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CURRICULUM VITAE



ADNOTARE

Popa Vasile “Particularitatile mortalititii prin tuberculoza la etapa actualad”, teza de doctor
in stiinte medicale, Chisinau, 2019.

Structura tezei: lucrarea este expusa pe 145 de pagini si cuprinde: introducere, 4 capitole,
concluzii generale si recomandari practice, bibliografie din 181 de surse, 35 de figuri, 65 de
tabele. Referitor la tema tezei sunt publicate 17 lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: tuberculoza, mortalitate, necropsie, tuberculoza depistata post-mortem,
cauza decesului.

Domeniul de studiu: Ftiziopneumologie.

Scopul lucrarii: Studierea particularitatilor deceselor prin tuberculoza in diferite perioade de
reorganizare a serviciului de ftiziopneumologie.

Obiective: Analiza comparativa a deceselor prin progresarea tuberculozei, caz nou, in
diferite perioade de timp. Stabilirea particularitatilor deceselor prin tuberculoza depistata post-
mortem. in diferite perioade de timp. Studierea comparativd a deceselor prin progresarea
tuberculozei, caz de retratament, in diferite perioade de timp. Caracteristica deceselor bolnavilor
de tuberculoza prin alte boli si cauze.

Noutatea stiintifica: Studierea structurii deceselor prin tuberculoza caz nou, caz de
retratament si prin tuberculoza depistata post-mortem a condus la aprecierea factorilor predictivi
ai evolutiei nefavorabile a tuberculozei.

Semnificatia teoretici si valoarea aplicativa a lucrarii: Au fost determinate
particularitatile mortalitatii prin tuberculoza in conditiile actuale. Datele obtinute au contribuit la
analiza mai detaliata a situatiei epidemiologice pentru perfectionarea activitatilor antituberculoase
ale serviciului de ftiziopneumologie si reducerea ratei deceselor prin tuberculoza.

Valoarea practica a lucrarii: Stabilirea factorilor principali care au contribuit la evolutia
nefavorabild a tuberculozei si survenirea decesului, la evidentierea contingentelor de varsta si sex,
persoanelor vulnerabile in privinta duratei de viata de la debutul tuberculozei.

Problema stiintifica solutionatd in tezd: S-au determinat structura si cauzele deceselor
prin tuberculoza la etapa initiald a implementarii strategiei DOTS comparativ cu diferite perioade
de activitate antituberculoasa in conditii de strategie DOTS implementata.

Implementarea rezultatelor: Institutiile de ftiziopneumologie, centrele de sanatate

publica, centrele medicilor de familie.



AHHOTAIUA
ITona Bacnimii “Oco0eHHOCTH CMEPTHOCTH OT TyOepKyJie3a Ha COBPEeMEHHOM 3Tane”,
JIUCCepTalus Ha COUCKAHUE YYECHOU CTENEHU KaHauaaTa MeIUIMHCKUX HayK, Kummnes, 2019.
CrpykTypa quccepTanum: u3joxkeHa Ha 145 cTpaHuLlax U COCTOUT U3 BBENEHUS, 4 IJIaB,

BBIBOZIOB M pekomeHpaaruii, oubmuorpadun (181 mcrounumkos). Coxepkut 35 pucyHKOB, 65
Tabnui. Pe3ynbTaThl nccie10BaHus OTpaXKeHbl B 17 OMyOJIMKOBAHHBIX HAyYHBIX padoTax.

KioueBble ciaoBa: TyOepKyie3, CMEPTHOCTb, BCKPBITHE, ITOCMEPTHO BBISBICHHBIN
TyOepKyIe3, IpUIHNHA CMEPTH.

Obaactb uccaenoBanus: OTU3HOMYIBMOHOIOTHUA.

Heans padorwl: M3ydeHne 0coOCHHOCTEH CMEPTHOCTH OT TyOepKyse3a B pas3lInyHbIC
NEPUOJIbI PEOPTaHU3ALNY ITHEBMOPTU3HOIOTUIECKON CITYKOBI.

3agauu ucciaenoBanusa: CpaBHUTEIbHBIN aHAIU3 CIy4aeB CMEPTH OT IPOTIPECCUPOBAHUS
BIIEPBBIC BBISIBICHHOTO TyOepKylie3a B pa3Hble MEpHOAbl BpeMeHH. BbisBieHHe 0COOEHHOCTEMH
CIIy4aeB C TOCMEPTHOM JUArHOCTHKOW TyOepKyIes3a B pa3Hble epuo/isl BpeMeHu. MccrnenoBanue
CIIydaeB TIOBTOPHOTO JICUYCHHsI OOJBHBIX YMEpIIMX OT NPOTPECCHpOBaHHs TyOepKysie3a B
pa3nuyHbIe MEepPHOAbl. XapaKTePUCTHKA OONBHBIX TYOEpKyJIe30M YMEpPIINX OT COIYTCTBYIOIIEH
NATOJIOTUU U IPYTUX TPUYHH.

Hayunast HoBu3Ha: COCTOUT B U3YYEHUHU CTPYKTYPbI CMEPTHOCTH OT TyOEpKyIie3a cpeau
BIIEPBBIE BBISBIICHHBIX U CIIy4ae€B OBTOPHOIO JIEYEHUS TyOepKyJie3a, a TaKkKe Cpeld OCMEPTHO
JUarHOCTUPOBaHHBIX. [loylydeHbl HOBbIE JaHHBIE O HEOJIAronmpuUATHOM TEUEHHM TyOepKyiy3a B
COBPEMEHHBIX AHUIEMUOJIIOTUYECKUX YCIOBUSAX.

Teopernueckoe 3Ha4YeHHe M NPHUKJIAAHAS 3HAYMMOCTH: OnpezneneHbl 0COOEHHOCTH
CMEPTHOCTH OT TyOepKyJse3a B COBPEMEHHBIX ycioBUsX. [lomyueHHbIe TaHHBIE CITOCOOCTBOBAIU
0oJsiee HIMPOKOMY aHAJINM3Y MHUIEMUOJIOTUYECKON CUTYallUU C LIETBI0 YIyUIIeHUs JesTeIbHOCTH
IPOTUBOTYOEPKYIE3HOM CITy>KObl M CHUXKEHUSI CMEPTHOCTH OT TyOepKyJiesa.

IIpakTHyeckasi LEHHOCTh Hccdel0BaHMA: MaeHTHdUKaUsA OCHOBHBIX (PAKTOPOB,
CIOCOOCTBYIOLIMX HEOJIAronpUsATHOMY TEUEHHIO TyOepKyJie3a U HACTYIJIEHUIO CMEPTHU MO3BOJIST
BBISIBUTH BO3PACTHBIE TPYIIBI U F€HAECPHYIO MPUHAJJIEKHOCTD, COLIUAIbHO-YSI3BUMbIE KATETOPUU
JIMII C YTPO30i COKpaIeHHs! MPOJIOKUTEIEHOCTH KU3HU 110CIIE BBISIBJICHUS TYOEepKye3a.

Baxnas Hay4yHas 3ajgada, pemieHHast B JaHHOM pa0ore: OmpeneieHbl CTpyKTypa U
MPUYMHBI CMEPTHOCTH OT TyOepKyIesa B nepuoj A0 BHeapenus crpaterun DOTS nmo cpaBHEeHHIO
C pa3IMYHBIMU NIEPUOAAMHU MTPOTUBOTYOEPKYIIE3HOM NeATENBHOCTH B paMKkax crpaterun DOTS.

BHenpenue pe3yabTaToB Hccaen0BaHusA: DTU3MONHEBMOJIOTHYECKUE YUPEXKICHUS,

HCHTPLI HpCBCHTHBHOf/'I MCIUIHUHBI, HCHTPLI CEMEMHBIX Bpaqeﬁ.



SUMMARY

Popa Vasile. “The particularities of tuberculosis mortality in the current epidemiological
condition”. PHD thesis. Chisinau, 2019.

The structure of the thesis: the study consists of 145 pages and includes: introduction, 4
chapters, general conclusions and practical recommendations, bibliography (181 sources), 35
figures, 65 tables. The theme of the thesis is published in 17 scientific papers.

Key words: tuberculosis, mortality, necropsy, post-mortem established tuberculosis,
cause of death. Field of study: Phthisiopneumology.

The purpose of the study: Studying the particularities of tuberculosis deaths during
different periods of rehabilitation of the phthisiopneumological service. Objectives: 1) Analysis
of new cases deaths caused by tuberculosis progression in different periods of time. 2)
Identification of the tuberculosis particularities deaths established post-mortem in different time
periods. 3) Study of retreatment cases died from progression of tuberculosis at different time

periods. 4) The characteristic of TB deaths from associated diseases and other causes.

The scientific novelty: Consist in determination of the particularities of mortality of
tuberculosis under current conditions. The data obtained contributed to a broader analysis of the
epidemiological situation for the improvement of the antituberculous activities of the

phthisiopneumology service and the reduction of the death rate by tuberculosis.

The theoretical significance and applicative value of the research: A complex research
has been done, for the first time, on determination of the particularities of mortality of the
tuberculosis under the current actual conditions,at the city level in the Republic of Moldova. The
data obtained from the study contributed to a broader analysis of the epidemiological situation in
Chisinau municipality and to the correction of the antiepidemic measures for the improvement of
the antituberculous activities of the ftiziopulmonology service, as well as to the amelioration of
the detection of the diagnosis and the anti-tuberculosis treatment. The practical significance of
the study. Establishing key factors contributing to the unfavorable development of tuberculosis
and installing death allowed age and gender contingencies to be identified for vulnerable persons
as regards lifetime from onset of tuberculosis.

The solved scientific problem of the thesis: The structure, and the causes of deaths by
tuberculosis at the stage, were determined, until the implementation of the DOTS strategy versus
different periods of anti-tuberculosis activity under the implemented DOTS strategy conditions.
New information has been obtained about the factors contributing to the unfavorable development

of tuberculosis and the causes of tuberculosis deaths under current epidemiological conditions.

Implementation of results: Phthisiopneumology institutions, public health centers,

family doctors' centers.



LISTA ABREVIERILOR

AFI — Centrul de Dezvoltare in Sanatate ,,Act For Involvement”

BAAR — Bacilul Alcool-Acidorezistent

B/F — raportul barbati/femei

CEPCB — Centrul European de Prevenire si Control al Bolilor

CSI — Comunitatea Statelor Independente

DOTS - Directly Observed Treatment Short Course

FLT — fara loc de trai

HIV — virusul imunodeficientei umane

IMSP IFP — Institutia Medico-Sanitara Publica Institutul de Ftiziopneumologie
IMSP SCMF — Institutia Medico-Sanitara Publica spitalul clinic municipal de Ftiziopneumologie
MTB — Mycobacterium tuberculosis

ODD - Obiectivele Dezoltarii Durabile

ODM - Obiectivele Dezvoltarii Mileniului

OMS — Organizatia Mondiala a Sanatatii

PCNT — Protocol Clinic National de Tuberculoza

SIDA — sindromul imunodeficientei umane dobandite

SUA — Statele Unite ale Americii

TARYV — Terapia antiretrovirald

TB — Tuberculoza

TB MDR — Tuberculoza multidrogrezistenta

TB RR/MDR - Tuberculoza Rifampicinrezistentd/ Tuberculoza multidrogrezistenta
TB XDR — Tuberculoza Extensivrezistenta

UDI - utilizatori de droguri intravenoase

UE — Uniunea Europeana



INTRODUCERE
Actualitatea si importanta problemei abordate

Tuberculoza este 0o maladie infectioasd, care dupa impactul asupra mortalitatii este
depasita doar de HIV. Conform datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) 1/3 din
populatia globului este infectata cu Mycobacterium tuberculosis. Riscul de a dezvolta tuberculoza
pe parcursul vietii il are cca 10% din populatie, insa la persoanele cu imunitate compromisa
eventualitatea imbolnavirii sporeste. Prevalenta infectiei tuberculoase si a maladiei propriuzise,
precum si mortalitatea prin aceasta boala ramane o problema majora de sanatate la nivel mondial

[157; 169, 173].

Pe parcursul unui an un bolnav de tuberculoza poate infecta 10-15 persoane din anturajul
sau. Unul din fiecare 8 decese constituie rezultatul tuberculozei, iar in fiecare 10 secunde pe glob
un om moare de aceasta maladie. Tuberculoza este responsabila de 5000 de decese zilnic. La
femeile Tn varsta de 15-44 de ani tuberculoza este cauza mortii in 9% din cazuri. Persoanele cu
infectie dubla (TB/HIV) au sanse de imbolnavire de tuberculoza de 20-30 de ori mai mare, iar in
2014 30% din cei cu HIV au fost infectati si cu MBT. 2 mld de oameni care traiesc pe planeta cu
infectia tuberculoasa latentd reprezinti o bomba cu efect intrziat. In cazul scaderii imunititii la
HIV - infectati tuberculoza latentd se transforma in boald, iar tratamentul ambelor maladii devine

dificil si contribuie la cresterea mortalitatii acestor bolnavi [169].

In timp ce aproape toate tirile se confrunti cu aceasti boald, tuberculoza este in mare
masurd o problema stringentd a tarilor in curs de dezvoltare, care cumuleaza aproape 95% din
cazuri si 98% din decese. Tuberculoza este markerul nivelului de trai si al situatiei societdtii in

general [45].

Pentru aprecierea situatiei epidemiologice in tuberculoza principalii indicatori sunt
incidenta s1 mortalitatea. Fiecare din ei are importanta sa. Incidenta este o metoda obiectiva
pentru aprecierea nivelului de modificari in sandtatea publica si un criteriu de apreciere a
serviciului ftiziopneumologic si organelor sanatatii. Nivelul incordarii situatiei epidemiologice in
mare masurd este caracterizat de indicele mortalitatii si este permanent actual. Indicatorul

mortalitatii este cel mai sensibil indicator epidemiologic[144].

Decesul de tuberculoza al unui numar mare de bolnavi formeaza o noud problema prin
aparitia copiilor orfani din aceste focare, in ultimele rapoarte ale OMS pentru aprecierea gravitatii
situatiei in tuberculoza este folosit un nou indicator — numarul copiilor orfani de ambii sau de un
parinte decedat de tuberculoza si includerea deceselor cu TB/HIV. La momentul actual sunt
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inregistrati 9,7 mln. copii orfani in urma deceselor parintilor, inclusiv 3,1 min. fiind decese prin
tuberculoza si restul prin TB/HIV [157, 158].

Mortalitatea in tuberculoza este unul dintre cei mai importanti indicatori demografici. El
caracterizeaza nu numai bundstarea demograficd a populatiei, dar si cea sociala si medicala.
Scaderea mortalitatii prin tuberculoza poartd un caracter planic. Principalele actiuni in scaderea
mortalitatii prin tuberculoza sunt Iimbunatétirea nivelului de trai, organizarea depistarii precoce a

bolnavilor si sporirea calitatii tratamentului [45].

Tn Republica Moldova, mortalitatea cauzatid de tuberculozi, a cunoscut o perioadd de
scadere, care in 1990 a avut cel mai mic nivel - 4,6 la 100.000 de persoane, si o crestere de trei —
patru ori dupa anul 1995. Aceasta crestere corespunde cu datele din lume, fapt marcat de OMS,
care a catalogat boala o urgentda mondialda in 1993. Intensificarea masurilor de control al
tuberculozei si a programelor pe termen mediu, sub asistenta tehnicd a OMS (Strategia DOTS,
propusa in a. 1994), a schimbat situatia epidemiologica. Demararea tratamentului Direct Observat
(DOTS) in Republica Moldova a avut loc n a. 2001, iar mun. Chisindu a fost lot-pilot. Tn ultimii
ani indicatorul mortalitatii s-a stabilizat si chiar a scazut pana la 11 la 100.000 de persoane in
2016. Tn lume rata mortalititii TB ateastd o scadere. Se estimeazi ci 53 de milioane de vieti au

fost salvate prin diagnosticarea si tratamentul tuberculozei intre anii 2000 si 2016 [13, 68].

Tn anul 2000, Adunarea Generald a Organizatiei Natiunilor Unite a adoptat o rezolutie
istorica — Declaratia mileniului. Printre obiectivele de dezvoltare ale mileniului in obiectivul 6 au

fost abordate trei epidemii globale — HIV/SIDA , malaria si tuberculoza [155].

Din anul 2006 OMS introduce strategia ,,Stop TB”, care a contribuit la imbunatatirea
indicatorilor epidemiologici in lume. Noile rapoarte ale OMS relateazd o scadere treptatd a
numarului cazurilor de tuberculoza din 2006 si trendul evolutiv al endemiei mondiale a

tuberculozei devine lent descendent [42].

In anul 2014 Asambleia Mondiala a sanatitii a adoptat o noud rezolutie, care contine 0
nouad strategie globalda a OMS ,,The End TB” [180].

Conform acestei strategii, mortalitatea va scadea catre anul 2030 cu 90%, comparativ cu

2015 si ca rezultat familiile nu vor suporta cheltuieli catastrofale motivate de tuberculoza [180].

Tn anul 2016 a fost prelungit un nou proiect global cu denumirea ,,Obiective de dezvoltare
durabila” [131].
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Republica Moldova se afla printre 18 tari ale Regiunii Europene cu o povara inalta de

tuberculoza si printre 30 de tari cu indicatorii cei mai inalti in tuberculoza multidrogrezistenta TB

MDR [172].

Controlul tuberculozei in R. Moldova a avut un suport politic la nivel national, iar

agentiile internationale au asigurat colaborarea si au oferit sprijin tehnic si financiar considerabil
[21].

Raspandirea tuberculozei rezistente si a HIV - infectiei prezinta pericole majore si
constituie problemele principale in micsorarea cazurilor de decese in tarile cu nivelul veniturilor
mici si mijlocii. Tuberculoza raméane una dintre cele mai raspandite cauze ale deceselor la

bolnavii HIV - infectati. Tn lipsa tratamentului consecintele sunt irecuperabile, boala se termina cu
sfarsit letal [71, 66].

In lume incidenta tuberculozei scade cu 1,5%, pentru a lichida tuberculoza catre anul 2035
ea trebuie si scadd cu 10% anual. In tirile cu nivel inalt de imbolnavire sciderea indicelui

mortalitatii este de 2-6% anual [107].

Indicatorul mortalitatii este determinat de evenimentele particulare survenite in cursul
unei perioade de timp si este foarte dinamic. Studierea lui permite efectuarea modificarilor in

organizarea serviciului in perioada datd pentru ameliorarea situatiei epidemiologice.

Scopul lucrarii: Studierea particularitatilor deceselor prin tuberculoza in diferite perioade

de reorganizare a serviciului ftiziopneumologic.

Obiectivele lucrarii:
1. Analiza comparativa a deceselor prin progresarea tuberculozei, caz nou, in diferite
perioade de timp.
2. Stabilirea particularitatilor deceselor prin tuberculoza depistatd post-mortem 1in
diferite perioade de timp.
3. Studierea comparativa a deceselor prin progresarea tuberculozei, caz de
retratament, in diferite perioade de timp.

4. Caracteristica deceselor bolnavilor de tuberculoza prin alte boli si alte cauze.
Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute:

A fost studiata structura multicauzala a deceselor la bolnavii de tuberculoza (cazuri noi,
retratament si cazuri cu diagnosticul stabilit post-mortem) in perioadele de timp definite. Au fost

analizate cazurile de deces atat prin progresarea tuberculozei si complicatiile tuberculozei, céat si
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cele prin decompensarea bolilor asociate. Au fost stabilite aspectele medico-sociale ale deceselor
prin tuberculoza. A fost obtinutd o informatie noud despre caracterul evolutiei tuberculozei si
cauzele deceselor bolnavilor prin tuberculoza in conditiile epidemiologice actuale. Au fost
determinati factorii de risc pentu deces prin tuberculoza la bolnavii cu tuberculoza pulmonara caz

nou si retratament la etapa actuala.
Problema stiintifica importanta solutionati in tezi:

Tn urma cercetirii deceselor in cazurile noi de tuberculoza, de retratament survenite prin
progresarea tuberculozei si a cazurilor decedate prin boli asociate a fost determinat rolul
nemijlocit al factorilor de risc pentru rezultatul letal. A fost confirmata necesitatea imbunatatirii

managementului cazului de tuberculoza cu scopul prevenirii decesului.
Importanta teoretica a tezei:

Au fost studiate particularitatile demografice, clinice si paraclinice ale bolnavilor de
tuberculoza (caz nou, retratament) decedati prin progresarea tuberculozei si prin boli asociate. Au
fost analizate cazurile cu diagnosticul stabilit post-mortem (ponderea lor in decesele printre
cazurile noi). A fost evaluat rolul bolilor asociate tuberculozei ca factor decisiv pentru deces. La

bolnavii cu tuberculoza pulmonara au fost evidentiati factorii predictivi pentru deces.
Valoarea aplicativa a lucrarii. Importanta practica a cercetarii consta n:

- stabilirea factorilor de risc care contribuie la evolutia nefavorabila a tuberculozei si
survenirea decesului, argumentand oportunitatea modificarilor componentei grupelor cu risc
sporit de Tmbolnavire pentru depistarea promptd a bolnavilor TB, initierea tratamentului specific

precoce cu scopul de a reduce rata mortalitatii;

- argumentarea necesitatii ameliorarii managementului bolnavului de tuberculoza atat a
cazurilor noi cat si de retratament, inclusiv a metodelor de depistare a tuberculozei si acordarea

tratamentului corespunzator al bolilor asociate existente;

- argumentarea necesitatii colaborarii serviciului de ftiziopneumologie cu centrul de

medicina legala in vederea stabilirii diagnosticului corect de tuberculoza.

Domeniul de aplicare: Institutiile de ftiziopneumologie, centrele de sanatate publica, centrele

medicilor de familie.
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Aprobarea rezultatelor stiintifice.
Rezultatele cercetarii au fost raportate la foruri de nivel national si international:

* Conferinta internationala de pneumologie, Chisinau, Simpozion satelit INSPIR Iasi, cu
genericul ,Actualitati 1n etiologia, patogenia, profilaxia, diagnosticul si tratamentul

tuberculozei si afectiunilor nespecifice”, Chisinau, octombrie 2011,

* Al IV- lea congres national de ftiziopneumologie din Republica Moldova (cu participare
internationald) consacrat jubileului de 50 de ani al Institutului de Ftiziopneumologie ,,Chiril

Draganiuc”;

» Conferinta ~stiintifico-practica ,,Actualitati in ftiziopneumologie”, ,,MoldMedizin &
MoldDENT”, Chisinau, 2016;

* Conferinta stiintificd consacratd aniversarii 85 de ani de la nasterea Medicului Emerit Chiril

Draganiuc cu genericul ,,Actualititi in ftiziopneumologie”, Chisindu, 2016;

* Program dedicat educatiei medicale continue Tn pneumologie sub egida UMF lasi, INSPIR si a
Colegiului Medicilor lasi, 2017;

» Conferinta tinerilor  cercetatori «CoBpeMeHHbIE  HWHHOBAIIMOHHBIC  TEXHOJOTMH B

AMUAEMUOJIOTHH, JUATHOCTUKE U JICUEHUH TyOepKyIe3a B3pocibIX U neteit», Moscova, 2018.

Publicatii la tema tezei.

Materialele tezei au fost reflectate in 17 publicatii, inclusiv 7 lucrdri in monoautorat, 9
articole in reviste nationale si 1 articol in revista internationald, 7 teze ale comunicarilor nationale
st internationale.

Sumarul compartimentelor tezei.

Teza este expusa pe 145 de pagini si cuprinde: introducere, 4 capitole, concluzii generale
si recomandari practice, bibliografie cu 181 de surse, 35 de figuri, 65 de tabele.

Cuvinte-cheie: tuberculoza, mortalitate, necropsie, tuberculoza stabilitd post-mortem,

cauza decesului.

In introducere este descrisi si argumentati actualitatea tezei si necesitatea cercetarii
stiintifice, sunt reflectate datele privind mortalitatea. Sunt formulate scopul si obiectivele tezei,
noutatea stiintificd a rezultatelor obtinute, importanta teoretica, valoarea aplicativd a lucrarii si

aprobarea rezultatelor.

In Capitolul 1 — ,,Mortalitatea prin tuberculozi la nivel mondial si national” — este
prezentatd sinteza surselor bibliografice privind mortalitatea prin tuberculoza si redate
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caracteristicile mortalitatii tuberculozei in conditiile actuale si principiile strategiilor si
programelor de combatere a tuberculozei la nivel global si national, inclusiv pentru scaderea
indicatorului  mortalitatii. Au fost reflectate particularititile activitdtii = serviciului
pneumoftiziologic si prezentata rata mortalitatii in dinamica in diferite perioade de timp. De
asemenea, au fost analizati factorii de risc pentru deces in cazurile noi de tuberculoza, cu
diagnosticul stabilit post-mortem, cu comorbiditati, inclusiv co-infectia TB/HIV si

multidrogrezistenta.

In Capitolul 2 - ,,Material si metode de cercetare” — este detaliat descris materialul
studiat in perioadele definite de planul studiului (numarul de pacienti, tipul studiilor realizate,
criteriile de includere si excludere a cazurilor in cercetare, metodologia cercetarii (datele
anamnestice, imagistic si de laborator) si metodele de cercetare. Este redat designul studiului si

etapele cercetarii.

In Capitolul 3 - ,Particularitiitile deceselor prin tuberculozi” sunt prezentate
rezultatele studiului transversal efectuat in trei perioade de timp Tn urma analizei cazurilor noi si
de retratament al bolnavilor decedati prin progresarea tuberculozei atat in conditii de stationar cat
si de ambulatoriu si particularitatile comparative ale cazurilor cu diagnosticul stabilit post-
mortem. Au fost analizate datele demografice, factorii de risc (epidemiologici, sociali, medico-
biologici), metoda de depistare, tipul cazului de tuberculoza (recidiva, pierdut din supraveghere,
esec terapeutic), formele clinice, rezultatele examinarilor paraclinice (radiologice,
microbiologice), locul survenirii decesului, durata bolii si a perioadei de spitalizare pana la deces.
De asemenea, au fost prezentate rezultatele studiului de tip caz-control pentru evidentierea

factorilor de risc pentru deces.

In Capitolul 4 — ,,Particularititile deceselor bolnavilor de tuberculozi prin alte boli si
cauze,, — sunt redate rezultatele studiului transversal efectuat in trei perioade de timp Tn urma
analizei cazurilor de tuberculoza ale bolnavilor decedati prin decompensarea patologiilor
concomitente si alte cauze ale decesului. Au fost, de asemenea, analizate datele demografice,
factorii de risc (epidemiologici, sociali, medico-biologici), metoda de depistare, tipul cazului de
tuberculoza, formele clinice, rezultatele examinarilor paraclinice (radiologice, microbiologice),
bolile concomitente provocatoare ale decesului, locul survenirii decesului, durata bolii si a
perioadei de spitalizare pana la deces.

Rezultatele studiului si importanta lor sunt expuse in concluzii si recomandari practice.
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1. MORTALITATEA PRIN TUBERCULOZA LA NIVEL MONDIAL SI NATIONAL

1.1. Mortalitatea prin tuberculoza la nivel global

Tuberculoza continua sa fie, si in secolul XXI, una dintre cele mai redutabile boli cu
multiple implicatii medicale si sociale. Conform statisticilor, tuberculoza, n 2015, constituie una
din primele 10 cauze de deces In lume. Situatia epidemiologica in tuberculoza poate fi apreciata
Cu 0 mare precizie prin valoarea indicatorului mortalitatii, care mai putin depinde de factorii
subiectivi, decat incidenta [169]. Mortalitatea prin tuberculoza este cel mai vechi indicator

disponibil in monitorizarea epidemiei de tuberculoza [172].

Conform Raportului Global pentru Tuberculoza din 2017 al OMS, Tn 2016 pe glob au fost
estimate 10,4 milioane de persoane cazuri noi, dintre care 5,9 milioane au fost barbati, 3,5
milioane — femei si 1 milion — copii; 64% din cazurile depistate revin la 6 tari: India, Indonezia,
China, Nigeria, Pakistan, Filipine si Africa de Sud. Incidenta tuberculozei in lume a constituit 142
de cazuri la 100.000 de persoane, TB/HIV s-a inregistrat la 1,2 milioane (11%). Incidenta TB a
scazut cu o medie de 1,5% pe an incepand cu 2000. Pentru a atinge obiectivul Strategiei End TB

pina in 2025, declinul incidentei tuberculozei trebuie se constituie 10% [169, 172].

Datele aceluiasi raport relateaza ca in lume, Tn anul 2016, au decedat 1,7 milioane de
persoane prin aceasta boala, 0,4 milioane au fost persoane cu coinfectic HIV; 1,1 milioane —
barbati, 500.000 - femei si 250.000 — copii. Peste 95% din cazurile de deces au loc in tarile cu
venit mic si mediu. Tuberculoza este una din cele 3 cauze ale mortalitatii la femei in varsta de 15-
44 de ani. Intre 2000-2016, datorita diagnosticarii si tratamentului, au fost salvate 53 de milioane
de vieti omenesti [169, 172].

Tuberculoza rezistentd (MDR) rimane o problema majora pentru planeta. In acelasi an, Tn
lume au fost estimate 600.000 de cazuri de rezistenta la rifampicina, din care 490.000 cazuri TB
MDR. S-au inregistrat 200.000 de decese prin TB MDR, iar XDR constituie 10% din cazurile de
TB MDR. Eficacitatea tratamentului la bolnavii cu MDR este de 54%, iar la XDR — 30% [100,
169, 170, 173].

Tn 2016 87% de cazuri noi TB s-au inregistrat in 30 de tari ale lumii cu o povari inalti a
TB. Tn 2016 40% din cazurile de deces la HIV-infectati au fost provocate de tuberculoza (74%
din ele in Africa) [172].

Tuberculoza nu este raspanditd pe glob uniform, 95% din cazurile estimate si 98% dintre

decese sunt inregistrate in tarile in curs de dezvoltare [169].
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Tuberculoza prezinta in continuare un pericol pentru Regiunea Europeana, preponderent
cea de Est si Central. In Regiunea Europeana, Tn anul 2015, au fost estimate 360.000 de cazuri
noi si 38.000 de decese prin tuberculoza. Din numarul total 74.000 de cazuri sunt estimate cu
tuberculoza MDR, inclusiv 2000 cu TB XDR. Succesul tratamentului este de 76% in cazurile
tuberculozei sensibile, 41% in cazurile cu TB/HIV, 51% in MDR TB. TB/HIV a crescut de la
5,5% in 2011 pana la 9% 1n 2015. Au decedat de tuberculoza 8% din cazurile noi, 21% din
cazurile TB/HIV si 13% din MDR [105, 159, 160].

Rata inalta a cazurilor de deces prin TB contribuie la aparitia copiilor orfani din aceste
focare. Tn ultimele rapoarte ale OMS pentru aprecierea gravititii situatiei cu tuberculoza este
folosit un nou indicator — numarul copiilor orfani de ambii sau de un parinte decedat de

tuberculoza si includerea proceselor cu TB/HIV [169].

Tuberculoza este cea de-a doua cauza de deces la adulti provocata de un singur agent
infectios, doar HIV/SIDA generand un numar mai mare de victime. Ea ramane a fi o provocare
majora pe plan mondial, fiind declarata de catre OMS, in a. 1993, o urgenta de sanatate publica.
Aproximativ o treime din populatia globului este infectatd cu Mycobacterium tuberculosis.
Tuberculoza este o problema socioeconomica si medico-biologica globala. Secolul XX a produs o
revolutie in tuberculoza odata cu aparitia vaccinului BCG si a preparatelor antituberculoase de
prima si a II-a linie. In a doua jumitate a secolului trecut, chimioterapia a redus semnificativ
letalitatea prin tuberculoza. in tarile industrializate mortalitatea a devenit un slab indicator al
dimensiunilor problemei. Aceasta a permis scidderea spectaculoasd a frecventei bolii in tarile
dezvoltate pentru o lunga perioadd de timp, creand impresia ca boala va fi invinsa. Insa, incepand
cu anii 90 ai secolului XX, odatd cu inrdutdtirea situatiei socioeconomice si cu aparitia
dezechilibrului in sistemul medical, s-au inrautitit considerabil indicatorii epidemiologici. Tn
secolul XX omenirea se confrunta cu o ,,noud tuberculoza”. Una dintre principalele caracteristici
ale ,,noii boli” este determinata de asocierea cu infectia HIV si de cresterea numarului bolnavilor

cu tuberculoza multirezistenta [4, 5, 6].

Procesul tuberculos consta din trei componente: a) sursa de infectie; b) receptivitatea

populatiei; ¢) mecanismele de transmitere a infectiei .

Dupa Rieder H., trei factori majori determina caracteristicile mortalitatii: varsta, anul
formarii cohortei si evenimentele particulare survenite in cursul unei epoci (de exemplu,
razboiul). Mortalitatea este un indicator record de lungd duratd pentru epidemia tuberculozei in

tarile slab industrializate. Microscopia pozitiva este un factor mai relevant in decesele de
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tuberculoza decat la cei cu microscopia negativa. In tarile industrial dezvoltate indicele
mortalitatii nu mai este de lunga duratd, fiind influentat de interventiile din exterior si Strategiile

aplicate [144].

Factorii sociali (migratia necontrolata, persoanele fara loc de trai, persoanele venite din
penitenciare in ultimul timp ocupa nisa epidemiologica in tuberculoza. Starea sociald precara
contribuie la scaderea imunitatii si la aparitia formelor incurabile de tuberculoza (pneumonia

cazeoasa, tuberculoza miliard) si dezvoltarea MDR, si XDR [14].

Coeficientul mortalitatii la bolnavii din conditii rurale este mai inalt decat la cei urbani si
scaderea lui este mai lentd. Ierarhia cauzelor de deces include: a) depistarea tardivd care
contribuie la acumularea rezervorului infectiei TB si raspandirea ei in paturile cunoscute
asociatiilor medicale; b) rezultatul tratamentului tardiv (mentinerea cavitatilor, abacilarea tardiva
etc.). Tuberculoza este markerul nivelului de trai si al situatiei societdtii in general. Cauzele
principale ale inrautatirii situatiei epidemiologice sunt: scaderea nivelului de trai al populatiei,
instabilitatea in societate, stresul social, terorismul, procesele migrationale, cresterea numarului
persoanelor social-dezadaptate, prezenta unui rezervor de infectie in penitenciare, finantarea
insuficienta a siStemului antituberculos si dezintegrarea sistemului antituberculos, situatia

ecologica, crizele economice [72].

Tn Roménia dupa 1960, similar majoritatii tarilor lumii, mortalitatea a scizut progresiv,
mai relevant odata cu apelarea la regimurile de chimioterapie bazate pe izoniazida, rifampicina,
pirazinamida, etambutol, streptomicind si mai ales dupd recomandarea de mentinere a primelor
doua chimiopreparate pe intreaga duratd a tratamentului standardizat de scurtd duratd si
administrarea tratamentului sub strictd supraveghere a personalului medical (DOT) — directly

observed treatment [4, 5].

Dupa atingerea celui mai scdzut nivel al ratei de mortalitate prin tuberculoza
(3,7/100.000), care a avut loc Tn 1980, au urmat cétiva ani in care mortalitatea inca s-a mentinut la
valori scazute, perioada ce urmeazd anului 1985 a fost marcata de o crestere progresiva a

mortalitatii ce atinge in 1995 o rata de 11,3/100.000 [15].

Tn Romania, trendul evolutiei mortalititii tuberculozei are, cu unele exceptii, similitudini
cu cel al evolutiei morbiditatii. Implementarea, incepand din 1997, a programelor de control al
tuberculozei pe termen mediu sub asistenta tehnicd a OMS a determinat o scadere ulterioara a

mortalitatii prin tuberculoza, atingand o rata de 6,9/100.000 de persoane in 2010, apoi 5,3 in
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2015. Este necesar de a mentiona, cd unul din scopurile strategiei ,,Stop TB partnership” a fost

reducerea ratei de deces la jumatate in 2015, fata de 1990 [5, 17].

Comparativ cu mortalitatea standardizata prin tuberculoza inregistrata in Europa, Romania
se afla la distanta de tarile din vestul si centrul continentului, fiind de 6,6 ori mai mare fata de UE
si ramane printre cele 18 tari cu o povara inalta de tuberculoza. Rata standardizata de mortalitate
pe sexe evidentiaza ca rata pentru sexul masculin in Romania in 2009 a fost de 6,5 ori mai mare
decat cea la sexul feminin. Similar anului 2009, n 2010 decesele au atins o valoare maxima la
grupa de varsta 45-54 de ani. Tn 2010 fatalitatea prin tuberculoza a fost de 4,7%, iar letalitatea de
0,6%. Corectitudinea implementarii strategiei de control al tuberculozei, atat a masurilor de
depistare precoce a tuberculozei, cat si de instituire a tratamentului antituberculos direct observat

constituie elemente de siguranta ale diminuarii mortalitatii prin tuberculoza.

Cauzile letalitdtii in primele doud luni ale terapiei antituberculoase sunt urmatoarele:

.....

din motive geografice, barierele psihosociale, adresarea la particular, medici netraditionali,
sdracia, abuzul de alcool, varsta inaintatd, statutul UDI, intelect scazut, informatia insuficienta

despre tuberculoza, neincrederea in vindecare, stigmatizarea TB si HIV [ 5].

Fatalitatea reprezinta proportia de decese datorita tuberculozei la 100 de bolnavi aflati in
prevalenta anului respectiv. Fatalitatea depinde de diagnosticarea oportund si de administrarea
prompta a chimioterapiei tuberculoase. Fatalitatea crescutd in randul cazurilor cu MDR /XDR
constituie cea mai fideld reflectare a afirmatiei cd aplicarea neadecvata a chimioterapiei poate
transforma o epidemie tratabild in una netratabila. Pentru 2010, fatalitatea in randul cazurilor cu
MDR/XDR a fost de 4,5 ori mai mare decét fatalitatea tuberculozei sensibile (aproximativ
21,7%). Letalitatea tuberculozei (participarea tuberculozei la determinarea nivelului mortalitatii
generale) a scazut in dinamica pana la 0,6%. In a doua jumitate a secolului XX chimioterapia a

redus semnificativ fatalitatea tuberculozei [4, 5].

Indicatorul de mortalitate prin tuberculozd poate fi intr-o oarecare masura influentat de
consemnarea corectd a cauzei de deces. La bolnavii diagnosticati, tuberculoza poate fi cauza
decesului, poate contribui numai la deces sau poate si nu aiba nicio legitura cu aceasta. In tarile
in care se efectueaza obligatoriu autopsia fiecarei persoane decedate, cea mai importanta cauza a
numarului crescut de decese prin tuberculozd este nerecunoasterea bolii inainte de decesul

bolnavului (post-mortem) [6].
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Pentru indicatorul mortalitatii o importantd deosebita are depistarea precoce a
tuberculozei. Depistarea tardiva cu forme severe si extinse de tuberculoza contribuie esential la

instalarea decesului in primele luni de la inceputul tratamentului [4, 5].

Problema reducerii mortalitatii prin tuberculoza necesita solutionarea atat prin depistarea

precoce si tratament adecvat, ct si prin alte cai.
Analiza mortalitatii prin tuberculoza trebuie divizatd in trei compartimente:

1)  Cazurile declarate post-mortem.
2) Decesele de tuberculoza in primul an dupa inregistrarea cazului.

3)  Altele — celelalte cazuri de tuberculoza.

Numarul bolnavilor decedati in primul an dupa inregistrare depinde de calitatea depistarii
si eficacitatea tratamentului cazurilor noi de tuberculoza. Cazurile stabilite post-mortem depind
de calitatea depistarii. ,,Altele” depind de calitatea lucrului dispensarial. Conform recomandarilor

OMS ,,TB Mortality rata” sunt decesele la bolnavii inclusi in tratament [4].

