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REZISTENTA PREIMUNA LA PACIENTII CU COINVAZIA TUBERCULOZEI
PULMONARE SI TOXOCAROZA
S. Ghinda, A. Guila, V. Cirosca, E. Privalova
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc”

Actualitatea temei. Rezistenta preimund — un capitol aparut recent, care include elemente
numite anterior imunitate ereditard (congenitald). Rezistenta preimuna — este un tip de aparare
cel mai vechi, care apare pind la imunitatea dobindita. Factorii rezistentei preimune persistd in
organism de la nastere si pentru activarea lor nu necesitd un contact prealabil cu antigenul. Mai
multe observatii au demonstrat, cd imunitatea (reactivitatea imunologicd) incepe lupta sa cu
infectia nu mai devreme de 7-8 zile din momentul patrunderii microbului in organism. Pe
parcursul acestui timp microbii nu se multiplica fara obstacole in organism, lor li se opun me-
canismele biologice preimune al apararii de infectii (tesuturile de invelis, reactiile vasculare,
componentele umorale a secretiilor bactericide si bacteriofixatoare cit si a serurilor si
fagocitelor). Respectiv, celulele preimune purtatoare al protectiei de infectii si produsele lor
solubile recunosc primele procesul de patrundere a patogenului in organism, cu mult timp mai
devreme ca celulele imune.

In mediul exterior sunt foarte multi microbi, insa bolile infectioase la mamifere sunt mai
putine comparativ cu multitudinea de microbi din mediu. Probabil, cea mai mare parte de
microbi sunt inactivati anume de mecanismele rezistentei preimune fatd de infectii, ne ducind
procesul pind la dezvoltarea inflamatiei imune cu participarea limfocitelor. Si doar acele infectii
si acele doze de antigene, cu care nu se ispravesc mecanismele de rezistentd preimuna, decurg cu
componenta sa fagocite cu receptori ai rezistentei preimune, peptide antibiotice endogene,
interferonii de tip I, sistemul complementar, proteinele fazei acute, killeri naturali. Fagocitele
recunosc un sir intreg de epitopi la suprafata corpilor straini (microbi, virusi, celule proprii
modificate). Ulterior ele includ mecanismele rezistentei preimune, deoarece pentru activarea lor
nu este nevoe de o sistemd complicatd al interactiunii intercelulare, caracteristice pentru
mecanismele imunitatii dobindite.

Proteinele fazei acute — proteina C-reactiva opsonizeaza bacteriile pentru fagocitoza si
activeaza o cascada de complemente fixind componentul C1q — primul component de initiere a
caii clasice de activare. Lectina mannozoligand — opsonizeaza bacteriile pentru fagocitoza si sunt
capabile si activeze sistemul complementar pe cale lectinici. In norma aceste proteine sunt in
cantitati foarte mici (urme), in procese acute apar in cantititi mari la a doua zi de imbolnavire.
Killerii naturali - percep schimbarile in componenta receptorilor si markerilor, care apar la
degenerarea tumorald celulara. Killerii naturali recunosc celulele, «care au pierduty HLA-
moleculele de pe membrana sa, care are loc in mutatii, degenerarea maligna celulard. Reactia
inflamatorie — reactie universala a sistemului imun de stabilire a infectiei sau a lizarii tisulare de
alt gen. Fazele incipiente a reactiei inflamatorii decurg cu participarea obligatorie a factorilor
rezistentei preimune.

Celulele rezistentei preimune, precum celulele dendritice si macrofagele, transfera
antigenele limfocitelor dupa prezentareca lor pe receptorii suprafetelor celulare si secretia
substantelor biologic active, precum citokinele inflamatiei preimune. Unele din cele mai
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importante dintre acestea sunt kemokinele, care semnalizeaza limfocitelor debutul raspunsului
imun. De fapt, se poate presupune ca in absenta procesele preimune un raspuns imun adecvat in
Vvivo nu se dezvolta (L. Cerempei si coaut., 2013; E.P. St John et al., 2007, D.M.Le Blanc et al.,
2006).

Scopul investigatiei noastre a fost de a stabili nivelurile indicilor rezistentei preimune la
bolnavii cu tuberculoza pulmonara asociata cu toxocaroza.

