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Tuberculoza (TBC) este o boală infecto-contagioasă cauzată de bacteriile din 

familia Mycobacterium tuberculosis (MTB). În general, infecțiile cu MTB se 

localizează la nivel pulmonar, dar acestea pot afecta și alte părți ale organismului [1]. 

În plus, aceste bacterii pot produce infecții asimptomatice, cunoscute sub denumirea 

de tuberculoză latentă. Conform literaturii de specialitate, aproximativ 10% dintre 

infecțiile latente progresează la boală activă care, dacă este lăsată netratată, are o 

rată de mortalitate de aproximativ 50% [1]. Simptomele tipice prezente în infecțiile 

TBC active sunt reprezentate de următoarele: tuse cronică, asociată sau nu cu 

expectorație muco-sangvinolentă, febră, transpirații nocturne și scădere ponderală. 

Infecțiile MTB localizate la nivelul altor organe pot provoca o gamă variată de 

simptome [1, 2]. 

Tuberculoza prezintă transmitere aerogenă, de la o persoană infectată la alta. În 

cazul tuberculozei pulmonare active, transmiterea pe cale aerogenă are loc atunci 

când persoana infectată tușește, strănută, scuipă sau vorbește [3]. În schimb, 

persoanele care prezintă infecție cu MTB latentă nu răspândesc boala. Incidența 

infecției active este mai mare în cadrul persoanelor imuno-compromise, sero pozitive 

și fumătoare. Tuberculoza activă se diagnostichează în urma evaluărilor clinice și 

paraclinice sugestive pentru aceasta, precum: investigațiile imagistice fie prin 

intermediul radiografiilor sau a computer tomografiei, examinarea microscopică și pe 

cultură a fluidelor corporale (sputa) [3]. În schimb, tuberculoza latentă se 

diagnostichează pe baza intradermoreacției la tuberculină (IDR la 5UPPD) sau pe 

testele de sânge [4, 5]. 

Prevenirea tuberculozei implică screening-ul populației care prezintă un risc 

crescut de dezvoltare a tuberculozei, favorizând astfel depistarea precoce și, prin 

urmare, tratarea corespunzătoare a acesteia, precum și vaccinarea cu vaccinul bacil 

Calmette-Guérin (BCG) [4, 5]. 

În ciuda disponibilității de vaccinare și a chimioprofilaxiei de aproape 90 de ani, 

respectiv 60 de ani, tuberculoza rămâne principala cauză de deces la nivel mondial 

din cauza unui agent infecțios, depășind pentru prima dată virusul imunodeficienței 

umane/sindromul imunodeficienței dobândite (HIV/SIDA) [4, 5]. Organizația Mondială 

a Sănătății estimează că anual se înregistrează aproximativ 10,4 milioane de cazuri 

noi și 1,8 milioane de decese din cauza tuberculozei (TBC). O treime din aceste noi 
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cazuri, aproximativ 3 milioane, nu sunt înregistrate în cadrul sistemului de sănătate 

și, prin urmare, multe dintre acestea nu primesc tratament corespunzător. 

Tratamentul TBC necesită multiple medicamente administrate pe parcursul mai 

multor luni. Aceste cure terapeutice lungi reprezintă o provocare atât pentru pacienți, 

cât și pentru sistemul de sănătate, în special în țările cu venituri mici și medii, unde 

povara bolii depășește adesea cu mult resursele locale. În plus, în unele zone, 

incidența tuberculozei rezistente la medicamente, care necesită regimuri de 

tratament mai lungi și cu medicamente mai scumpe și mai greu de tolerat, este în 

creștere. 

Obiectivele de Dezvoltare Durabilă (ODD) urmăresc să pună capăt epidemiei de 

tuberculoză dar, din păcate, scăderea incidenței a fost dezamăgitoare. În ciuda 

progreselor realizate în tratamentul TBC, la momentul actual există lacune majore 

când vine vorba de eficiența acestuia. În plus, la momentul actual, ratele de infecție 

TBC multi rezistentă prezintă o creștere alarmantă la nivel global. Aceasta se 

definește prin rezistența la cele două medicamente majore asociate în tratamentul 

standard împotriva tuberculozei, izoniazida și rifampicina [4, 5]. 

Conform literaturii de specialitate, se estimează că în 2018 aproximativ un sfert 

din populația lumii prezintă infecție TBC latentă. De asemenea, aproximativ 1% din 

populație înregistrează infecții noi cu MTB anual [6].  

În 2018, cele mai multe cazuri de TBC au fost înregistrate în următoarele regiuni; 

Asia de Sud-Est (44%), Africa (24%) și Pacificul de Vest (18%). Mai mult de 50% 

dintre cazuri fiind înregistrate în opt țări: India (27%), China (9%), Indonezia (8%), 

Filipine (6%), Pakistan (6%), Nigeria (4%) și Bangladesh (4%). Numărul de cazuri noi 

în fiecare an scade cu aproximativ 2% pe an [7, 6]. 

În plus, se estimează că 10 milioane de oameni au dezvoltat tuberculoză activă 

în 2020, ducând la 1,5 milioane de decese devenind astfel a doua cauză de deces 

cauzată de o boală infecțioasă, după COVID-19 [6].  

Raportul Global Tuberculoza 2021 al OMS a arătat cum „incidența a scăzut din 

cauza întreruperilor serviciilor legate de pandemie” [8]. Potrivit estimărilor OMS, 10 

milioane de oameni au dezvoltat tuberculoză în 2020, dar doar 5,8 milioane de cazuri 

au fost diagnosticate și raportate - o scădere cu 18% față de 2019, afectând în 

principal țările asiatice [9]. 
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Articolul New England Journal of Medicine din ianuarie 2022 a raportat că, deși 

COVID-19 a avut efecte devastatoare asupra fiecărui aspect al sănătății globale, 

serviciile TBC au fost afectate în mod disproporționat, mortalitatea tuberculozei 

crescând la nivel mondial pentru prima dată în peste 10 ani. [9]  

România a raportat cele mai ridicate rate de incidență în rândul copiilor sub 15 

ani: la copii cu vârsta cuprinsă 0 și 4 ani rata de incidență a fost 14,1 de cazuri la 

100.000, iar în rândul celor cu vârsta între 5 ani și 14 ani rata de incidență a fost de 

26,7 cazuri la 100.000 de copii. 

Perioada cuprinsă între 10 și 24 de ani reprezintă o perioadă cu rol critic în 

dezvoltarea biologică, dar și în tranzițiile ce au loc la nivel social [10]. Pe parcursul 

acestei perioade, indivizii dobândesc și dezvoltă resursele fizice, emoționale, 

cognitive, economice și sociale ce servesc drept fundație pentru bunăstarea lor 

pentru tot parcursul vieții. Tuberculoza și tratamentul acesteia pot avea un impact 

negativ asupra acestei perioade și prin urmare poate determina o deraiere de la 

creșterea și tranzițiile ce au loc în această etapă [11]. 

Tratamentul îndelungat, cel puțin 6 luni pentru tuberculoza susceptibilă la 

tratament sau 18-24 de luni pentru tuberculoza multi-drog rezistentă (MDR-TB), 

reacțiile adverse la medicamente, stigmatizarea și povara financiară a tuberculozei 

contribuie la neaderarea pacientului la tratament și totodată la rezultate nereușite ale 

tratamentului [12]. 

Perturbarea școlii, efectele fizice, psihologice și cognitive ale bolii și 

tratamentului, precum și sărăcia în gospodărie pot avea un impact asupra dezvoltării 

copilului, nivelului educațional și perspectivelor economice și de muncă pe parcursul 

vieții. În cel mai rău caz, un diagnostic de TBC poate duce o familie într-un ciclu de 

sărăcie, care poate fi perpetuat de-a lungul generațiilor [13]. 

Întregul studiu care stă la baza acestei lucrări, a fost realizat urmărind un model 

etapizat.  

Prima etapă a presupus selecționarea pacienților cu vârste cuprinse între 7-18 

ani cu diagnostic de tuberculoză. Toate informațiile subiecților au fost obținute din 

arhivele Spitalului de Pneumoftiziologie din Galați. 

Etapa următoare a presupus analiza lotului de pacienți, cu selecționarea finală a 

acestora, rezultând lotul de 190 de subiecți și urmărirea tuturor caracteristicilor socio-
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demografice, de diagnostic (clinic și paraclinic), dar și terapeutice pentru definirea 

elementelor care pot avea o influență asupra evoluției acestora. 

Etapa cu numărul 3 a presupus gruparea consecutivă a respondenților în 

subloturi de studiu, pe baza caracteristicilor particulare, în baza unei analize statistice 

de tip comparativ, caracteristicile clinice, paraclinice și terapeutice. 

Utima etapă, reprezintă în fapt scopul final al acestei lucrări, și anume elaborarea 

unui algoritm de diagnostic, tratament, urmărire și prevenție pentru tulburările 

depresive la pacienții pediatrici, în funcţie de vârsta acestora, de simptomatologie şi 

de caracteristicile TB. 

În această lucrare au fost efectuate 3 studii: studiul particularităților 

epidemiologice clinico-paraclinice și de tratament, studiu asupra incidenței 

tulburărilor depresive la pacienții pediatrici cu TBC si studiul factorilor de risc / 

potențial de influență a tulburărilor depresive la pacientul pediatric cu TBC. 

