CZU:616.24-002.5-036.22

FACTORII DE RISC
DE DECES LA PACIENTII CU
TUBERCULOZA PULMONARA

SANATATE PUBLICA

Vasile POPA,

Evelina LESNIC, Cristina JOVNOVSCHI,

IP Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
Nicolae Testemitanu

Summary
Risk factors for death of patients with pulmonary tuberculosis

Tuberculosis represents one of 10 causes of premature death
worldwide. Socioeconomical crisis, malnutrition, overcrowding,

shorteness in financing of public health programmes, decreasing of

support measures of socio-vulnerable groups and epidemic exten-
sion of MDR-TB patients contributes in the actuality of reaserch
studies of predicitve assessment of risk factors of premature death
of tuberculosis patients. The aim of the study was the comparative
assessment of risk for death and treatment succes of 111 pulmonary
tuberculosis patients, distributed in one group of 22 new pulmonary
tuberculosis patients died in the period 1.01.2016 — 31.12.2016
and the second group of 89 patients which succesfuly finished the
treatment. It was established that death due to tuebrculosis occured
more frequently in man, patients with more than 45 years old, with
socio-economical vulnerable state, low educational degree, civil
solitar. Hig risk groups were low represented. At the autopsy it
was identified extensive processes, bilatelally localized, with mul-
tiple complications. It was established that the major risk factors
for death were: low level of education, poverty, unemployement,
chronic or alcohol abuse, active smoking, poverty, extensive and
complicated tuberculous process.
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Pezrome

Daxkmopwvl pucKka nRpexdcoespPemMenHoll CMepmu RAYUEHMO08 ¢
myoepKyné3om nezKux

Tybepkynes npedcmasisiem coboti 0o0Hy u3 10 npuuun npedicoe-
spemennoll cmepmu 60 6cem mupe. CoyuanbHO-IKOHOMULECKUTL
Kpusuc, Hexeamxka 6 QUHAHCUPOBAHUU NPOZPAMM 8 0baacmu
00UjeCmBeHH020 30PABOOXPAHEHUS, CHUNCEHUE MeDP NOOOePHCKU
COYUANLHO-YAZBUMBIX SPYNI HACENEHUs U paCuupenue dnudemuu
MJIIV-TF onpedensaiom akxmyanbHOCMb UCCIE008AHULL U OYEHKU
gakmopos pucka npexcoeepemMenHol cmepmu nayueHmos c
mybepkynesom neekux. Llenv ucciedosanus — cpagnumenbHas
oyenxa pucka cmepmuocmu y 111 bonoHbIX mybepKyne3om i1esKux,
pacnpeoenentvix 8 00Ho1 epynne 22 HOBbIX CLyudes ¢ mybepK)ie30M
neckux, ymepuwiux 6 nepuoo 1.01.2016 — 31.12.2016, a emopas
epynna — u3 89 nayuenmog c sakonuennvim neuenuem. boino
YCMAHOBAEHO, YMO CMePMb 8 pe3yibmame myOepKyne3a 1eKux
npoUCXO0UNa Hawe y MyjHCuuH, y nayuenmos 6 gospacme boiee
45-mu nem, ¢ coyuanbHO-3KOHOMUHECKOU YA3BUMOM COCIOSHUU,
€ HU3KUM yposHem 006pazosanus. Ilpu 6ckpbimuu ObLIU 8bIAGTIEHbL
obwupHble NPOYeccyl, ¢ MHONCECMBEHHBIMU OCLONCHEHUIAMU.
Yemanoesneno, umo ocnognvimu paxmopamu pucka cmepmu Ovinu:
HU3KUL yposeHb 00pasosanus, 6eOHOCMb, XPOHUYECKUL ATKO20NUIM
unu 310ynompeobnenue aiko2onem, akmusHoe Kyperue, 00uupHbolil
my6epKyIE3nblil nPoYecc ¢ MHONCECMBEHHLIMU OCTIONCHEHUAMU.