Material si metodele de cercetare. Studiul a inclus 99 bolnavi (33 cu tuberculoza
pulmonara - T, 33 cu asociere de tuberculoza si toxocaroza — T+TC si 33 cu toxocaroza - TC).
Pentru aprecierea activitatii functionale a neutrofilelor in testul cu tetrazoliu-nitro-blue (NBT) s-a
utilizat metoda propusa si modificata de B.H. Park (1968). Determinarea capacitatii de fagocitare
a neutrofilelor - s-au utilizat indicele fagocitar si numarul fagocitar (C.A.ITaBnoBuu, 1998).
Subpopulatiile de limfocite T (CD16) se estimeaza cu ajutorul metodei Flow Cytomertrie.
Activitatea hemolitica a complementului(CH50) s-a determinat dupa metoda elaborata de JI.C.
PesnukoBa u coasrt., (1967). Reactia Paull-Bunnell s-a executat conform procedeului propus de
S. Ghinda (1984), cu ajutorul microtitratorului de sistem Takatsy. Determinarea starii reactiilor
de adaptare a organismului dupa procedeul propus de Ghinda S.S ti al., (1997). Pentru
procesarea statisticd a rezultatelor au fost utilizate metode operante de evaluare statistica,
inclusiv criteriul Student s.a.

Tabelul 1. Indicatorii continutului leucocitelor, netrofilelor, limfocitelor si indicele de adaptare

Indicator Sanatosi Grupurile de bolnavi

n=100 1-T+TC n=33| 2-T n=33 3-TCn=33
Leucocite 6,0+0,12 9,2+0,5300 8,7£0,52e0 5,4+0,44m
N. segmentate 55,4+0,34 53,6£2,00 59,1+1,82e0 57,0£1,90
N. nesegmentate 0,5+0,05 3,3+0,5200 4,240,660 5,7+0,590
N. tinere 0+0,0 0+0,00 0+0,00 0,03+0,031
Limfocite 36,1+0,33 22,841,830 25,041,580 23,940,890
1A 0,37+0,007 0,42+0,046 0,41+0,039 0,37+0,022

Semnificatia statisticd intre grupuri: o — intre grupul TP+TX si TX, ® —intre TP+TX si TP;
m — intre TP 5i TX, 0 — intre sandtosi si bolnavi

Continutul leucocitelor in gr. 1 (in care au fost inclusi bolnavii de tuberculoza pulmonara
coinvadati cu Toxocara canis) si in gr. 2 (bolnavi de tuberculoza pulmonara) a fost semnificativ
mai mare comparativ cu sanatosii (p<0.001 in ambele grupe). Continutul leucocitelor in gr. 3
(bolnavi de toxocarozd) nu se diferentia de sdnatosi. Continutul leucocitelor in gr. 1 avea
tendinta spre crestere comparativ cu bolnavii gr. 2 insa nu se diferentia statistic semnficativ intre
esantioane (tabelul 1).
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Continutul neutrofilelor segmentate in gr. 2 pind la tratament a fost inalt si se diferentia
semnficativ comparativ cu acelasi indicator cu al sanatosilor (p<0.05). Continutul neutrofilelor
segmentate in gr. 1 si 3 nu se diferentia de ceal al sanatosilor. Continutul neutrofilelor
segmentate in gr. 2 a fost semnificativ mai Inalt cu cel al gr. 1 (p<0.05).

Continutul neutrofilelor nesegmentate in toate grupuri pina la tratament a fost semnificativ
mai mare pind la tratament comparativ cu al sanatosilor (p<<0.001 in toate grupe). Cea mai mare
cantitate a nesegmentatelor s-a constatat la bolnavii gr. 3 (semnificativ mai mare decit la bolnavii
gr. 1 p<0.001).

Neutrofilele tinere se depistau foarte rar doar la bolnavii gr. 3.

Continutul total al limfocitelor a fost aproximativ identic diminuat la ambele grupuri
inainte de tratament, comparativ cu sanatosii (p<0.001 in toate grupurile). S-a demonstrat
tendinta la reducerea limfocitelor in gr.1.

Capacitatea de adaptare (dupa indicele de adaptare - |A) a organismului, a fost aproximativ
similar diminuata la bolnavii gr. 1 si 2 si mai redusa la bolnavii gr. 3 comparativ cu sanatosi pina
la tratament (fara diferenta semnificativa).

