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Rezumat

Tuberculoza la copii reprezintd o problema socio-medicala, care atribuie un risc major In neatingerea obiectivelor
trasate de Strategia End TB. Scopul studiului a fost identificarea factorilor de risc de imbolnavire de tuberculoza ai ado-
lescentilor. Suportul metodologic a oferit un esantion de 121 adolescenti internati, investigati si tratati in IMSP Spitalul
Clinic Municipal de Ftiziopneumologie. Au fost stabiliti multipli factori de risc asociati, o pondere mare de pacienti
preluati in retratament si localizarea preponderent pulmonara a tuberculozei. Datele confirma gradul marit de infectio-
zitate a adolescentilor bolnavi, persistenta infectiei in comunitatea pediatrica si instabilitatea situatiei epidemiologice in
Republica Moldova.

Cuvinte-cheie: tuberculoza, adolescenti, factori de risc

Summary. Risk factors of teenagers with tuberculosis

Childhood tuberculosis is a medical and social problem that confers a high risk for non achieving the objectives
imposed by End TB Strategy. The aim of the study was the assessment of risk factors for tuberculosis in teenagers. The
methodological background was offered a sample of 121 teenagers hospitalized and investigated in Municipal Clinical
Hospital of Phtysiopneumology. There were identified multiple risk factors, o high rate of retreated patients and pulmo-
nary forms of tuberculosis. Data confirm the high degree of infectivity of sick teenagers, the persistence of infection in the
population and instability of epidemiological situation in R. of Moldova.
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Pe3ome. DakTopbl pHcKka pa3sBUTHs Ty0epKyJie3a Y NOAPOCTKOB
TyOepkyne3 y nereil sBIseTCs COLHMAIbHO-MEIUIMHCKON MPOOIeMOid, KOTOpasi MPECTABISET PUCK JTOCTHIKEHUS
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noctapneHHbIX cTpareruei «End TBy neneit. Llens ucciienoBanus cocrosia B onpeaeiacHud HakTOpOB PUCKA PA3BUTHUS
TyOepKyIesa y moJpoCTKOB. B uccienoBanue ObuH BKIIFOUYEHBI 121 IOAPOCTOK, TOCITUTAIN3UPOBAHHBIX, 00CIICIOBAHHBIX
U JieuuBIIUXCs B MyHuiunansHoi Knunudeckoir OonpHuIe DTU3HOMYIBMOHOIOTHY, I. KuiiHeB. BhUii BBISIBICHBI
HECKOJIBKO (haKTOPOB PHCKA, OONbBIIAs JOJIS MAIUCHTOB, MOCTYIUBIIUX JUJIsl IOBTOPHOTO JICUCHHS M TPEUMYIIICCTBCHHO
neroynas popma TyOepkyie3a. JJaHHBIC TOATBEPkKIAIOT BBICOKYIO CTCIICHbh KOHTArMO3HOCTH TAIMEHTOB MOAPOCTKOBOTO
BO3pacTa, IePCUCTUPOBAHKE TyOCPKYIC3HON HHPECKIMH Y ICTSH U MOIPOCTKOB U HECTAOUIBHOCTD IMUICMHUOIOTHYCCKON

curyaruu B PecrryOnuke Moniosa.