Knitouegwie cnosa: mybeprynés, paxmopvi pucka, Cmepmuocmy
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Introducere

Mortalitatea, in calitate de indicator
epidemiologic, este cel mai vechi reper
disponibil pentru monitorizarea epidemiei
de tuberculoza intr-o anumita regiune si
perioada calendaristica. Tuberculoza repre-
zintd una dintre cele 10 cauze ale decesului
in lume [9]. Dupa Summitul Mileniului din
anul 2000, cele 191 de state-membre ale
Organizatiei Natiunilor Unite au adoptat in
unanimitate opt Obiective de Dezvoltare ale
Mileniului (ODM), care au dictat principalele
directii ale eforturilor globale in atingerea
indicatorilor propusi. O dimensiune majora
au capatat activitatile de reducere a sardciei
severe (obiectivul 1) si de combatere a HIV/
SIDA, malariei si tuberculozei (obiectivul 6).
Desi au fost obtinute progrese importante
in atingerea indicatorilor in cadrul ODM, pe
datade 15.09.2015 au fost adoptate noile 16
obiective — Obiectivele de Dezvoltare Durabi-
Id ale Mileniului (ODDM), orientate spre era-
dicarea completa a saraciei si a inegalitatilor,
guvernanta democratica, protectia planetei
si asigurarea prosperitatii pentru toti, pre-
conizate a fi realizate in urmatorii 15 ani [5].

Abordarea comprehensiva a tuberculo-
zei in cadrul mai multor obiective durabile,
precum in obiectivul 1 — eradicarea saraciei
extreme si a foamei, 6 — combaterea HIV/
SIDA, malariei si tuberculozei, 7 - asigurarea
dezvoltarii durabilitatii comunitatii (tinta -
imbunatatirea programelor nationale de
sanitatie, tuberculoza s.a.), 8 — crearea par-
teneriatului global in dezvoltare (tinta - su-
portul terapeutic al bolnavilor de HIV/SIDA,
tuberculoza etc.), demonstreaza amploarea
activitatilor implementare in combaterea
acestei boli [5]. Ca un raspuns imediat la
ODD, Organizatia Mondiala a Sanatatii a
adoptat in 2014 Stratega End TB, care sti-
puleaza reducerea cu 90% a deceselor prin
tuberculoza si reducerea cu 80% a incidentei
pana in anul 2030, comparativ cu 2015 [8].

Eficacitatea Programului National de
Control al Tuberculozei este evaluata con-
form mortalitatii, prevalentei si ponderii




cazurilor cu chimiorezistenta [1]. Implementarea
chimioterapiei antituberculoase pe scara larga a
contribuit la reducerea mortalitatii, determinand
promovarea politicilor de sanatate publica in era-
dicarea bolii. Odata cu demararea evenimentelor
globale asociate anilor ‘90 (criza socioeconomica
profundd, malnutritia populatiei, supraaglomera-
rea, stresul), reducerea finantarii programelor de
promovare a sanatatii publice, reducerea masurilor
de suport al paturilor vulnerabile si extinderea epi-
demica a TB-MDR au adus in actualitate cercetarile
menite sa identifice factorii predictivi ai mortalitatii
bolnavilor de tuberculoza.

Mortalitatea prin tuberculoza, in calitate de
indicator standardizat, este calculata prin raportul
numarului de decese prin tuberculoza la numarul
de locuitori din teritoriul respectiv la 1 iulie a anului
respectiv, inmultit la 100.000 locuitori [4]. Acest in-
dicator in MDA depadseste semnificativ indicatorul
din vestul si centrul continentului european, fiind
de 2-3 ori mai mare decat in UE, in functie de anul
evaluat. Dinamica mortalitatii a crescut in perioada
1990-2000 de 3 ori (anul 1990 - 4,86/100.000; a.
2000 - 17,2/100.000), dupa care a avut loc o tendinta
de crestere lenta (2001 - 15,5/100.000, 2007 -
20,2/100.000), urmata de o diminuare continua in-
cepand cu anul 2008 - 17,4/100.000, astfel ca ultimul
indicator inregistrat a fost 10 /100.000 in 2015 [8, 9].

O imagine mai clara este oferita de indicatorii
variabili. Evaluand ponderea formelor bacteriologic
confirmate la pacientii decedati, a fost stabilita o
tendinta de stabilizare a indicatorului pe durata ul-
timilor cinci ani (2011 - 66,2%; 2012 - 70,7%; 2013
- 62,4%; 2014 - 65,4%; 2015 - 53,6%). Aceste cifre
demonstreaza pericolul epidemiologic al focarului
infectios din care face parte bolnavul cu risc pentru
deces si necesitarea unei sanatii eficiente si complete
a habitatului dupa decesul bolnavilor.

Ponderea TB-MDR la bolnavii decedati in MDA
n ultimii cinci ani s-a redus substantial datorita im-
plementarii tratamentului cu medicamente de liniaa
doua (anul2011-51,7%; 2012 -47,2%; 2013 - 46,0%;
2014 - 34,6%; 2015 - 23,2%). Ponderea cazurilor
decedate in primul an de la depistare se mentine la
acelasi nivel, fara devieri semnificative (2011 - 23,2%;
2012 - 22,0%; 2013 - 19,5%; 2014 - 21,0%, 2015 -
28,6%) [1]. Aceasta constatare identifica ineficienta
masurilor de depistare timpurie a suspectilor si
mentinerea unui grad inalt de pericol epidemiologic
la nivel comunitar.