Consecutiv, conform indicatorilor sus-expusi nu este posibila dife-rentierea severitatii
patologiilor la bolnavii investigati. Totusi s-a cons-tatat cd la bolnavii gr. 1 s-a determinat
cresterea continutului leucocitelor, la bolnavii gr. 2 s-a determinat cresterea contintutului
neutrofileleor seg-mentate si la bolnavii gr. 3 s-a constatat cresterea neutrofielelor neseg-
mentate. Contintutul limfocitelor a fost nesemnificiativ mai redus la bolnavii gr. 2. S-a
determinat tulburari asemanatoare de perturbatie in toate grupurile investigate.

Activitatea hemolitica totala a complementului (AHTC) in toate grupurile pina la tratament
a fost mai redusa (tabelul 2) comparativ cu sanatosii (p incepind cu <0.01 pina la <0.001). La
bolnavii gr. 1 s-a determinat cea mai redusa capacitate hemolitica a complementului semnificativ
demonstratd (p<0.05 in comparatie cu gr. 2).

Tabelul 2. Indicatorii AHTC, AN si VSH la bolnavii investigati

Indicator Sanatosi Grupurile de bolnavi

n=90 1-T+TC n=33| 2-T n=33 3-TCn=33
AHTC 59,8+1,56 47,6+0,660 55,0+0,79e0 49,8+1,540
VSH 6,0+0,32 35,2+3.2000 34,643,420 4.2+0,66m0
AN 2,5+0,08 1,5240,0780 1,60+0,1020 1,32+0,1120

Semnificatia statistica intre grupuri: o — intre grupul TP+TX si TX; @ —intre TP+TX si TP;
m — intre TP §i TX, 0 — intre sanatosi si bolnavi

VSH este un indicator nespecific care devine pozitiv pina la stadiul clinic. Cresterea VSH
se determind Tn multiple maladii infectioase, oncologice si autoimune (KpsutoB A.A., u np.,
2007). VSH-ul pina la tratament a fost semnificativ crescut la gr. 1 si 2 comparativ cu sanatosii
(p<0.001 in ambele grupuri). La bolnavii gr. 3, VSH a fost semnficativ mai redus (p<0.05)
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comparativ cu sanatosii. Indicatorii VSH in gr. 1 si 2 a fost semnficait mai mare, comparativ cu
gr. 3. Continutul anticorpilor naturali (AN), de asemenea activitatea hemo-liticd totald a
complemantului (AHTC), pina la tratament a fost semnfiicativ mai redusd comparativ cu
sanatosii (p<0.001 1in toate grupurile). Diferente semnificative in contintul anticorpilor naturali
nu s-au determinat. Astfel am demonstrat ca VSH si AHTC au fost mai sever modificati in gr. 1.

O populati speciala a limfocitelor, numite normal killers (NK sau CD-16) se diferentiaza
din populatia generald predecesoare si in vivo pot spontan, adicd fara o imunizare anticipata sa
distruga celulele oncologice sau cele infectate de virusi (P.M.Xautos, 2009).

Indicatorii testului reducerii sarii de nitro-blue-tetrasolium (testul NBT) pina la tratament a
fost semnficativ mai redus la bolnavii gr. 1 si 3, comparativ cu sanatosii (p<0.05 in ambele
grupe). Intre grupuri indicato-rii testului NBT nu s-a diferentiat semnficativ, dar s-a determinat
tendinta spre crestere la bolnavii gr. 2. Numadrul neutrofilelor capabile pentru fagocitoza
(numirul fagocitar - NF) in toate grupurile nu s-a diferentiat semnificativ cu sanitosii. Intre
grupuri, indicatorii cei mai Inalfi s-au Tnregistrat la bolnavii gr. 2, comparativ cu gr. 3 (p<0.01).

