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Rezumat

Majoritatea studiilor focarelor de tuberculoza sunt axate pe studierea incidentei tuberculozei in focare, caracteristica
cazului index, a contactilor si a factorilor inconjuratori care contribuie la dezvolarea tuberculozei in focar. Este insuficien-
ta si contradictorie informatie cu privire la particularitatile tuberculozei dezvoltate in focarul intradomiciliar de tuberculo-
74, spectrul de rezistentd a M. tuberculosis, in special, a cazului secundar de TB MDR si structurii focarului.

Cuvinte-cheie: tuberculoza, focar de tuberculoza, contacti

Summary. Tuberculosis in Household Contacts

Most studies of tuberculosis outbreaks are focused on studying the incidence of tuberculosis in outbreaks, the charac-
teristic of the index case, of the contacts and surrounding factors contributing to the development of tuberculosis in the
outbreak. There is insufficient and contradictory information on the peculiarities of tuberculosis developed in the house-
hold tuberculosis outbreak, the spectrum of resistance of M. tuberculosis, in particular the secondary case of MDR TB
and outbreak structure.
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Pe3ome. TyOepkyse3y ObITOBBIX KOHTAKTOB

BonbIIMHCTBO HCCieoBaHUN TyOepKyYJIE3HBIX 04aroB COCPEAOTOUCHBI Ha N3y4YeHHHN 3a001€BaeMOCTH TyOepKyIe30M
B OvYarax, XapakTEePHUCTHKE WHJEKC-CITydas KOHTAKTHBIX M OKPYXKaIOMHUX (aKTOPOB, CHOCOOCTBYIOIINX PA3BUTHIO
TyOepKyae3a B odarax. HemocTaTodHbl M NPOTHBOPEUMBBEI CBEJCHUS 00 OCOOCHHOCTSIX pasBUTHS TyOepKyse3a B
JIOMAIIHUX O4yarax, ClieKTpa yCTOWIMBOCTH MUKOOAKTEpHH TyOepKyIie3a, B 0COOCHHOCTH B citydae BropuuHoro MJIY-Th

U CTPYKTYpBI Ovara.

KoaioueBrble ciioBa: TyOepKyie3, TyOepKyJI€3HbIH 04ar, KOHTaKThI

Tuberculoza raméne a fi o importantd provocare
de sanatate la nivel mondial, care afecteaza in jurul la
8 mln oameni anual, dintre care majoritatea locuiesc
in tarile slab dezvoltate [100]. Conform raportului
,,Global Tuberculosis Report 2015 al OMS, 1n 2014,
la nivel global, au fost estimate aproximativ 9,6 min
de cazuri noi de tuberculoza, acestea inclusiv la 3,2
mln de femei si 1 mln de copii. Rata incidentei a sca-
zut cu o ratd medie de 1,5% anual, Incepand cu anul
2000 si este considerata insuficientd [20].

in Republica Moldova morbiditatea prin tuber-
culoza in 2015 constituie 3599 cazuri inregistrand
o ratd de 88.42 la 100 000 populatie. Mortalitatea
prin tuberculoza a constituit 10 la 100.000 populatie,
marcand o micsorare cu 23% fata de 2012.

Specialistii remarcd, cd o treime din populatia
lumii este infectatd cu M. Tuberculosis, si 0 noud

persoana se infecteaza in fiecare secunda [57]. Apro-
ximativ 10% din persoanele infectate dezvolta sim-
tomele tuberculozei pe parcursul vietii. Riscul de a
dezvolta TB este mai mare in primul si al doilea an
dupa infectare, dupa care riscul descreste [61]. Se es-
timeaza ca din persoanele infectate la nivel mondial,
8-10 mlIn vor dezvolta boala in timpul vietii lor iar,
jumatate din acest numar vor prezenta o forma infec-
tioasd. Pana in 2020, in cazul in care acesti indici nu
se vor micsora, se presupune ca 1 mlrd oameni vor fi
infectati, 200 mln vor prezenta o forma activa a bolii
iar 35 mln ar putea muri [57].