Un indicator al severitatii situatiei epidemi-
ologice a tuberculozei in comunitatea generala il
constituie ponderea bolnavilor diagnosticati cu
tuberculoza post-mortem. Fiecare al zecelea bolnav
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decedat in perioada 2011-2015 afost diagnosticat cu
tuberculozd la examenul morfopatologic (anul 2011
-15,2%; 2012 -12,6%; 2013 - 12,9%; 2014 - 13,5%;
2015-13,3%) [1]. Acest indicator demonstreaza mai
elocvent gradul pericolului epidemiologic, deoarece
derularea anchetei epidemiologice nu poate avea
loc, iar depistarea cazurilor noi din jurul bolnavului
este practic irealizabila.

Un indicator important in contextul epide-
miologic actual este ponderea infectiei TB-HIV in
totalitatea bolnavilor decedati, care creste progresiv
in fiecare an (2011 - 15,4%; 2012 - 12,8%; 2013 -
11,8%; 2014 - 20,8%; 2015 — 20,7%) [1]. Aceasta de-
monstreaza activitatea slaba a Programului National
de Control al Infectiei HIV si ITS, prin acoperirea
nesatisfacatoare cu medicamente antiretrovirale
a pacientilor infectati HIV. Totusi, anumiti factori
ce tin de managementul cazului influenteaza rata
mortalitatii de tuberculoza.

Tarile care au pus la baza diagnosticului de
tuberculoza rezultatul pozitiv al examenului microbi-
ologic al sputei vor prezenta indicatori ai mortalitatii
redusi, prin omiterea a mai mult de o patrime din
cazuri. In tarile Comunitatii Statelor Independente,
indicatorul va fi crescut, deoarece se pune accentul
pe metodele clinico-radiologice de diagnostic si pe
examenul histopatologic al materialului prelevat de
la bolnavul decedat, fapt ce favorizeaza hiperdia-
gnosticul tuberculozei stabilite post-mortem.

Un alt factor care eroneazad indicatorul
mortalitatii este decesul bolnavului de tuberculoza
prin decompensarea bolilor preexistente. Divergenta
diagnosticului clinic fata de cel stabilit morfopa-
tologic variaza in functie de regiune, categoria de
insitutie medico-sanitara si locul unde s-a produs
decesul bolnavului. Decesul in conditii de ambulato-
riu, precum si in alte circumstante (strada, detentie,
tara de emigrare), si refuzul familiei de a oferi acordul
pentru examenul necroptic al membrului decedat
diminueaza semnificativ indicatorul mortalitatii.
Luand in consideratie cele relatate, nu am stabilit
elocvent factorii de risc de deces al bolnavilor de
tuberculoza la nivel local, fapt care a si reprezentat
o premisa a acestui studiu.

Scopul cercetarii a fost evaluarea comparativa
afactorilor de risc de deces si a succesului tratamen-
tului tuberculozei pulmonare. Obiectivele au fost:
studierea factorilor de risc biologici, socioeconomici,
epidemiologici ai bolnavilor decedati de tuberculoza
pulmonard, comparativ cu pacientii tratati cu succes;
evaluarea cantitativa si calitativa a factorilor de risc
pentru decesul bolnavilor de tuberculoza pulmo-
nara; stabilirea cauzelor decesului bolnavilor de
tuberculoza conform expertizei anatomopatologice.




Material si metode

Afost efectuat un studiu de tip selectiv, descrip-
tiv si retrospectiv, in care au fost inclusi 111 bolnavi
de tuberculoza pulmonara, inregistrati drept ,caz
nou" in perioada 1.01.2016 - 31.12.2016. Pacientii
au fost distribuiti in doua esantioane: esantionul
pacientilor cu tratament incheiat (ETI) a fost format
din 89 cazuri noi de tuberculoza pulmonara, care au
incheiat tratamentul antituberculos standardizat, si
esantionul pacientilor decedati (ED), format din 22
cazuri noi de tuberculoza pulmonara internate in
subdiviziunile clinice ale IMSP Spitalul Municipal de
Ftiziopneumologie si decedate in perioada studiata.

