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PARTICULARITATILE TUBERCULOZEI LA ADOLESCENTI
Stela Kulcitkaia, VValentina Vilc, Ivanna Curatova
Catedra Pneumoftiziologie USMF ,, Nicolae Testemitanu”

Summary
Features of tuberculosis in adolescents

The study included 202 cases of tuberculosis in adolescents in age from 14 up to 18 years
diagnosed during the years 2007-2009. Prevailing method for detecting TB patients is passive -
109 (54%). Current epidemiological situation of tuberculosis in adolescents is characterized as a
tense, high frequency of infiltrative pulmonary tuberculosis (68,7%), with destruction (27,7%)
and disemination (16,3%), presence of MDR TB ( 9,4%). Tuberculosis risk factors in
adolescents are poor living conditions, failure of chemoprophylaxis, contact with TB patients,
concomitant diseases, outbreak of TB deaths, non-vaccination or poor quality BCG vaccination,
irregular chemoprophylaxis.

Keywords: tuberculosis, adolescents, clinical course, risk factors

Rezumat

In studiu au fost incluse 202 cazuri de tuberculoza la adolescenti in virsta de la 14 pina la
18 ani depistati in perioada anilor 2007- 2009. Predomina metoda pasiva de depistare a TB la
adolescenti — 109 (54 %). Situatia epidemiologicd actuald a tuberculozd la adolescenti este
caracterizata ca tensionata, cu frecventa Tnalta a tuberculozei pulmonare infiltrative (68,7%), cu
distructie (27,7%) si diseminatie (16,3%), prezenta TB MDR (9,4%). Factorii de risc a
tuberculozei la adolescenti sunt: conditii de trai nesatisfacatoare, neefectuarea chimioprofilaxiei,
contact cu bolnavi TB, maladii concomitente, focar de deces TB, nevaccinarea sau vaccinarea
necalitativd BCG, chimioprofilaxia neregulata.

Cuvinte-cheie: tuberculoza, adolescentii, evolutia clinica, factorii de risc

Actualitatea temei

Republica Moldova se plaseaza printre tarile din Europa cu cea mai inalta incidenta prin
tuberculoza. Tuberculoza la adolescenti in Republica Moldova nu este bine studiata, si datele
cercetarii sunt de mare relevantd. Ramane relevanta studierea particularitatilor evolutiei clinice a
tuberculozei la adolescenti. Numarul de lucrdri consacrate la aceastd problema este
nesemnificativa [11, 15, 17, 19]. Radman nerezolvate multe intrebari si probleme practice, cum ar
fi cercetarea structurii clinice a tuberculozei la adolescenti, studiu privind rolul
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tuberculinodiagnosticii, precum si particularitatile diferitelor forme clinice de tuberculoza la
adolescenti.

Particularitatea virstei de adolescenta este cauzata in primul rand de o restructurare
profunda a sistemului endocrin, imperfectiunile si instabilitatea starii functionale a principalelor
sistemelor de reglementare a organismului, in special in sfera psiho-emotionala, care ne permite
sa le atribuim la grupa de risc, atat in patologia generala cat si, in ftiziologie. Caracterul evolutiei
si progresarea procesului la acesti pacienti este determinata nu numai de masivitatea infectiei,
durata contactului, dar si de starea de reactivitate nespecifica a organismului [5, 6, 17].

Cunoagterea factorilor care influenteaza infectia TB la adolescenti sunt importante pentru
a evalua transmiterea infectiei in comunitate si pentru a adapta activitatile de control a
tuberculozei. Grupele de risc sunt acele grupuri la care fie riscul de a contracta infectia
tuberculoasa este mai mare decat in populatia generald, fie probabilitatea de a evolua spre boala
odata infectati este mai mare. Factorii de risc in dezvoltarea tuberculozei la copii si adolescenti
sunt studiate de multi savanti [1, 3, 4, 7, 9, 10, 12, 13, 14], dar ele nu sunt constante si sunt
supuse schimbarilor dinamice permanente, in legaturd cu ce este necesard modificarea si
perfectionarea grupelor de risc In dependenta de situatia epidemiologica si social-economica din
teren.

