominant din persoane social vulnerabile: pensionari sau neangajati in campul de munca,
invalizi, cu relatii nesatisfacatoare in familie, divortati sau necasatoriti, fara adapost etc.

Subalimentatia este un factor important ce determind incidenta si mortalitatea de TB. Scdderea
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puterii calorice a alimentatiei, preponderent din contul proteinelor, grasimilor, legumelor gsi
fructelor, duce la cresterea raspandirii TB si a mortalitatii de aceasta boala.

S-a stabilit, ca bolnavii se adreseaza tardiv la doctor (cultura sanitara joasa).

Cel mai des se intalneste TB pulmonara infiltrativa, urmata de TB pulmonara diseminata,
pleurezia tuberculoasa si TB pulmonara fibro-cavitara. La 44,31% din pacienti boala evolueaza cu

una sau mai multe comorbiditati.

In spitalele de profil larg se constatid o hiperdiagnosticd a TB pulmonare ce constituie
40,2%.
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Capitolul 4

PARTICULARITATILE CLINICE, PARACLINICE SI DE EVOLUTIE ALE
TUBERCULOZEI PULMONARE LA PACIENTII INTERNATI iN
SPITALELE DE PROFIL GENERAL

4.1. Particularitatile clinice, paraclinice si de evolutie ale tuberculozei pulmonare si
pneumoniei comunitare

Dupa cum a fost demonstrat in capitolul 3, in 1/2 cazuri la etapa de examinare prespital TB a
fost confundatd cu pneumonia. Pentru a elucida caracteristica comparativdi a TB pulmonare si
pneumoniei (prin ce se aseamdnd si prin ce se deosebesc aceste boli) la etapa contemporana,
importantd pentru optimizarea diagnosticului diferential al acestor maladii, au fost examinati 551
pacienti, divizati in 2 loturi.

Primul lot (de baza) a constat din 422 bolnavi internati in perioada anilor 2001-2005 in
diverse IMSP de profil general, nespecializate in ftiziologie: SCM nr. 1, SCM ,,Sfantul Arhanghel
Mihail”, SCM ,,Sfanta Treime” si SCM nr. 4, unde la ei a fost suspectatd TB pulmonara (maladia nu
a fost banuita la etapa de prespital), confirmata ulterior la Spitalul Clinic de Ftiziopneumologie.

Cu TB pulmonara infiltrativa au fost 261 bolnavi, cu forma fibro-cavitara a maladiei — 50
pacienti, cu TB pulmonard diseminata — 60 subiecti, iar in 51 cazuri a fost constatatd pleurezie de
etiologie tuberculoasd (fig. 4.1.1). Lotul 2 (de comparatie) a fost compus din 129 subiecti cu

pneumonie comunitard, internati in SCM ,,Sfanta Treime”, selectati randomizat.
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Figura 4.1.1. Formele de TB la pacientii din lotul 1

Viarsta medie a pacientilor cu TB pulmonara (45,1+0,76 ani, cu variatii de la 17 pana la 89
ani) a fost veridic (p<<0,001) mai mica (in medie cu 11,2 ani) decat cea a bolnavilor cu pneumonie
(56,3£1,56 ani, varsta minima-maxima = 18-91 ani). Repartizarea bolnavilor dupd varsta este
prezentatd in fig. 4.1.2., cate demonstreaza, ca ponderea subiectilor cu TB pulmonara, in comparatie
cu cea a pacientilor cu pneumonie comunitard, a fost mai mare in varsta pand la 50 de ani si a

descrescut dupa aceasta varsta.
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Figura 4.1.2. Repartizarea bolnavilor dupa varsta

Conform datelor obtinute barbatii au suferit de TB pulmonard de 2,2 ori mai des decét
femeile. Barbati cu TB pulmonara au fost 289 (68,5+2,26%), iar femei — 133 (31,5+2,26%)). in lotul
2 raportul femei/barbati a fost de 1/1,1 — 62 (48,1+4,40%) barbati cu TB pulmonara si 67
(51,944,40 %) femei cu pneumonie comunitara.

Indicii ce caracterizeaza activitatea profesionala in lotul 1 si 2 (tab. 4.1.1.) au demonstrat, ca
in lotul 1, in comparatie cu lotul 2, au fost veridic mai multi subiecti in varstd aptd de munca,
aproape de 2 ori mai putini angajati in cAmpul de munca, aproximativ de 2 ori mai multi invalizi, In

deosebi cu un grad mai sporit de invaliditate.
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Tabelul 4.1.1. Activitatea profesionala a pacientilor din lotul 1 si 2

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n=422) (n=129)

Pacienti in varstd aptd de munca, nr. de 356 71
bolnavi

% 84,4+1,766 55,0+4,38 < 0,001
Pensionari, nr. de bolnavi 66 58

% 15,64+1,768 45,0+4,38 <0,001
Angajati, nr. de bolnavi 94 52

% 22,3+2,02 40,3+4,32 < 0,001
Studenti, nr. de bolnavi 11 0

% 2,61+0,776 0 < 0,001
Neangajati, nr. de bolnavi 317 77

% 75,12+2,104 59,744,32 < 0,002
Invalizi, nr. 79 11

% 18,72+1,899 8,5342,459 < 0,002

invalizi de gr. 1, nr. 16 3

% din nr. de invalizi 20+4,5 27,3+13,43 >0,5
invalizi de gr. 2, nr. 57 8

% din nr. de invalizi 72+5,0 72,7+13,43 >0,5
invalizi de gr. 3, nr. 6 0

% din nr. de invalizi 8+3,0 0 <0,01

Majoritatea pacientilor din ambele loturi, angajati in cdmpul de munca, efectuau un lucru
fizic greu (tab. 4.1.2.), in conditii cu nocivitate in 60,0+4,78% cazuri in lotul 1 §i numai
26,9+6,15% cazuri in lotul 2. Desi activitatea fizica la locul de munca era usoara in 39,04+4,76%
cazuri din lotul 1 si 40,4+6,80% cazuri din lotul 2, in conditii fard nocivitate activau doar
40,0+4,78% din subiectii din lotul 1 si 73,1+6,15% din pacientii lotului 2. De activitate intelectuala

erau preocupati numai 16,2+3,60% din bolnavii cu TB pulmonara si aproape 1/3 din pacientii cu

pneumonie comunitara.
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Tabelul 4.1.2. Conditiile la locul de munca a pacientilor din lotul 1 si 2

Activitatea Lotul 1 Lotul 2 p
(n=422) (n=129)

fizica grea, nr. de bolnavi 64 31

% 60,9+4,76 59,6+6,80 p>0,5
fizica usora, nr. de bolnavi 41 21

% 39,0+4,76 40,4+6,80 p>0,5
cu nocivitate, nr. de bolnavi 63 14

% 60,0+4,78 26,9+6,15 p<0,001
fara nocivitate, nr. de bolnavi 42 38

% 40,0+4,78 73,1+6,15 p<0,001
intelectuala, nr. de bolnavi 17 15

% 16,2+3,60 28,8+6,28 p<0,01

De remarcat cd 1,2+0,54% din pacientii lotului 1 s-au aflat in trecut in institutii penitenciare,

in timp ce nici unul din bolnavii lotului 2 nu a fost detinut.

Datele prezentate in tab. 4.1.3. demonstreaza, ca starea familiara, relatiile in familie si

conditiile de trai la domiciliu a pacientilor din lotul 2 au fost veridic mai bune decat la cei din lotul

1. Printre pacientii cu TB pulmonara au fost mai multe persoane necdsétorite, inclusiv divortate, cu

relatii nesatisfacatoare in familie si conditii defectuoase de trai.
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Tabelul 4.1.3. Starea familiara, relatiile in familie si conditiile de trai a pacientilor

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n=422) (n=129)
Starea familiara

casatorit, nr. de bolnavi 221 90

% 52,4+2,43 69,8+4,04 < 0,001
necasator, nr. de bolnavi 104 39

% 24,6+2,10 30,2+4,04 < 0,001
divortat, nr. de bolnavi 97 10

% 23,04£2,05 7,7+£2,35 < 0,001

Relatiile in familie

foarte bune, nr. de bolnavi 0 7

% 0 5,4+1,99 <0,01
bune, nr. de bolnavi 7 80

% 1,660,622 62,0+4,27 < 0,001
satisfacatoare, nr. de bolnavi 267 29

% 63,27+2,347 22,5+3,68 < 0,001
nesatisfacatoare, nr. de bolnavi 148 13

% 35,07+£2,323 10,142,65 < 0,001

Conditiile de trai la domiciliu (n = 411):

casa proprie, nr. de bolnavi 129 34

% 31,4+2,29 26,4+3,88 > 0,5
apartament, nr. de bolnavi 223 93

% 54,242 46 72,1£3,95 <0,001
camin/chirie, nr. de bolnavi 27 2

% 6,6+1,22 1,5+1,07 < 0,05
inchisoare, nr. de bolnavi 5 0

% 1,2+0,54 0 < 0,05
fara adapost, nr. de bolnavi 27 0

% 6,67+1,22 0 <0,001

Majoritatea covarsitoare (89,5+1,52%) din pacientii cu TB pulmonard au mentionat ca se
alimentau neregulat, acest indice fiind numai de 55,7+4,82% in lotul 2, in timp ce se alimentau
regulat 10,5+1,52% si 44,3+4,82%, corespunzator (tab. 4.1.4.). Calitatea alimentatiei pacientilor din
loturile 1 si 2 a fost, respectiv, urmatoarea: bund — in 0% si 47,2+4,85%, satisfacatoare —

44,442 46% s1 48,1+4,85%, nesatisfacatoare — 55,6+2,46% si 4,7+£2,06%.
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Tabelul 4.1.4. Alimentatia pacientilor din lotul 1 si 2

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n=422) (n=129)
Alimentatie

regulatd, nr. de bolnavi 43 47

% 10,5+1,52 44,344 82 <0,001
neregulatd, nr. de bolnavi 365 59

% 89,5+1,52 55,7+4,82 < 0,001
de calitate buna, nr. de bolnavi 0 50

% 0 47,24+4,85 <0,001
de calitate satisfacatoare, nr. de bolnavi 181 51

% 44,4+2,46 48,1+4,85 >0,5
de calitate nesatisfacatoare, nr. de bolnavi 227 5

% 55,6+2,46 4,7+2,06 <0,001

Majoritatea acuzelor (tab. 4.1.5) la internarea pacientilor in spitalele de profil larg au fost
practic identice in ambele loturi, cu exceptia expectoratiei hemoptoice, durerii pleuretice, apetitului

scazut si transpiratiilor nocturne, care se intalneau veridic mai des la bolnavii cu TB pulmonara.
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Tabelul 4.1.5. Acuzele la spitalizarea pacientilor din lotul 1 si 2

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n =422) (n=129)

Tuse, nr. de bolnavi 386 121

% 91,5£1,36 % 93,842,12 >0,5
seaca, nr. de bolnavi 180 56

% 46,6+2,54 46,3+4,39 > (0,5
expectoratie, nr. de bolnavi 206 65

% 53,4+2,54 53,7+4,39 > (0,5
mucoasa, nr. de bolnavi 21 9

% 10,2+2,11 13,9+4,29 > (0,5
muco-purulentd, nr. de bolnavi 174 55

% 84,5+2,52 84,6+4,48 >0,5
purulentd, nr. de bolnavi 11 1

% 5,3£1,56 1,5+1,51 > 0,05
hemoptoica, nr. de bolnavi 24 2

% 11,642,23 3,1£2,15 <0,01
Hemoptizie franca, nr. de bolnavi 4 0

% 0,95+0,472 0 > 0,05
Durere pleuretica, nr. de bolnavi 258 48

% 61,14+2,373 37,2+4,26 <0,001
Apetit scazut, nr. de bolnavi 369 88

% 87,4+1,61 68,2+4,10 <0,001
Astenie, nr. de bolnavi 386 121

% 91,5+1,36 93,8+2,12 >0,5
Transpiratii nocturne, nr. de bolnavi 298 56

% 70,6+2,22 43,444,36 < 0,001
Dispnee total, nr. de bolnavi 322 103

% 76,30+2,070 79,8+3,53 >0,5
Dispnee gr 1, nr. de bolnavi 44 50

% 13,661,914 48,5+4,92 < 0,001
Dispnee gr 2, nr. de bolnavi 165 52

% 51,24+2,786 50,5+4,93 > (0,5
Dispnee gr 3, nr. de bolnavi 113 1

% 35,09+2,660 1,04+0,98 <0,001

Vechimea bolii a fost mai mare de 2 luni in primul lot si depdsea putin 1 sdptdmana in lotul
2 (tab. 4.1.6.). Pneumonia a debutat acut si a evaluat cu ascensiuni febrile mai des decat TB
pulmonara. Bolnavii din lotul 1 au avut deprinderi daunatoare aproape de 3 ori mai frecvent decat

cei din lotul 2. In majoritatea cazurilor in ambele loturi, dar mai des in lotul 2, pacientii au negat

contactul cu bolnavi de TB.
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Tabelul 4.1.6. Unele date din istoricul bolii pacientilor din lotul 1 si 2