Aparitia Inca din anii 80 a infectiei HIV, a fenomenului MDR TB (chiar daca ambele sunt
la nivel relativ redus in Romania, comparativ cu alte tari din Regiunea Europeana a OMS),
conditiile socioeconomice precare din unele teritorii (malnutritie, aglomerare, stres) si complianta
deficitara la tratament a unor bolnavi sunt factorii care mentin crescutd inca rata mortalitatii prin

tuberculoza in tara noastra [4, 5].

Odata cu succesele obtinute in tratamentul tuberculozei, modificarile mutagene ale MBT
s-au accelerat si s-a intensificat fenomenul rezistentei mycobacteriei tuberculozei. El face parte
din factorii interni ai procesului epidemic. Fenomenul rezistentei medicamentoase se fixeaza si se
transmite mycobacteriilor prin ereditate. In anii 90 ai secolului trecut a avut loc activarea
procesului epidemic prin scaderea rezistentei populatiei, iar tratamentul neadecvat din cauza lipsei
preparatelor antituberculoase a contribuit la cresterea rezistentei MBT. Actiunile de stopare a
acestui proces prin Imbunatatirea aprovizionarii cu medicamente, dar fard a efectua un control
strict al infectiel, au provocat amplificarea rezistentei MBT care este in crestere. Scaderea
nivelului de trai al populatiei a condus la scaderea imunitatii si la dezvoltarea formelor grave de
tuberculoza (pneumonia cazeoasd si tuberculoza miliard) uitatd de ftiziatri in trecut. Factorii
sociali: migratia, dezadaptarea sociala (persoanele fara loc de trai, persoanele din penitenciare) au
inceput sa predomine. Cazurile de letalitate tardiva — principalele determinante care conduc la
deces — sunt HIV cu statut imun jos, bolile asociate, deficitul de alimentatie, factorii
socioeconomici, abuzul de alcool si narcomania, dezadaptarea sociald, nivelul de studii. Dintre
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factorii interni atrage atentia scaderea imunitatii populatiei influentatd de stresul cronic, calitatea

alimentatiei, alcoolizarea.

Sporirea numarului de persoane care traesc cu HIV influenteaza grav procesul epidemic,
acest contingent continuand sa se extinda. Cresterea morbiditatii prin tuberculoza n anii 90 a
largit aria infectatilor, iar suprapunerea endemiei HIV pe acest fundal neaparat se soldeaza cu

marirea cazurilor de coinfectie TB/HIV, devenind cauza principala in cresterea mortalitatii.

Pe fundalul general de scadere a indicilor epidemiologici, gravitatea procesului epidemic
devine tot mai grava. Procesele generalizate la acesti pacienti devin mai frecvente, iar sfarsitul
letal tot mai evident. In asa mod, procesul epidemic in tuberculoza poate fi caracterizat ca un
sistem 1n activa dinamica. Linia generald se caracterizeaza prin scaderea indicatorilor de baza,

ceea ce constituie o tendinta pozitiva [35].

Astfel, au fost inregistrati diversi factori ce conduc la deces: HIV/SIDA poate fi factor de
risc la prima etapd si mai tarziu; microscopia negativa are un prognostic negativ in HIV/SIDA;
microscopia pozitiva este un factor al unui proces avansat cu prognostic negativ; modificarile
radiologice atipice in HIV/SIDA si procesele extinse distructive au un prognostic nefavorabil;
prezenta anemiei; factorul de nutritie — pierderea ponderald mai mult de 15% si masa corporala
mai mica de 30 kg sau casexia; nivelul scazut al proteinelor in sange; durata bolii mai mult de 4
saptamani; procesul bilateral extins; prezenta cavernelor; insuficienta organica; modul nesanatos
de viata si indiferenta fatd de sanatate; barbatii. Factorii socioeconomici — etilismul; narcomania;
bolile psihice; abandonul si dezvoltarea rezistentei prezinta un risc major de deces [78, 79].

Decesele precoce sunt rezultatul direct al progresarii procesului tuberculos si
in tratament, la barbati — nedisciplinarea este determinata de statutul biologic sau de starea
socioculturala. Studierea acestor factori va da posibilitate de a aprecia prioritatea lor in cresterea

sau scaderea deceselor [78, 79].

“ A

Strategia End TB OMS, aprobata de catre Adunarea Mondiala a Sanatatii in 2014, prevede
o lume libera de TB cu zero decese, boli si suferintd. Scopul strategiei consta in stoparea globala a

epidemiei tuberculozei (Tabelul 1).

Perioada datd se caracterizeaza prin indeplinirea obiectivelor dezvoltarii mileniului
(Millenium Development Goals) impreuna cu programul parteneriatului Stop TB (2006-2015) si
trecerea la obiectivele dezvoltarii durabile (UN Sustainable Development Goals) ONU pentru
2016-2030 [172, 176].
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Tabelul 1.1. Indicatorii de control ai strategiei End TB pentru perioada 2020-2035 (vs 2015)

Indicatorii de control

Anii 2020 2025 2030 2035
Scaderea mortalitatii 35% 75% 90% 95%
fata de 2015
Scaderea incidentei 20% 50% 80% 90%
fatd de 2015 <85/100.000 <55/100.000 <20/100.000 <10/100.000
Familiile care au de 0 0 0 0
suferit de TB

Obiectivele de dezvoltare durabila sustinuta (The sustainable Development Goals —SDCS)
pentru 2030 au fost adoptate de Natiunile Unite Tn 2015. Din 2016 obiectivul global este de a
pune capat epidemiei TB la nivel mondial. Strategia End TB adoptata de toate statele membre
OMS serveste ca model pentru toate tarile de a scadea incidenta si mortalitatea si a elimina
costurile catastrofale pentru gospodariile afectate de tuberculoza pana in 2030. Atingerea
obiectivului de eliminare a TB pana in 2050 presupune ca toti pacientii sa fie diagnosticati

precoce si complet tratati [172, 176].

Strategia ,,The End TB” cu obiectivele sale ambitioase se bazeaza pe trei piloni: primul
pilon se refera la ingrijirea integrald centrata pe pacient, pentru a identifica grupurile cele mai
vulnerabile ntr-o populatie, cu scopul de a raspunde in mod prioritar nevoilor lor; pilonul doi este
bazat pe acoperirea universala a sistemului de sdnatate si protectie sociald pentru furnizarea
serviciilor necesare oamenilor (angajament politic puternic, finantare suficienta, implicarea
comunitatii, cooperarea cu organizatiile nonguvernamentale, societatea civila, institutiile publice

si private; pilonul trei consta in intensificarea cercetarii si inovarii [181].

Succesul strategiei va depinde de tarile care respectd urmatoarele 4 principii-cheie:
administrare guvernamentala si responsabilitate, cu monitorizare si evaluare; coalitie stransa cu
organizatiile si comunitatile societatii civile; protectia si promovarea drepturilor omului, etica si
echitatea; adaptarea strategiei si obiectivelor la nivel de tard, cu colaborarea la nivel mondial

[181].

Planul de actiuni al Regiunii Europene in contracararea tuberculozei pentru anii 2016-

2020 propune urmatoarele obiective:

Mortalitatea prin tuberculoza este un marker al endemiei:

o scaderea mortalitatii prin tuberculoza cu 35%;
. scaderea incidentei tuberculozei cu 25%);
o sporirea eficacitatii tratamentului MDR pana la 75%.
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Aceste obiective pot fi atinse prin efectuarea unui tratament complex, profilactic orientat

spre pacient:

A. screeningul sistematic al contactilor — grup major de imbolnavire;

B. depistarea precoce a tuberculozei si testarea sensibilitatii prin folosirea expres a
testelor;

C. tratament calitativ tuturor bolnavilor;

D. integrarea actiunilor TB/HIV si tratamentul bolilor asociate;

E. tratamentul infectiei tuberculoase latente si tratamentul profilactic al grupelor cu

risc sporit de imbolnavire, vaccinarea [132, 159, 160].

Sfarsitul primului deceniu al secolului XXI se caracterizeazd prin stabilizarea unor
indicatori ai raspandirii tuberculozei si organizarii serviciului antituberculos, insa situatia raimane
incordata. In ultimii 10 ani se atestd o scadere a indicatorului incidentei. Mai evident a scazut
mortalitatea si letalitatea prin tuberculoza. Unul dintre cei mai informativi indicatori in aprecierea
situatiei epidemiologice este coeficientul mortalitatii. Acest indicator a fost primul care a informat
despre inrautatirea situatiei epidemiologice in anii 90 si tot atunci s-a folosit termenul de
coeficient al mortalitatii. Tuberculoza scade durata vietii populatiei in medie cu un an [86], alti
autori, de asemenea, confirma ca pacientii tratati de TB au un risc mai mare de deces pe termen

lung comparativ cu populatia generala [149].

In depistarea tuberculozei se introduc grupele de risc mai frecvent intalnite in ultimul
timp: migrantii, refugiatii, persoanele fard loc stabil de trai, etilistii, persoanele cu dereglari

psihice, detinutii [179].

Evolutia indicatorilor epidemiologici ai tuberculozei in ultimii ani in CSI inregistreaza
cele mai inalte valori din Europa, creand implicatii sociale si economice deosebite, intrucat
afecteaza preponderent populatia la varsta maximei activitati profesionale. Una dintre
particularitatile importante ale situatiei epidemiologice contemporane privind tuberculoza este
reducerea considerabilda a examenelor profilactice, determinate de lichidarea sistemului
administrativ, depistarea prin adresare la medicina primara, care contribuie la depistarea tardiva a

proceselor de tuberculoza si la majorarea indicelui mortalitatii [179].

Analiza efectuatd de banacesan T.C. denota urmatoarele directii in scaderea mortalitétii

prin tuberculoza:

o intensificarea procesului de depistare;
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o imbunatatirea relatiilor serviciilor patomorfologice ale medicinei legale in functie
de aprecierea codului diagnosticului post-mortem;
o Tmbunatatirea acordarii managementului cazului bolnavului de tuberculoza in

tratament [35].

Tn interiorul procesului modificarile sunt indreptate in doua directii: a) are loc schimbul
populatiei microbiene din sensibild in rezistentd, care contribuie la dificultati terapeutice ale
acestor bolnavi influentate de motive organizatorice (tratament Indelungat, complianta joasd a
bolnavilor la tratament, dar si de factori medicali (calitatea preparatelor, lipsa medicamentelor
noi, evolutia procesului tuberculos); b) schimbul bolnavilor de tuberculoza (social dezadaptati,

bolile concomitente etc.) [35].

Majoritatea autorilor atesta statutul social nefavorabil al bolnavilor decedati de
tuberculoza [45, 50, 60, 68, 82, 84].

Datele literaturii relateaza ca cauza principald a deceselor bolnavilor de tuberculoza este
progresarea procesului tuberculos si a complicatiilor ei [50, 51, 55, 57, 58, 68, 87]. Pneumonia

cazeoasa ca o cauza a decesului a constituit 80,1% [49].

Datele literaturii sunt contradictorii referitor la forma tuberculozei care contribuie la
deces, fiind dependenta de lotul bolnavilor studiati si de locul deceselor acestora. Conform datelor
literaturii, printre cauzele decesului predomina forma fibrocavitara [45, 58], alti autori indica
forma infiltrativa [46, 49]. Cauzele principale de deces in stationar sunt formele progresive de
tuberculoza (tardive, extinse) [57, 58].

In ultimul timp scade numarul bolnavilor care mor de tuberculozi in stationare. VAarsta
medie a bolnavilor decedati de TB este de 46,6 (intre 35-45 de ani). Coeficientul mortalitatii B/F
este de 4,3/1, insd in ultimul an se atestd o micsorare a deceselor la barbati fatd de femei,
fenomenul necesitand un studiu aprofundat. Cu cat este mai grava situatia epidemiologica, cu atat
mai prioritara este mortalitatea la barbati. Aceasta discrepanta poate fi folosita ca un criteriu de
prognostic Tn aprecierea situatiei epidemiologice. Nivelul de trai al populatiei are o actiune directa
asupra mortalititii in tuberculozi. In perioadele de crizi economici acest indicator creste

semnificativ [49, 55, 57, 58, 87].

In majoritatea tirilor lumii cauza decesului de tuberculozi este confirmati in baza
rezultatelor microbiologice si histologice. Stabilirea cauzei decesului de tuberculoza neconfirmata
microbiologic (25,0%) denota despre calitatea efectuarii acestor metode sau a hiperdiagnosticarii

cauzei decesului in tara. Fiecare al 4-lea bolnav decedat de tuberculoza are rezultatele analizelor
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microbiologice negative. Subdiagnosticarea deceselor de tuberculozd este influentatda de
interpretarea incorecta a cauzei decesului la prezenta bolilor concomitente sau a factorilor externi.

Aceasta poate contribui la scdderea nemotivata a mortalitatii prin tuberculoza [41, 87].

in Federatia Rusa, timp de 20 de ani, indicatorul mortalitatii a avut doua ascensiuni: prima
in 1993 (cu 34,4%), dupa criza economica din 1992, si a doua Tn 1999, cu 29,9%, dupa criza
economicd din 1998. Analiza datelor arata ca tuberculoza scade durata vietii populatiei in medie
cu un an. Tn ultimii 10 ani mortalitatea prin tuberculozi a scizut cu 20,1%, sciderea fiind mai
rapida decat mortalitatea provocata de alte cauze. Mortalitatea prin tuberculoza pulmonara a fost
confirmata histologic si bacteriologic numai in 65,8% din cazuri. Daca ar fi fost folosite aceleasi
metodologii, atunci mortalitatea prin tuberculoza in Federatia Rusa ar fi cu 30% mai mica [41, 42,

65, 66, 68, 72, 75, 87].

Mortalitatea determinatd de localizarea pulmonara a tuberculozei este prioritard fatd de
cea datoritd localizarii extrapulmonare a bolii. Indicatorul mortalitatii prin tuberculoza poate fi
intr-o oarecare masura influentat de consemnarea corecta a cauzei de deces in evidentele statistice
primare (certificate medicale constatatoare de deces, buletine statistice de deces). In tarile in care
se practica obligatoriu autopsierea fiecarei persoane decedate, de exemplu in Norvegia, cea mai
importantd cauza a numarului crescut de decese prin tuberculozd este nerecunoasterea bolii
inainte de decesul bolnavului. La bolnavii diagnosticati, tuberculoza poate fi cauza decesului,
poate numai contribui la deces sau poate si nu aiba nicio legitura cu acesta. In vederea corectirii
valorii indicatorului este determinatd declararea post-mortem a tuturor cazurilor identificate n
prozecturi si inregistrarea ca deces prin tuberculoza numai a deceselor survenite la bolnavi inainte

de incheierea tratamentului, la care nu a intervenit expres o altd cauza necunoscuta [4,5,17].

Conform recomandarilor OMS, in evaluarea rezultatului tratamentului ,,Categoria Decedat
(D) se refera la pacientul care decedeazd de orice cauza in timpul tratamentului pentru
tuberculoza”. La aceste cazuri Programul National de Control al Tuberculozei recomanda
mentionarea intr-0 rubrica speciala a cauzei decesului: ,,Tuberculoza sau alte cauze”. Cazurile

declarate post-mortem vor fi, de asemenea, evaluate ca decedate [5, 6, 17].

In concluzie, diminuarea importantei mortalitatii prin tuberculoza in viitor se bazeaza pe
corectitudinea implementarii strategiei de control al tuberculozei care ar include masurile de
depistare precoce a tuberculozei, cat si cele de initiere a tratamentului antituberculos sub directa
observatie, constituind garantia atingerii acestui obiectiv. Desi nivelul indicatorilor

epidemiologici in Romania se situeaza printre cele mai ridicate valori din Europa in ultimii ani,
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acestia continua sa aiba un incurajator trend de descendent, sustinut de valorile inregistrate in

ultimii ani. Este o tendinta de stopare a lor, XDR in lume constituind 10% din MDR [5, 17].

Unul dintre cei mai veridici indici, dupa care poate fi apreciata situatia epidemiologica,
este cel al mortalitatii. In legatura cu aceasta sunt toate premisele pentru a aprecia indicele
mortalitdtii ca cel mai de perspectiva pentru formarea prognozelor de scurta si lunga duratad. Acest
prognostic se bazeaza pe aprecierca factorilor, care actioneaza cel mai mult asupra indicelui
mortalitatii. Acesti factori tin de depistarea formelor de tuberculoza, extinderea procesului,
prezenta bolilor asociate, rezistenta MBT catre preparatele antituberculoase, rezultatele

tratamentului Tndeosebi Tn cazurile noi [86, 87].

Intelegerea factorilor care predispun citre deces va ajuta in formarea strategiilor si in
monitorizarea clinica a grupelor cu risc sporit pentru un final letal. Atat datele clinice, cat si cele
anatomopatologice denota ca sfarsitul letal la etapele initiale ale tratamentului antituberculos Tntr-
o masurd mai mare are loc din cauza tuberculozei. Totodata, calitatea tratamentului are o actiune
importanta asupra mortalitatii, existand diferenta majora intre calitatea tratamentului tuberculozei
sensibile si celei rezistente, fapt ce se rasfrange asupra numarului mai mare de decese (cu 45,5%
fatd de cei sensibili). Decesele la etapele mai tardive ale tratamentului sunt provocate insa de alte
cauze [86, 87].

Indicii epidemiometrici ai tuberculozei depind de mai multi factori:

v problemele socioeconomice (somajul, malnutritia, saracia, etilismul, vagabondajul,

migratia, conditiile din penitenciare, conflictele armate, refugiatii, utilizatorii de droguri)

v incidenta mare a cazurilor de tuberculoza infectioasa in teritorii
v durata expunerii la infectie

v nivelul scazut al succesului tratamentului

v carentele sistemului sanitar

In tarile cu o economie bine dezvoltata indicatorii epidemiologici sunt influentati mai mult

de migratia cu persoane din tarile cu tuberculoza raspandita.

Majoritatea autorilor atesta o predominare semnificativd a barbatilor decedati fata de

femei (4:1; 6:1), spre deosebire de incidenta, valoarea indicelui fiind de 2:1; 2,5:1 [84].

Varsta decedatilor de tuberculoza este cea apta de munca, intre 31-65 de ani, constituind
circa 80-85%, varful curbei la barbati fiind intre 41-50 de ani (35-40%), iar la femei 30%.
Majoritatea deceselor in varsta tanara indica prezenta unei situatii epidemiologice nefavorabile,

chiar daca acest indice nu este prea nalt [84].
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In 2012 indicatorul mortalititii a crescut in grupa de varsti 70-74 de ani si mai mari de 85
si a scazut in grupa de varsta 30-34 de ani, dar cel mai mult in grupa de varsta 65-69 de ani, varsta
medie a decedatilor fiind de 45,8, barbati — 79,9%, femei — 20,1%. Diapazonul nivelului indicelui
mortalitatii este diferit in diferite varste: 20-24 de ani — de doua ori; 35-39 de ani — de 3,8 ori; 60-
64 de ani — de 6,7 ori [84].

Este cunoscut faptul ca odata cu imbunatatirea situatiei epidemiologice are loc egalarea
punctelor de varf ale curbei varstelor si deplasarea spre dreapta a grupelor de varstd mai mari.
Totodata, in ultimii 10 ani are loc deplasarea curbei de varsta inspre tineri (25-34 de ani) cu
acumularea bolnavilor in aceasta varsta. Acest fapt se datoreaza incidentei inalte a HIV - infectiei
la tineri. Astfel, raspandirea infectiei TB/HIV in prima decada a secolului XXI a condus la
deplasarea curbei de varsta spre tineri. Majoritatea bolnavilor decedati de TB au fost din 2 grupe
de vérsta: 45-54 si 35-44 de ani, constituind in medie 52,8% din numarul bolnavilor decedati.
Cota bolnavilor decedati de TB 1n varsta 25-34 de ani a alcatuit 19%, fiind de 2 ori mai mica
decét cea de 45-54 de ani. Bolile asociate (2010, Federatia Rusa) in varsta 24-34 de ani au fost
episodice, intre 35-44 de ani ele au constituit 8,6% si 9%, respectiv. In Varsta dupa 45 de ani
bolnavii au decedat de neoplazii (87,1%) si boli cardiace (89,5%) [84].

Dinamica Vérstei celor care au decedat de traume si alte cauze repeta curba decedatilor de
TB. Analiza cauzelor deceselor de TB cazuri noi a relatat ca fiecare cauza de deces a corelat cu

un interval de varsta stabilit [84].

Devierea indicelui mortalitatii spre varsta tanara caracterizeaza situatia epidemiologica
negativa, chiar dacd el nu este prea Inalt. Nivelul de trai al populatiei are o insemnatate prioritara:
de cele mai dese ori se imbolndvesc persoanele apte de munca, care nu lucreazd, pensionarii si

invalizii, fostii detinuti, migrantii [84].

Depistarea tardiva a tuberculozei conduce la deces din cauza particularitatii evolutiei unor
forme clinice generalizate asociate cu alta patologie, mai frecvent in familiile social defavorizate.
Bolnavii cu diferite forme de tuberculoza se spitalizeaza in stationarele multiprofile cu simptome
respiratorii si sindrom de intoxicatie prin urgenta. Polimorfismul clinic si radiologic face dificil
diagnosticul de tuberculoza. Anamneza tuberculoasa este colectata insuficient, ceea ce contribuie
la diagnosticarea tardiva a bolii, pacientii fiind transferati in stationarele de ftiziologie in stare
grava, unde decedeaza in primele zile dupa internare, sau diagnosticul este stabilit post-mortem
[44].
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In concluzie, primii ani ai secolului XXI se caracterizeaza prin stabilizarea indicilor
epidemiologici Tn tuberculozi. insi situatia rimane incordati. Factorii socioeconomici au o
importantd primordiala. In ultimii ani se atestd o tendintd de crestere a incidentei si mortalitatii
prin tuberculoza la femeile cu varsta 25-35 de ani si este caracteristicd pentru o situatie

epidemiologica nefavorabila [45, 68, 174, 175].

Conform datelor OMS din 2015, mortalitatea prin tuberculoza in fostele tari ale U.R.S.S.
(cu exceptia HIV) a constituit in Armenia — 3,0; Azerbaidjan — 0,4; Belarus — 4,8; Georgia — 3,9;
Kazahstan — 7,8; Kargéazstan — 12,0; Republica Moldova — 7,7; Federatia Rusa — 11,0; Tadjikistan
—2,6; Turkmenistan — 8,5; Ucraina — 11,0; Uzbekistan — 8,8 cazuri la 100.000 de persoane [169].

Tn S.U.A. mortalitatea constituie 0,1%o00. In tirile de Vest mortalitatea este intre 0,2 —
0,5%000, Tn Portugalia este de 1,4%o00, in Turcia de 3,8%000[157, 158, 159].

Tn 2015, in toate regiunile, cu exceptia Africii, numarul deceselor prin tuberculozd a
scizut cu 50%. Imbunititirea situatiei s-a efectuat din contul tirilor care traditional aveau nivel

inalt de imbolnavire [157].

In multe tiri finantarea guvernamentala si sustinerea reald de citre sponsori a condus la 0
schimbare reald in controlul tuberculozei. Este important de a fortifica fortele pentru intarirea
companiei globale [168]. Agentia SUA USAID este indreptata spre tratamentul tuberculozei. Una
dintre cauzele scaderii mortalitatii sunt succesele tehnologice. Aceste masuri trebuie continuate
pentru a nu permite extinderea formelor rezistente de tuberculoza care pot iardsi contribui la

cresterea mortalitatii [99].

In capitalele europene incidenta si mortalitatea prin tuberculoza depiseste de doui ori si
mai mult indicii Tn intreaga tari. In unica capitald, Moscova, in a.a. 1990-1995, incidenta si
mortalitatea depaseau indicatorii pentru Federatia Rusa, insd dupa a. 1995 s-a atestat o
descrestere de doud ori, mortalitatea in a 2010 in orasul Moscova find de 3,1 printre bastinasi si
de 5,6 la 100.000 de persoane pentru intreaga populatie a orasului. Aceasta a fost posibil datorita

functionarii unui sistem integral al actiunilor antituberculoase [34, 37, 71].

Pentru atingerea scopului dezvoltarii mileniului trei si eradicarea tuberculozei sunt
necesare mai multe actiuni: examinarea grupelor cu risc sporit de imbolnadvire (Contacti, HIV,
diabet), chimioprofilaxia infectiei tuberculoase latente, micsorarea numarului bolnavilor MDR
prin efectuarea tratamentului individual si de scurtd durata, introducerea metodelor noi molecular
genetice pentru aprecierea rezistentei preparatelor antituberculoase si a preparatelor noi in
tratament, descoperirea unui vaccin nou pentru prevenirea tuberculozei [120].
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Majoritatea predictorilor descrisi in literaturda nu corespund metodelor recomandate, nu
sunt standardizati [94]. Sunt multe publicatii referitor la predictorii mortalitatii, dar nu este un

standard pentru aprecierea lor [135].
Monitorizarea predictorilor ar reduce mortalitatea bolnavilor de tuberculoza [140].

In ultimii ani in literaturd au aparut multe publicatii dedicate rolului predictorilor in
decesele tuberculozei pulmonare. Numeroase publicatii denota asocierea coinfectiei TB/HIV si a
imunosupresiei [111] ca predictor al mortalitatii bolnavilor de tuberculoza [90, 91, 92, 98, 101,
104, 105, 111, 116, 118, 119, 124, 133, 134, 143, 145, 166, 177, 178]. Unii autori denotd ca
severitatea imunodeficientei si nivelul CD4 <50 cel/mm3, ventilatia mecanica si tuberculoza
diseminata sunt factorii asociati cu mortalitatea la bolnavii cu coinfectie TB/HIV [145].
Tratamentul antiretroviral administrat prompt micsoreaza rata deceselor bolnavilor de
tuberculoza. Depistarea tardivd, necomplianta la tratament, fumatul, durata lungd a tratamentului,
greutatea corporald joasa sunt predictori nefavorabili pentru decesele in tuberculoza [72, 104,
114, 116, 124, 142, 156, 178]. Unii autori constata ca prognosticul nefavorabil (decesul) la
bolnavii cu co-infectie TB/HIV depinde de gravitatea procesului tuberculos si au stabilit lipsa
diferentelor dintre rata mortalitatii bolnavilor care au initiat TARV pana la Tnceputul
tratamentului antituberculos si la cei care au initiat TARV in timpul tratamentului specific [136,
138]. Alte studii denota ca mortalitatea este determinata de administrarea tardiva a TARV [130] si
TARYV administrat precoce scade rata mortalitatii [161].

Tn Europa de Est, rata mortalitatii inalta la bolnavii cu coinfectie TB/HIV este asociata cu
lipsa testelor de sensibilitate la medicamentele antituberculoase si tratamentul initial suboptimal
in regiuni cu prevalenta ridicatd a rezistentei la medicamente si acoperire joasa cu TARV [139].
Gunda W. D. si coautorii denota urmatorii factori de risc pentu decesul prin tuberculoza la
pacienti adulti HIV pozitivi: sex masculin, divortati, CD4 <200 cel/ul si anemie severa [109].
Velasquez G. E. si coautorii au raportat ca statutul HIV pozitiv reprezinta un predictor puternic
pentru deces [163], iar neincadrarea in cdmpul muncii si microscopia sputei pozitiva la bolnavii

TB/HIV sunt semnificativ asociate cu riscul Tnalt de deces [163].

Un alt predictor al mortalitatii frecvent raportat n studiile clinice constituie MDR [98,
106, 110, 111, 118, 124, 125, 126, 177]. La aceasta categorie de pacienti tabagismul, statutul HIV
pozitiv, nivelul scazut de CD4+ <200 sunt factorii predictori majori de deces [103].

Predominarea sexului masculin este apreciata ca factor major in decesele TB de mai multi

autori [101, 105, 126, 180], fapt explicat prin predominarea barbatilor din totalitatea cazurilor de
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tuberculoza. OMS estimeaza ca in tdrile cu un nivel scazut economic, femeile se imbolnavesc mai
des de TB, adresadndu-se dupa ajutor la asistenta medicala mai tarziu din cauza barierelor
socioeconomice si culturale [101]. Un factor major pentru decesul in TB reprezinta istoricul de
TB n antecedente [146]. Varsta pacientilor in mai multe studii, de asemenea, a fost apreciata ca
predictor al mortalitatii, Tn special varsta apta de munca, mai mare de 50 de ani sau 65 de ani si
cea inaintata [89, 91, 101, 104, 111, 112, 119, 122, 126, 133, 143, 146, 177, 180].

Populatia din grupele cu risc social defavorabil [92, 124], migratia, neangajarea in campul
muncii [153, 177], saracia, bugetul mic alocat pentru combaterea tuberculozei si implicarea
defectuoasd a sistemului public de sanatate reprezintid factorii ce favorizeaza decesele prin

tuberculoza [137].

Printre predictorii cu impact direct asupra mortalitatii Sé enumera tabagismul (sporeste
rata decesului de 2,6 ori) [103, 124, 132, 134, 146], consumul excesiv de alcool, alcoolismul
[114, 124, 133, 134, 142, 146, 166], prezenta comorbiditatilor [91, 124], inclusiv insuficienta
cardiaca congestiva [89, 91], insuficienta respiratorie [91, 124] si necesitatea in oxigen [112],
insuficienta renala [89, 111, 34, 177], diabetul zaharat [89, 91, 92, 118, 124, 134], bolile cronice
pulmonare [89], bolile hepatice [134], hepatitele virale [89, 146], insuficienta hepatica, ciroza
[91], procesul tuberculos bilateral [89, 91] si extins [72, 124, 126], formele avansate ale TB, in
special in tarile cu venit mic [133], tuberculoza miliara [89, 96, 162], UDI [118, 124, 134, 146,
166]. pleurezia [89] si leucopenia [89], anemia (hemoglobina < 12 g/dL) [91, 115], bolile
oncologice [134, 177], malnutritia [134, 137] si masa corporala mica [113, 166], nivelul de
proteine scazut [112], tratamentul corticosteroid [134]. La bolnavii de tuberculoza cu evolutie
grava internati 1n sectiile de terapie intensiva printre factorii predictivi pentru deces sunt: forma
tuberculozei miliara [96, 162], ventilatia mecanica si necesitatea de vazopresori [162]; procesele

distructive si pneumonia cazeoasa [96]; hemoragi pulmonara [124].

Printre factorii de prognostic al decesului prin tuberculoza se enumera formele TB
bacilifere si distructive [72], recidivele [72]; TB fibrocavitara [72]; mentinerea cavitatilor [72],

microscopia sputei pozitiva [112, 166, 177] si eliminarea MBT [72].

Transferul bolnavilor TB si tratamentul incomplet sau sistarea terapiei au fost apreciate ca
predictori ai esecului terapeutic si ai decesului prin TB [165]. Un factor major pentru decesul prin

TB reprezinta istoricul de TB in antecedente [119, 146].

Profilaxia HIV, depistarea si tratamentul TB la femeile gravide scade mortalitatea prin

tuberculoza la femei [108].
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Aprecierea factorilor de risc a bolnavilor TB primar depistati in perioada tratamentului si

dupa finalizarea tratamentului se efectueaza pentru preintdmpinarea deceselor precoce [166].

Depistarea tardiva, noncomplianta la tratament, durata lungd a tratamentului, greutatea

Mmica sunt cauze ale decesului.

La Tnceputul mileniului 11 cauzele principale ale deceselor TB in tarile dezvoltate sunt:
co-infectia HIV/SIDA, bolile sistemului cardiovascular, maladiile oncologice, ale sistemului
endocrin, bolile psihice, hepatice si renale severe, utilizarea drogurilor, intoxicatiile, anemia,
istoricul de TB, microscopia pozitivd, tabagismul si alti factori externi. In tarile in curs de
dezvoltare domina tipul infectios al patologiei, situatia epidemiologica nefavorabila privind TB
doar in 10% din cazuri depinde de actiunile sistemului de ocrotire a sanatatii si a lucratorilor

medicali, iar in 90% din cazuri depinde de factorii socioeconomici.

1.2. Mortalitatea prin tuberculoza in Republica Moldova

Situatia epidemiologica in tuberculoza pe perioade a evoluat in felul urmator:

v’ perioada 1960-1990 a secolului XX s-a caracterizat prin reducerea semnificativd a
indicilor epidemiologici. Mortalitatea prin tuberculoza, fiind cel mai vechi indicator
disponibil in monitorizarea epidemiei, a devenit cel mai slab argument al dimensiunilor

problemelor aparute;

v in perioada 1991-2001 situatia epidemiologica s-a schimbat in instabild, apoi in
nefavorabila. Evolutia tuberculozei in aceastd perioadd a cdpatat un caracter epidemic ca
urmare a inrautatirii conditiilor socioeconomice, stresului social de lungd durata, migratiei
masive necontrolate, prezentei unui rezervor mare de infectie, perturbarilor in functionare
si finantdrii insuficiente a sistemului de sandtate, raspandirii infectiilor in institutiile
penitenciare, lipsei medicamentelor antituberculoase, sustinerii financiare insuficiente a
Programului National de control al tuberculozei si a organelor administratiei publice

locale (10-15%);

v’ perioada 2002-2012 s-au marcat prin implementarea strategiei DOTS, care a contribuit la
stabilizarea indicatorilor epidemiologici cu tendintd de usoara descrestere a lor.
Corectitudinea implementarii strategiei DOTS si DOTS+ tine de sporirea depistarii
cazurilor bacilifere de tuberculoza, cat si de instituirea tratamentului antituberculos sub
directa observatie, care constituie elemente de siguranta ale diminuarii mortalitatii prin
tuberculoza;

v" In perioada 2013-2015 se atesta o scadere treptatd a mortalitatii [22].
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Una dintre tintele strategiei ,,Stop TB” Partenership lansata in a. 2006 a fost cea de
reducere a ratei de deces la jJumatate in anul 2015 fata de 1990 si era menita sa atinga dezvoltarea
mileniului in doud subregiuni epidemiologice, una dintre ele fiind subregiunea Europei de Est
care include tarile fostei U.R.S.S., inclusiv R. Moldova [22, 26].

Tn Republica Moldova corectitudinea implementarii strategiei de control al tuberculozei,
atat a masurilor de depistare precoce, cat si de instituire a tratamentului antituberculos sub

directd observatie, a constituit elemente de siguranta ale diminuarii mortalitatii prin TB [3].

OMS propune ca pana in a. 2050 tuberculoza sa fie eliminata ca problema de sanatate
publica (sub un caz la 1 milion de locuitori) [169].
Tuberculoza reprezintd una dintre problemele prioritare ale sistemului de sanatate, iar

prevenirea si controlul acesteia constituie obiectivele strategice de interes national [26].

Rezultatele recente Tnregistrate in controlul tuberculozei, ca urmare a aplicarii actiunilor
in cadrul programelor nationale de control al tuberculozei implementate in anii 1996-2015,
denotd progrese modeste. Provocarile si constrangerile ce influenteaza controlul eficient al
tuberculozei sunt intr-o legdtura stransa cu conditiile socioeconomice si resursele insuficiente,
fapt ce contribuie la transmiterea continua a infectiei, la cresterea lenta a succesului tratamentului

si la raspandirea tuberculozei cu forme rezistente [22].

Potrivit Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), Republica Moldova se regaseste printre
cele 18 tari din Regiunea Europeana in care controlul tuberculozei este prioritar si printre cele 30
de tari ale lumii cu povara inaltd a tuberculozei multidrogrezistente (TB RR/MDR). Conform
datelor OMS pentru anul 2014, in Republica Moldova incidenta globald prin tuberculozad a
depasit de cca 3 ori media inregistrata in Regiunea Europeand a OMS (110 in comparatie cu 40
de cazuri la 100.000 de persoane). In context, OMS a estimat pentru Republica Moldova in anul
2014 o incidentd de 154 de cazuri la 100.000 de persoane, real fiind Tnregistrate 100 de cazuri la
100.000 de persoane [16, 21, 22].

In pofida interventiilor realizate in depistarea precoce a tuberculozei, inclusiv aplicarea
metodelor noi si rapide pentru stabilirea diagnosticului tuberculozei, ponderea cazurilor notificate
de tuberculoza cu forme TB RR/MDR a atins doar 62%, in comparatie cu obiectivul OMS de
85%, ceea ce denota necesitatea intensificarii interventiilor de depistare, inclusiv prin fortificarea
capacitatilor sistemului de sanatate de a asigura diagnosticul rapid si complet. Povara tuberculozei
rezistente reprezinta principala provocare pentru Programul national de control al tuberculozei si

un obstacol pentru controlul eficient al maladiei [13].
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Conform datelor raportului OMS ,,Global Tuberculosis 2014”, povara TB RR/MDR
estimata in tard, in anul 2014, a constituit 24% (690 de cazuri) printre cazurile noi si 62% (830 de
cazuri) printre cazurile anterior tratate. Respectiv, se estimeaza ca anual in Republica Moldova se
impun a fi diagnosticate cca 1500 de cazuri de TB RR/MDR, de facto se atesta cca 1000 de cazuri
de TB RR/MDR [22].

Severitatea epidemiei tuberculozei din Republica Moldova este determinata de
diversitatea problemelor socioeconomice cu care se confruntd pacientii si familiile lor.
Principalele necesitati ale pacientilor cu tuberculozd sunt legate de asigurarea asistentei
medicale, de suportul social si cel psihologic necesare incheierii cu succes a tratamentului. Rata
pacientilor pierduti din supravegherea tratamentului variaza intre 7% pentru tuberculoza
sensibild si 20% pentru tuberculoza rezistenta. Aceasta se explicd prin insuficienta interventiilor
centrate pe pacient Intru sustinerea pe intreaga perioada de tratament: lipsa mijloacelor materiale
pentru asigurarea suportului nutritional, procurarea medicamentelor complementare pentru
tratamentul efectelor adverse generate de medicamentele antituberculoase, lipsa consilierii si a
suportului social necesare pacientului pentru finalizarea cu succes a tratamentului etc. Nevoile
pacientului cu tuberculoza sunt multidimensionale, iar serviciile medicale si de suport prevazute
de legislatie sunt insuficiente pentru acoperirea acestor nevoi. Studiul operational, realizat in anul
2013, privind eficacitatea tratamentului printre pacientii cu tuberculoza care au beneficiat de
stimulente, demonstreaza ca oferirea acestora pe parcursul tratamentului a imbunatatit cu 10%

rata succesului [3].

Accesul real la servicii medicale al persoanelor din grupa de risc si vigilentd sporita
pentru tuberculoza este departe de a fi suficient din cauza multiplelor constrangeri
socioeconomice, culturale si implicarii comunitare reduse, desi prevederile cadrului normativ
national sunt exhaustive. Asigurarea unui nivel ridicat de constientizare in interiorul comunitatii
in ceea ce priveste tuberculoza si solicitarea asistentei in timp util, precum si oferirea continud a
sprijinului din partea comunitatii pentru pacientii cu tuberculoza si a persoanelor supuse riscului

va contribui la consolidarea eforturilor de eliminare a bolii [23, 26].

Perceptiile si cunostintele despre tuberculozad influenteazd comportamentele, respectiv
sunt importante activitdtile de educare in grupurile vulnerabile in scopul informarii si
congtientizarii faptului cd serviciile de sanatate ofera solutii convenabile la problemele de
sanatate, iar asigurarea acestor servicii nu coreleaza cu pretul social determinat de stigmatizarea

asociata bolii sau serviciilor oferite [23].
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Interactiunea dintre tuberculoza si alte maladii prezinta o altd problema majord in
controlul tuberculozei, iar cresterea numarului de pacienti cu comorbiditati (virusul
imunodeficientei umane [HIV], diabet zaharat) si tulburari comportamentale cauzate de
consumul de alcool si droguri creeaza dificultati in stabilirea diagnosticului si initierea
reduse la serviciile de sanatate sau a constientizarii reduse a simptomelor. Tuberculoza este cea
mai comuna si frecventd maladie la persoanele care traiesc cu HIV. Rata co-infectiei TB/HIV
printre cazurile noi de tuberculoza a atins nivelul de 9% in anul 2017, comparativ cu 7% in anul
2014. Exista diferente regionale in ceea ce priveste rata coinfectiei TB/HIV, atingand valori
alarmante n regiunea de est - 25% si 18% - In mun. Balti. In context, se impun actiuni
consolidate privind realizarea unui control eficient al co-infectiei TB/HIV la nivel de

management si activitati centrate pe pacient [23].