Tabelul 3. Indicatorii CD-16, testului NBT, numarul fagocitar si indicelui fagocitar

Indicator Sanatosi Grupurile de bolnavi

n=90 1-T+TC n=33 | 2-T n=33 3-TCn=33
CD-16 12,1+0,51 25,6%+1,7400 21,2+1,17e0 13,5+0,33mO
NBT 0,14+0,006 0,124+0,0050 0,13+0,005 0,124+0,0060
NF 76,9+0,86 77,2+1,27 79,0+1,31 74,1x1,51m
IF 4,6+0,17 4,8+0210 5,1£0,20 3,6+0,1 7m0

Semnificatia statistica intre grupuri: o — intre grupul TP+TX si TX; @ —intre TP+TX §i TP;
m — intre TP 5i TX, 0 — intre sandtosi si bolnavi

Activitatea fagocitara a neutrofilelor (IF) pina la tratament, doar la bolnavii gr. 3 a fost
semnficativ mai redusa comparativ cu sanatosii (p<0.001). Intre grupuri cea mai mare activitate
fagocitard a neutrofilelor s-a determinat in gr. 2.

Concluzii. S-a determinat ca unii indicatori care caracterizeaza starea rezistentei preimune,
au fost semnificativ sau nesemnificativ perturbati mai sever in gr. 1 (in care au fost inclusi
bolnavii de tuberculozd pulmonara coinvadati cu Toxocara canis), mai putin important
deteriorati la bolnavii gr. 3 (bolnavii de toxocaroza), si mai putin deteriorati au fost indcatorii
rezistentei preimune la bolnavii gr. 2 (bolnavi de tuberculoza pulmona-ra). Pentru determinarea
unor diferente semnificative Intre grupuri, necesita cresterea numarului de bolnavi supravegheati,
deaorece tendinte spre modificari ale severitatii la bolnavi poate fi determinata.
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PARTICULARITATILE CLINICE, DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT
LA PACIENTI GERIATRICI CU BPOC
Serghei Pisarenco, Diana Condratchi
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc”

Scopul studiului. Studierea particularitatilor clinice ale bronhopneumopatiei cronice
obstructive la pacientii din diferite grupe de virsta.

Material si metode. Au fost supuse analizei 208 pacienti cu BPCO aflati la tratament in
conditiile clinicii IMSP Institutul de Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc” pe parcursul anilor
2011-2012, la fel si analiza surselor de literatura, colectate din baze medicale informationale
MEDLINE, EMBASE, HighWire, Hinari. Divizarea bolnavilor in functie de grupe de virsta s-a
realizat in baza recomandarilor OMS despre repartizarea pe varste. Diagnosticul BPCO a fost
stabilit in conformitate cu recomandarile strategiei GOLD.

Rezultate si discutii. Esantionul analizat a inclus pacienfi cu BPCO cu evolutie
moderatd, severa si foarte severa, inclusiv 173 (83,2%) barbati si 35 (16,8%) femei (raport 5:1).
Dupa categorii de virste pacientii au fost repartizati astfel: pacientii cu virstdi medie — 90
(43,3%), virstnici — 90 (43,3%) si cu Vvirsta senila — 28 (13,4%) pacienti. Cu avansarea in virsta
se observa o tendinta de agravare a evolutiei BPCO. Astfel, in grupa de virsta medie prevaleaza
pacientii cu BPCO evolutiec moderata — 34 (40%) si severa — 39 (45,9%); in grupa virstnicilor
mentionam predominarea pacientilor cu evolutie severa — 56 (62,2%) si o pondere semnificativa
de pacienti cu evolutie foarte severd — 24 (26,7%). Deja grupul pacientilor senili il formeaza in
majoritate bolnavii cu evolutie foarte severa — 22 (78,6%), grupul il completeaza 6 (21,4%)
pacienti cu evolutie severa.

Identificarea indicatorului de polimorbiditate (IP) — numarului mediu de patologii
diagnosticate, asociate BPCO, a demonstrat ca acest indicator este direct proportional severitatii
BPCO si virstei pacientilor. Astfel, cel mai inalt IP — 5,3 este determinat in grupul pacientilor cu
BPCO stadiul 1V, el fiind de 1,2 ori mai mare decit IP din grupul pacientilor cu BPCO de virsta
medie in stadiul similar (4,6).

Tratamentul BPCO, asociata cu multiple co-morbiditati importante, a necesitat
administrarea medicamentelor din mai multe grupuri farmaceutice (polipragmazia inevitabila).
Astfel, pacientilor in stadiul II s-au administrat medicamente aproximativ din 9 grupuri
farmaceutice, bolnavilor in stadiul IIT = 10 si pacientilor in stadiul IV = 12.