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n =422) (n=129)
Unele date din istoricul bolii

Vechimea bolii (zile) 67,2+4,80 9,1+1,04 < 0,001
Debut acut, nr. de bolnavi 195 84

% 46,2+2.,43 65,1+£2,71 < 0,001
Debut insidios, nr. de bolnavi 227 45

% 53,8+2,43 34,9+4,20 < 0,001
Evolutie cu ascensiuni febrile, nr. de bolnavi 265 113

% 62,8+2.35 87,6+2,90 < 0,001
Au avut contact cu bolnavi de TB, % 21,8+2,01 3,1+1,53 < 0,001
Contact cu bolnavi de TB neaga, % 78,2+2,01 96,9+1,53 < 0,001
Deprinderi ddunatoare, nr. de bolnavi 250 28

% 59,24+2.39 21,7+3,63 < 0,001

tabagism, % 54,7+2,42 17,8+3,37 < 0,001

abuz de alcool, % 39,6+2,38 8,5+2,45 < 0,001

narcotice, % 1,2+0,53 0 <0,05

La internarea in spitalele somatice, majoritatea bolnavilor cu pneumonie au avut starea
generala de gravitate medie (tab. 4.1.7), cu mult mai putini au fost in stare grava sau satisfacatoare
si numai 0,8% — in stare extrem de grava. In lotul 1, in comparatie cu lotul 2, au fost mai putini
pacienti in stare de gravitate medie, dar, de 3,6 ori mai multi — in stare satisfacatoare, de 1,9 ori mai

multi — In stare grava si de 9 ori mai multi — in stare extrem de grava.
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Tabelul 4.1.7. Unele date mai importante ale examenului obiectiv al pacientilor din lotul

1si2
Lotul 1 Lotul 2 p
(n =422) (n=129)

Starea generala la internare:
satisfacatoare, nr. de bolnavi 72 6

% 17,06+1,831 4,7+1,86 < 0,001
gravitate medie, nr. de bolnavi 202 103

% 47,87+2,432 79,8+3,53 < 0,001
grava, nr. de bolnavi 117 19

% 27,72+2,179 14,7+3,12 < 0,001
extrem grava, nr. de bolnavi 31 1

% 7,35+1,270 0,8+0,78 < 0,001
Constiinta:
clara, nr. de bolnavi 377 128

% 89,34+1,502 99,2+0,78 < 0,001
tulburata, nr. de bolnavi 44 0

% 10,42+1,488 0 < 0,001
fara constiintd, nr. de bolnavi 1 1

% 0,24+0,238 0,8+0,78 > 0,5
Faciesul
normal, nr. de bolnavi 191 60

% 45,3+2.42 46,5+4,39 > (0,5
paloare, nr. de bolnavi 231 69

% 54,7+2.32 53,5+4,39 > (0,5
Cianoza
total, nr. de bolnavi 139 35

% 32,9+£2.29 27,1+3,91 > (0,5
Hipocratism digital, nr. de bolnavi 6 0

% 1,4+0,57 0 <0,02
IMC, kg/m” 20,3+0,19 24,7+0,58 < 0,001
Subnutriti (IMC < 18,5), nr. de bolnavi 124 2

% 34,934+2,530 2,8+1,94 < 0,001
Respir/min 21,1+£0,20 21,2+0,24 >0,5
Pulsul/min 90,1+0,75 90,3+1,58 >0,5
TAs, mm Hg 111,2+0,94 129,2+1,96 < 0,001
TAd, mm Hg 68,8+0,61 81,2+0,97 < 0,001

In timp ce 10,4% din bolnavii cu TB pulmonari au avut constiinta tulburati, aproape toti
pacientii cu pneumonie au fost in constiinta clard. Diferenta dintre grupe a ponderii subiectilor fara
congtiintd a fost neveridica. Nu a fost observatd nici o diferentd dintre grupe in ceea ce priveste
faciesul pacientilor si a ponderii cianoticilor. Frecventa respiratiei si pulsul au fost practic identice
in ambele loturi. Desi s-a observat o diferentd veridica a tensiunii arteriale intre loturi, valorile

medii ale acestor indici se aflau in limitele normale.

49



Important de mentionat ponderea mare a pacientilor subnutriti si valoarea medie a IMC
veridic mai mica in lotul 1, in comparatie cu lotul 2. Obezi in lotul 1 si 2 au fost, respectiv,
9,3+1,54% si 40,3+5,78 (p<0,001), cu obezitate de gradul 1 — 8,4+1,48% si 29,245,36% (p<0,001),
cu obezitate de gradul 2 — 0,8+0,48% si 8,3+£3,25% (p<0,002), cu obezitate de gradul 3 — 0% si
2,841,94% (p>0,5).

Indicii medii ai hemogramei in lotul 1 si 2 au fost, corespunzétor, urmatorii: eritrocitele —
3,8+0,03 x 10'%/1 si 4,240,05 x 10'%/1 (p<0,001), hemoglobina — 117,8+1,23 g/l si 127,7+1,57 g/l
(p<0,001), indicele cromatic — 0,9+0,01 si 0,9+0,01 (p>0,5), leucocitele — 10,7+1,66 x 10° si
8,4+0,74 x 10° (p>0,1), nesegmentate — 11,5+0,59% s1 11,1+0,84% (p>0,5), segmentate —
61,4+0,74% s1 57,5+1,38% (p<0,02), eozinofili — 2,2+0,20% si 3,4+0,52% (p<0,05), limfocite —
19,5+0,55% si 21,1£1,11% (p> 0,1), monocite — 6,8+0,29% si 7,2+0,46% (p>0,5), viteza de
sedimentare a hematiilor — 32,3+1,05 mm/ora si 30,6+1,50 mm/ora (p>0,5).

In timp ce sputa la BAAR a fost examinati la 57,4+4,35% din pacientii cu pneumonie (in
toate cazurile rezultatele au fost negative) aceasta investigatie a fost efectuata doar la 37,8+2,36%
din bolnavii cu TB pulmonara (rezultatele au fost pozitive in 20,5+3,28% din cazurile cercetate, In
79,5+3,28 % fiind negative). Important cd sputa la BAAR a fost examinatd la etapa de prespital
numai in 0,42% din cazuri.

Conform examenelor radiologice, procesul patologic la bolnavii din lotul 1 a fost localizat
mai des in lobii superiori, aproximativ cu aceeasi frecventd in pldmanul drept si stang, iar in
45,444,56% — bilateral (tab. 4.1.8). Localizarea pneumoniei a fost diferitd de cea a TB pulmonare:

mai des in lobii inferiori, de 3,3 ori mai rar procesul patologic a fost bilateral.

Tabelul 4.1.8. Localizarea procesului patologic in plaméani

Localizarea procesului patologic Lotul 1 Lotul 2 p
(n=119) (n =124)

Plimanul drept (%): 29,4+4,18 59,7+4,40 < 0,001
lobul superior,% 21,8+3,78 3,2+1,58 < 0,001
lobul mediu,% 0 8,9+2,56 < 0,001
lobul inferior,% 7,6+£2,43 47,6+4,48 < 0,001

Plimanul stang (%): 25,243,98 26,6+3,97 > 0,5
lobul superior,% 23,5+3,89 3,2+1,58 < 0,001
lobul inferior,% 1,7£1,18 23,4+3,80 >0,5

Bilateral (%) 45,4+4,56 13,7+3,09 < 0,001

Asociatii morbide au fost diagnosticate la 187 (44,3+2,42%) din 422 bolnavi din lotul 1 si la
81 (62,8+4,26%) din 129 pacienti din lotul 2 (p< 0,001).
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4.2. Particularitatile clinice, paraclinice si de evolutie ale tuberculozei pulmonare
depistate in spitale de profil larg si in institutii medicale specializate in ftiziologie
Pentru a determina prin ce se aseamana si prin ce se deosebeste tabloul clinic, paraclinic,

evolutia, statusul social etc. al pacientilor cu TB pulmonara, internati in spitalele de profil larg de
cei internati 1n institutii medico-sanitare publice specializate 1n ftiziologie au fost examinate 2 loturi
de bolnavi.

Primul lot (de bazd) a constat din 422 bolnavi internati in perioada anilor 2001-2005 in
diverse institutii medico-sanitare publice de profil general, nespecializate in ftiziologie: Spitalul
Clinic Municipal (SCM) nr. 1, SCM ,,Sfantul Arhanghel Mihail”, SCM ,,Sfanta Treime” si SCM nr.
4, unde la ei a fost suspectatda TB pulmonara (maladia nu a fost banuita la etapa de prespital),
confirmata ulterior la Spitalul Clinic de Ftiziopneumologie.

Lotul 2 (de comparatie) a fost compus din 101 subiecti internati in Spitalul Clinic de
Ftiziopneumologie, la care TB pulmonard a fost depistatd in institutii de acordare a asistentei
medicale primare (policlinici, centre ale medicilor de familie etc.).

Varsta medie a pacientilor din lotul 1 si lotul 2 a fost, respectiv, 45,14+0,76 (varsta minima-
maxima = 17-80 ani) si 52,34+1,30 ani (varsta minima-maxima = 20-70 ani) (p<0,001). Repartizarea
bolnavilor dupa varsta este prezentata in fig. 4.2.1., cate demonstreazd, o pondere mai mare a
subiectilor din lotul 1 in categoriile de varsta < 20 ani, 31-40 ani, 61-70 ani si > 70 ani. Ponderea
pacientilor din lotul 2 a fost veridic mai mare in categoriile 21-30 ani si 41-50 ani.

In lotul 1 au fost 31,5+2,26% femei si 68,5+2,28% barbati (raportul femei/barbati fiind de
1/2,2), iar in lotul 2 — 15,0+3,5% femei si 85,0+3,5% barbati (raportul femei/barbati = 1/5,7).
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Figura 4.2.1. Repartizarea bolnavilor dupa varsta

Majoritatea bolnavilor in ambele loturi, dar mai multi in lotul 2, au fost n varstd apta de

munca (tab. 4.2.1.). Cu toate acestea, doar aproximativ a 5-a parte din pacienti in ambele loturi au

fost angajati in cAmpul de munca, 3/4 fiind someri. in lotul 1 au fost de 2,7 ori mai multi invalizi

decat 1n lotul 2, mai multi invalizi de gradul 1 si mai putini de gradele 2 si 3.

Tabelul 4.2.1. Activitatea profesionala a pacientilor din lotul 1 si 2

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n=422) (n=101)

Pacienti 1n varsta aptd de munca, nr. 356 93

% 84,441,766 92,1+2,684 <0,02
Pensionari, nr. 66 8

% 15,64+1,768 7,92+2,687 <0,02
Angajati, nr. 94 24

% 22,3+2,02 23,764,235 >0,5
Studenti, nr. 11 1

% 2,61+0,776 0,99+0,985 > (0,1
Neangajati, nr. 317 76

% 75,12+2,104 75,25+4,294 >(,5
Invalizi, nr. 79 7

% 18,72+1,899 6,93+2,527 < 0,001
invalizi de gr. 1, nr. 16 0

% din nr. de invalizi 20+4,5 0 < 0,01
invalizi de gr. 2, nr. 57 6

% din nr. de invalizi 72+5,0 86+3,45 < 0,05
invalizi de gr. 3, nr. 6 1

% din nr. de invalizi 8+3,0 14+3,45 >0,5
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Majoritatea pacientilor angajati in caAmpul de munca din ambele loturi, dar mai multi din
lotul 2, efectuau un lucru fizic greu (tab. 4.2.2.), in conditii nocive. De activitate intelectuala in lotul

2 erau preocupati de 4 ori mai putini pacienti decat in lotul 1.

Tabelul 4.2.2. Conditiile la locul de munca a pacientilor din lotul 1 si 2

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n=422) (n=101)

fizica grea, nr. 64 23

% 60,9+4,76 92,0+5.,4 < 0,001
fizica usoara, nr. 41 2

% 39,0+4,76 8,0+5.4 < 0,001
cu nocivitate, nr. 63 19

% 60,0+4,78 76,0+8,54 >0,1
fara nocivitate, nr. 42 6

% 40,0+4,78 24,0+8,54 > (0,1
intelectuala, nr. 17 1

% 16,2+3,60 4,0+3,92 <0,05

Datele prezentate in tab. 4.2.3. demonstreaza, ca starea familiard, relatiile in familie si

conditiile de trai la domiciliu in ambele loturi au fost aproximativ egale, cu exceptia faptului, cé in

lotul 1 au fost mai multe persoane fara addpost si detinute in trecut in institutii penitenciare.