Discriminarea si stigmatizarea persoanelor cu tuberculoza raméne a fi un fenomen
raspandit in mediul medical, dar si in comunitate, necesitdnd interventii pentru eradicarea lor.
Parteneriatele cu organizatiile nonguvernamentale si administratia publica locala sunt prioritati
curente si urmeaza a fi extinse cu asigurarea participarii societdtii civile la procesele de luare a

deciziilor privind abordarea aspectelor sociale ale bolii [23].

Conform ratingului Bancii Mondiale (2013), perioada de tranzitie continua a Republicii

Moldova pozitioneaza tara in categoria de stat cu un nivel mediu de dezvoltare [23, 24].

Rezultatele asteptate in urma implementarii Programului catre anul 2020, estimate si
corelate cu Strategia OMS ,,End TB”, prevad: 1) reducerea: a) mortalitatii prin tuberculoza cu
35%; b) incidentei tuberculozei cu 25%; c) ponderii co-infectieci TB/HIV printre cazurile de
tuberculoza pana la 5%; d) cheltuielilor cu 50% pentru familiile afectate si cauzate de
tuberculoza, 2) atingerea: a) ratei de depistare de cel putin 85% printre cazurile cu TB RR/MDR;
b) ratei de succes a tratamentului de cel putin 85% printre cazurile noi de TB pulmonara
confirmate bacteriologic; c) ratei de succes a tratamentului de cel putin 75% printre cazurile noi
cu TB RR/MDR,; 3) asigurarea: a) serviciilor integrate de asistentd centrata pe pacient, inclusiv
prin utilizarea abordarilor inovative cu scopul sporirii aderentei la tratament; b) sustenabilitatii

financiare si consolidarea capacitatilor pentru managementul eficient al Programului [23, 24].
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Fig. 1.1. Evolutia indicatorului mortalitatii in Republica Moldova si mun. Chisinau

Evolutia indicatorului mortalitatii in Republica Moldova si mun. Chisinau este relatata in
Figura 1.1, aici fiind indicate datele despre mortalitate pentru anul 1990 ca punct de reper,
comparandu-le cu urmatorii ani. In 1990 indicatorul mortalitatii in RM era de 4,6, iar in mun.
Chisinau — de 5,6 la 100.000 de persoane [29, 30, 31, 32, 33]. Catre anul 1995 el se dubleaza in
republica, iar in mun. Chisinau se mareste de aproximativ 4 ori [18, 19]. La inceputul strategiei
DOTS in mun. Chisinau indicatorul mortalitatii continua s se inrautateasca considerabil mai mult
decat in republica si se mentine la cifre inalte atat in municipiu cét si in republica pana in 2009 [1,
20, 28]. Tn anii 2013-2015 se atestd o scidere evidenti a indicatorului, iar in mun. Chisinau el
devine mai mic decét in republica. In pofida faptului ca in acesti ani mortalitatea scade de 2 ori,

fatd de anii cu indicator 1nalt, totusi ea ramane de 2 ori mai mare fata de 1990 [22].

Un studiu amplu efectuat in Republica Moldova in 3 perioade de timp:1985-1987; 1995-
1998; 2004-2005 a constatat ca decesele prin progresarea tuberculozei si complicatiilor au fost Tn
crestere de la 55,5%; 62,5% la 79,1%, iar decesele prin alte boli si cauze au fost in descrestere:
44,5%; 36,5%; 20,8%, respectiv. S-a stabilit scaderea cazurilor de deces in spitale si cresterea lor
la domiciliu si in alte locuri. Decesele prin alte boli si cauze s-au inregistrat mai frecvent din
contul bolilor aparatului cardiovascular (32,1%), urmate de patologia aparatului digestiv (18,3%)
si accidente (13,9%), o crestere a patologiei aparatului urogenital cu 0,7% si a alcoolismului
cronic cu 0,3%. In scidere s-a aflat frecventa bolilor aparatului digestiv — cu 0,8%, tumorilor

maligne — cu 2,7% si a altor patologii cu 1,4% [8, 9, 10].

Dintre formele de tuberculoza cea mai frecventa a fost forma fibro-cavitara (41,7%),

urmatd de tuberculoza infiltrativa (34,7%) si tuberculoza diseminata (21,2%). Peste jumadtate
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dintre cei decedati au fost BAAR + (57,3%). Diagnosticul stabilit post-mortem a fost de 15,2%,
acest indicator in dinamica a diminuat. Decesele prin tuberculoza si complicatiile ei in ultimii 10
ani au devenit mai frecvente la domiciliu si in alte locuri cu 15,7%. Femeile decedeaza mai des in

spitale [10, 11, 12].

Expertiza morfopatologica a fost efectuata la 61,3% (a.a. 2004-2005) si 87,7% (1985-
1989). Astfel, frecventa necropsiei a scizut in ultimii 20 de ani cu 26,4% (de 1,4 ori). Tn 30 de ani
creste raportul barbati/femei de la 3,0:1,0 pana la 6,8:1,0 (de 2,2 ori) in grupul persoanelor cu

varsta apta de munca [27].

Patologia concomitentd In permanenta a ocupat un loc important in evolutia tuberculozei
si ca pondere in cauza imediati a decesului. In trecutul apropiat cresterea frecventei tuberculozei
ca patologie concomitentd este una dintre particularitatile tuberculozei acestei perioade.
Cronicizarea tuberculozei, de obicei, conduce la cresterea frecventei dezvoltarii patologiilor
concomitente, care deseori devin cauza imediatd a decesului. Mai mult, modificarile morfologice
nespecifice intrapulmonare de tip acomodare-compensare cu timpul capata caracter de patologie.
Astfel, tuberculoza deseori se transforma dintr-o patologie principald in patologie concomitenta si
decesul se instaleazd prin alte boli si cauze. In scopul elucidarii acestei laturi a mortalitatii
bolnavilor de tuberculoza au fost analizate toate cazurile de deces al bolnavilor de tuberculoza
prin alte boli si cauze in a.a.1995-1998 si comparate cu perioada anilor 1985-1987. Acestea
constituie 36,5% din totalitatea de decese ale bolnavilor de tuberculozi. In acest grup raportul
barbati-femei constituie 3,9:1. Frecventa deceselor prin tuberculoza la barbati este mai mica cu

7,0%. In dinamica creste ponderea deceselor la barbati cu 4,8% [9, 10, 11].

Varsta medie a decedatilor prin alte boli constituie 54,3 ani si este cu 9,5 ani mai inalta
fata de cea a decedatilor prin tuberculoza si cu 1,6 ani mai mica fatd de perioada de comparatie [9,

10].

Pe perioade se urmdreste cresterea frecventei deceselor prin patologia aparatului
cardiovascular — cu 0,3%, a aparatului respirator — cu 1,2%, alcoolismului — cu 2,1% si prin alte
patologii cu 3,5%. Se remarca o scadere usoard a frecventei deceselor prin patologia aparatului

digestiv cu 7,6% [8, 9].

1.3. Mortalitatea prin tuberculoza, caz nou

Datele literaturii referitor la ponderea cazurilor noi in decesele de tuberculoza sunt

contradictorii, intre 34,7% si 48,2% [49, 50, 57, 62].
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in Federatia Rusa, Tn 2013, 18,7% dintre bolnavi au decedat in primul an dupa depistare,
deci fiecare al cincilea bolnav dintre cei luati in evidentd a murit de tuberculoza in primul an. In
2013, in stationare somatice au decedat 4,2%, in stationarele de tuberculoza — 58,0%; in altele —
37,8% [86, 87]. Tn intervalul anilor 2007-2011 numarul total al cazurilor noi nu s-a modificat fata

de toti bolnavii inclusi in tratament si a fost de 7,5% [83, 84].

Mortalitatea prin tuberculoza in primul an dupa depistare (48,2%) predomina la barbati, la
varsta apta de muncd, neincadrati in campul muncii, cu procese extinse, bacilifere, cu
comorbiditati (71,4%). Factorii socioeconomici, procesele migrationale, lipsa locului de trai,
detentia, narcomania Insotesc cauzele de deces. Fiecare al cincilea bolnav de tuberculoza a
decedat acasa. Din punct de vedere epidemiologic aceasta situatie este alarmanta, fiindca fiecare
bolnav, mai ales bacilifer, reprezinta un pericol epidemiologic imens pentru persoanele de contact
[62].

Atentia ftiziologilor trebuie sd fie concentrata asupra tratamentului cazurilor noi,
nonbacilari si sensibili, deoarece 77,6% dintre bolnavii cu rezistentd se formeaza pe parcursul

tratamentului incorect, dintre care la 14,1% — in primul an [47].

Ponderea deceselor intre cazurile noi de tuberculoza in ultimii ani creste considerabil din
cauza adresarii tardive a pacientilor si a examinarii insuficiente a persoanelor din grupul cu risc

sporit de Tmbolnavire [62].

1.4. Mortalitatea prin tuberculoza depistata post-mortem

Depistarea tardiva a tuberculozei conduce la deces din cauza particularitétii evolutiei unor
forme clinice generalizate asociate cu alta patologie, mai frecvent la familiile social defavorizate.
Bolnavii cu diferite forme de tuberculozd se spitalizeaza in stationarele multiprofil cu simptome
respiratorii si sindrom de intoxicatie prin urgenta, polimorfismul clinic si radiologic face dificil
diagnosticul de tuberculoza. Anamneza tuberculoasa este colectata insuficient, ceea ce contribuie
la diagnosticarea tardivd a bolii, acesti bolnavi fiind transferati in stationarele de ftiziologie in
stare gravad, unde decedeazd in primele zile dupd internare sau diagnosticul este stabilit post-

mortem [36, 40, 74].

Veridicitatea indicatorului mortalitatii in tuberculoza, indiferent de informativitatea inalta
a lui, Tn mare parte depinde de calitatea aprecierii cauzei decesului. O importantd deosebita in
acest caz are interpretarea incorecta a morfopatologului sau expertului medico-legal a tabloului
patomorfologic al tuberculozei, indeosebi in diagnosticul stabilit post-mortem sau a autopsiei

neefectuate. Erorile din acest motiv pot constitui pana la 20%. Luand in considerare ca aprecierea

36



cauzei decesului in afara stationarului este mai dificilda decét in stationar, putem presupune ca
numadrul erorilor poate fi mai mare. Conform datelor literaturii diagnosticul de tuberculoza stabilit

post-mortem variaza intre 8-19% si are o tendinta de scadere [61, 63].

Decesele cu diagnosticul stabilit post-mortem reflectda nivelul organizarii, depistarii si
diagnosticarii tuberculozei si se intdlneste preponderent la persoanele fara loc de trai,
diagnosticul fiind stabilit de medicina legald sau in stationarele somatice. Diagnosticul de TB

stabilit post-mortem majoreaza esential indicele mortalitatii in diferite teritorii [64, 65].

Stabilirea diagnosticului de tuberculoza post-mortem 1in stationarele somatice si de
specialitate depinde de calitatea colectarii anamnezei, simptomelor bolii, folosirea tuturor
metodelor de investigatie in acest scop, adresarea tardiva a bolnavilor, aprecierea incorectd a
starii bolnavului, prezenta mai multor maladii asociate, evolutia atipica a bolii. Precizarea

diagnosticului de TB de catre medicul legist trebuie sa fie confirmata histologic [64, 65, 81].

Un studiu efectuat in Republica Moldova in doua perioade de timp — 1985-1987 si 1995-
1998 - a stabilit o frecventda a diagnosticului stabilit post-mortem de 15,5 si 19,2%, respectiv
[10].

Erorile in diagnosticul tuberculozei pot contribui la decese prin forme acute de
tuberculoza epidemiologic periculoase, decesele prin tuberculozd nediagnosticate intravital

reflectd nivelul organizarii depistarii si diagnosticarii maladiei [36].

Diagnosticul post-mortem in Federatia Rusa ( Tn a. 2011) a constituit 7,9%, péna la 1 an
—19,0%, altele — 73,1% [67].

1.5. Particularititile deceselor bolnavilor de tuberculoza prin alte boli si cauze
Pentru o analiza ampla a mortalitatii trebuie studiata mortalitatea bolnavilor de
tuberculoza si din alte cauze. Mortalitatea bolnavilor de tuberculozd provocatd de alte boli
concomitente sau de unii factori externi, care se afld in evidenta, este de patru ori mai mare decat
mortalitatea populatiei de alte boli. Asadar, bolnavii de tuberculoza sunt inclusi In grupa de risc a
mortalitatii generale, indicele bolnavilor de tuberculoza din alte cauze necesitand un control

deosebit [87].

Numarul deceselor de tuberculoza este in scadere, iar al celor de TB/HIV este in crestere.
La fiecare al doilea decedat care moare cu HIV-infectie finalul fatal survine prin progresarea
procesului TB. Catre a. 2020 HIV-infectia va fi inregistrata la 25% dintre bolnavii de tuberculoza

cazuri noi si cauza decesului de tuberculoza va constitui 60% [66, 97].
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In a. 2016 riscul de a face tuberculozi la persoanele HIV-pozitive a fost de 21 de ori mai
mare decat la populatia HIV-negativa. 10% din cazurile de tuberculoza prezente la HIV -
infectati, iar 22% (1/5) dintre decese au fost constatate la bolnavii TB/HIV. Infectia HIV
accelereaza evolutia tuberculozei, mareste riscul de decese a HIV-infectatilor. 2 mld. de oameni
care traiesc cu infectie tuberculoasa latenta reprezintd o mina cu efect intarziat pentru dezvoltarea
TB. Tn cazul scaderii imunitatii la HIV-infectati tuberculoza se manifesta in boala, iar tratamentul
ambelor maladii devine dificil si contribuie la cresterea mortalitatii acestor bolnavi. Depistarea
precoce a ambelor maladii, tratamentul preventiv si al coinfectiei vor micsora riscul de infectie al
bolnavilor [66, 85, 172].

Comorbiditatile in stationar: procesele maligne/TB, microscopia negativa, genul masculin,
diabetul zaharat, antecedentele de tuberculoza sunt predictori pentru decesele in stationar [95].

Tratamentul precoce al bolilor asociate scade riscul mortalitatii bolnavilor de tuberculoza [167].

In ultimii ani in literatura accesibila nu au fost gasite studii stiintifice consacrate analizei

cauzei decesului si structurii bolilor concomitente la bolnavii de TB cazuri noi.

Bolile concomitente au un rol important asupra indicatorului mortalitatii. Un numar mare
de bolnavi de TB anual mor din cauza altor maladii si factori externi. Tn 2013, de alte boli au
decedat 53,6%, cele mai frecvente cauze fiind bolile sistemului cardiovascular — 47,9%, pe locul
doi sunt factorii externi (moarte violenta, traume, suicid etc.) — 21,6%, de doua ori mai mare decét
in mortalitatea generala. Aceasta se explica prin dezadaptarea sociala a bolnavilor de tuberculoza
(60,0%). Nivelul Tnalt al mortalitatii bolnavilor de tuberculoza este influentat de numarul bolilor
concomitente. Tn medie, un bolnav de tuberculozi are doua-trei boli asociate. Prezenta bolilor
asociate scade rezultatele tratamentului atat al bolii de baza cét si al celei asociate, contribuind la
deces din cauza ambelor maladii. Aceasta se explica prin faptul ca tuberculoza si alte boli
influenteazd reciproc evolutia bolii si ca urmare apare o noud stare care greu se supune
tratamentului. Tn scopul micsorarii letalititii la bolnavii de TB cu boli asociate este necesari

revederea tacticii tratamentului acestor categorii de bolnavi [44, 51, 59, 88].

In decursul a 20 de ani (1991-2011) in Rusia s-a constatat 0 dinamici a indicatorului
mortalitatii de tuberculoza: 1991-2000 — crestere ascendenta de la 8,1 pana la 20,5 cazuri la
100.000 de persoane, de 2,5 ori mai mare; 2001-2005 — faza de platou cu oscilatii intre 20-21,1
cazuri la 100.000 de persoane. Din 2006, indicatorul mortalitatii prin tuberculoza a inceput sa
scada pana la 14,2 cazuri la 100.000 de persoane (cu 30,7% fatd de a. 2000). Cresterea

coeficientului TB/HIV este insotita de scaderea mortalitatii prin tuberculoza si de cresterea
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mortalitatii prin HIV. Cu cat mai des bolnavii de TB mor de HIV-infectie, cu atdt mai mult scade
indicatorul mortalitatii prin TB si creste indicatorul mortalitatii prin HIV. In 2010, in Federatia
Rusa HIV-infectia a fost cauza mortii la fiecare al 4-lea bolnav de tuberculoza, iar fiecare al 2-lea

bolnav HIV a decedat de tuberculoza [38, 39, 59, 70, 78, 79, 82].

Formarea indicatorului mortalitatii bolnavilor de TB depinde de cauza care a provocat
decesul. In corelatie cu Clasificarea Internationald a Maladiilor unica cauzi a deceselor TB/HIV
este HIV-infectia indiferent de forma clinica a tuberculozei. Din acest motiv, numai 43,6% din
cazurile noi de TB mor din aceasta cauza, iar 23,4% de HIV-infectie si 33,0% — de alte boli
concomitente. Aceasta contribuie la denaturarea indicatorului mortalitatii prin tuberculoza. Astfel,
n prezent nivelul mortalitatii bolnavilor de TB cazuri noi se apreciazd nu de TB, dar de HIV-

infectie si alte boli [47, 82, 83, 85].

Conform datelor unor autori tuberculoza a fost cauza deceselor in primul an dupa
depistare in 43,6%, TB/HIV — in 23,4% si alte boli — Th 34% din cazuri. Curba vérstei de deces
este inclinata inspre stinga din contul deceselor TB/HIV. Cauza principala de deces la persoanele
tinere sunt TB/HIV, iar in grupele de varsta dupa 45 de ani si mai mare este TB si bolile asociate
[84].

La inceputul secolului XXI, mortalitatea prin TB/HIV 1n varsta 20-44 de ani este cea mai
inaltd, in grupele de varstd 45 de ani si mai mare are loc o scadere a mortalitatii de tuberculoza
din contul numarului mai mic de decese prin HIV-infectie [82, 83]. In 2015 cauza principala de
decese la HIV-infectati a fost tuberculoza — 1 din 3 — si a constituit % din toate cauzele de deces.
Aproximativ 1/3 din populatia planetei suportd infectia tuberculoasd latentd. Persoanele cu
infectie dubla (HIV/TB) au sanse de imbolnavire de tuberculoza de 20-30 de ori mai mare, iar in
2014 30% dintre HIV-infectati au fost infectati si cu MBT. Varsta mai mare de 65 de ani —
28,2%, cu comorbiditati — 75,2%; diabet zaharat — 28,8%; boli cardiace — 22,6%; boli cronice
respiratorii — 36,9%; hepatite cronice — 15,4%; fumatori —59%; etilism — 14,7% [140]. HIV-
infectati au fost mai multi tineri — 24,8% versus 5,9%. Mai frecvent mortalitatea s-a constatat la

persoanele cu varsta mai mare de 65 de ani (40% versus 18% la persoanele tinere).

Printre bolile concomitente mai des s-au inregistrat cele ale aparatului cardiac — 32,4%
(inclusiv, infarctul miocardic — 15,2%) urmate de traume si alte cauze — 23,2%; neoplaziile —
18,3%; sistemul gastric — 8,4%; aparatul respirator — 7%; diabetul zaharat si sistemul renal — céte

1% concomitent [84]. Diabetul zaharat si UDI se inregistreaza la cate 4,5% din decedatii de
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tuberculoza [102]. Diabetul zaharat mareste riscul de imbolnavire de tuberculoza si al decesului

de 2-3 ori [92, 102, 117, 122].

Varstnicii pot mai des sa decedeze din cauza tratamentului antituberculos pe fundalul
bolilor asociate (aparatul respirator, cardiac, renal, bolile maligne, scaderea imunitétii la diabetici

sau tratamentul corticosteroid).

Majoritatea bolnavilor decedeaza de tuberculoza in stationarele de profil, insa in ultimii
ani este in crestere numarul deceselor la domiciliu i in alte locuri. Decesele in tuberculoza pot fi

provocate si de alte boli, Insa 1n ultimul timp numarul lor se micsoreaza.

Cauzele mai frecvente de deces al bolnavilor de tuberculoza prin boli asociate sunt:
maladiile sistemului cardiac (boala ischemica, infarctul miocardic, cardiomiopatia), cancerul,

patologiile digestive (pancreatita, ciroza hepaticd), infectia HIV/SIDA, pneumoniile [51, 70].
Nivelul inalt al mortalitatii bolnavilor de tuberculoza depinde de alte boli:

. prezenta bolilor asociate la majoritatea bolnavilor de tuberculoza, in medie un bolnav are
doua-trei maladii concomitente;

. particularitatile comportamentale care le au majoritatea bolnavilor de tuberculoza sunt
determinate de incalcarea regimului tratamentului si de actiunea factorilor externi,

o lipsa tratamentului calitativ al maladiilor asociate din cauza deficitului preparatelor
nespecifice in unitatile antituberculoase, lipsa aparatajului pentru diagnostic si nivelul

nesatisfacator de pregatire al ftiziatrilor in patologia nontuberculoasa [51].

in stationarele de tuberculoza in 70,0% din cazuri cauza deceselor este tuberculoza, iar in
30% din cazuri alte boli si cauze (patologie oncopatologica — 13,5%; boli ale aparatului digestiv
4,7%; diabet zaharat — 3,3%; boli nespecifice — 10,2% [49, 50].

OMS revede atitudinea fatd de depistarea tuberculozei, tot mai multd atentie se acorda
metodei active de depistare. Comunitatea internationald a inteles ca este mai eficient si mai ieftin
sa tratezi tuberculoza in faza initiald, decat sa depistezi forme avansate prin metoda pasiva, care
contribuie la majorarea numarului de decese [179]. Tn circa 2/3 din cazuri pacientii cu varsta > 65
de ani cu maladii somatice severe dezvolta forme limitate de tuberculoza. In 40,0% din cazuri

cauza decesului au fost alte boli.

Pentru contracararea tuberculozei sunt necesare noi tehnologii rapide de apreciere a

.....

putin ofensive si metode eficiente de profilaxie. La inceputul a. 2000 s-a observat diferentierca
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functionarii sistemului de sanatate intre tarile sarace si cele bogate in legatura cu dezvoltarea
globalizarii. Generatia contemporana va trebui sa solutioneze in conditiile globalizarii problemele

si garantiile sociale care vor rezolva treptat problemele reducerii tuberculozei.

1.6. Concluzii la capitolul 1

1. In literatura accesibild problema mortalitatii prin tuberculoza este studiati din diferite aspecte.
Toti autorii in ultimul deceniu aduc dovezi convingatoare in declinul ratei mortalitatii prin
tuberculoza in toate tarile lumii. Acest fapt a fost atins datoritd eforturilor efectuate de
intreaga comunitate sub egida OMS prin aparitia metodelor noi de depistare, organizare si

tratament al bolnavilor de tuberculoza.

2. Strategia ,,The End TB” propusa in ultimii ani prevede eradicarea tuberculozei pana in 2050.
Acest scop este posibil in tarile industrializate, unde accentul principal este pus pe examinarea
si profilaxia infectiei tuberculoase latente. Tarile cu nivelul veniturilor mici si mijlocii, cu
extinderea mare a bolii, Tndeosebi persoanele cu un nivel Tnalt de co-infectie TB/HIV si

tuberculoza rezistentd, se vor confrunta cu mari dificultéti in atingerea acestui scop.

3. Mortalitatea este un indicator care aratd modificarile aparute in timp, studierea lui da
posibilitatea de a evidentia cauzele care stopeaza dinamica procesului epidemiologic al
tuberculozei si de a efectua corectia masurilor necesare pentru succes. Publicatiile studiate se
axeaza pe anumiti parametri ai mortalitatii, dar este necesard o abordare multifactoriala pentru
elucidarea complexa a acestui indicator. Sunt putine publicatii cu referire la analiza cauzelor

deceselor in cazurile noi de tuberculoza, cu diagnosticul stabilit post-mortem.

4. Datele analizate din literatura autohtond la tema datad se referd la perioada pana la inceputul
strategiei DOTS 1n tara. De aceea este necesar un studiu de comparatie in diferite perioade de
timp n ultimii 15 ani, pentru a scoate la iveald cauzele deceselor, a concretiza factorii de risc
care contribuie la deces. Aceste date vor fi folosite pentru depistarea precoce a tuberculozei si
prevenirea deceselor, rolul bolilor asociate in decesele bolnavilor de tuberculoza atat in

stationar cat si in ambulatoriu.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica generala a studiului

Pentru realizarea scopului si a obiectivelor tezei a fost efectuata o cercetare documentara,
care a inclus studiul planificat transversal privind cazurile de deces al bolnavilor de tuberculoza si
studiul de tip caz-control pentru aprecierea factorilor de risc care au determinat decesul.
Diagnosticul si managementul tuberculozei la bolnavii decedati a fost efectuat in conformitate cu
Protocolul clinic national ,,Tuberculoza la adult”-123, examenul morfologic a fost efectuat in
sectiile de morfopatologie la IMSP Spitalul Clinic Municipal de Ftiziopneumologie, IMSP

Institutul Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc” si in centrul de medicina legala.

Tn total au fost incluse 1808 cazuri de tuberculoza, din care 1524 au fost cazuri de deces Tn

studiul transversal si 284 care au format esantionul de control in studiul caz-control.

Designul studiului elaborat este prezentat in Figura 2.1.
Cercetarea a fost desfasuratd conform planului metodologic care a cuprins urmatoarele
etape:
I. Identificarea si argumentarea problemei, alcatuirea planului.
1. Studierea problemei mortalitatii prin analiza literaturii stiintifice in domeniul
ftiziopneumologiei.
2. Stabilirea procedurii de cercetare - scopul si obiectivele studiului.
3. Selectarea perioadelor importante de studiu.
4. Elaborarea chestionarului de studiu si a disignului pentru colectarea datelor.
I1. Colectarea materialului de studiu.
1. Extragerea datelor din fisele bolnavilor decedati si din protocoalele morfopatologice in

trei perioade definite:

v' Perioada | — anii 2001 — 2003 — implementarea strategiei DOTS in Republica Moldova.

v' Perioada Il — anii 2007-2009 — realizarea strategiei ,,Stop TB”.

v" Perioada 1l — anii 2013-2015 — implimentarea strategiei ,,The End TB”.

I1I. Evaluarea comparativa a rezultatelor colectate.

IV. Analiza statistica, sinteza si descrierea rezultatelor, formularea concluziilor si

recomandarilor practice. Tehnoredactarea tezei.
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Fig. 2.1. Designul studiului
Nota: 51 - decedati prin progresarea tuberculozei si complicatiile TB, 52 — bolnavi TB decedati
prin alte boli si cauze.

Obiectul de studiu transversal l-au constituit toate cazurile de deces al pacientilor cu
tuberculoza din municipiul Chisinau care au fost investigati si tratati in cadrul subdiviziunilor
clinice ale institutiei medico-sanitare publice Spitalul Clinic Municipal de Ftiziopneumologie si
Asociatiilor Medico-Teritoriale ale municipiului Chisinau si care au corespuns criteriilor de
includere si excludere. Studiul realizat a fost descriptiv, transversal dupa volumul esantionului
integral al cazului de deces prin tuberculoza in functie de:- teritoriu — municipiul Chisinau; - timp

— cercetarea a fost efectuata in trei perioade; - persoana — pacient cu tuberculoza decedat.
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Criteriile de includere Tn studiu: cazurile de deces al bolnavilor cu tuberculoza

pulmonara si extrapulmonara in perioadele studiate; acordul directorilor IMSP pentru extragerea

informatiei primare din figsele medicale ale bolnavilor decedati.

Criteriile de includere in esantionul de control n studiul caz-control: cazurile

bolnavilor cu tuberculoza pulmonara cu succes terapeutic; varsta mai mare de 19 ani.

Criteriile de excludere: cazurile de deces cu procese pulmonare nespecifice si sechele

posttuberculoase; lipsa acordului directorilor IMSP pentru extragerea informatiei primare din

fisele medicale ale bolnavilor decedati.

Tn studiul transversal au fost incluse 1524 de cazuri de deces repartizate conform

perioadelor definite:

e Periocada | — 621 de cazuri: 301 persoane decedate prin progresarea TB din cazurile noi,

inclusiv 99 de cazuri cu diagnosticul stabilit post-mortem; 163 de cazuri de deces din

retratament; 157 de cazuri de deces prin alte boli si cauze.

e Perioada Il — 566 de cazuri: 170 de persoane decedate prin progresarea TB din cazurile noi TB,

inclusiv 63 de cazuri cu diagnosticul stabilit post-mortem; 286 de cazuri TB de deces din

retratament; 110 persoane decedate prin alte boli si cauze.

e Perioada Il — 337 de cazuri: 89 de persoane decedate prin progresarea TB din cazurile noi TB,

inclusiv 29 de cazuri cu diagnosticul stabilit post-mortem; 136 de cazuri de deces din

retratament; 112 persoane TB decedate prin alte boli si cauze.

In studiul transversal in toate perioadele studiate au predominat barbatii (p<0,05). Tn

perioada III am constatat cresterea numarului barbatilor si scaderea numarului femeilor

comparativ cu perioada Il (p<0,05). Raportul F:B a fost de 1:4,4 in perioada I, de 1:3,4 — in
perioada II si de 1:4,8 —Tn perioada 111 (Tabelul 2.1).

Tabelul 2.1. Repartizarea cazurilor de deces prin tuberculoza pe sexe

Sexul Perioada | Perioada Il Perioada Ill
n=:621 n =566 n =337 P 12 P 13 P 23
Abs., P(%), lTgs | Abs., P(%), ITss Abs., P(%), lgs
Masculin 506 (81,5) 439 (77,4) 279 (82,8) >0,05 |>0,05 |<0,05
(78,4-84,5) (74-80,9) (78,8-86,8)
Feminin 115 (18,5) 127 (22,4) 58 (17,2) >0,05 |>0,05 |<0,05
(15,5-21,6) (19,1-26) (13,2-21,2)

Majoritatea persoanelor decedate au avut varsta cuprinsa intre 19-64 de ani, insa dupa

grupele de varsta varful curbei mortalitatii a fost situat intre 35-54 de ani in toate perioadele
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studiate (Tabelul 2.2). Diferentele dintre perioadele studiate nu au atins niveluri statistic

semnificative (p>0,05). Tn perioada I numirul de decese a fost mai mare comparativ cu cel din

perioada 11 (p<0,05). Tn perioada 11 nu a fost inregistrat niciun caz de deces la copii.

Tabelul 2.2. Distribuirea deceselor pe grupele de varsta

Grupele Perioada | Perioada Il Perioada Il1

de n==621 n =566 n =337 P 12 P 13 P 23

varsti | Abs., P(%), lles | Abs., P(%), ITes | Abs., P(%), lTgs

0-4-18 5(0,8) 1(0,2) 0 (0) >0,05 | <0,05 | >0,05
(0,1-1,5) (-0,2-0,5) (0-0)

19-24 28 (4,5) 12 (2,1) 9(2,7) <0,05 | >0,05 | >0,05
(2,9-6,1) (0,9-3,3) (0,9-4,4)

25-34 104 (16,7) 99 (17,5) 56 (16,6) >0,05 | >0,05 | >0,05
(13,8-19,7) (14,3-20,6) (12,6-20,6)

35-44 171 (27,5) 167 (29,5) 87 (25,8) >0,05 | >0,05 | >0,05
(24-31,1) (25,7-33,2) (21,1-30,5)

45-54 168 (27,1) 160 (28,3) 88 (26,1) >0,05 | >0,05 | >0,05
(23,6-30,5) (24,7-32,1) (21,430,8)

55-64 96 (15,5) 80 (14,1) 62 (18,4) >0,05 | >0,05 | >0,05
(12,6-18,3) (11,2-17) (14,3-22,5)

65+ 49 (7,9) 47 (8,3) 35(10,4) >0,05 | >0,05 | >0,05
(5,8-10) (6-10,6) (7,1-13,6)

Tn toate perioadele de studiu au perdominat persoanele din mediul urban, comparativ cu

cele din mediul rural (p<0,05), (Tabelul 2.3). In dinamici s-a urmirit o descrestere constanti a

numarului deceselor la persoanele din mediul urban, pe de altd parte a crescut in dinamica

numarul deceselor din mediul rural, diferentele au atins niveluri statistic semnificative intre

perioadele I si I, II si 11, (p<0,05).

Tabelul 2.3. Repartizarea cazurilor de deces prin tuberculoza conform locului de trai

Locul de Perioada | Perioada Il Perioada Il
trai n=621 n =566 n =337 Pi2 |Pus | P23
Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), Iles | Abs., P(%), ITos
Chisinau 409 (65,9) 361 (63,8) 177 (52,5) >0,05 | <0,05 | <0,05
(62,1-69,6) (59,9-67,8) (47,2-57,9)
Suburbiile 108 (17,4) 116 (20,5) 104 (30,9) >0,05 | <0,05 | <0,05
(14,4-20,4) (17,1-23,8) (25,9-35,8)
FLT 104 (16,7) 89 (15,7) 56 (16,6) >0,05 | >0,05 | >0,05
(13,8-19,7) (12,7-18,7) (12,6-20,6)
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Numarul deceselor printre cazurile noi s-au micsorat in dinamicd din contul cazurilor
decedate in ambulatoriu (Tabelul 2.4), diferentele au atins niveluri statistic semnificative intre
perioada I si 1, si perioada I si III (p<0,05). Printre cazurile cu retratament numarul deceselor s-a
marit din contul deceselor in ambulatoriu in perioadele II si III, comparativ cu perioada I,

diferentele au fost statistic semnificative, (p<0,05).

Tn studiul de tip caz-control cu scopul aprecierii relevantei clinice ale factorilor de risc
contribuitivi - predictori pentru deces la bolnavii de tuberculoza a fost evaluat raportul
probabilitatii (OR) si riscul atribuibil (FA) in 2 esantioane de bolnavi. Esantionul I a fost format
din 60 cazuri noi de deces prin progresarea procesului TB din perioada Il si esantionul Il care a

fost constituit din 284 cazuri noi TB din perioada III tratati cu succes. Au fost comparati

parametrii demografici, clinici, microbiologici si radiologici.

Tabelul 2.4. Repartizarea cazurilor de tuberculoza dupa locul decesului

Locul Perioada | Perioada Il Perioada Il
decesului n =365 n =393 n=196 Pz |Pus |Pas
Abs., P(%), ITes | Abs., P(%), llss | Abs., P(%), g5

Caz nou

Total caz 202 (55,3) 107 (27,2) 60 (30,6) <0,05 | <0,05 | >0,05

nou (50,2-60,4) (22,8-31,6) (24,2-37,1)

Stationar 64 (17,5) 77 (19,6) 36 (18,4) >0,05 | >0,05 | >0,05
(13,6-21,4) (15,7-23,5) (12,9-23,8)

Ambulatoriu 138 (37,8) 30 (7,6) 24 (12,2) <0,05 | <0,05 | >0,05
(32,8-42,8) (5,0-10,3) (7,7-16,8)

Retratament

Total 163 (44,7) 286 (72,8) 136 (69,4) <0,05 | <0,05 | >0,05

retratament (39,6-49,8) (68,4-77,2) (62,9-75,8)

Stationar 120 (32,9) 192 (48,9) 60 (30,6) <0,05 | >0,05 | <0,05
(28,1-37,7) (43,9-53,8) (24,2-37,1)

Ambulatoriu 43 (11,8) 94 (23,9) (75 (38,3) <0,05 | <0,05 | <0,05
(8,5-15,1) (19,7-28,1) 31,5-45,1)

2.2. Metode de cercetare

Materialul primar al studiului a fost colectat din fisele medicale de observatie clinica a

bolnavilor decedati, inclusiv procesele verbale ale necropsiilor, datele din sistemul informational

de monitorizare si evaluare a tuberculozei (SIME TB), registrele statistice ale IMSP SCMF si

fisele medicale de ambulatoriu conform chestionarului elaborat.
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Metodele de colectare a datelor au inclus: extragerea informatiei din documentatia

medicala si analiza datelor anamnestice, paraclinic si necropsic.

Pentru fiecare caz de deces a fost indeplinit chestionarul care a inclus urmatoarele date:
demografice (sex, varsta, domiciliu, mediu rural sau urban de provenientd); specialistul sau
institutia medicald care a contribuit la internarea 1n institutiile specializate TB (ftiziopneumolog,
medic de familie, transfer din alte spitale somatice, serviciul de urgentd) sau la adresare directa;
diagnosticul clinic; diagnosticul morfopatologic; tipul de caz (caz nou, recidiva, pierdut din
supraveghere, esec terapeutic, caz cronic); rezultatul microscopiei sputei la BAAR; rezultatele
metodelor culturale; localizarea si gradul de extindere a procesului; fazele procesului tuberculos;
factorii epidemiologici; aspectele sociale ale decedatilor; bolile asociate; metoda de depistare a
cazului; durata bolii din momentul inregistrarii cazului TB; durata spitalizarii cazurilor de deces;
locul survenirii decesului; cauza decesului bolnavului TB (prin progresarea tuberculozei si
complicatiile TB; prin decompensarea bolilor asociate si alte cauze; diagnosticul de TB stabilit

post-mortem.
De asemenea, in studiu au fost utilizate urmatoarele metode de cercetare si analiza:

v’ Istorica — care a inclus actualitatea cercetarii teoretice si sinteza revistei bibliografice si
studierea evolutiei fenomenului cercetat in timp;

v Epidemiologica descriptivd — caracteristica distributiei frecventei decesului la bolnavii de
tuberculoza intr-o perioada de timp definita si analitica — evaluarea determinantilor frecventei
decesului;

v Extragerea datelor — extragerea informatiei din documentatia medicald conform
chestionarului;

v" Transformarea datelor — transformarea valorilor unui atribut numeric in nominal/ ordinal si a
celui nominal n logic /binar;

v' Comparativd — bazatd pe compararea datelor obtinute in urma studiului — analiza unui
fenomen in raport cu altul;

v Analitica si observationala — evaluarea ipotezelor de asociere dintre un factor de risc
suspectat si deces;

v' Statistica variationald — analiza cantitativa si calitativa a datelor colectate in cadrul cercetarii.

2.3. Procesarea matematico-statistica a materialului
Tn baza rezultatelor colectate in cadrul studiului a fost constituitd baza de date. Datele

primare colectate au fost verificate si prelucrate Tn mod computerizat utilizand Excel al suitei
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Microsoft Office 2007 si programul Statistica 7 (StatSoft Inc.) cu ajutorul functiilor si modulelor
acestor programe. Datele sunt prezentate in forma de valori absolute, relative (rate, proportii si
raport) si valori medii. Semnificatia statistica a rezultatelor a fost determinata prin calcularea
intervalului de incredere pentru semnificatia rezultatelor de 95%. Semnificatia valorilor relative a
fost apreciata dupa testul de semnificatie ,,t”-Student, criteriul y2 sau testul exact Fisher si pragul
de semnificatie ,,p”. Pentru studiul caz-control au fost calculate raportul probabilitatilor (OR) —
raportul dintre cota de deces la cei expusi unui factor si cota celor cu succes de tratament la cei
neexpusi, intervalul de incredere si riscul atribuibil — masura impactului expunerii. Cu ajutorul
programului Excel a fost efectuata reprezentarea grafica.