KuroueBble ciioBa: TyOepKysies, MOAPOCTKOBBIH BO3pacT, (GaKTOpbI pucka

Introducere

Tuberculoza continua sa fie o problema socio-me-
dicala majora globala cu impact major asupra starii de
sanatate publica in R. Moldova [3]. Conform datelor
OMS 1in 2014 la nivel mondial au fost estimate mai
mult de 1 milion de cazuri de tuberculoza in populatia
pediatrica si inregistrate 140.000 de decese la copii.
Ponderea tuberculozei la copii reprezinta 10-11% din
totalitatea cazurilor inregstrate [6]. Provocarile majo-
re reiterate de OMS in cadrul activitatilor de control
al tuberculozei in populatia pediatrica sunt: dificulta-
tile de diagnostic la copii (doar 56% din copiii bol-
navi sunt diagnosticati), resursele financiare reduse
menite activitatilor de screening al copiilor alocate in
cadrul programelor nationale de control al tuberculo-
zei, alerta epidemiologica redusa care vizeaza subiec-
tul tuberculozei in populatie pediatrica, cunostintele
reduse ale populatiei despre acest subiect, conside-
ratia falsa ca tuberculoza pediatrica este o provocare
minora cu impact regional [6]. Factorii enumerati re-
prezintd impedimente bine argumentate in atingerea
obiectivelor End TB Strategy impuse de OMS [5].

Receptivitatea fatd de infectia tuberculoasa este
majora la varsta copilariei, fiind diferentiate 2 varste
cu risc ftiziogen maxim: varsta copilului mic (0-5
ani) si varsta adolescentind (11-18 ani) [2]. Aceasta
receptivitate este conditionatd de aportul a mai mul-
ti factori de risc (specifici sau nespecifici), care sunt
clasificati in 3 grupuri: epidemiologici, medico-bio-
logici si sociali [1]. Printre factorii epidemiologici se
enumera masivitatea infectiei in populatie, gradul de
virulenta spoligotipurilor micobacteriene endemice si
durata contactului tuberculos cu un pacient-sursa de
infectie [1]. Lipsa chimioprofilaxiei specifice efectua-
te copiilor cu risc sporit de imbolnavire, lipsa vaccina-
rii BCG sau vaccinarea BCG ineficientd confera risc
major 1n dezvoltarea tuberculozei la copiii infectati.
Factorii medico-biologici au un impact covarsitor in
evolutia infectiei n boalad activa si pot fi: imunode-
ficiente primare (bolile genetice ale sistemului imun
raspunzatoare de deficit innascut de secretie de anti-
corpi, deficit combinat al imunoreactivitatii celulare,
umorale, nespecifice), morbiditatile cronice ale apara-
tului respirator sau gastrointestinal, diabetul zaharat,

infectia HIV [2]. Varsta pubertara este o perioada de
tranzitie, marcatd de transformari majore si rapide in
plan fizic, hormonal, sexual, comportamental, emo-
tional, cognitiv si social. Se atestd un dezechilibru in
dezvoltarea organelor si sistemelor fiziologice a or-
ganismului cu instabilitatea capacitatilor functionale
ale acestora, modificarea reactivitdtii organismului,
capacitatilor protector-adaptive nespecifice, reactiilor
imunologice si a proceselor inflamator-regenerative.
Gradul perturbarilor neuroendocrine este mai mare la
fete, Tn consecinta riscul fetelor de a dezvolta tuber-
culoza este de 2 ori mai mare decat a baietilor [2].

Factorii sociali, redenumiti sociodeterminantii
morbiditatii prin tuberculozd cuprind statutul socio-
economic vulnerabil al familiei copilului, conditiile
de trai precare, subalimentatia, antrenarea in campul
muncii, experienta in consumul de alcool, droguri,
fumat [2]. De reguld, factorii de risc sunt variabili si
pot fi modificati sub influenta masurilor de reducere a
riscurilor sau sub infleunta caracteristicilor socioeco-
nomice regionale.

In concluzie se poate mentiona ci adolescentii re-
prezinta un subgrup vulnerabil fata de infectia gene-
rala, inclusiv cea micobacteriana. Determinarea adec-
vata a factorilor de risc permite desfasurarea corecta
a masurilor de control centrate pe pacient [2]. Aceste
masuri includ izolarea copilului/adolescentului de la
sursa de infectie TB prin internare sanatoriala si ad-
ministrarea chimioprofilaxiei specifice, initierea rapi-
da a tratamentului antituberculos sursei de infectie,
efectuarea masurilor de dezinfectie terminald si cu-
renta in focar.