In ultimii ani, printre adolescenti, cat si printre adulti, creste numarul pacientilor cu
formele extinse a tuberculozei pulmonara cu evolutie progresiva. Incidenta inalta a tuberculozei
la adolescenti din focare de infectie tuberculoasa si din contacte cu pacientii bacilari sugereaza
ca regimurile de chimioterapie elaborate anterior, precum si durata de evidenta si tratament nu
furnizeaza intotdeauna efectul dorit [2, 8].

Una din cauzele ineficacitatii tratamentului este rezistenta M. tuberculosis la preparatele
antituberculoase. Conform A.I".Xomenko, in anul 1999, rezistenta la preparate antituberculoase
in randul cazurilor noi a fost identificata in 50,1%, la recidiva - la 81,2%, la cazurile cronice - in
90,2% dintre pacienti. Frecventa tulpinilor rezistente la preparate antituberculoase la adolescenti
cu cazuri nou de tuberculoza pulmonari are tendinta distincta de crestere. In marea majoritate a
cazurilor se evidentiaza rezistenta la preparatele antituberculoase de bazi [2, 8, 16, 18]. in
literatura sunt putine date privind gradul de rezistenta a MBT la adolescenti, precum si
semnificatia sa, in evolutia tuberculozei si a eficacitatii tratamentului.

In literatura de specialitate sunt putine lucriri si cercetdri stiintifice asupra cauzelor,
cresterii continud a formelor extinse a tuberculozei la adolescenti. Aceasta si a fost baza pentru
un studiu mai detaliat a aspectelor de evolutie clinica a tuberculozei, determinarea factorilor de
risc si aprecierea eficacitatii tratamentului tuberculozei la adolescenti.

Scopul studiului

Evaluarea particularitatilor evolutiei clinice al tuberculozei la adolescenti si determinarea
factorilor de risc in dezvoltarea tuberculozei pentru optimizarea metodelor de depistare precoce
si imbunatatirea activitatilor de control a tuberculozei.

Material si metode

Pentru aprecierea particularitatilor evolutiei clinice, determinarea factorilor cu risc sporit
de Tmbolnavire si eficacitatea tratamentului tuberculozei la adolescenti a fost analizate 202
cazuri de tuberculozad la adolescenti in virsta de la 14 pind la 18 ani spitalizati in Institutia
Medico-Sanitara Publicd Spitalul Clinic Municipial Ftiziopneumologie mun. Chisindu in
perioada anilor 2007- 2009.

Pentru colectarea materialului primar a fost folosita metoda extragerii informatiei din
formularele medicale si cele statistice. Diagnosticul tuberculozei a fost confirmat prin testarea
tuberculinica, investigatii bacteriologice si radiologice.

A fost utilizatd analiza discriminantd pentru determinarea factorilor de risc ce duc la
dezvoltarea tuberculozei la copii. Prelucrarea statistica a rezultatelor studiului s-a efectuat
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computerizat cu recurgerea la programele speciale (Microsoft Excel 2002 for Windows,
versiunea Romana).

Rezultatele obtinute

Pentru aprecierea particularitatilor evolutiei clinice, determinarea factorilor cu risc sporit
de Tmbolnavire si eficacitatea tratamentului tuberculozei la adolescenti a fost analizate 202
cazuri de tuberculoza la adolescenti in virsta de la 14 pind la 18 ani spitalizati in Institutia
Medico-Sanitara Publicd Spitalul Clinic Municipial Ftiziopneumologie mun. Chisinau in
perioada anilor 2007- 20009.

Repartizarea bolnavilor dupa virsta a fost urmatoarea: 25(13,4%) au avut virsta 14-15 ani,
cu virsta de 15-16 ani au fost 41 (20,3%), 16 - 17 ani - 53 (26,2%) si de virsta 17-18 ani au fost
81 (40,1%), predominind adolescentii in virsta de 17-18 (40,1%) ani. Baietii au suferit de
tuberculoza mai des - 102 (50,5%) decit fetele - 100 (49,5%).