2.4. Concluzii la capitolul 2

1. Pentru realizarea cercetarii la prima etapa au fost stabilite scopul, obiectivele, a fost elaborat

chestionarul si designul general al studiului, metodele de cercetare si obtiunile metodologice.

2. In cercetarea realizatd au fost efectuate doua studii: 1) studiul transversal in care au fost
analizate in functie de timp, spatiu si persoana 1524 de cazuri de deces al bolnavilor cu forme
TB pulmonare si extrapulmonare (adulti, copii) inregistrate in municipiul Chisindu pe
parcursul a trei perioade definite; 2) studiul caz-control pentru evaluarea factorilor de risc
pentru deces cu esantionul de studiu format din 60 de cazuri noi soldate cu deces prin
progresarea tuberculozei din perioada 111 si esantionul de control constituit din 254 de bolnavi

de tuberculoza tratati cu succes.

3. Materialul primar colectat a fost prelucrat in programul Statistica 7 si cu ajutorul programului
Excel al suitei Microsoft Office 2007.

48



3. PARTICULARITATILE DECESELOR PRIN TUBERCULOZA

3.1. Particularitatile deceselor prin tuberculoza, caz nou si depistata post-mortem

3.1.1. Analiza deceselor prin progresarea tuberculozei, caz nou, in conditii de spital

Repartitia deceselor prin tuberculoza pe sexe (Tabelul 3.1) a constatat predominarea

persoanelor de sex masculin, comparativ cu persoanele de sex feminine, in toate perioadele studiu

(p<0,05). Diferentele pe perioade nu au atins niveluri semnificative (p>0,05). Raportul F:B a

constituit 1:3,9 in perioada I; 1:2,9 — in perioada Il si 1: 4,1 —Tn perioada I11.

Tabelul 3.1. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, in conditii de spital, pe sexe

Sexul Perioada | Perioada II Perioada Il
n==64 n="77 n=236
Abs., P(%), Iss Abs., P(%), 19 Abs., P(%), 19 Pz | Pz | P2
Masculin 51 (79,7) 57 (74) 29 (80,6) >0,05 | >0,05 | >0,05
(69,8-89,5) (64,2-83,8) (67,6-93,5)
Feminin 13 (20,3), 20 (25,9) 7 (19,4) >0,05 | >0,05 | >0,05
(10,5-30,2) (16,2-35,8) (6,5-32,4)

Tn perioadele de referinta majoritatea bolnavilor decedati in stationar (Figura 3.1) au avut
Varsta cuprinsa intre 25-54 de ani: 52 (81,2%, IToss: 71,7-90,8)) in perioada I, 59 (76,6%, IToss:
67,2-86,1) in perioada II si 27 (75%, llesw: 60,9-87,1) in perioada III. Diferentele dintre

perioadele studiate nu au atins niveluri statistic semnificative (p<0,05).
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Fig. 3.1. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, pe grupe de varsta

Analizand statutul social (Figura 3.2), am constatat ca in toate perioadele de referintd au

predominat persoanele neangajate in campul muncii comparativ cu cele angajate, diferentele au

atins niveluri statistic semnificative (p<0,05). Rata persoanelor neangajate atestd o tendinta de
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micsorare pe durata perioadelor studiate: 53 (82,8%, IMgs. 73,6-92,1) de cazuri in perioada I, 57
(74%, ITgs: 64,2-83,8) cazuri in perioada II si 23 (63,9%, I1os: 48,2-79,6) de cazuri in perioada IlI,
diferentele au atins niveluri statistic semnificative intre perioadele I si III (p<0,05). Numarul
angajatilor a predominat in perioada Il (13 (16,8%, Iles: 8,5-25,3) bolnavi), comparativ cu
perioada | (3 (4,7%, Ilos: -0,5-9,9) bolnavi), diferentele au atins niveluri statistic semnificative
(p<0,05). in perioada Il printre cazurile decedate nu a fost inregistrat niciun angajat. Rata
persoanelor cu dizabilitati a crescut in perioada III (3 (8,3%, I1os: -0,7-17,4) cazuri) comparativ cu
perioada Il (5 (6,5%, Ilgs: 0,9-11,9) cazuri) si perioada | (5 (7,8%, Ilos: 1,2-14,4) cazuri), insa
diferentele dintre perioadele studiate nu au atins niveluri semnificative (p>0,05). Numarul
pensionarilor a crescut considerabil in perioada 1l (10 (27,8%, Iles: 13,1-42,4) cazuri),
comparativ cu perioada Il (2 (2,6%, Ilgs: (-0,9-6,1) cazuri) si perioada I (3 (4,6%, Iigs: (-0,5-9,9)
cazuri), diferentele au atins niveluri semnificative intre perioadele III si I, si perioadele III si II

(p<0,05).
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Fig. 3.2. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, in conditii de spital, conform

statutului social

Rata persoanelor neangajate atestd o tendintd de micsorare pe durata perioadelor studiate,
diferentele au atins niveluri semnificative intre perioadele I si 111 (p<0,05). Numarul persoanelor
cu dizabilitati a crescut in perioada Ill, insa diferentele nu au atins niveluri semnificative
(p>0,05). Numarul pensionarilor a crescut considerabil in perioada Ill, diferentele au atins

niveluri semnificative intre perioada III si perioadele I si 1l (p<0,05).

Astfel, putem concluziona ca apartenenta la grupuri de persoane marginalizate social

(fara loc de munca, cu grad de invaliditate, pensionari fara sustinatori legali) si respectiv lipsa sau
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limitarea surselor financiare au un impact major asupra evolutiei nefavorabile a procesului
tuberculos si cauzeaza tergiversarea depistarii precoce si stabilirii diagnosticului TB.

Studierea statutului familial (Tabelul 3.2) a constatat cad in perioadele 1 si III au
predominat nesemnificativ bolnavii cu statut de persoana solitard comparativ cu cei care au
constituit cuplu, iar in perioada Il — cei din cuplu comparativ cu persoanele solitare, diferentele

dintre perioade nu au atins niveluri semnificative (p>0,05).

Tabelul 3.2. Repartizarea deceselor prin uberculoza, caz nou, conform statutului familial

Statut Perioada | Perioada Il Perioada Il1
matrimonial n=64 n=77 n =36
Abs., P(%), lTes | Abs., P(%), Tes | Abs., P(%), lTes | P12 | P13 | P23
Casatorit 19 (29,7) 20 (25,9) 5(13,8) >0,05 | >0,05 | >0,05
(18,5-40,9) (16,2-35,8) (2,6-25,2)
Concubingj 3(4,7) 4 (5,2) 2 (5,6) >0,05 | >0,05 | >0,05
(0,5-9,9) (0,2-10,1) (1,9-13)
Total 22 (43,8) 24 (57,1) 7 (36,1) >0,05 | >0,05 | >0,05
in cuplu (31,6-55,9) (46,1- 68,2) (20,4-51,8)
Celibatar 9(14,1) 24 (31,2) 8 (22,2) <0,05 | >0,05 | >0,05
(5,5-22,6) (20,8-41,5) (8,6-35,8)
Divortat 26 (40,6) 23 (29,9) 12 (33,3) >0,05 | >0,05 | >0,05
(28,6-52,7) (19,6-40,1) (17,9-48,7)
Vaduv 7 (10,9) 6 (7,7) 9 (25) >0,05 | >0,05 | <0,05
(3,3-18,6) (1,8-13,8) (10,9-39,1)
Total 42 (52,3) 53 (42,9) 29 (63,9) >0,05 | >0,05 | >0,05
solitari (44,1-68,4) (31,8-53,9) (48,2-79,6)

La statutul solitar intr-o proportie mai mare au fost inregistrate persoanele divortate,
urmate de celibatari si de vaduvi. Persoanele celibatare au predominat nesemnificativ in perioada
Il (cca 1/3 din cazuri) comparativ cu perioadele I si 11, numarul de persoane vaduve a predominat
in perioada Il (1/4 din cazuri) comparativ cu perioada Il (p<0,05). Numarul persoanelor
casatorite a constituit peste 1/4 din cazurile decedate in perioadele I si II, iar in perioada III
numarul acestora a evidentiat o tendintd de micsorare (p>0,05). Conform statutului civil alte

diferente dintre perioadele de studiu nu au atins niveluri statisic semnificative (p>0,05).

Analiza conditiilor de trai (Tabelul 3.3) a stabilit ca in perioadele de referinta persoanele
marginalizate social, care au trait in conditii nesatisfacatoare, au predominat comparativ cu
persoanele care au avut conditii satisfacatoare de viata, diferentele au fost statistic semnificative

(p<0,05).

51



Persoanele cu conditii nesatisfacatoare au fost mai frecvent depistate Tn perioada I,

comparativ cu perioadele II si Ill, iar diferentele au atins niveluri statistic semnificative intre

perioadele I si II, si intre perioadele II si I1I (p<0,05).

Tabelul 3.3. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, in functie de conditiile de trai

Conditiile Perioada | Perioada Il a Perioada Il1
de trai n==64 n=77 n=236 P 12 P 13 P 23
Abs., P(%), [Tos | Abs., P(%), I1gs| Abs., P(%), ITos
Satisfacatoare 2(31) 23(29,9) 2 (5,6) <0,05 | >0,05 | <0,05
(-1,1-7,4) (19,6- 40,1) (-1,9-13)
Nesatisfacatoare 62 (96,9) 54 (70,1) 34 (94,4) <0,05 | >0,05 | <0,05
(92,6-101,1) (59,9-83,4) (86,9-101,9)

Din deprinderile nocive (Tabelul 3.4) asocierea tabagismului si a consumului excesiv de

alcool a predominat in toate perioadele de studiu, fiind mai frecvent inregistrata in perioada I,

comparativ cu perioadele II si III, diferentele dintre perioadele de referinta au atins niveluri

semnificative (p<0,05). Tabagismul a predominat la decedatii din perioda Il, comparativ cu

perioada | (p<0,05). Persoanele cu consum excesiv de alcool (Tabelul 3.4) au predominat in

perioada 111, comparativ cu perioadele I si II, diferentele au atins niveluri semnificative (p<0,05).

Un numar mic de persoane fara vicii a fost depistat in perioadele I si II. Predominarea persoanelor

cu consum excesiv de alcool in perioada III argumenteaza necesitatea vigilentei sporite din partea

lucratorilor sectorului medicinei primare si imbunatatirea masurilor de screening activ in

depistatrea tuberculozei la aceasta categorie de bolnavi.

Tabelul 3.4. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, in functie de deprinderile vicioase

Deprinderi Perioada | Perioada Il Perioada Il1
vicioase n==64 n=77 n=236 P 12 P 13 P 23
Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), ITes | Abs., P(%), Igs

Tabagism 2(3,1) 19 (24,7) 5(13,9) <0,05 | >0,05 |>0,05
(-1,1-7,4) (15-34,3) (2,6-25,2)

Consum excesiv 5(7,8) 10 (12,9) 14 (38,9) >0,05 | <0,05 | <0,05

de alcool (1,2-14,4) (5,5-20,5) (22,9-54,8)

Tabagism& 53 (82,8) 42 (54,5) 17 (47,2) <0,05 | <0,05 |>0,05

consum excesiv (73,6-92,1) (43,4-65,7) (30,9-63,5)

de alcool

Fara vicii 4 (6,3) 6 (7,8) 0 >0,05 | >0,05 |<0,05
(0,3-12,2) (1,8- 13,8)
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Prezenta contactului tuberculos reprezintd un factor major in dezvoltarea tuberculozei. Cel

mai important contact este cel familial, cind persoana se afla in contact direct, de lunga durata.

Tn toate perioadele de studiu sursa infectioasd (Tabelul 3.5) a fost stabilita la aproximativ

1/2 din cazurile de decedati, dar diferentele dintre perioade nu au atins niveluri statistic

semnificative (p>0,05).

Tabelul 3.5. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, conform sursei de infectie

Contactul TB Perioada | Perioada Il Perioada Il

n=064 n=77 n=236 P 12 P 3 p 23
Abs., P(%), s | Abs., P(%), ITes | Abs., P(%), ITss

Contact 36 (56,3) 39 (50,6) 19 (52,8) >0,05 | >0,05 | >0,05
cunoscut (44,1-68,4) (39,5-61,9) (36,5-69,1)

Familial 8 (12,5) 12 (15,6) 6 (16,7) >0,05 | >0,05 | >0,05
(4,3-20,6) (7,5-23,7) (4,5-28,8)

Rude 34,7 14 (18,2) 2 (5,6) <0,05 | >0,05 | <0,05
(-0,4-9.9) (9,6-26,8) (-1,9-13)

Prieteni 12 (18,8) 2 (2,6) 6 (16,7) <0,05 | >0,05 | <0,05
(9,2-28,3) (-0,9-6,2) (4,5-28,8)

Serviciu 1(1,6) 2 (2,6) 2 (5,6) >0,05 | >0,05 | >0,05
(-1,5-4,6) (-0,9-6,2) (-1,9-13)

Penitenciar 12 (18,8) 9(11,9) 3(8,3) >0,05 | >0,05 | >0,05
(9,2-28,3) (4,5-18,9) (-0,7-17,4)

Contact 28 (43,8) 38 (49,4) 17 (47,2) >0,05 | >0,05 | >0,05
necunoscut (31,6- 55,9) (38,2-60,5) (30,9- 63,5)

La cazurile cu contactul apropiat stabilit (Tabelul 3.5), contactul cu prietenii a fost
inregistrat mai rar in perioada Il, comparaiv cu perioadele I si III, diferentele au atins niveluri
statistic semnificative (p<0,05). Contactul cu rude a predominat in perioada Il, comparativ cu
perioadele I si III, diferentele au atins niveluri statistic semnificative (p<0,05).

Contactul familial a fost mai frecvent nregistrat in perioada Il comparativ cu celelalte
perioade, insa diferentele nu au atins niveluri statistic semnificative (p>0,05).

Contactul la serviciu a fost stabilit intr-o proportie mica in toate perioadele, deoarece
majoritatea bolnavilor de tuberculoza nu sunt angajati in cimpul muncii. Se atestd o tendinta
(p>0,05) de scadere a contactului TB in penitenciar in perioada |11, comparativ cu perioadele I si
Il, fapt care poate fi explicat prin reforma efectuatd in sistemul penitenciar in ultimii ani, ce a
contribuit la imbunatatirea depistarii active, respectarea conditiilor controlului infectiei TB,

administrarea tratamentului strict supravegheat.
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Analiza prezentei comorbiditatilor (Figura 3.3) demonstreazd o frecventd crescutd a
alcoolismului asociat la bolnavilor decedati — 19 (29,7%) cazuri in perioada I, 20 (26%) in
perioada II, 10 (27,8 %) cazuri, fara diferente statistic semnificative, intre perioadele studiate
(p>0,05).
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Fig. 3.3. Repartizarea cazurilor in functie de prezenta comorbiditatilor

Pe locul 2 s-a plasat infectia HIV/SIDA: 2 (3,1%) cazuri in perioada | cu majorarea
cazurilor in perioada Il — 20 (26%) de cazuri si perioada III — 9 (25%) cazuri, diferentele au atins
niveluri semnificative intre perioada I si perioadele II si III (p<0,05).

In perioada IIT a fost constatati predominarea patologiei hepatice (ciroza hepatici si
hepatitele virale+ toxice) - 21 (58,3%) cazuri comparativ cu perioada I - 9 (14,1%) si perioada 11
— 10 (13%) cazuri, diferentele au atins niveluri statistic semnificative intre perioadele I si 1T si II
si I1I, (p<0,05).

Utilizatorii de droguri au predominat in perioada Il - 8 (10,4%) cazuri, comparativ cu
perioadele | — 1 (1,6%) si 111 — 2 (5,5%) bolnavi, diferentele statistic semnificative au fost stabilite
intre perioadele 11 si | (p<0,05). Celelalte patologii au fost depistate intr-o proportie mai mica,

fara diferente statistic semnificative intre perioadele studiate (p>0,05).
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Analizand prezenta comorbiditatilor am constatat ca majoritatea decedatilor au avut 2 sau

mai multe boli concomitente, diferentele nu au atins niveluri statistic semnificative intre
perioadele studiate (p>0,05), (Tabelul 3.6).

Tabelul 3.6. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, conform numarului de nosologii

asociate

Numarul Perioada | Perioada Il Perioada Ill
nosologiilor n=14 n=23 n=16 P 12 P13 P23
asociate Abs., P(%), ITes | Abs., P(%), ITes | Abs., P(%), ITes
2 nosologii 11 (78,6) 14 (60.9) 12 (75) >0,05 |>0,05 | >0,05

(57,1- 100) (40,9-80,8) (53,8-96,2)
3 nosologii si 3(21.4) 9(39.1) 4 (25) >0,05 | >0,05 | >0,05
mai multe (0,01-42,9) (19,2-59,1) (3,8-46,2)

Principala metoda de depistare (Tabelul 3.7) a tuberculozei intravital in perioada | a fost

prin adresare directd a pacientului, diferentele au atins niveluri statistic semnificative in

comparatie cu perioadele II si I1I (p<0,05).

Tabelul 3.7. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, conform metodei de depistare

Perioada | Perioada Il Perioada IlI

Metoda de n =64 n=77 n=236 P 12 P 13 P 23

depistare Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), ITss | Abs., P(%), ITos

Adresare 63 (98,4) 10 (12,9) 1(2,8) <0,05 | <0,05 | <0,05
directa (95,4-101,5) (5,5- 20,5) (-2,6-8,1)

Medic de 0 33 (42,9) 13 (36,1) <0,05 | <0,05 | >0,05
familie, simpt. 31,8-53,9 (20,4-51,8)

Specialist 0 34 (44,2) 22 (61,1) <0,05 | <0,05 | >0,05
simptomatic (33,1-55,2) (45,2-77)

Specialist 1(1,6) 0 (0) 0(0) >0,05 | - -
profilactic (-1,5- 4,6)

Depistarea tuberculozei de catre medicul de familie si alti specialisti (Tabelul 3.7) prin
examinarea persoanelor simptomatice nu a fost inregistrata in perioada I, in perioada Il au fost
identificati 87% si in perioada Il — 97,2 % din cazuri, diferentele nu au atins niveluri statistic
semnificative intre perioadele I si III (p>0,05). in perioada Il a crescut numirul cazurilor
depistate prin adresare la alti specialisti comparativ cu adresarea la medicul de familie (p<0,05).
Rolul metodei active in depistare a tuberculozei la toate perioadele a fost minimal, ceea ce denota

lipsa screeningului activ la nivelul medicinei primare printre persoanele din grupele de risc.
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Tuberculoza pulmonara infiltrativda (Tabelul 3.8, Figura 3.4) a predominat in toate
perioadele de referinta comparativ cu alte forme ale TB pulmonare, diferentele au atins niveluri
statistic semnificative (p<0,05). Tn perioada I rata bolnavilor cu tuberculoza pulmonari infiltrativa
a fost mai mare, comparativ cu perioadele II si III, iar diferentele au atins niveluri statistic

semnificative doar intre perioadele I si 11 (p<0,05).

Tabelul 3.8. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, in conditii de spital, in functie de

forma clinico-radiologica

Forma TB Perioada | Perioada Il Perioada Il
n =64 n=77 n=236 P 12 P 13 P 23

Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), Iles | Abs., P(%), Igs
B 45 (70,3) 38 (49,4) 20 (55,6) <0,05 |>0,05 | >0,05
infiltrativa | (59,1-81,5) (38,2-60,5) (39,3- 71,8)
TB 11 (17,2) 22 (28,6) 13 (36,1) >0,05 |<0,05 |>0,05
diseminata | (7,9-26,4) (18,5-38,7) (20,4-51,8)
TB fibro- | 8 (12,5) 17 (22,1) 3(8,3) >0,05 |>0,05 | <0,05
cavitara (4,4-20,6) (12,8-31,3) (-0,7-17,4)

Cea mai severa forma (Figura 3.4) a tuberculozei infiltrative — pneumonia cazeoasa, a fost
nregistrata la peste 2/3 din cazuri in perioada | (33 de cazuri), si ponderea acesteia a scazut pana
la cca o jumatate din cazuri Tn perioada Il (18 bolnavi), iar in perioada Il s-a constatat in toate
cazurile studiate (20 de bolnavi), diferentele statistic semnificative au fost inregistrate intre toate

perioadele (p<0,05).
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Fig. 3.4. Ponderea pneumoniei cazeoase in cadrul tuberculozei infiltrative

Tuberculoza diseminatd (Tabelul 3.8, Figura 3.5) atesta o crestere Tn perioadele de

referinta de la 17,2%, in perioda I, la 28,6%, in perioada Il, si 36,1% din cazuri In perioada IlI,
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diferentele au atins niveluri statistic semnificative intre perioadele I si 111 (p<0,05). Tuberculoza
generalizata din cazurile TB diseminate nu a fost inregistrata in perioada I, iar in perioada Il a
crescut — 6 (46,2%) cazuri comparativ cu perioda Il — 2 (9,1%) cazuri, diferentele au atins niveluri
statistic semnificative (p<0,05). Cresterea formelor severe ale TB printre pacientii decedati caz

nou denota depistarea tardiva a bolnavilor si reflectd prezenta lacunelor Tn metodele de depistare

la nivelul medicinei primare.
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Fig. 3.5. Ponderea tuberculozei generalizate in cadrul tuberculozei diseminate

Tuberculoza fibro-cavitara (Tabelul 3.8) dupa o crestere in perioada II atesta o scadere n

perioada III, diferentele au atins niveluri statistic semnificative (p<0,05).
Analiza manifestarilor radiologice (Figura 3.6) a constatat ca la momentul spitalizarii
majoritatea pacientilor au avut distructii bilaterale, ceea ce confirma depistarea tardiva a

tuberculozei la cazurile de deces.
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Fig. 3.6. Repartizarea cazurilor in functie de prezenta distructiei pulmonare
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Procesele de distructie au fost mai frecvent inregistrate in perioada | — 60 de bolnavi
(93,8%, Ios0s; 87,9-99,7) si atesta o tendintd de micsorare in perioadele II si III: 60 (77,9%, 1os06;
68,7-87,2) si 31 (86,1%, IMas06; 74,8-97,4) de cazuri, respectiv. Diferentele au atins niveluri

statistic semnificative intre perioadele I si II (p<0,05).

Printre cazurile cu procese distructive au predominat cele cu distructie bilaterald in toate
perioadele (Figura 3.6): 55 (91,7%, llssew: 84,7-98,7) de cazuri in perioada I, 50 (83,3%, ITosw:
73,9-92,8) — in perioada Il si 29 (93,5%, Ilose: 84,9-102,2) de cazuri — in perioada 111, iar
procesele distructive unilaterale au fost depistate intr-o proportie mica, diferentele dintre

perioadele studiate nu au fost statistic semnificative (p>0,05).

Analiza rezultatelor microscopiei sputei la BAAR (Tabelul 3.9) a demonstrat ca
majoritatea deceselor in toate perioadele de studiu au avut microscopie pozitiva. Cazurile cu
microscopia pozitiva atesta o crestere in peroadele II si III, comparativ cu perioada I, diferentele
au atins niveluri statistic semnificative intre perioadele I si III (p<0,05).

Pe parcursul perioadelor studiate cazurile cu rezultatul microscopiei negativ au fost
inregistrate intr-o proportie mica fara diferente statistic semnificative intre perioade (p>0,05).
Numarul persoanelor cu rezultat necunoscut a predominat in perioda | comparativ cu perioadele Il
si I (p<0,05).

Tabelul 3.9. Decesele prin tuberculoza, caz nou, in functie de rezultatul microscopiei sputei

Rezultatul Perioada | Perioada Il Perioada Il

sputei la n =64 n=77 n=236 P 12 P 13 p 213

BAAR Abs., P(%), [Tos | Abs., P(%), g5 | Abs., P(%), I1gs

Pozitiv 46 (71,9) 61 (79,2) 32 (88,9) >0,05 | <0,05 | >0,05
(60,9 -82,9) (70,2-88,3) (78,6-99,2)

Negativ 6 (9,4) 12 (15,6) 3(8,3) >0,05 | >0,05 | >0,05
(2,2-16,5) (7,5-23,7) (-0,7-17,4)

Necunos 12 (18,8) 4 (5,2) 1(2,8) <0,05 | <0,05 | >0,05

cut (9,2-28,3) (0,2-8,1) (-2,6-8,1)

Tn diagnosticul tuberculozei metodele conventionale culturale au un rol decisiv si sunt

considerate cele mai importante pentru stabilirea diagnosticului de tuberculoza, aprecierii

.....
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Examenul bacteriologic (metoda culturald) in perioada I (Figura 3.7) a fost aplicat in
volum limitat: rezultatul examinarii a fost necunoscut la 62 (96,9%, Ilgs: 92,6-101,1) de bolnavi,

iar cultura pozitiva a fost identificata doar in 2 (3,1%, Ilos: 1,1- 7,4) cazuri.

In perioadele I si 111, in rezultatul ameliorarii activitatii serviciului de laborator si valoarea
examenului microbiologic a crescut considerabil. Tn perioada Il prin metoda culturald au fost
examinati mai mult de jumatate dintre bolnavii decedati (43 (55,9%) cazuri). In perioada Il au
fost examinati majoritatea bolnavilor (32 (88,8%) de cazuri), iar lipsa examenului bacteriologic la
unii bolnavi poate fi explicata prin starea grava a pacientilor la internare si imposibilitatea
colectarii sputei pentru examinare.

Cultura MBT pozitivd a fost inregistrata n 35 (45,5%, llgs: 34,3- 56,61/2) de cazuri in
perioada II si in 25 (69,4%, Iigs: 54,4-84,5) de cazuri In perioada I11, astfel constatim o crestere a
rezultatelor pozitive 1n dinamicd, diferentele au atins niveluri statistic semnificative intre
perioadele studiate (p<0,05).

Cazurile cu rezultatul culturii necunoscut s-au micsorat in perioada IIT — 4 (11,1%, ITgs. 8-
21,4) cazurir comparativ cu perioadele I si II — 34 (42,2%, llss: 33,1-55,2) de cazuri (p<0,05).
Cultura negativa a fost identificata la 8 (10,4%, Ilgs. 3,6-17,2) bolnavi in perioada II si la 7
(19,4%, Ilgs: 6,5- 32,4) in perioada III, diferentele nu au atins niveluri statistic semnificative
(p>0,05).

A, 96.9%

Perioada 1 -3 Lo,
. [v]

44 .2%%
Perioada 11
45 5%
11.1%%
Perioada I “
699%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Rezultat necunoscut ™ Negativa ™ Pozitiva

Fig. 3.7. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, conform rezultatelor culturii

Pe parcursul perioadelor de referinta a fost constatata tendinta de micsorare a numarului

de bolnavi decedati cu culturile sensibile (Figura 3.8): 2 (100%) cazuri —in perioada I, 20 (57,1%,
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ITos: 40,7-73,5) de cazuri — in perioada Il si 9 (36%, ITos: 17,2- 54,8) cazuri in peioada 111 (p>0,05);
totodata a fost confirmata cresterea cazurilor de deces a bolnavilor cu culturile rezistente: 15
(42,9%, llgs: 26,5-59,3) cazuri — in perioada Il si 16 (64%, ligs: 45,2-82,8) cazuri in peioada IlI,
diferentele nu au atins niveluri statistic semnificative p>0,05 (p 1/2=0,347, p 1/3= 0,157, p
2/3=0,058).

Tn perioada 11 cazurile cu cultura rezistenta au predominat comparativ cu cele cu cultura

sensibila, diferentele au atins niveluri statistic semnificative (p=0,03).

Perioada 1

Perioada 11

Perioada I11

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90% 100%

m Sensibil m Rezistent

Fig. 3.8. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, conform rezultatului TSM

Spectrul rezistentei MBT la preparatele antituberculoase in perioada | nu a fost efectuat
(Figura 3.9). La cazurile de deces au predominat cazurile TB MDR (Figura 3.9) care a fost
depistata mai frecvent in perioada 1l (14 (93,3%, Iles: 80,7-15,9) de cazuri) comparativ cu
perioada Il (10 (62,5%, Ilos: 38,8-86,2) de cazuri), diferentele au atins niveluri statistic

semnificative (p=0,045).

Micsorarea cazurilor de MDR poate fi explicata prin aparitia in perioada 11l a cazurilor de
monorezistentd — 3 (18,8%, ITos: 0,4-37,9) bolnavi si de rezistenta extinsa (XDR) — 1(6,3%, ITos.
5,6-18,1) bolnav.

Numarul cazurilor cu polirezistentd a crescut nesemnificativ in perioada III (2 (12,5%,
ITos-3,7- 28,7) cazuri) comparativ cu perioada Il (1 (6,7%, llgs: -5,9-19,3) cazuri) (p=0,40).
Fenomenul dat poate fi explicat prin cresterea rezistentei primare in randul bolnavilor cazuri noi

si lacunele Tn managementul pacientilor cu tuberculoza.
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Fig. 3.9. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, conform spectrului de rezistenta

Numarul deceselor prin tuberculoza, caz nou, survenite in prima lunda de la depistare

(Tabelul 3.10) a constituit mai mult de 1/3 in primele doua perioade si s-a micsorat pana la % in

perioada III, diferentele au atins niveluri statistic semnificative intre perioadele II si III, (p<0,05).

In urmitoarele 2 luni (in termen de 31 - 90 zile) decesul a survenit la % de bolnavi in perioada |

cu o tendinta de crestere in perioadele II si III, diferentele nu au atins niveluri statistic

semnificative (p>0,05). Tntre 3-6 luni (91-180 zile) dupa depistare in perioada I au decedat ¥ din

bolnavi, in perioada Il — 12,9%, si in perioada III — 1/3 din cazuri, diferentele intre perioadele

studiate nu au atins niveluri statistic semnificative (p>0,05). n luna a 7-a (181- 210 zile) a

decedat o proportie mica de bolnavi: 15,7% — n perioada I, 10,4% — in perioada II, si 5,5% — n

perioada 1.

Tabelul 3.10. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, conform duratei bolii de la

depistare

Durata bolii Perioada | Perioada Il Perioada Ill
n=64 n=77 n=236 P 12 p 3 p 23
Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), Ilss | Abs., P(%), ITos

Pana la 23 (35,9) 34 (44,2) 9 (25) >0,05 | >0,05 | <0,05
30 zile (24,2-47,7) (33,1- 55,2) (10,9-39,1)

31-90 zile 15 (23,4) 25 (32,5) 14 (38,9) >0,05 | >0,05 | >0,05
(13,1-33,8) (22-42,9) (22,9-54,8)

91-180 zile 16 (25) 10 (12,9) 11 (30,6) >0,05 | >0,05 | <0,05
(14,4-35,6) (5,5-20,5) (15,5-45,6)

181-210 zile 10 (15,7) 8 (10,4) 2 (5,5) >0,05 | >0,05 | >0,05
(6,7-24,5) (3,6-17,2) (-1,9- 13)
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Analizand timpul survenirii decesului din momentul spitalizarii (Tabelul 3.11), am

constatat ca in primele 24 de ore n toate perioadele au decedat un numar mic de bolnavi: 4,7%,

10,4%, 5,6% din cazuri, respectiv, fara diferente statistic semnificative (p>0,05).

Tabelul 3.11. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, conform duratei de

spitalizare
Durata Perioada | Perioada Il Perioada Il
spitalizarii n =64 n=77 n=236 P 12 Pus | Pas
Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), lTos | Abs., P(%), Ios
Pana la 24 3(4.7) 8 (10.4) 2 (5.6) >0,05 | >0,05 | >0,05
ore (0,5-9,9) (3,6-17,2) (1,9-13)
2-10 zile 27 (42.2) 24 (31.2) 10 (27.8) >0,05 |>0,05 | >0,05
(30,1- 54,3) (20,8- 41,5) (13,1-42,4)
11-20 de 14 (21.9) 15 (19.5) 10 (27.8) >0,05 |>0,05 | >0,05
zile (11,7-32) (10,6-28,3) (13,1-42,4)
21-30 de 7 (10.9) 9 (11.7) 4 (11.1) >0,05 | >0,05 | >0,05
zile (3,3-18,6) (4,5-18,8) (0,8-21,4)
Total deces 51 (79.7) 56 (72.7) 26 (72.2) >0,05 |>0,05 | >0,05
<1 luna (69,8-89,5) (62,8- 82,7) (69,8-89,5)
31-90 de 10 (15,6) 17 (22,1) 7 (19.4) >0,05 |>0,05 | >0,05
zile (6,7-24,5) (12,8-31,3) (6,5-32,4)
Mai mult de 3(4,7) 4 (5.2) 3(8.3) >0,05 | >0,05 | >0,05
90 zile (-0,5-9,9) (0,2-10,2) (0,7-17,4)
Total deces 13 (20,3) 21 (27.3) 10 (27.8) >0,05 | >0,05 | >0,05
> 1 luna (10,5-30,2) (17,3-37,2) (13,1-42,4)

Numarul deceselor care au survenit intre 2-10 zile de la internare a constituit aproximativ
1/3 si atesta o tendintd de descrestere de la perioada I pana la perioada III, insa diferentele dintre
perioadele de referintd nu au atins niveluri statistic semnificative (p>0,05). Numarul de decese
survenite in termen pand la o lund dupa spitalizare a constituit aproximativ % din cazurile
decedate: 79,7%, 72,7%, 72,2% din cazuri, respectiv, diferentele nu au atins niveluri statistic
semnificative intre perioadele studiate, (p>0,05). Astfel, majoritatea bolnavilor in toate perioadele
au decedat in termen péna la 1 luna dupa spitalizare, ceea ce denota starea initiala grava a
bolnavilor.

Numarul deceselor survenite in termen pana la o luna a predominat (peste 2/3 din cazuri)
in toate perioadele studiate, diferentele nu au atins niveluri statistic semnificative (p>0,05). n
termen peste o luna dupa spitalizare au decedat ¥z dintre bolnavi, diferentele nu au atins niveluri

statistic semnificative intre perioade (p>0,05). Pe de alta parte, numarul cazurilor decedate in
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termen pana la o luna |-a predominat pe cel al decedatilor in termen peste o lund, diferentele au

atins niveluri statistic semnificative in toate perioadele studiate (p<0,05). Acest fapt denota starea

initiald exterm de grava a bolnavilor decedati.

In perioada III rata necropsiilor efectuate dupa deces (Tabelul 3.12) a crescut comparativ

cu perioadele 11 si I, diferentele au atins niveluri statistic semnificative (p<0,05).

Tabelul 3.12. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, functie de supunerea la

necropsiei
Necropsia Perioada | Perioada Il Perioada Il1
n =64 n=77 n=36 P12 |Pus3 p 23
Abs., P(%), lTos | Abs., P(%), Iles | Abs., P(%), ITos
A fost 6 (9,4) 61 (79,2) 32 (88,9) <0,05 | <0,05 | >0,05
fectuata
electuata (2,2-16.5) (70,1-88,3) (78,6-99,2)
Nu a fost 58 (90,6) 16 (20,8) 4 (11,10 <0,05 | <0,05 | >0,05
efectuatd (83,5-97,8) (11,7-29,84) (0,8-21,4)

3.1.2. Analiza comparativi a deceselor prin progresarea tuberculozei, caz nou, in conditii de
ambulatoriu
Repartitia decedatilor in sectorul ambulatoriu (Tabelul 3.13), de asemenea, a demonstrat

predominarea persoanelor de sex masculin comparativ cu cele de sex feminin, in toate perioadele

de studiu, (p<0,05). Diferentele dintre perioade nu au atins niveluri semnificative (p>0,05).

Raportul F:B a fost 1:3,3 in perioada I, 1:5,2 — in perioada II si 1:2,4 —in perioada I11.

Tabelul 3.13. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, in conditii de ambulatoriu pe

sexe
Sexul Perioada | Perioada Il Perioada Il1
n= 138 n=30 n=24 P 12 P 13 P 23
Abs., P(%), ITgs | Abs., P(%), lTes | Abs., P(%), s

Masculin 106 (76,8) 26 (86,7) 17 (70,8) >0,05 >0,05 >0,05
(69,8-83,9) (74,5-98,8) 52,6-89

Feminin 32 (32,2) 4 (13.3) 7 (29,2) >0,05 >0,05 >0,05
(16,1-30,2) (1,2- 25,5) (10,9-47,4)

Pe grupele de varsta (Figura 3.10) procentul cel mai inalt al mortalitatii se situcaza

lavarsta cuprinsa intre 25-54 de ani, care au constituit majoritatea in toate perioadele de studiu.
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Diferentele pe perioadele de studiu nu ating niveluri statistic semnificative (p>0,05). Tn perioada |
majoritatea pacientilor decedati prin tuberculozi au avut varsta 35-44 de ani (52 (37,7%, llos:
29,6-45,8) cazuri) cu o tendinta de scadere in dinamica in perioada II (11 (36,7%, Mos: 19,4-53,9)
de cazuri) si perioada Il (6 (25%, Ilss: 7,7-42,3) cazuri), (p>0,05). In perioadele I si Il printre
decedati au predominat persoanele cu varsta tanara pana la 44 de ani: 97 (70,3%, Ilos: 62,7-77,9)
de cazuri si 17 (70,8%, Ilos: 52,6-89,0) cazuri, respectiv, iar in perioada Il acestea au constituit
jumatate din cazuri — 15 (50%, Mgs: 32,1-67,9) bolnavi, diferentele au fost semnificative intre
perioadele I si IT (p<0,05). Rata decedatilor cu varsta 19-24 de ani a avut o tendinta de crestere n
perioada 111 — 5 (20,8%, I1gs: 46-37,1) cazuri, comparativ cu perioada | — 15 (10,9%, Ilgs: 5,7-16,1)
bolnavi, iar in perioada 11 a decedat un caz (3,3%, liss: -3,1-9,8), (p>0,05). In perioada Il jumatate
dintre pacientii decedati au avut varsta mai mare de 45 de ani, iar in perioadele I si Il — 0 treime
din cazuri.
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Fig. 3.10. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, pe grupe de varsta

Tn toate perioadele au predominat persoanele neangajate in cAmpul muncii (Figura 3.11),
totodata numarul acestei categorii a scazut in perioada III (14 (58,3%, llss: 38,6-78,1) cazuri),
comparativ cu perioada | (123 (89,1%, ITes: 83,9-94,3) de cazuri) si perioada 11 (28 (93,4%, Ilgs.
84,4-102,3) de cazuri), diferentele au atins niveluri statistic semnificative intre perioadele I si 11

si IT si TIT (p<0,05).

Decesele persoanele cu dizabilitati au fost intr-o proportie mica in toate perioadele de
referinta: 9 (6,5%, I1os: 2,4-10,6) cazuri in perioada I, 1 (3,3%, Ilos: -3,1-9,8) caz in perioada II si
5 (20,8%, llss: 4,6-37,1) cazuri in perioada Ill, diferentele nu au atins niveluri statistic
semnificative (p>0,05). Este semnificativ prezenta cazurilor de deces din randul contingentului

studios in toate perioadele de studiu: 0,7% (ITes: -0,7-2,1) din cazuri in perioada I, 3,3% (11gs. -3,1-
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9,8) din cazuri in perioada II si 4,1% (Iles: -3,8-12,2) din cazuri in perioada Il1, diferentele nu au

atins niveluri statistic semnificative (p>0,05).
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Fig. 3.11. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, conform statutului social

Persoanele cu conditii de viata nesatisfacatoare (Tabelul 3.14) au predominat comparative
cu cele cu conditii satisfacatoare. Diferentele dintre perioade nu au atins niveluri statistic

semnificative (p>0,05).