Tabelul 4.2.3. Starea familiarai, relatiile in familie si conditiile de trai a pacientilor

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n=422) (n=101)
Starea familiara

casatorit, nr. de bolnavi 221 45

% 52,442.43 44449 >0,1
necasator, nr. de bolnavi 104 25

% 24,6+2,10 2544,3 >0,5
divortat, nr. de bolnavi 97 31

% 23,0+2,05 31+4,6 >0,1

Relatiile in familie

foarte bune, nr. de bolnavi 0 0

% 0 0
bune, nr. de bolnavi 7 2

% 1,660,622 2+1,4 >0,5
satisfacatoare, nr. de bolnavi 267 67

% 63,27+2,347 66+4,7 >0,5
nesatisfacatoare, nr. de bolnavi 148 32

% 35,07+2,323 32+4,6 > 0,5
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Tabelul 4.2.3. Starea familiara, relatiile in familie si conditiile de trai a pacientilor

(continuare)
Conditiile de trai la domiciliu (n = 411):
n=411 n =98

casa proprie, nr. de bolnavi 129 37

% 31,4+2.29 37,84+4,88 > 0,1
apartament, nr. de bolnavi 223 48

% 54,2+2 46 49,0+5,05 > 0,5
camin/chirie, nr. de bolnavi 27 11

% 6,6+1,22 11,2+3,16 > 0,1
inchisoare, nr. de bolnavi 5 0

% 1,2+0,54 0 <0,05
fard addpost, nr. de bolnavi 27 2

% 6,67+1,22 2,0+1,41 <0,02

Majoritatea covarsitoare a pacientilor din ambele loturi au mentionat ca se alimentau

neregulat, alimentele fiind mai des de calitate nesatisfacatoare (tab. 4.2.4.).

Tabelul 4.2.4. Alimentatia pacientilor din lotul 1 si 2

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n=422) (n=101)

regulatd, nr. de bolnavi 43 10

% 10,5+1,52 9,9+2,97 >0,5
neregulatd, nr. de bolnavi 365 91

% 89,5+1,52 90,1+2,97 > 0,5
calitate buna, nr. de bolnavi 0 0

% 0 0
calitate satisfacatoare, nr. de bolnavi 181 48

% 44,4+2.,46 47,5+4,97 > 0,5
calit.nesatisf, nr. de bolnavi 227 53

% 55,6+2,46 52,5+4,97 >0,5

La internare, pacientii din lotul 1 mai des manifestau tuse (tab. 4.2.5.). Desi expectoratia
predomina la bolnavii din lotul 2, la cei din lotul 1 ea mai rar era mucoasa, mai frecvent muco-
purulentd, purulentd, hemoptoicd sau hemoptizie franca. Bolnavii din lotul 1 mai des manifestau

durere pleuretica, apetit scazut, astenie, transpiratii nocturne.
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Tabelul 4.2.5. Acuzele la spitalizarea pacientilor din lotul 1 si 2

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n =422) (n=101)

Tuse, nr. de bolnavi 386 79

% 91,5+1,36 % 78,2+4,11 <0,01
seacd, nr. de bolnavi 180 23

% 46,6+2,54 29,1+5,11 <0,01
expectoratie, nr. de bolnavi 206 56

% 53,4+2.54 70,9+5,11 <0,01
mucoasa, nr. de bolnavi 21 27

% 10,242,11 48,2+6,68 < 0,001
muco-purulentd, nr. de bolnavi 174 29

% 84,5+2,52 51,8+6,68 < 0,001
purulentd, nr. de bolnavi 11 0

% 5,3+1,56 0 < 0,001
hemoptoica, nr. de bolnavi 24 2

% 11,6+2,23 3,6+2.49 <0,02
Hemoptizie franca, nr. de bolnavi 4 0

% 0,95+0,472 0 < 0,05
Durere pleuretica, nr. de bolnavi 258 18

% 61,14+2,373 37,2+4,26 < 0,001
Apetit scazut, nr. de bolnavi 369 50

% 87,4+1,61 49,5+4,97 < 0,001
Astenie, nr. de bolnavi 386 75

% 91,5+1,36 74,3+4,35 < 0,001

Tabelul 4.2.5. Acuzele la spitalizarea pacientilor din lotul 1 si 2 (continuare)
Transpiratii nocturne, nr. de bolnavi 298 34

% 70,6+2,22 33,7+4,70 < 0,001
Dispnee total, nr. de bolnavi 322 50

% 76,30+£2,070 49,54+4,97 < 0,001
Dispnee gr 1, nr. de bolnavi 44 26

% 13,661,914 52,0+7,06 < 0,001
Dispnee gr 2, nr. de bolnavi 165 15

% 51,24+2,786 30,0+6,48 <0,002
Dispnee gr 3, nr. de bolnavi 113 9

% 35,09+2,660 18,0+5,43 <0,01

Vechimea bolii a fost cu mult mai mare in lotul 2 (tab. 4.2.6.). La majoritatea pacientilor din
acest lot debutul maladiei a fost clasic, insidios, in timp ce in lotul 1, un asemenea debut a fost

constatat doar la aproximativ o jumatate din bolnavi. Dar, in lotul 1, maladia mai des evalua cu

ascensiuni febrile. In lotul 2 veridic mai multi pacienti au avut deprinderi ddunatoare.
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Tabelul 4.2.6. Unele date din istoricul bolii pacientilor din lotul 1 si 2

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n =422) (n=101)

Vechimea bolii (zile) 67,2+4,80 103,6+17,22 <0,05
Debut acut, nr. de bolnavi 195 10

% 46,242,43 9,9+2.97 <0,001
Debut insidios, nr. de bolnavi 227 91

% 53,842,43 90,1£2,97 <0,001
Evolutie cu ascensiuni febrile, 265 17
nr. de bolnavi

% 62,8+2.35 16,8+3,72 <0,001
Contacte cu bolnavi de TB neaga, % 78,2+2.01 80,31+1,497 >0,5
Deprinderi daunatoare, nr. de bolnavi 250 84

% 59,2+2,39 83,243,72 < 0,001

tabagism, % 54,7+2,42 67,3+4,67 <0,02

abuz de alcool, % 39,6+2,38 73,3+4,40 < 0,001

narcotice, % 1,2+0,53 2,0£1,39 > 0,5

La internare majoritatea bolnavilor din lotul 1 au fost in stare de gravitate medie, grava sau
extrem de grava, in timp ce peste 70% din bolnavii din lotul 2 au fost in stare satisfacatoare (tab.
4.2.7.). De asemenea, in lotul 1 au fost veridic mai multi pacienti cu constiinta tulburata sau fara
constiintd, cu cianoza, hipocratism digital. Nu au fost observate diferente esentiale dintre loturi in
ceea ce priveste faciesul pacientilor.

Desi diferenta dintre loturi a indicelui de masd corporala a fost statistic neveridicd, in lotul 1
au fost aproape de 2 ori mai multi pacienti subnutriti, decat in lotul 2. Obezi in lotul 1 si 2 au fost,
respectiv, 9,3+1,54% si 7,9+£2,68 (p>0,1), cu obezitate de gradul 1 — 8,4+1,48% si 7,9+2,68 (p>0,1),
cu obezitate de gradul 2 — 0,8+0,48% si 0% (p>0,05), cu obezitate de gradul 3 — 0% si 0% (p>0.,5).

Desi s-a observat o diferentd veridicd a tensiunii arteriale intre loturi, valorile medii ale
acestor indici se aflau in limitele normale. In loturile 1 si 2 tensiunea arteriald sistemica a fost
normala (tensiunea arteriald < 130/85 mm Hg), respectiv, in 73,7£2,16% si 87,13+3,332% (p>0,5),
la limita superioard a normei (tensiunea arteriala < 140/90 mm Hg) — in 7,5+1,29% si 6,93+£2,527%
(p>0,5), hipertensiune arteriala de gradul 1 (tensiunea arterialda = 140-159/90-99 mm Hg) — in
7,7£1,31% si 5,94+2,352% (p>0,5), hipertensiune arteriala de gradul 2 (tensiunea arteriald = 160-
179/100-109 mm Hg) — 1n 1,7+0,63% si 0% (p<0,01), hipertensiune arteriala de gradul 3 (tensiunea
arteriald > 180/110 mm Hg) — in 0,96+0,48% si 0% (p<0,05), hipertensiune arteriala sistolica
(tensiunea arteriala sistolicd > 140 mm Hg; tensiunea arteriala diastolicd < 90 mm Hg) — in
1,4+0,59% si 0% (p<0,02), hipotensiune arteriald (tensiunea arteriald sistolica < 90 mm Hg) — in
0% si 0% (p>0,5).
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Tabelul 4.2.7. Unele date mai importante ale examenului obiectiv

Lotul 1 Lotul 2 p
(n =422) (n=101)

Starea generala la internare:
satisfacatoare, nr. de bolnavi 72 71

% 17,061,831 70,30+4,547 < 0,001
gravitate medie, nr. de bolnavi 202 233

% 47,87+2,432 22,774,173 < 0,001
grava, nr. de bolnavi 117 7

% 27,72+2,179 6,93+2,527 < 0,001
extrem grava, nr. de bolnavi 31 0

% 7,35+1,270 0 < 0,001
Constiinta:
clara, nr. de bolnavi 377 98

% 89,34+1,502 97+1,7 < 0,001
tulburata, nr. de bolnavi 44 3

% 10,42+1,488 3+1,7 < 0,001
fara const, nr. de bolnavi 1 0

% 0,24+0,238 0 > (0,5
Faciesul
normal, nr. de bolnavi 191 49

% 45,3+2,42 48,5+4,97 > (0,5
paloare, nr. de bolnavi 231 52

% 54,7+£2.42 51,5+4,97 > (0,5
Cianoza
total, nr. de bolnavi 139 7

% 32,94+2,29 6,9+2.53 < 0,001
Hipocratism digital, nr. de bolnavi 6 0

% 1,4+0,57 0 <0,02
IMC, kg/m” 20,3+0,19 21,0+0,29 >0,5
Subnutriti (IMC < 18,5), nr. de bolnavi 124 18

% 34,93+2,530 17,843,81 < 0,001
Respir/min 21,1£0,20 18,2+0,20 <0,001
Pulsul/min 90,1+0,75 83,24+0,87 < 0,001
TAs, mm Hg 111,2+0,94 114,9+1,10 <0,02
TAd, mm Hg 68,8+0,61 72,6+0,72 < 0,001

Indicii medii ai hemogramei in lotul 1 si 2 au fost, corespunzator, urmatorii: eritrocitele —
3,840,03 x 10'%/1 si 4,0+0,05 x 10'%/1 (p<0,001), hemoglobina — 117,8+1,23 g/l si 126,7+2,12 g/l
(p<0,001), indicele cromatic — 1,3+0,38 si 1,0+0,01 (p>0,5), leucocitele — 10,7+1,66 x 10° si
6,7£0,23 x 10° (p<0,02), nesegmentate — 11,5+0,59% si 4,9+0,48% (p<0,001), segmentate —
61,4+0,74% si 59,0£1,11% (p>0,05), eozinofili — 2,2+0,20% si 2,2+0,17% (p>0,5), limfocite —
19,54+0,55% si 28,9+1,19% (p<0,001), monocite — 6,8+0,29% si 6,3+0,40% (p>0,5), viteza de

sedimentare a hematiilor — 32,3+1,05 mm/ora si 25,6+1,89 mm/ora (p>0,5).
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In timp ce sputa la BAAR a fost examinati la 98 pacienti (97,0£1,70%) din lotul 2 (la
42,945,00% ea a fost BAAR pozitivd), in lotul 1 aceasta investigatie a fost efectuatd doar la 151
bolnavi (37,8+2,36%) (p<0,001), ea fiind pozitiva doar in 31 cazuri, sau 20,5+3,28% (p<0,001).

Diagnosticul clinic de TB pulmonara infiltrativa a fost cel mai des intalnit in ambele loturi,
ponderea lui fiind veridic mai mare (de 1,4 ori) in lotul 2 (tab. 4.2.8.). Examenul sputei la BAAR a
fost pozitiv la o jumatate din bolnavii lotului 1 cu acest diagnostic, iar la cealaltd jumatate — a fost
negativ. In lotul 2 acest indice a fost pozitiv doar la 21,1+4,30% din pacienti, in majoritatea
cazurilor fiind negativ. In lotul 1 ponderea subiectilor cu TB pulmonari fibro-cavitari a fost de 2 ori
mai mare decat la cei din lotul 2, iar a TB pulmonare diseminate — de 2,8 ori mai mare, respectiv.
Majoritatea pacientilor cu TB pulmonard fibro-cavitara din lotul 1 au fost baciliferi, iar in lotul 2
doar a 6-a parte din bolnavi au fost eliminatori de BAAR. Ponderea bolnavilor cu TB pulmonara
diseminata baciliferi si cu BAAR negativ a fost aproximativ egald in ambele loturi. In timp ce putin
mai mult decat a 8-a parte din bolnavii lotului 1 au fost cu pleurezie de etiologie tuberculoasa

BAAR negativa, in lotul 2 acest diagnostic nu a fost constatat nici intr-un caz.