In ordinea ideilor prezentate am elaborat o cer-
cetare retrospectiva, selectiva pe o serie de cazuri de
copii/adolescenti diagnosticati cu tuberculoza pulmo-
nara cu scopul identificarii factorilor de risc de imbol-
navire prin tuberculoza. Metodologia cercetarii a fost
stabilita in baza fiselor medicale de observatie clinica
a pacientilor selectati pentru cercetare.

Suportul materialului primar a fost oferit de un
esantion de 121 pacienti cu tuberculoza, copiii-ado-
lescenti investigati si tratati in subdiviziunea clinica
Sectia Pediatrica a IMSP Spitalul Clinic Municipal de
Ftiziopneumologie (IMSP SCMF) din mun. Chisinau,
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in perioada anilor 2011- 2013. Criteriile de includere
in studiu au constituit pacientul, cu varsta peste 11
ani pana la 17 ani 11 luni 29 de zile, diagnosticat cu
tubercuoza, investigat si tratat cu faza intensiva a tra-
tamentului standardizat in Sectia Pediatricd a IMSP
SCMF mun. Chisinau, avand acordul informat al pa-
rintelui/tutorelui semnat.

Parametrii evaluati au fost prezentati in forma de
valori absolute, valori procentuale, media aritmetica
(M) si deviatia standard (m). Compararea variabilelor
in diferite grupuri independente s-a efectuat prin in-
termediul criteriul t-Student. Diferentele au fost con-
siderate veridice (atunci cand pragul de semnificatie
p era mai mic de 0,05).

Rezultate si discutii

Evaluand indicatorii raportati catre CNMS am
stabilit, cd Republica Moldova a inregistrat in 2013
prevalenta tuberculozei la copii (cu varsta 0-18 ani)
de 15,9 1a 100.000 populatie, in 2014 — 16,7/100.000
si in 2015 — 14,4/100.000 populatie. O discrepanta
majora a fost constatata analizand indicatorii intre-
gistrati la nivel republican fatd de cei intregistrati la
nivel municipal, in special, in Municipiul Chisinau,
unde prevalenta a fost dubla fatd de cea inregistra-
td per republica: in 2013 — 31,5/100.000 popula-
tie, In 2014 — 24,7/100.000 populatie si in 2015 —
22,4/100.000 populatie. Analizand incidenta caz nou
prin tuberculoza a aparatului respirator (forma clini-
co-radiologica prevalenta in populatia pediatrica fiind
tuberculoza ganglionilor limfatici intratoracici) am
identificat o asemenea diferentd precum si in cazul
prevalentei: in 2014 — 19,7 la 100.000 populatie si in
2015 — 19/100.000 populatie total per republica, fata
de 29,4/100.000 populatie in 2014 si 33,2/100.000
populatie in 2015 nregistratd in municipiul Chisinau.
O valoare mult mai mica a inregistrat incidenta caz
nou prin tuberculoza cu localizare pulmonara (aici
referindu-se complexul tuberculos primar si tuber-
culoza pulmonara infiltrativa), respectiv 8,5/100.000
populatie in 2014 si 7,3/100.000 populatie in 2015
total per republica fata de 6,3/100.000 populatie atat
in 2014, cat si in 2015. Ponderea mult mai micé a
formelor clinicoradiologice ale tuberculozei cu loca-
lizare pulmonara comparativ cu ponderea formelor
extrapulmonare la populatia pediatrica este argumen-
tata prin particularitdtile morfopatogenetice si tropis-
mul limfatic al tuberculozei primare (primo-infectia
tuberculoasa evoluata in perioada copilariei).

Analizand tipul de caz de tuberculoza la bolna-
vii din esantionul de 121 copii selectati pentru studiul
expus am constat, ca majoritatea acestora au consti-
tuit tipul de ,,caz nou” - 104 (85,9 + 2,99%) pacienti,
urmat de tipul de caz ,recidiva” - 12 (9,9 + 2,53%)
cazuri, ,,esec” - 3 (2,5 £ 1,0%) cazuri si reluati in tra-

tament dupa ,,pierdere din supraveghere” - 2 (1,7 £
0,6%) cazuri.