Tabelul 3.14. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, conform conditiilor de trai

Conditii de trai Perioada | Perioada Il Perioada IlI
n=138 n=30 n=24 P 12 P13 p 23
Abs., P(%), lTes | Abs., P(%), llss | Abs., P(%), ITgs
Satisfacatoare 8(5,8) 4 (13,3) 4 (16,7) >0,05 | >0,05 | >0,05
(1,9-9,7) (1,7-25,5) (1,8-31,6)
Nesatisfacatoare 130 (94,2) 26 (86,7) 20 (83,3) >0,05 | >0,05 | >0,05
(90,3-98,1) (74,5-98,8) (68,4-98,2)

In perioada | bolnavii decedati au fost depistati doar prin adresare directa — 138 (100%) de
cazuri (Figura 3.12), numarul lor a scazut semnificativ Tn perioadele 11 (7 (23,3%, Ilgs: 8,2-38,5)
cazuri) si 11l (4 (16,7%, llgs: 1,8-31,6) cazuri), diferentele au atins niveluri statistic semnificative
intre perioadele I si II, si I si III (p<<0,05). Prin metoda pasiva (examinarea simptomaticilor) de
catre medicul de familie nu a fost depistat niciun caz in perioada I, in perioada Il au fost depistate
10 (33,%, I1gs: 16,5-50,2) de cazuri decedate si in perioada 111 — 16 (67,7%, I1gs: 47,8-85,5) cazuri,
diferentele dintre perioadele II si III au atins niveluri de semnificatie statistica (p<0,05).
Persoanele simptomatice depistate de citre alti specialisti au constituit 7 (23,3%, llos. 8,2-38,5)

cazuri doar in perioada IlI. Prin efectuarea controlului profilactic (examenul imagistic) in
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perioadele 11 si 11l au fost depistate cazuri unice de bolnavi: de catre medicul de familie — 2
(6,7%, IMgs: -2,3-15,6) cazuri in perioada II si 2 (8,3%, Ios: -2,7-19,4) cazuri in perioada III si de
catre alt specialist: cate un caz - 3,3% (llos: -3,1-9,8) in perioada II si 4,2% (ITos: -3,8-12,2) Tn
perioada 11 (p>0,05). Tn cadrul controlului profilactic la intrare in penitenciar au fost depistate 3
(10%, ITos: -0,7-20,7) cazuri in perioada II si 1 (4,2%, Iigs -3,8-12,2) caz — in perioada Il
(p>0,05).
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Fig. 3.12. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, conform metodei de depistare

Tuberculoza pulmonara infiltrativa a predominat in toate perioadele studiate (Figura 3.13).
In dinamica a fost constatata cresterea ratei acestei forme in perioada 11 (24 (80%, I1ss: 65,7-94,3)
cazuri) si perioada Il (23 (95,8%, Ilos: 87,8-103,8) de cazuri), comparativ cu perioada | (106
(76,8%, ITos: 69,8-83,9) cazuri), diferentele au atins niveluri statistic semnificative intre perioadele
Isi 1l (p<0,05).

Forma de TB diseminata intr-o proportie mica a fost depistata printre cazurile de deces in
perioada | (25 (18,1%, Ilss: 11,7-24,5) de cazuri) si perioada Il (5 (16,7%, Ilss: 3,3-30) cazuri),
diferentele nu au atins niveluri statistic semnificative intre perioadele studiate (p>0,05). Cazuri
unice de TB fibro-cavitard au fost depistate in toate perioadele studiate: 7 (5,1%, llos: 1,4-8,7)
bolnavi In perioada I, un caz (3,3%, llgs: -3,1-9,8) — in perioada II si un caz (4,2%, lss: -3,8-12,2)
cazuri) — in perioada Ill, diferentele nu au atins niveluri statistic semnificative intre perioadele

studiate (p>0,05).
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Analiza particularitatilor examenului imagistic a identificat proces tuberculos cu distructie
la majoritatea bolnavilor Tn perioada I (105 cazuri (76,1%, ITos%: 68,9-83.2)) si in toate cazurile n
perioadele II (100%) si III (100%). Diferentele au atins niveluri de semnificatie statistica intre

perioadele I si II si perioadele I si IIT (p<0,05).
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Fig. 3.13. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz nou, conform formei clinico-radiologice

Conform examenului microscopic al sputei la BAAR, rezultatele pozitive (Tabelul 3.15)
au avut mai mult de o jumatate dintre bolnavii decedati in toate perioadele studiate, diferentele

dintre perioade nu au atins niveluri statistic semnificative (p>0,05).

Tabelul 3.15. Decesele prin tuberculoza, caz nou, conform emisiei BAAR

Rezultatul Perioada | Perioada Il Perioada Il

sputei la n=138 n=230 n=24 P P13 P23

BAAR Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), I1gs

Pozitiv 69 (50) 19 (63,3) 13 (54,2) >0,05 |>0,05 | >0,05
(41,7-58,3 (46,1-80,6) (25,9-65,8)

Negativ 69 (50) 11 (36,7) 11 (45,8) >0,05 |>0,05 | >0,05
(41,7-58,3) (19,4-53,9) (34,2-74,1)

Cultura pozitiva (Tabelul 3.16) a fost identificata la cate 1/3 dintre bolnavii decedati din
perioadele I si III si la Y4 din cazuri din perioada II, fara diferente statistic semnificative intre
perioadele studiate (p>0,05). Este ingrijorator numarul mare al bolnavilor cu rezultatul
necunoscut al examenului bacteriologice in toate perioadele: 1/3 din cazuri in perioadele I si III si
peste Y2 din cazuri in perioada Il. Totodata, am constatat micsorarea numarului persoanelor cu
rezultatul culturii necunoscut in perioada 111, comparativ cu perioada Il (p<0,05).
antituberculoase. Tn perioada Il din 7 culturi pozitive in 6 cazuri (85,7%, ITeso: 59,8-111,6) a fost

determinata MDR si la un caz (14,3%, IT950: 11,6-40,2) a fost identificata sensibilitatea MBT fata
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de preparatele antituberculoase de linia 1. Tn perioada Il din 4 cazuri cu cultura pozitiva un caz
(25%, IMos0: 17,4-67,4) a fost depistat cu MDR, 2 cazuri (50%, ITeso: 1-99) cu monorezistenta si

un caz (25%, Ilose: -17,4-67,4 ) cu sensibilitatea pastrata.

Tabelul 3.16. Repartizarea deceselor, caz nou, conform culturii MBT

Rezultatul Perioada | Perioada Il Perioada Il

culturii n=138 n=30 n=24 P 12 P 13 P 213

MBT Abs., P(%), s Abs., P(%), lTes | Abs., P(%), lTos

Pozitiv 50 (36,2) 7 (23,3) 8 (33,3) >0,05 | >0,05 | >0,05
(28,2-44,3) (8,2-38,5) (14,5-52,2)

Negativ 34 (24,6) 6 (20) 9 (37,5) >0,05 | >0,05 | >0,05
(17,4-31,8) (5,7-34,3) (18,1-56,9)

Necunoscut 54 (39,1) 17 (56,7) 7 (29,2) >0,05 | >0,05 | <0,05
(31-47,3) (38,9-74,4) (11-47,4)

Numarul deceselor survenite in termen pana la 3 luni dupa depistare (Figura 3.14) a
evidentiat o crestere in perioada Il (11 (36,7%, Ilss: 19,4-53,91/3) cazuri) si in perioada 111 (12
(50% I1gs: 30-70) cazuri), comparativ cu perioada | (36 (26,1%, ligs: 18,8-33,4) de cazuri),

diferentele au atins niveluri statistic semnificative intre perioadele I si 111, si 1l si 111 (p<0,05).

In termen de la 3 luni pana la un an dupa depistare au decedat cca jumitate dintre pacienti
in toate perioadele: 64 (46,4%, I1gs: 38,1-54,7) de cazuri In perioada I, 12 (50%, Ilgs: 30-70) cazuri
in perioada 11, 12 (50%, Ilss: 30-70) cazuri in perioada III, fara diferente statistic semnificative
intre perioadele studiate (p>0,05). Tn termen de peste un an au decedat 38 (27,5%, Ilgs: 20,1-35)
de bolnavi n perioada I. Astfel, am constatat cd in termen pana la un an dupa depistare decedeza
toti bolnavii inclusi in perioadele II si III, ceea ce denotd depistarea tardiva si severitatea

procesului tuberculos.

70% 63%
60%
s00% 16.4% 50% 50%
40% 36.7%
30% 26% 27.5%
20%

10%

0%

Perioada I Perioada II Perioada III

Pandla 3luni =3 luni -un an Mai mult de un an

Fig. 3.14. Durata bolii de la depistare pana la deces prin tuberculoza, caz nou
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Din totalitatea deceselor survenite in conditii de ambulatoriu (Figura 3.15) au predominat
decesele la domiciliu in toate perioadele studiate, comparativ cu alte locuri de deces (p<0,05).
Totodatd am constatat o tendintd de scadere a numarului de decese la domiciliu in dinamica: 109
(79%, Ilos: 72,2-85,8) cazuri in perioada I si 19 (63,3%, Iies: 46,1-80,6) cazuri in perioada II si 16
(67,7%, Ilos: 47,8-85,5) cazuri in perioada 1l (p>0,05). In perioada | nu a fost inregistrat niciun
caz de deces in spitalele somatice si doar 2 (6,7%, llgs: -2,3-15,6) cazuri in perioada II, si 4
(16,7%, IMos: 1,8-31,6) cazuri in perioada I11. Tn spitalul Pruncul au decedat 5 (3,6%, I1os: 0,5-6,7)
pacienti doar in perioada I. Tn alt spital specializat au decedat in perioada | —18 (13%, Ilgs: 7,4-
18,7) bolnavi, in perioada Il — 6 (20%, I1ss: 5,7-34,3) pacienti, in perioada 111 — 2 (8,3%, ITos. -2,7-
19,4 ) bolnavi. In alt loc au decedat: 6 (4,3%, Ilos: 0,9-7,8) pacienti, 3 (10%, Ilos; -0,7-20,7) cazuri
in perioada II si 2 (8,3%, Iss: -2,7-19,4 ) pacienti in perioada IlI.

79%

Domiciliu 3%
66.7%

Spitalul somatic = 7% 16.7%

Spitalul Pruncul m—3.6%

Alt spital specializat m 20%
4.3%
10%

Alt loc h

8%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T70% 80% 90%

mPerioadal mPerioada Il m Perioada II1

Fig. 3.15. Repartizarea deceselor, caz nou, in functie de locul survenirii decesului

Tn studiul prezentat s-a facut evaluarea comparativa a asocierilor epidemiologice (factorii
determinanti) pentu deces in esantionul deceselor prin tuberculozd, caz nou si in esantionul
bolnavilor de tuberculoza, caz nou tratati cu succes. Cu acest scop au fost determinati si analizati
15 factori de risc printre care pentru urmatorii 7 factori au fost inregistrate diferentele statistic
semnificative dintre esantioane (p<0,05): depistarea pasiva a bolnavului TB, microscopia sputei la
BAAR pozitiva, procesul tuberculos cu afectarea bilaterala, cultura pozitiva, coinfectia HIV,
consumul excesiv de alcool, statutul solitar (Tabelul 3.17). Calcularea raportului probabilitatilor
(OR) si fractiei atribuibile (FA) a permis evaluarea analizei asocierii epidemiologice sau
factorilor determinanti pentru deces in grupul persoanelor expuse la actiunea lor si ierarhizarea
factorilor determinanti pentru deces (Tabelul 3.27). Printre factorii determinanti statistic
semnificativi pentru deces pe locul | s-a plasat ,,depistarea pasiva a bolnavului TB” care a fost de
8,6 ori mai frecvent Tnregistrata la bolnavii decedati, comparativ cu pacientii tratati cu succes
(OR=8,59, ITos: 3.03 — 24.362), acest factor a determinat decesul in 88,4% din cazuri); pe locul 1l
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s-a aflat ,,coinfectia TB/HIV” care a fost intalnita de 6,2 ori mai frecvent la bolnavii decedati,
comparativ cu bolnavii din esantionul cu succes terapeutic (OR=6.15, Ilgs: 2.479-15.262),
prezenta acestui factor a determinat decesul in 83,7% din cazuri, pe locul Il s-a plasat ,,statutul
solitar” al persoanei, intalnit la decedati de 5,9 ori mai frecvent, comparativ cu bolnavii tratati cu
succes (OR=4.92, Ilgs: 2.456-9.843), acest factor a determinat decesul in 79,7% din cazuri. Pe
locul IV a fost plasata ,,microscopia pozitiva” care a fost determinatd de 4,7 ori mai frecvent la
bolnavii decedati, comparativ cu pacientii la care a fost stabilit succesul terapeutic (OR=4.68, ITgs:

2.487-8.789), acest factor a determinat decesul in 78,6% din cazuri.

Tabelul 3.17. Factorii determinanti pentru deces prin tuberculoza, caz nou

Parametru Decesul, Succesul p OR, Ilgs FA (%) | lerarh
n=60 tratamentului izarea
n=284
Abs.(%) Abs.(%)
Depls}area 56 (93,3) 176 (62) <0,05 8,59 88.4% I
pasiva 3,03 -24,362
HIV 11 (18,3) 10 (3,5) <0,05 6.151 I
247915262 | 337%
Statutul solitar 49(81,7%) 135 (47,5) | <0,05 4,916 79,7% i
2,456 — 9,843
Microscopia 45 (75) 111 (39) <0,05 4,676 78,6% v
pozitivi BAAR 2,487 — 8,789
Proces bilateral 49 (81,7) 149 (52,5) <0,05 4,036 75,2% \Y
2,016 — 8,080
Cultura pozitiva 39 (65) 102 (35,9) | <0,05 3,314 69,8% VI
MBT 1,849 — 5,938
Consum de 30 (50) 69 (24,3) <0,05 3.116 67.9% VI
alcool 1,755 - 5,533 '

Pe locul V a fost ,,procesul tuberculos bilateral”, identificat de 4 ori mai des la bolnavii
decedati, comparaftiv cu bolnavii din esantionul cu succes terapeutic (OR=4.04, llgse: 2.016-
8.080). Acest factor a determinat decesul Tn 75,2% din cazuri. Pe locul VI a fost stabilita ,,cultura
pozitiva” care a fost identificata de 3,3 ori mai des la bolnavii decedati, comparativ cu bolnavii
din esantionul cu succes terapeutic (OR=3.31, llsse: 1.849-5.938), prezenta acestui factor a
determinat decesul in 69,8% din cazuri. Pe locul VII a fost ,, consumul excesiv de alcool”
inregistrat de 3,1 ori mai des la persoanele decedate, comparativ cu cei care s-au bucurat de
succes terapeutic (OR=3.1, ITesw: 1.755-5.533), acest factor a determinat decesul in 67,9% din
cazuri.

Pentru ceilalti 8 factori evaluati diferentele dintre esantioane nu au atins niveluri statistic

semnificative: prezenta hemoptiziei, pneumotoraxului si a dizabilitatilor, neangajarea in campul
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muncii, istoric de detentie in anamneza, contactul cu bolnavul de TB 1n anamneza, prezenta a trei
patologii asociate, identificarea rezistentei mycobacteriilor la preparatele antituberculoase
(p>0,05). Astfel, pneumotoraxul spontan a fost depistat in 3 (5%) cazuri in esantionul bolnavilor
decedati si in 3 (1,1%) cazuri in esantionul bolnavilor tratati cu succes (OR=4.93, llgs0: 0,970-
5,047), invalizi au fost inregistrati in 8 (13,3%) si 18 (6,3%) cazuri, respectiv (OR=2,27, 11950
0,939 — 5,505). Istoric de detentie au avut 5 (8,3%) persoane decedate si 31 (10,9) de pacienti
tratati cu succes (OR=1,74, Mosoe; 0,276-1,994), iar contactul tuberculos in anamneza a fost
stabilit in 31 (51,7%) si 171 (60,2%) de cazuri, respectiv (OR=1,706, llgses: 0,404-1,236).
Persoanele ne- angajate in campul muncii au constituit 47 (78,3%) de cazuri dintre bolnavii
decedati si 193 (68%) de cazuri dintre pacientii tratati cu succes (OR=1,71, llgse: 0,879-3,308);
trei patologii asociate au fost stabilite la 9 (15%) si 28 (9,9%) de cazuri, respectiv (OR=1,61,
ITosoe: 0,719-3,623). Rezistenta MBT fata de preparatele antituberculoase a fost identificata in 22
(36,7%) de cazuri printre pacientii decedati si in 85 (29,9%) de cazuri la bolnavii cu succes
terapeutic (OR=1,36, ITgs%: 0,756-2,429). Hemoptizie au prezentat 5 (8,3%) cazuri in esantionul
bolnavilor decedati si 21 (7,5%) de cazuri cu succes terapeutic (OR=1,14, ITgse: 0,411-3,150).

3.1.3. Particularitatile comparative ale deceselor prin tuberculozi depistata post-mortem

Analizdnd numarul deceselor prin TB, caz nou, inregistrate post-mortem, s-a constatat
scaderea continua a acestora: 99 (4,3%) din 2324 de cazuri in perioada I, 63 (3% ) din 2126 de
cazuri Tn perioada Il si 29 (1,9%) din 1518 cazuri in perioada Ill. Ponderea cazurilor de TB, caz

nou, depistate post-mortem este reprezentata in Figura 3.16.
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Fig. 3.16. Ponderea tuberculozei depistata post-mortem in incidenta cazului nou

Numarul de cazuri TB depistate post-mortem din cazurile noi decedati a fost depistat Tntr-
o proportie similard si a constituit aproximativ 1/3 din cazuri (Figura 3.17): 99 (32,9%, llgse:
27,6-38,2) de cazuri in perioada I, 63 (36,8%, Ilosw: 29,6-44,1) de cazuri in perioada II si 29
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(32,6%, Iloso: 22,8-42,3) de cazuri in perioada Ill, diferentele nu au atins niveluri statistic

semnificative ntre perioadele studiate (p>0,05).
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Fig. 3.17. Ponderea tuberculozei depistate post- mortem, din cazurile noi TB decedati

Distribuind cazurile de deces pe sexe, s-a stabilit predominarea persoanelor de sex
masculin comparativ cu persoanele de sex feminin in toate trei perioade studiate (p<0,05).
Raportul F:B a fost de 1:6 in perioada I, de 1:2,9 — in perioada II si de 1:5 — in perioada III.
Diferentele dintre perioadele studiate nu au fost statistic semnificative (p>0,05). Datele sunt
relatate in (Tabelul 3.28).

Analizand pe grupe de varstd a deceselor prin tuberculoza depistata post-mortem, am
stabilit cd in perioadele I si Il au predominat persoanele decedate cu vérsta cuprinsa intre 41-60
de ani (2/3 din cazuri), (Tabelul 3.18).

Tabelul 3.18. Repartitia deceselor prin tuberculoza depistata post-mortem pe sexe

Sexul Perioada | Perioada |1 Perioada 111
n=99 n=~63 n=29 P 1 P13 P 23
Abs., P(%), llos | Abs., P(%), Ilss | Abs., P(%), ITgs
Masculin 85 (85,9) 47 (74,6) 25 (86,2) >0,05 |>0,05 |>0,05
(79-92,7) (63,9-85,4) (73,7-98,8)
Feminin 14 (14,1) 16 (25,4) 4 (13,8) >0,05 |>0,05 |>0,05
(7,3-21) (14,6-36,1) (1,2-26,3)

Tn perioada 11l 1/3 dintre persoanele decedate au avut varsta mai mare de 60 de ani

(Tabelul 3.19), celelalte 2/3 din cazuri au fost uniform repartizate printre alte grupe de varsta. in

perioada I11, comparativ cu perioada I, a scazut numarul deceselor in grupa de varsta 51-60 de ani

si a crescut In grupul de varsta mai mare de 60 de ani (p<0,05).
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Tabelul 3.19. Distributia deceselor prin tuberculoza depistata post-mortem pe grupe de varste

Grupele Perioada | Perioada Il Perioada Ill

3erté' e ] p— ] p—? ] P 112 P 13 P 23

ani Abs., P(%), llgs | Abs., P(%), lles | Abs., P(%), llgs

21-30 8 (8,1) 2(3,2) 5(17,2) >0,05 |>0,05 |>0,05
(2,7-13,5) (-1,2-7,5) (3,5-31)

31-40 14 (14,1) 12 (19,1) 5(17,2) >0,05 |>0,05 |>0,05

(7,3-21) (9,4-28,7) (3,5-31)

41-50 26 (26,3) 19 (30,1) 5 (17,5) >0,05 |>0,05 |>0,05
(17,6-34,9) (18,2-41,5) (3,5-31)

51-60 42 (42,4) 19 (30,1) 5 (17,5) >0,05 |<0,05 |>0,05
(32,7-52,2) (18,8-41,5) (3,5-31)

>60 9(9,1) 11 (17,5) 9 (31,0 >0,05 |<0,05 |>0,05
(3,4-14,8) (8,1-26,8) (14,2-47-9)

Analizand locul survenirii decesului (Tabelul 3.20), s-a stabilit ca in toate perioadele de

studiu apoximativ 1/2 din cazuri au decedat la domiciliu, diferente veridice pe perioade nu au fost
stabilite (p>0,05). Numarul decedatilor in stationarele somatice atesta o tendintd de crestere in

perioada 111, comparativ cu perioadele I si II (p>0,05). Tn perioada 111, comparativ cu perioada I,

a fost constatata o scadere a numarului decedatilor in alt loc (p<0,05).

Tabelul 3.20. Distributia deceselor prin tuberculoza depistata post-mortem dupa locul survenirii

decesului
Locul Perioada | Perioada II Perioada Il
stabilirii n=299 n==63 n=29 P 12 P 13 P 213
decesului Abs., P(%), ITgs | Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), ITgs
Domiciliu 50 (50,5) 28 (44,4) 15 (51,7) >0,05 |>0,05 |>0,05
(40,7-60,4) (32,2-56,7) (33,5-70)
Stationar 23 (23,2) 9 (14,3) 9 (31) >0,05 |>0,05 |>0,05
somatic (14,9-31,6) (5,6-22,9) (14,2-47,9)
Alt loc 26 (26,3) 26 (41,3) 5(17,2) >0,05 |>0,05 | <0,05
(17,6-34,9) (29,1-53,4) (3,5-31)

Evaluand apartenenta la grupurile social vulnerabile (Figura 3.18), s-a constatat o tendinta

de micsorare a numarului cazurilor FLT n perioada Il — 26 (41,3%, Iles0: 29,1-53,4) de cazuri si
perioada Il — 9 (31%, ITesw: 14,2-47,8 ) cazuri comparativ cu perioada | — 44 (44,%, Ilosw: 34,7-
54,2) de cazuri, diferentele dintre perioade nu au atins niveluri statistic semnificative (p>0,05).

Ponderea pacientilor cu resedintd in lotul tuberculozei diagnosticate post-mortem a constituit: 55
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(55,6%, IMose: 45.8-65,3) de cazuri in perioada 1, 37 (58,7%, llgsw: 46,6-70,9) in perioada I, 20
(69%, ITos: 52,1-85,8) Tn perioada 111, diferentele dintre perioade nu au atins niveluri statistic

semnificative (p>0,05).
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Fig. 3.18. Ponderea persoanelor FLT din decesele prin TB depistata post-mortem

Astfel, pe parcursul perioadelor in studiu s-a consemnat scaderea numarului persoanelor
fara loc de trai. Acest fapt a fost realizat cu ajutorul organizatiei nonguvernamentale ,,AFI” prin
depistarea activa precoce a tuberculozei si efectuarea tratamentului in ambele faze in conditii de

stationar.

Tn concluzie s-a constatat ca: raportul F:B a fost de 1:3,4, a predominat varsta apta de
munca intre 25-54 de ani. Majoritatea pacientilor pana la deces nu au fost angajati in campul
muncii si au avut conditii nesatisfacdtoare de trai, in perioada III se consemneazd o crestere
semnificativa a numarul pensionarilor. Jumatate dintre bolnavii decedati din toate perioadele au
avut statut de persoand solitara, peste 0 treime dintre ei au constituit persoane divortate, in
perioada IIT a crescut numirul persoanelor viduve. in perioadele I si Il majoritatea, iar in perioada

IIT toti bolnavii decedati au avut vicii (tabagism si consum excesiv de alcool).

Au decedat la domiciliu doua treimi dintre bolnavii TB decedati Tn ambulatoriu in toate

perioadele studiate, iar in perioadele II si 11l s-a majorat numarul deceselor in spitalele somatice.

Contactul cu bolnavi de tuberculoza cunoscut a fost la jumatate din cazuri, in perioada Il
a scazut contactul cu rudele si a crescut cel cu prietenii. Comorbiditatile mai frecvente au fost

alcoolismul cronic, constituind o treime in toate perioadele; in perioadele 1I si III a crescut
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numarul deceselor TB/HIV 1n % din cazuri, comparativ cu perioada I; bolile hepatice au crescut

semnificativ in perioada III si au constiutit peste jumatate din cazuri.

Toti bolnavii decedati atat in stationar, cat si in ambulatoriu au fost depistati prin metoda
pasiva. Tuberculoza pulmonard infiltrativa a fost stabilitd la majoritatea bolnavilor decedati in
toate perioadele atat in stationar, Cat si in ambulatoriu. In stationar, din tuberculoza infiltrativi a
predominat pneumonia cazeoasa cu doua treimi in perioadele I si II si cu 100% in perioada IlI.
Tuberculoza diseminatd a crescut in perioada III si Tn jumatate din cazuri a fost reprezentata de
tuberculoza generalizati. in ambulatoriu tuberculoza diseminati in perioada III nu s-a Tnregistrat.

Tn toate perioadele au predominat procesele distructive bilaterale.

Tn conditii de spital microscopia sputei la BAAR a fost pozitiva la peste 2/3 din cazuri In
perioadele I si II cu o crestere semnificativ mai mult de trei patrimi In perioada I11. Tn conditii de
ambulatoriu acest indicator a fost la jumatate din cazuri in toate perioadele. Cultura pozitiva a fost
in crestere in perioada III in stationar (doud treimi din cazuri) si S-a micsorat semnificativ
numarul persoanelor cu rezultat necunoscut, iar in ambulatoriu a fost pozitiva numai in 1/3 din
cazuri. Tuberculoza rezistenta a crescut in perioada III, comparativ cu perioada Il, din contul TB
MDR.

Cca 2/3 din decesele TB, caz nou, se inregistreaza in primele trei luni de la depistare, iar
pani la 6 luni s-au produs majoritatea deceselor nregistrate. In prima luna dupa spitalizare au
decedat peste doua treimi dintre bolnavi Tn toate perioadele. Doua treimi din cazurile de deces
survenite Tn ambulatoriu Tn toate perioadele au avut loc la domiciliu, Th perioada Ill, comparativ

cu perioada Il, a crescut numarul deceselor in spitalele somatice.

Ponderea cazurilor TB cu diagnosticul stabilit post-mortem din cazurile noi este in scadere
dinamica. Totodata, numarul cazurilor de TB cu diagnosticul stabilit post-mortem din cazurile noi
de deces constituie o treime in toate perioadele studiate. Raportul F:B a fost de 1:4,6. n
perioadele I si II au predominat bolnavii decedati cu varsta cuprinsd intre 41-60 de ani (doua
treimi din cazuri), Tn perioada Il — cca o treime din cazuri. In perioada 11 au crescut decesele la
bolnavii cu vérsta tanara 21-30 de ani si mai mare de 60 de ani. Decesele survenite la domiciliu
au constituit jumatate din cazuri in toate perioadele. In perioada III a crescut numarul deceselor in
stationarele somatice si a scazut numarul lor in alt loc. Ponderea persoanelor fara loc stabil de trai

a constituit cca o treime in lotul diagnosticatilor, avand tendintd de scadere in dinamica.
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3.2. Particularitatile deceselor prin tuberculoza, caz de retratament

3.2.1. Analiza deceselor prin tuberculoza, caz de retratament, in conditii de spital

Repartizarea conform sexului (Tabelul 3.21) a constatat predominarea barbatilor,

comparativ cu femeile in toate perioadele studiate (p<0,05); raportul

F:B a fost de 1:4,7 in

perioada I, 1:3,2B in perioada Il, 1:4,4 — in perioada Ill. Diferentele pe perioade nu au atins

niveluri statistic semnificative (p>0,05 ).

Tabelul 3.21. Repartitia deceselor prin tuberculoza retratament, in conditii de spital pe sexe

Sexul Perioada | Perioada Il Perioada Il
n =120 n =192 n=75 |P¥ |Pwo P
Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), ITes | Abs., P(%), s
Masculin 99 (82,5) 146 (76,1) 61 (81,3) >0,05 |>0,05 |>0,05
(75,7-89,2) (70-82,1) (72,5-90,2)
Feminin 21 (17,5) 46 (23,9) 14 (18,7) >0,05 |>0,05 |>0,05
(10,7-24,3) (17,9-79,9) (9,8-27,5)

In distributia pe grupe de varstd (Tabelul 3.22) sa constatat ci in studiu au predominat

decesele la varsta cuprinsa intre 35-54 de ani: 83 de bolnavi (69,2%, ITes0: 60,9-77,4) Tn perioada
I, 119 cazuri (61,9%, ITos%: 55,1-68,8) in perioada 11, 45 de cazuri (60%, llgse: 48,9-71,1) Tn

perioada III, diferentele nu au atins niveluri Statistic veridice pe perioade.

Tabelul 3.22. Repartizarea pe grupe de varsta

Grupele Perioada | Perioada Il Perioada Ill
de varsta 0= 120 n=192 n=75 P P 13 P 213
Abs., P(%), lTgs | Abs., P(%), ITes | Abs., P(%), lgs
15-24 7 (5,8) 8 (4,2) 3(4) >0,05 | >0,05 >0,05
(1,6-10) (1,3-6,9) (-0,4-8,4)
25-34 20 (16,7) 34 (17,4) 13 (17,7) >0,05 | >0,05 >0,05
(9,9-23,3) (12,3-23,1) (8,8-25,9)
35-44 48 (40) 59 (30,7) 25 (33,3) >0,05 | >0,05 >0,05
(31,2- 48,8) 24,2-37,3 (22,7-44)
45-54 35 (29,2) 60 (31,3) 20 (26,7) >0,05 | >0,05 >0,05
(21-37,3) (24,7-37,8 (16,7-36,7)
55-64 7 (5,8) 18 (9,4) 13 (17,3) >0,05 | <0,05 >0,05
(1,6-10) (5,3-13,5) (8,8-25,9)
65+ 3(2,5) 13 (6,8) 1(1,3) >0,05 | >0,05 <0,05
(-0,3-5,3) (3,2-10,3) (-1,3-3,9
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n perioada Il a crescut numarul deceselor comparativ cu perioada | in grupa de varsta
55-64 de ani, iar in grupa de varsta 65+ a scazut comparativ cu perioada II, diferentele au atins

niveluri statistic semnificative (p<0,05).

In alte grupe de varsti s-a inregistrat un numar neinsemnat de decese 1in absenta

diferentelor statistic semnificative pe perioade (p>0,05), (Tabelul 3.22).

Analizand mediul de provenienta (Tabelul 3.23) al pacientilor decedati, S-a constatat ca in
toate perioadele predominarea persoanelor din mediul urban, comparativ cu cele din mediul rural,

diferentele au fost statistic semnificative Tntre perioadele I si II (p<0,05).

Numarul persoanelor decedate cu resedintd urbana s-a micsorat in dinamica in perioada

I11, comparativ cu perioadele I si II, diferentele au atins niveluri statistic semnificative (p<0,05).

Rata persoanelor decedate s-a majorat in perioada I1l, comparativ cu perioadele I si 11, insa
diferente statistic semnificative au fost stabilite intre perioadele II si III (p<0,05). Numarul
persoanelor fara loc de trai a crescut in perioadele II si III, comparaiv cu cele din perioada |
(p<0,05).

Tabelul 3.23. Decesele prin tuberculoza, caz de retratament pe medii de resedinta

Perioada | Perioada Il Perioada Ill
Mediul de p 12 P 13 P 213
resedinti n=120 n=192 n=75
Abs., P(%), 1195 | Abs., P(%), 1195 | Abs., P(%), 1195
Urban 84 (70) 132 (68,8) 31 (41,4) >0,05 <0,05 | <0,05
(61,8-78,2) (62,2-75,3) (30,2-52,5)
Rural 28 (23,3) 28 (14,6) 25 (33,3) >0,05 >0,05 | <0,05
(15,8-30,9) (9,6-19,6) (22,7-44)
FLT 8 (6,7) 32 (16,7) 19 (25,3) <0,05 <0,05 |>0,05
(2,2-11,1) (11,4-21,9) (15,5-35,2)

Statutul social reprezintd un factor major de risc pentru survenirea deceselor prin

tuberculoza. Distributia deceselor prin TB, caz de retratament, in conditii de spital in functie de
statutul social (Tabelul 3.24) a constatat predominarea persoanelor neangajate in cdmpul muncii
(peste jumadtate din cazuri), comparativ cu celelalte categorii in toate perioadele studiate,
diferentele au atins niveluri statistic semnificative, (p<0,05). Diferentele pe perioadele de studiu

nu au fost statistic semnificative (p>0,05).
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perioada I, la o patrime in perioada II si o treime in perioada Ill (p>0,05). Persoanele angajate,

pensionarii au fost inregistrati intr-0 proportie mica in toate perioadele (p>0,05) si in perioada II —

doar o persoana din contingentul studiat.

Tabelul 3.24. Decesele prin tuberculoza, caz de retratament, conform statutului social

Statut Perioada | Perioada Il Perioada Il1
social n=120 n=192 n=75 P 12 P 13 P 23
Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), g5
Angajat 7 (5.8) 8 (4,2) 1(1,3) >0,05 |>0,05 |>0,05
(1,6-10) (1,3-6,9) (-1,3-3,9)
Neangajat 82 (68,3) 125 (65,1) 47 (62,7) >0,05 |>0,05 |>0,05
(60-76,7) (58,4-61,8) (51,7-73,6)
Student 0 1(0,5) 0 - - -
(-0,5-1,5)
Invalid 24 (20) 48 (25) 22 (29,3) >0,05 |>0,05 |>0,05
(12,8-27,2) (18,9-31,1) (19-39,6)
Pensionar 7 (5,8) 10 (5,2) 5 (6,7) >0,05 | >0,05 |>0,05
(1,6-10) (2,1-8,4) (1-12,3)

Tn toate perioadele de studiu au predominat bolnavii decedati de tuberculozi (Tabelul

3.25) n conditii nesatisfacatoare de trai (p<0,05).

Tabelul 3.25 Decesele prin tuberculoza, caz de retratament conform conditiilor de trai

Conditii de Perioada | Perioada Il Perioada Il
trai
! n=120 n=192 n=75 |P® |Pw P
Abs., P(%), llgs | Abs., P(%), ITss | Abs., P(%), ITgs
Satisfacat. 3(2,5) 15 (7,8) 5 (6,7) <0,05 |>0,05 |<0,05
(-3-5,3) (4-11,6) (1-12,3)
Nesatisfacit. 117 (97,5) 177 (92,2) 70 (93,3) <0,05 |>0,05 |<0,05
(94,7-100,3) (88,4-95,9) (87,7-98,9)

Statutul social are o conotatie exesivd In cauzele survenirii decesului la bolnavii de

tuberculoza.

Repartizarea conform statutului familial (Tabelul 3.26) a constatat ca in studiu n toate

perioadele au predominat persoanele cu statut solitar (celibatar, divortat, vaduv), comparativ cu
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cele aflate in cuplu (casatorit, concubinaj); diferentele au atins niveluri statistic semnificative,
(p<0,05).

Numarul persoanelor casatorite a avut o tendinta de descrestere: in perioada | — 29,2% de
cazuri, n perioada Il — 26,6% de cazuri si Tn perioada Il - 18,7% de cazuri, (p>0,05).

In cadrul statutului solitar persoanele divortate au constituit peste 0 treime din toate
perioadele de studiu: in perioada | — 36,7% de cazuri, n perioada Il — 31,3% de bolnavi, in
perioada Il — 34,7% de pacienti.

Tabelul 3.26. Decesele prin tuberculoza, caz retratament, conform statutului familial

Statut Perioada | Perioada Il Perioada Il1
familial n =120 n =192 n=75 P12 P13 p2n
Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), lTos | Abs., P(%), llss
Casatorit 35 (29,2) 51 (26,6) 14 (18,7) >0,05 | >0,05 | >0,05
(21-37,3) (23-32,8) (9,8-27,5)
Concubinaj 7 (5,8) 11 (5,7) 6 (8) >0,05 | >0,05 | >0,05
(1,6-10) (2,4-9) (1,9-14,1)
Total n 42 (35) 62 (32,3) 20 (26,7) >0,05 | >0,05 | >0,05
cuplu (26,5-43,5) (25,7-38,9) (16,7- 36,7)
Celibatar 27 (22,5) 44 (22,9) 23 (30,7) >0,05 | >0,05 | >0,05
(15-29,9) (16,9-28,9) (22-41,1)
Divortat 44 (36,7) 60 (31,3) 26 (34,7) >0,05 | >0,05 | >0,05
(28-45,3) (24,7 -37,8) (23,9-45,4)
Vaduv 7 (5,8) 26 (13,5) 6 (8) <0,05 | >0,05 | >0,05
(1,6-10) (8,7-18,4) (1,9- 14,1)
Total 78 (65) 130 (67,7) 55 (73,3) >0,05 | >0,05 | >0,05
persoana (56,5-73,5) (61,1-74,3) (36,7-83,3)
solitara

In toate perioadele studiate (Tabelul 3.27) au predominat bolnavii cu deprinderi nocive,
printre care cel mai frecvent a fost inregistratd asocierea alcoolismului si tabagismului: n
perioada | — 87,5% de cazuri, In perioada Il — 54,7% de cazuri, n perioada Il — 72% de cazuri.
Diferentele comparativ cu alte deprinderi nocive au atins niveluri statistic semnificative (p<0,05).
A fost constatatd cresterea cazurilor utilizatorilor de droguri in perioadele II (7,8% de cazuri) si
111 (8% de cazuri), comparativ cu perioada I (0,8% de cazuri), diferentele au fost de semnificatie
statisctica (p<0,05).
Numadrul fumatoriloir a fost mic in perioadele I (1 (0,8%) caz) si III (4 (5,3%) pacienti),
comparativ cu perioada Il (34 (17,7%) de cazuri), datele au fost statistic semnificative (p<0,05).
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Alcoolismul a fost in crestere la persoanele decedate in perioada III (11 (14,7) pacienti),

comparativ cu perioada I (4 (3,3) cazuri), (p<0,05).