Starea severa a bolnavilor a conditionat necesitatea de aplicare a oxigenoterapiei de lunga
durata la toti (100%) pacientii internati in stadiul IV si la 58% pacienti in stadiul III al maladiei.

Complianta terapeuticd redusa este fenomenul intilnit in practica terapeutica mondiala.
Iscusinta medicului consta in aptitudini de alegere a terapiei optimale, a dozei adecvate in scopul
obtinerii rezultatelor clinice benefice cu complicatii minime. Patologiile asociate, limitarea
capacitatii de autodeservire, disfunctiile cognitive necesitd abordare multidisciplinara in
tratamentul bolnavilor virstnici.

Evaluind durata de aflare la tratament in conditii de stationar a fost apreciatd dependenta
de severitate a BPCO — cu agravarea evolutiei bolii creste numarul de zile/pat. Pacientii cu
BPCO in stadiul Il s-au aflat la tratament in medie 8,9 zile/pat, bolnavi in stadiul III — 10,5,
pacientii in stadiul IV — 11,5 zile/pat.
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Concluzii. Printre pacientii cu BPCO aflati la tratament in stationarul specializat, rata
persoanelor virstnice si senile constituie 53,3%. La pacientii virstnici, de obicei, constatam 0
evolutie mai severa a maladiei, cu mai multe co-morbiditati, complianta terapeutica mai redusa si
duratd mai lunga de tratament. Evaluarea reusita a cazurilor clinice de pacienti Virstnici si senili
cu BPCO si patologie asociatd multipla presupune cunoasterea modificarilor de virsta,
farmacodinamicii medicamentoase, particularitatilor tabloului clinic si necesitatii de administrare
a tratamentului adecvat.

ASPECTE CLINICE SI DE LABORATOR ALE AFECTIUNILOR RESPIRATORII
ASOCIATE CU TOXOCAROZA
Rotaru-Lungu C., cercetator stiintific
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc”

Scopul lucrarii: Analiza manifestarilor clinice i de laborator si caracteristicile evolutiei
Toxocarozei la copii.

Materiale si metode: A fost examinati copii cu virsta cuprinsa intre 1 §i 6 ani. Structura
pe virste: 1pind la 3 ani-16 copii, 4-6 ani-18 copii. Diagnosticul ,,Toxocaroza” a fost stabilit in
baza datelor clinice si epidemiologice, examenului de laborator general (analiza generala de
singe, analiza biochimicd a singelui), datelor examenului instrumental (radiografia organelor
cutiei toracice, ultrsonogafia abdomenului), aprecierea titrului de anticorpi anti — toxocra prin
ELISA.

Rezultate si discutii:_ Durata manifestarilor clinice, modificarilor de laborator
(eozinofilia si analiza generala de singe) si/sau identificarea titrului diagnostic de anticorpi anti-
toxocara varia de la citeva luni pina la citiva ani (2 ani). Motiv pentru a examina copii la
toxocaroza a servit eozinofilia (mai mult de 6%) in analiza generala de singe Tn 42% cazuri i 58
%-examenul planic al pacientilor cu patologie alergicd. La cei examinati s-a identificat
polimarfismul manifestarilor clinice. Manifestarile cutanete au fost prezentate de dermatita
atopica si ieruptii cutanete sub forma de urticarie, eritem exudativ polimorf la 14 copii (41.1%).
La 33,3% respondenti sufereau de urmatoarele patologii alergice: astm bronsgic persistent, rinita
alergicd persistentd, la 11,1% In anamneza acuzau episoade de eritem exudativ polimorf, edem
Qwinke si urticarie. Sindromul bronhoobstructiv se manifesta prin tuse prelungita (mai mult de 2
luni), bronsite recidivante obstructive la 7 pacienti (20,6%). Acuze la micsorarea poftei de
mincare, dureri abdominale au prezentat 4 pacienti (11,7%). Subfebrilitate mai mult de 3
saptamini au prezentat 2 pacienti (5,8%).
in hemoleucograma efectuata la adresare a fost identificata leucocitoza 13,4+1,6x10 >,
conditionata probabil la sase dintre ei (17,6%) de infectia respiratorie acutd prezentatia la
momentul adresarii. Eozinofilia a fost notificata in 77,8 % cazuri: de la 6-10% la 59,6% pacienti,
11-20%-23,2%, 21-30%-7,8%, mai mult de 31%-9,4%. In analiza biochimicia singelui:
hiperfermentemie si disproteinemiela 14 pacienti (41,1%). In 100% cazuri Anti Toxocara IgG a
marcat rezultat pozitiv (norma < 0,236): indici cuprinsi intre 0,236 si 0,472- la 9 copii (26,5%),
0,473-0,709-6 copii (17,6%), 0,710-0,946-10 copii (29,4%), mai mult de 0,947-5 copii (14,7%).
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Concluzii: In fata unei hipereozinofilii trebuie si cdutim (obligatoriu) anticorpi
antitoxocara, aceasta fiind consideratd semnul cel mai important al bolii. Prioritar predomina
formele subclinice de toxocarozd. Expresivitatea clinicd este polimorfd, dar predomina
manifestarile clinice ale patologiilor cu substrat alergic (astm bronsic, dermatita atopica, bronsita
obstructiva recidivantd) si hipereozinofilia ceea ce determind necesitatea examinarii acestui
contingent de pacienti la toxocaroza.

