
      Nr. 2 (53), 2014    •   Arta 
Medica118 ~ Materialele primului Congres Naţional al Societăţii Endocrinologilor  ~

Ediţie specială

și DZ. Durata de urmărire a constituit 56,4±1,6 luni. Punctele 
finale analizate: decesul de cauză generală și cardiovasculară 
(CV), evenimentele CV majore (infarctul miocardic repetat, 
accidentul vascular cerebral, decesul).

Rezultate. 
P cu TAG și DZC au fost mai în vîrstă față de cei cu TNG 

(p<0,01). Proporția de femei a fost mai mare în grupul cu DZ 
(p<0,05). Frecvența obezițății, HTA (), dislipidemiei a predo-
minat la P cu DZ (p<0,01) și nu s-a deosebit în grupurile cu 
TAG și TNG. Fumatul s-a întîlnit mai rar la P cu TAG și DZ vs 
TNG (p<0,001). Sindromul metabolic s-a înregistrat mai frec-
vent la P cu TAG și DZ față de TNG (p<0,001). Grupurile nu 
s-au deosebit după mărimea enzimatică (CK MB) și localizarea  
IMA. Fracția de ejecția a ventriculuiui stîng a fost mai scăzută 
la P cu TAG și DZ versus TNG (44,7±0,8% vs 43,8±0,8% vs 
46,7±0,7% p<0,05). 

La urmărire de durată P cu TAG și DZ versus cu TNG au 
înregistrat în proporție mai mare insuficiență cardiacă (IC) cla-
sa NYHA ≥3 (p<0,01), mortalitate de cauză generală (p<0,01) 
și CV (p<0,01) și punctul final compozit de evenimente CV 
majore (p<0,01). Prin regresia lui Cox au fost identificați ur-
mătorii factori predicitivi pentru mortalitate: vîrsta  (HR 1,045; 
95%CI:1,020 – 1,071 p< 0,001), istoricul de IC (HR 2,05; 95%CI: 
1,260 – 3,350  p=0,01), FEVS (HR 0,967;95%CI:0,940 – 0,990   
p<0,05), glicemia la 2 ore în TOTG (HR 1,116; 95%CI:1,012 
– 1,230 p<0,05).

Concluzii. 
Prognosticul pe termen lung la pacienții cu IMA și TAG 

este nefavorabil, semnificativ mai sumbru comparativ cu cel al 
subiecților cu TNG și asemănător bolnavilor cu diabet zaha-
rat. Identificarea persoanelor cu TAG are valoare prognostică 
importantă în IMA.
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Rezumat
În articol sunt elucidate problemele comorbidității la pacienții cu tuberculoză pulmonară (TB) și boli nespecifice ale aparatului respirator 
(BNAR), în special, diabetul zaharat (DZ), care prevalează, și bolile tiroidiene. Se prezintă revista literaturii naționale și internaționale, ce 
scoate în evidență diverse aspecte de asociații ale acestor boli.                   
Cuvinte cheie: comorbiditate, tuberculoză pulmonară, boli nespecifice ale aparatului respirator, diabet zaharat, hipotiroidism. 

Summary
A major problem of the respiratory medicine is diabetes mellitus and thyroid gland disorders.
The article is based on the problem of co-morbidity among patients with pulmonary tuberculosis and nonspecific respiratory tract infec-
tions, especially in the cases when diabetes mellitus and the thyroid gland disorders prevail. 
The literature review of the local and foreign authors is presented to reflect the different aspects of these diseases association.
Keywords: co-morbidity, pulmonary tuberculosis, nonspecific pulmonary diseases, diabetes mellitus, hypothyroidism.