 

Studiul particularităților epidemiologice clinico-paraclinice și de tratament la 

pacienții înscriși în lotul de studiu evaluează particularitățile epidemiologice prezente 

în cadrul lotului, atât din punct de vedere clinic cât și paraclinic. Prin urmare, se va 

evalua din punct de vedere statistic rata de utilizare a metodelor de investigație 

clinice și paraclinice, rezultatele oferite de acestea, antecedentele personale 

patologice, motivele prezentării, statutul vaccinal, stadiul bolii la momentul luării în 

evidență. De asemenea, s-a evaluat distribuția lotului de cercetare în funcție de 

particularitățile socio-demografice ale acestuia, precum: 

 Distribuția pe sexe a lotului de cercetare 

 Distribuția în funcție de mediul de proveniență  

 Distribuția în funcție de grupe de vârstă 

 Distribuția lotului în funcție de greutate.  

 Pentru o înțelegere mai facilă a concluziilor oferite de acest capitol, le voi trece 

în revistă pe cele mai importante, după cum urmează: 

 Din punct de vedere al mediului de proveniență se va observa faptul că 

majoritatea (70.53%, n= 134) subiecților incluși în acest lot de studiu au provenit 

din mediul rural, în timp ce doar 29.47% (n=56) provin din mediul urban. 
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 Conform distribuției pe sexe a lotului de studiu, se va concluziona faptul că, 

majoritatea subiecților incluși în acest lot de studiu au fost de sex masculin (54,21 

%, n=103), în timp ce restul de 45.79% (n=87) au fost de sex feminin, fapt care 

sugerează o distribuție cvasiegală vis a vis de raportarea la sexul acestora. 

 Majoritatea subiecților (49.47%, n=94) incluși în acest lot de studiu au avut vârsta 

cuprinsă între 15 și 18 ani, 29.47% (n=56) au avut vârsta cuprinsă între 11 și 14 

ani, iar 21.05% (n=40) au avut vârsta cuprinsă între 7 și 10 ani. 

 O altă caracteristică socio-demografică de interes pentru cercetare a fost 

greutatea subiecților. Cu privire la acest parametru s-au concluzionat 

următoarele: greutatea medie a fost de 47.57 la care se asociază o deviație 

standard de 17.174; distribuția lotului în funcție de greutate este aproape 

gaussiană, cu un indice de asimetrie skewness de 0.608, ceea ce semnifică o 

asimetrie ușoară pozitivă, și un indice de boltire Kurtosis de 0.744, în cadrul 

histogramei curba este subtil leptocurtică. 

 Efectuarea corelației Pearson la două capete a demonstrat și din punct de vedere 

statistic existența unei dependențe între variabila definită ca vârsta subiecților, 

respectiv greutatea acestora ( cu o corelație de .72, indicând o mărime mare a 

efectului (p < .001, 95.00% CI = [.65, .79]). 

 Majoritatea subiecților au de parcurs mai puțin de 50 de km pentru a avea acces 

la serviciile medicale. 

 Majoritatea subiecților nu au prezentat APP, mai exact 73.2% (n=139). 

 De asemenea, s-a urmărit identificarea cazurilor care s-au prezentat la unitatea 

sanitară în urma unui context epidemiologic, totalizând 95.79% (n=182). 

 Unul dintre obiectivele acestei lucrări de cercetare a fost identificarea principalelor 

acuze care au dus la prezentarea subiecților în cadrul unităților sanitare. Prin 

urmare, se poate observa că principalul motiv de prezentare a fost un contact 

TBC (95.79%, n=182). 

 Din punct de vedere al informațiilor paraclinice asociate lotului în cauză se 

observă faptul că 18.42% (n=35) dintre subiecți au prezentat sindrom inflamator, 

majoritatea subiecților nu au prezentat sindrom anemic (91.05%, n=173). 

Examenele de spută BK realizate în vederea identificării BK au fost realizate în 

41.05% (n=78) din cazuri; majoritatea subiecților nu au fost supuși titrării ADA 
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(97.89%, n=186). Evaluarea din punct de vedere biochimic a lichidului de puncție 

pleurală a evidenția prezența limfocitelor în proporție de 65% și 55% în 1.58% 

(n=3) din cazuri. De asemenea, lichidul de puncție a fost examinat din punct de 

vedere al prezenței BK, astfel, 1.58%(n=3) dintre subiecți au prezentat un rezultat 

Negativ BAAR. În cadrul lotului, intradermoreacția a fost utilizată în 85.8 % 

(n=163) din cazuri, situație în care se evidențiază următoarele: valoarea medie a 

IDR  este de 11.14 cu o deviație standard de 5.553, curba de distribuție prezintă o 

deplasare spre dreapta, comparativ cu distribuția normală, gaussiană; distribuția 

în cadrul lotului este de tip platicuritc, iar cazurile sunt mai rare la baza curbei 

histogramei. 

 Valoarea medie a prezentărilor este de 4.77 cu o deviație standard de 2.651; 

distribuția în cadrul lotului este de tip leptocurtic, iar cazurile sunt mai rare la baza 

curbei histogramei. 

 Din punct de vedere imagistic, au fost utilizate examene radiologice de tip: 

radiografie toracică și CT toracic. Marea majoritatea (93.68%, n=178) a subiecților 

incluși în acest lot de studiu au efectuat cel puțin o radiografie toracică, în timp 

rata de utilizare a tomografiei computerizate a fost aproximativ invers 

proporțională cu rata de utilizare a radiografiei toracice. Mai exact, 94.21% 

(n=179) nu au efectuat CT. 

 Un număr mic dintre subiecți au fost supuși puncției pleurale (2.63%, n=5). A fost 

efectuată o analiză a corelației Pearson între CT Toracic nr investigații și Nr. 

prezentări. Standardul lui Cohen a fost folosit pentru a evalua puterea relației, 

unde coeficienții între .10 și .29 reprezintă o dimensiune mică a efectului, 

coeficienții între .30 și .49 reprezintă o mărime moderată a efectului, iar 

coeficienții peste .50 indică o dimensiune mare a efectului. Rezultatul corelației a 

fost examinat pe baza unei valori alfa de .05. S-a observat o corelație pozitivă 

semnificativă între CT Toracic nr investigații și Nr prezentări, cu o corelație de 

.187, indicând o dimensiune redusă a efectului (p = .010, 95.00% CI = [.04, .31]). 

Acest lucru sugerează că pe măsură ce CT Toracic nr investigații crește, Nr 

prezentări tinde să crească. 

 Cea mai frecventă variație patologică a infecției TBC este TBC Primar ocultă, 

majoritatea subiecților prezentând acest tip de infecție (81.58%, n=155), urmat de 
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Tuberculoza secundară, într-un procent de 11.05% (n=21); Tuberculoza primară 

asociată cu adenopatie s-a regăsit în 5.26% (n=10) din cazuri, în timp ce doar 

2.11 (n=4) au prezentat Pleurezie TBC. 

 Majoritatea subiecților au fost incluși în acest lot de studiu la debutul bolii 

(98.95%, n=199). 

 Din punct de vedere al tratamentului farmacologic, predominant s-a optat pentru 

tratamentul cu hidrazidă (81.58%, n=155). Următorul tratament cel mai utilizat a 

fost reprezentat DOT cat 1, utilizată în proporție de 16.84%(n=32) în cadrul 

lotului. 1.58% (n=3) au prezentat tratament în faza de continuare a DOT. Din cei 

190 de subiecți, majoritatea au prezentat o complianță bună la tratament, 88.42% 

(n=168) dintre acești nu au abandonat tratamentul.  

 Se observă faptul că mai mult de jumătate dintre subiecți (83%, n=157) au 

prezentat reevaluare completă (toate cele 3 întâlniri), în timp ce 11% (n=22) au 

prezentat reevaluarea incompletă (T0 și T1), 6% (n=6) au prezentat doar 

evaluarea T0, fără reevaluare. 

Toate datele amintite anterior sunt informații generale cu privire la distribuția 

pacienților din lotul de cercetare. Un element de studiu extrem de important care a 

creionat particularitatea de cercetare a capitolului de față a fost reprezentat de 

identificarea particularităților statistice de corelație între variabilele epidemiologice, de 

tratament și socio-demografice. 

De primă intenție, s-au analizat particularitățile tratamentului utilizat și a 

variabilelor epidemiologice, dar și socio-demografice, predominat prin efectuarea 

testelor de independență chi-pătrat.  

A fost evaluată ipoteza unei interdependențe între vârsta subiecților și 

tratamentul optat, dar rezultatul a sugerat independența acestora.  

Testul Chi-pătrat a fost utilizat pentru a demonstra dacă între variabilele Tipul de 

TBC și Mediul de proveniență există o relație de dependență, dar rezultatele testului 

Chi-pătrat nu au fost semnificative pe baza unei valori alfa de .05, χ2(21) =1.620, p = 

.660, sugerând că variabila definită ca Tipul de TBC și Mediu nu prezintă corelații 

semnificative din punct de vedere statistic.  