CARACTERISTICELE PSIHOLOGICE ALE BOLNAVILOR CU ABANDON AL
TRATAMENTULUI ANTITUBERCULQOS
Ciobanu Serghei, cercetator stiintific stagiar
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc”

Incidenta globald in Republica Moldova este de trei ori mai inalta decit media Inregistrata
in tarile europene si constituie 114,3 la 100000 populatie. Tratamentul tuberculozei solicita un
regim complex si de durata, iata de ce aceasta poate pune la incercare complianta la tratament al
pacientilor cu tuberculoza. Complianta sau aderenta la tratament inseamna atragerea pacientului
la tratamentul indicat, luind toate medicamentele prescrise pe intreaga duratd a tratamentului

Conform datelor monitoringului OMS debacilarea in perioada intensiva la externarea din
stationar atinge prevederile strategiei DOTS (83-85%), insa la sfarsitul fazei de tratament rata
Conform succesului la cazurile noi BAAR-pozitiv in ultimii ani nu depaseste 62%. Numarul
pacientilor care au intrerupt tratamentul timp de 2 luni i mai mult in ultimii ani se mentine la
nivelul de 12%. Reducerea succesului tratamentului este influentata de eficacitatea tratamentului
in faza de continuare, aceasta fazd devenind cruciala si se presupune ca cel mai des eficacitatea
tratamentului se reduce anume in aceastad perioada. Insuccesul tratamentului rdmane o provocare
pentru majoritatea programelor de control al tuberculozei. Aceasta creste riscul dezvoltarii
rezistentei la preparatele antituberculoase, recidivei si decesului prin progresarea tuberculozei.

Momentele respective au cauzat interesul fata de aspectele psihologice ale atitudinii fata
de tratamentul tuberculozei la pacientii non-cooperanti si cei cooperanti. Aspectul dat se prezinta
important datoritd situatiei reale a maladiei in tard, situatie care devine din ce in ce mai
ingrijordtoare.

Astfel, manifestarea incompliantei (non-aderentei) a devenit una dintre cele mai actuale
probleme in rata reusitei tratamentului antituberculos, care necesita studiere si rezolvare. O
deosebita valoare capata identificarea factorilor de risc asociati cu esecul terapeutic si abandonul
in randul pacientilor de tuberculoza supusi tratamentului.

Scopul lucririi. Studierea motivelor, structurii abandonului tratamentului antituberculos
si raspunsului emotional al pacientilor la dezvoltarea tuberculozei
Material si metode. Pentru evaluarea aspectelor cauzale ale abandonului si intreruperii
tratamentului au fost analizate ponderea si structura clinico-microbiologica a abandonului si
intreruperii tratamentului din perioada 2007-2009, cu utilizarea bazei de date SIME TB si datele
centralizate de la Biroul National de Statisticd. Pentru evaluarea aspectelor psihologice ale
bolnavilor cu abandon, s-a realizat un studiu pe 55 de pacienti prin intermediul unui chestionar
special. Chestionarul includea referinte la statutul social si financiar, situatia familiara, satisfactia
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de tratamentul urmat si eficacitatea sa, informatizarea pacientului despre boald, deprinderile
nocive, prezenta increderii in vindecare si medicul curant

