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ROLUL DIABETULUI ZAHARAT iN EVOLUTIA
PNEUMONIEI COMUNITARE LA BOLNAVII
CU ASOCIEREA ACESTOR DOUA NOZOLOGII

THE ROLE OF THE DIABETES MELLITUS IN THE EVOLUTION
OF THE COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA AT THE
PATIENTS WITH ASSOCIATION OF THIS TWO NOSOLOGY

Rezumat
Diabetul zaharat constituie cea mai
frecventa dereglare metabolica
cronica. Hiperglicemia, neuropatia,
angiopatia si raspunsul imun scazut
sunt factori de risc pentru
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Summary

Diabetes mellitus is a very preva-
lent chronic metabolic disorder.
Hyperglycemia, neuropathy, angi-
opathy and impaired immune re-
sponse appear to be risc factors for

predispozitia fata de infectiile
pulmonare. Plamanul diabeticului
este mai susceptibil la infectiile
tractului respirator inferior si, mai mult ca atat, acesta este gazda
pentru episoade severe de pneumonie, spre deosebire de plamanul
non-diabetic.
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predisposition to pulmonary infec-
tions. A diabetic lung is more sus-
ceptible to low respiratory tract in-
fections and more likely to host severe episodes of pneumonia
than a normal, non-diabetic lung.

Introducere

Diabetul zaharat (DZ) este cea mai des intalnitd dereglare
metabolica cronica, prezentd la 5-10% din populatia matura
[1]. Numarul bolnavilor cu diabet zaharat se dubleaza la fiecare
15 ani si In prezent constituie aproximativ 175 mln., cétre anul
2010 numarul acestor bolnavi va constitui 230 mln., iar citre
anul 2025— 300 mln. [2]. Aspectele severe ale imunitatii, astfel
ca perturbarea functiilor leucocitelor polimorfonucleare
(aderenta, chemotaxisul si fagocitoza) si activitatea bactericida
a serului sanguin, sunt dereglate la pacientii cu diabet zaharat
[3,4]. Astfel, unele infectii specifice sunt comune diabeticilor,
in timp ce altele au o evolutie mai severa sau sunt asociate cu
risc sporit al complicatiilor [5].

Diabeticii au predispozitie crescuta fata de infectii [5,6,7],
in special fatd de pneumonie [8]. Aceastd predispozitie se
datoreaza combinatiei angiopatiei, neuropatiei si hiperglicemiei
[9]. Astfel, hiperglicemia prin modificarea imunitatii si prin
microangiopatie creeaza susceptibilitate crescuta la infectii si,
mai mult ca atdt, plamanul diabeticului este gazda pentru
episoade severe de pneumonie spre deosebire de plamanul non-
diabetic [6,10,11].

Totodata, pentru pacientii cu pneumonie comunitara (PC),
diabetul zaharat este una dintre cele mai comune patologii
asociate [12,13,14].

Toate cele expuse mai sus impun necesitatea studierii rolului
diabetului zaharat si al influentei acestuia asupra evolutiei
pneumoniei comunitare la bolnavii cu asociere a acestor doud
patologii.

Material si metoda

In studiu au fost inclusi 121 bolnavi: 81 de pacienti (lotul
de baza) cu pneumonie comunitara pe fond de diabet zaharat
(DZ tip 1- 20 bolnavi si DZ tip 2- 61 bolnavi) i 40 de subiecti

(lotul martor) cu PC fara DZ. Varsta medie a constituit 54,4+1,7
ani pentru lotul de baza si 47,1+2,4 ani pentru cel de control.
Raportul femei : barbati a fost de 1,4 la 1 in ambele loturi. Toti
bolnavii au fost examinati dupd un plan unic, ce a inclus:
anamneza bolii §i examenul clinic general, examene de laborator
de rutind (hemoleucograma, fibrinogen, proteina C reactina,
lactatdehidrogenaza, creatinind, ureea, lipidograma), examene
de laborator pentru aprecierea gradului de compensare a DZ
(hemoglobina glicozilata, profilul glicemic), microalbuminurie,
examene microbiologice (sputoculturd, hemoculturd), examene
imunologice, radiografia cutiei toracice. Toti pacientii au fost
testati pentru depistarea bacilului acido-alcoolo-rezistent si au
fost consultati de ftiziopulmonolog, pentru excluderea
tuberculozei pulmonare.

Rezultate si discutii

in functie de tipul clinico-morfologic al pneumoniei la
pacientii cu DZ si la cei fara DZ deosebiri veridice nu s-au
depistat (p>0,05), in ambele grupe predomind bronho-
pneumonia. Localizarea pneumoniei in functie de plaman in
ambele grupe este similara (p>0,05), dar se observa tendinta
de afectare bilaterald a pulmonilor la bolnavii din lotul de baza
(19,7%) spre deosebire de cei din lotul martor (12,5%).