Același tip de test Chi-pătrat a fost utilizat, de asemenea, pentru a evalua gradul 

de dependență dintre tipul de TBC și sexul subiecților, dar rezultatele nu au fost 
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semnificative din punct de vedere statistic (p = .173). În schimb, este important de 

menționat faptul că  s-au determinat semnificații statistice (p < 0.001) între tipul de 

TBC decelat la subiecți, respectiv APP ale acestora. 

Ulterior s-a cercetat relația de cauzalitate existentă între tipul de tratament pentru 

care s-a optat și tipul de boală TBC identificat, rezultatele testului chi pătrat au fost 

semnificative pe baza unei valori alfa de 0,05, χ2(63) =202.700, p < 0,001, sugerând 

că variabila Tratament și Tipul de TBC sunt legate între ele.  

Ulterior s-a observat că abandonul tratamentului a survenit doar în cazul 

administrării tratamentului cu hidrazidă, rezultatele testului Chi-pătrat nu au fost 

semnificative pe baza unei valori alfa de .05, χ2(3) = 5.618, p = .060; sugerând că 

cele două variabile ar putea fi independente una față de cealaltă. 

Întru coroborarea tuturor informațiilor prezentate anterior, s-a inițiat cercetarea 

centrată pe tipul de TBC regăsit în cadrul lotului și investigațiile utilizate. Datele 

obținute au fost centralizate după cum urmează: 

 S-au decelat dependențe semnificative din punct de vedere statistic între tipul 

TBC și existența sindromului inflamator (p = .000), dar și a sindromului anemic (p 

= .000) 

 Rezultatele testului Chi-pătrat au fost semnificative pe baza unei valori alfa de 

.05, χ2(42) =45.193, p = .000, sugerând că Tipul de TBC și Spută BK sunt legate 

între ele. 

 Rezultatele testului Chi-pătrat au fost semnificative pe baza unei valori alfa de 

.05, χ2(21) =39.046, p < .001, sugerând că Tipul de TBC și Modificări linii 

hemoleucogramă sunt legate între ele. 

 Rezultatele testului Chi-pătrat au fost semnificative pe baza unei valori alfa de 

0,05, χ2(20) =47.059, p < 0,001, sugerând că Tipul de TBC și ADA sunt legate 

între ele. 

 Rezultatele testului Chi-pătrat au fost semnificative pe baza unei valori alfa de 

.05, χ2(21) = 12.699, p = .005, sugerând că Tipul de TBC și IDR sunt legate între 

ele din punct de vedere statistic. 

 Rezultatele testului Chi-pătrat au fost semnificative pe baza unei valori alfa de 

.05, χ2(42) =33.424, p = .000, sugerând că Tipul de TBC și SLT floră banală sunt 

legate între ele. 
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 Nu s-au decelat existența unor diferențe semnificative din punct de vedere 

statistic care să sugereze dependența între tipul de TBC al subiecților respectiv 

recoltarea/ rezultatele exsudatelor nazal și faringian. Valoarea p <.001 definește 

existența unor diferențe semnificative din punct de vedere statistic între tipul de 

afectare TBC și efectuarea puncției pleurale. 

 În schimb, din punct de vedere al efectuării investigațiilor radiologice, s-a 

confirmat potrivit testului chi pătrat existența relațiilor de diferențiere statistică 

semnificativă între efectuarea CT toracic și tipul de patologie TBC (pe baza unei 

valori alfa de 0,05, χ2(21) =58.854, p < 0,001), dar nu și cu efectuarea de 

radiografii toracice (p = 0.352). 

 

Al doilea studiu efectuat este asupra incidenței tulburărilor depresive la 

pacienții pediatrici cu TBC. 

Tulburarea depresivă majoră reprezintă o cauză principală a dizabilității cronice 

(și a mortalității la nivel mondial [205, 206]. Multe dintre consecințele asupra sănătății 

asociate cu depresia se datorează faptului că această tulburare predispune și 

exacerbează alte afecțiuni medicale cronice, inclusiv boli legate de simptomele 

vegetative ale depresiei, cum ar fi obezitatea și diabetul [207, 208]. Important este că 

simptomele vegetative de care aceste afecțiuni sunt cel mai strâns legate, și anume 

apetitul și modificarea greutății, nu sunt împărtășite de toți pacienții cu depresie. 

Pacienții cu tulburare depresivă majoră prezintă o eterogenitate marcată a apetitului, 

aproximativ 48% dintre pacienții adulți depresivi prezentând scăderi ale apetitului 

legate de depresie, în timp ce aproximativ 35% prezintă creșteri ale apetitului legate 

de depresie [209]. 

Literatura clinică sugerează, de asemenea, că iritabilitatea ar putea fi o variabilă 

semnificativă de subtipizare în tulburările depresive majore, iar probabilitatea 

acestora este mai mare în cazul femeilor, tinerilor. De asemenea, acestea se 

asociază cu depresii mai severe, stare funcțională și calitate mai scăzută a vieții și să 

aibă antecedente. de cel puțin o tentativă de sinucidere. Aceste diferențe ar putea fi 

de o importanță considerabilă, deoarece iritabilitatea cu atacuri de furie ar putea fi 

prezentă la mai mult de o treime dintre pacienții cu tulburare depresivă majoră [210, 

211, 212]. 
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Unul dintre cele mai frecvente simptome reziduale ale unei depresii parțial 

rezolvate este oboseala. Definite în linii mari, simptomele de oboseală pot afecta 

funcția fizică, cognitivă și emoțională, pot afecta performanța școlară și la locul de 

muncă, pot perturba relațiile sociale și familiale și pot crește utilizarea asistenței 

medicale. În plus, unele dintre medicamentele folosite pentru a trata tulburările 

depresive majore pot induce fatigabilitatea ca și efect secundar. 

Mai multe studii au demonstrat caracteristicile subiacente de personalitate care 

sunt asociate cu pacienți cu tulburare afectivă în general și pacienți cu tulburare 

depresivă majoră în mod specific. Aceste studii au descris caracteristicile de 

personalitate asociate cu tulburarea depresivă majoră, inclusiv niveluri ridicate de 

nevroticism, extroversie scăzută (adică introversie crescută), evitarea crescută a 

răului, fatigabilitate crescută, trăsături histrionice, ostilitate, tendință către îngrijorare, 

încordare, timiditate, teamă, o rigiditate sau perspectivă legată de obiceiuri, 

intoleranță mai mare la ambiguitate, o tendință de a fi mișcat de sentimente, fiind 

predispus la vinovăție, perfecționist, sociabilitate scăzută, lipsit de încredere de sine, 

având o perspectivă pesimistă, stabilitate emoțională scăzută și obiectivitate scăzută 

[213, 214, 215] 

Informațiile pe baza cărora s-au structurat tabelele centralizatoare, cuprind 

caracteristicile a 190 de pacienți cu vârste de 7–18 ani și diagnostic cert de TBC, 

investigați, tratați și urmăriți la Spitalul de Pneumoftiziologie din Galați și 

Dispensarele TBC Galați, Tecuci și Tg Bujor.  

Totalitatea informațiilor obținute în urma centralizării fișelor de observație ale 

subiecților, au servit ca variabile în cadrul tabelului centralizator final. Astfel, au fost 

realizate liste de eșantionare prin excluderea cazurilor care nu respectau criteriile de 

includere și, ulterior,  subdivizarea lotului principal în funcție de categoriile de vârstă, 

diagnostic principal, prezența afecțiunilor cardiace și a antecedentelor personale 

patologice, precum și date clinic referitoare la statusul funcțiilor vitale și atitudinea 

terapeutică. Datele astfel obținute au fost introduse într-un tabel centralizator, mai 

exact tabel Excel, din pachetul Microsoft Office 365, versiunea 2019. În cadrul 

acestui tabel, datele au fost filtrate în funcție de diferite criterii. Ulterior, analiza 

statistică realizată asupra acestor date a fost efectuată prin intermediul software-ului 
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SPSS varianta 24, cu ajutorul căruia au fost studiate relațiile de cauzalitate și 

corelațiile existente, între variabilele ce vor fi descrise ulterior în cadrul acestei lucrări.  

Studiul statistic efectuat în cadrul acestei lucrări de doctorat a abordat aspecte 

atât din statistica descriptivă cât și din statistica analitică. Statistica descriptivă a fost 

utilizată pentru clasificarea și sintetizarea datelor obținute. Prin intermediul acesteia 

se concentrează informațiile existente, iar indicatorii statistici specifici acesteia 

exprimă caracteristicile și tendințele parametrilor studiați.  

Au fost calculați și analizați indicatorii statistici descriptivi pentru toate variabilele 

unde această abordare de calcul s-a considerat utilă. Indicatorii utilizați în vederea 

elaborării acestui tip de analiză statistică sunt următorii: amplitudinea, dispersia, 

deviația standard, abaterea medie pătratică si dispersia, indicele Kurtosis, media, 

mediana, valoarea minimă și maximă. 

Reprezentarea grafică realizată în cadrul acestei lucrări a fost realizată cu 

ajutorul graficelor de tip pie, histograme, scatter-plot, QQ plots..  

Pentru a evalua  relația statistică dintre diferitele variabile înregistrate în cadrul 

lotului au fost utilizate teste de dependență Chi-pătrat, corelații Pearson și teste 

ANOVA. 