Persoanele cu contact prelungit, frecvent sau
apropiat cu persoane cu tuberculoza au un risc mare
de a se infecta, avand o ratd estimata de infectie de
22% [1]. O persoana cu tuberculoza activa dar netra-
tata poate infecta 10—15 (sau mai multi) alti oameni
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intr-un an [57]. Doar persoanele cu tuberculoza activa
transmit boala. Persoanele cu infectie latenta nu sunt
considerate contagioase. Probabilitatea transmiterii
de la o persoana la alta depinde de mai multi factori.
Acesti factori includ numarul de picaturi infectioase
eliminate de purtator, eficienta ventilarii mediului in
care traiesc persoanele, durata expunerii, virulenta
tulpinii de M. tuberculosis si nivelul de imunitate al
persoanei neinfectate [27].

In sursele accesibile este insuficientd si con-
tradictorie informatie cu privire la particularitétile
tuberculozei dezvoltate in focarul de tuberculoza,
spectrul de rezistentd a M. tuberculosis si structurii
focarului.

In epidemiologia tuberculozei este important de
accentuat ca riscul de infectare creste odatd cu du-
rata expunerii la sursa de infectie. Prin urmare, nu
este surprinzator faptul cd numeroase focare de TB
au fost descrise in inchisori, spitale [62], scoli [46],
adaposturi pentru emigranti [51], case publice [19] si
alte potentiale spatii unde persoanele sensibile sunt
supuse contactului persistent cu pacientii care suferad
de TB activa. Familia, comunitatea reprezinta si ele
un mediu de infectie. Multe studii precum in Africa
de Sud au inregistrat un risc crescut de transmitere a
TB prin intermediul familiei, unde exista pacientii cu
TB activa [13].

Mandal si altii remarcd, ca in 2012, au fost identi-
ficate 275 cazuri noi de TB, dintre care 160 a fost TB
pulmonara. Din cele 732 persoane ce au contactat cu
sursa de infectie 55,1% au fost rude de gradul I. Pen-
tru cei 160 pacienti cu TB pulmonara au fost identifi-
cate 267 persoane de contact dintre care 14 (15,9%)
aveau tuberculoza activa iar, 29 (36,25%) - tubercu-
loza latenta [32].

In mare parte, intelegerea de bazi a epidemiologi-
ei TB se bazeaza pe studiile in familii de transmitere
a bolii unde, de obicei, poate fi calculat riscul de in-
fectare sau boala [13] pentru cei care locuiesc cu un
caz nou. Rezultatul unor anchete a persoanelor ce au
contactat cu pacientii cu TB in clinicile de sanatate
publica din SUA au demonstrat o medie de 4 contacte
cu alte persoane a pacientilor cu TB, dintre care 2%
au dezvoltat o forma activa a bolii iar, contactul a fost
mai frecvent intre persoanele din aceeasi familie si
copii cu varsta < 6 ani [34].

Un studiu realizat cu scopul de a investiga trans-
miterea TB 1n cadrul a 35 familii a determinat ca in 31
(89%) familii cuprinzand un numar de 69/78 pacienti
au fost izolate tulpini identice de M. tuberculosis. Ge-
notipurile cele mai raspandite a M. tuberculosis atat
in Polonia cat si in Europa [28] sunt ST50 si ST53.

Aproape 1/3 din tulpinile de M. tuberculosis erau noi
si nu au fost gasite in alta populatie, sugerand spe-
cificitatea populationald. Acest studiu a demonstrat
importanta familiei $i comunitatii in transmiterea in-
fectiei, aceasta fiind un focar al infectiei ceea ce ne
determind sa afirmam ca este necesar de a practica
screening-ul familiilor ce au contactat cu pacientii cu
TB. O astfel de strategie de screening ar permite sa
rupd lantul transmiterii TB, prin identificarea rapida
si efectiva a cazurilor index de TB si a celor secunda-
re dezvoltate in familie [3].

Date contradictorii sunt asupra termenului ex-
punerii in focarul de tuberculoza. Kritski A.L. si al
mentioneaza cd asupra cresterii prevalentei printre
persoanele din contact are termenul expunerii, cu cat
expunerea in focar este de mai lungé durata si preva-
lenta este mai inaltd [30]. Antonio Carlos Lemos si
coatorii 1n studiul efectuat, care a inclus 282 contacti
din 69 cazuri primare de tuberculoza BAAR+, nu au
remarcat nici o corelatie intre momentul expunerii
(in luni) si riscul crescut de imbolnavire [4]. Alte stu-
dii - gradul de infectie diminueaza odatd cu initierea
tratamentului [12, 25].