Rezultate. Studiul retrospectiv a demonstrat ca in anul 2007 au fost inregistrate 5325 de
cazuri noi §i de recidivad a tuberculozei, dintre care au abandonat si Intrerupt tratamentul
antituberculos 570 de pacienti ce constituie 10,7%.
In anul 2008 au fost inregistrate 4 970 de cazuri noi si de recidiva a tuberculozei, au abandon si
intrerupt tratamentul 572 de pacienti §i ponderea acestora constituie 11,5%.
In anul 2009 au fost inregistrate 4744 imbolnaviri cazuri noi si recidivd a tuberculozei, au
abandon si intrerupt tratamentul 477 de pacienti, ponderea carora constituie 10,0%.
Conform tipului cazului de tuberculoza in structura abandonurilor predomina cazurile noi —
49,9%, cazuri dupa intrerupere repetata — 19,1%; 9,8% constituiau cazurile dupa esec, 1,5% —
cazurile cronice si 0,6% — cazurile cu tratamentul initiat in straindatate.
Pe medii mai frecvent fac abandon pacientii din localitatile rurale, care constituie 52,2%.
Pe sexe predomina pacientii barbati, care constituie 83,2%, raportul fiind de 4,9/1 pentru barbati.
Din totalul de abandonuri si intrerupere a tratamentului, ponderea BAAR-pozitivi prin
microscopie constituie 68,3% si prin culturd — 49,0%.
Maladii concomitente erau prezente la 25,6% (122), inclusiv infectia HIV — 16,4%, alcoolism —
69,5%, narcomanie — 9,0%, psihopatii —
Analiza cauzelor abandonului tratamentului a evidentiat ca fiind mai frecvente si de o pondere
mai inaltd anumite pozitii:

e Informarea si cunoasterea insuficientd a bolii de catre pacient si atitudinea neglijenta fata

de sanatatea sa — 90 %

e (Circumstante familiare (divort, singuratate) — 80 %

e Stari nevrotice acute(manie, egocentrism, resentimente) — 80 %

e Locul de trai al pacientului indepartat fata de institutia medicala — 80 %

e Stare materiald precara — 80 %

e Deprinderi nocive (abuz de alcool, fumatul, droguri) — 80 %

e Atitudine rece si intolerabila a celor din anturaj — 70 %

e Emigrarea peste hotare — 50 %

e Dorinta de a duce un mod liber de viatd, pierderea autocriticii §i lipsa sigurantei in

vindecare — 50 %

Concluzii. Manifestarile incompliantei — abandonul — a devenit una dintre cele mai actuale
probleme 1n rata reusitei tratamentului antituberculos, care necesitd studiere si rezolvare.
Abandoneaza tratamentul mai frecvent bolnavii apartindnd grupurilor social si economic
defavorizate, cu deprinderi nocive apartinind grupurilor epdemiologice cu risc sporit.
Pauperitatea, absenta locului de trai stabil, Incarcerarea in cursul vietii pericliteaza continuitatea
tratamentului antituberculos, predispunind abandonul sau. Factorii cu risc mare pentru abandon
au reprezentat sexul masculin, nivelul economic dezavantajat, solitudinea civild, consumul de
alcool si statutul de eliberat din detentie. In reusita tratamentului antituberculos, o deosebita
valoare capata identificarea factorilor de risc asociati esecului terapeutic si abandonului in randul
pacientilor cu tuberculoza supusi tratamentului conform strategiei DOTS. Grupurile tinta pentru
initierea si derularea masurilor de reducere a riscului abandonului: barbatii,Persoancle cu nivel
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redus de instruire scolara, paupere, cu statut civil dezavantajat , cu deprinderi nocive, din focare,
care au fost incarcerate in cursul vietii. La prima vizita a pacientului cu medicul este indicata o
convorbire educational-informativd despre boald, calea de transmitere, efectele secundare
posibile ale actiunii medicamentelor, instruirea psihologica a pacientului pentru tratament
antituberculos de lunga durata.Emotiile pozitive contribuie vindecarii si recuperarii mai rapide,
in consecintd pacientul trebuie sd simta grija si atentia apropiatilor. Atmosfera psihologica
sdndtoasd in spital se creazd in cazul in care, un stil de lucru bun este combinat cu relatiile de
prietenie intre cadrele medicale. Aceasta poseda influentd benefica asupra paciengilor si
contribuie la crestera efectului tratamentului antituberculos.