Tabelul 4.2.8. Formele de TB la pacientii din lotul 1 si 2

Diagnosticul Lotul 1 Lotul 2 p
(n =422) (n=101)

TB pulmonarad infiltrativa 61,85+2,365 89,1£3,10 < 0,001
BAAR + 50,6+3,095 21,1+4,30 < 0,001
BAAR - 49,443,095 78,9+4,40 < 0,001

TB pulmonara fibro-cavitara 11,85+1,573 5,94+2,34 < 0,05
BAAR + 64,0+6,788 16,7+15,23 <0,01
BAAR - 36,0+6,788 83,3+15,23 <0,01

TB pulmonara diseminatd 14,22+1,700 5,0+£2,17 < 0,001
BAAR + 51,746,451 60,0+21,91 >0,5
BAAR - 48,3+6,451 40,0+21,91 > 0,5

Pleurezie tuberculoasa 12,08+1,586 0 < 0,001
BAAR + 0 0 > 0,5
BAAR - 100 0 < 0,001

Aproape o jumatate din pacientii lotului 1 (187 subiecti, sau 44,3+2,42%) au avut diverse
asociatii morbide. In lotul 2 cu comorbiditati au fost doar 17 bolnavi, ceea ce a constituit doar
16,8+3,72% (p<0,001). Ponderea pacientilor cu 1 comorbiditate a fost aproximativ egala in ambele
loturi (tab. 4.2.9.), dar, a celor cu 2 comorbiditati in lotul 1, In comparatie cu lotul 2, au fost de 4,5
ori mai mare, cu 3 comorbiditdti — de 6,2 ori mai mare. Numarul maxim de comorbiditati constatate

la pacientii din lotul 1 a fost egal cu 6, iar la bolnavii din lotul 2 — doar cu 3.
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Tabelul 4.2.9. Numarul de asociatii morbide la pacientii din lotul 1 si 2

Numairul de comorbiditati Lotul 1 Lotul 2 p
(n =422) (n=101)

cu 1 comorbiditate, nr. de bolnavi 75 13

% 17,8+1,86 12,943,33 >0,5
cu 2 comorbiditati, nr. de bolnavi 57 3

% 13,5+1,66 3,0£1,70 <0,001
cu 3 comorbiditdti, nr. de bolnavi 26 1

% 6,2+1,17 1,0+0,99 <0,001
cu 4 comorbiditati, nr. de bolnavi 18 0

% 4,3+0,98 0 <0,001
cu 5 comorbiditati, nr. de bolnavi 8 0

% 1,94+0,66 0 <0,01
cu 6 comorbiditdti, nr. de bolnavi 3 0

% 0,7+0,41 0 >0,5

Rezumat

Rezultatele prezentate demonstreaza, ca la etapa actuala tabloul clinic al TB pulmonare in
mare masurad se aseamand cu cel al pneumoniilor.

Cu toate acestea, s-au constatat s§i particularitati in manifestarile clinice, evolutive si
paraclinice ale TB pulmonare fata de pneumonii.

TB pulmonara, spre deosebire de pneumonii, se dezvolta mai frecvent la subiectii de varsta
mai tanara, social vulnerabili (neangajati in campul de munca sau ce activeaza in conditii de
munca necalificatd, cu nocivitate sporitd; cu o Sstare familiara nesatisfacatoare §i conditii
defectuoase de trai, subnutriti etc.), cu tuse de durata mai andelungata, eventual cu hemoptizie,
dureri pleuretice, rezultate pozitive ale examenului sputei la BAAR, cu localizarea procesului
patologic mai des in lobii superiori ai plamdnilor.

TB pulmonara la pacientii internati in spitalele de profil larg se deosebeste de cea
diagnosticata la subiectii internati direct in institutiile medico-sanitare publice specializate in
ftiziologie prin faptul ca maladia are mai des un debut acut, o evolutie mai grava, se instaleaza mai
frecvent la bolnavii cu un status social mai vulnerabil. Pacientii internati direct in spitalele de
ftiziologie sunt examinati la etapele de prespital mai bine decdt cei internati in spitalele de profil

general.
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Capitolul 5

PARTICULARITATILE CLINICE, PARACLINICE SI DE EVOLUTIE ALE
TUBERCULOZEI PULMONARE LA PACIENTII DECEDATI iN
SPITALELE DE PROFIL GENERAL

Dupa cum a fost demonstrat in capitolele precedente, 3 si 4, lotul esential de studii a constat
din 422 pacienti cu TB pulmonard confirmatd in institutiile medico-sanitare publice sau la
necropsie, internati in Spitalele Clinice Municipale de profil larg: SCM nr. 1, SCM ,,Sfantul
Arhanghel Mihail”, SCM ,.Sfanta Treime” si SCM nr. 4, in perioada anilor 2001-2005. In aceasta
perioada de timp au decedat 53 din cei 422 de bolnavi, ceea ce a constituit 12,6% din cazuri.

Pentru a elucida caracteristica maladiei la bolnavii decedati si deosebirile ei de boala la
pacientii ce au supravietuit, importante pentru optimizarea diagnosticului, subiectii cu TB
pulmonara (n=422) au fost divizati in 2 loturi. Primul lot (esential) a inclus 53 pacienti decedati, al
doilea lot (martor) a fost compus din restul 369 bolnavi ce au supravietuit.

Varsta medie a pacientilor din lotul 1 si 2 a fost, respectiv, de 49,4+1,85 si 44,4+0,83 ani
(p<0,02). De remarcat, ca majoritatea subiectilor din ambele loturi, dupa cum este demonstrat in
tab. 5.1, au fost n varsta aptd de munca (diferenta dintre grupe al acestui indice, precum si diferenta
ponderii pensionarilor a fost statistic neveridica).

Barbatii au suferit de TB pulmonard mai des decét femeile. In lotul 1 si 2 barbati au fost,
respectiv, 39 (73,6+£6,05%) si 250 (67,7£2,43%), p>0,5, iar femei — 14 (30,9+6,35%) si 119
(32,3£2,43%), p>0,5.

Pacientii din lotul 1 s-au aflat in spitalele de profil larg de la 1 orad pana la 7 zile (in medie
2,3+0,29 zile/pat), iar cei din lotul 2 — de la 0,5 pand la 134 zile (in medie 7,4+0,56 zile/pat;
p<0,001).

Indicii ce caracterizeaza activitatea profesionald (tab. 5.1) au demonstrat, ca doar
aproximativ a 5-cea parte din pacientii din ambele loturi au fost angajati in campul de munca,
majoritatea neavand un loc de lucru. In lotul 2 au fost 11 studenti, in timp ce in lotul 1 nu a fost nici

unul. Numarul de invalizi a fost de 2 ori mai mare in lotul 2 decét in lotul 1.
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Tabelul 5.1. Activitatea profesionala a pacientilor din lotul 1 si 2

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n=53) (n=369)

Pacienti 1n varsta apta de munca, nr. de bolnavi 44 312

% 83,0+5,16 84,5+1,88 >0,5
Pensionari, nr. de bolnavi 9 57

% 1745,16 15,5+1,88 >0,5
Angajati, nr. de bolnavi 9 85

% 1745,16 23,0+2,19 >0,5
Studenti, nr. de bolnavi 0 11

% 0 2,98+0,88 < 0,001
Neangajati, nr. de bolnavi 44 273

% 83,0+5,16 73,98+2,284 > 0,5
Invalizi, nr. 5 74

% 9,4+4,01 20,0+2,08 < 0,05

invalizi de gr. 1, nr. 1 15

% din nr. de invalizi 20,3+4,65
invalizi de gr. 2, nr. 4 53

% din nr. de invalizi 71,6+5,24
invalizi de gr. 3, nr. 0 6

% din nr. de invalizi 0 8,1+3,17 <0,01

Majoritatea pacientilor din ambele loturi, angajati in cdmpul de munca, efectuau un lucru
fizic greu (tab. 5.2.), in conditii cu nocivitate. Ponderea bolnavilor preocupati de activitate

intelectuald in ambele loturi a fost cea mai mica.

Tabelul 5.2. Conditiile 1a locul de munca a pacientilor din lotul 1 si 2

Activitatea Lotul 1 Lotul 2 p
(n=53) (n=369)
fizica grea, % 57,1£6,80 61,0+4,76 >0,5
fizica usora, % 42,9+6,80 39,0+4,76 >0,5
cu nocivitate, % 57,1+6,80 60,0+4,78 >0,5
fara nocivitate, % 42.,9+6,80 40,0+4,78 >0,5
intelectuala, % 28,6+6,21 16,2+3,60 >0,1

Datele prezentate in tab. 5,3. demonstreazad, ca starea familiara, relatiile in familie si
conditiile de trai la domiciliu a pacientilor din lotul 2 au fost veridic mai bune decat la cei din lotul
1. Printre pacientii din lotul decedatilor, in comparatie cu cei ce au supravietuit, au fost mai putine
persoane casitorite, cu relatii in familie bune sau satisficatoare. In acelasi timp in acest lot au fost
veridic mai multi bolnavi cu relatii nesatisfacatoare in familie si fard adapost.

In ambele loturi au fost pacienti, care s-au aflat in trecut in institutii penitenciare: 3 subiecti

(5,7+3,18%) din lotul 1 si 20 sau 5,4+1,18% din lotul 2 (p>0,5).
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Tabelul 5.3. Starea familiara, relatiile in familie si conditiile de trai a pacientilor

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n=53) (n=369)
Starea familiara

casatorit, nr. de bolnavi 20 201

% 37,7+6,66 54,5+2,59 < 0,05
necasator, nr. de bolnavi 17 87

% 32,1+6,41 23,6+£2,21 > (0,1
divortat, nr. de bolnavi 16 81

% 30,2+6,31 21,9+2,15 > 0,1

Relatiile in familie

foarte bune, nr. de bolnavi 0 0

% 0 0 > 0,5
bune, nr. de bolnavi 0 7

% 0 1,94+0,71 <0,01
satisfacatoare, nr. de bolnavi 12 255

% 22,6+5,74 69,1+2,40 < 0,001
ne satisfacatoare, nr. de bolnavi 31 107

% 58,5+6,77 29,0+2,36 < 0,002

Conditiile de trai la domiciliu

casa proprie, % 18,5+5,33 31,4+2,29 <0,05
apartament, % 49,1+6,87 54,2+2 .46 >0,1
camin/chirie, % 9,4+4,01 6,6£1,22 >0,5
inchisoare, % 5,7£3,18 5,4+1,18 >0,5
fara adapost, % 22,6+5,74 6,67+1,22 <0,01

Majoritatea covarsitoare din pacientii ambelor loturi au mentionat ca se alimentau neregulat
(tab. 5.4.). Calitatea alimentatiei pacientilor din lotul 1 a fost veridic mai joasd decat a celor din

lotul 2 (diferentele valorilor medii ce caracterizeaza calitatea alimentatiei intre loturi au fost statistic

veridice).

Tabelul 5.4. Alimentatia pacientilor din lotul 1 si 2

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n=53) (n=369)
regulata, % 5,7+3,18 10,5+1,52 > 0,1
neregulatd, % 94,3+£3,18 89,5+1,52 >0,1
calitate buna, % 0 0 >0,5
calitate satisfacatoare, % 22,6+5,74 44,442 .46 < 0,001
calitate nesatisfacatoare, % 77,4+5,74 55,6+2,46 <0,001

Desi diferentele dintre valorile medii ale frecventei unor acuze (tab. 5.5.) la internarea

pacientilor in spitalele de profil larg au fost statistic veridice, in majoritatea cazurilor ele nu au avut
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o importanta prognostica. Tusea cu expectoratie, predominant muco-purulenta, a fost mai frecventa
in lotul 1. Important, cd expectoratia hemoptoica a fost observatd numai la pacientii din lotul 1, iar
hemoptizia franca, care poate avea o importantd majord pentru pronostic, — numai la bolnavii din
lotul 2. Pacientii din lotul 1 veridic mai des au fost dispneici de gradul 2 si 3 decat bolnavii din lotul
2. Majoritatea pacientilor din ambele loturi acuzau cu aceeasi frecventd dureri pleuretice, apetit

scazut, astenie, transpiratii nocturne.