Este dificil de a determina termenul expunerii
contactilor cu cazul index. Cele mai multe cazuri se-
cundare MDR - si XDR-TB se dezvolta la scurt timp
dupa diagnosticarea cazului index. Timpul mediu de
diagnosticare a cazurilor secunare de TB MDR a fost
70 de zile (limite 57-89) [10]. Insd L. Teixeira, s.a.
(2001) mentioneaza o duratd mai lungd de expunere
cu cazul index MDR-TB [48].

Transmiterea bolii la persoanele de contact este
mai frecventda in comunitatile sau familiile care sunt
etnic supuse unui risc ridicat sau in grupurile care lo-
cuiesc intr-un spatiu aglomerat, sau célatoresc in co-
munitati unde riscul de imbolnavire este inalt, dar cel
mai important factor de risc in dezvoltarea TB activa
sau latenta 1l reprezinta contactul cu cazul nou de TB
ce prezintd BAAR pozitiv. Din studiul realizat de Liu
si coaut. s-a observat ca in familii prevalenta ponde-
rata a cazurilor noi BAAR-pozitiv si BAAR-nega-
tiv este de 995/100 000 si, respectiv 205/100 000,
in timp ce prevalenta ponderatd a contactilor este
552/100 000 [31].

Riscul unei persoane, care a contactat cu sursa de
infectie, de a se Imbolnavi depinde de contagiozitatea
pacientului cu TB, de durata si proximitatea contac-
tului si, sensibilitatea persoanei care a contactat [58].
Boala poate si se dezvolte in termen de 6 saptamani
sau cativa ani mai tarziu [34]. Diferite studii au ara-
tat importanta monitorizarii timp de citiva ani a per-
soanelor ce au contactat cu pacientii cu TB activa, n
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special cei care locuiesc 1n conditii socio-economice
nefavorabile [30].

O rata mica de detectie a TB in familie este ca-
uzatd de identificarea si tratarea inadecvata, ceea ce
determina transmiterea in continuare a TB. Riscul de
transmitere creste o datd cu contactul cu sursa de in-
fectie, conditiile de viatd supraaglomerate si gradul
de contagiozitate a persoanei bolnave de TB. Persoa-
nele care contacteaza in cadrul familiei cu un bolnav
de TB sunt supuse unui risc mai mare decat cele ce
contactacazd ocazional cu sursa de infectie. Copiii
(< 5 ani) si persoanele HIV-pozitive, dupa infectarea
cu MBT, prezinta un risc crescut de dezvoltare a TB,
timp de 2 ani de la infectare [33].

In 2012, intr-un studiu in care au participat 764
familii s-a observat ca persoanele care au fost dia-
gnosticate anterior cu TB, 78% s-au imbolnavit intre
14-35 ani de la primul diagnosticat [63]. Timpul me-
diu intre cazul index si cel secundar in familiile cu
<7 membri a fost de 3,5 ani cu o tendintd de micsora-
rea perioadei pana la 1,65 ani, insd Blower si al. indi-
cd o perioada de 1-7 ani [9]. In aproape o jumitate din
cazurile (49,4%) persoanelor care contacteaza cu un
bolnav cu TB din cadrul familiei au fost inregistrate
>2 cazuri secundare de infectare cu MBT [63].

Studiul realizat de catre Wood si coaut., in 2012,
in diferite medii sociale (familii, gradinite si scoli,
contacte in transportul public, contacte la serviciu) a
determinat ca contactul in familie a crescut rata de
infectare 1n 25,1% (6312/25098) cazuri si a micsorat
timpul de imbolnavire Tn 84,9% (1265/6312) cazuri.
Familiile proprii au contribuit la imbolnavire in 80%
(5047/6312) cazuri si alte familii au contribuit in 20%
(1265/6312) cazuri din totalul contactilor in familii
[56].

Crampin si coaut., in 2008, a realizat un alt stu-
diu pe 598 persoane cu TB si 992 persoane sanatoase.
Din totalul de pacienti, 361 (60%) nu au numit nici o
persoana cu care au contactat, 171 (29%) au numit o
persoana si 66 (11%) au numit 2-6 persoane. 273/325
(84%) persoane care au contactat cu sursa de infec-
tie au mentionat ca s-au tratat si 257 (94%) au fost
confirmate de baza de date iar, din cele 52 cazuri 16
(31%) au fost depistate cu TB [14].