HIPERINFLATIA PULMONARA LA PACIENTII CU BPOC

Valentina Scaletchi, dr. in medicina
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc”

In prezent, bonhopneumopatia cronici obstructiva este o patologie cu un prognostic
nefavorabil, care este determinat de gradul de exprimare a obstructiei bronsice, precum si de
dezvoltarea emfizemului pulmonar.

Material si metode. In studiu au fost inclusi 156 pacienti cu BPOC, care s-au adresat
dupa asistenta specializatd in IFP “Chiril Draganiuc”. Diagnosticul a fost stabilit dupa criteriile
exacerbarii conventionale date de clasificarea GOLD. Pacientii au fost examinati prin metoda
spirometriei computerizate cu testul farmacologic, bodipletismografiei, efectuate pe un dispozitiv
Master Screen-Body.

Rezultatele stiintifice. In stadiile usoare ale BPOC s-a detectat o crestere a volumului
rezidual (VR) pana la 140% si o crestere din acest cont a capacitatii pulmonare totale (CPT)
peste 120% 1in prezenta permeabilitatii bronsice normale. La pacientii cu BPOC moderat
rezultatele obtinute reflectau prezenta obstructie bronsice intr-o masurd mai mare, nu doar la
nivelul bronhiilor de calibru mare, dar si de calibru mic, cu un grad inalt de hiperinflatie
pulmonara. Rezistenta bronsica (Rtot) a fost moderat crescuta pina la 185,0 £11,3% la 8-10-lea
nivel de bifurcare a bronhiilor. CPT, determinata bodipletismografic, a constituit 123,5+13,4%,
din contul cresterii VR la 242,4+38,6%, FRC era majorat pina la 141,0+6,2%. In BPOC sever si
foarte sever s-a observat obstructie persistenta generalizata (la nivelul bronhiilor de calibru mare
si mic), cu o reducere a tuturor indicatorilor dinamici, cu o crestere marcatda a VR la
347,4+41,5% si a CPT la 159,5+£15,2%, o crestere semnificativa a rezistentei bronsice (Rtot) de
peste 347,4 = 41,5%. Intre toate cele patru grupuri de pacienti s-au remarcat diferente statistic
semnificativa intre indicatorii permeabilitatii bronsice si a functiei pulmonare ventilatorii
(p<0,05).

Discutii. Progresia constantd a tulburdrilor este provocatd de distrugerea structurilor
elastice pulmonare, semn diagnostic precoce a careia este hiperinflatia pulmonara. Hiperinflatia
in BPOC este ireversibila si ca o caracteristica functionald si radiologica reflecta evolutia
emfizemului, ceea ce duce la micsorarea reculului elastic pulmonar. O data cu scaderea reculului
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elastic pulmonar are loc majorarea gradului de relaxare a pulmonilor (Vr), care este motivul
pentru care FRC a crescut, semn de hiperinflatie pulmonari staticd. Insa, hiperinflatia statica are
un rol minor 1n tulburarea mecanicii respiratorii la pacientii cu BPOC, un rol mai important il are
hiperinflatia dinamica. Hiperinflaia dinamica — tulburare in care FRC depaseste Vr ca rezultat al
unui timp insuficient de expir pentru decompresia pulmonilor pind la nivelul Vr inaintea
inceputului inspirului urmator. Aceasta conditie apare la pacientii cu limitarea severa a debitului
expirator In condifii de scurtare relativa a timpului de expiratie.

Cresterea volumului rezidual (VR) peste 120%, cu reducerea concomitenta a VEF1 <80%
si micgorarea capacitatii de difuziune a gazelor (sub 80% din valoarea prezisd) reprezinta citerii
functionale de emfizem pulmonar, criterii acceptate de Societatea Americana Toracica.

Concluzii. Cresterea volumului pulmonar si a gradului de pneumatizare (hiperinflatie)
reprezinta criterii importante pentru stabilirea diagnosticului de emfizem pulmonar la pacientii
cu BPOC.
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