Pacient cu ,tratament incheiat" a fost consi-
derat bolnavul care a urmat o cura completa, nu
poseda criteriile pentru evaluare ca ,,esec” si nu are
inregistrare care sa demonstreze ca examenul micro-
scopic si cultura sputeiin ultima luna de tratament si
cel putin un examen anterior sunt negative. Pacient
,decedat” a fost considerat bolnavul care a decedat
din orice cauza in timpul tratamentului antitubercu-
los. In aceasta categorie au fost inclusi pacientii care
au decedat din cauza progresarii tuberculozei si cei
care au decedat de altd cauza. in cadrul studiului au
fost evaluate datele obtinute din examinarea fisei de
observatie clinica a bolnavului si a formularului nr.
089 1/e Avizdespre bolnavul cu diagnosticul stabilit de
caznou/recidiva de tuberculozd activa si de reincepere
a tratamentului.

Cazurile au fost investigate conform Proto-
colului Clinic National Tuberculoza la Adult - 123.
Prelucrarea matematico-statistica a materialului a
fost efectuata prin verificarea cantitativa si calitativa
a materialului acumulat, mai apoi s-a procedat la
repartizarea materialuluiin grupari simple si grupari
complexe. Pentru a identifica puterea de influentd a
factorului de risc asupra exodului nesatisfacator, s-a
calculat raportul probabilitatilor (engl. Odds Ratio).
Astfel, nivelul mic al riscului a fost integrat intre
valorile OR=1,1-1,59, nivelul mediu - OR=1,6-2,59
si nivel marit a fost considerat daca OR>2,6. Pana
la 1 an de la stabilirea diagnosticului au decedat 14
(63,36+10,25%) persoane.

Rezultate si discutii

Analizand particularitatile biologice ale bol-
navilor esantioanelor selectate, am constatat ca
esantionul pacientilor decedati a fost constituit
preponderent din barbati, cu raportul barbati/
femei=4,5/1, iar esantionul bolnavilor care au in-
cheiat tratamentul a inregistrat un raport barbati/
femei=1,61/1. Analiza comparativa a demonstrat
ca ponderea barbatilor in ambele esantioane a fost
statistic semnificativ mai mare decat a femeilor, iar
comparand esantioanele intre ele, am constatat ca
ponderea barbatilor a fost semnificativ mai mare in
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esantionul bolnavilor decedati. Analizand indicato-
rul prin raportul probabilitatilor, am determinat ca
sexul masculin a reprezentat un factor de risc mare
pentru deces (OR=2,78, 1195%: 0,86-8,91). Datele sunt
prezentate in tabelul 1.

Tabelul 1
Distributia conform indicatorilor de tip sex, vdrsta si demo-
grafie

Indicatori | ETIn=89 (P+ES%) | ED n=22(P+ES%) P
Bdrbati 55(61,78+5,15) | 18(81,81+£8,22) | <0,001
Femei 34(38,21£5,15) | 4(18,18+8,11) | <0,001
18-44 ani 41 (46,07+£5,28) | 3(13,67+7,31) | <0,001
45-64 ani 34 (38,20+5,15) | 13(59,09+10,48)| >0,05
>65 ani 14 (15,73£3,90) | 6(27,27+9,49) >0,05
urban 60 (67,42+4,92) | 17(77,27+8,93) | >0,05
rural 20 (22,47+4,24) | 5(22,72+8,93) >0,05
FLT 9(10,11+3,19) 6 (27,28+9,49) <0,05

Notad. ETI - esantionul bolnavilor cu tratament in-
cheiat, ED - esantionul bolnavilor decedati; P£ES - valori
procentuale ale mediei aritmetice si eroarea-standard;
FLT - fara loc de trai.

Distribuind pacientii in grupuri de varsta, am
determinat o repartizare fara devieri semnificative
intre esantioanele cercetate. Totusi, s-a constatat pre-
dominarea semnificativa a grupului de pacienti tineri
(18-44 ani) in esantionul bolnavilor care au incheiat
tratamentul si a grupului celor cu varsta de 45-65 de
aniin esantionul celor decedati. Respectiv, fiecare al
doilea pacient cu tuberculoza a fost de varsta tanara
(18-44 ani), fapt ce demonstreaza ca aceasta varsta
este cu risc ftiziogenic. Deoarece pacientii varstnici
au predominat in esantionul bolnavilor decedati, a
fost apreciat ca varsta peste 45 de ani confera un risc
marit de deces (OR=5,41, 1195%: 1,49-19,59). Deci,
pacientilor peste 44 de ani li se vor aplica masuri
de reducere a riscului rezultatului nesatisfacator al
tratamentului prin optimizarea terapiei suportive a
functiilor vitale.