Procentul mic de cazuri de BAAR pozitiv iden-
tificate la persoanele ce au contactat cu pacientii ce
sufereau de TB a sugerat ca desfasurarea tratamentu-
lui preventiv a acestor persoane ar reduce cu 12,5%
incidenta TB. In multe tri, pacientii cu TB sunt ingri-
jiti de rude (care sunt, prin urmare, expuse unui risc
major de infectare), aceste persoane ar trebui supuse
unui control medical periodic, trapie preventiva, daca

va fi necesar si sa le ofere informatii despre educatia
pentru sdnatate [14].

Fox si coaut. au realizat un studiu in populatia
Vietnamului pe 212 pacienti caz nou, 545 membri
ai familiei cu care au contactat. Prevalenta bolii de
0,73% 1in randurile persoanelor care au contactat cu
un pacient cu TB este similard cu cea a numeroase-
lor studii publicate [12, 13], desi o prevalentd medie
de 3,1% a fost raportata in tarile slab dezvoltate [16].
Riscul de a dezvolta tuberculoza ramane inalt inca
cativa ani dupa expunere la infectie [35]. Prin urma-
re, screening-ul periodic pe parcursul a doi ani de la
expunere poate depista precoce boala, aceasta fiind o
proceduri de rutini in tarile dezvoltate. In studiul rea-
lizat de Fox si coaut. a fost identificat un caz nou dupa
6 luni de evaluare, acest lucru fiind in concordanta cu
metaanalizele recente unde incidenta tuberculozei in
randul persoanelor ce au contactat cu un bolnav de
TB este de 1,5%, in primul an dupa expunere [24].

Un studiu realizat, in Peru, care au inclus 2112
persoane ce au contactat cu sursa de infectie din ca-
drul a 80 familii, 108 (5%) au dezvoltat TB in timpul
studiului, ceea ce oferd o rata de incidenta de 2360
la 100 000 de persoane ce au contactat cu bolnavul,
pentru primii 3 ani de la expunere [22]. Procentul
mare de persoane ce contacteaza cu sursa de infectie
in cadrul familiei evidentiaza o necesitate de a inter-
veni in cadrul familiei pentru a preveni transmiterea
bolii [22].

Un studiu epidemiologic realizat in Cape Town,
Africa de Sud a remarcat, ca cel putin 61% din cazuri
secundare au fost cauzate de infectarea in comunitate
[53]. Aceste rezultate ar subestima proportia realad a
cazurilor de transmitere in cadrul comunitatii in cazul
in care s-ar dovedi ca unele cazuri index din cadrul
familiei au fost infectate cu aceeasi tulpina raspandita
in comunitate.

Tuberculoza multidrog rezistenta (MDR-TB) nu
este elucidata pe deplin iar, transmiterea ei prin inter-
mediul contactelor in cadrul familiei ar putea repre-
zenta o tintd de intrerupere a transmisiei ei [22]. Ca-
zurile cu MDR-TB sunt in crestere, iar rezistenta este
din ce in ce mai extinsa, facand din aceasta forma de
tuberculoza o amenintare majora.

Fox si coaut., in 2013, au realizat un studiu al
articolelor publicate pe incidenta tuberculozei, fiind
analizate 9555 publicatii. Astfel, prevalenta TB atat
in populatie, cat si in familiile pacientilor cu TB a fost
de 3,1% 1in tarile cu venituri medii. Infectia latenta a
tuberculozei a fost identificata in 52,9%. Prevalenta
TB la persoanele care au contactat cu sursa de infectie
MDR sau XDR-TB (TB cu rezistentd extinsa la dro-
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guri) a fost de 3,4% iar in cazul infectiei latente in TB
a fost de 61,3% [16]. Doar un singur studiu, realizat
in Peru, a comparat efectul expunerii la XDR-TB si
MDR-TB si a constatat ca sansele de a dezvolta TB
la persoanele ce au contactat cu XDR-TB au fost de
1,88 ori mai mari decat a persoanelor care au contac-
tat cu MDR-TB [7].