  

Acest subcapitol evaluează incidența tulburărilor depresive la pacienții pediatrici 

cu TBC. Concluziile reieșite în cadrul acestui capitol tratează distinct și etapizat pașii 

parcurși de către medicul curant în vederea stabilirii suspiciunii de tulburare 

depresivă la acest lot de subiecți. Inițial, cel mai important element de analiză 

statistică a fost definit de către evaluarea incidenței de aplicabilitate a anamnezei, 

precum și de determinarea spectrului de reevaluare al pacienților. Astfel, s-a 

observat faptul că un procentaj covârșitor de pacienți (99,5%) au beneficiat de 

anamneză detaliată la momentul prezentării în cadrul spitalului de Pneumoftiziologie 

Galați, dar și a dispensarelor arondate.  

 În analiza statistică a acestui capitol, s-a pornit de la premisa potrivit căreia 

depresia pediatrică ar trebui evaluată în contextul factorilor precipitanți, al factorilor 

de stres și al funcționării academice, sociale și familiale. Acești factori vor ghida 

intervenția adecvată, inclusiv un plan de tratament care vizează circumstanțele care 

mențin depresia și pun adolescentul la risc pentru episoade viitoare. Se va observa 

faptul că marea majoritate a subiecților (n = 157) a beneficiat de reevaluare 
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completă, aceasta semnificând efectuarea anamnezei detaliate inițiale, urmată de 

două reevaluări (la T1, respectiv în momentul efectuării CDI-ului). 

Se va observa astfel faptul că 90% dintre subiecți sunt încadrați ca și pacient cu 

potențial de dezolare a unor tulburări depresive (de diferite grade și severități) din 

momentul diagnosticului (la momentul T0), până la finalizarea terapiei. La momentul 

T1 însă, de această dată, se poate observa faptul că nu mai există o predominanță 

de 100% a răspunsurilor afirmative la cele 10 întrebări. Rata de suspiciune a apariției 

tulburărilor depresive a pacienților la T1 este micșorată cu aproximativ 15,8% 

comparativ cu valoarea obținută la T0.  

  În vederea evaluării incidenței tulburărilor depresive în cadrul lotului, s-au 

evaluat parametrii considerați semnificativi în dezvoltarea patologiilor psihiatrice, atât 

individual cât și relațiile din acestea. Astfel, s-a creionat incidența tulburărilor 

depresive în mod comparativ, la momentul T0, respectiv T1.  

 

Decelarea T0 Decelarea T1 (în evoluție) Concluzii evolutive 

majoritatea subiecților au 
prezentat alterarea stării 
generale sau dispoziție 
negativă  (78.95%, n=150) 

92.78% (n=167) dintre subiecți 
au prezentat alterarea stării 
generale sau dispoziție 
negativă 

se poate observa o creștere a 
prevalenței a acestei manifestări 
între cei doi timpi ai evaluării 

majoritatea subiecților au 
raportat probleme în viața 
personală și/sau de familie 
(91.58%%, n=174) 

35% (n=63) dintre subiecți au 
raportat aceste problem 

se observă o scădere a 
prevalenței în cazul problemelor 
din viața personală și/sau de 
familie 

48.95% (n=93) dintre subiecți 
susțin că resimt ineficiență 

52.78% (n=95) dintre subiecți 
prezintă această manifestare 

Se observă o distribuție 
cvasiegală, cu discreta scădere a 
parametrului la T1 

73.16% (n=139) prezintă 
stimă de sine scăzută 

68.89% (n=124) au prezentat 
stimă de sine scăzută la 
momentul T1 

Diminuarea cu aproximativ 6 % a 
simptomatologiei 

majoritatea subiecților au 
prezentat iritabilitate la 
momentul T0 al examinării 
(84.21%, n=160) 

45% (n=81) au prezentat 
iritabilitate 

O scădere extrem de importantă a 
ratei de incidență a iritabilității 
(diminuarea cu aproximativ 50%) 

la momentul T0 al evaluării, 
majoritatea subiecților au 
prezentat fatigabilitate 
(57.89%, n=110) 

59.44% (n=107) au prezentat 
această manifestare 

se observă o scădere a 
prevalenței fatigabilității în cadrul 
lotului 

majoritatea subiecților au 
prezentat insomnia la 
momentul T0 (57.37%, n=109) 

42.22% (n=76) au prezentat 
insomnii la reevaluare 

scăderea prevalenței insomniilor 
cu aproximativ 20 de procente 

au prezentat scăderea 
apetitului (70.53%, n=134) 

57.22% (n=103) dintre subiecți 
au prezentat o scădere a 
apetitului 

Diminuarea simptomatologiei cu 
aproximativ 20% 

majoritatea subiecților (70%, 
n=133)  nu au prezentat vicii 
sau consum de substanțe la 
momentul T0 

0.56% (n=1) dintre subiecții au 
prezentat vicii sau consum de 
substanțe 

Se observă o scădere 
semnificativă a prevalenței 
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Decelarea T0 Decelarea T1 (în evoluție) Concluzii evolutive 

la momentul T0, majoritatea 
subiecților au prezentat 
introverție (70.53%, n=134) 

76.67% (n=138) au prezentat 
introverție sau semne care 
indică această trăsătură 

se observă o ușoară creștere a 
prevalenței ( de aproximativ 6%) 

la 90.00% (n=171) dintre 
subiecți s-a identificat 
suspiciunea de apariție a 
tulburărilor depresive 

suspiciunea de apariție a 
tulburărilor depresive s-a 
identificat la 74.21% (n=141) 
dintre subiecți ; la 5.26% 
(n=10) dintre subiecți nu a fost 
efectuată reevaluarea T1 

Diminuarea suspiciunii de 
existență a tulburărilor depresive 
cu aproximativ 15% 

 

În continuare, analiza statistică va fi centrată pe expunerea concluziilor 

semnificative din punct de vedere statistic, a evoluției subiecților din punct de vedere 

al incidenței depresiei, în mod comparativ, între cei doi timpi ai examinării (T0, 

respectiv T1). Pentru o expunere cât mai concisă a datelor, voi creiona un tabel 

asemănător celui anterior, cu identificarea indicilor sig, precum și a concluziilor 

dependente de fiecare parametru analizat în cadrul acestor chestionare.  

 

 

  

Ca o concluzie finală a acestei analize statistice, s-a efectuat o analiză a 

corelației Pearson între numărul total de itemi prezenți în urma efectuării 

chestionarului T0, respectiv a T1. Standardul lui Cohen a fost folosit pentru a evalua 

puterea relației, unde coeficienții între .10 și .29 reprezintă o dimensiune mică a 

efectului, coeficienții între .30 și .49 reprezintă o mărime moderată a efectului, iar 

coeficienții peste .50 indică o dimensiune mare a efectului [186]. Rezultatul corelației 

a fost examinat pe baza unei valori alfa de .05. S-a observat o corelație pozitivă 

semnificativă între T0 Număr itemi prezenți și T1 Număr timpi prezenți, cu o corelație 

Denumirea item-ului analizat
Valoarea indicelui sig. ( test 

chi pătrat)
Concluzia statistică 

Stare generală afectată p = .256
Nu există corelație semnificativă din punct de vedere statistic, nu există diferențe semnificative 

statistic între cele două grupuri 

Probleme în viața personală p = .203
Nu există corelație semnificativă din punct de vedere statistic, nu există diferențe semnificative 

statistic între cele două grupuri 

Ineficiență p = .475
Nu există corelație semnificativă din punct de vedere statistic, nu există diferențe semnificative 

statistic între cele două grupuri 

Stimă de sine scăzută p = .085
Nu există corelație semnificativă din punct de vedere statistic, nu există diferențe semnificative 

statistic între cele două grupuri 

Iritabilitate p = .229
Nu există corelație semnificativă din punct de vedere statistic, nu există diferențe semnificative 

statistic între cele două grupuri 

Fatigabilitate p = .846
Nu există corelație semnificativă din punct de vedere statistic, nu există diferențe semnificative 

statistic între cele două grupuri 

Insomnii p = .845
Nu există corelație semnificativă din punct de vedere statistic, nu există diferențe semnificative 

statistic între cele două grupuri 

Scăderea apetitului p =  0.034 Există diferențe semnificative statistic între cele două grupuri 

Vicii/ consumul de substanțe p = .500
Nu există corelație semnificativă din punct de vedere statistic, nu există diferențe semnificative 

statistic între cele două grupuri 

Introverție p = .655
Nu există corelație semnificativă din punct de vedere statistic, nu există diferențe semnificative 

statistic între cele două grupuri 
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de .249, indicând o mărime moderată a efectului (p =.001, 95.00% CI = [.37, .59]). 

Acest lucru sugerează că, pe măsură ce T0 Număr itemi prezenți crește, T1 Număr 

timpi prezenți tinde să crească.  