Dupa localitate au predominat bolnavi din mediul rural - 132 (65,3%), decit bolnavi din
mediul urban - 70 (34,7%).

Studiind datele despre incadrarea in procesul de studii s-a stabilit, ca au predominat copiii
organizati , alcatuind 167 (82,7%), din care frecventau: licee - 123 (73,7%), scoli profesionale -
29 (17,3%), colegii - 15 (9%). Adolescenti neorganizati au fost 35 (17,3%).

A predominat metoda pasiva de depistare a tuberculozei (prin adresare cu simptome
caracteristice tuberculozei) - in 109 (54%) cazuri. S-a constatat, ca din 93 adolescenti depistati
prin control profilactic - 73 (78,5%) au fost depistati la examinarea sistematica a contingentului
din focarele de tuberculoza, aflati la evidenta ftiziologului; 5 (5,4%) - la examinarea sistematica
a grupelor cu risc sporit de Tmbolnavire de tuberculoza si 15 (16,1%) copii prin control medical
pentru studii.

In dependenti de localizarea tuberculozei conform clasificarii clinice propuse de OMS si
aprobatd 1n Republica Moldova deosebim tuberculoza: pulmonara, extrapulmonara si
extrarespiratorie.

Diagnosticul de tuberculoza pulmonara a fost cel mai des stabilit - in 159 (78,7%) de
cazuri, tuberculoza extrapulmonard a fost stabilitd mai putin decit tuberculoza pulmonara
aproximativ de 4 ori, In 41 (20,3%) de cazuri. Tuberculoza extrarespiratorie comparativ cu
tuberculoza pulmonara a fost de 80 ori mai putin, s-a intilnit in 2 (1%) cazuri.

Frecventa formelor clinice conform localizarii procesului este prezentata in tabelul 1.

Tabelul 1
Frecventa formelor clinice dupa localizarea procesului (%)
Forme clinice N %
TB pulmonara 159 78,7
TB extrapulmonara 41 20,3
TB extrarespiratorie 2 1
Total 202 100

Dupa patogenezd tuberculoza se divizeaza in primard si secundard. La adolescenti a
predominat forma secundard, care de obicei este caracteristicd pentru adulti. Tuberculoza
primara a fost depistatd in putine cazuri: complex tuberculos primar in 4 (2%) cazuri si TB
ganglionilor limfarici intratoracici in 20 (10%) de cazuri. Cel mai des stabilit diagnostic a fost
forma de tuberculoza secundara — TB pulmonara infiltrativa - 139 (68,7%) , cazuri de pleurezie
exudativa au fost inregistrate 21 (10,3%) , au fost depistate 2 (1%) cazuri de tuberculoza
diseminata si 1 (0,5%) caz de TB generalizata, TB renala - 2 (1%) cazuri, TB fibro-cavitara - 1
(0,5%) caz. Cazuri de TB bronsiilor au fost inregistrate la 12 (6%) bolnavi.

Au fost constatate si cazuri de tuberculoza cu complicatii. Procesul s-a complicat cu
hemoptezie in 12 (5,9%) cazuri. Cazuri de TB cu clinica manifesta, cauzate de multliple
diseminatii au fost 33 (16,33%) de cazuri, cu distructie - 56 (27,72%) de cazuri, ce indica la
adresare si depistare tardiva.
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La adolescentii cu localizare pulmonara a procesului s-au studiat datele examenului
radiologic. Extinderea procesului in cazurile de TB pulmonara a fost diversa: localizarea extinsa
(afectarea a 3 segmente si mai mult) a fost in 47 (29,5%) cazuri, localizarea limitata (afectarea a
2 segmente) - in 112 (70,5%) de cazuri. Procesul in formele pulmonare a fost localizat unilateral
in 93 (58,5%) cazuri, localizarea bilaterala, fiind in 66 (41,5%) cazuri.

Au fost analizate rezultatele examenului sputei pentru evidentierea BAAR. La 74 (36,6%)
bolnavi examenul sputei pentru BAAR a fost pozitiv, dintre care prin microscopie directa la 24
(32,4%) bolnavi, prin culturd - la 32 (43,3%) si au fost cu rezultat pozitiv atit prin microscopie
directd cit si prin culturd 18 (24,3%) adolescenti. Analiza sputei la BAAR prin microscopia
directd a fost negativa la 128 (63,4%) adolescenti.