Prevalenta TB activa, anterior nediagnosticata, in
tarile inalt dezvoltate a fost de 1,4%. Prevalenta bolii
in familiile cu pacienti bonavi de TB a fost de 3,0%.
11 studii realizate catre statele inalt dezvoltate au ra-
portat o medie de 36,2% din persoanele ce au contac-
tat cu sursa de infectie, s-au molipsit in strdinatate.
Persoanele ce au contactat cu cazurile index infectati
in strdindtate au fost mai susceptibile decat persoa-
nele ce au contactat cu pacienti caz nou infectati la
nivel local (p<0,0001). A fost observata o prevalenta
semnificativ mai mica a TB in populatia tarilor inalt
dezvoltate in comparatie cu tarile slab dezvoltate
(p<0,005). Insd unele studii pe familii mensioneaza
ca prevalenta TB nu a depins de nivelul economic al
tarii (p>0,10) [16].

Sigla si coaut., in 2011, au analizat profilul tu-
berculozei printre persoanele care au contactat cu un
bolnav MDR-TB caz nou in cadrul familiei. In peri-
oada 2005-2008, au fost depistati 92 pacienti cu TB,
dintre care 58 pacienti caz nou prezentau rezistenta la
medicamente. Din cele 302 persoane ce au contactat
cu caz nou, 16 (5,29%) au dezvoltat TB: 9 cazuri de
TB pulmonara si 7 cazuri de TB extrapulmonara, 2
(0,66%) cazuri au prezentat rezistenta la medicamen-
te [45].

Incidenta tuberculozei variaza in functie de var-
sti. In Africa, maladia afecteaza, in primul rand, per-
soanele cu varsta intre 12 si 18 ani si adultii tineri.
Totusi, in tarile in care ratele de incidentd au scazut
considerabil (cum este cazul Statelor Unite), tuber-
culoza afecteaza, in special persoanele in varstad si
persoanele cu un sistem imunitar deficitar [27].

Wood si coaut., in 2012, au determinat, ca in Afri-
ca de Sud numarul de contacte sociale intalnite n co-
pildrie si in adolescenta a crescut constant cu inainta-
rea in varsta. Astfel, cresterea nivelului de socializare
in corespundere cu varsta poate explica cresterea ratei
anuale de infectie cu MBT de la 4% pe an in timpul
copildriei pand la 7% pe an in adolescenta raportate in
aceasta comunitate [36].

In studiul realizat de Gazetta si al. au fost iden-
tificate 122 cazuri de TB. Varsta persoanelor care au
contactat cu sursa de infectie a fost cuprinsa intre
0-19 ani 1n 42 cazuri (25,3%), in 44 cazuri (25,5%)
varsta a fost mai mare de 50 ani, iar in 73 cazuri

(44%) varsta a fost cuprinsa intre 20-49 ani. Prin-
te contactele examinate 41 (24,7%) au fost copi-
ii bolnavilor, 29 (17,5%) au fost partenerii lor, 22
(13,2%) au fost frati si 15 (9,1%) au fost mamele
lor. In studiul respectiv s-a determinat ca 3 (1,8%)
din persoanele care au contactat cu sursa de infectie
au dezvoltat boala iar 163 (89,2%) au fost asimp-
tomatici [18]. Acest studiu a identificat un numar
semnificativ de persoane care, din cauza contactu-
lui cu sursa de infectie, au prezentat un risc inalt de
a fi infectate, cum se poate de observat, in general,
la copiii cazului de TB (24,7%). La analiza cazu-
rilor de contact a copiilor cu sursa de infectie, s-a
observat ca parintii au fost cea mai frecventa sursa
de infectie. Printre copiii care au contactat cu mai
mult de o sursa de infectie, 35,3% s-au infectat de la
mama iar, 12,4% s-au infectat de la tata [11]. Persoa-
nele de contact care erau casatoriti sau in concubinaj
au reprezentat a doua categorie care avea o sansa
mare de infectare (17,5%). Riscul de a dezvolta TB
la o persoana a carui partener de viata sufera de TB
este de 2-40 ori mai mare decat In populatia gene-
rald, ceea ce ne permite sd afirmam cd un contact
cat mai apropiat de sursa de infectie mareste sansa
de transmitere a MBT. Riscul de dezvoltare a TB la
un individ infectat nu depinde numai de varsta, de
durata de timp care a trecut dupa infectare, dar si
de statutul bacteriologic a sursei de infectie [8]. In-
tensitatea contactului este una din cauzele intalnite
in tarile slab dezvoltate si anume numarul mare de
membri in familie, spatii de locuit mici si umede cu
ventilare insuficienta.