Tabelul 3.27. Decesele prin tuberculoza, caz retratament, conform deprinderilor vicioase

Vicii Perioada | Perioada Il Perioada Ill

n=120 n=192 N=75 P 12 P 13 p 23
Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), s | Abs., P(%), ITgs

Tabagism 1(0,8) 34 (17,7) 4 (5,3) <0,05 | >0,05 <0,05
(-0,8-2,5) (12,3-23,1) (0,2-10,4)

Alcoolism 4(3,3) 15 (7,8) 11 (14,7) >0,05 |<0,05 >0,05
(0,1-6,5) (4-11,6) (6,7-22,7)

Tabagism + 105 (87,5) 105 (54,7) 54 (72) <0,05 |<0,05 <0,05

alcoolism (81,6-93,4) (47,6-61,7) (61,8-82,2)

Droguri 1(0,8) 15 (7,8) 6 (8) <0,05 | <0,05 >0,05
(-0,8-2,5) (4-11,6) (1,9-14,1)

Fara vicii 9 (7,5) 23 (11,9) 0 >0,05 - -
(2,8-12,2) (7,4-16,6)

Tn cadrul factorilor de risc epidemic, contactul cu un bolnav de TB cunoscut (Figurile 3.19

si 3.20) a fost identificat la o jumatate din cazurile de deces in perioada I (60 de cazuri (50%,

[Tosoe: 41,1-58,9)), la peste o jumitate de cazuri in perioada II (115 cazuri (59,9%, Ileso: 52,9-
66,8)) si la 2/3 din cazuri in perioada Il (50 de cazuri (66,7%, Ilesw: 55,9-77,3)). Se constata

crestere Tn dinamicd a cazurilor cu contactul TB cunoscut in perioadele II si III, diferentele pe

perioadele III si I au atins niveluri statistic semnificative, (p<0,05).
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m Contactul TB
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Fig. 3.19. Decesele prin tuberculoza, caz de retratament, conform prezentei sursei de infectie
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La decesele cu contactul TB cunoscut din anamneza, privatiunea de libertate a fost
prezenta (Figura 4.2) in 32 de cazuri (26,7%, Ies%: 18,8-34,6) — 1n perioada I, 53 cazuri (27,6%,
IToses: 21,3-33,9) — Tn perioada II si 22 de cazuri (29,3%, IToses: 19-39,6) Tn perioada 111, diferentele
dintre perioade nu au atins niveluri statistic semnificative (p>0,05). A crescut numarul deceselor
din contact TB apropiat cu prietenii, diferentele au fost statistic semnificative intre perioadele | —
7 cazuri (5,8%, IMgs%: 1,6-10) si 11 — 31 cazuri (16,1%, IToses: 10,9-21,4) si perioadele I si 11l — 14
cazuri (18,7%, llgsew: 9,8-27,5), (p<0,05). Contactul cu rude bolnave de TB a fost constatat Tn
perioada Il — 3 cazuri (1,6%, ITos%: -0,2-3,3) si perioada Ill - un caz (1,3 %, ITes%: -1,3-3,9), la
locul de munca contactul a fost confirmat doar in perioada Il — 1 caz (0,5%, ITos%: -0,5-1,5).
Numarul deceselor cu contact TB intravital neidentificat a scazut in perioadele II — 77 de cazuri
(40,1%, IMgse: 33,2-47) si 111 — 25 de cazuri (33,3%, ITose: 22,6-44). Diferentele au atins niveluri
statistic semnificative Tntre perioadele I si I (60 de cazuri (50%, Iles0: 41,1-58,9)), (p<0,05).
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Fig. 3.20. Structura contactului TB cunoscut la cazurile TB de retratament in conditii de spital

Analizénd prezenta comorbiditatillor la bolnavii decedati (Tabelul 3.28), s-a constatat ca
alcoolismul cronic a predominat celelalte patologii, fiind urmat de bolile hepatice (hepatite virale
si toxice + ciroza hepaticd), HIV/SIDA, narcomania, diabetul zaharat, boala ulceroasa, bolile
pulmonare cronice. Tn perioadele Il si Il s-a consemnat cresterea numarului de decese prin

TB/HIV comparativ cu perioada | (p<0,05).
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Tabelul 3.28. Decesele prin tuberculoza, caz de retratament, conform comorbiditatilor

Nosologia Perioada | Perioada Il Perioada Il1

n=65 n=192 n=74 Puvz | P P2
Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), ITes | Abs., P(%), ITgs

Alcoolism 24 (20) 96 (50) 21 (28) <0,05 |>0,05 |<0,05
(18,8-27,2) (42,9-57,1) (17,8-38,2)

Boli hepatice 20 (16,7) 41 (21,4) 20 (26,7) >0,05 | >0,05 |>0,05
(9,9-23,3) (15,6-27,2) (16,7-36,7)

HIV/SIDA 3(2,5) 17 (8,9) 15 (20) <0,05 |<0,05 |<0,05
(-0,3-5,3) (4,8-12,9) (10,9-29,1)

uDI 0 15 (7,8) 7(9,3) - - >0,05
(4-11,6) (2,8-15,9)

Diabet 4 (3,3) 12 (6,3) 2(2,7) >0,05 | >0,05 |>0,05
zaharat (0,1-6,5) (2,8-9,7) -0,9-6,3

Boala 9 (7,5) 15 (7,8) 4 (5,3) >0,05 | >0,05 |>0,05
ulceroasa (2,8-12,2) (4-11,6) (0,2-10,4)

Boli 2(1,7) 14 (7,3) 3(4) <0,05 |>0,05 |>0,05
pulmonare (-0,6-3,9) (3,6-10,9) (-0,4-8,4)

cronice

Altele 3(2,5) 36 (18,8) 24 (32) <0,05 |<0,05 |<0,05

(-2,3-5,3) (13,2-24,3) (21,4-42,6)

A fost constatatd aparitia cazurilor UDI in perioada II si continud cresterea acestora in

perioada Il (p>0,05). Bolile hepatice au avut o tendintd de crestere in perioadele de referinta, iar

boala ulceroasa — de scadere (p>0,05). Numarul patologiilor plasate in ,altele” au crescut in

perioadele I si III, comparativ cu perioada | (p<0,05), (Tabelul 3.28).

Tabelul 3.29. Decesele prin tuberculoza, caz de retratamet, conform numarului de nosologii

Perioada | Perioada Il Perioada Ill

Numarul n=120 n=192 n=75 p 12 p 3 p 23

nosologilor "Aps.p(%), Tes | Abs., P(%), Ifss | Abs, P(%), s

1 nosologie 15 (12,5) 76 (39,6) 12 (16) <0,05 |>0,05 |<0,05
(6,6-18,4) (32,7-46,5) (7,7-24,3)

2 nosologii 8 (6,7) 45 (23,4) 30 (40) <0,05 |<0,05 |>0,05
(2,2-11,1) (17,4-29,4) (28,9-51,1)

3 si mai 7 (5,8) 22 (11,5) 10 (13,3) >0,05 |>0,05 |>0,05

multe (1,6-10) (7-16) (5,6-21,0)

Fara 90 (75) 49 (25,5) 23 (30.7) <0,05 |[<0,05 |>0,05

patologii (67,3-82,7) (19,4-31,7) (20,2-41,1)

asociate
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Bolnavii cu o singurd patologie asociatd (Tabelul 3.29) au predominat in perioada II,
comparativ cu perioadele I si III (p<0,05) si a fost stabilita cresterea numarului bolnavilor
decedati cu 2 nosologii in perioada I, comparativ cu perioadele I si II (p<0,05). Bolnavii
decedati prin tuberculoza fara patologie asociatda au predominat in perioada I, comparativ cu
perioadele II si I1I (p<0,05).

Prin adresare directa (Tabelul 3.30.) in perioada I au fost depistati majoritatea bolnavilor
decedati cu o scadere Tn perioadele II si III (p<0,05). in perioadele II si III a predominat,
comparativ cu perioada I, depistarea pe cale pasivd prin examenul simptomaticilor de carte
medicul de familie si alt specialist (p<0,05): 126 (65,6%) si 41 (54,7%) de cazuri, respectiv.
Depistarea activa a bolnavilor TB nu a fost aplicatd in perioada I, iar in perioadele II si III
valoarea metodei a fost joasa (au fost depistate doar cazuri unice).

Predominarea pacientilor decedati depistati prin metoda pasiva denota gravitatea formelor
de tuberculoza cu prognostic nefavorabil care contribuie la deces. Lacunele in managementul
cazurilor cu risc sporit de imbolnavire limiteaza depistarea activa a bolnavilor cu forme incipiente

de tuberculoza.

Tabelul 3.30. Decesele prin tuberculoza, caz de retratament, dupa metoda de depistare

Metoda de Perioada | Perioada Il Perioada Il1
depistare n =120 n =192 n=75 Pz |Pus [P
Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), 15
Adresare 113 (94,2) 61 (31,8) 33 (44) <0,05 |<0,05 |>0,05
direct (89,9-98,4) (25,2-38,4) (32,8-55,2)
M/F 0 111 (57,8) 3 (40) - - <0,05
simptomatic (50,8-64,8) (28,9-51,1)
Alt  specialist 7 (5,8) 15 (7,8) 11 (14,7) >0,05 |>0,05 |>0,05
simptomatic (1,6-10) (4-11,6) (6,7-22,7)
M/F profilactic 0 5(2,6) 1(1,3) - - >0,05
(0,4-4,9) (-1,3-3,9)

Cazurile de tuberculoza cu retratament se repartizeazd in urmadtoarele tipuri: recidiva,
pierduti din supraveghere, esec terapeutic.

Bolnavii decedati cu calificativul pierduti din supraveghere au avut cea mai mare pondere
(Tabelul 3.31) in toate perioadele de studiu (perioada | — 50 cazuri (41,7%, Ilosw: 32,8-50,5);
perioada 11 — 66 cazuri (34,4%, llgses: 27,7-41,1); perioada 111 — 39 cazuri (52%, ITes%:40,7-63,3)).
Diferente statistic semnificative au fost semnalate intre perioadele 11 si IIT (p<0,05). Imbunatitirea

compleantei acestei categorii de bolnavi ar contribui la cresterea succesului terapeutic.
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Tabelul 3.31. Decesele prin tuberculoza, caz de retratament, in functie de tipul cazului

Tipul cazului Perioada | Perioada Il Perioada 111
B
n=120 n=192 n=75 Pz 1P P2
ADbs., P(%), lTgs | Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), I1gs
Recidiva 37 (30,8) 34 (17,7) 21 (28) <0,05 |>0,05 |>0,05
(22,6-39,1) (12,3-23,1) (17,8-38,2)
Pierdut  din 50 (41,7) 66 (34,4) 39 (52) >0,05 | >0,05 | <0,05
supraveghere 32,8-50,5 (27,7-41,1) (40,7-63,3)
Esec 3(2,5) 24 (12,5) 13 (17,3) <0,05 |<0,05 |>0,05
terapeutic (-0,3-5,3) (7,8-17,2) (8,8-25,9)
Cazuri 30 (25) 68 (35,4) 2 (2,7) <0,05 |<0,05 | <0,05
cronice (17,3-32,7) (28,7-42,2) (-0,9-6,3)

Recidivele s-au plasat pe locul Il cu aproximativ 1/3 din cazuri in perioadele I si III. In
perioada Il — cca 1/5 din cazuri, diferentele au atins niveluri statistic semnificative intre
perioadele I si II (p<0,05). Numarul cazurilor de deces din esec terapeutic a fost in crestere pe
parcursul perioadelor de studiu, Tnregistrand diferente statistic semnificative intre perioadele I-11
si I-111 (p<0,05). Numarul deceselor diin caz cronic a crescut in perioada Il, comparativ cu
perioada | (p<0,05) si a scazut in perioada III, comparativ cu perioadele I si II, diferentele au atins
niveluri statistic semnificative (p<0,05). Scaderea numarului de caz cronic in perioada Il se
explicd prin modificari in clasificarea tipului de caz conform recomandarilor OMS si a
Protocolului Clinic National ,,Tuberculoza la adult” (ordinul Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova nr. 1343 din 28.12.2012 Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national
,»Tuberculoza la adult”- 123 (Tabelul 3.31).

Decesele pacientilor ,,pierduti din supraveghere” (Figura 3.21) au avut provinenta din caz
nou si recidiva. Din cazurile noi in perioada | au decedat 28 (56%, llsse: 42,2-69,8) bolnavi, in
perioada Il - 30 (45,5%, ITesw: 33,4-57,5) de pacienti, iar in perioada Il numarul lor s-a micsorat
12 (30,8%, llgsw: 16,3-45,3) cazuri, diferentele au atins niveluri statistic semnificative intre
perioadele T si III si II si III (p<0,05). Dintre cazurile de recidiva bolnavii pierduti din
supraveghere au constituit 22 (44%, Ilese: 30,2-57,8) de cazuri, cei decedati in perioada I, si 36
(54,5%, 11950 42,5-66,6) de cazuri — Tn perioada II, cu o descrestere in perioada 11 — 6 (15,4%,
IToses: 4,1-26,7) cazuri. Diferentele au atins niveluri statistic semnificative intre perioadele I si IlI,
si perioadele II si 11T (p<0,05). Circa jumatate din cazurile pierdute din supraveghere din cohorta
tratamentului DOTS Plus au decedat doar in perioada I11: 21 (53,8%, ITos%: 38,2-69,3) cazuri. In

perioadele I si Il nu a fost efectuat tratament DOTS Plus pentru formele rezistente de tuberculoza.
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Fig. 3.21 Provenienta tipului ,,pierdut din supraveghere” decedati prin tuberculoza, caz de
retratament, in conditii de spital

Cazurile de persoane decedate cu esec terapeutic (Figura 3.22) au provenit din cazuri noi:
2 (66,7%, IM9ses: 13,3-120) bolnavi in perioada I, 8 (33,3%, Iloses: 14,5-52,2) pacienti in perioada
Il si doar un singur (7,7%, ITose: -6,8-22,2) caz a fost Tnregistrat in perioada 111, diferentele nu au
atins niveluri semnificative intre perioadele studiate (p>0,05).

In perioada Il a fost inregistrat un caz (4,2%, llsso: -3,8-12,2) de esec repetat (din pierduti
din supraveghere). Bolnavii decedati calificati initial cu esec terapeutic care au urmat tratament
DOTS Plus au fost inregistrati intr-o proportie mica in perioada 11: 2 (8,3%, Ilgse: -2,7-19,4)
cazuri, numarul lor a crescut statistic semnificativ In perioada I11: 12 (92,3%, ITgs%: 77,8-106,8)
cazuri (p= 0,0001).
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Fig. 3.22 Provenienta deceselor prin tuberculoza, caz retratament, din esec terapeutic

Printre formele clinice ale TB a predominat tuberculoza fibro-cavitara (Tabelul 3.31) care

a fost diagnosticata la peste o jumatate dintre bolnavii decedati in toate perioadele stidiate. A fost
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constatata o descrestere a acestei forme in perioadele II si III, comparativ cu perioada I,

diferentele statistic semnificative au fost semnalate intre perioada II si III, (p<0,05).

Tuberculoza pulmonara infiltrativd a constitut o % in I perioada si cite o 1/3 in perioadele

IT si 111, diferentele intre perioadele studiate nu au atins niveluri statistic semnificative, (p>0,05).

Forma de tuberculoza diseminatd a predominat in perioada III comparativ cu perioadele I si II,

diferentele au constituit semnificatie statistica (p<0,05).
Tabelul 3.31. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz de retratament pe forma clinico-
radiologica a tuberculozei

Forma TB Perioada | Perioada Il Perioada Il1

n=120 n =192 n=75 Puz | PusP2s
Abs., P(%), lTgs | Abs., P(%), lTos | Abs., P(%), g5

infiltrativa 31 (25,8) 67 (34,9) 23 (30,7) >0,05 | >0,05 |>0,05
(18-33,7) (28,2-41,6) (20,2-41,1)

diseminata 7 (5,8) 11 (5,7) 13 (17,3) >0,05 | <0,05 | <0,05
(1,6-10) (2,4-9) (8,8-25,9)

fibro- 82 (68,3) 114 (59,4) 39 (52) >0,05 |<0,05 |>0,05
cavitara (60-76,7) (52,4-66,3) (40,7-63,3)

Cazurile de pneumonie cazeoasa in cadrul TB pulmonara infiltrativa (Figura 3.23) au
predominat in perioadele 111 —20 de cazuri (87%, ITos%: 73,2-100,7) si | — 24 de bolnavi (77,4%,
ITosee: 62,7-92,1), comparativ cu perioada Il — 25 de bolnavi (37,3%, llssew: 25,7-48,9), diferentele

au fost statistic semnificative (p<0,05).
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Fig. 3.23. Rata pneumoniei cazeoase in cadrul tuberculozei pulmonare infiltrativa, caz de

retratament la decesele n conditii de spital
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Cazurile de tuberculoza generalizata din TB diseminata (Figura 3.24) au predominat in
perioada |11 — 8 cazuri (61,5%, llsse: 35,1-87,9), comparaiv cu perioada | — 1 caz (14,3%, lleso: -
11,6-40,2), diferntele au fost statistic semnificative (p<0,05). Tuberculoza diseminata (Tabelul
3.9, Figura 3.5) atestd o crestere in perioadele de referintd de la 17,2% in perioada I la 28,6% in
perioada II si 36,1% din cazuri in perioada III, diferentele au atins niveluri statistic semnificative
intre perioadele I si III (p<0,05). Tuberculoza generalizatd din cazurile TB diseminate nu a fost
Tnregistrata in perioada I, iar in perioada Il a crescut constituind 6 (46,2%) cazuri, comparativ cu
perioada Il — 2 (9,1%) cazuri, diferentele au atins niveluri statistic semnificative (p<0,05).
Cresterea formelor severe ale TB printre pacientii decedati caz nou denota depistarea tardiva a
bolnavilor si reflectd prezenta lacunelor in metodele de depistare a bolnavilor de tuberculoza la

nivelul medicinei primare.
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Fig. 3.24. Rata tuberculozei generalizate Tn cadrul tuberculozei diseminate, caz de retratament la

decesele in conditii de spital

Conform datelor radiologice la majoritatea bolnavilor decedati in toate perioadele studiate
au fost prezente distructiile tesutului pulmonar: 118 cazuri (98,3 %, l1ss0: 96-106) in perioada I,
187 de cazuri (97,4 %, 1950 95,1-99,6) In perioada I, 74 de cazuri (98,7%, ITos%: 96,1-101,3) Tn
perioada Il1, diferentele dintre perioade nu au atins niveluri statistic semnificative (p>0,05).

Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz de retratament in conditii de spital conform
procesului de distructie este prezentata in Figura 3.25. Printre cazurile studiate au predominat
procesele de distructie bilaterale in toate perioadele studiate: 117 cazuri (99,2 %, llgses: 97,5-
100,8) n perioada I, 180 de cazuri (96,3%, I1ss0: 93,5-98,9) in perioada 11, 73 de cazuri (98,6%,
ITos%: 96,0-101,3) in perioada III, fard diferente statistic semnificative (p>0,05).
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Fig. 3.25. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz de retratament, n conditii de spital

conform fazei distructive a procesului

Microscopia sputei pentru BAAR (Tabelul 3.32) in toate perioadele a demonstrat

prevalenta cazurilor bacilifere (cu microscopia sputei pozitiva) comparativ cu cele cu sputa

negativa si neexaminati, diferentele au atins niveluri statistic semnificative (p<0,05). Totodata pe

perioadele de studiu diferentele nu au atins niveluri statistic semnificative (p>0,05).

Tabelul 3.32. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz retratament, conform emisiei BAAR

Rezultatul Perioada | Perioada Il Perioada Il

sputei la — — — P 12 P 13 P 213

BAAR n=120 n=192 n=75

ADbs., P(%), llos | Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), ITgs

Pozitiv 100 (83,3) 173 (90,1) 64 (85,3) >0,05 | >0,05 | >0,05
(76,7-90) (85,9-94,3) (77,3-93,3)

Negativ 6 (5) 12 (6,3) 4 (5,3) >0,05 | >0,05 | >0,05
(1,1-8,9) (2,8-9,7) (0,2-10,4)

Neexaminati 14 (11,7) 7 (3,6) 7(9,3) <0,05 | >0,05 | >0,05
(5,9-17,4) (0,9-6,3) (2,8-15,9)

Numarul deceselor cu culturile MBT pozitive (Tabelul 3.33) Tn perioada | a fost mai mic

comparativ cu perioadele II si III in care majoritatea bolnavilor au avut culturi pozitive (p<0,05).
Cazurile bolnavilor neexaminati au predominat in perioada I, comparatv cu perioadele II si III,
diferentele au atins niveluri statistic semnificative (p<0,05). Absenta rezultatelor examenului
fost limitate.
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Tabelul 3.33. Repartizarea deceselor prin tuberculoza, caz retratament conform culturii MBT

Cultura Perioada | Perioada Il Perioada Il

MeT n =120 n=192 n=75 |P® [P [P
Abs., P(%), ITles | Abs., P(%), Ilss | Abs., P(%), ITos

Pozitiva 6 (5) 161 (83,9) 65 (86,7) <0,05 |<0,05 |>0,05
(1,1-8,9) (78,6-89,1) (79-94,4)

Negativa 1(0,8) 9(4,7) 4 (4,7) <0,05 |>0,05 |>0,05
(-0,8-2,5) (1,7-7,7) (0,2-10,4)

Necunoscuta 113 (94,2) 22 (11,5) 6 (8) <0,05 | <0,05 |>0,05
(89,9-98,4) (6,9-15,9) (1,9-14,1)

La examenul bacteriologic pozitiv (Tabelul 3.34) in toate perioadele au predominat
cazurile cu rezistenta MBT la preparatele antituberculoase, comparativ cu cele sensibile,
diferentele au atins niveluri statistic semnificative (p<0,05), totodata intre perioadele de referinta

diferentele nu au fost statistic semnificative (p>0,05).

Tabelul 3.34. Repartizarea deceselor prin TB, caz de retratament conform TSA

TSA MBT Perioada | Perioada Il Perioada Il
n==6 n =161 n=65 P12 p s P 213
Abs., P(%), lTos | Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), ITos
Sensibil 1(16,7) 21 (13) 7 (10,8) >0,05 |>0,05 |>0,05
(-13,2-46,5) (7,8-18,2) (3,2-18,3)
Rezistent 5 (83,3) 140 (87) 58 (89,2) >0,05 |>0,05 |>0,05
(53,5-113,2) (81,8-92,2) (81,7-96,8)

Tn perioada I testul de sensibilitate a MBT la preparatele antituberculoase a fost efectuat in
volum redus. Printre cazurile cu rezistenta MBT (Tabelul 3.35) la preparatele antituberculoase au
predominat cazurile de MDR comparativ cu alte tipuri de rezistentd (p<0,05). Diferentele dintre
perioadele de referinta au atins niveluri statistic semnificative (p<0,05). Scaderea numarului
cazurilor MDR in perioada Il a fost explicata prin transferul bolnavilor TB DR in alte stationare
specializate din tard in baza Ordinului Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova nr.1498 Cu
privire la modificarea si completareca ordinului 180 din 08.05.2007 ,,Cu privire la optimizarea
activitatilor de control si profilaxie a tuberculozei in Republica Moldova”. Numarul bolnavilor
decedati cu rezultatele culturilor XDR a crescut considerabil Tn perioada Il comparativ cu

perioada II, diferentele au atins niveluri statistic semnificative (p<0,05). O proportie mica a
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bolnavilor cu monorezistenta a fost identificata in perioada II, iar cu polirezistenta — in perioadele

11 si I1L.

Tabelul 3.35. Repartizarea deceselor prin TB, caz de retratament conform rezultatului TSA

TSA MBT Perioada | Perioada Il Perioada Ill
n=>5 n =140 n=58 p 12 P s P s
Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), Igs | Abs., P(%), ITos
Monorezistent 0 3(2,1) 0 - - -
(-0,3-4,5)
Polirezistent 0 3(2,1) 2 (3,4) - - >0,05
(-0,3-4,5) (-1,3-8,1)
MDR 5 (100) 128 (91,4) 37 (63,8) <0,05 |<0,05 |<0,05
(100-100) (86,8-96,1) (51,4-76,2)
XDR 0 6 (4,3) 19 (32,8) <0,05 |<0,05 |<0,05
(0,9-7,6) (20,7-44,8)

Analizand termenele survenirii decesului (Tabelul 3.36) de la stabilirea diagnosticului, a
demonstrat ca in toate perioadele cele mai frecvent decesul a avut loc pana la 5 ani de la
depistare: 2/3 din cazuri in perioada | si cca % din cazuri in perioadele II si I11. Fiecare al cincilea
bolnav a decedat Tn perioada de pana la 10 ani dupai stabilirea diagnosticului. In termen de pani la

30 de ani de asemenea, a decedat fiecare al cincilea pacient in perioadele II si III. Un numar mic

de bolnavi au decedat Tn termen de peste 30 de ani.

Tabelul 3.36. Repartizarea cazurilor TB retratament decedati in stationar conform duratei bolii

Durata bolii Perioada | Perioada Il Perioada Il
n=120 n=192 n=75 Puz | PP
Abs., P(%), lTes | Abs., P(%), ITss | Abs., P(%), lgs

Péna la 5 ani 74 (61,7) 104 (54,2) 34 (45,3) >0,05 |<0,05 |>0,05
(52,9-70,4) (47,1-61,2) (34,1-56,6)

6-10 ani 24 (20) 34 (17,7) 21 (18) >0,05 |>0,05 |>0,05
(12,8-27,2) (12,3-23,1) (17,8-38,2)

11-30 de ani 15 (12,5) 43 (22,4) 15 (20) <0,05 |>0,05 |>0,05
(6,6-18,4) (16,5-28,3) (10,9-29,1)

Mai mult de 7 (5,8) 11 (5,7) 5 (6,7) >0,05 |>0,05 |>0,05

30 ani (1,6-10) (2,4-9) (1-12,3)

Decesul a survenit Tn termen de péna la o luna (Tabelul 3.37) la cca o jumatate dintre
bolnavi in perioadele I si II si la cca 1/3 in perioada Il, din care in primele 2-10 zile a decedat
fiecare al patrulea bolnav in perioadele T si II, si fiecare al treilea bolnav — in perioada IlI,
diferentele nu au atins niveluri statistic semnificative (p>0,05). Intre 11-20 de zile a fost
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constatatd o crestere a numarului deceselor in perioada Ill, diferentele au fost statistic
semnificative comparativ cu perioada Il (p<0,05). In termenul peste o luni - pana la 90 zile au
decedat fiecare al patrulea bolnav in perioadele I si I, si fiecare al saselea bolnav in perioada III.
Cresterea numarului de decese in termen pana la o luna poate fi explicata prin evolutia severa a
TB la bolnavii din retratament.

Tabelul 3.37. Repartizarea deceselor prin TB caz de retratament, conform duratei de spitalizare

Durata bolii Perioada | Perioada Il Perioada Il1
n =120 n =192 n=75 Pz P Pan
Abs., P(%), lTos | Abs., P(%), ITes | Abs., P(%), lTgs
Pana la 24 10 (8,3) 6 (3,2) 5 (6,7) >0,05 |>0,05 |>0,05
ore (3,4-13,3) (0,6-5,6) (1-12,3)
2-10 zile 31 (25,8) 49 (25,5) 24 (32) >0,05 |>0,05 |>0,05
(18-33,7) (19,4-31,7) (21,4-42,6)
11-20 de zile 14 (11,7) 15 (7,8) 14 (18,7) >0,05 |>0,05 |<0,05
(5,9-17,4) (4-11,6) (9,8-27,5)
21-30 de zile 16 (13,3) 32 (16,7) 6 (8) >0,05 |>0,05 |>0,05
(7,3-19,4) (11,4-21,9) (1,8-14,4)
Total deces 71 (59,2) 102 (53,1) 49 (65,3) >0,05 |>0,05 |>0,05
<1 luna (50,4-67,9) (46,1-60,2) 11(46,1-60,2)
31-90 de zile 30 (25) 49 (25,5) 12 (16) >0,05 |>0,05 |>0,05
(17,3-32,6) (9,4-31,7) (7,7-24,3)
Mai mult de 19 (15,8) 41 (21,4) 14 (18,7) >0,05 |>0,05 |>0,05
90 de zile (9,3-22,4) (15,6-27,2) (9,8-27,5)
Total deces 49 (40,8) 90 (46,9) 26 (34,7) >0,05 |>0,05 |>0,05
>1 luna (32-49,6) (39,8-53,9) (23,9-45,4)

Studierea cauzei determinante a decesului bolnavilor, care au administrat regim terapeutic
pentru tipul cazului ,,retratament” a evidentiat (Tabelul 3.38) ca cca la 1/2 de pacienti decesul s-a
produs prin progresarea tuberculozei in toate perioadele de referinta. Si, numarul deceselor prin
progresarea tuberculozei a fost mai mare in perioadele II si III, comparativ cu perioada I,
diferentele au atins niveluri semnificative intre perioadele I si II (p<0,05). Alte cauze care au
condus la deces au fost complicatiile TB: cordul pulmonar decompensat, hemoragia pulmonara,
edemul cerebral, pneumotoracele si amiloidoza. Cauza imediata a decesului la bolnavii prin cord
pulmonar a fost insuficienta cardiorespiratorie constatata la 1/3 dintre bolnavii decedati in
perioada I cu o descrestere in perioadele II si 111, diferentele au atins niveluri semnificative intre
perioadele 1II si I1I (p<0,05). Numarul bolnavilor decedati prin hemoragie pulmonara s-a micsorat

in perioadele 11 si II1, comparativ cu perioada I, diferentele nu au atins niveluri semnificative intre
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perioadele II si I (p>0,05). Am depistat o0 tendinta de crestere a decedatilor prin edem cerebral,

diferentele dintre perioade nu au atins niveluri semnificative (p>0,05). Pneumotoracele a fost

depistat Tntr-un numar mic in perioadele I si II, iar amiloidoza organelor interne in perioadele II si

111, diferentele dintre perioade nu au atins niveluri semnificative (p<0,05).

Tabelul 3.38. Repartizarea deceselor prin TB, caz de retratament Tn functie de cauza decesului

Cauza decesului Perioada | Perioada Il Perioada Ill
n=120 n=192 n=75 P2 P P2
Abs., P(%), lTos |Abs., P(%), ITos |Abs., P(%), ITgs
Progresarea 53 (44,2) 122 (63,5) 43 (57,3) <0,05 |[>0,05 |>0,05
tuberculozei (35,3-53,1) (56,7-70,4) (46,1-68,5)
Cord pulmonar 42 (35) 38 (19,8) 19 (25,3) <0,05 |>0,05 |>0,05
(26,5-43,5) (14,2-25,4) (15,5-35,2)
Hemoragie 18 (15) 15 (7,8) 7(9,3) >0,05 |>0,05 |>0,05
pulmonara (8,6-21,4) (4,0-11,6) (2,8-15,9)
Edem cerebral 3(2,5) 6 (3,1) 5(6,7) >0,05 |>0,05 |>0,05
(-0,3-5,3) (0,7-5,6) (1-12,3)
Pneumotorace 4(3,3) 10 (5,2) 0 (0) >0,05 |>0,05 |>0,05
(0,1-6,5) (2,1-8,4)
Amiloidoza 0 1(0,5) 1(1,3) - - >0,05
(-0,5-1,5) (-1,3-3,9)

Tn perioada | necropsiile (Tabelul 3.39) au fost facute intr-un numar foarte mic din motive

organizatorice. Majoritatea decedatilor au fost supusiin perioadele Il (163 (84,9) de cazuri) si Il

(65 (86,7) de cazuri) au fost supusi necropsiei, nivelul de semnificatie statistica nu a fost atins.

Restul decedatilor din aceste perioade nu au fost supusi necropsiei din cauza refuzului rudelor.

Tabelul 3.39. Repartizarea cazurilor TB retratament in functie de supunerea la necropsie

Necropsie Perioada I Perioada Il Perioada Ill
n=120 n=192 n=75 Puz | P | Pas
Abs., P(%), lTlgs | Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), g5
Da 5 (4,2) 163 (84,9) 65 (86,7) <0,05 |<0,05 |>0,05
(0,6-7,7) (79,8-90) (79-94,4)
Nu 115 (95,8) 29 (15,1) 10 (13,3) <0,05 |<0,05 |>0,05
(92,3-99,4) (10-20,2) (5,6-21)

Tn cazurile studiate supuse necropsiei diagnosticul morfopatologic a coincis cu

diagnosticul clinic.
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3.2.2. Analiza deceselor prin tuberculoza, caz de retratament in ambulatoriu

La decesele prin tuberculoza retratament decedati in conditii de ambulatoriu (Tabelul

3.40) in toate perioadele au predominat barbatii (p<0,05). Raportul F:B in perioada | a fost de

0:43; 1: 6,8 —in perioada Il; 1:6,8 —in perioada IlI.

Tabelul 3.40. Repartizarea deceselor prin TB, retratament confom sexului

Sexul Perioada | Perioada Il Perioada Il
n=43 n=94 n==61 P2 P v P2
Abs., P(%), lles | Abs., P(%), lles | Abs., P(%), Ilgs
Masculin 43 (100) 81 (86,2) 53 (86,9) <0,05 | <0,05 | >0,05
(100-100) (79,2-93,1) (78,4-95,4)
Feminin 0 13 (13,8) 8 (13,1) - - >0,05
(6,9-20,8) (4,6-21,6)

Analiza grupelor de varsta (Tabelul 3.41) a demonstrat predominarea deceselor la véarsta

cuprinsa intre 25-64 de ani n toate perioadele studiate, diferentele nu au atins niveluri Statistic

semnificative (p>0,05). In perioadele I si III mai frecvent au fost inregistrate decese la varsta

peste 45 de ani, Tn perioada Il decesele s-au inregistrat preponderent la varsta mai tanara pana la

44 de ani. S-a constatat o diferenta statistica intre perioadele I si II; II si III in grupa de varsta 35-
44 de ani si 55-64 de ani.

Tabelul 3.41. Repartizarea deceselor prin TB, retratament pe grupe de varsta

Grupele Perioada I Perioada Il Perioada Ill
de P 12 P 3 P 213
VArsti n=143 n=94 n=61
Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), ITes | Abs., P(%), ITgs
15-24 2 (4,7 12 (12,8) 2(3,3) >0,05 | >0,05 | >0,05
(-1,6-10,9) (6-19,5) (-1,2-7,7)
25-34 12 (27,9) 27 (28,7) 12 (19,7) >0,05 | >0,05 | >0,05
(14,5-41,3) (19,6-37,9) (9,7-29,6)
35-44 4 (9,3) 34 (36,2) 13 (21,3) <0,05 | >0,05 | <0,05
(0,6-18) (26,5-45,9) (11-31,6)
45-54 10 (23,3) 18 (19,2) 20 (32,8) >0,05 | >0,05 | >0,05
(10,6-35,9) (11,2-27,1) (21-44,6)
55-64 9 (20,9) 1(1,1) 11 (18) <0,05 | >0,05 | <0,05
(8,8-33,1) (-1,0-3,1) (8,4-27,7)
65+ 6 (14) 2(2,1) 3(4,9) <0,05 | >0,05 | >0,05
(3,6-24,3) (-0,7-5) (-0,5-10,3)
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Numarul persoanelor decedate din mediul de resedinta urban (Tabelul 3.42) a predominat

in perioadele I si II (p<0,05). O scadere statistic semnificativa a numarului deceselor din mediul

urban a fost constatata in perioada III (p<0,05).

Ponderea persoanelor din mediul rural a crescut in perioadele II si III, comparativ cu

perioada I, diferentele au atins niveluri statistic semnificative intre perioadele I si III, si perioadele

I si I (p <0,05). Persoanele fara loc de trai au constituit 1/3 din cazurile de deces in perioadele |

si I,
Tabelul 3.42. Repartizarea deceselor prin TB, retratament conform mediului de resedinta
_ Perioada | Perioada Il Perioada IlI

Mediul P 12 P 13 P 23

de n=43 n=294 n==61

resedintd "Aps "P(%), s | Abs., P(%), lles | Abs., P(%), Ios

Urban 25 (58,1) 79 (84) 19 (31,1) <0,05 | <0,05 | <0,05
(43,4-72,9) (76,6-91,4) (19,542,8)

Suburbii 3(7) 15 (16) 23 (37,7) >0,05 | <0,05 | <0,05
(-0,6-14,6) (8,6-23,4) (25,5-49,9)

FLT 15 (34,9) 0 19 (31,2) - >0,05 -
(20,6-49,1) (19,5-42,8)

Statutul social reprezinta un factor de risc nefavorabil pentru

depistarea tardiva, iar

tratamentul Tntarziat contribuie la survenirea decesului la bolnavii cazuri de retratament decedati
in conditii de ambulatoriu.

Persoanele neangajate Tn campul muncii au constituit 100% din cazuri (43 de bolnavi) n
perioada I si au predominat in perioada 11 — 83 (88,3%, Ilss0: 81,8-94,8) cazuri si perioada IIT —
45 (73,8%, 1950 62,7-84,8) de cazuri; in dinamica a fost constatatd micsorarea semnificativa a
numarului lor (p<0,05), (Figura 3.26).

Doar un singur (1,6%, 11gse: -1,5-4,8) bolnav a fost angajat in cdmpul muncii in perioada
I11. Persoanele cu dizabilitati au predominat in perioada III, comparativ cu perioada Il: 7 (7,4%,
ITos%: 2,1-12,8) cazuri vs 9 (14,8%, Iese: 5,9-23,7) cazuri, respectiv (p>0,05), iar in perioada | nu
a fost Tnregistrat niciun caz.

Numirul persoanelor pensionate a constituit 4 (6,6%, llgse: 0,3-12,8) cazuri in perioada
I si un (1,1%, lleses: -1,2-3,2) caz in perioada I, in perioada | nu a fost inregistrat niciun caz.

Diferentele dintre perioadele I si Il nu au atins niveluri statistic semnificative (p>0,05).
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Din réndul contingentului studios au fost inregistrate cazuri unice in perioadele II si IIT: 3
(3,2%, IMasoe: -0,4-6,7) bolnavi si 2 (3,3%, IMos0e; -1,2-7,7) bolnavi, respectiv, farad diferente

statistic semnificative (p>0,05).
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Fig. 3.26. Repartizarea deceselor prin TB retratament conform statutului social

Analiza conditiilor de trai ale bolnavilor TB retratament decedati in ambulatoriu (Figura
3.27) a demonstrat ca in perioada II majoritatea pacientilor decedati au avut conditii de trai
nesatisfacatoare — 76 (80%, IMgs. 72,9-88,8) de cazuri, iar in perioada III numarul acestora a scazut
si a constituit 30 (49,2%, llss: 36,6-61,7) cazuri. Diferentele dintre perioade au atins niveluri
statistic semnificative (p<0,05). Conditii satisficitoare au avut 18 (19,1%, Ilgs: 11,2-27,1) bolnavi
n perioada I si 31 (50,8%, lss: 38,3-63,4) de pacienti in perioada I, diferentele au fost statistic
semnificative (p<0,05). Nivel de trai necunoscut la 100% a fost constatat in perioada | ( 43 de
bolnavi).
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Fig. 3.27. Repartizarea deceselor prin TB retratament conform conditiilor de trai
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In toate perioadele au predominat persoanele depistate prin adresarea directa (Figura
3.28): in perioada | — 100% din cazuri (43 de bolnavi) cu scaderea semnificativa a numarului
acestora pani la peste 1/3 din cazuri in perioada 11 (36 (38,4%, Ils: 28,5-48,1) de bolnavi) si la
2/5 din cazuri in perioada 111 (26 (42,6%, I1gs: 30,2-50,5) de bolnavi), (p<0,05).

Prin examinarea simptomaticilor au fost depistate cca % din cazuri in perioada II: de citre
medicul de familie — 21 (22,3%, Ilgs: 13,9-30,8) de bolnavi si alt specialist — 2 ( 2,1%, lgs. -0,8-
5,0) pacienti si peste %2 din cazurile decedate in perioada III: de catre medicul de familie — 18
(29,5%, I1gs: 18,1-41) bolnavi si de alt specialist — 14 (23%, llgs: 12,4-33,5) pacienti. Diferentele
dintre perioadele II si IIT au fost statistic semnificative pentru cazurile depistate de alti specialisti
(p<0,05).

Prin metoda activid de screening au fost depistati 3 (3,2%, Ilos: -0,4-6,7) bolnavi Tn
perioada Il. Peste 1/3 dintre bolnavii decedati in perioada II au fost depistati prin controlul
profilactic in conditii de penitenciar (32 (34%, Ils: 24,5-43,6) de pacienti), numarul lor a scazut
statistic semnificativ Tn perioada Il — (3 (4,9%, ITgs: -0,5-10,3) bolnavi), (p<0,05).