Tabelul 5.5. Acuzele la spitalizarea pacientilor din lotul 1 si 2

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n=53) (n=369)

Tuse, nr. de bolnavi 52 334

% 98,1+1,87 90,5+1,53 % <0,01
seacd, nr. de bolnavi 17 163

% 32,1+6,41 48,8+2,73 < 0,05
expectoratie, nr. de bolnavi 35 171

% 66,0+£6,51 51,2+2.73 < 0,05
mucoasa, nr. de bolnavi 0 17

% 0 9,9+2,28 < 0,001
muco-purulentd, nr. de bolnavi 31 143

% 88,6+5,37 83,6:+2,83 > 0,1
purulentd, nr. de bolnavi 0 11

% 0 6,4+1,87 < 0,001
hemoptoica, nr. de bolnavi 0 24

% 0 14,0+2,65 < 0,001
Hemoptizie franca, nr. de bolnavi 4 0

% 11,4+5,37 0 <0,05
Durere pleuretica, nr. de bolnavi 38 220

% 71,7+6,19 59,6£2,55 > 0,5
Apetit scazut, nr. de bolnavi 43 326

% 81,1+5,38 88,3+1,67 >(),1
Astenie, nr. de bolnavi 45 341

% 84,9+4,92 92,4+1,38 >(),1
Transpiratii nocturne, nr. de bolnavi 39 259

% 73,7+6,05 70,2+2,38 > 0,5
Dispnee total, nr. de bolnavi 44 278

% 83,045,116 75,3£2,24 > 0,1
Dispnee gr 1, nr. de bolnavi 3 41

% 6,843,79 14,742,12 > 0,1
Dispnee gr 2, nr. de bolnavi 15 150

% 34,1+£7,15 54,04+2,99 < 0,05
Dispnee gr 3, nr. de bolnavi 26 87

% 59,1£7,41 31,3£2,78 <0,002

Vechimea bolii a fost cu mult mai mare, de 2,8 ori, in lotul 1 (tab. 5.6.). Aproape la o
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jumatate din pacientii din ambele loturi debutul maladiei a fost clasic, insidios, in timp ce la cealalta
jumatate din bolnavii ambelor loturi boala a debutat acut.

In 60,446,72% din cazuri in lotul 1 si 63,1£2,51% - in lotul 2 (p>0,5) maladia a evaluat cu
ascensiuni febrile. Majoritatea bolnavilor din ambele loturi au negat contactul cu bolnavi de TB.
Deprinderi ddundtoare, in deosebi abuzul de alcool, au fost constatate veridic mai des la pacientii

din lotul decedatilor, cu toate ca in acest lot nu a fost nici un narcoman.

Tabelul 5.6. Unele date din istoricul bolii pacientilor din lotul 1 si 2

Indicii Lotul 1 Lotul 2 p
(n=53) (n=369)
Unele date din istoricul bolii

Vechimea bolii (zile) 187,5+73,27 67,2+4,80 >0,1
Debut acut, nr. de bolnavi 26 179

% 49,1+6,87 48,5+2,60 > 0,5
Debut insidios, nr. de bolnavi 27 190

% 50,9+6,87 51,5+2,60 > 0,5
Evolutie cu ascensiuni febrile, nr. de bolnavi 32 233

% 60,4+6,72 63,1+£2,51 > (0,5
Au avut contact cu bolnavi de TB, % 26,4+6,05 21,8+2,01 >0,5
Contact cu bolnavi de TB neaga, % 73,6+6,05 78,2+2,01 >0,5
Deprinderi ddunatoare, nr. de bolnavi 40 210 > 0,5

% 75,5+5,91 56,94+2,58 < 0,001

tabagism, % 64,1+6,59 54,7+2,42 >0,5

abuz de alcool, % 88,6+4,36 39,6+2,38 < 0,001

narcotice, % 0 1,2+0,53 <0,05

La internare a 5-a parte din pacientii lotului 2 au fost in stare satisfacatoare, in timp ce nici
unul din bolnavii din lotul 1 nu s-a simtit satisfacator. Pacienti in stare de gravitate medie in lotul
esential au fost de 2 mai putini, in stare grava — de 2 ori mai multi, iar in stare extrem de grava — de
5 ori mai multi decét in lotul martor (tab. 5.7.). In lotul 1, in comparatie cu lotul 2, au fost cu mult
mai putini pacienti cu constiinta clara si cu mult mai multi bolnavi cu constiinta tulburata. Ponderea
bolnavilor cu faciesul normal, cu paloare, cu hipocratism digital sau cu cianoza a fost in ambele
loturi aproximativ egala.

Valoarea medie a indicelui de masa corporala a fost statistic veridic mai mica in lotul 1
decat in lotul 2, iar ponderea subnutritilor — de 3,3 ori mai mare. Obezi 1n lotul 1 si 2 au fost,
respectiv, 0 si 9,3£1,54% (p<0,001), cu obezitate de gradul 1 — 0 si 8,4+1,48% (p<0,001), cu
obezitate de gradul 2 — 0 si 0,8+0,48% (p>0,5), cu obezitate de gradul 3 — 0% s1 0% (p>0,5).

S-a observat o diferenta veridica a tensiunii arteriale intre loturi, valorile medii ale acestor

indici fiind mai mici in lotul 1 decat in lotul 2. In loturile 1 i 2 tensiunea arteriala sistemica a fost
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normala (tensiunea arterialda < 130/85 mm Hg), respectiv, in 69,8+6,31% si 73,7+2,16% (p>0.,5), la
limita superioara a normei (tensiunea arteriala < 140/90 mm Hg) — in 3,8+2,63% si 7,5+1,29%
(p>0,5), hipertensiune arteriald de gradul 1 (tensiunea arterialda = 140-159/90-99 mm Hg) — in
5,7£3,19% si 7,7+1,31% (p>0,5), hipertensiune arterialda de gradul 2 (tensiunea arteriald = 160-
179/100-109 mm Hg) — in 0 s1 1,7+£0,63% (p<0,01), hipertensiune arteriald de gradul 3 (tensiunea
arteriald > 180/110 mm Hg) — in 0% si 0,96+0,48% (p<0,05), hipertensiune arteriala sistolica
(tensiunea arteriala sistolicd > 140 mm Hg; tensiunea arteriald diastolica < 90 mm Hg) — in 0% si
1,4+0,59% (p<0,02), hipotensiune arteriala (tensiunea arteriala sistolica < 90 mm Hg) — in

20,7£5,56% si 0% (p<0,001).

Tabelul 5.7. Unele date mai importante ale examenului obiectiv

Lotul 1 Lotul 2 p
(n=53) (n=369)
Starea generala la internare:
satisfacatoare, nr. de bolnavi 0 72
% 0 19,51£2,06 < 0,001
gravitate medie, nr. de bolnavi 13 189
% 24,5+5,91 51,242,260 < 0,001
grava, nr. de bolnavi 27 90
% 50,9+6,87 24,34+2,23 < 0,001
extrem grava, nr. de bolnavi 13 18
% 24,4+5,90 4,9+1,12 < 0,001
Constiinta:
clara, nr. de bolnavi 29 348
% 54,7+6,84 94,3+1,21 < 0,001
tulburata, nr. de bolnavi 24 20
% 45,346,834 5,4+1,18 < 0,001
fara constiinta, nr. de bolnavi 0 1
% 0 0,3+0,28 > 0,5
Faciesul
normal, nr. de bolnavi 30 161
% 56,6+6,81 43,6+2,58 >(),1
paloare, nr. de bolnavi 23 208
% 43,4+6,81 56,4+2,58 >(),1
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Tabelul 5.7. Unele date mai importante ale examenului obiectiv (continuare)

Cianoza, nr. de bolnavi 21 118

% 39,6+6,72 32,0+2,43 > 0,1
Hipocratism digital, nr. de bolnavi 1 5

% 1,9+1,87 1,3+0,59 > 0,1
IMC, kg/m” 17,1+0,39 20,3+0,19 < 0,001
Subnutriti (IMC < 18,5), nr. de bolnavi 40 84

% 75,5+£5,91 22,8+2,18 < 0,001
Respiratii/min 23,1+0,73 21,1+0,20 <0,01
Pulsul/min 99,5+2,16 90,1+0,75 < 0,001
TAs, mm Hg 101,4+2,64 111,2+0,94 < 0,001
TAd, mm Hg 62,7+1,86 68,8+0,61 < 0,002

Indicii medii ai hemogramei in lotul 1 si 2 au fost, corespunzator, urmatorii: eritrocitele —
3,6£0,11 x 10'/1 si 3,8+0,03 x 10'%/1 (p>0,5), hemoglobina — 107,6+3,36 g/l si 117,8+1,23 g/l
(p>0,5), indicele cromatic — 0,9+0,02 si 1,3+0,38 (p>0,5), leucocitele — 10,2+0,85 x 10° si
10,7£1,66 x 10° (p>0,5), nesegmentate — 12,6£2,17% si 11,5+0,59% (p>0,5), segmentate —
63,7+2,72% si 61,4+0,74% (p>0,5), eozinofili — 1,9+0,52% si 2,2+0,20% (p>0,5), limfocite —
17,7€1,81% s1 19,5+£0,55% (p>0,5), monocite — 5,2+0,95% si 6,8+0,29% (p>0,5), viteza de
sedimentare a hematiilor — 27,743,20 mm/ora si 32,3+1,05 mm/ora (p>0,5).

Diagnosticele cu care bolnavii au fost trimisi in spitalele de profil larg sunt reflectate in tab.
5.8. Datele prezentate in el demonstreaza, ca in ambele loturi cel mai des Intdlnite diagnostice au
fost cele de boli ale sistemului respirator, dintre care pe prim plan fiind pneumoniile, urmate de
BPOC si alte maladii. Paradoxal, dar 2 pacienti din lotul 1 si 3 — din lotul 2 au fost trimisi pentru
spitalizare in institutii medicale de profil larg cu diagnosticul de TB pulmonara. Ponderea bolilor
extrapulmonare a fost de 2,1 ori mai mare in lotul 1 decat in lotul 2. O parte din pacienti, si anume
9,43+4,014% din lotul 1 s1 22,76+2,183% din lotul 2, s-au prezentat in sectia de internare fara

indreptare si au fost spitalizati din cauza starii grave.
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Tabelul 5.8. Diagnosticele de trimitere a bolnavilor in spitalele de profil larg

Diagnosticul Lotul 1 Lotul 2 p
(n=53) (n=369)
Boli pulmonare, nr. de bolnavi 35 243
% 66,0+£6,51 65,8+2,47 >0,5
Pneumonie, nr. de bolnavi 27 184
% 50,94+6,867 49,86+2,603 > (0,5
BPOC, nr. de bolnavi 4 19
% 7,55+3,629 5,15+1,151 >(),5
Revirsat pleural, nr. de bolnavi 0 17
% 0 4,61+1,092 < 0,001
Pneumotorax, nr. de bolnavi 0 9
% 0 2,44+0,803 <0,01
TB pulmonara, nr. de bolnavi 2 3
% 3,77£2,616 0,81+0,467 >0,5
Astm bronsic, nr. de bolnavi 1 2
% 1,89+1,870 0,54+0,382 >0,5
Cancer pulmonar 1 0
% 1,89+1,870 0 >(),5
Hemoptizie, nr. de bolnavi 0 6
% 0 1,63+0,659 < 0,02
Abces pulmonar, nr. de bolnavi 0 2
% 0 0,54+0,382 > (0,5
Bronsiectazii, nr. de bolnavi 0 2
% 0 0,54+0,382 >0,5
Boli extrapulmonare, nr. de bolnavi 13 42
% 24,52+5,909 11,38+1,653 < 0,05
Fara indreptare si fara diagnostic, nr. de bolnavi 5 84
% 9,43+4,014 22,76+2,183 <0,01

Diferenta dintre formele clinico-radiologice ale TB pulmonare la bolnavii decedati si cei ce

au supravietuit, stabilite in spital, In majoritate a fost statistic neveridica (tab. 5.9). Cel mai des

intalnit diagnostic la pacientii din ambele loturi a fost cel de TB pulmonara infiltrativa. Aceasta

formd a TB pulmonare a fost mai des BAAR pozitiva in lotul 2 si BAAR negativd mai frecvent 1n

lotul 1. De remarcat ca nici unul din bolnavii lotului 1 nu a avut pleurezie de etiologie tuberculoasa,

in timp ce astfel de patologie s-a constatat in lotul 2 in 13,8+1,79% din cazuri.
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Tabelul 5.9. Formele de TB stabilite in IMSP specializate in ftiziologie

Diagnosticul Lotul 1 Lotul 2 p
(n=53) (n=369)

TB pulmonara infiltrativa 58,5+6,77 62,3+£2,52 >0,5
BAAR + 32,2+8,39 53,0+3,29 <0,05
BAAR - 67,8+8,39 47,0+3,29 <0,05

TB pulmonara fibro-cavitara 18.9+5,38 10,8+1,62 >0.,5
BAAR + 40,0+15,49 70,0+7,25 > 0,5
BAAR - 60,0+15,49 30,0+7,25 >0,5

TB pulmonara diseminata 22,6+5,74 13,0+1,75 > 0,5
BAAR + 58,3+14,23 50,0+7,22 >0,5
BAAR - 41,7+14,233 50,0+7,22 >0,5

Pleurezie tuberculoasa 0 13,8+1,79 < 0,001
BAAR + 0 0 >0,5
BAAR - 0 100 < 0,001

Este alarmant faptul ca in 30 din 53 de cazuri (56,6%) de deces nu a fost efectuatd necropsia,

diagnosticul fiind stabilit doar in baza datelor clinice si paraclinice.