In 2012, Thind si coaut. au analizat riscul de in-
fectare cu MBT in functie de varsta. Astfel, in studiu
au fost inclusi 732 pacienti cu TB caz nou (67,1%
erau HIV-pozitivi). Au fost depistate 3390 persoane
din cadrul familiei care au contactat cu pacientul.
Dintre cele 361 (10,6%) persoane de contact, cu var-
sta <5 ani, 34 (9,4%) au fost depistati cu TB. Printre
cele 3029 persoane de contact, cu varsta >5 ani, 93
(3,1%) persoane au fost depistate cu TB: 19 (20,4%)
au prezentat frotiu pozitiv iar, 71 (76,3%) persoane au
prezentat culturd pozitiva [49].

Kilicaslan si coautorii, in 2009, au investigat ris-
cul de dezvoltare a TB activa la persoanele (cu varsta
>15 ani) ce au contactat cu un bolnav cu TB caz nou.
A fost realizata o analiza retrospectiva a persoanelor
ce au contactat cu 1570 cazuri TB in perioada 1997-
2000. Au fost inregistrate 6188 persoane de contact
dintre care 4114 (67%) au avut varsta >15 ani. Durata
medie a supravegherii medicale a fost de 2,2 ani (cu
un interval de 1-4 ani). Au fost depistate 222 cazuri
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secundare de TB la persoanele de contact, dintre care
171 in primul an de studiu. Incidenta TB activa a fost
de 2491/100 000 (3555/100 000 in grupul cu varsta
>15 ani si 1195/100 000 in grupul cu varsta >35 ani,
p<0,0001). Rata TB activa a fost cel mai mare la per-
soanele cu varsta 15-24 ani (8,5%) si 6,5% la persoa-
nele cu varsta 25-34 ani [29].

Whale si coaut., in 2011, a realizat un studiu in
care a analizat 1918 cazuri de contacte cu sursa de
infectie 1n cadrul familiei si 1179 membri ai comuni-
tatii. Printre 1918 contacte in familie, au fost identi-
ficate 114 cazuri de TB, dintre care 76 cazuri (67%)
au fost confirmate prin cultura. La fel, prin cultura a
fost confirmata boala la 28 din 55 (53%) copii <5 ani,
7 din 10 copii cu varsta cuprinsa intre 5-15 ani si 40
din 49 (82%) persoane >15 ani. Prevalenta infectiei
in randul persoanelor ce au contactat cu bolnavul in
familie s-a modificat in dependentd de varsta, cres-
cand de la 63% la copii <5 ani pana la 87,5% la adulti.
Printre persoanele din cadrul comunitatii prevalenta
infectiei cu TB a crescut cu varsta de la 12,6% la co-
pii <5 ani pana la 34,6% in randul adultilor. Probabi-
litatea de infectare cu MBT dupa contactarea cu un
caz index in cadrul familiei a fost de 6,3%. Copiii
mai mici de 5 ani au prezentat un risc de infectare de
10,1% iar la copiii mai mari de 5 ani riscul a fost de
4,6% [40, 55].

Copiii care contacteaza zilnic cu un bolnav de
TB, care 1i este ruda, au un risc inalt de infectare cu
M. Tuberculosis si dezvoltarea tuberculozei [37, 38].

Morrison si colegii a relevat o prevalenta a infec-
tiei cu TB de 40% la copiii cu varsta sub 15 ani [61].
Un studiu transversal in India a raportat ca doar 31
din 220 (14%) copii cu varsta de peste 14 ani care
locuiesc cu un adult bolnav de TB au fost verificate
pentru TB [68]. Un randament mai mare de 52% a
fost raportat de Tornee si coaut., intr-un studiu pros-
pectiv in Thailanda [50].

Studiul realizat de Batra, in 2012, a analizat
1994 cazuri cu TB 1inregistrate in familii la adulti
care au contactat cu 6613 copii (<15 ani). Astfel, din
totalul de copii 121 (1,8%) (89 fete si 32 baieti) au
fost diagnosticati cu TB, care aveau varsta de 11-
14 ani. Cea mai frecventa sursa de infectie la co-
pii a fost mama (42,1%), urmata de sord (25,6%),
frate (22,3%) si tata (14,9%) [5]. Exista ipoteza, ca
frecventa mai mare a bolii in randul fetelor poate
reflecta rata nutritionala joasd din aceasta regiune,
ceea ce le face mai vulnerabile la boli [2]. Studiile
anterioare au raportat frecventa relativ mai mare a
TB la copii de sex feminin [41].