Localizarea pulmonara a tuberculozei aparatului
respirator a fost stabilita la 97 (80,1 + 3,48%) cazuri
care a predominat comparativ cu cea extrapulmonara
24 (19,8 = 3,48%), (p < 0,001). Aceasta constatare
demonstreaza ca la momentul pubertitii au loc mo-
dificari importante ale reactivitatii sistemului imun al
copilului, cu cresterea sensibilizarii tesutului pulmo-
nar la antigenele micobacteriene si dezvoltarea leziu-
nilor exudativ-destructive in tesutul pulmonar. Forma
clinicoradiologica predominantd a fost tuberculoza
pulmonara infiltrativa - 96 (79,3 + 3,54%) cazuri, ur-
mata de pleurezia tuberculoasa 24 (19,83+2,75%) si 1
(0,8+0,6%) caz de tuberculoza a bronhiei.

Distribuind pacientii dupa sex am constat predo-
minarea nesemnificativa a fetelor comparativ cu baie-
tii: 62 (51,2 £4,43%) fata de 59 (48,8 =4,43%) cuun
raport baieti/fete=1,05. Predominarea fetelor demon-
streaza caracterul particular al endemiei tuberculozei
la adolescenti fata de cea identificata la adulti, unde
predomina covarsitor barbatii fatd de femei. Redis-
tribuind cazurile pe ani de referintd am constatat ca
in 2011 s-au inregistrat 48 (39,7 £4,33%) cazuri de
tuberculoza pulmonarad secundara la copii, inclusiv,
22 (18,2 £ 3,36%) baieti si 26 (21,5 +3,59%) fete,
in 2012 - 47 (38,8 £+ 4,32%) cazuri, dintre care 25
(20,7 £3,54%) baieti si 22 (18,2 £ 3,36%) fete si in
anul 2013 - 26 (21,5 £ 3,59%) cazuri, dintre care 12
(9,9 + 2,53%) baieti si 14 (21,5 £3,59%) fete. In anii
de referinta 2011 si 2012 s-au inregistrat semnificativ
mai multe cazuri comparativ cu anul 2013, fapt ce
demonstreaza diminuarea intensitatii activitatilor de
screening si a vigilentei epidemiologice.

Adolescenta cuprinde 7 ani, 11 luni si 29 de zile,
perioada care a fost redistribuita in 3 grupe de varsta:
11 - 13 ani 11 luni si 29 de zile varsta pubertatii pre-
coce, 14 - 16 ani 11 luni si 29 de zile — varsta puberta-
tii propriu-zise, 17-18 inclusiv —varsta premergatoare
adultului tanar. Distribuind pacientii in grupuri de
varsta am stabilit ca au predominat copiii din grupul
de varsta 14-16 ani - 70 (57,9 + 4,38%) pacienti, ur-
mata de grupul de varsta de 17-18 ani - 37 (30,5 +
4,07%) pacienti, iar in grupul de varsta cuprinsa intre
11 si 13 ani au fost inclusi doar 14 (11,6 £+ 2,73%)
bolnavi. Redistribuind copiii In grupuri de varsta pe
ani de referintd am constatat ca in anul 2011 in grupul
11-13 ani s-au inregistrat 6 (4,9 = 1,7%) bolnavi, in
anul 2012 - 3 (2,5 +£ 0,99%) bolnavi si in anul 2013 —
5 (4,1 +1,5%) pacienti. In grupa de varsta 14-16 ani in
anul 2011 s-au inregistrat 23 (19+ 3,42%) pacienti, in
anul 2012 - 30 (24,8 £ 3,79%) bolnavi si in anul 2013
— 17 (14,1 £2,99%) bolnavi. In grupa de varsta de 17
ani in anul 2011 s-au inregistrat 19 (15,7 +£3,15%) pa-
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cienti, in anul 2012 - 14 (11,6 = 2,73%) pacienti si in
anul 2013 — 4 (3,3  1,3%) pacienti. In toti anii de re-
ferinta au predominat statistic semnificativ copiii din
grupul de varsta 14-16 ani 11 luni si 29 de zile, fapt
ce demonstreaza ca aceasta grupa de varstd necesitd
a fi inclusa in primul rand in programele de screening
activ al tuberculozei in populatia pediatrica.