Din numarul cazurilor de pneumonie comunitara cu
etiologie determinata, aceasta a fost bacteriana la 81,5% dintre
pacientii lotului de baza si la 71,0% din lotul de control, atipica
-1a13,0% si, respectiv,- 1a 23,7%, mixta - 1a 5,5% si, respectiv,
- 5,3% din bolnavi (p>0,05). Etiologia pneumoniei a ramas
nedeterminata la 33,3% dintre bolnavii cu pneumonie pe fond
de diabet zaharat (pacientii lotului de control au fost selectiv
inclusi 1n studiu).

Ceea ce tine de gravitatea evolutiei pneumoniei, aceasta a
avut o evolutie de gravitate moderata la 54,3% (44) si o evolutie
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gravala45,7% (37) dintre diabetici, iar la non-diabetici evolutia
pneumoniei a fost apreciatd ca fiind usoara in 15,0% (6), de
gravitate medie — 60,0% (24), grava — 25,0% (10) (p<0,001).
Evolutie trenant a pneumoniei au avut doar bolnavii din grupul
de bazd -14,8% (12) (p<0,05 ).

Durata diabetului a constituit in medie 7,9+0,8 ani pentru
ambele tipuri de DZ (7,4+0,8 ani pentru tipul 2 si 9,442 4 ani
pentru tipul 1, p>0,05): primar depistati sau cu durata de pana
la un an au fost 22,2% (18) dintre diabetici, 1-5 ani — 25,9%
(21), 5-10 ani — 24,7% (20), 10-15 ani — 9,9% (8), >15 ani —
17,3% (14), durata maxima a diabetului fiind de 35 de ani. La
momentul internarii tratament hipoglicemiant nu administrau
23,5% (23) dintre bolnavi, dieta/fitoterapie —9,9% (8), insuline
—33,3% (27) dintre pacienti cu doza medie de 30,2+4,3 Un
pentru tipul 1 si 5,7+1,6 Un pentru tipul 2 de DZ, preparate
antidiabetice perorale (glibenclamida) administrau 33,3% (27)
dintre diabeticii de tip 2 cu doza medie de 4,7+0,6 mg/zi.
Aproape jumatate dintre bolnavi au fost instruiti (42,0%),
posedand notiuni de autocontrol al diabetului, iar 58,0% dintre
acestia nu au fost instruiti in ceea ce tine de supravegherea si
autocontrolul DZ.

Diabetul zaharat a fost apreciat ca decompensat la 51,85%
(42) dintre bolnavi si subcompensat la 48,15% (39) dintre
diabetici, conform criteriilor OMS 1999, 2000. Angiopoli-
neuropatia periferica gr. I s-a stabilit la 34,6% dintre pacientii
cuDZ, de gr. Il —1a 54,3%, iar gr. III si piciorul diabetic a fost
determinat la 11,1% dintre diabetici. Prin examinarea fundului
ochiului s-a stabilit stadiul afectarii retinei: retina fiind fara sau
cu schimbari minime la 35,8% dintre diabetici, retinopatie
neproliferativd — la 53,1% bolnavi si retinopatie pre-/
proliferativa s-a depistat la 11,1% dintre diabetici. Gradul
nefropatiei a fost stabilit conform clasificarii dupa Mogensen
C.E.: gradul I-II - 1a 43,2%, gr. III - la 50,6% si gr.IV-V - la
6,2% dintre diabetici.

In afard de acuzele caracteristice unui proces pneumonic,
bolnavii din lotul de baza al studiului mai prezentau si simptome
specifice diabetului zaharat. Dintre acuzele, specifice diabetului,
prezentate la internare de catre bolnavii cu DZ tip 1 si tip 2, au
fost relevate urmatoarele: sete- 85,0% si, respectiv, 54,1%
(p<0,05), xerostpmie- in masurd egala ambele subgrupe
(p>0,05) si practic la toti bolnavii polidipsie- 55,0% si,
respectiv, 11,5% (p<0,001), poliurie- 50,0% si, respectiv, 14,7%
(p<0,01), scadere ponderala in medie cu 4,14+0,6 kg. pentru
tipul 1 de DZ si 1,5+0,3 kg. pentru tipul 2 de DZ (p<0,001),
stari de hipoglicemii- 35,0% la diabeticii de tip 1 si nici unul
de tipul 2 (p<0,001), prurit genital- la 9,8% dintre diabeticii
de tip 2, senzatii de parestezii in membre- 40,0% si, respectiv,
59,0% (p>0,05). Indicele masei corporale a fost in medie de
21,5+0,9 pentru diabeticii de tip 1 i 27,7+0,6 pentru cei de tip
2 (p<0,001).

Glicemia la bolnavii cu diabet zaharat de tip 1 a avut
urmaitoarele valori: control adecvat al diabetului cu glicemia 7
jeun d”’6,5 mmol/1- 26,3%, postprandial peste 2 ore d”’9,0 mmol/
1- 15,8%, inainte de somn d”’7,5 mmol/I- 10,5%; control
neadecvat al DZ cu glicemia 7 jeun >6,5 mmol/l- 73,7%,
postprandial peste 2 ore>9,0 mmol/l- 84,2%, inainte de somn>
7,5 mmol/l- 89,5% (figura 1).