Unele studii remarca un risc mai scazut pentru

dezvoltarea cazului secundar de tuberculoza printre
adulti (1,9%) [15]. 1. G. Sia s. a (2010) remarca var-
sta de peste 50 de ani un factor de risc independent
asociat cu dezvoltarea tuberculozei [43]. Un risc inalt
se remarca si printre contactii HIV pozitivi compa-
rativ cu contactele seronegative (23% fata de 3,3%)
[23]. Ins4, statutul HIV a contactilor nu este cunoscut
in majoritatea studiilor.

Frecventa diferita de dezvoltare a tuberculozei la
diferite varste se datoreaza numarului mare de per-
soane care au contactat cu bolnavul cat si riscul de in-
fectare a acestora. Rolul varstei in contagiozitate este
un aspect ce trebuie studiat. Printre diferitele ipoteze
ce explica rolul varstei in contagiozitate ar putea fi,
mai curand, conceptele culturale la diferite grupe de
varsta decat o influenta a factorului biologic [39].

Screening-ul si monitorizarea permanenta a co-
piilor care contacteaza in cadrul familiei cu sursa de
infectie ar putea reduce morbiditatea si mortalitatea
prin TB in randul copiilor [21]. Prevenirea progresiei
infectiei cu TB prin initierea precoce a unui tratament
preventiv si identificarea, cat mai precoce a persoa-
nelor ce au contactat cu sursa de infectie ar permite
identificarea cauzei si reducerea infectiei [60].

Riscul crescut de imbolndvire cu TB caz nou in
cadrul familiei nu este proportional cu numarul ca-
zurilor secundare inregistrate in familie. Acest fapt
este in concordanta cu ideea ca expunerea anterioara
la infectie creeaza o oarecare protectie Tmpotiva im-
bolnavirii [54]. Studiul realizat de Broock-Pollock si
coaut., in 2012, au determinat o rata de 35% protectie
in rezultatul expunerii anterioare la TB [63].

Chheng P, si al. (2015) au evaluat prevalenta tu-
berculozei pulmonare in randul contactilor rude de
gradul I (RGI), care nu locuiesc cu cazul index si a
contactilor intradomiciliari care locuiesc cu un caz in-
dex de TB si au remarcat, cd tuberculoza pulmonara
a avut o prevalenta similara in ambele grupe: 9,6% in
RGI fata de 10,4% in contactii intradomiciliari cu ca-
zul index si infectie cu M. tuberculosis similare: 62%
in RGI fata de 61% 1n gospodariile cu caz index [10].

Detectarea cazurilor si tratamentul precoce poate
limita transmiterea TB in cadrul familiei. Membrii fa-
miliei cu risc crescut de a se imbolnavi ar trebui sa fie
protejate prin vaccinare sau tratament pentru infectia
latenta a tuberculozei [55].

Conform datelor literaturii, rata incidentei cazu-
rilor secundare de tuberculoza sensibila variaza intre
3-6% [23, 26]. Problema pentru a stabili daca rata
de transmisie a TB rezistente sunt similare ramane
nerezolvata. Vella V., si coaut. 2011, mentioneaza 14
(1,8%) diagnosticati cau MDR TB din 793 contacti cu
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221 MDR-TB si 19 (2,0%) diagnosticati cu XDR-TB
din 973 XDR-TB contacti cu 287 XDR-TB cazuri in-
dex [52].

In comparatie cu cazurile index, cazurile secun-
dare mai adesea sunt diagnosticate cu forme clinice
limitate. Datele obtinute pe un numar limitat de exa-
minati [23, 26, 42].

Suzzane M. si coautorii mentioneaza, ca contactii
din focarele cu tuberculoza fibrocavitara si BAAR +
sunt cu risc mai inalt de a dezvolta tuberculoza [47].
C. lavorschi si coaut. (2009) remarca incidenta tuber-
culozei fara diferenta statisc semnificativa dezvoltata
la contactii cu bolnavi BAAR-pozitivi si BAAR-ne-
gativi (p>0,05) [26].