Rezumat

Cauzele mai importante de deces al pacientilor cu TB pulmonara internati in spitalele de

profil general sunt: adresarea tardiva a bolnavilor la doctor, cu un stadiu avansat al bolii; erorile

de diagnostic la etapa prespitaliceasca i internarea pacientilor in spitalele somatice,

nespecializate in ftiziologie.
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Capitolul 6

SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Infectia tuberculoasa si TB evolutiva sunt prezente peste tot in lume [87,89,182], cauzand
mai multe decese decat oricare alta infectie [26,176,204] si situdndu-se in randul primelor 10 cauze
de mortalitate globald [21]. In prezent, conform datelor OMS [26], aproximativ 1/3 din populatia de
pe glob este infectatd cu M. tuberculosis. Anual in lume se inregistreaza in jurul la 8,4 milioane de
cazuri noi de TB si peste 2 milioane de cazuri de deces din cauza acestei maladii.

OMS considera critica situatia In 16 tiri europene (tarile fosteti URSS si Romania)
[26,156,207,208], in care incidenta, prevalenta, invaliditatea si mortalitatea de aceastd maladie este
si in prezent in crestere [246,249,263,267,271,289].

Situatia epidemiologicd a TB in Republica Moldova este in curs de deteriorare ultimii 15
ani, pe parcursul carora este In continud crestere incidenta, prevalenta si mortalitatea de aceasta
maladie [104,105,195,203,221,241]. Cea mai inaltad incidentd a TB cazuri noi se Inregistreaza in
municipiul Chisindu si suburbiile lui [221,228,240,242].

In scurt timp dupi declararea in anul 1993 ci TB este o urgentd globali OMS a elaborat o
strategie noud a controlului eficient al acestei infectii, conform careia depistarea pacientilor cu TB
se face 1n institutiile curative de profil general, iar diagnosticul acestei boli urmeaza sa fie confirmat
in una din institutiile ftiziologice. Depistarea cazurilor de TB pulmonara se face in prezent prin
examenul pacientilor care s-au adresat pentru asistentd medicald primarda sau prin examenul
profilactic al persoanelor din grupele de risc de imbolnavire de TB [26].

Furnizorii de asistentd medicala primara joacda un rol foarte important in controlul TB,
deoarece majoritatea pacientilor cu TB se adreseaza prima datd la doctorii ce activeaza in cadrul
serviciilor de medicina generala [171,259], iar ei trimit bolnavii in institutiile ftiziologice pentru
confirmarea diagnosticului si tratament.

O problema majora a medicinii o constituie depistarea tardiva a TB, erorile diagnostice la
etapele de prespital, internarea pacientilor cu aceasta maladie in spitalele de larg profil si instalarea
in aceste institutii medicale a infectiei cu M. tuberculosis, care devine o infectie nosocomiala si
contribuie la aparitia noilor cazuri de infectare si boald de TB [220,252].

Scopul studiului actual a fost elucidarea cauzelor interndrii bolnavilor cu tuberculoza
pulmonara in spitale nespecializate, ale erorilor diagnostice la diverse etape de acordare a asistentei
medicale si ale deceselor, importante pentru elaborarea unei tactici optime, argumentate clinic, de
abordare a pacientilor la etapa prespitaliceasca.

Pentru atingerea lui au fost examinate 706 cazuri de internare a bolnavilor cu suspectie la
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TB pulmonard sau pleurezie de etiologie tuberculoasa in diverse institutii medico-sanitare publice
de profil general, nespecializate in ftiziologie, si spitalizarea lor ulterioara in Spitalul Clinic de
Ftiziopneumologie pentru precizarea diagnosticului. Loturile de comparatie (martor) au fost
compuse din 230 subiecti, selectati randomizat, ce au inclus: 101 pacienti cu TB pulmonara sau
pleurezie de etiologie tuberculoasa internati in Spitalul Clinic de Ftiziopneumologie, fiind trimisi
pentru spitalizare de doctorii din institutiile de acordare a asistentei medicale primare, care au
depistat maladia, si 129 bolnavi cu pneumonie (diagnosticul, cu care pacientii au fost cel mai des
trimisi la spitalele de profil larg pentru spitalizare), internati in SCM ,,Sfanta Treime”. In total au
fost inclusi 1n studiu 936 pacienti examinati in perioada anilor 2001-2005.

Rezultatele studiului efectuat au demonstrat, ca ponderea bolnavilor cu TB pulmonara
confirmata este de 0,40% din totalul pacientilor internati in sectiile de profil terapeutic ale spitalelor
clinice municipale somatice, nespecializate in ftiziologie.

Ponderea pacientilor, la care a fost suspectatd TB pulmonara, a fost cea mai mare in sectiile
de terapie generala. In aceste sectii TB pulmonari a fost suspectata la 1,51% din bolnavi si ulterior
confirmata la 0,71% subiecti.

Este important de remarcat, cd numai 68,3% din bolnavi, la care a fost suspectatd TB
pulmonara si care au fost trimisi la institutiile medico-sanitare publice de ftiziologie, s-au prezentat
la ultimele. Restul 31,7% pacienti nu au ajuns la institutiile medico-sanitare publice de ftiziologie,
soarta lor ulterioara ramanand necunoscuta. Acest fapt este foarte alarmant, deoarece acesti pacienti
raman o sursa importanta de raspandire a TB, inclusiv si a formelor multidrogrezistente.

Din 706 bolnavi trimisi la Spitalul Clinic de Ftiziopneumologie pentru confirmarea
diagnosticului, ultimul s-a adeverit numai la 422 (59,8%) pacienti. Deci hiperdiagnostica
tuberculozei la institutiile medico-sanitare publice de profil larg a fost de 40,2%.

Formele de TB la pacientii cu diagnosticul confirmat au fost urmitoarele. In mai mult de o
jumatate din cazuri s-a diagnosticat TB pulmonara infiltrativd. La majoritatea din acesti pacienti
maladia a evoluat cu distructie a parenchimului pulmonar, diseminatie canaliculara si complicatii —
hemoptizie, pneumotorax spontan etc. Numai aproximativ la o jumdtate din ei analiza sputei la
BAAR a fost pozitiva, la cealaltd jumatate — negativa. TB pulmonara diseminata a fost intalnita de 4
ori mai rar. Ea a evoluat cu complicatii in 58% din cazuri si cu sputa la BAAR pozitiva — in 51,7%
din cazuri. Pe locul 3 dupa frecventa s-a situat pleurezia de etiologie tuberculoasd cu evolutie cu
diverse complicatii in 1/5 din cazuri. Sputa la BAAR a fost negativa in 100% din cazuri. Pe ultimul
loc dupa frecventa s-a aflat TB pulmonara fibro-cavitara, cu evolutie cu complicatii in 58% din
cazuri si cu sputa la BAAR pozitiva — in 64% din cazuri.

De remarcat ponderea inalta a comorbiditatilor la bolnavi cu diagnosticul de TB confirmat.
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Au avut diverse comorbiditéti 44,3+2,42% din pacienti. Cu 1 comorbiditate au fost 17,77+1,861%
din pacienti, cu 2 — 13,51£1,664%, cu 3 — 6,16x1,170%, cu 4 — 4,26+0,983%, cu 5 — 1,90+0,665%
si cu 6 — 0,71£0,409%. Bolile asociate reprezintd o cauza obiectivd importantd a erorilor de
diagnostic ale TB, deoarece manifestarile lor pot iesi pe prim plan si masca tabloul clinic al TB
[288,290,291]. Dupa datele prezentate de Haidarli 1. si col. [103] in 36,5 % din cazuri decesele
bolnavilor cu TB se produc prin alte boli si cauze.

In diagnosticele cu care bolnavii au fost trimisi la spitalele de profil larg prevalau bolile
sistemului respirator (65,9+2,31%). Bolile exstrapulmonare au constituit doar 13,0+1,64% din
totalul cazurilor. Aproximativ 1/5 din pacienti s-au adresat la spitalele de profil larg fara indreptare
de la medicii din institutiile de acordare a asistentei medicale primare si, deci, fara diagnostic.
Dintre bolile sistemului respirator au predominat pneumoniile (50,0+2,43%), urmate de BPOC
(5,4£1,11%) si alte maladii, precum sunt: revarsatul pleural, pneumotoraxul, TB pulmonara, astmul
bronsic, hemoptizia, abcesul pulmonar, bronsiectaziile. De remarcat, ca la 1,2+0,53% bolnavi, desi
diagnosticul de trimitere a fost TB pulmonara, ei au fost trimisi pentru spitalizare in spitalele larg
profil si nu 1n cele specializate in ftiziologie.

Deoarece in prezent depistarea TB se face In majoritatea cazurilor prin adresarea pacientilor
la doctorii din sectorul primar de acordare a asistentei medicale, de multe ori la acesti bolnavi TB se
afla intr-un stadiu avansat de evolutie, ce cauzeaza dificultdti in diagnosticarea maladiei
[256,257,259].

Dupa datele diferitor autori [188,189,256,259] durata de timp de la aparitia simptomelor de
TB pani la diagnosticarea maladiei variaza in medie de la 49 zile pani la 4 luni. In studiul actual
durata de timp de la aparitia simptomelor de TB pana la internarea pacientilor in spitalele de profil
larg a fost mai mare de 2 luni, in medie — de 67,2+4,80 zile. Neadresarea la timp a pacientilor la
doctori este urmarea culturii sanitare joase a populatiei, ignorarea de catre pacienti a starii
nesatisfacitoare a sanititii, precum si incompliantei diagnostice a bolnavilor [114,161,162]. In
consecinta, TB este depistatd tardiv, iar eficacitatea tratamentului este scazuta [20,246,252,283].
Persoanele ,,non cooperante” cu TB pulmonara prezintd o categorie de bolnavi foarte periculoasa
atat pentru sine, cat si pentru societate [162].

Contingentul de bolnavi de TB pulmonara internati in spitalele de profil larg consta
predominant din persoane social vulnerabile: pensionari sau neangajati in campul de munca,
invalizi, cu relatii nesatisfacatoare in familie, divortati sau necasatoriti, fara adapost, eliberati recent
din institutii penitenciare etc. Majoritatea (59,2+2,39%) pacientilor aveau deprinderi daunatoare:
54,7£2,42 % fumau, 39,6+2,38 % faceau abuz de alcool, 1,2+0,53 % — erau narcomani. La

concluzii analogice au ajuns si Ilucapenko C. cu I'eposim T. [268], care au examinat 51cazuri de
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deces prin TB pulmonara si au constatat ca toti decedatii au abuzat alcool sau au fost narcomani.

Despre adresarea tardiva a bolnavilor cu TB la doctor vorbeste si faptul ca 172 din 422
(40,8%) pacienti au fost adusi in sectiile de internare a spitalelor de profil larg cu ambulanta in mod
de urgenta. Starea generald a pacientilor la internare a fost in majoritatea cazurilor de gravitate
medie (47,9+2,43%), grava ( 27,7+2,18%) sau extrem de grava (7,3+1,27%). Numai in 17,1+1,83%
din cazuri starea generald a bolnavilor a fost satisfacatoare.

Investigatiile altor autori au demonstrat, cd in ultimul timp TB tot mai des evolueaza atipic
[123,265], cu debut acut cu febra inalta, intoxicatie pronuntatd, tuse productiva, dispnee [286], cu
tendinta spre evolutie pseudopneumonica [23,264]. Frecvent la acesti pacienti se stabileste
diagnosticul incorect de pneumonie [195,285]. Rezultatele actualului studiu sunt in concordantd cu
aceste lucrdri si marturisesc, ca la etapa actuala tabloul clinic al TB pulmonare in mare masura se
aseamdnd cu cel al pneumoniilor. Debutul TB a fost acut aproape in jumdtate din cazuri
(46,2+2,43%). Boala evolua cu tuse (91,5+1,36%) si expectoratie (In majoritate muco-purulentd) in
53,442,54 %, cu ascensiuni febrile in 62,8+2,35% din cazuri. Peste 1/2 din pacienti acuzau dureri
pleuretice. Majoritatea bolnavilor (78,2+2,01%) au negat contactul cu bolnavi de TB.

Cu toate acestea, am constatat si divergente in manifestarile clinice, evolutive si paraclinice
ale TB pulmonare fatd de pneumonii.

TB pulmonara, spre deosebire de pneumonii, se dezvoltd mai frecvent la subiectii de varsta
mai tnard, social vulnerabili (neangajati in campul de munca, cu profesiuni de calificare joasd sau
ce activeazd in conditii cu nocivitdti; cu o stare familiard nesatisfacatoare si conditii defectuoase de
trai, subnutriti etc.), cu tuse de duratd mai mare, posibil cu hemoptizie, dureri pleuretice, rezultate
pozitive ale examenului sputei la BAAR, cu localizarea procesului patologic mai des in lobii
superiori ai pldmanilor.