Evaluand resedinta pacientilor selectati, nu
am identificat vreo diferenta semnificativa intre
esantioane, totusi resedinta urbana a predominat
nesemnificativ in esantionul bolnavilor decedati.
Evaluand ponderea bolnavilor fara loc de trai stabil,
respectiv fara viza de resedinta si acces la servi-
ciile medicale, am constatat predominarea lor in
esantionul bolnavilor decedati, aceasta caracteristica
oferind o valoare de factor de risc mare pentru deces:
OR=3,33,1195%: 1,04-10,67. Asadar, severitatea bolii
determina spitalizarea boschetarilor pentru oferirea
ingrijirilor medicale, insa survenirea decesului nu
poate fi prevenita. In consecinta, se poate afirma
ca tratamentul antituberculos trebuie administrat
oriunde ii convine bolnavului: la colt de strada, in
bar sau in adapost.

Pacientii au fost evaluati conform nivelului de
instruire, fiind repartizati in grupurile: studii primare
si studii medii incomplete, studii medii complete




(studii medii generale), studii medii speciale si stu-
dii superioare. Am determinat ca studiile primare si
cele medii incomplete au predominat semnificativ
in esantionul bolnavilor care au decedat, iar studi-
ile generale s-au stabilit majoritar la bolnavii din
esantionul care a finalizat cu succes terapia. Desi
s-a inregistrat o pondere mai mare a studiilor medii
speciale in esantionul pacientilor care au incheiat
tratamentul, aceasta nu s-a diferentiat semnificativ
fata de esantionul bolnavilor decedati. Evaluarea
nivelului educational, care influenteaza factorul in-
telectual, a constatat ca nivelul redus de scolarizare
(studii primare si medii incomplete) predispune
spre decesul bolnavului si reprezinta un factor de
risc major (OR=10,2, 1195%: 2,87-36,31). Datele sunt
prezentate in tabelul 2.

Tabelul 2
Distributia pacientilor conform nivelului de instruire
Indicator EETIn=89 (P+ES%) | EDn=22 (P+ES%) P

SP sau MI 10(11,2343,34) 10 (45,45+10,61) | <0,001
Medii generale 51(57,31+5,24) 5(22,7248,93.5) | <0,001
SMS 17 (19,10+4,16) 4(18,18+8,22) >0,05
Superioare 7 (7,86+2.85) 2(9,09+6,13) >0,05
Neinstruit 4 (4,49+2,19) 1(4,54+4,41) >0,05

Notd. ETI - esantionul bolnavilor cu tratament incheiat,
ED - esantionul bolnavilor decedati; SP sau MI - studii
primare sau medii incomplete, SMS - studii medii spe-
ciale; P£ES — valori procentuale ale mediei aritmetice si
eroarea-standard.

Tuberculoza este o boald care afecteaza
orice clasa sociala, insa persoanele pauperizate
prezinta un risc mare de infectie si imbolnavire de
tuberculoza, cu o dificultate majora de finalizare
optima a tratamentului antituberculos. Evaluand
statutul social-economic al bolnavilor esantionati,
am constatat ca bolnavii neangajati, deci fara sursa
financiara proprie de existenta, au predominat in
esantionul celor decedati, iar statutul pe persoana
cu sursa financiara bugetara salariala a predominat
in esantionul pacientilor cu tratament incheiat. Deci,
statutul de persoand neangajata a reprezentat un
factor de risc mare pentru deces (RR=7,89, Il 95%:
1,96-62,55). Datele sunt prezentate in tabelul 3.

Luand in consideratie totalitatea persoanelor
neincadrate in campul de munca (neangajati, inva-
lizi si pensionati), am constatat predominarea lor in
esantionul pacientilor decedati- 63 (70,78+4,82) ver-
sus 21 (95,45+4,44), p<0,001. Deci, suportul financiar
este obligatoriu tuturor bolnavilor de tuberculoza,
indiferent de stagiul de munca si cotizatie, pentru
finalizarea optima a tratamentului specific. Sumand
totalitatea persoanelor neangajate, fara polita de
asigurare medicala obligatorie si asistenta sociala,
si a celor angajate, invalizi, pensionati cu polita de
asigurare medicala obligatorie si asistenta sociala,
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am idenficat cd ponderea persoanelor fara protectie
medico-sociala a predominat nesemnificativ in
esantionul bolnavilor decedati.