 

Număr itemi care 
au primit răspuns 

afirmativ (teste 
ANOVA) 

Date analizate T0 T1 

Mediul de 
proveniență 

Valoarea indicelui 
p 

 p=.391 p=.006 

Concluzie  

Nu au existat diferențe 
semnificative în funcție 
de nivelurile regăsite în 
variabila analizată 

Au existat diferențe 
semnificative în funcție 
de nivelurile regăsite în 
variabila analizată 

APP 

Valoarea indicelui 
p 

p=.526 p=.000 

Concluzie  

Nu au existat diferențe 
semnificative în funcție 
de nivelurile regăsite în 
variabila analizată 

Au existat diferențe 
semnificative în funcție 
de nivelurile regăsite în 
variabila analizată 

Sex 

Valoarea indicelui 
p 

p=.568 p=.738 

Concluzie  

Nu au existat diferențe 
semnificative în funcție 
de nivelurile regăsite în 
variabila analizată 

Nu au existat diferențe 
semnificative în funcție 
de nivelurile regăsite în 
variabila analizată 

Grupe vârstă 

Valoarea indicelui 
p 

p=.061 p=.658 

Concluzie  

Nu au existat diferențe 
semnificative în funcție 
de nivelurile regăsite în 
variabila analizată 

Nu au existat diferențe 
semnificative în funcție 
de nivelurile regăsite în 
variabila analizată 

Distanța față de 
serviciile medicale 

Valoarea indicelui 
p 

p = .406 p=.061 

Concluzie  

Nu au existat diferențe 
semnificative în funcție 
de nivelurile regăsite în 
variabila analizată 

Nu au existat diferențe 
semnificative în funcție 
de nivelurile regăsite în 
variabila analizată 

Abandonul terapiei 

Valoarea indicelui 
p 

p=.002 p=.856 

Concluzie  

Au existat diferențe 
semnificative în funcție 
de nivelurile regăsite în 
variabila analizată 

Nu au existat diferențe 
semnificative în funcție 
de nivelurile regăsite în 
variabila analizată 

Tipul de patologie 
TBC 

Valoarea indicelui 
p 

p=.003 p=.748 

Concluzie  

Au existat diferențe 
semnificative în funcție 
de nivelurile regăsite în 
variabila analizată 

Nu au existat diferențe 
semnificative în funcție 
de nivelurile regăsite în 
variabila analizată 



Cristea (Mihailov) Oana-Mariana 
Rezumatul tezei de doctorat 

Tulburările depresive la copiii cu tuberculoză 

 

 

 
-19- 

 

Număr itemi care 
au primit răspuns 

afirmativ (teste 
ANOVA) 

Date analizate T0 T1 

Tratament  

Valoarea indicelui 
p 

p=.024 p=.588 

Concluzie  

Au existat diferențe 
semnificative în funcție 
de nivelurile regăsite în 
variabila analizată 

Nu au existat diferențe 
semnificative în funcție 
de nivelurile regăsite în 
variabila analizată 

 

 Din punct de vedere al evaluării deciziei de efectuarea a chestionarului CDI, 

prin raportare la concluziile obținute în urma calcului numărului de itemi afirmativi la 

T0, respectiv T1 se identifică următoarele concluzii:  

 CDI a fost aplicat la 83,15% din totalul lotului de studiu, n = 158 de subiecți. 

Dintre aceștia marea majoritate a pacienților (n = 140) au prezentat suspiciune de 

dezvoltare ulterioară a tulburări depresive.  

 Valoarea indicelui sig obținut în urma efectuării testului chi pătrat prin raportare la 

concluziile obținute la T0 (sig = .155) demonstrează faptul că nu există diferențe 

semnificative din punct de vedere statistic între cei asupra cărora a planat 

suspiciunea dezvoltare a tulburărilor depresive la T0, respectiv cea de efectuare a 

CDI-ului. 

 Concomitent, efectuarea testului chi pătrat relevă un indice sig mai mic decât 

valoarea de referință (sig = .000*), motiv pentru care se poate concluziona faptul 

că decizia medicului curant de efectuare a CDI-ului a fost dependentă (din punct 

de vedere statistic) de concluzia reevaluării T1.  

 Decizia de efectuare CDI se corelează cu 8 dintre itemii T0, deci putem spune că 

dacă avem peste valoarea admisă la cei 7 itemi va exista un risc crescut de 

apariție a tulburărilor depresive, deci necesar de efectuare CDI. 

 Decizia de efectuare CDI se corelează cu 4 dintre itemii T1, deci din punctul meu 

de vedere nu putem prezice efectuarea CDI DOAR după rezultatul T1, trebuie 

efectuată testarea etapizată (T0 apoi T1). 
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În studiul factorilor de risc / potențial de influență a tulburărilor depresive la 

pacientul pediatric cu TBC am folosit CDI-ul, un instrument valoros într-o 

multitudine de medii, printre care cel mai des întâlnit sunt școlile, clinicile, 

ambulatoriile, spitalele de psihiatrie, servicii de protecție a copilului, cabinete de 

practică privată. Studiile de specialitate confirmă faptul că acest chestionar poate fi 

folosit pentru numeroase scopuri, dintre care amintim următoarele: cercetarea clinică, 

dar și utilizarea acestuia ca screening, parte dintr-o evaluare comprehensivă.  

 Este important de amintit faptul că efectuarea acestui test, se supune 

cerințelor etice fundamentale privind acordarea consimțământului informat și 

feedback-ul ulterior testării. În situația cercetării clinice de față, am efectuat acest tip 

de testare, în prezența tutorilor legali, fiind vorba de o populație pediatrică. Testare a 

fost aplicată de către evaluator, după ce în prealabil s-a explicat motivul testării, 

respectiv s-a oferit informații generale despre implicațiile acestui test. Ulterior, s-au 

prezentat pacienților, respectiv tutorilor legali, rezultatele obținute, s-au oferit 

răspunsuri la întrebările sosite din partea acestora, precum s-au oferit indicații de 

management ulterior.  

Children's Depression Inventory (CDI) [182] este citat în mod constant în 

literatură ca fiind unul dintre cele mai apreciate instrumente pentru a identifica 

simptomele depresive la copii și adolescenți [240, 241, 242].  

Literatura de specialitate confirmă faptul că peste trei sferturi din studiile care 

utilizează măsuri de auto-raportare au utilizat CDI. Cu toate acestea, deși CDI este 

un bun indicator al suferinței auto-raportate la copii și a fost raportat ca o măsură 

bună de screening pentru depresie [243, 242], unele studii au demonstrat că nu are 

sensibilitatea și specificitatea adecvate ca și măsură de screening a depresiei [244, 

245, 246, 247].  

Studiile de specialitate, coroborate cu rezultatele obținute în urma efectuării 

testărilor / cercetărilor clinice din domeniu, confirmă faptul că o problemă cheie în 

evaluarea validității predictive a unui instrument (pentru o anumită tulburare) este 

definit de stabilirea punctului limită. Pentru CDI, Kovacs [182] sugerează utilizarea 

unui punct de limită de 12 sau 13 pentru probe omogene (de exemplu, clinice). Un 

punct limită care se regăsește sub această valoare, este susținut de mai multe studii 

citate de Kovacs [248, 249, 250]. 
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Cu toate acestea, este important de amintit faptul că, într-un studiu format dintr-

un lot total de 621 de adolescenți chinezi, Chan [240] a descoperit că un punct de 

limită de 20 era o opțiune mai bună pentru a identifica simptomele depresive în 

eșantionul său. O altă opțiune este prezentată de Donnelly [251] și Helsel și Matson 

[252] care au selectat subiecții depresivi pe baza unei abateri standard mai mare 

decât CDI-ul mediu. 

În cadrul acestui studiu, cercetarea clinică de față, axată pe depistarea 

indicatorilor care posedă semnificație statistică, își dorește să expună factorii de risc, 

ori a celor cu potențial de influență asupra apariției ulterioare a tulburărilor depresive 

la pacientul pediatric diagnosticat cu tuberculoză pulmonară.  

Voi expune corelațiile semnificative din punct de vedere statistic, prin raportare 

concomitentă la o serie de caracteristici individuale ale subiecților înscriși în lotul de 

studiu după cum urmează:  

 particularități socio-demografice;  

 variabile scalare de tipul greutatea subiectului la luarea în evidență, înălțimea 

acestora, precum și a indicilor de masă corporală; 

 particularități ale depistării infecției cu tuberculoză dintre care amintim existența 

unui contact TBC în antecedente, sau chiar antecedente herederocolaterale de 

boli pulmonare; 

 raportare la concluziile obținute în urma aplicării chestionarelor despre care am 

amintit anterior, atât la momentul preluării pacientului (T0), cât și la reevaluarea 

ulterioară la trei luni (T1). 

Acest ultim studiu de analiză statistică are ca scop emiterea unor ipoteze / 

concluzii cu privire la factorii de risc sau care posedă potențial de influență asupra 

incidenței tulburărilor depresive la pacienții pediatrici diagnosticați cu TBC.  

Children's Depression Inventory (CDI) [182] este citat în mod constant în 

literatură ca fiind unul dintre cele mai apreciate instrumente pentru a identifica 

simptomele depresive la copii și adolescenți [240, 241, 242]. Voi reaminti încă de la 

început faptul că studiile de specialitate confirmă faptul că acest chestionar poate fi 

folosit pentru numeroase scopuri, de tipul cercetărilor clinice, dar se remarcă și 

utilizarea acestuia ca screening, parte dintr-o evaluare comprehensivă: 
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 Din punct de vedere al indicatorului numit „scală dispoziție negativă”, se va 

observa faptul că la nivelul lotului se obține o VM de 4,18 puncte, cu o deviație 

standard asociată de 2,50. 