A fost analizatd sensibilitatea la preparatele antituberculoase in cazurile culturilor cu
rezultat pozitiv - la 168 (83%) pacienti. In 34 (17%) cazuri s-a COnstatat rezistentd la preparatele
antituberculoase de linia I, dintre care TB MDR a fost diagnosticatd la 19 (56%) adolescenti,
polirezistenta la 9 (26,4%) si monorezestenta a fost in 6 (17,6%) cazuri.

Aproximativ jumatatea din pacienti au avut diverse comorbiditati. Pe prim plan din
maladii concomitente s-au plasat anemiile, in 70 (67,9%) de cazuri, pe locul doi, in 15 (14,6%)
cazuri s-au plasat maladiile tractului urinar (pielonefrite, cistite), urmate de maladiile
bronhopulmonare in mod egal cu interventii chirurgicale - cite 6 (5,9%) cazuri, diabet zaharat,
pancreatita cronica si hepatita virala B s-au repartizat cite 2 (1,9%) cazuri (Tab. 2).

Tabelul 2
Maladii concomitente (%0)
Maladii concomitente n %
Anemie 70 67,9
Maladiile tractului urinar (pielonefrita, cistita) 15 14,6
Maladiile bronhopulmonare (bronsite, pneumoniile) 6 59
Interventii chirurgicale (toracotomie, devierea septului nazal ) 6 5,9
Diabet zaharat 2 1,9
Pancreatita cronica 2 1,9
Hepatita virala B 2 1,9
Total 103 100

Studiind datele despre debutul maladiei la adolescentii depistati prin adresare si cu
stabilirea ulterior a TB s-a stabilit debut acut la 96 (47,5%) pacienti. Boala a evaluat cu debut
subacut la 79 (39,1%) adolescenti. Insidios maladia a debutat la 27 (13,4%) pacienti.

In cazurile depistate prin metoda activa — 93(46%) au fost aproximativ Y pacienti, care
prezentau manifestari clinice la momentul examinarii, dar nu s-au adresat la medic din diferite
considerente.

Datele studiului au confirmat includerea manifestarilor clinice in doud sindroame:
sindrom de intoxicatie, evidentiat la 173 (85,6%) pacienti si sindrom bronhopulmonar - la 123
(60,8%) pacienti. Astfel predomind manifestarile clinice ale sindromului de intoxicatie in pofida
predominarii localizarii pulmonare a TB la adolescenti.

In procesul de stabilire a diagnosticului de tuberculoza, pina la confirmare, a fost efectuat
tratament nespecific (antibacterial nespecific, simptomatic) la 68 de pacienti, in special referitor
la cazurile cu analiza sputei la BAAR prin microscopia directa negativa

Durata tratamentului nespecific in majoritatea cazurilor a fost de pina la 1 saptamina — 36
(53%), pind la 2 saptamini au primit tratamentului nespecific 24 (35,2%) adolescenti, tratamentul
nespecific a durat pind la 3 saptamini la 5 (7,4%) pacienti si mai mult de 3 saptamini a fost
durata acestui tratament doar la 3 (4,4%) bolnavi.

S-au studiat datele despre administrarea chimioprofilaxiei. Adolescenti, care au primit
chimioprofilaxia regulat au fost 55 (27,2%), neregulat au primit chimioprofilaxia 6 (3%). Nu s-a
efectuat chimioprofilaxia la 141 adolescenti, diagnosticati ulterior cu TB, majoritatea fiind cei
depistati prin metoda pasiva.
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Rezultatele sensibilitatii tuberculinice la adolescenti examinati a fost apreciatd dupa
proba Mantoux cu 2 UT PPD-L, care a fost efectuata la momentul stabiliri diagnosticului in
policlinica sau in stationar. Testul tuberculinic demonstreaza existenta starii de hipersensibilitate
a organismului la proteinele bacililor tuberculosi, mai des dobindita in rezultatul infectatii cu
M.tuberculosis.