Tabelul 3
Evaluarea statutului socioeconomic si a prezentei protectiei
medico-sociale

_ [indicator | ETI(P+ES%) | ED (P+ES%) P
3 [Angajat |26 (2021:482)| 1(4,54+441) | <0,001
" [Asigurat | 36(4045:5.21) | 5(22,72:893) | >005
Neangajat | 56 (62,92+5,12) | 17 (77,27+8,93) | <0,05
= |Pensionat | 5 (5,622,44) | 3(13,6347,31) | 0,05
S [invalid | 2(2.25¢157) | 1(4542441) | >005
c A
3 |Neas194" |50 (56,18+5,26) | 17 (77,274893) | >005
CVN 10 (11,24+3,49) | 19 (85,35+7)31 | <0,001

Notd. ETI - esantionul bolnavilor cu tratament incheiat,
ED - esantionul bolnavilor decedati; P£ES — valori pro-
centuale ale mediei aritmetice si eroarea-standard; CVN
- conditii de viata nesatisfacatoare.

Apreciind conditiile de viata ale bolnavilor de
tuberculoza, am vizat urmatoarele criterii de clasi-
ficare a conditiilor satisfacatoare de trai: prezenta
domiciliului stabil, accesul la grupul sanitar comun,
prezenta obligatorie a electrocasnicelor si a incalzirii
centralizate. Respectiv, lipsa criteriilor mentionate
a caracterizat conditiile de trai nesatisfacatoare.
Bolnavii locatari ai habitatelor cu conditii de trai ne-
satisfadcatoare au constituit majoritatea covarsitoare
a esantionului celor decedati. Luand in consideratie
ponderea bolnavilor fara loc de trai, am determinat
ca fiecare al treilea pacient decedat a trdit in conditii
de pauperitate maxima (sub limita a 2000 kcal/zi).
Pauperitatea a fost apreciata ca factor de risc major
de deces, identificat cu OR=15,71, 11 95%: 2,61-8,81.
Datele obtinute confirma ca suportul medical si cel
social trebuie sa fie asigurate pe toata durata trata-
mentului tuturor pacientilor cu tuberculoza, pentru
mentinerea aderentei terapeutice si prevenirea
rezultatului nefast al tratamentului antituberculos.

Distributia pacientilor conform statutului ma-
trimonial a clasificat cazurile in categoriile: cdsdtorit,
celibatar, divortat si vaduv. Comparand esantioanele,
am constatat ca statutul civil de persoana in cuplu
(prin casatorie sau concubinaj) a predominat statistic
semnificativ in esantionul cu tratament incheiat, iar
statutul civil de persoana solitara (celibatar, divortat
sau vaduv) a predominat statistic semnificativ in
esantionul bolnavilor decedati - 17 (77,27+8,93%)
vs 34 (38,21+5,15%), p<0,001. Evaluand ponderea
persoanelor cu statut solitar, am constatat cd acesta
reprezinta un factor de risc major de deces, apreci-
at cu OR=5,5, Il 95%: 1,86-16,28. Asadar, suportul
familiei si al comunitatii de rudenie este important
in viata bolnavului de tuberculoza pentru depasirea




barierelor ce tin de tratament si stigmatizare, astfel
reducand riscul decesului. Datele sunt prezentate
in tabelul 4.

Tabelul 4
Distributia cazurilor conform statutului matrimonial

Indicator ETI (P+ES%) ED (P+ES%) P
Casatorie/concubinaj | 56 (62,92+5,12) | 9(40,91+10,48) | <0,05
Celibatar 21(23,59+4,51) | 7 (31,81£9,93) | >0,05
Divortat/vaduv 12(13,48+3,62) | 6 (27,27+9,49) | >0,05

Nota. ETI - esantionul bolnavilor cu tratament incheiat,
ED - esantionul bolnavilor decedati; P£ES - valori procen-
tuale ale mediei aritmetice si eroarea-standard.

Apreciind sintetic particularitatile cazurilor
ce favorizeaza evolutia spre deces, am grupat ca-
racteristicile cu impact negativ asupra rezultatului
terapeutic. Astfel, ludnd in consideratie predomi-
narea semnificativa a barbatilor in esantioanele
cu rezultat nesatisfacator al tratamentului, aceasta
particularitate de sex a fost considerata ca factor
de risc. Varsta tanara, care a inclus grupele 18-44
de ani, a predominat semnificativ in esantionul cu
succes terapeutic, iar varsta 45-65 si peste 65 de ani
a predominat semnificativ in esantionul bolnavilor
decedati. Deci, varsta inaintatd reprezintd un factor
predispozant pentru deces.

In privinta nivelului educativ, am constatat c&
pacientii cu un nivel jos al studiilor (scoala primara
sau studii medii incomplete) au predominat in
esantionul pacientilor decedati. Vulnerabilitatea
sociala si statutul economic precar au predominat
tot in esantionul bolnavilor decedati, la fel ca si sta-
tutul civil de persoana solitara, celibatara, divortata
sau vaduva.