La pacientii cu diabet zaharat de tip 2, pentru aprecierea
nivelului de compensare a proceselor metabolice, in afara de
profilul glicemic, se mai recomanda (OMS, 1999) si
determinarea lipidogramei, care reprezinta factorii de risc ai
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Fig. 1. Profilul glicemic al pacientilor cu DZ tip 1

complicatiilor vasculare la diabetici (Fig.2). Criteriile riscului
macroangiopatiei a avut urmatoarea incidenta la diabeticii de
tip 2: glucoza in sangele venos 7 jeun 6,1-7,0 mmol/l -11,4%,
colesterol total 4,8-6,0 mmol/l- 29,5%, LDL-colesterol 3,0-
4,0 mmol/l- 48,9%, HDL-colesterol 1,0-1,2 mmol/I1-13,0%,
trigliceride 1,7-2,2 mmol/l- 11,1%. Criteriile de risc al
microangiopatiei au fost urmatoarele: glucoza in sangele venos
¥ jeun>7,0 mmol/1-77,3%, colesterol total >6,0 mmol/I- 11,5%,
LDL-colesterol >4,0 mmol/l- 8,9%, HDL-colesterol <1,0 mmol/
1- 78,3%, trigliceride >2,2 mmol/1- 24,1%.

Glicemia la diabeticii de tip 1 a prezentat in medie valori
mai ridicate decat la cei de tip 2: astfel, glicemia f jeun a
constituit 11,3+1,3 mmol/l pentru DZ tip 1 ti 9,4+0,5 mmol/l
pentru DZ tip 2, glicemia postprandial a fostde 15,7+1,3 mmol/
1 pentru tipul 1 al DZ si, respectiv, 12,0+0,5 mmol/I pentru cel
de tip 2 (p<0,05), glicemia inainte de somn pentru bolnavii cu
DZ tip 1 a fost in medie de 15,6+1,1 mmol/l, iar pentru cei cu
tipul 2 — 11,60,6 mmol/l (p<0,01). Glucoza a fost pozitiva in
urind la 80,0% din diabeticii de tip 1 si la 59,0% din cei cu tip
2 (p>0,05), iar corpii cetonici au fost depistati la 65,0% dintre
pacientii cu DZ tip1 si doar la 6,6% din cei cu tip 2 (p<0,001).

Alti doi indici importanti pentru bolnavii cu diabet zaharat
sunt hemoglobina glicozilata (HbAlc) si microalbuminuria.
Pentru toti bolnavii cu diabet zaharat media HbAlc a fost
9,3+0,3% (max.16,4%): cu valorile cuprinse intre 6,2-7,5 % -
25,0% cazuri, iar >7,5%- 75,0% cazuri. Microalbuminuria a
avut media de 118,19+15,66 mg/24 ore: <30 mg/24 ore —32,1%
din diabetici, 30-300 mg/24 ore —58,9% cazuri, iar in 8,9%
dintre cazuri microalbuminuria a fost >300 mg/24 ore.

In particular, bolnavii cu DZ tip 1 s-au internat in medie la
3,4+0,5 zile, iar cei cu tip 2- 1a 6,940,7 zile (p<0,001). Pacientii
cu DZ tip 1 se interneaza intr-o stare mai grava, decét cei cu
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Fig. 2. Criterii de risc al macroangiopatiei
si al microangiopatiei la bolnavii cu DZ tip 2



ruta e N1.2(23), 2007

15

tipul 2 al diabetului, pe contul starii de cetoacidoza (p<0,001)
cu sindrom asteno-vegetativ mai pronuntat i sindrom dispeptic,
care se manifestd mai frecvent prin vome (25,0% -tipul 1 si
1,6%- tipul 2, p<0,001). Astfel, dintre bolnavii ce au necesitat
tratament n sectia de reanimare/terapie intensiva, 61,5% au
fost cei cu DZ tip 1 si 38,5% cei cu DZ tip 2.

Concluzii

1. Bolnavii de diabet zaharat fac mai frecvent pneumonie
comunitara cu evolutie severa si trenanta spre deosebire de non-
diabetici, cu tendinta de afectare bilaterald a plamanilor.

2. Pneumonia comunitara survine la persoanele cu diabet
zaharat la care durata acesteia a constituit in medie 7,9+0,8
ani, glicemia a fost in medie mai mare de 9 mmol/l, avand
profil glicemic ce corespunde unui metabolism glucidic
decompensat la internare, cu media HbAlc de 9,3+0,3 % si
un grad avansat al nefropatiei diabetice (III-V, Mogensen C.E.).

3. Tabloul clinic al bolnavilor cu pneumonie comunitara
pe fond de diabet zaharat este mai bogat in semne si simptome
clinice pe contul prezentei celor diabetice.

4. Pacientii cu DZ de tip 1 au la internare o stare mai grava
din cauza prezentei la mai mult de jumatate dintre ei (65,0%) a
cetoacidozei.
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