In dependenta de rezultatele obtinute reactiile tuberculinice locale au fost apreciate ca
negativa, pozitivd normoergica sau pozitiva hiperergicd. Reactiile pozitive cu normoergie au
fost inregistrate la majoritatea adolescentilor - 137 (67,9%) de cazuri, hiperergie - in 51 (25,2%)
si 1n 14 (6,9%) cazuri - reactie locala negativa.

Imunizarea antituberculoasa a fost analizatd conform prezentei semnului postvaccinal pe
bratul sting la adolescentii bolnavi de TB. Majoritatea copiilor - 193 (95,5%) au fost vaccinati,
dintre care o cicatricie aveau 73 (37,8%) si cu doua cicatricie au fost 120 (62,2%). 9 (4,5%)
pacienti nu au fost vaccinati cu BCG, nu prezentau semn postvaccinal. Din 193 (95,5%)
adolescenti vaccinati 33(17,1%) au fost cu cicatrice mai mic de 4 mm, 160 (82,9%) au fost cu
cicatrice mai mare de 4 mm.

La majoritatea copiilor, in 189 (93,5%) cazuri, s-a identificat In anamnezd contact cu
bolnav de tuberculoza, dintre care contact de familie a fost in 82 (43,5%) cazuri, contact de
rudenie - in 29 (15,4%) cazuri, contact cu vecinii —in 10 (5,2%) cazuri, adolescentii care au avut
contact cu colegii in institutii de invatamint - in 14 (7,4%) cazuri. 54 (28,5%) adolescenti au fost
depistati din focare de deces prin TB.

Analiza detaliatad a sursei de infectie pentru adolescentii diagnosticati cu TB a denotat ca,
de reguld, sursa de infectie au fost parintii - mama si tata, urmeaza contagiul cu sora sau fratele,
mai rar buneii - bunelul sau bunica si alte rude, apoi vecinii de domiciliu si colegii de liceu sau
de scolala profesionale. Doar la 13 (6,5%) bolnavi adolescenti nu s-a constatat contact evident
cu bolnavi de TB ( tabelul 3).

Tabelul 3
Sursa de infectie TB pentru adolescenti (%0)
Sursa n %
Familia 82 43,5
Rudele 29 15,4
Vecinii 10 5,2
Colegii 14 7.4
Focar deces 54 28,5
Total 189 100

Statul social al parintilor, care in majoritatea cazurilor au servit drept sursa de infectie, a
fost diferit.

Venitul material si, ca rezultat, calitatea alimentatiei adolescentilor cu TB a reesit si din
numarul membrilor din familie: familii cu doi copii au fost in majoritate - 114 (56,4), iar familii
numeroase, cu 3 copii §i mai mult au fost 88 (44,6%).

Conditii nesatisfacatoare de trai - cu locuinte nespatioase si aglomerate, au fost 165
(81,7%) si doar 37(18,3%) adolescenti locuiau in condifii satisfacatoare.

In % din cazuri parintii adolescentilor cu TB nu lucrau dupa specialitate sau efectuau
lucru necalificat, dar erau incadrati in cimpul muncii: mamele aveau serviciu in 55 (13,%) si tatii
in 45 (11,1%) cazuri. La majoritatea copiilor pdrintii nu erau Incadrati in cimpul muncii: mamele
nu aveau loc de muncd in 120 (29,8%) si tatii in 106 (26,2%) cazuri. Paringi cu grad de
invaliditate au fost: mame - 8 (2%) si tati - 16 (4%). 54 adolescenti cu TB au fost din familii
incomplete: fara mama - 18 (4,4%), fara tata - 36 (8,9%).

Spitalizarea nu este recomandatd de rutind la adolescenti. Nu este recomandatd
spitalizarea de lunga durata a bolnavilor cu TB pulmonara, deoarece acestea devin necontagiosi
la scurt timp dupd initierea tratamentului. Durata internarii depinde de gravitatea afectiunii,
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imposibilitatea administrarii tratamentului sub directd observare in ambulatoriu si alte conditii
speciale.