Apreciind totalitatea particularitatilor cuimpact
negativ, am constatat predominarea persoanelor
de sex masculin, a pacientilor cu varstd inaintata, cu
studii primare sau incomplete, neangajati in campul
de munca si cu statut civil de persoana solitara in
esantionul bolnavilor decedati (vezi figura).

Particularitdtile cu impact negativ asupra
rezultatului terapeutic (%)

Solitar

Neasigurat - 77%

Neangajat Sy 77%

Socio-economic

WED mET

MRS 86%

Biologic

Sex masculin 81%

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

Notd. ETI - esantionul bolnavilor cu tratament incheiat,
ED - esantionul bolnavilor decedati; FLT - fara loc de trai,
SP/MI - studii primare sau medii incomplete.

Corelatia stransa dintre riscul imbolnavirii
si deprinderile sociale nocive este bine afirmata.
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Deprinderile nocive care pericliteaza rezultatul
terapeutic sunt: tabagismul, consumul de alcool
si utilizarea ilicita a stupefiantelor. Fumatul activ,
neintrerupt pe durata tratamentului a predominat
semnificativ in esantionul bolnavilor decedati.
Fumatul activ a reprezentat un factor de risc mare
de deces, apreciat cu OR=44, 1l 95%: 11,10-174,27.
Consumul cronic sau abuziv de alcool a predominat,
fnsa cu un grad mai mic de semnificatie, in esantionul
celor decedati si a fost apreciat ca factor de risc mare
pentru deces: OR=3,23; I 95%: 1,71-9,08. Astfel,
concluzionam ca masurile de sevraj al fumatului
si consumului de alcool ar putea reduce riscul
decesului bolnavilor de tuberculoza. Datele sunt
prezentate in tabelul 5.

Tabelul 5
Structura grupurilor cu risc sporit de imbolnavire
Indicator EST (P+ES%) ED (P+ES%) P
Tabagism activ 54 (60,67+5,18) |21 (95,45+4,41) | <0,001
CCA 3(3,37£1,91) 6(27,27+9,49) |<0,05
CTB 11(12,36%3,49) |1 (4,54+4,41) >0,05
Migratie 10(11,23+3,34) 0 <0,001
Istoric de detentie 0 1(4,54+4,41) >0,05
Comorbiditati 34 (38,21+5,15) | 10(45,45+10,61) | >0,05
Infectia HIV 3(3,37£1,91) 2(9,09+6,12) >0,05
Dz 2(2,25+1,57) 0 >0,05
TIS 1(1,12+1,17) 0 >0,05
Neoplazie 1(%) 0 >0,05
Bpsi 2(2,25+1,57) 0 >0,05
Altele 25 (38,09+4,76) |8(36,35+10,25) | >0,05

Notd. TA - tabagism activ, CCA - consumator cronic de
alcool, CTB - a fost in contact cu un bolnav de tubercu-
loza, DZ - diabet zaharat, TIS - tratament imunosupresiv
cronic, Bpsi — boli psihiatrice; P+ES - valori procentuale
ale mediei aritmetice si eroarea-standard.

Studiul grupurilor cu risc sporit de imbolnavire
adeterminat lipsa diferentei statistice intre esantioa-
ne conform prezentei contactului tuberculos. Acest
fapt demonstreaza o activitate de screening nesa-
tisfacatoare in focarul tuberculos. Au fost constatate
persoane migrante doar in esantionul bolnavilor
care au incheiat tratamentul, fapt ce demonstrea-
za implicarea si a altor factori cu impact asupra
rezultatului terapeutic. Sintetizand particularitatile
ce tin de statutul social, economic, educational al
contingentului bolnavilor selectati, am constatat
ca factorii de risc mare de deces sunt: nivelul jos de
scolarizare, fapt corelat cu nivelul intelectual redus;
pauperitatea, statutul de persoana neangajata si
fara protectie medicala si sociala, pauperitatea si
prezenta deprinderilor nocive (consumul cronic/abu-
ziv de alcool si tabagismul activ). Aceste constatari
subliniaza necesitatea fortificarii masurilor de suport
social (alocatii sociale), a interventiilor educationale,
a masurilor de sevraj al fumatului, alcoolismului si
narcomaniei in grupurile-tinta in calitate de masuri
de reducere a riscurilor de deces.