Control la intrare In penitenciar P 34%
4.9%
Medic de familie - profilactic W 3.2%
Alt specialist - simptomatic | 2-1%
’ b L 230
Medic de familie - simptomatic 22.3%
Do 20 5%

Adresare directd

100%

0

43%
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

mPerioadal ®Perioada Il m Perioada III

Fig. 3.28. Repartizarea deceselor prin TB retratament conform metodei de depistare

Conform tipului de caz inregistrat (Figura 3.29), printre bolnavii decedati au predominat
cazurile de recidiva in perioadele II (65(69,2%, Mos: 59,8-78,5) de bolnavi) si I (35 (57,4%, IMgs:
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45-69,8), comparativ cu perioada | (9 (20,9%, I1ss: 8,8-33,1) bolnavi), diferentele au atins niveluri
statistic semnificative (p<0,05). Bolnavii pierduti din supraveghere au constituit 8 (8,5%, Iles: 2,9-
14,5) cazuri in perioada II si 8 (13,1%, Iles: 4,6-21,6) cazuri — In perioada 111 (p >0,05). Cu esec
terapeutic in perioada 1l au fost inregistrati 3 (3,2%, Iios: -0,4-6,7) bolnavi, iar numarul lor a
crescut semnificativ in perioada Il — 12 (19,7%, Ilgs: 9,7-29,6) pacienti (p<0,05). Cazuri cronice
au constituit 8 (8,5%, I1gs: 2,9-14,1) bolnavi in perioada II si 6 (9,8%, lss: 2,4-17,3) de pacienti in
perioada III, diferentele nu au fost statistic semnifcative (p>0,05). Bolnavii TB decedati care au
sosit in municipiul Chisindu din alte teritorii au predominat in perioada | — 34 (20,1%, I1os: 66,9-
91,2) de cazuri, numarul lor a scizut semnificativ In perioada Il — 10 (10,6%, llss: 4,4-16,9)

bolnavi (p<0,05), iar in perioada 11 nu a fost inregistrat niciun caz.
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. .. 8.5%
Cazuri cronici [N 30,
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Esec terapeutic [y 10 70,
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69.2%

‘

Recidiva
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Fig. 3.29. Repartizarea deceselor prin TB, retratament in functie de tipul cazului

Pe formele tuberculozei la bolnavii decedati a predominat tuberculoza infiltrataiva
(Tabelul 3.43) comparativ cu alte forme ale TB (p<0,05). De asemenea, a fost constatatd o
crestere statistic semnificativd a numarului decedatilor cu TB infiltrativd in perioada IlI,

comparativ cu perioada I (p<0,05).

Tuberculoza diseminatad a fost Inregistrata intr-un numar mic in toate perioadele studiate,
numarul deceselor cu TB diseminata a scazut in dinamica in perioadele II si III, comparativ cu
perioada I, iar diferentele au atins niveluri statistic semnificative doar intre perioadele I si III, si
perioadele II si 11T (p<0,05). Au fost inregistrate cazuri unice de decese prin TB fibro-cavitara si

empiem tuberculos doar in perioadele 11 si III.
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Tabelul 3.43. Repartizarea deceselor prin TB, retratament pe formele clinico-radiologice

Forma TB Perioada | Perioada Il Perioada Il
n=43 n=94 n==61 P2 P s Pas
Abs., P(%), lTgs | Abs., P(%), ITes | Abs., P(%), lgs

B 30 (69,8) 83 (88,3) 58 (95,2) <0,05 |<0,05 |>0,05
infiltrativa (56-83,5) (81,8-94,8) (89,7-100,5)

B 6 (14) 9(9,6) 1(1,6) >0,05 |<0,05 |<0,05
diseminata (3,6-24,3) (3,6-15,5) (-1,5-4,8)

TB  fibro- 0 2(2,1) 1(1,6) - - >0,05
cavitar (-0,8-5) (-1,5-4,8)

Pleurezie/ 0 0 1(1,6) - - >0,05
empiem TB (-1,5-4,8)

Prin examenul radiologic s-a depistat predominarea procesului tuberculos cu distructie n

toate perioadele studiate: 39 (90,7%, llsso: 82,0-99,4) de cazuri in perioada |, 88 (93%, Ilgsu:
88,7-98,6) de cazuri in perioada Il si 59 (96,7%, llss0: 92,3-101,2) — in perioada 111, diferentele

dintre perioade nu au atins niveluri semnificative (p>0,05).

Rezultatele confirma depistarea tardiva a tuberculozei drept una din cauzele decesului.

Printre cazurile decedate depistate cu proces TB distructiv in toate perioadele au predominat

bolnavii cu prezenta distructiei parenchimatoase in ambii plamani, comparativ cu bolnavii

depistati cu distructie intr-un singur plaman (p<0,05). Astfel, distructia bilaterala a fost depistata
n 35 (89,7%, llgsee: 80,2-99,3) de cazuri Tn perioada I, 81 (92%, ITesw: 86,4-97,7) — In perioada I,
55 (93,2%, llgse: 86,8-99,6) — in perioada Ill, diferentele statistic semnificative intre perioadele

studiate nu au fost semnalate (p>0,05), (Figura 3.30).
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Fig. 3.30. Repartizarea deceselor prin TB retratament conform ponderii procesului distructiv

Conform examenului microscopic al sputei pentru BAAR, in perioadele T si Il au

predominat rezultatele negative (aproximativ jumatate din cazuri), microscopia negativa a sputei
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pentru BAAR 1n perioada Il a fost prezenta la 1/3 din cazuri (Tabelul 3. 44). Rezultatul sputei
pentru BAAR necunoscut a fost Tnregistrat in toate perioadele la aproximativ 1/3 din cazuri.
Rezultat pozitiv al sputei pentru BAAR in perioada Il au avut peste 1/3 din cazuri, iar in perioada
I11 fiecare al cincilea pacient a avut rezultat pozitiv. Numarul cazurilor cu microscopia pozitiva

pentru BAAR a scazut statistic semnificativ in perioada 111, comparativ cu perioada Il (p<0,05).

Tn perioada I examindrile sputei la BAAR au fost efectuate limitat.

Tabelul 3.44. Repartizarea deceselor prin TB retratament conform emisiei BAAR

Rezultatul sputei Perioada | Perioada Il Perioada Ill
la BAAR n=43 n=94 n=61 Pi2 |Pws | P
Abs., P(%), lTgs | Abs., P(%), ITes | Abs., P(%), ITos
Pozitiv 0 32 (34,1) 12 (19,7) - - <0,05
(24,5-43,6) (9,7-29,6

Negativ 26 (60,5) 27 (28,7) 30 (49,2) <0,05 | >0,05 | <0,05
(45,9-75,1) (19,6-37,9) (36,6-61,7)

Necunoscut 17 (39,5) 35 (37,2) 19 (31,1) >0,05 | >0,05 | >0,05
(24,9-54,1) (27,5-47) (19,5-42,8)

Conform examenului bacteriologic (Tabelul 3.45) in perioadele I si III aproximativ 1/3 de

pacienti decedati au avut cultura MBT pozitiva. In perioada II a fost identificat un numdr statistic
semnificativ mai mic, comparativ cu perioadele I si III (p<0,05). A fost constatatd o crestere in
dinamicd a numarului cazurilor decedatilor cu cultura negativa, diferentele statistic semnificative
au fost constatate ntre perioadele I si III (p<0,05, p (t)=0.05096). Alarmant este faptul ca la peste

o jumatate din cazuri in perioda I, la peste 2/3 din cazuri in perioada II si la cca o treime din

cazuri in perioada Il rezultatele TSA MBT au fost necunoscute.

Tabelul 3.45. Repartizarea cazurilor TB retratament conform culturii MBT

Cultura Perioada | Perioada Il Perioada Il1
MBT n=43 n=94 n==61 P2 P s P2
Abs., P(%), s Abs., P(%), s Abs., P(%), g5

Pozitiva 15 (34,9) 6 (6,4) 19 (31,2) <0,05 | >0,05 | <0,05
(20,6-49,1) (1,4-11,3) (19,5-42,8)

Negativa 6 (14) 16 (17) 18 (29,5) >0,05 | >0,05 | >0,05
(3,6-24,3) (9,4-24,6) (18,1-41)

Rezultat 22 (51,1) 72 (76,6) 24 (39,3) <0,05 | >0,05 | <0,05

necunoscut (36,2-66,1) (68-85,2) (27,1-51,6)
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Tn perioad | TSA MBT nu a fost efectuat, Tn perioada 11 din 6 cazuri cu cultura pozitiva a
fost identificat un anumit spectru de rezistenta la preparatele antituberculoase: monorezistenta — 1
caz (16,7%, llosw: -13,2-46,5), polirezistenta — 3 cazuri (50%, Ilesw: 10-90), MDR — 2 cazuri
(33,3%, llgses: -4,4-71,7). Tn perioada 111 din 19 cazuri cu cultura pozitiva 16 cazuri (84,2%) au
avut urmatorul spectru de rezistenta: MDR — 13 cazuri (81,3%, 19506 62,1-100,4) si 3 cazuri
(18,7% , llgses: -0,4-37,9) cu polirezistentd. Diferentele dintre perioadele 11 si 11l au fost statistic
semnificative pentru cazurile MDR (p<0,05).

Prin analiza duratei bolii (Figura 3.31) de la depistare pana la deces a constatat ca
majoritatea bolnavilor din perioadele I si III au decedat in termen de la un an pana la 5 ani de la
depistare: 37 (86%, llos: 75,7-96,4) de cazuri si 58 (95,1%, liss: 89,7-100,5) de cazuri,
corespunzitor; iar in perioada 11 — 37 (86%, llgs: 75,7-96,4) de cazuri, diferentele au atins niveluri
statistic semnificative ntre perioadele I si II, si II si III (p <0,05). O ratd mai mica de decese
survenite in termen de la 6 pana la 10 ani a fost constatata in toate trei perioade: 4 (9,3%, I9s: 0,6-
18) cazuri, 18 (19,1%, Ilgs. 11,2-27,1) cazuri si 2 (3,3%, lles: -1,2-7,7) cazuri, corespunzitor;
diferentele au fost statistic semnificative intre perioadele II si III (p <0,05). Unice cazuri au
decedat in termen de la 11 pana la 15 ani de la depistarea bolii Tn perioadele studiate: 2 (4,7%,
ITos: -1,6-10,9) cazuri in perioada I, 3 (3,2%, Ilgs. -0,4-6,7) cazuri in perioada II si 1 caz (1,6%,
ITos: -1,5-4,8) Tn perioada Il1. Tn perioada II in termen de la 16 pana la 20 de ani de la depistare au
decedat 3 (3,2%, l1gs: -0,4-6,7) cazuri, in termen de la 21 pana 25 de ani au decedat 6 (6,4% llgs:
1,4-11,3) ) cazuri, in termen de la 26 pana la 30 de ani — 5 (5,3% Ilgs: 0,7-9,9) cazuri si in termen
mai mult de 30 de ani de la depistare — 32 (34% Ilgs: 24,5-43,6) de bolnavi.
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Fig. 3.31. Repartizarea deceselor prin TB retratament, durata bolii de la depistare pana la deces
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Cauza decesului bolnavilor TB in conditii de ambulatoriu a fost progresarea procesului
tuberculos in toate perioadele.

Analizand locul survenirii decesului (Tabelul 3.45) s-a constatat ca peste 1/3 din cazuri in
perioadele I si IIT decesele se produc la domiciliu, si cca 2/3 au decedat in perioada II. Diferentele
statistic semnificatve au fost stabilite intre perioadele I si II, si II si IIT (p<0,05). In spitale

(somatice si cele specializate) au decedat cca 1/3 din cazuri in toate perioadele: 13 cazuri (30,2%)

n perioada I, 28 (29,8%) de cazuri in perioada Il si 18 (29,5%) cazuri in perioada Ill.

Tabelul 3.46. Repartizarea deceselor prin TB retratament in functie de locul survenirii decesului

Perioada | Perioada Il Perioada Il1

Locul n=43 n=94 n=61 P12 |Pu3s | P23
decesului ~ - ~
Abs., P(%), Iles | Abs., P(%), ITss | Abs., P(%), ITss

Domiciliu 16 (37,2) 60 (63,8) 24 (39,3) <0,05 | >0,05 | <0,05
(22,8-51,7) (54,1-73,5) (27,1-51,6)

. . 2(47) 13 (13,8) 9 (14,8) >0,05 | >0,05 | >0,05
Spital somatic | 1 ¢ 10.9) (6,9-20,8) (5.9-23.7)

Spitalul 6 (13,9) 7(7,4) 2(3,3) >0,05 | >0,05 | >0,05
Pruncul (3,6-24,3) (2,1-12,8) (-1,2-7,7)

Alt spital 5(11,6) 8 (8,5) 7 (11,5) >0,05 | >0,05 | >0,05
specializat TB (2-21,2) (2,9-14,2) (3,5-19,5)

Al loc 14 (32,6) 6 (6,4) 19 (31,1) <0,05 | >0,05 | <0,05
(18,6-46,6) (1,4-11,3) (19,5-42,8)

Diferentele pe perioade nu au atins niveluri semnificative (p>0,05). Tn alt loc au decedat

cate 1/3 in perioadele I si III, si un numar mic in perioada I, diferentele statistice au fost atinse

intre perioadele I si II, perioadele I si IIT (p<0,05).

La majoritatea bolnavilor decedati a fost efectuata necropsia in toate perioadele (Tabelul

3.46), diferentele nu au atins niveluri statistic semnificative intre perioadele studiate (p>0,05).

Tabelul 3.47. Repartizarea deceselor prin TB retratament in functie de efectuarea necropsiei

Perioada | Perioada Il Perioada Ill
Necropsie —E —y n=61 P 12 P13 P 23
Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), lgs | Abs., P(%), ITos
Da 36 (83,7) 85 (90,4) 49 (80,3) >0,05 >0,05 >0,05
(72,7-94,8) (84,5-96,4) (70,4-90,3)
Nu 7 (16,3) 9 (9,6) 12 (19,7) >0,05 >0,05 >0,05
(5,2-27,3) (3,6-15,5) (9,7-29,6)
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Astfel s-a constatat, ca raportul F:B a fost de 1:4,7, a predominat varsta apta de munca.
Cca 2/3 de pacienti decedati au fost neangajati in campul muncii, fiecare al 4-lea bolnav a fost
invalid si numarul lor a avut tendintd de crestere in perioada III. In toate perioadele de studiu
majoritatea pacientilor decedati nu au posedat conditii satisfacatoare de trai. Peste 2/3 din cazuri
au fost persoane cu deprinderi nocive (tabagism si consum excesiv de alcool). Persoanele solitare
au constituit 2/3 din numarul deceselor, jumatate dintre ei fiind persoane divortate. Peste 1/2
dintre bolnavii decedati au avut contact apropiat, 1/3 dintre ei fiind din detentie. Toti bolnavii
decedati atat in stationar, Cdt si in ambulatoriu au fost depistati prin metoda pasiva. Din
nosologiile concomitente cele mai frecvente au fost alcoolismul cronic si bolile hepatice a cate
1/4 din cazuri. Au crescut semnificativ cazurile TB/HIV in perioadele 1I si III, comparativ cu
perioada I. UDI s-a inregistrat numai in perioadele II si III. Celelalte comorbiditati au fost intr-un
numar mic. In prima lund dupa spitalizare au decedat 2/3 dintre bolnavi in toate perioadele. Tn
perioada III a crescut numarul deceselor din mediul rural (1/3 cazuri) si a persoanelor fara loc de
trai pana la %. Conform tipului de caz in retratamente au predominat recidivele (1/3) si persoanele
pierdute din supraveghere (1/3) din cazuri si numarul lor a crescut semnificativ in perioada III,
comparativ cu perioada Il. Esecul terapeutic a crescut semnificativ in perioadele II si III si
decesele au avut loc in timpul tratamentului DOTS+. Cazurile cronice au fost in scadere
semnificativa in perioada III, comparativ cu perioadele I si II. Tuberculoza pulmonara infiltrativa
a fost stabilitd la 1/3 dintre bolnavii decedati, din care pneumonia cazeoasa a predominat in
perioada I11. Mai mult de jumatate dintre bolnavi in toate perioadele au avut TB pulmonara fibro-
cavitard. Tuberculoza diseminatd a fost in crestere in perioada Ill, 2/3 din ea constituind
tuberculoza generalizata. Distructia bilaterala s-a constatat la majoritatea bolnavilor decedati in
toate perioadele. Majoritatea bolnavilor in perioadele II si III cu microscopia sputei la BAAR
pozitiva si culturile pozitive rezistente MDR s-au tratat si au decedat in stationar. in perioada IT au
aparut cazuri de XDR, ponderea carora in perioada Il s-a majorat péna la 1/3 din tuberculoza
rezistenta.

Pe parcursul tratamentului s-a lungit durata vietii bolnavilor, in perioadele II si III s-au
redus semnificativ decesele cu durata bolii pana la 5 ani, insa ele raman la un nivel nalt (1/2). Pe
parcursul primei luni dupa spitalizare decedeaza peste 2 dintre bolnavi in toate perioadele. Cauza
decesului prin progresarea tuberculozei a fost la % dintre bolnavi cu tendintd de crestere in
perioadele IT si ITI, cca ¥ dintre ei au decedat prin progresarea cordului pulmonar. In ambulatoriu
Y din decese au survenit la domiciliu; in perioada 111 a crescut semnificativ numarul deceselor in

suburbii (1/3); rata deceselor persoanelor FLT ramane constanta la nivel de cca 1/3 din cazuri.
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Discutii.

Majoritatea deceselor cauzate de tuberculoza ar putea fi prevenite prin diagnosticarea
precoce si tratamentul adecvat. Conform datelor OMS la nivel global rata mortalitatii prin
tuberculoza a scazut intre anii 1990-2015 cu 47%, iar Intre anii 2000-2016 se atestd o scadere cu
37%. Republica Moldova se afla printre tarile cu nivel ridicat al mortalitatii prin tuberculoza. Tn
pofida scaderii, indicatorul mortalitatii Tn Republica Moldova in anul 2015 a depasit de doua ori
indicatorii anilor 1990. Incidenta tuberculozei scade cu 1,5%, iar pentru atingerea scopului ,,The
End TB” declinul anual trebueie sa fie de 10% [69].

In studiul efectuat au fost analizate particularitatile deceselor prin tuberculoza din
municipiul Chisinau la nivel spitalicesc si cel de ambulatoriu pe parcursul a trei perioade de timp.
Am constatat predominarea cazurilor de deces printre persoanele de sex masculin comparativ cu
persoanele de sex feminin. Datele obtinute sunt in concordanta si cu rezultatele altor autori [9, 11,
55, 58, 62, 86], fapt explicat prin incidenta inalta a tuberculozei la barbati. Majoritatea decedatilor
au avut varsta aptda de munca cuprinsa intre 25-54 ani [9, 10, 12], insa cazurile de TB cu
diagnosticul stabilit post-mortem au avut varsta cuprinsa intre 41-60 de ani [4,9].

Desi in perioadele studiate am comstatat scaderea numarului deceselor la bolnavii prin
TB cazuri noi, numarul lor in aceasta categorie de bolnavi ramane impunator. Evident a crescut
numarul deceselor prin tuberculoza parvenite din cazurile de retratament, ceea ce denota lacunele
in  managementul bolnavilor de tuberculoza [50, 86], inclusiv aderenta la tratament
nesatisfacatoare. Alarmant este si nivelul Tnalt depistat si constant al cazurilor de deces cu
diagnosticul TB stabilit post-mortem. Aceasta problema reflecta calitatea de diagnostic al
serviciului asistentei medicale primare, este actuala si in alte tari cu ponderea TB inalta [86]. A
fost evidentiat cresterea in dinamica a numarului deceselor bolnavilor din suburbii si un numar
mare a deceselor la bolnavii fara loc stabil de trai, ceea ce necesitd o abordare speciald asupra

Nivelul indicatorului mortalittii este inalt dependent de nivelul de trai al populatiei.
Astfel, statut social nefavorabil a fost constatat la toate categoriile de bolnavi decedati pe toate
perioadele de studiu.

La bolnavii decedati prin progresarea tuberculozei pe toate perioadele studiate a fost
evidentiata predominarea statutului solitar (persoane divortate si vaduve) [52, 86].

Printre alti factori sociali care influienteaza negativ evolutia procesului tuberculos si
pronosticul nefavorabil al bolii se enumera deprinderi nocive (tabacizmul, alcoolismul, utilizarea
drogurilor), modul de viata neordonat, conditii de trai precare, neangajarea in cdmpul muncii [50,

55]. Consumul excesiv de alcool constatat atat la bolnavii cazuri noi TB, cat si la pacientii Tn
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retratament a fost in crestere, ceea ce necesita o colaborare mai eficientd a pneumoftiziologului cu
serviciul de narcologie in ameliorarea depistarii tuberculozei [114].

Contactul tuberculos a fost stabilit doar la jumatate din bolnavii decedati. Coinfectia
TB/HIV ocupa un loc important in cresterea numarului de decese [55, 66, 78, 82, 107, 116] si
majoritatea studiilor confirma ca HIV infectia creste riscul mortalitatii [55, 166, 168]. Exista
studii care insa denota ca infectia HIV nu influientiaza indicatorul mortalitatii a populatiei [86].
Una din cauzele principale de deces a fost depistarea tardiva a bolnavilor TB prin metoda pasiva.
In studiul efectuat a fost constatati cresterea deceselor cu procese extinse de tuberculoza,
distructiva cu forme acute — pneumonia cazeoasa si tuberculoza generalizata. Datele din literatura
si a studiului propriu denotad cresterea ponderii formelor diseminate si scaderea cazurilor
tuberculozei fibro-cavitare [50, 54, 55]. Ca rezultat al metodei pasive de depistare majoritatea
cazurilor TB identificate au fost bacilifere, iar in ultima perioada printre cazurile de retratament
a fost majorat numarul cazurilor de TB MDR si TB XDR [170]. in rezultatul depistarii tardive la
2/3 din decesele prin TB din cazurile noi si la 1/2 din cazuri de retratament decesul a survenit in
termen de pana la 1 luna de la spitalizare.

Tn rezultatul studiului intre esantionul cazurilor noi decedati prin TB si a esantionului
bolnavilor TB tratati cu succes au fost apreciati sapte determinanti a decesului prin progresarea
tuberculozei — depistarea pasiva, coinfectia TB/HIV, statutul solitar, pacient bacilifer cu
microscopia si cu cultura pozitiva, procesul tuberculos bilateral, consumul excesiv de alcool
[103, 123, 137, 151].

A fost constatat un numar mare al deceselor in conditii de ambulatoriu care au survenit la
domiciliu, in alt loc si in stationarele somatice, ceea ce impune necesitatea sporirii calitdtii
diagnostice pentru depistarea prompta a tuberculozei de catre serviciul de asistensa medicala
primara si ridicarea nivelului de tratament al bolnavilor de tuberculoza.

Luénd in consideratile ca pronosticul nevavorabil al tuberculozei frecvent este influientat
de determinantii sociali, una din cele mai eficiente metode in combaterea TB si scaderea ratei
decesului este cresterea continua a nivelului de trai a societatii Tntregi.

Tn scopul prevenirii rezultatelor letale tactica tratamentului bolnavilor cu boli asociate
trebuie sa fie modificata. Pentru atingerea acestui scop este necesar:

e de a stabili standardele tratamentului bolnavilor cu tuberculoza si boli asociate prin
folosirea schemelor individuale;
e de a ridica nivelul cunostintelor medicilor in diagnosticarea si tratamentul bolnavilor de

tuberculoza cu boli asociate;
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e de a forma sectii specializate de profil;

e de a mari termenele de tratament al bolnavilor cu boli asociate.

3.3 Concluzii la capitolul 3

1. Numarul cazurilor de deces caz nou este in scddere dinamica in perioadele II si III,
comparativ cu perioada I, iar numarul persoanelor decedate din retratament in ultimele doua
perioade a crescut de 2 ori. Cazurile decedate cu diagnosticul stabilit post-mortem constituie
1/3 din decesele cazuri noi si sunt constante n toate perioadele.

2. Printre decedati au predominat barbatii, insa raportul F:B in cazurile noi a fost de 1:3,4, cu
diagnosticul stabilit post-mortem 1:4,6, iar in retratament — 1:4,7. La persoanele decedate din
caz nou si retratament a predominat varsta intre 25-54 de ani, iar la cei cu diagnosticul stabilit
post-mortem — varsta de 35-54 de ani. Statut social nefavorabil s-a Tnregistrat in majoritatea
deceselor cazuri noi si retratament. In perioada III a crescut semnificativ numirul deceselor
printre pernsionari (1/3 din cazuri). Se atesta crestere semnificativa a numarului deceselor din
caz nou si retratament in suburbii (1/3 din cazuri). lar fiecare al 4-lea bolnav decedat a fost
FLT. Au crescut considerabil decesele survenite in stationarele somatice.

3. Contact cu bolnavii de tuberculoza au avut 1/2 din bolnavii decedati atat din cazuri noi, cat si
din retratament. Statut de persoana solitara s-a constatat la peste 1/2 din cazurile noi decedate
si la 2/3 din cei cu retratament, 1/3 dintre acestea au fost divortati. In cazurile noi in perioada
Il a crescut semnificativ numdrul vaduvilor decedati. Din bolile asociate in cazurile noi si
retratament n toate perioadele pe prim-plan s-a situat alcoolismul cronic. Patologia hepatica
in cazurile noi s-a inregistart la peste 1/2 dintre pacienti in perioada Ill, iar in cazurile de
retratament in perioadele II si III la fiecale al 4-lea bolnav. Coinfectia TB/HIV a crescut
semnificativ in perioadele II si III, iar cazurile de UDI s-au Tnregistart numai in perioadele 11
si 1L

4. Majoritatea decedatilor au fost depistati prin metoda pasiva. In perioada Ill toate cazurile de
tuberculoza infiltrativa forma de pneumonie cazeoasa a crescut ponderea formei diseminata
de tuberculoza, iar 1/2 din cazuri au avut forma generalizata. Atat in cazurile noi, cat si in
retratament procesul tuberculos a fost extins, bilateral, distructiv. Majoritatea bolnavilor
decedati au avut microscopia sputei la BAAR si cultura MBT pozitive rezistente cu
predominarea MDR in perioadele II si III in cazurile noi cu o crestere semnificativd a XDR 1n
perioada Ill, comparativ cu perioada Il in cazurile de retratament. Peste 2/3 dintre bolnavii
cazuri noi si peste 1/2 cazuri de retratament au decedat in prima lund dupa initierea

tratamentului. Toate decesele din cazurile noi au survenit prin progresarea tuberculozei, iar in
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retratament peste 1/2 cu tendinta de crestere nesemnificativa in perioadele II si III, 1/4 — prin
decompensarea cordului pulmonar. Decesele din retratament au crescut semnificativ in

perioada III din contul pierdutilor din supraveghere si esecului terapeutic, iar cazurile cronice

sunt 1n scadere.
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4. PARTICULARITATILE DECESELOR BOLNAVILOR DE TUBERCULOZA PRIN
ALTE BOLI SI CAUZE

Din totalul deceselor au fost selectatie pacientii cu tuberculoza pulmonara decedati prin
alte boli si cauze, care au fost distribuiti in felul urmator: in perioda | — 157 (25,3%), in perioda Il
—110 (19,5%) si in perioda 111 — 112 (33,5%) cazuri.

Analiza pe perioadele de referinta a demonstrate ca decesele bolnavilor de tuberculoza
prin alte boli si cauze constituie Tn perioada | 1/4 din totalul deceselor bolnavilor de tuberculoza,
in perioada Il s-a inregistrat scaderea numarului deceselor, iar in perioada Il — cresterea

numarului deceselor aproximativ de 2 ori.

Analizand distributia pe sexe (Tabelul 4.1), s-a stabilit ca decesele bolnavilor de
tuberculoza prin alte boli si cauze constituie 76,2% barbati si 23,7% femei si aceasta predominare
a barbatilor este evidenta in toate perioadele de studiu, diferentele au atins niveluri statistic
semnificative (p<0,05). Raportul F:B a fost de 1:3,4 in perioada I, de 1:2,5 in perioada II si de
1:3,8 —n perioada Ill.

Tabelul 4.1. Repartizarea deceselor prin alte boli si cauze a bolnavilor TB pe sexe

Sexul Perioada | Perioada Il Perioada Ill
n =157 n =110 n=112 |Pw |Pw P2
ADbs., P(%), llgs | Abs., P(%), ITes | Abs., P(%), s
Masculin 121 (77.1) 79 (71.8) 89 (79.5) >0,05 |>0,05 |>0,05
(70,5-83,6) (63,4-80,2) (72-86,9)
Feminin 36 (22.9) 31(28.2) 23 (20.5) >0,05 |>0,05 |>0,05
(16,4-29,5) (19,8-36,6) (13,1-28)

Repartizarea decedatilor pe grupe de véarstd a demonstrat ca in studiu au predominat

pesoanele cu varsta cuprinsa intre 35-65 de ani: 70% — in perioada I, 70,9% — in perioada Il si
69,6% cazuri in perioada IlI.

O proportie mai mica de cazuri a decedat in grupa de varsta 25-34 de ani: 10,8%, 13,6% si
10,7% din cazuri, respectiv. In grupa de varsti mai mare de 65 de ani: 14,7%; 13,7%; 18,8% din
cazuri, respectiv. Cazuri unice de deces au fost constatate Tn grupa de varsta 19-24 de ani.

Pe mediul de provenienta a decedatilor (Tabelul 4.2), s-a constatat prevalarea persoanelor
din mediul urban n toate trei perioade ale studiului cu o scadere a numarului de decese n
perioadele II si III, comparativ cu perioada I, diferentele au atins nivelul de semnificatie statistica

(p<0,05).
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Pe parcursul perioadelor analizate am constatat cresterea numarului de decese in mediul
rural Tn perioadele II si II1, comparativ cu perioada | (Tabelul 4.3), diferentele au atins niveluri de
semnificatie statisticd (p<0,05), (lipsa accesului direct la serviciul medical sau dificultati
teritoriale). Numarul persoanelor decedate fara loc de trai a crescut in perioada Ill, comparativ cu

perioadele I si I, diferentele au atins niveluri statistic semnificative intre perioadele I si III, si IT si

111 (p<0,05).

Tabelul 4.2. Repartizarea deceselor prin alte boli si cauze a bolnavilor TB conform mediului de

provenienta
Mediul de Perioada | Perioada Il Perioada Il1
et
provenienta =157 =110 n=112 p 12 P s P an
Abs., P(%), lTos | Abs., P(%), llss | Abs., P(%), s
Urban 128 (81,5) 78 (70,9) 61 (54,5) <0,05 |<0,05 |<0,05
(75,5-86,6) (62,4-79,4) (45,2 -63,7)
FLT 8(5,1) 5 (4,5) 14 (12,5) >0,05 |<0,05 |<0,05
(1,7-8,5) (0,7-8,4) (6,4-18,6)
Rural 21 (13,4) 27 (24.5) 37 (33.0) <0,05 | <0,05 |>0,05
(8,1-18,7) (16,5-32,5) (24,3-41,7)

Tn studiul realizat au prevalat persoanele cu statutul socioeconomic nefavorabil (neangajati

in cdmpul muncii, invalizi si pensionari), comparativ cu persoanele angajate inh cdmpul muncii
(p<0,05), (Tabelul 4.3).

Tabelul 4.3. Repartizarea deceselor prin alte boli a bolnavilor TB conform statutului
socioeconomic

Statutul Perioada | Perioada Il Perioada Il1
socioeconomic — =110 112 P2 (P13 | P23
ADbs., P(%), llos | Abs., P(%), ITes | Abs., P(%), ITgs
Angajat 35 (22,3) 29 (26,4) 24 (21,4) >0,05 | >0,05 | >0,05
(15,8-28,8) (18,1-34,6) (13,8-29)
Neangajat 50 (31,8) 28 (25,5) 31 (29,7) >0,05 | >0,05 | >0,05
(24,6-31,3) (17,3-33,6) (19,4-36)
Invalizd 42 (26,8) 22 (20) 29 (25,9) >0,05 | >0,05 | >0,05
(19,8-33,7) (12,5-27,5) (17,7-34)
Pensionar 30(19,1) 31 (28,2) 28 (25) >0,05 | >0,05 | >0,05
(13-25,3) (19,8-36,6) (17-33)

Analizand statutul civil al persoanelor decedate, s-a constatat ca in cuplu (Tabelul 4.4) s-

au aflat peste 2/3 din cazuri n toate perioadele de studiu, diferentele nu au atins niveluri statistic
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semnificative (p>0,05). Persoanele solitare au constituit 1/5 in perioadele | si Il, si 1/4 — in

perioada I11, diferentele nu au atins niveluri statistic semnificative (p>0,05).

Tabelul 4.4. Repartizarea deceselor prin alte boli si cauze a bolnavilor TB conform statutului

familial
Statutul civil / Perioada | Perioada Il Perioada IlI
familial — =110 — Pz |Pws | P23
Abs., P(%), lles | Abs., P(%), ITes | Abs., P(%), g5
Tncuplu: 124 (78,9) 85 (77,3) 82 (73,2) >0,05 | >0,05 | >0,05
(72,6-85,4) (69,4-85,1) (65-81,4)
Casatorit 119 (75,8) 78 (70,9) 77 (68,8) <0,05 | >0,05 | >0,05
(69,1-82,5) (62,4-79,4) (60,2-77,3)
Concubingj 5(3,2) 7 (6,4) 5(4,5) >0,05 | >0,05 | >0,05
(0,4-5,9) (1,8-10,9) (0,6-8,3)
Persoani 33(21,0) 25 (22,7) 30 (26,8) >0,05 | >0,05 | >0,05
solitara: (14,6-27,4) (14,9-30,6) (18,6- 34,9)
Celibatar 17 (10,8) 15 (13,6) 14 (12,5) >0,05 | >0,05 | >0,05
(5,9- 15,7) (7,2-20,1) (6,4-18,6)
Divortat/a 5(3,2) 4 (3,6) 9 (8,0) >0,05 | >0,05 | >0,05
(0,4-5,9) (0,1-7,1) (3-13,1)
Vaduv/va 11 (7,0) 6 (5,5) 7 (6,3) >0,05 | >0,05 | >0,05
(3-10,9) (1,2-9,7) (1,8-10,7)

Prezenta contactulului cu bolnavii de TB in anamneza (Tabelul 4.5) a fost apreciatd in

peste 1/3 din cazuri in toate perioadele studiate, cu predominarea contactului apropiat, inregistrat

n ¥ din cazuri in toate perioadele, diferentele nu au atins niveluri statistic semnificative (p>0,05).

Tabelul 4.5. Repartizarea deceselor prin alte boli si cauze conform prezentei contatctului TB

Contactul TB Perioada | Perioada Il Perioada Il

n=157 n=110 n=112 Puz [ Pws P2
Abs., P(%), llgs | Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), g5

Cunoscut 62 (39,5) 40 (36,4) 45 (40,2) >0,05 |>0,05 |>0,05
(31,8-47,1) (27,4-45,4) (31,1-49,3)

Familial 20 (12,7) 15 (13,6) 16 (14,3) >0,05 |>0,05 |>0,05
(7,5-17,9) (7,2-20,1) (7,8-20,8)

Apropiat 42 (26,8) 25 (22,7) 29 (25,9) >0,05 |>0,05 |>0,05
(19,8-33,7) (14,9-30,6) (17,8-34)
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Analizand cazurile de deces in vederea metodelor de depistare a tuberculoze (Tabelul 4.6),
s-a stabilit, ca in perioada | (98,7%) depistarea s-a facut preponderent prin metoda pasiva, la
adresare direct si ponderea depistarii prin aceastd metoda a scazut statistic semnificativ in
perioadele II si Il (p<0,05). Aportul metodei active in depistarea tuberculozei a fost
nesemnificativ, demonstrand existenta problemelor in depistatea precoce a bolnavilor TB.
Activitatea medicului de familie si a altor specialisti a crescut in perioadele II si I1I. Astfel, prin

examinarea simptomaticilor au fost depistate cca %2 din cazuri (p > 0,05).

Tabelul 4.6. Repartizarea deceselor prin alte boli si cauze a bolnavilor TB conform metodei de

depistare

Metoda Perioada | Perioada Il Perioada Il1
de depistare —T =110 — P12 [Pz |P2s

Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), llss | Abs., P(%), ITgs
Adresare 155 (98,7) 25 (22,7) 36 (32,1) <0,05 | <0,05 | >0,05
directa (97-100,5) (14,9-30,6)* (23,5-40,8)
Alt specialist 2(1,3) 23 (20,9) 23 (20,5) <0,05 | <0,05 | >0,05
simptomatic (-0,5-3) (13,3-28,5)* (13,1-28)
Med. familie 0 37 (33,6) 36 (32,1) - - >0,05
simptomatic (24,8-42,5) (23,5-40,8)
Alt specialist 0 9(8,2) 7 (6,3) - - >0,05
profilactic (3,1-13,3) (1,8-10,7)
Med. familie 0 16 (14,5) 10 (8,9) - - >0,05
profilactic (8-21,1) (3,6-14,2)

Distribuirea deceselor conform cazului Tnregistrat (Figura 4.1) a demonstrat ca majoritatea
bolnavilor decedati in perioada | au provenit din cazuri noi, numarul cérora a scazut in dinamica
in perioadele Il si Ill, diferentele au atins niveluri de semnificatie statistica (p<0,05). Numarul
deceselor provenite din recidive a crescut in dinamica in perioadele 11 (31 (28,2%, I1gs: 19,8-36,6)
de cazuri) si 111 (35 (31,3%, I1es: 22,7-39,8) de cazuri) comparativ cu perioada | (19 (12,1%, ITos.
7-17,2) cazuri), diferentele au atins niveluri de semnificatie statistica Tntre perioadele I si 11, si I si
Il (p<0,05).

Decesele provenite din cazul pierdut din supraveghere si esec terapeutic au fost
inregistrate doar in perioadele II si III. Numarul decedatilor din cazul pierdut din supraveghere a
avut o tendintd de crestere in perioada Il — 16 (14,3%, Igs: 7,8-20,8) cazuri, comparativ cu

perioada Il — 8 (7,3%, I1gs: 2,4-12,1) cazuri, iar a celor decedati din esec terapeutic — o tendinta de
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micsorare in dinamica: 11 (10%, IMos: 4,4-15,6) cazuri in perioada Il si 8 (7,1%, Ios: 2,4-11,9)
cazuri in perioada 111 (p>0,05).

A fost inregistrata o proportie mica a cazurilor de deces din cazurile cronice TB: 2 (1,8%,
ITos: -0,7-4,3) cazuri in perioada II si 3 (2,7%, Ilos: -0,3-5,7) cazuri in perioada 1l (p>0,05), la fel
ca si din cele de transfer: 9 (5,7%, Ilos: 2,1-9,4) cazuri in perioada I si un caz (0,9%, Iiss: -0,9-2,7)

n perioada Il (p<0,05).
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Fig.4.1. Repartizarea deceselor prin alte boli si cauze a bolnavilor TB conform tipului de caz

Pe formele clinico-radiologice (Tabelul 4.7) a predominat tuberculoza pulmonara
infiltrativd (majoritatea cazurilor decedate) in toate perioadele studiate cu cresterea Statistic
semnificativa in dinamica in perioada 111, comparativ cu peioadele I si IT (p<0,05). S-a urmarit o
tendinta constatata de micsorare a cazurilor de tuberculoza diseminata in perioada I1l, comparativ
cu perioadele 1 si II, insa diferentele nu au atins niveluri statistic semnificative (p>0,05).
Tuberculoza fibro-cavitara a fost prezentata in perioadele I si II intr-un numar nesemnificativ. Au
fost depistate cazuri unice de tuberculoza primara si formd nodulara. Dintre cazurile cu
tuberculoza extrapulmonara mai frecvent a fost consemnata tuberculoza pleurei, alte forme de
tuberculoza extrapulmonara: TB bronsiilor, osteoarticulara, renald si meningita TB au fost
intregistrate doar in cazuri unice pe parcursul perioadelor de studiu cu scaderea lor in perioada 11

comparativ cu perioadele I si I, diferentele au atins niveluri de semnificatie statistica (p<0,05).
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Tabelul 4.7. Repartizarea deceselor prin alte boli si cauze a bolnavilor TB conform formei
clinico-radiologice a TB

Forma Perioada | Perioada Il Perioada Il
n =157 n=110 n=112 Puz | Pus | Pas
Abs., P(%), lTgs | Abs., P(%), Iles | Abs., P(%), ITgs
TB primara 2(1,3) 2(1,8) 0 >0,05 - -
(-0,5-3) (-0,7-4,3)
TB diseminata 13 (8,3) 10 (9,1) 4 (3,6) >0,05 | >0,05 | >0,05
(3,9-12,6) (3,7-14;5) (0,1-7)
Nodulara 2 (1,3) 0 7 (6,3) - <0,05 -
(-0,5-3) (1,8-10,7)
Infiltrativa 115 (73,2) 78 (70,9) 99 (88,4) >0,05 | <0,05 | <0,05
(66,3-80,2) (62,4-79,4) (82,4-94,3)
Fibro-cavitara 8(5,1) 11 (10) 0 >0,05 - -
(1,7-8,5) (4,4-15,6)
TB extrapulm. 17 (10,8) 9(8,2) 2 (1,8) >0,05 | <0,05 | <0,05
(5,9-15,7) (3,1-13,3) (-0,7-4,2)

Analizadnd particularitatile imagistice al procesului lezional tuberculos (Tabelul 4.8), a

atestat o pondere inalta a procesului tuberculos Tn faza progresiva cu distructie a tesutului

pulmonar in toate loturile: 44,6%, 41,8%, 47,3% din cazuri, respectiv. In toate perioadele de

studiu la bolnavii decedati s-a stabilit proces de distructie de diferita extensivitate: n perioadele |

si III mai mult din 2/5 cazuri si in perioada II aproximativ 1/3 din cazuri, diferentele au fost

statistic semnificative intre perioadele I si II, si perioadele II si I1I (p<0,05). De asemenea, in toate

perioadele a predominat distructia unilaterald: in perioadele I si III — cca 1/3 din cazuri, In

perioada Il — cca ¥ din cazuri, diferentele au fost statistic semnificative intre perioadele II si 111

(p<0,05). Intr-o proportie mai mica a fost identificati distructia bilaterala.