Introducere 
Una dintre particularitățile medicinii clinice contempo-

rane este faptul, că medicii trebuie să acorde o atenție sporită 
stărilor care se caracterizează printr-o combinație de două 
sau mai multe boli la unul și alcelași pacient, și de a poseda de 
cunoștințe de discipline conexe. Creșterea de interes științific 

și clinic în ultimii 15-20 de ani la boli comorbide la pacienții cu 
tuberculoză pulmonară (TB) și boli nespecifice ale aparatului 
respirator (BNAR) are loc nu numai din cauza prevalenței lor, 
universatilităţii mecanismelor fiziopatologice nespecifice, dar, 
de asemenea, şi dificultăților în conduita  medicală și organi-
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zatorică a acestor pacienți [6, 11, 40, 42]. 
Complexitatea situației actuale este agravată şi de faptul 

că o parte semnificativă a pacienților cu patologie pulmonară 
au boli concomitente severe, printre care prevalează diabetul 
zaharat (DZ). În plus, premisele obiective pentru a studia pro-
blema combidităţii tuberculoza pulmonară și diabetul zaharat 
sunt situația epidemiologică nefavorabilă a tuberculozei în țara 
și creșterea prevalenţei diabetului zaharat [3, 8, 21].

Este cunoscut că bolile comorbide și starea reprezintă o 
problemă gravă de sănătate publică, pentru că ar putea afecta în 
mod semnificativ diagnosticul si tratamentul. Comorbidităţile 
necesita cheltuieli sporite și un număr mare de medicamente, 
care, prin urmare, creste riscul de efecte adverse la medicamen-
te și reduce complianţa la tratament. În acest sens, pe fondul 
creșterii incidenței tuberculozei, care este una dintre cele mai 
majore probleme medico-sociale a secolul XXI, o serie de 
autori remarcă importanța deosebită tuberculozei asociată cu 
diabetul zaharat [5,7]. 

La rândul său, diabetul, care prezintă o „epidemie non-in-
fectioasă” după tempul prevalenței depăşeşte  toate bolile non-
transmisibile. Conform prevederilor OMS, în 2030, numarul 
de pacienti cu diabet zaharat va crește de 1,5 ori și va ajunge la 
552 milioane, în general pe baza pacienţilor cu diabet zaharat 
de tip 2 [1, 9, 18, 22, 35].

Toate cele menţionate, precum și evoluţia gravă a TB si 
BNAR la pacienţii cu DZ, influența acestora reciprocă asupra 
eficacităţii tratamentului si calităţii vietii conduce la actuali-
zarea acestei probleme [38].

Nu mai puțin importantă pentru ftiziopneumologi este 
și altă patologie a sistemului endocrin - bolile glandei tiroide. 
Manifestările lor clinice se gasesc în diferite organe si sisteme, 
inclusiv în bronhopulmonar [4, 16, 24, 39].

Scopul 
A urmări asociaţiile DZ și bolile glandei tiroide cu TB 

pulmonară și BNAR; a studia aspectele interdisciplinare de 
acordare a asistenţei ftiziopneumologică pacientilor cu poa-
tologii comorbide.

 Materiale şi metode
Observații proprii și analiza publicațiilor din reviste ştiin-

ţifico-practic naţionale şi internaţionale.

Rezultate și discuţii
 Conform datelor din literatura de specialitate, importanța 

problemelor cauzate de diabet zaharat pentru ftiziopneumologi 
este determinată de  receptivitatea înaltă a acestor pacienti la 
infecţia TB. TB pulmonară activă în cazul diabetul zaharat, in-
diferent de tip este detectat de 4-11 ori mai des faţă de populaţia 
generală [10, 13, 19, 26, 36]. Este relatat, că cel mai mare pericol 
de a contracta TB se observă în primii ani ale DZ, în caz de 
decompensare durabilă. Este de remarcat, de asemenea, faptul 
ca pacienţii cu diabet zaharat de vârstă senilă contractează TB 
de 4-9 ori mai des decât persoanele de vârstă tânără și mijlocie.

Asociera TB și diabetul zaharat se caracterizează prin 
anumite particularităţi, cele mai importante sunt: evoluţie 
progresivă, modificări cazeoase-infiltrative exprimate în tesu-
tul pulmonar cu formarea rapidă a distrucţiei, predispunere 
pentru diseminare limfogenă și bronchogenă, rezorbţie întâr-
ziată. Adesea, primul simptom, pentru care medicii suspectă 
TB este hemoptizia [25, 34]. Acești pacienți sunt cu un grad 

înalt de invaliditate. Trebuie remarcat faptul că TB, dezvoltată 
la pacienții cu diferite tipuri de diabet, diferă nu numai în 
patogeneza ei, parametri clinici și radiologici, dar și după 
rezultatele tratamentului. La pacienții cu diabet zaharat de tip 
I, în ciuda debutului predominant acut și progresie rapidă, se 
remarcă rezultate a tratamenului și consecinţe a TB favorabile 
comparativ cu pacienţii cu diabet zaharat, tip 2 [32, 33].