Tabelul 6
Predictibilitatea pentru deces prin tuberculozd pulmonard
Factor derisc OR (I195%) Gradul riscului

Sexul masculin 2,78 (0,86-8,91) Mediu
Varsta peste 45 ani 5,41 (1,49-19,59) Mare
Nivel redus de scolari- 102 (2,87-36,31) Mare

zare

Dezavan'tajul economic 7,89 (1,96-62,55) Mare
(neangajat)

Statut de persoana 5,5 (1,86-16,28) Mare
solitara

Tabagism activ 44(11,10-174,27) Mare
Cpnsum cronic sau abu- 3,23 (1.71-9,08) Mare

ziv de alcool

Qbsen_'ga locului stabil 3,33(1,04-10,67) Mare

e trai
Pauperitate 15,71 (2,61-8,81) Mare

Apreciind particularitatile de management al
cazului de tuberculoza, am constatat ca in esantionul
pacientilor care au incheiat tratamentul au predomi-
nat persoanele depistate de catre medicul de familie
in calitate de simptomatici (27 sau 30,33%4,87%) siin
cadrul screeningului activ (18 sau 20,22+4,25%), iar
de catre specialist — 18 (20,22+4,25%) pacienti au fost
depistati ca fiind simptomatici si 10 (11,23%3,34%)
in cadrul screeningului activ. Adresarea directa la
institutiile specializate in ftiziopneumologie a con-
tribuit la stabilirea diagnosticuluila 16 (17,97+4,08%)
bolnavi.

in esantionul bolnavilor decedati a predomi-
nat depistarea bolnavilor simptomatici de catre
specialistii-pneumoftiziologiin cadrul consultatiilor
interdisciplinare (9 sau 40,91+10,48% cazuri), ur-
matad de adresarea directd a bolnavilor la institutiile
specializate (6 sau 27,27+9,45% cazuri), depistarea
de catre medicul de familie a fost efectuata intr-un
numar redus de cazuri (2 sau 9,09+£10,48% bolnavi)
si depistarea in alte conditii decat cele enumerate a
avut locin 5 (22,72+8,93%) cazuri.

Analizand diagnosticul clinico-radiologic stabi-
lit de catre specialistul-pneumoftiziolog, am consta-
tat ca in majoritatea covarsitoare a cazurilor care au
incheiat tratamentul a fost confirmat diagnosticul de
tuberculoza infiltrativa si doar cazuri unice au fost cu
tuberculozd diseminata (3 sau 3,37+1,91%) si fibro-
cavitara (2 sau 2,24+1,57% cazuri).

Analizand rezultatul expertizei anatomopatolo-
gice, la toti pacientii decedati s-au identificat procese
pulmonare extinse, fiind localizate in ambii plamani
si asociate cu destructii ale parenchimului pulmonar
la 21 (95,45+4,41%) persoane. Aderente pleurale, fi-
brotorace, epansamente pleurale au fost identificate
in 10(45,45+10,61%) cazuri. Pacientii cu fibroza pul-
monara, cord pulmonar cronic si hemoptizii repetate,
care insa nu au fost cauze de deces, au constituit
0 pondere mai mica — 5 (27,72+8,93%) cazuri. La
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examenul morfopatologic s-a identificat distrofia
protidica a organelor interne in 19 (86,36+7,31%)
cazuri, coagulare intravasculard diseminata in 11
(50,00+10,66%) si semne de insuficientd hepatica
in 8 (36,36+10,25%) cazuri.

Concluzii

1. Decesul prin progresarea tuberculozei a surve-
nit mai frecvent la barbati, pacienti cu varsta
mai mare de 45 de ani.

Statutul socioeconomic vulnerabil, desi iden-
tificat intr-o proportie majoritara in ambele
esantioane, a fost mult mai grav in esantionul
pacientilor decedati.

Nivelul educational jos si statutul de persoa-
na celibatara au predominat in esantionul
pacientilor decedati de tuberculoza care, avand
sianumite deprinderi nocive, au demonstrat un
comportament stereotipic de neglijenta fata de
propria sandtate si de comunitate.

Grupurile cu risc sporit de imbolnavire au fost
slab reprezentate, din cauza calitatii nesatisfa-
catoare a depistarii si profilaxiei tuberculozei.
La pacientii decedati de tuberculoza, la exame-
nul necroptic au fost depistate procese extinse,
localizate bilateral, cu multiple complicatii.
Factorii de risc major de deces au fost: nivelul
jos de scolarizare, pauperitatea, statutul de
persoand neangajata, consumul cronic/abuziv
de alcool, tabagismul activ, procesul pulmonar
extins si complicat.

Suportul social, interventiile educative si tehni-
cile de sevraj al deprinderilor nocive, in asociere
cu tratamentul patogenetic de recuperare si
mentinere a functiilor vitale, sunt metodele
de reducere a riscului decesului pacientilor cu
tuberculoza pulmonara.
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