 Problemele interpersonale sunt caracterizate de un scor mediu de 2.16 puncte cu 

SD egală cu 1.72 puncte. 

 O valoare aproximativ egală este decelată în cazul variabilei care analizează 

gradul de ineficiență al subiecților (VM 3.01 puncte, cu o SD de 1.97 puncte). 

 Anhedonia este definită de valori ale parametrilor descriptivi de tipul VM de 5.37, 

respectiv SD de 3.20. 

 Stima de sine scăzută reprezintă o variabilă scalară definită ca VM de 2.77, SD 

1.36. 

Valoarea totală a punctelor obținute în urma efectuării CDI este caracterizată din 

punct de vedere al tendinței centrale de o VM egală cu 17.54 puncte, cu o mediană 

de 18 puncte. Dispersia este definită de o SD de 8.70 puncte, cu o distribuție amplă 

a valorilor între o minimă de 0 puncte, respectiv o valoare maximală de 44 puncte. 

Distribuția reprezentată prin histogramă, este și de această dată una cu caracter 

omogen, cu aspect de curbă normal gaussiană, cu baza largă de implantare, cu o 

distribuție cvasisimetrică a valorilor, de o parte și de alta a medianei. Peak-urile 

maxim incidenționale, de o parte și de alta a medianei, sunt situate în jurul valorii de 

22 puncte, respectiv 11 puncte. 

De observat faptul că din cei 158 de pacienți care au efectuat CDI, 146 de 

subiecți au prezentat (în urma calculului scorului final) semnificație clinică importantă 

pentru spectrul acestor tulburări psihiatrice.  

Rezultatele obținute în urma efectuării corelațiilor bivariate cu indicator Pearson 

între două variabile de interes pentru analiza statistică în acest subcapitol (amintim 

aici cea denumită „decizia de efectuare a CDI” – codată sub indicatorii da/nu; 

respectiv „Semnificația clinică CDI”; dar și concluziile rezultate în urma colectării 

datelor de la chestionarele aplicabile la T0, respectiv T1: 

 Se remarcă existența corelațiilor extrem de semnificative din punct de vedere 

statistic între deciziile de efectuare a CDI respectiv grupele de vârstă ale 

subiecților (sig = .000*), concluziile rezultate la chestionarele aplicate în cadrul 
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reevaluării (sig = .000*), dar și cu semnificația clinică a tulburărilor de tip depresiv, 

depistată în momentul interpretării rezultatelor CDI. 

 Corelații extrem de semnificative din punct de vedere statistic între variabila 

definită ca și „Semnificație clinică CDI” respectiv: grupele de vârstă ale pacienților 

(sig = .001*), concluziile obținute la T1 (sig = .000*), respectiv decizia de 

efectuare a CDI-ului (sig= 0.000*). 

     În ceea ce privește decizia de efectuare a CDI se vor remarca următoarele:  

 S-a efectuat predominant pentru subiecții proveniți din mediul rural (n – 110), cu o 

diferență procentuală de 39,24% comparativ cu sublotul pacienților proveniți din 

mediul urban. 

 Efectuarea CDI-ului a fost majoritară la pacienții care locuiau la distanță mai mică 

de 10 km de unitatea sanitară de urmărire, dar acest lucru nu posedă semnificație 

statistică  

 Distribuția cvasisimetrică a deciziilor de efectuare a CDI dependent de sexul 

pacienților (cu discreta predominanță în rândul subiecților de sex masculin, n = 

84). 

 Se va observa existența unei distribuții caracterizate de o pantă ascendentă, 

dependent de vârstele subiecților, cu predominanța consecutivă a CDI efectuat la 

cei cu vârste de 15-18 ani (n = 67). 

Semnificația clinică a CDI, interpretarea rezultatelor obținute de către pacienți 

prezintă distribuții semnificative din punct de vedere statistic, dar și calitativ cu o serie 

de parametrii analizați astfel: 

 36,98% diferență procentuală care indică asocierea valorilor CDI corespunzătoare 

unor scoruri cu semnificație clinică a tulburărilor afective, cu mediul de 

proveniență rural.  

 Predominanța (n = 45) semnificației clinice la subiecții cu domiciliul aflat la mai 

puțin de 10 km față de US. 

 Majoritar pacienții pediatrici de sex masculin prezintă scoruri CDI cu semnificație 

clinică (n = 80). 

 Distribuțiile semnificațiilor clinice ale testelor CDI păstrează aceeași distribuție 

ascendentă prin raportare la grupele de vârstă ale pacienților, ca în cazul 

deciziilor de efectuare a Inventarului de depresie pentru Copii (amintit anterior). 
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Astfel se poate creiona profilul pacientului pediatric diagnosticat cu TBC, care 

prezintă cea mai mare rată de apariție a suspiciunii de tulburare depresivă, 

confirmată ulterior prin analiza semnificației chestionarului CDI. Acesta este definit 

după cum urmează: în cadrul perioadei amintite de derulare a studiului, majoritar se 

remarcă în cazul pacienților de sex masculin, proveniți din mediul rural (cu domiciliul 

aflat la mai puțin de 50 km de medicul curant – informație aflată sub limitarea dată de 

situația pandemică specială existentă la acel moment), respectiv cu vârste cuprinse 

între 15-18 ani. 

Toate aceste date întăresc concluziile anterioare, dovedind prin analiza de 

statistică descriptivă faptul că din punct de vedere al valorilor incidenționale putem 

permite expunerea unor ipoteze de lucru definitorii pentru lotul analizat și anume: 

 la nivelul grupului de 190 de subiecți inițial incluși în studiu este extrem de 

importantă cunoașterea caracteristicilor socio-demografice, dar și a vârstei 

acestora exprimată în ani împliniți (întrucât toți acești factori reprezintă in facto 

parametrii de interes pentru cercetarea clinică de față); 

 ulterior încadrării acestora în grupe de risc definite de parametrii individuali 

amintiți anterior, se pot verifica variabile scalare de tipul greutatea exprimată în 

kg, respectiv diametru IDR exprimată în mm; 

 la toți pacienții se vor efectua T0 și T1; 

 se vor însuma punctele obținute și apoi se va efectua CDI. 

 

Concluzii generale 

 

În urma coroborării distribuției în funcție de mediul de proveniență și sexul 

subiecților, s-a observat faptul că în mediul rural, numărul subiecților de sex masculin 

a fost majoritar (40,10%, n=77), în timp ce doar 30,73% (n=59) au fost de sex 

feminin. În schimb, în mediul urban se poate observa o distribuție simetrică între cele 

două sexe, 14.74% (n=28) fiind de sex masculin, iar 14.74% (n=28) fiind de sex 

feminin. 

În urma coroborării grupelor de vârstă cu mediul de proveniență, s-a observat 

faptul că în mediul rural majoritatea subiecților aveau vârsta cuprinsă între 15 și 18 
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ani (36,32%, n=69), 18.95% (n=36) între 11 și 14 ani, iar 15.26% (n=29) aveau 

vârsta cuprinsă între 7 și 10 ani. Pe de altă parte, distribuția în mediul urban a 

subiecților în funcție de grupa de vârstă a prezentat o cvasi simetrie între grupe de 

vârstă 15-18 și 11-14 ani, aceasta reprezentând 13,16% (n=25), respectiv 10.53% 

(n=20) din lotul studiat. Subiecții cu vârste între 7 și 10 ani din mediul urban au 

reprezentat cel mai mic procent din lotul de studiu (5.79%, n=11). 

Există corelații între toți itemii de la T0 și toți cei de la T1, precum și între 

variabilele definite ca și Concluzii T0/T1, respectiv decizie efectuare CDI. 

Faptul că la momentul T0 s-a remarcat predominanța răspunsurilor afirmative în 

proporție de 100 %, a determinat o serie de implicații ulterioare dintre care amintim 

următoarele: 

 Există ipoteza potrivit căreia nu simpla expunere a diagnosticului de TBC 

pulmonar la pacientul pediatric este cea care determină (prin a fi direct și unic 

responsabilă) tulburarea depresivă. 

 Deseori, se va observa faptul că izolarea/autoizolarea subiectului (anterior emiterii 

diagnosticului de certitudine), existența tulburărilor asociate (ineficiență, insomnie, 

scăderea apetitului), decelarea tulburărilor de dinamică familială, acești factori 

coroborați agravează statutul psihologic al pacientului. 

 Faptul că aproximativ 90% dintre tineri (copii mari, pre-adolescenți, dar mai cu 

seamă adolescenți) sunt expuși riscului de apariție a tulburărilor depresive, 

deseori datorită particularităților individuale / de mediu cu care aceștia se 

confruntă zilnic. 

În cazul chestionarului efectuat la T1, se remarcă o nouă distribuție, care permite 

emiterea din nou a unor ipoteze de lucru, după cum urmează: 

 Se poate suspecta faptul că, la T1, mai exact, la distanță de 3 luni de la evaluarea 

inițială, o parte dintre pacienții înscriși în lotul de studiu au prezentat ameliorări 

(cel puțin din punct de vedere subiectiv) a tulburărilor de tip depresiv. 