         Mulți autori sugerează că tratamentul pacienților cu 
TB asociată cu diabet – este o problemă semnificativă atât din 
punct de vedere a compensării DZ, pentru care, evoluţia, de 
obicei, devine mai severă, în asociere cu TB, cât şi din punct 
de vedere a tratamentului TB. Efectuarea chimioterapiei TB 
conform regimurilor standard se reuşeşte în aproximativ 1/3 
de pacienți. În celelate cazuri, este necesar de a trece la regimuri 
individuale de tratament. Mai mult decât atât, incidența înaltă a 
reacțiilor adverse determină necesitatea includerea medicaţiei 
suplimentare [2, 27, 30, 35, 41].

Gravitatea problemei a două astfel de boli medico-sociale 
importante subliniază şi complexitatea activităților de preven-
ţie. Practica demonstrează importanţa activităţilor cu grupurile 
de risc de dezvoltare a TB [8].

După cum se cunoaşte, la pacienții cu DZ cu o varietate 
de tulburări în sistemul imun crește brusc receptivitatea la 
microorganismele și virusurile patogene și condiționat pato-
gene. Cauzele altor  boli infecțioase, decât TB, în special, pne-
umoniile, bronșita adesea sunt chiar şi microflora saprofită ale 
cavității bucale și a intestinului. În protocoalele clinice pentru 
pneumonie, DZ este marcat ca un factor de risc important 
pentru evoluţia severă cu sindrom de intoxicație exprimat, 
insuficienţă respiratorie, adesea cu afectare bilaterală. Se aduc 
date referitoare la un pronostic mai puțin favorabil la pacienţii 
cu diabet zaharat, comparativ cu populația generală [31, 37, 43].

Ca parte a problemei abordate trebuie de menționat faptul 
că cea mai frecventă cauză de deces a pacienților cu diabet zaha-
rat rămâne patologia severă a sistemului bronhopulmonar, iar 
cea mai frecventă complicație - dezvoltarea toleranței cronice 
la terapia standard a bronșitei cronice obstructive. Se sugerează 
că inflamația sistemică cronică, cum ar fi astmul bronșic (AB) 
și bronhopneumopatia obstructivă cronică (BPOC) poate fi 
cauza dezvoltării rezistenței la insulină și conduce la dereglarea 
metabolismului glucozei, ceea ce creează riscul de a dezvolta 
diabetul zaharat sau agrava evoluția diabetului existent. Fără 
îndoială că o astfel de complicație a diabetului zaharat cum este 
microangiopatia nu poate să nu afecteze plămânii - un organ 
cu o rețea capilară extinsă.

În prezent, BPOC este definită ca o boală care se carac-
terizează nu numai prin afectarea plămânului, dar și prin 
manifestări sistemice. La pacienții cu BPOC se observă poli-
morbiditate extrem de înaltă: 50% dintre pacienți au trei sau 
mai multe boli concomitente, printre care și cardio-vasculare 
și patologie endocrină [12, 14, 17, 23, 28, 29].     

După cum rezultă din literatura de specialitate, hipoti-
roidismul, este, de asemenea, una dintre cele mai frecvente 
patologii ale sistemului endocrin, mascat, adesea, sub mul-
tiple patologii și sindroame. Printre ,,măștile” respiratorii a 
hipotiroidismului poate fi numită apnee obstructiva de somn 
(AOS), pleurezia de etiologie necunoscută, laringita cronică 
manifestată prin voce îngroșată, și ragusita, hiperplazia amig-
dalelor palatine, tumefierea mucoasei cavității timpanice. În 
hipotiroidism capacitatea pulmonară este normală, dar scade în 
hipotiroidism în asociere cu obezitatea. Există o predispunere la 
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infecții ale căilor respiratorii superioare și pneumonie lobulară. 
De asemenea, trebuie remarcat faptul, că în timpul trata-

mentului pacienților cu TB pulmonară în asociere cu hipoti-
roidism poate fi necesară creșterea dozei de levothyroxine în 
cazul administrării rifampicinei.