Particularitatile demografice au impact major asu-
pra riscului morbiditatii prin tuberculoza. Am consta-
tat predominarea semnificativa a copiilor proveniti
din localitati rurale: 87 (71,9 + 3,91%) fata de cei din
regiuni urbane: 34 (28,1 + 4,0%) cazuri (p < 0,001).
Putem concluziona ca locuitorii din resedintele rurale
sunt mai vulnerabili fata de infectia tuberculoasa din
cauza precaritatii sociale, limitarea accesului la ser-
vicii de baza si servicii de sanatate subdezvoltate in
localitatile rurale.

Desi, varsta adolescentind nu permite obtinerea
unei calificari profesionale definitive, particularitati-
le studiilor urmate de copilul bolnav ne poate indica
nivelul social al copilului si familiei sale, provenienta
sursei de infectie tuberculoasa si arealul investigatii-
lor de tip screening in randul contactilor.

Conform repartitiei pacientilor dupa nivelul de
scolarizare am determinat ca pana la momentul spi-
talizarii 85 (70,2 + 4,0%) pacientii erau incadrati in
ciclul de studii gimnaziale sau liceale la locul de trai,
7 (5,8 £ 1,87%) pacienti urmau studii colegiale, 14
(11,6 £ 2,73%) pacienti urmau studii in scoli profe-
sionale. Fara studii si fard ocupatie educativa au fost
15 (12,4 + 2,8%) bolnavi. Nu au fost declarati copiii
antrenati in campul de munca in cadrul esantionului
investigat.

Factorii de risc epidemiologici au rol covarsitor
asupra riscului de Imbolnavire prin tuberculoza, de-
oarece acestia demonstreaza sursa de infectie mico-
bacteriana. Fiecare al doilea copil a fost In contact
stabilit prin ancheta epidemiologica cu un bolnav de
tuberculoza. Contactul intradomiciliar a fost stabilit
la 72 (59,5 £ 3,92%) cazuri, care a predominat statis-
tic semnificativ fata de contactul apropiat 17 (14,05 =
3,0%) cazuri (p<0,001). In cadrul anchetei epidemi-
ologice am constatat ca au contactat intradomiciliar
35 (28,9 £ 3,99%) copii cu un parinte bolnav de tu-
berculoza (mama sau tatal), 7 (5,8 £ 1,9%) copiii au
contactat cu ambii parinti bolnavi de tuberculoza, un
copil (0,8%) cu 3 membri de familie bolnavi de TB
(mama, tatal si fratele mai mare). Din focarele unde
s-au constatat decese prin progresia tuberculozei au
provenit 18 (14,9 + 3,08%) cazuri. Din focar de tu-
berculoza multidrug-rezistenta au provenit 11 (9,1 £
2,41%) bolnavi.

Ancheta epidemiologica a identificat contact
apropiat (vecinatate, institutional) la 17 (14 £ 3,0%)

cazuri, astfel ca contactul cu sursa de infectie la locul
de efectuare a studiilor au avut 4 (3,3 = 1,3%) paci-
enti, contact cu rudele bolnave (cu exceptia celor de
gradul 1-mama, tata, frate/sora) au fost in contact 9
(7,4 £ 2,17%) copii, iar cu vecinii — 4 (3,3 £ 1,28%)
copii. In 32 (26,4 + 2,96%) cazuri contactul tubercu-
los nu a fost identificat. Aceasta demonstreaza masi-
vitatea infectiei tuberculoase in comunitatea pediatri-
ca. In pofida faptului ca 89 (74,6+2,96%) cazuri au
fost identificati ca fiind contacti ai surselor de infec-
tie, doar 22 (18,2 £3,4%) pacienti au fost supusi chi-
mioprofilaxiei antituberculoase. Rezultatele obtinute
denota efectuarea suboptimald a masurilor specifice
de profilaxie antituberculoasa in focarele epidemice.