 Scăderea incidenței răspunsurilor afirmative, poate fi datorată si unui fapt extrem 

de simplu: așa cum este amintit în literatura de specialitate, simpla cunoaștere a 

unui diagnostic de certitudine, determină subiectul să capete materialele 

necesare pentru inițierea vindecării, cu ameliorarea consecutivă a 

simptomatologiei. 
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Din punct de vedere al suspiciunilor de apariție a tulburărilor afective la evaluarea 

inițială, respectiv la reevaluarea T1, se vor evidenția următoarele: 

 vârsta medie exprimată în ani împliniți este de 14 ani, în ambele situații; 

 pacienții au înregistrat un număr mediu de 5 prezentări la medicul curant pentru 

evaluare/reevaluare până la stabilirea acestor suspiciuni; 

 greutatea medie a subiecților, exprimată în kg, a fost de 48 kg (pentru cei asupra 

cărora a planat suspiciunea de la efectuarea T0), respectiv de 59 kg (pentru cei 

cărora le-a fost efectuat și T1); 

 valoarea medie a IDR exprimate în mm a fost de 11 mm pentru ambele categorii 

de pacienți; 

 pentru ambele grupuri de subiecți s-au înregistrat un număr mediu de 2 radiografii 

cardio pulmonare efectuate, până la stabilirea acestei suspiciuni; 

 saturațiile în oxigen, stabilite în aerul atmosferic au menținut o valoare medie de 

98% 

 numărul mediu de itemi care au fost identificați ca și răspunsuri afirmative, pentru 

chestionarele T0, respectiv T1 este de 6 itemi; 

 valoarea totală (medie) a scorului CDI pentru pacienții care pot fi încadrați ca și 

subiecți ce pot prezenta riscul de apariție ulterioară a tulburărilor depresive a fost 

de 18 puncte distribuite astfel: 

 scală dispoziție negativă: VM de 4 puncte pentru ambele situații; 

 probleme interpersonale cu o VM de câte 2 puncte; 

 ineficiența ca și indicator a înregistrat o valoare medie de 3 puncte; 

 ahnedonia a fost definită de o valoare medie de 5 puncte pentru 

subgrupul celor care au efectuat T0, respectiv 6 puncte pentru cei din 

categoria T1; 

 stima de sine scăzută a fost definită ca deținând o valoare medie de 

câte 3 puncte pentru ambele situații discutate anterior. 

Valoarea indicelui sig obținut în urma efectuării testului chi pătrat (T0 concluzie – 

decizie efectuare CDI) (sig = .155) demonstrează faptul că nu există diferențe 

semnificative din punct de vedere statistic între cei asupra cărora a planat 

suspiciunea dezvoltare a tulburărilor depresive la T0, respectiv cea de efectuare a 

CDI-ului. Astfel, se poate emite la acest moment ipoteza nulă potrivit căreia 
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depistarea suspiciunii de dezvoltare ulterioară a tulburării depresive, la momentul 

luării pacientului in evidență, nu reprezintă o situație care să indice obligatoriu 

necesitatea efectuării / aplicării chestionarului de depresie pediatrică. Așa cum am 

amintit anterior, existența unei incidențe a răspunsurilor afirmative mai mare de 50% 

la T0, poate fi datorată în parte asocierii unor probleme reale existente în viața 

personală a pacientului, a unui teren atipic, a unor antecedente (heredocolaterale 

sau personale patologice) de boli psihiatrice/psihologice, sau pur și simplu datorită 

incertitudinii diagnosticului.     

Concomitent, în momentul în care se face analiza statistică, din punct de vedere 

descriptiv, prin raportare la incidentele suspiciunii de apariția tulburări depresive, în 

momentul repetări chestionarului, se va observa faptul că de această dată decizia de 

efectuare a chestionarului de depresie licențiat a fost luată pentru un număr total de 

158 de pacienți. Dintre aceștia, numai 121 (76,58%) au prezentat mai mult de 

jumătate de răspunsuri codate ca și “da” la aplicarea chestionarului individual. De 

această dată însă, efectuarea testului chi pătrat relevă un indice sig mai mic decât 

valoarea de referință (sig = .000*), motiv pentru care se poate concluziona faptul că 

decizia medicului curant de efectuare a CDI-ului a fost dependentă (din punct de 

vedere statistic) de concluzia reevaluării T1.  

Astfel, în ceea ce privește decizia de efectuare a CDI (la cei 158 de subiecți, cu 

excluderea consecutivă a unui număr de 32 de pacienți) se vor observa următoarele 

detalii, care întăresc algoritmul de management al medicului curant: 

 S-a efectuat predominant pentru subiecții proveniți din mediul rural (n – 110), cu o 

diferență procentuală de 39,24% comparativ cu sublotul pacienților proveniți din 

mediul urban. Acest lucru este justificabil în parte pornind de la premisa potrivit 

căreia pacienții proveniți din mediul rural nu au acces atât de facil la serviciile 

medicale (motiv pentru care urmărirea precară a acestora poate „pierde din 

vedere” o serie de semne clinice care să indice apariția tulburărilor depresive. De 

asemenea, este cunoscut faptul că mediul rural, datorită comunității restrânse de 

persoane, poate contribui la dorința de izolare socială, datorită stigmatizării 

asociate cu un diagnostic de acest tip. În timp, această izolare socială, coroborată 

cu pierderea activităților tipice zonei rurale (munca la câmp, grija pentru animale 

etc.) va accentua spectrul tulburărilor afective. 
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 Efectuarea CDI-ului a fost majoritară la pacienții care locuiau la distanță mai mică 

de 10 km de unitatea sanitară de urmărire. Deși nu există semnificație statistică 

cu privire la interacțiunea acestor două variabile, se poate emite o ipoteză de 

lucru potrivit căreia ținând cont de faptul că durata de derulare a studiului a 

cuprins inclusiv perioada pandemiei SARS CoV-2 (respectiv a stării de urgență), 

acest lucru a îngreunat urmărirea subiecților. 

 Distribuția cvasisimetrică a deciziilor de efectuare a CDI dependent de sexul 

pacienților (cu discreta predominanță în rândul subiecților de sex masculin, n = 

84). 

 Anterior, am demonstrat faptul că grupele de vârstă ale pacienților reprezintă o 

variabilă ce determină o semnificație (la două capete) extrem de puternică din 

punct de vedere statistic cu decizia de efectuare a CDI. Astfel se va observa 

existența unei distribuții caracterizate de o pantă ascendentă, dependent de 

vârstele subiecților, cu predominanța consecutivă a CDI efectuat la cei cu vârste 

de 15-18 ani (n = 67). 

 Se corelează cu 8 dintre itemii T0, deci putem spune că dacă avem peste 

valoarea admisă la cei 7 itemi va exista un risc crescut de apariție a tulburărilor 

depresive, deci necesar de efectuare CDI. 

 Se corelează cu 4 dintre itemii T1, deci din punctul meu de vedere nu putem 

prezice efectuarea CDI DOAR după rezultatul T1, trebuie efectuată testarea 

etapizată (T0 apoi T1). 

Semnificația clinică a CDI, interpretarea rezultatelor obținute de către pacienți 

prezintă distribuții semnificative din punct de vedere statistic, dar și calitativ cu o serie 

de parametrii analizați astfel: 

 36,98% diferență procentuală care indică asocierea valorilor CDI corespunzătoare 

unor scoruri cu semnificație clinică a tulburărilor afective, cu mediul de 

proveniență rural.  

 Predominanța ( n = 45) semnificației clinice la subiecții cu domiciliul aflat la mai 

puțin de 10 km față de US. 

 Majoritar pacienții pediatrici de sex masculin prezintă scoruri CDI cu semnificație 

clinică (n = 80). 
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 Distribuțiile semnificațiilor clinice ale testelor CDI păstrează aceeași distribuție 

ascendentă prin raportare la grupele de vârstă ale pacienților, ca în cazul 

deciziilor de efectuare a Inventarului de depresie pentru Copii (amintit anterior). 

 Pe baza tabelelor centralizatoare subiacente am efectuat un scor de predicție a 

tulburărilor depresive ale pacientului pediatric diagnosticat cu o formă de 

tuberculoză. Scorul obținut reprezintă un punct de referință pentru cercetarea în 

cauză. Acesta stă la baza terapiei de management a pacienților cu TBC care sunt 

la risc de apariție a tulburărilor depresive.  

 Este important de menționat faptul ca acest scor reprezintă o variantă preliminară, 

care va fi definită într-o formă finală, ca și perspectiva viitoare de cercetare, cu 

extinderea lotului de studiu. 