Dupa durata tratamentului in stationar s-a repartizat in felul urmator: pind 2 luni 26
(12,9%) pacienti, 2-3 luni - 53 (26,2%), 3- 4 luni - 47 (23,3%), 4-5 luni - 44 (21,8%), mai mult
de 5 luni - 32 (15,8%) cazuri.

Repartizarea adolescentilor diagnosticati cu TB dupa categorie conform strategiei DOTS
a fost in felul urmator: I categoria - 172 (85%), Il categoria - 26 (13%), din categoria Ill nu au
fost pacienti, IV categoria - 4 (2%). La studierea monitorizarii tratamentului a fost folosit
criteriul abacildrii prin microscopie si s-au obtinut urmatoarele date: in total pacienti abacilati -
56 (75,7%), dintre care la termen de 2 luni microscopic au fost abacilati 6 (10,7%), prin cultura -
30 (53,6%), microscopic si prin cultura - 8 (14,3%); la termen de 3 luni au fost abacilati
microscopic §i prin cultura 3 (5,35%); la 4 luni abacilare microscopic si prin culturd au fost 3
(5,35%) bolnavi.

Succesul tratamentului conform strategiei DOTS a fost stabilit cu aprecierea cazurilor:
vindecat (abacilare la 5 si 6 luni de tratament) si tratament incheiat (efectuarea schemei de
tratament) - in 173 (85,6%), esec terapeutic - 13 (6,4%), abandon - 8 (4%), au prelungit
tratamentul in programul DOTS Plus 8 (4%). Eficacitatea tratamentului a fost pozitiva in 173
(85,6%) cazuri.

Analiza factorilor de risc care favorizeaza dezvoltarea tuberculozei la adolescenti au
aratat factori principali: contact cu bolnavi TB, condifii de trai nesatisfacatoare, neefectuarea
chimioprofilaxiei, maladii concomitente, chimioprofilaxia neregulatd, nevaccinarea sau
vaccinarea necalitativa cu vaccinul BCG, parintii ne incadrati in cimpul muncii cu venit material
insuficient, focar de deces TB.

In rezultatul analizei discriminante a factorilor de risc a tuberculozei la adolescenti a fost
stabilitd ierarhizarea acestor factori (Tab. 4). Analiza a ardtat ca cei mai mare coeficienti de
corelatie canonica au factorii de risc dupa cum urmeaza: conditii de trai nesatisfacatoare,
neefectuarea chimioprofilaxiei, contact cu bolnavi TB, maladii concomitente, focar de deces TB,
nevaccinarea sau vaccinarea necalitativa BCG, chimioprofilaxia neregulata.

Tabelul 4
Ierarhizarea factorilor de risc in dezvoltarea tuberculozei la copii
Factorul de risc Coeficientul .corelaﬁei lerarhizarea
canonice
Conditii de trai nesatisfacatoare 0,692 1
Neefectuarea chimioprofilaxiei 0,663 2
Contact cu bolnavi TB 0,655 3
Maladii concomitente 0,603 4
Focar de deces TB 0,480 5
Nevaccinarea sau vaccinarea necalitativa 5
BCG 0,435
IChimioprofilaxia neregulati 0,180 7

Factorii de risc a tuberculozei la adolescenti sunt: conditii de trai nesatisfacatoare,
neefectuarea chimioprofilaxiei, contact cu bolnavi TB, maladii concomitente, focar de deces TB,
nevaccinarea sau vaccinarea necalitativa BCG, chimioprofilaxia neregulata.

Discutii

Rezultatele studiului efectuat a demonstrat ca, predomind metoda pastiva de depistare a
TB la adolescenti — examinarea simtomaticilor - 54% cazuri. Prin adresare se depisteaza in
primul rand bolnavii cu clinica manifestd si cu forme avansate ale bolii cu distructie si
diseminatie, complicatd cu pleurezie si hemoptizie, ce ne vorbeste despre depistarea tardiva. Cele
mai grave forme, TB generalizata si TB diseminata miliara nu s-au depistat. TB extrarespiratorie,
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care frecvent evalueaza sub ,,mastile” altor maladii, s-au depisteaza la 2 copii la adresare cu
evolutie sub masca Pielonefritei cronice. Rezultatele obtinute sunt in concordantd cu datele
literaturii care demonstreaza, ca daca patologia specificd este depistatd la adresare dupa ajutor
medical 1n institutiile medicale ea ca regula, este diagnosticata tardiv.