In R. Moldova un studiul efectuat pe un lot de 828
de contacti cu 405 bolnavi cu tuberculoza pulmona-
rd, caz nou, depistati in a. 2005 1n raionul Ialoveni si
AMT Botanica mun. Chisindu a remarcat 4,4% ca-
zuri secundare (15 contacti au fost cu tuberculoza in
amamnezd). Din 56 bolnavi de tuberculoza depistati
in a. 2007 din r. [aloveni cazul index a fost stabilit in
71,0% cazuri, dintre care 75,0% a fost In contact ex-
tradomiciliar [26]. Un moment important in combate-
rea tuberculozei, este cunosterea continuitatii lantului
de infectie si depistarea cazurilor noi de TB.

Dintre factorii de risc care contribuie la dezvolarea
tuberculozei au fost mentionati: expunerea la index
caz cu tuberculoza fibrocavitard (OR = 4.43, 95%CI
= 2.43-8.05), contact inchis (OR = 3.31, 95%CI =
1.46-7.45), expunerea la gen feminin index caz (OR
= 2.75, 95%CI = 1.25-6.08), expunerea la mama cu
tuberculoza (OR = 3.82, 95%CI = 1.44-10.14), viata
in spatiu aglomerat la domiciliu (OR = 2.63, 95%CI
=1.18-5.85), expunerea la tatd cu tuberculoza (OR =
2.55,95%CI = 1.19-5.46) [50].

Cu privire la spectrul de rezistenta a M. tuber-
culosis in cazurile secundare sunt unice publicatii
in care este relatat spectrul in cazurile secundare de
MDR-TB.

L. Teixeira si al. (2001) mentioneaza ca din 133
contacti cu pacienti cu MDR-TB, si 231 contacti TB
sensibila, au fost respectiv 6 (4%) si 11 (4%) cazuri
secundare. Teste de sensibilitate disponibile au fost 5
din 6 cazuri TB MDR si 9 cazuri secundare TB sen-
sibila, care au avut acelasi spectru de rezistentd ca
si cazurile index. In alt studiu, Vella V. si al. (2011)
mentioneaza numai 43% (14 din 32) cazuri TB MDR
secundard (31% XDR, 6% monorezistenta) si 59%
(10 din 32 cazuri) TB XDR secundara din caz index
XDR TB (25% MDR, 6% monorezistenta). Un alt
grup de autori au constatat 72 (8%) cazuri secunda-
re de MDR-TB dintre 945 contacti si, 35 (84%) au

MDR-TB din cei 42 cu testare la sensibilitate si nu-
mai 7 (17%) a avut acelasi spectru de sensibilitate ca
si in cazul index [17, 6].

reaza eventuala transmitere extradomiciliara. Aceas-
ta este confirmata si de autorii Sia [.G., Buckwalter
S.P. si altii, in rezultatul genotiparii M. Tuberculosis,
izolate de la contactii din familie in Filipine care au
remarcat, ca transmisia de tulpini nu este neaparat di-
rect din cazul index din familie, dar mai degraba ca
transmiterea este din comunitate [44].

Publicatii cu privire la genotipul M. tuberculosis
izolate de la pacienti caz secundar sunt unice. Yang
C.Y., Jou R., Chuang P.C. si altii au studiat o familie
cu 3 cazuri secundare care au avut acelasi genotip a
M. tuberculosis [59].

Asadar, sunt relativ insuficiente publicatiile si
contradictorii, care reflectd caracteristicile cazului se-
cundar din focarul intradomiciliar in raport cu cazul
index de tuberculoza, in special, a cazului secundar
de MDR-TB.

Majoritatea studiilor focarelor de tuberculoza
sunt axate pe studierea incidentei tuberculozei in
focare, caracteristica cazului index, a contactilor si
a factorilor inconjuratori care contribuie la dezvo-
larea tuberculozei in focar. Este insuficienta si con-
tradictorie informatie cu privire la particularitatile
tuberculozei dezvoltate in focarul de tuberculoza,
spectrul de rezistentd a M. tuberculosis si structurii
focarului.

Identificarea factorilor de risc de dezvoltare a tu-
berculozei sunt semnificativi pentru consolidarea si
punerea in aplicare a programelor de control a tuber-
culozei. De asemenea, sunt necesari si pentru a deter-
mina barierele in activitdtile din focar pentru a per-
mite elaborarea programelor eficiente de dezvoltare
a activatilor.
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