Riscul dezvoltării AOS la pacienții cu diabet zaharat de tip 
2 este înalt [15, 20].

Concluzie
 Rezumând  revista literaturii națională și internațională cu 

privire la problema comorbidității TB și BNAR, putem constata 
că această temă este de o importantă majoră, urgentă și nece-
sită abordări multidisciplinare pentru a fi soluționată. Astăzi, 
când suntem în epoca medicinei bazată pe dovezi, importanța 
comorbidității crește și mai mult în elaborarea planurilor de 
management si tratament a pacientilor cu patologii respiratorii 
de etiologie specifică și nespecifică.
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Summary
Hyperleptinemia and leptinoresistance to patients with arterial hypertension in relation with metabolic syndrome 
There were evaluated 294 patients with arterial hypertension in relation with metabolic syndrome and the role of leptine in metabolic 
changes to these patients. Hyperleptinemia was determined to 83.3% among patients with arterial hypertension and metabolic syn-
drome. Hyperleptinemia increased in correlation with obesity degree. The relation between hyperleptinemia with body mass index and 
hyperinsulinemia shows their key role in pathogenesis of the insulin resistance in metabolic syndrome. 

Rezumat
Au fost evaluați 294 pacienți hipertensivi în contextul sindromului metabolic și rolul leptinei în modificările metabolice la acești pacienți. 
Hiperleptinemia a fost determinată la 83,3% dintre pacienţii hipertensivi cu sindrom metabolic, s-a intensificat pe măsura creşterii gra-
dului de obezitate. Relaţia dintre hiperleptinemie cu indicele masei corporale şi hiperinsulinemie reflectă rolul-cheie a lor în patogeneza 
insulinorezistenţei din sindromul metabolic.

Actualitatea temei
SM (sindromul metabolic) se constată la 20-25% din 

întreaga populaţie [20], la 15% din europeni şi la 23% din 
americani [4]. Una dintre cele mai frecvente componente ale 
SM este hipertensiunea arterială (HTA) [3]. În ţările economic 
dezvoltate HTA afectează 25-35% din populaţia adultă şi 60-
70% din populaţia de peste 70 ani [4]. Studiul CINDI, efectuat 
în Republica Moldova, a elucidat în grupul de vârstă 25-64 ani 
excesul ponderal la 12,3% bărbaţi şi 22,5% femei, HTA – la 
31,2% şi 28,8%, iar hipercolesterolemia – la 31,7% şi 31,8%, 
respectiv [17]. 

HTA adesea se asociază dereglărilor antropometrice şi 
metabolice, care includ iniţial obezitatea abdominală (OA) şi 
insulinorezistența (IR), apoi şi alte tulburări din cadrul SM. 
Adipocitele, atât cele din ţesutul adipos visceral (ŢAV), cât şi 
mai puţin probabil cele din ţesutul adipos subcutanat (ŢAS), 

funcţionează ca un organ endocrin, ce produce o varietate de 
citokine şi hormoni, mulţi dintre ei reglând homeostazia [13]. 
Acestea includ în prim-plan leptina, adiponectina şi angioten-
sinogenul. Leptina, un hormon secretat de adipocite, nu doar 
reglează apetitul, ci joacă şi un rol important în cheltuielile de 
energie prin activarea SNS. Leptinemia este înaltă la pacienţii 
obezi, ceea ce are un rol important în cauzarea hiperreactivităţii 
SNS [5]. La pacienţii obezi receptorii apetitului sunt rezistenţi la 
reglarea centrifugă a sistemului nervos central (SNC), ce duce 
la sporirea leptinemiei [19]. Locusul acţiunii leptinei în reglarea 
centripetă a SNC pare a fi în hipotalamusul ventromedial şi 
dorsomedial [12]. Surplusul de norepinefrină, ca o consecinţă 
a hiperactivităţii SNS la obezi, implică afectarea rinichilor ca 
efectori majori ai activităţii SNS [6]. Creşterea acţiunii SNS 
asupra rinichiului duce la creşterea reţinerii de sare şi apă şi 