Tabelul 4.8. Repartizarea deceselor prin alte boli conform fazei si extinderii procesului

Faza Perioda | Perioda Il Perioda 111
n=157 n =110 n=112 |P¥ |Pw |P2e
Abs., P(%), lTgs | Abs., P(%), ITes | Abs., P(%), s
Distructie 70 (44,6) 35(31,8) 50 (44,6) <0,05 | >0,05 | <0,05
(36,8-52,4) (23,1-40,5) (35,4-53,9)
Distructie 47 (29,9) 24 (21,8) 40 (35,7) >0,05 | >0,05 | <0,05
unilaterala (22,8-37,1) (14,1-29,5) (26,8-44,6)
Distructie 23 (14,6) 11 (10) 10 (8,9) >0,05 | >0,05 | >0,05
bilaterala (9,1-20,2) (4,4-15,6) (3,6-14,2)
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In toate perioadele de studiu au predominat persoanele cu microscopia sputei pentru
BAAR negativa (Tabelul 4.9), peste 1/3 de bolnavi au avut rezultatul examenului microscopic al
sputei pentru BAAR pozitiv Tn perioadele I si III si aproximativ 1/2 — in perioada Il, diferentele
nu au atins niveluri statistic semnificative intre perioadele studiate (p>0,05). Tn cazuri unice

rezultatul microscopiei sputei la BAAR a fost necunoscut, fapt care poate fi explicat prin lipsa

.....

Tabelul 4.9. Rezultatului deceselor prin alte boli i cauze la bolnavii TB conform rezultatului
microscopiei sputei la BAAR

Rezultatul Perioada | Perioada Il Perioada Ill

sputei la — — — P2 [Pw3 | P23

BAAR n =157 n=110 n=112

Abs., P(%), lTos | Abs., P(%), ITes | Abs., P(%), s

Pozitiva 60 (38,2) 52 (47,3) 44 (39,3) >0,05 | >0,05 | >0,05
(30,6-45,8) (37,9-56,6) (30,2-48,3)

Negativa 93 (59,2) 52 (47,3) 61 (54,5) >0,05 | >0,05 | >0,05
(51,5-66,9) (37,9-56,6) (45,2-63,7)

Necunoscut 4 (2,5) 6 (5,4) 7 (6,2) >0,05 | >0,05 | >0,05

(0,1-5) (1,2-9,7) (1,8-10,7)

Conform examenului culturii MBT (Tabelul 4.10) constatim o crestere in dinamica a

rezultatelor pozitive in perioadele 1T si III, comparativ cu perioada | (p<0,05). Tn perioadele I si II
la peste 1/2 din cazuri cultura a fost negativd, numarul lor fiind scazut in perioada Il (2/5 din
cazuri), diferentele au atins niveluri statistic semnificative intre perioadele I si IIT (p<0,05).
Cazurile cu rezultatul culturii necunoscut au fost in descrestere in perioadele II si I1I, comparativ

cu perioada I, diferentele statistice au fost stabilite intre perioadele I si 11T (p<0,05).

Tabelul 4.10. Rezultatele culturii MBT a bolnavilor TB decedati prin alte boli si cauze

Rezultatul Perioada | Perioada Il Perioada Il1

examenului - — — P v Pus | Pas

culturii MBT n =157 n=110 n=112

Abs., P(%), lTgs | Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), ITos

Pozitiv 27 (17,2) 33 (30) 49 (43,8) <0,05 | <0,05 | <0,05
(11,3-23,1) (21,4-38,6) (34,6-52,9)

Negativ 91 (57,9) 60 (54,5) 47 (41,9) >0,05 | <0,05 | >0,05
(50,2-65,7) (45,2-63,9) (32,8-51,1)

Necunoscut 39 (24,8) 17 (15,5) 16 (14,3) >0,05 | <0,05 | >0,05
(18,1-31,6) (8,7-22,2) (7,8-20,8)

113



Numarul cazurilor de deces cu rezultatul culturii pozitiv sensibil fata de preparatele
antituberculoase (Figura 4.2) a scazut in dinamica: 15 bolnavi (55,6%, llssw: 36,8-74,3) in
perioada I, 13 bolnavi (39,4%, llsse: 22,7-56,1) Tn perioada Il si 11 bolnavi (22,4%, ligse: 10,7-
34,1) in perioada Il1, diferentele au atins niveluri statistic semnificative doar intre perioadele 1 si
Il (p<0,05). Totodata, numarul cazurilor cu rezistenta MBT catre preparatele antituberculoase a
crescut in dinamica: 12 bolnavi (44,4%, llgsw: 25,7-63,2) In perioada I, 20 de bolnavi (60,6%,
ITosos: 43,9-77,3) Tn perioada Il si 38 de bolnavi (77,6%, Ilssw: 65,9-89,2) n perioada I,
diferentele, de asemenea, au atins niveluri statistic semnificative intre perioadele I si I1l (p<0,05).

In toate perioadele de studiu la cazurile cu tuberculoza rezistenti (Figura 4.2) a fost
constatata predominarea multidrogrezistentei cu crestere in dinamica in perioadele 11 (14 cazuri
(70%, 1os%: 49,9-90,1)) si III (30 de cazuri (78,9%, IMose: 65,9-91,9)), comparativ cu perioada |
(6 cazuri (50%, Iesw: 21,7-78,3)), diferentele au atins niveluri statistice intre perioadele I si III (p
= 0,048). Polirezistenta a scazut in dinamica in perioadele II (3 cazuri (15%, lleso: -0,6-30,6)) si
11 (2 cazuri (5,3%, llgse: -1,8-12,4)) comparativ cu perioada | (4 cazuri (33,4%, l1sse: 6,7- 60,0)),
diferentele au atins niveluri statistice in perioadele I si III (p = 0,02). Cazurile cu monorezistenta
s-au inregistrat in proportie mica: 2 cazuri (16,6%, llose: -4,4-37,7) in perioada I, 3 cazuri (15%,
19506 0,6-30,6) in perioada II si 6 cazuri (15,8%, ITo50: 4,2-27,4) in perioada III fara diferente
statistic semnifecative intre perioadele studiate (p>0,05).
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Fig. 4.2. Repartizarea deceselor prin alte boli si cauze a bolnavilor TB conform spectrului de
rezistenta

Cauzele decesului bolnavilor de tuberculoza prin alte boli si alti factori au avut o

diversitate larga (Tabelul 4.11). Cea mai frecventd cauza a decesului inregistrata in toate
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perioadele de studiu a fost patologia oncologica (cancer pulmonar, cancer al capului si gatului,
cancer hepatic si al prostatei), diferentele dintre perioadele studiate nu au atins semnificatie

statistica (p > 0,05).

Tabelul 4.11.Repartizarea deceselor prin alte boli si cauze a bolnavilor TB conform cauzelor

imediate ale decesului.

Cauza Perioada | Perioadall Perioada Il1
decesului n =157 n=110 n=112 P 12 Pz | Poas
Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), lTos | Abs., P(%), Igs

Patologie 28 (17,8) 21 (19,1) 24 (21,4) >0,05 | >0,05 | >0,05

oncologica (11,8-23,8) (11,7-26,4) (13,8-29)

Patologia 35 (22,3) 14 (12,7) 20 (17,9) <0,05 | >0,05 | <0,05

sistemului (15,9-28,8) (6,5-19) (10,8-25)

cardiovascular

Ciroza hepatica 27 (17,2) 15 (9,6) 10 (8,9) >0,05 | <0,05 | >0,05

decompensata (11,3-23,1) (7,2-20,1) (3,6-14,2)

Pneumonie 7 (4,5) 5(4,5) 15 (13,4) >0,05 | <0,05 | <0,05

comunitara (1,2-7,7) (0,7-8,4) (7,1-19,7)

Alcoolism 7 (4,5) 10 (9,1) 10 (8,9) >0,05 | >0,05 | >0,05

cronic (1,2-7,7) (3,7-14,5) (3,6-14,2)

Atac ischemic 13 (8,3) 7 (6,4) 6 (5,4) >0,05 | >0,05 | >0,05

cerebral (4-12,6) (1,8-10,9) (1,2-9,5)

HIV/SIDA 6 (3,8) 15 (13,6) 3(2,7) <0,05 | >0,05 | <0,05
(0,8-6,8) (7,2-20,1) (-0,3-5,7)

Diabet zaharat 7 (4,5) 5(4,5) 3(2,7) >0,05 | >0,05 | >0,05
(1,2-7,7) (0,7-8,4) (-0,3-5,7)

Alte cauze 27 (17,2) 18 (16,4) 21 (18,8) >0,05 | >0,05 | >0,05
(11,3-23,1) (9,5-23,3) (11,5-26)

Patologia cardiovasculara (cardiopatie ischemicd, infarct miocardic) a fost in scadere in
perioadele II si III, comparativ cu perioada I, diferentele au atins niveluri statistic semnificative

intre perioadele I si IT (p<0,05).

Ciroza hepatica decompensata a fost in descrestere in perioadele II si III, comparativ cu

perioada I; diferentele statistice au fost stabilite Tntre perioadele I si IIT (p<0,05).

Pneumonia comunitara a fost in crestere in perioada III, comparativ cu perioadele I si II,
cu diferente statistic semnificative intre perioadele I si 111, si perioadele II si III (p<0,05). Cazurile
de deces cu co-infectia HIV/TB mai frecvent au fost inregistrate in perioada II, diferentele au

atins niveluri statistic semnificative intre perioadele I si II, si perioadele II si III (p<0,05).
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Alcoolismul cronic, atacul vascular cerebral si diabetul zaharat au fost inregistrate Tntr-un

numar mic, diferentele dintre perioade nu au atins niveluri statistic semnificative (p>0,05).

Printre alte cauze de deces au fost Tnregistrate: tromboembolia, care s-a certificat numai in
perioadele II si IIT (0%, 1,8%; 2,7% din cazuri, respectiv), si insuficienta renala. Ulcerul gastric a

fost cauza decesului numai in perioada Il (2,7%).

Septicemia provocata de alte boli s-a constatat in 1,2%, 0,9%, 3,6% din cazuri, respectiv.
Alti factori care au provocat decesul: accidente rutiere (9,6%; 2,7%, 3,6%,); suicide (0,6%, 1,8%,
0,9% din cazuri, respectiv); combustia termica (0,6%) si degeraturile (4,5%) s-au constatat numai

n perioada I, iar intoxicatia cu bioxid de carbon numai in perioada Il (0,9%).

Analizand locul survenirii decesului (Tabelul 4.12), am constatat ca bolnavii de
tuberculoza au decedat prin maladii asociate mai frecvent la domiciliu in perioada I cu scadere in

dinamica in perioadele II si III (p < 0,05).

Tabelul 4.12. Repartizarea deceselor prin alte boli si cauze a bolnavilor TB conform locului

survenirii decesului

Locul Perioada | Perioada Il Perioada Il
decesului n =157 n=110 n=112 P 12 P 13 P 23
Abs., P(%), ITos | Abs., P(%), Ilss | Abs., P(%), ITos

Domiciliu 92 (58,6) 45 (40,9) 39 (34,8) <0,05 | <0,05 | >0,05
(50,9-66,3) (31,7-50,1) (26-43,6)

Spital 34 (21,7) 20 (18,2) 29 (25,9) >0,05 |>0,05 |>0,05

somatic (15,2-28,1) (11-25,4) (17,8-34)

Spital 21 (13,3) 35 (31,8) 26 (23,2) <0,05 | <0,05 | >0,05

specializat (8,1-18,7) (23,1-40,5) (15,4-31)

Alt loc 10 (6,4) 10 (9,1) 18 (16,1) >0,05 | <0,05 | >0,05
(2,5-10,2) (3,7-14,5) (9,3-22,9)

In spitalele specializate de tuberculoza mai multi bolnavi au decedat in perioadele II si Ill,
comparativ cu perioada | (p<0,05). Fiecare al 5-lea bolnav din perioadele I si II si fiecare al 4-lea
din perioada III au decedat in spital somatic. Numarul cazurilor de deces in alt loc (in stradd) a
crescut Tn perioada 111, comparativ cu perioadele precedente, diferentele au atins niveluri statistic

semnificative intre perioadele I si IIT (p<0,05).

Pentru aprecierea riscului relativ al probabilitatilor (RR) au fost studiate doud loturi de

bolnavi decedati in perioada III: esantionul | — bolnavii decedati cazuri noi si retratament (111);
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esantionul 1l — bolnavii cu tuberculoza decedati prin alte boli (112). Au fost stabiliti factorii de

risc care au contribuit la decesul bolnavilor prin tuberculoza (Tabelul 4.13).

Tabelul 4.13. Factorii de risc pentru deces prin progresarea tuberculozei

Parametru 51, n=111 52, n=112
Abs.(%) Abs.(%) RR Tosos

Depistarea pasiva 110 (99,1) 95 (84,4) 4,293 0,683 — 26,97
Contact TB 69 (62,2) 32 (28,6) 1,984 1,502 - 2,622
Conditii nesatisfacatoare 104 (93,7) 47 (48,9) 7,084 | 3,476 —14,438
TB diseminata 26 (23,4) 4 (3,6) 1,968 1,592 - 2,433
Solitar 84 (75,7) 30 (26,8) 2,975 2,107 — 4,200
Neangajat 70 (63,1) 31 (27,7) 2,062 1,557 —-2,732
Distructie 105 (94,6) 50 (44,6) 7,677 | 3,549 — 16,609
Bilateral 102 (91,9) 10 (8,9M) 3,240 2,442 — 4,300
M+ 96 (86,5) 44 (39,3) 3,794 2,368 — 6,081
C+ 90 (81,1) 49 (43,8) 2,590 1,753 - 3,826
Rezistent 74 (66,7) 38 (33,9) 1,982 1,476 — 2,661
MDR 67 (60,4) 30 (26,8) 1,978 1,505 - 2,599
Alcoolism 31 (27,9) 10 (8,9) 1,720 1,354 — 2,185
HIV 36 (32,4) 3(2,7) 2,265 1,861 — 2,756

Risc relativ de deces in cazurile noi si retratament au avut bolnavii cu procese distructive,
conditii nesatisfacdtoare de trai, depistati pasiv, cu microscopia pozitiva, localizare bilaterala,
persoanele solitare, cu cultura pozitiva, co-infectie TB/HIV, neangajati in campul muncii, contact
TB, cu rezistenta MBT, MDR, tuberculoza diseminata si cu alcoolism.

Discutii.

Nivelul mortalitatii prin tubercuodza depinde de prezenta bolilor concomitente la bolnavii
de tuberculoza. Comorbiditatile existente pot influienta negativ evolutia procesului de tuberculoza
, totodata si tuberculoza agraveaza clinica bolilor asociate, astfel un rol importat revine calitatii
tratamentului mixt la bolnavii TB [44, 51, 59, 88]. Datele precedente pivind rata deceselor a
bolnavilor de TB prin boli asociate sunt contraversate. Unii autori denota cresterea numarului
deceselor a bolnavilor de tubercuiloza prin alte boli si cauze [86], ceea ce coiencide cu rezultatele
studiului propriu, alti autori raporteaza - scaderea lor [10,11].

Un numar important a bolnavilor de tuberculoza decedeaza din cauza bolilor asociate [86]
printre care predomind bolile cardiovasculare, bolile tractului digestiv sau din alte cauze
(accidente) [8, 10, 44, 51]. Rezultatele proprii obtinute au remarcat predominarea patologiei

oncologice, cardiovasculare si hepatice la bolnavii decedati de alte boli si cauze.
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In studiu efectuat a fost constat ca decesele prin alte boli au survenit la pacientii cu varsta
mai mare comparativ cu cei decedati prin progresarea tuberculozei, ce a coincis si cu rezultatele
altor studii [9, 10].

Comparativ cu decedatii prin progresarea tuberculozei la bolnavii decedati prin alte boli
si cauze a predominat statutul socioeconomic satisfacator.

Conform locului survenirii decesului am constatat ca pacientii de tuberculoza decedeaza
prin alte boli mai frecvent la domiciliu, comparativ cu spitalele somatice sau spitalele
specializate. Studiile precedente deasemenea denota ca pacientii cu alte boli decedeaza la
domiciliu (66,9%), aceste cazuri au fost Tnregistrate mai frecvent decat decesele prin progresarea
tuberculoza (33,0%), la fel ca si decesele survenite Tn alte locuri. in anii precedenti comparativ cu
rezultatele proprii a fost stabilita usoara crestere a numarului de decese in institutii spitalicesti si
n alte locuri [8, 10, 12]. Decesele prin tuberculoza si complicatiile ei in ultimii 10 ani au devenit
mai frecvente la domiciliu si in alte locuri cu 15,7%. Femeile decedeaza mai des in spitale [10,
11, 12, 88].Dupa datele proprii in dinamicd numarul decesele la domiciliu atesta o scadere
(perioada | — 58,6%, Il — 49%, perioada Il — 34,8%), dar creste in spitalele somatice si in alt loc.

Conform formelor clinico-radiologice cel mai frecvent au decedat bolnavii cu tuberculoza
infiltrativa (in perioada I — 73,2%, perioada Il — 70,9%, in perioada Il — 88,4%), iar forma TB
fibro-cavitara a fost depistata intr-o proportie mica (in perioada I — 5,1%, perioada Il —%, in
perioada Il nu s-a nregistrat nici un caz). Tnsa conform datelor altor studii mai des decedeaza
bolnavii cu tubeculoza fibro-cavitara, si cresterea ratei deceselor a bolnavilor cu formele
diseminate [55]. Ludnd in consideratie aspectele etice si specificul bolii contagioase depistarea
precoce a tuberculozei si asigurarea calitatii tratamentului la toate nivelele a serviciului medical

reprezintd 0 sarcind primordiala pentru programul national de combatere a tuberculozei.

4.1. Concluzii la capitolul 4

1. Numarul cazurilor de deces prin boli asociate a fost in crestere dinamica, raportul F:B a fost
de 1:3,2, cu predominarea persoanelor cu varsta cuprinsa intre 35-64 de ani. Au crescut
decesele la persoanele din mediul rural, in perioada Il pana la 1/3 din cazuri si a persoanelor
FLT. Majoritatea cazurilor au fost depistate prin metoda pasiva, 3/4 din decese au survenit la
cazurile noi 1n perioada I, iar in perioadele II si III — la 1/2 din cazuri. A crescut semnificativ
numarul deceselor la bolnavii cu recidiva in perioada Ill pana la 1/3 din cazuri. Celelalte

cazuri (pierduti din supraveghere, esecul terapeutic, caz cronic) au avut o pondere mica.
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2. La bolnavii decedati prin boli asociate statutul socioeconomic a fost mai favorabil, comprativ
cu cel al bolnavilor decedati prin progresarea procesului TB. Persoanele neangajate in campul
muncii, cu dezabilitati, pensionarii au constituit cate 1/4 din cazuri. Statutul familial la fel a
fost mai benefic — 2/3 din cazuri traiau in familie in toate perioadele, iar persoanele solitare au
constituit 1/4 din cazuri. Contactul tuberculos cunoscut a fost stabilit la 1/3 dintre pacienti in
toate perioadele, iar cel apropiat in ¥4 din cazuri. Majoritatea bolnavilor decedati au avut
forma infiltrativa TB, iar TB diseminata a fost intr-un numar mic in toate perioadele, s-au
nregistrat cateva cazuri de TB nodulara in perioadele I si III, si fibro-cavitara in perioadele I
si II. Faza de distructie a procesului a fost in peste 1/3 din cazuri cu predominarea localizarii
unilaterale Tn toate perioadele.

3. Microscopia sputei pentru BAAR a fost pozitiva in 1/3 din cazuri, a crescut numarul cazurilor
cu cultura pozitiva in perioada III si s-a micsorat ponderea cazurilor cu rezultatul culturii
necunoscut, in perioada III a crescut numarul persoanelor decedate cu rezistenta MDR.4 .Cele
mai frecvente boli concomitente care au contribuit la decesul bolnavilor de tuberculoza au
fost: patologia oncologica, bolile sistemului cardiovascular, ciroza hepatica, pneumonia
comunitara.

4. Decesele la domiciliu au constituit in perioada | peste %2 din cazuri cu o scadere semnificativa
n perioadele II si III; Tn spitalele somatice se atesta o crestere nesemnificativa in perioada 111

st semnificativa in alt loc.
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CONCLUZII GENERALE
Au fost determinate particularitatile mortalitatii prin tuberculoza in municipiul Chisinau la
etapa actuald prin stabilirea spectrului social, epidemiologic, clinic, paraclinic la diferite
categorii de bolnavi decedati prin tuberculoza in diferite perioade de timp post-implementarea
strategiei DOTS. Mortalitatea prin tuberculoza a scdzut in dinamica de la 23,3 la 7%000
persoane, din contul cazurilor noi decedate prin progresarea tuberculozei. Mortalitatea prin
tuberculoza relativ Tnaltd se mentine din contul cresterii semnificative a deceselor survenite
din caz de retratament. Predomina barbatii in varsta aptd de munca, intre 25-34 de ani, creste
numarul de decese din suburbii si din randul pacientilor fara loc stabil de trai.
Risc major pentru deces prin tuberculoza au prezentat factorii sociali (neangajare in campul
muncii, conditii nesatisfacatoare de trai, persoanele solitare, consumul excesiv de alcool),
factorii epidemiologici (sursa de infectie a fost stabilitd numai la 1/2 cazuri). Impact negativ
asupra evolutiei nefavorabile a tuberculozei au avut si urmatorii factorii medico-biologici
(alcoolismul, bolile hepatice si infectia HIV).
Metoda pasiva de depistare a tuberculozei intravital a fost prioritara in toate cazurile de deces.
Atat in cazurile noi, céat si in retratament se constata agravarea structurii formelor clinico-
radiologice de tuberculoza din contul pneumoniilor cazeoase si tuberculozei generalizate,
secondata de cresterea ponderii proceselor bacilifere, multidrogrezistente. Decesele prin
tuberculoza la peste 2/3 bolnavi cazuri noi si peste 1/2 din retratament s-au produs Tn prima
luna de la initieirea tratamentului.
Bolnavii decedati cu diagnosticul de tuberculoza stabilit post-mortem au constituit 1/3 din
tuberculoza, caz nou. Fiecare al doilea deces prin tuberculoza depistata post-mortem s-a
produs la domiciliu, cu o tendinta de crestere in Spitalele somatice, preponderent in varsta apta
de munca. Ramane semnificativ numarul persoanelor fard loc stabil de trai decedate prin
tuberculoza depistata post-mortem.
Cazurile de deces din retratament s-au dublat in ultimele doua perioade si cel mai frecvent au
fost decesele din tipul cazului pierdut din supraveghere, iar in dinamica este in crestere
numarul deceselor din tipul esec terapeutic. Dupa caracterul evolutiei a predominat
tuberculoza acuta (pneumonia cazeoasa, tuberculoza generalizata) drept cauza a decesului si
este in scadere semnificativa numarul deceselor prin tuberculoza cronica (fibro-cavitara).
Decesele bolnavilor de tuberculoza prin alte boli si cauze au avut tendinta de crestere in
ultima perioada de studiu. Intravital pacientii decedati au avut statut social preponderent

favorabil, la majoritatea cazurilor contact tuberculos nu a fost stabilit, forma clinico-
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radiologica purta character de extensivitate limitata. Cauzele mai frecvente ale decesului au
fost patologia oncologica, cardiovasculara, ciroza hepaticd, pneumonia comunitara.

Factorii determinanti ai decesului prin tuberculoza, caz nou au fost stabiliti — depistarea
pasiva, neangajatii, invalizii, solitarii, detinutii, contact TB, consumul de alcool, UDI, HIV,
trei patologii asociate, microscopia si cultura pozitiva, rezistenta MBT, procesul bilateral,
hemoptizia, pneumotoracele. Factorii determinanti cu semnificatie statisticd conform
impactului asupra survenirii decesului au fost ierarhizati — depistarea pasiva a bolbnavului
TB, co-infectia HIV, statutul solitar, microscopia sputei la BAAR pozitiva, procesul

tuberculos cu afectare bilaterala, cultura pozitiva, consumul excesiv de alcool.

Problema stiintificd importanta solutionata in cercetare a constituit in determinarea
particularitatilor mortalitatii prin progresarea tuberculozei in cazurile noi si retratament, in
decesele prin alte boli si cauze. Au fost apreciati factorii determinanti care au contribuit la
deces. Acesti factori au fost recomandati pentru imbunatatirea managementului cazului de TB

n prevenirea decesului.
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RECOMANDARI PRACTICE

1. Completarea grupelor cu risc sporit de imbolnavire TB din contul factorilor sociali pentru
efectuarea unui screening activ si depistarea precoce a bolnavilor de tuberculoza pulmonara.

2. Imbunatatirea managementului cazului nou si de retratament al tuberculozei prin depistarea
precoce a cazurilor de boala.

3. La bolnavii cu tuberculoza si boli asociate Tn prosesul de diagnostic si tratament a implica
specialisti de profil.

4. Intermedierea accesului la serviciile medicale calitative a bolnavilor de tuberculoza din

localitatile rurale.

5. Asigurarea managementului cazului de tuberculoza in stadiul tratamentului ambulatoriu, prin

6. Tn contextul epidemic al tuberculozei, a obtine cuprinderea maximala cu necropsie a cazurilor de
deces la domiciliu, in special a persoanelor cu patologie pulmonara. Conlucrarea serviciului de
ftiziopneumologie cu serviciul de medicina legala pentru diagnosticul calitativ post-mortem al

tuberculozei.
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MD-2025, Republica Moldova, MD-2025. Republic of Moldova
municipiul Chigindu str. Constantin Virnav 13 13, Constantin Virnav, street. Chisinau
tel +373 22 572 200, fax + 373 22 572 205 tel +373 22 572 200, fax + 373 22 572 205

e-mail ifpe@ms md e-mail ifp@ms.md

04 (0. )Z(«//r nr. L//J//Y/f[”

ACT DE IMPLEMENTARE IN PRACTICA

Prin prezenta, se confirmd implementarea in practica Serviciului de Ftiziopneumologie din
sectorul primar Si spitalicesc. in perioada 2013-2018. a compartimentului “Particularitatile
tanatogenezei prin tuberculoza la etapa actuala™, autori: Vasile Popa, doctorand; Ustian Aurelia, dr.
st. med., conf. univ., Haidarli lon, dr. hab. in st. med.. conf. cercetator.

Metoda este recomandatd de a fi aplicatd pentru imbundtatirea managementului cazului de
tuberculoza la diferite nivele de asistenta medicald (ambulatoriu i spitalicesc). ameliorarea
depistarii cazului de tuberculoza, estimarea conduitei pacientilor cu tuberculoza in stadiul final al
bolii si includerea in grupul cu vigilenta sporitd a persoanelor solitare. in special a persoanelor

divortate.

7 Sofia ALEXANDRU
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Anexa 2

Act de implementare IMSP SMFP

REPUBLICA KN MOLDOVA

CONSILIUL MUNICIPAL CHISINAU

IMSP SPITALUL CLINIC MUNICIPAL DE FTIZIOPNEUMOLOGIE
Chisinau, MD — 2048, str.Grenoble, 147, tel/fax (+373 22) 725 185,

e-mail: imspsemf@ms.md, www.secmf.ms.md

05 octombrie 2018 nr.396

ACT DE IMPLEMENTARE PRACTICA IMSP SCMF

I. Denumirea propunerii de implementare. Particularitatile mortalitatii prin tuberculoza la etapa
actuala.

2. De citre cine a fost propusi: Vasile Popa vicedirector medical IMSP SCMF, doctorand. Ustian
Aurelia conf. univ., dr. st. med., Catedra de pneumoftiziologie al IP Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu™ din Republica Moldova.

3. Unde a fost implementata. Serviciul de ftiziopneumologie din sectorul primar si spitalicesc din
municipiul Chisinau.

4. Anul implementirii. 2013-2018.

5. Rezultatele folosirii metodei. Amelioarea depistarii cazului de tuberculoza prin identificarea
contingentelor cu risc major de evolutie nefavorabila a procesului tuberculos.imbunatatirea
conduitei pacientilor cu tuberculoza in stadiul final de boald. Includerea in grupul cu vigilenta
sporita a persoanelor solitare, in special cei divortati.

6. Este recomandata de a fi aplicata pentru imbunatdtirea managementului cazului de tuberculoza
pulmonara la diferite nivele asistentei medicale (ambulatoriu si stationar), stabilirea contingentelor
de pacienti cu risc major de prognostic nefavorabil , ameliorarea depistarii cazului de tuberculoza.
imbunatatirea conduitei pacientilor TB in stadiul final de boala.Includerea in grupul cu vigilenta
sporitd a persoanelor solitare.

Carmina Paladi
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Anexa 3

Act de implementare USMF “Nicolae testemitanu”

MINISTRY OF HEALTH, LABOUR
AND SOCIAL PROTECTION OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

NICOLAE TESTEMITANU STATE UNIVERSITY
OF MEDICINE AND PHARMACY
OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA

MINISTERUL SANATATI1, MUNCII
$1 PROTECTIEI SOCIALE AL REPUBLICII MOLDOVA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA
S FARMACIE ,NICOLAE TESTEMITANU"
DIN REPUBLICA MOLDOVA

MD-2004, Chisiniu, bd. Stefan cel Mare si Sfant, 165, tel.: (+373) 22 205 701, fax: (+373) 22 242 344, contact@usmf.md, www.usmt.md

3{. 06. 0¥ .. 038082

la nr. din

ACT DE IMPLEMENTARE PRACTICA

1. Denumirea propunerii de implementare. Aplicarea in cursul procesului de
instruire a studentilor, rezidentilor si a medicilor la cursurile de Educatie
Medicala Continui in cadrul Catedrei de pneumoftiziologie a rezultatelor tezei
“Particularitatile tanatogenezei prin tuberculoza la etapa actuald”.

2. De ciitre cine a fost propusi: PopaVasile, absolvent al doctoratului, Ustian
Aurelia, conf. univ., dr. st. med.

3. Unde a fost implementati. In cadrul Catedrei de pneumoftiziologie USMF
“Nicolae Testemitanu”.

4. Anul implementarii. 2015-2018

5. Rezultatele folosirii metodei. Temele ce vizeazd rezultatele studiului privind
mortalitatea prin tuberculozd obtinute in cadrul cercetdrii sunt incluse 1n
programele analitice pentru studentii anului IV, Facultatea Medicina generald,
Sanitate Publica, Stomatologie, rezidenti si a medici la cursurile de Educatie
Medicala Continua in cadrul Catedrei de pneumoftiziologie.

6. Este recomandati de a fi aplicata in cadrul instruirii studentilor, rezidentilor si
a medicilor la cursurile de Educatie Medicala Continud in cadrul Catedrei de
pneumoftiziologie.

Prorector pentru asigurarea calitétii

si integrarii in invatamint

— $
/ // Olga Cernetchi,
RO \ of. univ./dr. hab. st. med.

WY 5D

«
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Anexa 4

Certificat de inregistrare a obiectelor dreptului de autor si drepturilor conexe

REPUBLICA MOLDOVA

Agentia de Stat pentru
Proprietatea Intelectuala

CERTIFICAT

DE INREGISTRARE A OBIECTELOR
DREPTULUI DE AUTOR SI DREPTURILOR CONEXE

SERIA OS NR. 5652
DIN 28.06.2017

Eliberat in temeiul Legii nr.139/2010 privind dreptul de autor
si drepturile conexe, obiectul de pe verso a fost inregistrat in Registrul
de Stat al obiectelor protejate de dreptul de autor si drepturile conexe

Director General
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Certificat de inregistrare a obiectelor dreptului de autor si drepturilor conexe (1)

Seria: OS (operi stiintifica)

Numirul de inregistrare: 5652

Data inregistrarii: 23.05.2017

Numairul cererii: 396

Denumirea obiectului: ,Mortalitatea prin boli asociate la bolnavii cu
tuberculozi si diagnosticul de tuberculozd pulmonara
stabilit post-mortem in municipiul Chisindu”

Autori:

Popa Vasile IDNP: 0971306360476

Ustian Aurelia IDNP: 0971401882305

Titularul drepturilor patrimoniale:

Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie "NICOLAE TESTEMITANU"

din Republica Moldova IDNO: 1007600000794

Sef Directie Drept de Autor

AGENTIA DE STAT
PENTRU PROPRIETATEA INTELECTUALA
A REPUBLICII MOLDOVA
FOCYAAPCTBEHHOE AFEHCTBO
NO MHTEIEKTYANbHOW COBCTBEHHOCTH
PECNYB/IMKW MONAOBA
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Anexa 5

-didactice,

H

L]

drelor stiintifico

laaca

tilor a USMF ,,Nicolae Testemi

a4 anua

H

]

ta stiintific

L

Diploma de onoare, conferin

tanu”

H

L]

tilor si studen

b

doctoranzilor, masteranzelor, reziden

WSV [D up1duapoin

8102 2141quio120 6I-LT
Joqrjuapnis 1$ Joqijuapizal do[IZuelIalisew I0[IZUeI0300p
‘92110epIp-00y1iuInS J0[21ped B 9jenue 3dyiuins 1vjuriajuor) niped ug
/

i wrﬁo\:oy@m\sh nrod

\‘
Jokanaboy bmwol m\bowﬁé:otwﬁ\.-, Z  1ae1on| earejuazaad naiyuad
/ <
w\hro\/ g\@f\ IN|@/19u( Bzeau.adap as

J4VONO 31d

WNO'IdId

VAOQ'TOW V2ITdNdad NI ANVLINALSAL AVTOJIN“

HIDVINGVA IS YNIDIAIN 3d LVLS 3d VALVLISYIAINN -

~

141



Anexa 6
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DECLARATIE
de conformitate asupra originalitatii lucrarii

Subsemnatul, Popa Vasile, absolvent a IP USMF ,Nicolae Testemitanu”, promotia (anul
absolvirii USMF) 2003, prin prezenta declar pe propria raspundere ca teza de doctorat cu titlul
»Particularitatile mortalititii prin tuberculozi la etapa actuala”, avand ca indrumator
stiinific pe Doamna Ustian Aurelia, a fost elaboratd de mine, ca rezultat al propriei cercetari si
documentari, nu a mai fost prezentata niciodata la o alta institutie de invatamant superior, din tara
sau din strdinatate, si nu a fost niciodatd publicata sub forma de articol sau volum de catre

edituri/reviste din tara sau din strainatate.

De asemenea, declar ca toate sursele bibliografice utilizate, inclusiv cele de pe Internet,

sunt indicate in lucrare, cu respectarea regulilor de evitare a plagiatului/autoplagiatului:

— toate fragmentele de text reproduse exact, chiar si in traducere proprie din altd limba, sunt
redate intre ghilimele si detin referinta precisa a sursei bibliografice;

— reformularea, in cuvinte proprii, a textelor scrise de catre alti autori indica sursa bibliografica
din care s-a inspirat;

— calculele (daca este cazul) sunt efectuate de mine, iar comentarea rezultatelor obtinute este
originald;

— rezumarea ideilor altor autori detine referinta precisa la textul original;

— reprezentdrile grafice care nu-mi apartin au indicata sursa bibliografica exacta;

— 1in cazul 1n care, n calitate de (co)autor, am prezentat deja o parte din aceastd lucrare in cadrul
unor manifestari stiintifice (congrese, conferinte, colocvii, mese rotunde) din tard sau din
strainatate, am folosit autocitarea.

Prin prezenta, imi asum in totalitate originalitatea lucrarii elaborate.
Chisinau, 20.11.2019
Popa Vasile

SEMNALULA cevveeeeeeee e e eeees
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Nume,
prenume:
Data nast.:
Cetaitenia:
Studii:
2009-2015

2006-2009

2003-2006
1997-2003
Publicatii:

Activitatea
profesionala:

2007-2012

2012-prezent

Participari la
foruri
stiintifice:
2018

2017

2016

CURRICULUM VITAE

Popa Vasile

01.01.1980
Republica Moldova

Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, studii
doctorat, specialitatea Ftiziopneumologie, Chisinau, Moldova

Universitatea de Stat de Medicinda si Farmacie ,Nicolac Testemitanu”,
secundariat clinic, specialitatea Pneumotftiziologie, Chisinau, Moldova
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, rezidentiat,
specialitatea Pneumoftiziologie, Chisinau, Moldova

Universitatea de Stat de Medicinda si Farmacie ,Nicolac Testemitanu”,
specialitatea Medicina Generala, Chisinau, Moldova

12 publicatii stiintifice la tema tezei

Medic ftiziopneumolog IMSP SCMF

Vicedirecor pe probleme curative IMSP SCMF

- Conferinta tinerilor cercetitori cu participarea internationald. Moscova,
Federatia Rusa, 23-23 martie 2018;

- Program dedicat educatiei medicale continue Th pneumologie sub egida
UMF Iasi, INSPIR si a Colegiului Medicilor lasi, 2017;

- Conferinta  stiintifico-practica  ,,Actualitaiti in ftiziopneumologie”,
»2MoldMedizin & MoldDENT”, Chisinau, 2017,

- Conferinta  stiintifico-practici  ,,Actualitdti in  ftiziopneumologie”,
,2MoldMedizin & MoldDENT”, Chisinau, 2016;

- Conferinta stiintificaA consacratd aniversarii 85 de ani de la nasterea
Medicului  Emerit Chiril Draganiuc cu genericul ,Actualitati in
ftiziopneumologie”, Chisinau, 18 mai 2016.
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2016 - Conferinta stiintifica a cadrelor stiintifico-didactice si studentilor a USMF
,Nicolae Testemitanu”, Chisinau, 17-18 octombrie 2016, diploma de gr. I;
- Conferinta  stiintifico-practicd  ,,Actualitdti in ftiziopneumologie”,
»MoldMedizin & MoldDENT”, Chisindu, 9 septembrie 2016;
- Conferinta stiintificd consacratd aniversdrii 85 de ani de la nasterea

Medicului  Emerit Chiril Draganiuc cu genericul ,Actualitati n
ftiziopneumologie”, Chisinau, 18 mai 2016.

Limbi Romana, rusa, fraceza
vorbite:
Adresa: Criuleni, comuna Drasliceni

Date contact 069572062; popa.vasile@mail.ru
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