Un numar mic de copii, care se aflau sub supravegherea medicilor ftiziopneumologilor
sau a medicilor de familie pand la depistarea tuberculozei (38,6%) caracterizeaza lucrul
ineficient in grupele de risc.

Datele obtinute inca odata confirma despre densitatea inalta a surselor de contaminare in
populatie si o parte din ele nu sunt depistate - la 39,6% impactul tuberculos n-a fost depistat. La
acesti copii, care s-au adresat la institutiile medicale cu simptome caracteristice tuberculozei,
sursa de infectie a fost depistatd pe baza anchetei epidemiologice. Aceasta vorbeste despre
depistarea tardiva si insuficientd a focarelor de infectie tuberculoasa. Continua sa ramana cele
mai mult predispusi riscului de infectare si Tmbolndvire copii din contactul familiar, unde
contactul este Indelungat si strans: contact de familie si contact de rudenie.

Datele obtinute de noi corespunde cu datele literaturii, unde in 78-85% cazuri la copii
sursa de infectie au survenit parintii sau rudele apropiate cu care contactul este strans si de durata
lunga.

Dupa datele obtinute am caracterizat statusul social a familiilor: aproximativ in 70%
cazuri copiii erau din familiile social-dezadaptate (familii incomplete, alcoolismul parintilor,
modul de viatd asocial, parintii fard loc de serviciu). Conform analizei discriminante efectuata de
noi pe locul 4 in ierarhizarea factorilor de risc efectuatd de noi se plaseazd maladiile
concomitente, care au fost stabilite la 50,9% copii.

Mult cer de dorit si masurile de profilaxie specifica: 4,5% de copii au ramas nevaccinati,
dar la 16,3% vaccinarea este neeficace. Din 202 copii care au stat la evidenta dispanserica numai
27,2% au primit chimioprofilaxia regulat.

Conform studiului efectuat s-au stabilit date, care corespund celor din literatura de
specialitate. La adolescenti predomina formele de tuberculoza cu localizare pulmonara. Dupa
patogenezad au predominat formele secundare de tuberculoza la adolescenti, ce ne confirma un
contat cu sursa de infectie in perioada copildriei precoce.

In literatura de specialitate se relateazi depistarea BAAR prin microscopia direct, ceea
ce am observat si in acest studiu. Abacilarea adolescentilor Tn urma tratamentului efectuat corect
este obtinutd in majoritatea cazurilor, date care coincid cu cele din literatura.

Eficacitatea tratamentului este inaltd la adolescenti in cazurile respectarii schemelor de
tratament.

Concluzii
e Situatia epidemiologicd actuald a tuberculoza la adolescenti este caracterizatd ca
tensionatd, cu frecventa naltd a tuberculozei pulmonare infiltrative (68,7%), cu

distructie (27,7%) si diseminatie (16,3%), prezenta multidrogrezistentet MBT la
preparatele antituberculoase (9,4%).

e Predomind metoda pasiva de depistare a TB la adolescenti — prin adresare cu simptome
caracteristice tuberculozei — 109 (54 %), incluzind cazurile cu clinica manifesta si cu
procese avansate ale bolii: cu diseminatie si/sau distructie, complicate cu hemoptezie, ce
ne vorbeste despre depistarea tardiva.

e Prin metoda activa TB la adolescenti a fost depistata la 93( 46 %) cazuri, dintre care
control profilactic - 78,5% prin examinarea sistematica a contingentului din focarele de
tuberculoza aflati la evidenta ftiziologului, la examinarea sistematica a grupelor cu risc
sporit de imbolnavire de tuberculoza - 5,4 % si 16,1 %- copii prin control medical pentru
studii.