Indicatorii economici obiectivi ai nivelului de
trai al copilului sunt dificil de evaluat. Pe de o parte
este documentata dependenta totald a copilului de
persoana intretinatoare, dificultatea de evaluare a
statutului economic al familiei si reticenta tutorelui
la chestionarea nivelului economic. In consecinti
am analizat nivelul de trai al familiei copilului, care
a fost apreciat prin prisma conditiilor igienosanitare
(adecvate/suboptimale), dotarea locuintei cu unitli-
tati de prima necesitate (sursa de apa, energie elec-
tricd, gaz natural, tipul de furnizare a caldurii-cen-
tralizat, autonom, incalzire cu resurse biodegradabi-
le). Deci, am identificat o stare materiala precara a
conditiilor de trai, apreciatd prin nivel igienosanitar
redus, absenta sau insuficienta dotarii locuintei cu
necesitati de ordin primar la majoritatea copiilor -
88 (72,7 £ 3,92%) cazuri. Deasemenea, am constatat
ca 33 (27,3 £3,92%) de cazuri proveneau din familii
numeroase (2 parinti cu 3 si mai muli copii), iar la
43 (35,6 =4,2%) copii niciun parinte nu dispunea de
un loc stabil de munca.

Apreciind statutul matrimonial al parintilor am
constatat cd In majoritatea familiilor parintii erau ca-
satoriti - 71 (58,7 + 4,36%) cazuri, in 6 (4,9 = 1,70%)
familii parintii trdiau in concubinaj, iar 37 (30,6 +
4,06%) copii au provenit din familii monoparentale,
din care 26 (21,5 £ 3,59%) parinti ai acestor copii erau
vaduvi/e, 11 (9,1 + 2,4%) parintii au fost devortati,
iar 7 (5,8 £ 1,9%) copii au fost orfani in urma dece-
sului ambilor parinti. Toti acesti factori au contribuit
la crearea statutului social vulnerabil care a favorizat
dezvoltarea tuberculozei la acesti copii.

Concluzii:

1. Adolescentii reprezinta un subgrup deosebit de
vulnerabil fata de infectia micobacteriand, prin mul-
titudinea factorilor de risc de imbolnavire. Prevalenta
tuberculozei la copiii de 0-18 ani in mun. Chisindu a
fost dubla in perioada 2013-2015 fata de cea inregis-
tratd pe republica si scade vadit pe parcursul ultimilor
ani din varia motive.
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Afectarea preponderenta a fetelor si a grupei de
varsta 14-16 ani argumenteaza ca aceasta grupa nece-
sitd a fi inclusa in primul rand in programele de scre-
ening activ a copiilor cu factori de risc.

Integrarea adolescentilor in ciclurile de invata-
mant demonstreaza arealul extins pentru investigarea
contactilor. Desi, contactul tuberculos a fost identi-
ficat la fiecare al doilea copil, masurile de profilaxie
specifica au fost realizate doar la fiecare al cincilea
din copiii contacti. Saracia extrema a fost stabilita la
trei patrimi din copiii. Datoritd ponderii mari a ado-
lescentilor preluati in retratament si localizarii pre-
ponderent pulmonare a tuberculozei se demonstreaza
gradul de infectivitate marit si rata mai mica a succe-
sului terapeutic estimat.

Nivelul inalt al prevalentei tuberculozei la copii,
severitatea factorilor de risc, predominarea formelor
cu afectare a parenchimului pulmonar confirma insta-
bilitatea situatiei epidemiologice in Republica Mol-

dova, caracterizata indeosebi printr-o povara inalta a
tuberculozei.
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