Pentru a determina, de ce unii pacienti cu TB pulmonara sunt trimisi la institutiile medico-
sanitare publice specializate in ftiziologie, iar altii sunt internati in spitale de profil larg, prin ce se
aseamand si prin ce se deosebeste tabloul clinic, paraclinic, evolutia, statusul social etc. al
pacientilor cu TB pulmonara, internati in spitalele de profil larg de cei internati in institutii medico-
sanitare publice specializate in ftiziologie au fost examinate 2 loturi de bolnavi.

Un lot a constat din bolnavi internati in diverse institutii medico-sanitare publice de profil
general, nespecializate in ftiziologie, altul — a fost compus din subiecti internati in Spitalul Clinic de
Ftiziopneumologie, la care TB pulmonara a fost depistatd in institutii de acordare a asistentei
medicale primare (policlinici, centre ale medicilor de familie etc.).

Compararea acestor loturi a permis de a constata existenta unor cauze obiective ale erorilor

diagnostice la etapa de prespital. TB pulmonard la pacientii internati in spitalele de profil larg se
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deosebeste de cea diagnosticatd la subiectii internati direct in institutiile medico-sanitare publice
specializate in ftiziologie prin faptul ca maladia are mai des un debut acut, o evolutie mai grava, des
este mascatd de comorbiditéti si acompaniata de complicatii, se instaleaza mai frecvent la bolnavii
cu un status social mai vulnerabil. Pacientii internati direct in spitalele de ftiziologie sunt examinati
la etapele de prespital mai bine decat cei internati in spitalele de profil general.

Important de remarcat, ca pe langd cauzele obiective ale erorilor diagnostice la etapa de
prespital au existat si cauze subiective. In primul rand aceasta a fost prudenta joasi a doctorilor din
sectorul primar de acordare a ajutorului medical. Asa, sputa la BAAR la etapele de prespital a fost
examinata doar 1n 0,42% de cazuri (in spitalele de profil larg — doar la 32,7+1,77% din pacienti),
testul Mantoux nu a fost efectuat in nici un caz, nici la etapa de prespital si nici la cea de spital,
Radiografia cutiei toracice sau micro-radio-fotografia a fost efectuatd pand la spitalizarea
pacientilor doar in 8,07% din cazuri. Rezultatele actualului studiu sunt in concordantd cu datele
altor cercetdtori, care considera, ca erorile de diagnostic, suspectarea si diagnosticarea tardiva a TB
la pacientii internati in spitalele de larg profil se explicd prin vigilenta scazutd si lipsa unei
experiente bogate a personalului medical in depistarea maladiei In comparatie cu experienta
personalului din institutiile sau sectiile specializate in ftiziologie [45,125,129,138,146,230].
Minakuchi M. si col. [145] mentioneaza nesuspectarea la timp a TB §i neexaminarea radiologica a
pacientului si a sputei la BAAR, prevalarea simptomatologiei altor boli, interpretarea incorecta a
rezultatelor investigatiilor radiologice si altele. Tambalari Gh. si Burinschi V. [223] indica la
conlucrarea nesatisfacatoare intre serviciul de ftiziopneumologie si medicii de familie din teritoriu.
Dupa cum remarcd Tambalari Gh. si col. [222] unii medici nici nu doresc sa se conformeze noilor
cerinte.

In investigatia de fatd s-a constatat, cd majoritatea bolnavilor cu TB se alimentau
nesatisfacator. A fost inaltd si ponderea bolnavilor subnutriti — 34,94+2,53%, daca consideram ca
valoarea normali a indicelui de masa corporald este mai mare sau egali cu 18,5 kg/m?. Dacd vom
considera, ci valoarea normali a indicelui de masa corporala este mai mare sau egald cu 20 kg/m?,
dupd cum este parerea unor autori [111,243], atunci ponderea bolnavilor subnutriti va fi de
45,942,64%.

In prezent este bine stabilit, ci subalimentatia duce la deteriorarea raspunsului imun, in
particular prin scaderea imunitatii celulare, a functiei fagocitare, a producerii de citokine si de
anticorpi, prin modificarea afinititii anticorpilor si dereglarea sistemului complementului [35]. Pe
langa aceasta, in experiente pe animale si studii clinice s-a demonstrat, ca subnutritia afecteaza
structura §i functiile plamanilor, influentdnd nefavorabil dezvoltarea lor, structura morfologica,

procesele biochimice, precum si mecanica acestui organ [192,243].
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J. Chan si col. [1996] a demonstrat in studiu experimental pe soareci, ca deficitul de proteine
in alimentatie deterioreaza imunitatea celulard si mareste susceptibilitatea organismului fata de
infectia cu Mpycobacterium tuberculosis, iar suplimentul de proteine amelioreazd rezistenta
organismului fata de infectia tuberculoasa.

In studiul nostru incidenta si mortalitatea de TB coreleaza veridic mai strans cu carenta de
grasimi, decat cu cea de proteine. Acest fapt pare la prima vedere paradoxal. Dar, recent s-a
constatat, ca celulele grase (stratul adipos), sunt metabolic imunoactive. Ele influenteazd imunitatea
si procesele inflamatorii prin producerea de adipokine, ce constau din adiponectin §i leptin —
substante hormon-like solubile [140].

In ultimii ani a crescut interesul cercetitorilor fati de actiunea grisimilor asupra stirii de
imunitate si posibilitatea de a o manipula prin intermediul diverselor lipide. Au fost efectuate
cercetari epidemiologice si experimentale care au demonstrat capacitatea grasimilor de a influenta
imunitatea umana si animald. S-a constatat, cd unele lipide ce contin acizi grasi polinesaturati n-3,
precum uleiurile de peste, de masline si de cereale pot actiona benefic in artrita reumatoida si alte
boli inflamatorii, multumitd actiunii lor antiinflamatorii si de modulare a imunitatii. Acizii grasi
polinesaturati n-6 joacd un rol protectiv important in procesele de cancerogenezd [61]. Grasimile
sunt importante pentru dezvoltarea si evolutia diabetului zaharat, a obezitatii etc.

A fost stabilit s1 rolul grasimilor in rezistenta organismului fatd de diverse infectii. Unii
autori au demonstrat in studii pe animale, ca lipidele ce contin acizi grasi polinesaturati n-3 sau n-6
scad imunitatea si rezistenta organismului fatd de infectiile cu Salmonella typhimurium [36], P.
aeruginosa [167], Staphylocococcus aureus [57]. Conform datelor obtinute de Paul K.P. si col.
[165] acizii grasi polinesaturati n-3 micsoreaza rezistenta organismului la M. tuberculosis, iar acizii
grasi polinesaturati 7-6 — nu.

Bjornsson S. si col. [18] au stabilit intr-un studiu experimental, cd dieta cu un supliment de
ulei de peste mareste supravietuirea soarecilor infectati cu Klebsiella pneumoniae, in timp ce dieta
cu un supliment de ulei de masline sau de grane — nu. Acelasi rezultat I-au obtinut si Thors V.S. si
col. [213] si au explicat acest fapt prin capacitatea uleiului de peste de a modifica producerea de
leucotriene. Tot Thors V.S. si col. [214] au demonstrat si efectul benefic al dietei cu un supliment
de ulei de peste asupra supravietuirii soarecilor infectati cu Klebsiella pneumoniae, si lipsa lui la
soarecii infectati cu Streptococcus pneumoniae serotipul 3.

Gennari R. si col. [91] au stabilit, cd uleiul de peste + arginina, uleiul de peste + glutamina,
precum si arginina + glutamina maresc rezistenta soarecilor fata de infectia cu Escherichia coli.

Alt rezultat obtinut de noi, de asemenea paradoxal la prima vedere, este corelatia pozitiva a

raspandirii s1 mortalitatii de TB cu cantitatea de cereale disponibile pentru alimentatia populatiei. El
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se explica, probabil, nu prin dependenta directd a acestor indici, ci prin faptul, ca odata cu scaderea
ponderii proteinelor, grasimilor, fructelor si legumelor, populatia siaracd se alimenteazd
preponderent cu produse cereale.

Importanta vitaminelor, mineralelor si altor componente ce se contin in legume si fructe
pentru dezvoltarea TB si altor infectii sunt investigate mai putin. Rezultatele studiului efectuat de
Barringer T.A. si col. [16] demonstreaza, cd multivitaminele si mineralele, administrate zilnic
persoanelor sanatoase in varsta de 45 de ani sau mai mare diminueaza frecventa bolilor cauzate de
infectii la ei si numarul de zile absentate de la serviciu din cauza imbolnavirilor. In studiul efectuat
de Chandra R.K. [34] in Canada s-a stabilit cd vitaminele amelioreaza raspunsul imun si rezistenta
fatd de infectii. Dar, studiile din Franta [39] si Olanda [95] nu au confirmat efectul benefic al
vitaminelor si mineralelor de marire a rezistentei organismului varstnicilor la infectii.

Pentru evaluarea eficacitatii multivitaminelor si mineralelor in reducerea infectiilor la
varstnici A. El-Kadiki si A.J. Sutton [75] au efectuat o metaanaliza a trialurilor randomizate,
controlate si au ajuns la concluzia ca rezultatele studiilor sunt controverse si ca in prezent nu exista
dovezi convingdtoare in favoarea folosirii de rutind a acestor preparate pentru marirea rezistentei
organismului fata de infectii.

W. Fawzi si M.J. Stampfer [83], analizdnd datele literaturii, au ajuns la concluzia, ca este
necesar de a continua studiile ce tin de eficienta multivitaminelor si mineralelor in profilaxia si
tratamentul infectiilor.

Divizarea pacientilor in 2 loturi, in cei ce au decedat dupd spitalizare si cei ce au
supravietuit, a demonstrat, ca starea sociald a decedatilor a fost cu mult mai vulnerabild decat a
supravietuitorilor. Printre pacientii din lotul decedatilor, in comparatiei cu cei ce au supravietuit, au
fost mai putine persoane cisitorite, cu relatii in familie bune sau satisfacitoare. In acelasi timp in
acest lot au fost veridic mai multi bolnavi cu relatii nesatisfacatoare in familie, fara adapost si cei
care s-au aflat in trecut in institutii penitenciare. 3/4 din ei aveau deprinderi daundtoare:
64,1+6,59% au fost fumatori, iar 88,6+4,36% faceau abuz de alcool.

Calitatea alimentatiei acestor pacienti a fost veridic mai joasa, 3/4 din ei (75,5+5,91%) fiind
subnutriti, cu valoarea medie a indicelui de masa corporald (17,1+0,39 kg/m?) mai mica decat cea
normala.

La spitalizarea in spitalele de profil larg a pacientilor ce ulterior au decedat starea lor
generala a fost de gravitate medie in jumatate din cazuri, la 1/4 din bolnavi — starea generala a fost
grava si la restul — foarte gravd. Majoritatea pacientilor au fost dispneici, iar 39,6+6,72% —
cianotici. Se observa o tendintd clard spre hipotensiune arteriald. Constiinta a fost tulburata la

45,3+6,84% de bolnavi.
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Starsitul letal al pacientilor poate fi explicat prin adresarea tardiva la doctor si starea lor
generald grava. Durata de aflare a decedatilor in spitalele somatice a fost In medie de 2,3+0,29

zile/pat (cu variatii de la cateva ore pana la 7 zile), iar la cei ce au supravietuit — 6,8+0,50 zile/pat.
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CONCLUZII

TB pulmonara si pleurezia de etiologie tuberculoasd este depistata si ulterior confirmatd in
institutiile de ftiziologie la 0,7% din pacientii internati in sectiile de terapie generala si la 0,4%
din pacientii sectiilor de profil terapeutic ale spitalelor somatice. Doar 68,3% din bolnavii de la
spitalele de profil larg, trimisi la institutiile de ftiziologie pentru confirmarea diagnosticului de
TB si tratament se prezintd la ultimele. Restul 31,7% din pacienti nu ajung la punctul de

destinatie, iar soarta lor ramane necunoscuta.

TB pulmonara si pleurezia de etiologie tuberculoasa sunt confirmate in institutiile medico-
sanitare publice de ftiziologie doar la 59,8% din pacientii cu suspectie la aceste diagnostice,
trimisi de la spitalele somatice. Hiperdiagnostica acestor maladii in spitalele somatice este de
40,2%. Formele TB la pacientii internati in spitalele de profil larg sunt: TB pulmonara
infiltrativa (61,8%), urmatd de TB pulmonard diseminata (14,2%), pleurezia tuberculoasa
(12,1%) si TB pulmonara fibro-cavitara (11,8%). La 44,3% din pacienti boala evolueaza cu una

sau mai multe comorbiditati.