 

Tabel centralizator cu distribuția pacienților din lotul de studiu dependent de 

răspunsurile obținute la T0 și T1 
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Nu s-a 

efectuat 

T1 

T0=stare 

generală 

afectată/dis

poziție 

negativă 

Nu 4 30 30 4 24 10 9 25 20 14 15 19 29 5 11 23 34 0 12 22 13 21 6 

Da 9 137 87 59 61 85 47 99 79 67 58 88 75 71 66 80 145 1 30 116 26 120 4 

T0 = 

probleme in 

viața 

personală / 

viața de 

familie 

Nu 1 14 12 3 7 8 4 11 10 5 5 10 12 3 13 2 15 0 11 4 5 10 1 

Da 12 153 105 60 78 87 52 113 89 76 68 97 92 73 64 101 164 1 31 134 34 131 9 

T0 = 

ineficientă 

(așa cum 

Nu 5 89 80 14 42 52 28 66 56 38 33 61 48 46 39 55 93 1 19 75 20 74 3 
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T1 
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de către 

pacient = 

muncă, 

învățat etc) 

Da 8 78 37 49 43 43 28 58 43 43 40 46 56 30 38 48 86 0 23 63 19 67 7 

T0 = stimă 

de sine 

scăzută 

Nu 2 47 32 17 38 11 20 29 27 22 17 32 24 25 23 26 48 1 14 35 16 33 2 

Da 11 120 85 46 47 84 36 95 72 59 56 75 80 51 54 77 131 0 28 103 23 108 8 

T0 

iritabilitate 

Nu 2 27 16 13 16 13 17 12 13 16 9 20 13 16 15 14 29 0 10 19 7 22 1 

Da 11 140 101 50 69 82 39 112 86 65 64 87 91 60 62 89 150 1 32 119 32 119 9 

T0 = 

fatigabilitate 

Nu 5 73 55 23 32 46 23 55 57 21 31 47 44 34 35 43 78 0 13 65 17 61 2 

Da 8 94 62 40 53 49 33 69 42 60 42 60 60 42 42 60 101 1 29 73 22 80 8 

T0 = 

insomnii 

Nu 5 74 56 23 33 46 23 56 58 21 32 47 45 34 35 44 79 0 13 66 18 61 2 

Da 8 93 61 40 52 49 33 68 41 60 41 60 59 42 42 59 100 1 29 72 21 80 8 

T0 

scăderea 

apetitului 

Nu 3 52 32 23 22 33 13 42 31 24 23 32 41 14 30 25 55 0 14 41 14 41 1 

Da 10 115 85 40 63 62 43 82 68 57 50 75 63 62 47 78 124 1 28 97 25 100 9 

T0 = vicii/ 

consum de 

substanțe 

(alcool, 

tutun, 

droguri) 

Nu 3 53 33 23 23 33 13 43 32 24 24 32 42 14 30 26 56 0 14 42 15 41 1 

Da 10 114 84 40 62 62 43 81 67 57 49 75 62 62 47 77 123 1 28 96 24 100 9 

T0 = 

introvertie 

(dacă 

pacientul 

este unul 

introvertit, 

sau dacă 

prezintă 

capacitatea 

de a iniția/ 

purta 

dialoguri; 

privirea in 

Nu 3 52 32 23 22 33 13 42 31 24 23 32 41 14 30 25 55 0 14 41 14 41 1 

Da 10 115 85 40 63 62 43 82 68 57 50 75 63 62 47 78 124 1 28 97 25 100 9 
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Nu s-a 

efectuat 

T1 

ochi) 

Concluzie 

T0 

Nu există 

suspiciunea 

de apariție 

a 

tulburărilor 

depresive 

1 17 15 3 10 8 7 11 11 7 6 12 14 4 12 6 18 0 10 8 6 12 1 

Se 

identifică 

suspiciunea 

de apariție 

a 

tulburărilor 

depresive 

12 150 102 60 75 87 49 113 88 74 67 95 90 72 65 97 161 1 32 130 33 129 9 

Sursa: contribuția autoarei 

 

Tabel centralizator al rezultatelor obținute la efectuarea CDI 

  

Decizie efectuare CDI Semnificație clinică CDI 

Nu s-a efectuat 
S-a 

efectuat 

Fără valori 

semnificative din 

punct de vedere 

clinic 

Valorile 

obținute 

prezintă 

semnificație 

clinică 

Nu s-a 

efectuat 

CDI 

Concluzie T0 

Nu există suspiciunea de apariție a tulburărilor 

depresive 
1 18 3 15 1 

Se identifică suspiciunea de apariție a 

tulburărilor depresive 
31 140 9 131 31 

Concluzie T1 

Nu există suspiciunea de apariție a tulburărilor 

depresive 
2 37 8 29 2 

Se identifică suspiciunea de apariție a 

tulburărilor depresive 
20 121 4 117 20 

Nu s-a efectuat T1 10 0 0 0 10 

Concluzie T0 

Nu există 

suspiciunea de 

apariție a 

Concluzie T1 

Nu există 

suspiciunea de 

apariție a 

0 6 1 5 0 
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Decizie efectuare CDI Semnificație clinică CDI 

Nu s-a efectuat 
S-a 

efectuat 

Fără valori 

semnificative din 

punct de vedere 

clinic 

Valorile 

obținute 

prezintă 

semnificație 

clinică 

Nu s-a 

efectuat 

CDI 

tulburărilor 

depresive 

tulburărilor 

depresive 

Se identifică 

suspiciunea de 

apariție a 

tulburărilor 

depresive 

0 12 2 10 0 

Nu s-a efectuat 

T1 
1 0 0 0 1 

Se identifică 

suspiciunea de 

apariție a 

tulburărilor 

depresive 

Concluzie T1 

Nu există 

suspiciunea de 

apariție a 

tulburărilor 

depresive 

2 31 7 24 2 

Se identifică 

suspiciunea de 

apariție a 

tulburărilor 

depresive 

20 109 2 107 20 

Nu s-a efectuat 

T1 
9 0 0 0 9 

Sursa: contribuția autoarei 

 

Valoare totală = 9 puncte, valoare prag stabilită teoretic = 4 sau 5 

La T0:  

 sub 25% rezultate pozitive = 0 pct.; 

 25-50% rez pozitive = 1 pct.; 

 50-75% rez pozitive = 2 pct.; 

 peste 75% rez pozitive = 3 pct. 

La T1:  

 sub 25% rezultate pozitive = 0 pct.; 

 25-50% rez pozitive = 1 pct.; 

 50-75% rez pozitive = 2 pct.; 

 peste 75% rez pozitive = 3 pct. 
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CDI: 5 itemi în total  

 dacă avem sub 2 itemi modificați = 1 pct.; 

 2-3 itemi modificați = 2 pct.; 

 4-5 itemi modificați = 3 pct.  

Scor final: raportarea la cele 9 pct. totale 

 dacă este valoarea sub 4 pct. = risc minor de apariție a tulburărilor afective; 

 dacă valoarea este 4-6  pct. = risc mediu de apariție a tulburărilor afective; 

 dacă valoarea este peste 6  pct. = risc sever de apariție a tulburărilor afective. 

 

Astfel se poate creiona profilul pacientului pediatric diagnosticat cu TBC, care 

prezintă cea mai mare rată de apariție a suspiciunii de tulburare depresivă, 

confirmată ulterior prin analiza semnificației chestionarului CDI. Acesta este definit 

după cum urmează: în cadrul perioadei amintite de derulare a studiului, majoritar se 

remarcă în cazul pacienților de sex masculin, proveniți din mediul rural (cu domiciliul 

aflat la mai puțin de 50 km de medicul curant – informație aflată sub limitarea dată de 

situația pandemică specială existentă la acel moment), respectiv cu vârste cuprinse 

între 15-18 ani. 

Toate aceste date întăresc concluziile anterioare, dovedind prin analiza de 

statistică descriptivă faptul că din punct de vedere al valorilor incidenționale putem 

permite expunerea unor ipoteze de lucru definitorii pentru lotul analizat și anume: 

 la nivelul grupului de 190 de subiecți inițial incluși în studiu este extrem de 

importantă cunoașterea caracteristicilor socio-demografice, dar și a vârstei 

acestora exprimată în ani împliniți (întrucât toți acești factori reprezintă in facto 

parametrii de interes pentru cercetarea clinică de față); 

 ulterior încadrării acestora în grupe de risc definite de parametrii individuali 

amintiți anterior, se pot verifica variabile scalare de tipul greutatea exprimată în 

kg, respectiv diametru IDR exprimată în mm; 

 la toți pacienții se vor efectua T0 și T1; 

 se vor însuma punctele obținute și apoi se va efectua CDI; 

 dacă valoarea finală de scor are valorile:  
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a. sub 4 pct. = risc minor de apariție a tulburărilor afective  se va opta 

pentru o atitudine conservativă cu expectativă din punct de vedere al 

abordării psihiatrice; 

b. 4-6 pct. = risc mediu de apariție a tulburărilor afective: 

i. se poate opta pentru implicarea unui serviciu de psihoterapie 

pentru părere specializată; 

ii. se va repeta CDI la 1 lună apoi la 3 luni: 

 dacă punctajul la 1 lună este mai mic decât cel inițial obținut, 

se va opta pentru atitudine expectativă, cu servicii de 

psihoterapie de aproximativ 6 luni și reevaluare la 1 an;  

 dacă se menține riscul la ambele testări, se va redirecționa 

spre serviciul psihiatrie; 

c. peste 6 pct. = risc sever de apariție a tulburărilor afective, se va 

redirecționa pacientul către serviciul de psihiatrie; 

 Cu toate aceste informații la îndemână se pot emite ipoteze preliminare încă de la 

luarea în evidență a subiecților. Deși bineînțeles este important de menționat 

faptul că una dintre limitările actuale ale cercetării este definită de dimensiunea 

lotului analizat.   
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Contribuții personale - expunerea unui algoritm de management al pacientului 

pediatric 
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