e Factorii de risc a tuberculozei la adolescenti sunt: conditii de trai nesatisfacatoare,
neefectuarea chimioprofilaxiei, contact cu bolnavi TB, maladii concomitente, focar de
deces TB, nevaccinarea sau vaccinarea necalitativd BCG, chimioprofilaxia neregulata.
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e Eficacitatea tratamentului a fost pozitiva in 173 (85,6%) cazuri.
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IMPACTUL MIGRANTILOR iN SITUATIA EPIDEMIOLOGICA DE TUBERCULOZA
iN REPUBLICA MOLDOVA iN PERIOADA ANILOR 2007-2009
Veaceslav Culev
(Conducator stiintific: Aurelia Ustian, dr. med., conf.univer.)
Catedra Pneumoftiziologie USMF ,, Nicolae Testemitanu”

Summary
Impact migrants in the epidemiological situation
of tuberculosis in Moldova for 2007-2009

Data were studied in ten districts of the republic of patients with pulmonary tuberculosis,
natives returned migrants from different countries during the years 2007-2009. The proportion of
migrants from the total number were distributed as follows: the Cahul - 17%, Riscani - 10%,
15% Falesti, Donduseni - 18%, Soroca - 7.3%, Singerei - 24%, Cimislia - 12.6%, Leova - 14.3%,
Floresti - 20%, Cantemir - 10%; the average being 14.8% in the republic. New TB cases were
58.5%, recurrences - 21.5% patients. 78% of patients have returned from Russia.

Keywords: tuberculosis, migration, districts.

Rezumat

Au fost studiate datele din zece raioane a republicii a bolnavilor de tuberculoza
pulmonara migranti bastinasi reintorsi din diferite tari in perioada anilor 2007-2009. Numarul
migrantilor din numarul total a bolnavilor cu tuberculoza pe raion s-au distribuit in felul urmator:
Cahul — 17%, Riscani — 10%, Falesti- 15%, Donduseni — 18%, Soroca — 7.3%, Singerei — 24%,
Cimislia — 12.6%, Leova — 14.3%, Floresti — 20%, Cantemir — 10%, rata medie fiind 14,8% pe
republica. Cazuri noi de tuberculoza au avut 58,5%, recidive — 21,5% bolnavi. 78% bolnavi s-au
intors din Rusia.

Cuvinte-cheie: tuberculoza, migratia, raioane

Actualitatea

Mentinerea situatiei epidemiologice grave privind infectia tuberculoasd se datoreaza
multor factori, printre care este si migratia populatiei. In statele dezvoltate cresterea incidentei
tuberculozei este influentatd de migratia populatiei din alte tari.

in RM fenomenul migratiei populatiei este deosebit — se imbolndvesc bastinasii care
migreaza In alte tri si se Intorc acasd dupa ce s-au imbolnavit de tuberculoza.

Potrivit Raportului National de Dezvoltare Umana, «R. Moldova: calitatea cresterii
economice si impactul ei asupra dezvoltarii umane», elaborat de organizatia PNUD Moldova,
fenomenul tuberculozei, alaturi de cel al narcomaniei si alcoolismului, evolueaza alarmant,
in special in ultimii ani, transformandu—se in riscuri majore pentru R. Moldova.

Migratia fortelor de munca este unul din factori esentiali de dezvoltare economica si
sociald a RM. Conform datelor Bancii Mondiale, Moldova se afld pe primul loc in Europa dupa
marimea remitentelor in raport cu Produsul Intern Brut si constituie o treime din aceasta. Mai
mult de 40% din populatie locuieste in gospodarii care beneficiaza de remitentele.

MOLDOVA.ORG informeaza: potrivit unor date neoficiale, mai mult de 1,5 min. din
populatia RM au emigrat pentru la munci peste hotarele tarii. Circa 60 la suta dintre migrantii
moldoveni plecati la munca peste hotare au ales ca destinatie Federatia Rusa (ce constituie circa
700 mii cetateni), iar 17 la suta - Italia. Alte destinatii importante includ Ucraina din blocul CSI
si Portugalia, Franta, Spania si Grecia din Europa de Vest. Exista de asemenea, migratie
considerabild in Israel, Turcia $i Romania.
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