La etapa actuala tabloul clinic al TB pulmonare la pacientii internati in spitalele somatice in
mare masurd se aseamand cu cel al pneumoniilor. Dar, exista si particularititi in manifestarile
clinice, evolutive si paraclinice ale acestor boli. TB pulmonara, spre deosebire de pneumonii, se
dezvoltd mai frecvent la subiectii de varstd mai tanara, social vulnerabili, cu tuse de duratd mai
mare, posibil cu hemoptizie, dureri pleuretice, rezultate pozitive ale examenului sputei la

BAAR, cu localizarea procesului patologic mai des 1n lobii superiori ai plamanilor.

TB pulmonara la pacientii internati in spitalele de profil larg se deosebeste de cea de la subiectii
internati direct in institutiile medico-sanitare publice specializate in ftiziologie prin faptul ca
maladia are mai des un debut acut, o evolutie mai grava, pe fond de mai multe comorbiditati, se
instaleaza mai frecvent la bolnavii cu un status social mai vulnerabil. Pacientii internati direct in
spitalele de ftiziologie sunt examinati la etapele de prespital mai bine decét cei internati in

spitalele de profil general.

Cauzele erorilor de diagnostic al TB pulmonare la etapa prespitaliceasca sunt: adresarea tardiva
a bolnavilor la doctor (cultura sanitara joasd), prudenta insuficientd a medicilor fata de aceasta
maladie, analiza insuficientd a datelor anamnestice, necunoasterea simptomaticii tuberculozei,
mascarea tabloului clinic al TB de cétre bolile asociate, neexaminarea radiologica si a sputei la

BAAR.

7



6. Cauzele de deces al pacientilor cu TB pulmonard internati in spitalele de profil general sunt:
adresarea tardiva a bolnavilor la doctor, cu un stadiu avansat al bolii; erorile de diagnostic la

etapa prespitaliceasca si internarea pacientilor in spitalele somatice, nespecializate in ftiziologie.

7. Subalimentatia populatiei este un factor important ce determind cresterea incidentei si
mortalitatii de TB. Scaderea puterii calorice a alimentatiei populatiei, preponderent din contul
proteinelor, grasimilor, legumelor si fructelor, duce la cresterea raspandirii TB si a mortalitatii

de aceasta boala.
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1.

RECOMANDARI PRACTICE

Pentru ameliorarea controlului tuberculozei pulmonare in tard este necesar de a crea un registru
National unic al pacientilor cu aceastd patologie (Bazd de date unicd a pacientilor cu
tuberculoza), care va permite luarea la evidenta a tuturor cazurilor depistate si evitarea pierderii

bolnavilor din campul de vedere.

Este necesar de a duce evidentd a cazurilor de tuberculoza, depistatd in sectiile de internare a

spitalelor somatice.

Pentru optimizarea depistarii tuberculozei pulmonare este necesara sporirea prudentei medicilor
nespecialisti in ftiziologie fata de aceastd maladie, tinerea de cont de statusul social si starea de
nutritie a pacientilor, efectuarea unei analize mai profunde a datelor anamnestice, cunoasterea
simptomaticii tuberculozei, care poate fi mascatd de bolile asociate, examinarea la timp

radiologica si a sputei la BAAR.
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REZUMAT

Tuberculoza pulmonara in practica internistului: erori de diagnostic

In studiu au fost inclusi 936 pacienti: 706 bolnavi, la care in perioada anilor 2001-2005, in
diverse spitale de profil general, nespecializate in ftiziologie, a fost suspectatd TB pulmonara si care
au fost trimisi la Spitalul Clinic de ftiziologie, unde diagnosticul a fost confirmat la 422 subiecti;
101 pacienti cu TB pulmonard internati in Spitalul Clinic de ftiziologie, fiind trimisi pentru
spitalizare de doctorii din institutiile de acordare a asistentei medicale primare, care au depistat
maladia; 129 bolnavi cu pneumonie comunitara.

Rezultatele investigatiilor au demonstrat, cd TB pulmonard este depistatd si ulterior
confirmata in institutiile de ftiziologie la 0,7% din pacientii internati in sectiile de terapie generala si
la 0,4% din pacientii sectiilor de profil terapeutic ale spitalelor somatice. Doar 68,3% din bolnavii
de la spitalele de profil larg, trimisi la institutiile de ftiziologie pentru confirmarea diagnosticului de
TB si tratament se prezinta la ultimele. Soarta la restul 31,7% din pacienti ramane necunoscutd. TB
pulmonara este confirmata in institutiile de ftiziologie doar la 59,8% din pacientii cu suspectie la
aceste diagnostice, trimisi de la spitalele somatice. Hiperdiagnostica TB in spitalele somatice este
de 40,2%. Formele TB la pacientii internati in spitalele de profil larg sunt: infiltrativa (61,8%),
diseminatd (14,2%), fibro-cavitard (11,8%) si pleurezia tuberculoasd (12,1%). La 44,3% din
pacienti boala evolueazd cu una sau mai multe comorbiditati. Subalimentatia populatiei este un
factor important ce determina cresterea incidentei si mortalitatii de TB.

Cauzele erorilor de diagnostic al TB pulmonare sunt: adresarea tardiva a bolnavilor la doctor
(culturd sanitard joasd), prudenta insuficientd a medicilor fatd de aceasta maladie, analiza
insuficienta a datelor anamnestice si a simptomaticii TB, evolutia pseudopneumonica frecventa a
bolii, mascarea tabloului clinic al TB de catre bolile asociate, neexaminarea radiologica si a sputei
la BAAR.

Cauzele de deces al pacientilor cu TB pulmonara internati in spitalele de profil general sunt:
adresarea tardiva a bolnavilor la doctor, cu un stadiu avansat al bolii; erorile de diagnostic la etapa

prespitaliceasca si internarea pacientilor in spitalele somatice, nespecializate in ftiziologie.
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SUMMARY

Pulmonary tuberculosis in intern’s practice: errors in diagnosis

There were 936 patients involved in this study, 706 sick people, at which in the period from
2001 to 2005, in various hospitals of general profile, non specialized was suspected the TB
infection, these people were sent to the Clinical Hospital of Phtysiology were the diagnosis has been
confirmed in 422 patients; 101 sick with pulmonary tuberculosis were admitted in the Clinical
Hospital of Phtysiology sent by doctors from the primary institutions which are concerned about the
necessary medical assistance, who have detected the disease; 129 sick with common tuberculosis.

The results of the investigations have proved, that pulmonary tuberculosis is observed and
actually confirmed in the Institutions of Phtysiology at 0, 7% from patients admitted in the general
therapy section and at 0, 4% of patients referred to the sections of therapeutic profile of somatic
hospitals. Only 68, 3% of sick people from large profile hospitals, sent at the above mentioned
institutions for confirming the TB diagnosis and then the treatment follows. The fate of the rest
31,7% of patients remains to be unknown. TB disease is confirmed in the above mentioned
Institutions only 59,8% of patients who are thought to be sick with this disease. Hiperdiagnosis of
TB disease in the somatic hospitals is of 40,2%. The forms of TB disease at the admitted patients in
the general profile are: infiltrative (61,8%), disseminated (14,2%), fiber-cavitary (11,8%) and TB
pleurisy (12,1%).

At 44,3% of patients the disease develops with one or more concomitants disease. The over
nutrition of the population is a very important factor which determines the incidence as well as
mortality of people sick with TB disease.

The errors made in the diagnosis of the disease are: late arrival of sick people at the
specialists of this field, carelessness of doctors concerning this malady, insufficiency considering
anamnesis data and TB symptomatic, the frequent pseudo pneumonic evolution of the disease,
masked TB diseases by other associated diseases, the lack of radiological examination and the
sputum analysis Koch’s bacillus.

The death causes of the patients sick with pulmonary TB disease admitted in the hospitals of
general profile are: late arrival to the doctor of the above mentioned patients, in the late stage of the
disease; misdiagnosis of the disease in pre hospital level and patient admission in somatic hospitals,

none specialized in phtysiology.
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PE3IOME

TyOepkyJie3 Jierkux B NPAKTHKE HHTEPHUCTA: TMATHOCTHYECKHE OLIIMOKHT

[IpencraBiensl pe3ynbrarhl uccienoBanuss 936 manueHToB: 706 OONBHBIX, Y KOTOPBHIX B
nepuon 2001-2005 romoB, B pa3iIMUYHBIX OOIIECOMAaTHMYECKHX CTallMOHAapax OBUT TIOCTaBJICH
NpeIBapUTENbHBIM AMAarHO3 TyOepKyne3a Jerkux M KOTOpble ObUIM  HampaBi€HBl  BO
GTU3NATPUUYECKYIO KIMHUYECKYIO OOJMBHUILY, B KOTOPO y 422 U3 HUX AUArHO3 ObLT MOJTBEPK/ICH;
101 GonbHOI TyOepKyI€e30M JIETKUX, TOCIUTAIM3UPOBAHHBIA BO (PTU3UATPUUYECKYIO KIMHUYECKYIO
OOJBHUIY 1O HaNpaBICHUIO Bpayeil MEepBUYHONM MEIUIMHCKON CETH, KOTOPbIE U BBISIBHJIA 3TO
3a0oneBanue; 129 manueHToB ¢ BHEOOIbHUYHON THEBMOHUEH.

PesynbpTarel wWccnemoBaHUS TOKa3aiM, YTO TyOepKyye3 JIeTKHX BBISBISAETCS W B
MOCJICTYIOIIEM MOATBEPKAAeTCS BO QTU3HATPUUECKON KITMHIYECKOH O6ompHuIe y 0,7% marueHTos,
TOCIUTAIU3UPOBAHHBIX B OTHeNeHusX Tepanuu, Uy 0,4% OOJbHBIX, TOCIHUTAIN3UPOBAHHBIX B
OTJICICHUAX TepamneBTuyeckoro mnpoduis oOllecoMaTH4eckux cranuoHapoB. Tompko 68,3%
OOJIBHBIX OOIIECOMAaTHYECKUX CTAllMOHAPOB, HAMNPABICHHBIX BO (THU3MATpUYECKHE OOJBbHUIIBI
obpamatorcs B mocinennue. Cynp0a octanpHbIX 31,7% mamueHToB ocTaercss Heu3BecTHOM. Bo
dTu3naTpuyeckux OOJIbHULIAX UArHo3 TyOepKyle3a JerKuX MHOATBEp)KIaeTcss TOoNbko y 59,8%
OOJILHBIX, OTMPABICHHBIX M3 OOIIECOMATHYECKUX CTallMOHAPOB. ['MmepamarHocTHKa COCTaBISET
40,2%. Y manueHTOB, TOCIHMTAIM3UPOBAHHBIX B OOIIECOMATHYECKUX CTAIMOHAPAX, BBIABISAIOTCS
cienytoue (Gopmbl TyOepkynesa: uHbmibTpatuBHas (61,8%), muccemunupoBanHas (14,2%),
¢ubpo3no-kaBepHosHas (11,8%) u tydepkyne3nsiii wieBput (12,1%). Y 44,3% GonbHBIX 00JI€3HB
MPOTEKAET C OJHUM WJIM HECKOJbKHUMH CONMYTCTBYIOUIMMH 3a0ojeBaHusMU. [lokazaHo Takke, 4TO
HEeJ0eaHue SBJSIETCS BaXXHBIM (PaKTOPOM, OMPEAEISIONIUM POCT 3a007I€BAEMOCTH U CMEPTHOCTHU
oT TyOepKyIesa.

[MpyunHaMy AIMArHOCTHYECKHX OIIMOOK TyOepKyie3a JIETKHX SBISIOTCS: ITO3/IHEE
oOparieHue OOJIBHBIX K Bpauy (HU3Kash CAaHUTapHas KYyJIbTypa), HEIOCTATOYHAsT HACTOPOKCHHOCTH
Bpauell MO OTHOIIEHHUIO K ATOM OO0JIe3HH, HEAOCTATOYHBIA aHANU3 aHaMHe3a M CUMIOTOMATHKH,
4acToe TICEBIONMHEBMOHMYECKOE TEUYEeHHE OOJEe3HH, MACKUPOBKA KIMHUYECKOW KApTHUHBI
COITyTCTBYIOIIEH MATOJOTHEH, HEWCIIONb30BAaHHE PEHTTEHOJIOTMYECKOTO HCCIECOBAHUS U
uccie1oBaHus MOKpoThl Ha BK.

[IpyurHaMu NETaNbHBIX HCXOAOB OONBHBIX C TYOEpKyJe30M JIETKHX SIBISIOTCS: TMO3JHEe
oOpaiieHrne OOJNBHBIX K Bpady, C OOJIE3HBIO B JAJCKO 3allleIIeld CTaJuu; TUArHOCTHUYECKUE
OMMOKM HA JOTOCHUTAIHHOM JTarne M TOCIUTANU3aIMs OOJBHBIX B O00IIECOMATUYECKUE

CTaIMOHaPBHI.
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CUVINTELE-CHEIE ALE TEZEI

Cuvinte cheie: Tuberculoza, tuberculoza pulmonard, erori de diagnostic, practica
internistului, spitale de larg profil, spitale nespecializate in ftiziologie.
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