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Abstract

Background: The Republic of Moldova reports the biggest incidence of tuberculosis (114.3/100.000), the lowest succes treatment rate (52.3%) among
European region countries and the biggest default rate among new pulmonary TB cases (10.9%).

Material and methods: We studied social, economical, educational, epidemiological and biological features of a total amount of 160 pulmonary
tuberculosis new cases, distributed in the study groups, formed of 109 cases, which defaulted the new case antituberculosis treatment and the control
group of 51 cured patients under DOTS strategy, having been implemented in the Republic of Moldova since 2001. Statistic evaluation was performed
using T Student criteria and Odds Ratio, calculated through the two by two table.

Results: According to the predictible value, high risc factors are: solitary matrmonial persons, chronic/abusive alcohol consumption. Low risk factors
are: male sex, active smoking, drug injection using, tuberculosis contact, detentional releasing; Neutral value have unempoyement and low educational
status. Migration was established as a protective factor. None of medium risk factors was established.

Conclusions: Default in the treatment of the patients belonging to economically active and young age groups, socially disadventeged, with harmful
habits (alcoholosm, drug injection using, active smoking) and low living conditions. Homeless and detention releasing imperil the continuity of
antituberculosis treatment, predisposisng to default the antituberculosis treatment. Social, educational support and withdrawl technics for harmful habits
must be implemented to high risk groups for defaulting to minimise the risk of non-adherence.
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Factorii predictivi ai abandonului tratamentului tuberculozei pulmonare

Actualitatea temei fost aprobat Programul National de Control al Tuberculozei,

Tuberculoza reprezintd o provocare pentru sistemul care a inceput printr-un proiect pilot in mun. Chisindu si a fost
sdnatdtii publice al tirii noastre. Conform ultimului raport extins pe intreaga tard in 2005. La baza strategiei DOTS sta
al Organizatiei Mondiale a Sinatatii pentru anul 2011, au tratamentul de scurtd durata realizat sub observatie directa.
fost estimate 12 milioane de cazuri de tuberculozd, cores- Totusi, la mai mult de 70% dintre bolnavi, tratamentul in
punzitor unei prevalente de 178/100.000 populatie si au fost faza ambulatorie nu este supravegheat, ceea ce predispune la
inregistrate 1,1 milioane de decese de tuberculozi, 455 000 neregularitate, la intreruperea si abandonul medicatiei. In-
fiind HIV pozitive [36, 44]. Indicatorii epidemiometrici ai dicatorii direct corelati cu rata redusa a succesului terapeutic
tuberculozei in Moldova, inregistreazi cele mai ridicate valori sunt ratele inalte ale abandonului: 2001 - 5,5%, 2002 - 15,6%,
din Europa, fiind plasaté pe locul 2 printre tarile cu cea mai 2003 - 10,5%, 2004 - 10,4%, 2005 - 10,9%, 2006 - 11,7%, 2007
inalta povara epidemiologica si pe primul loc cu cea mai joasa -10,3%, 2008 - 7,4%, 2009 - 6,2%, 2011 - 3,4%, 2011 - 7,7%.
rata a succesului terapeutic [44]. Potrivit estimdrilor OMS, Cauzele ratei crescute ale abandonului tratamentului includ
Republica Moldova se confrunti cu cea mai alarmanti situatie mai multi factori, clasificati in [11, 12]:
in tuberculoza de dupa cel de-al doilea rdzboi mondial, cauzele 1. Factori sociali si epidemiologici.
incriminate fiind: cresterea ponderii populatii ce traieste sub 2. Factori clinici si terapeutici.
nivelul minim de existentd, supraaglomeratia, diminuarea re- 3. Factori farmaceutici i farmacologici.
zistentei generale a populatiei datorita subnutritiei si stresului 4. Factori administrativi.

social, radiatia si poluarea mediului inconjurétor, migratia
intensa, rdspandirea infectiei HIV [1]. Majorarea continud si
rapida a incidentei TB a inceput in anii 1990, odatd cu debutul
crizei socio-economice si reducerii drastice a examenelor
radiologice profilactice, aplicate intregii populatii. In 1998,
numarul de bolnavi de TB, a ajuns la 10190 cazuri, sau cu
3560 mai mult decat in anul 1990. Finantarea neadecvatd a
sistemului de sanatate a determinat epuizarea medicamen-
telor antituberculoase si reducerea numérului examenelor
radiologice realizate cu scop profilactic. Acest fenomen a
influentat negativ eficacitatea terapeuticd, a crescut numarul
bolnavilor cu esec terapeutic, cu abandon al tratamentului
ceea ce a crescut direct indicatorii mortalititii [3]. In 2001, a

Factorii sociali

Factorii sociali cu risc crescut pentru abandon sunt:
statutul social, economic, educational redus, apartenenta la
grupuri sociale/etnice/religioase extreme, consumul cronic/
abuziv de alcool, utilizarea drogurilor, stigmatizarea bolna-
vilor, grupurile social-epidemiologice periclitante: migrantii
si refugiatii, detinutii si persoanele eliberate din detentie,
persoanele fira loc de trai, bolnavii de focare epidemiologice
de infectie tuberculoasa.

Tuberculoza este o boala a sariciei, iar populatia social-
vulnerabild este grupul cu risc major de imbolnavire si grupul
cu risc maxim pentru abandonul tratamentului [33]. Fatire-
gun a stabilit ca in Nigeria, factorii sociali cu risc major pentru
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intreruperea tratamentului sunt: sexul masculin, varsta tanara,
domiciliul rural, nivel socio-economic redus si conditiile pre-
care de viata [26]. Albuquerque M. a stabilit ca in Brazilia, un
factor social determinant al rezultatului negativ al tratamentu-
lui, este capul familiei cu statut educational jos [19]. Mai multe
studii internationale au constatat ca abandonul tratamentului
este cel mai frecvent la persoanele fira loc de trai, consuma-
toare de alcool, droguri si persoanele eliberate din inchisori
[38, 40]. Consumul abuziv de alcool (> 40ml/zi barbati, >
20ml/zi femei), sau prezenta tulburérilor asociate consumului
de alcool, determind un risc sporit pentru abandon, atat prin
degradarea personalitatii, sciderea autocriticii, dar si datorita
sindromului de abstinenta, care apare la stoparea bruscd a
consumului, odata cu initierea tratamentului antituberculos
[32]. Reactiile adverse cu frecventd mai inalta la acesti bolnavi,
determina sistarea temporara a administrarii preparatelor,
care-i va permite sistatrea autonomd. Prevalenta abandonului
tratamentului TB la bolnavii cu abuz de alcool variaza de la
10 la 30% [32]. Riscul crescut pentru abandon este conferit
de particularitatea social-dezadaptata a bolnavului alcoolic:
somajul, absenta locului stabil de trai, frecventarea localurilor
cu incidentd mare a surselor de infectie, deficit nutritional,
boli asociate alcoolismului (depresie psihicd, boli ale tractului
gastro-intestinal, neoplazii) [15]. O particularitate distincta
pentru bolnavii cu abandon este conferit si de rata mai inalta
a infectiei cu suse drogrezistente datoritd frecventarii gru-
purilor cu risc epidemiologic. Fleming a constatat ca 62%
dintre bolnavii de TB rusi erau consumatori de alcool, 60%
prezentau depresie, acestia abandonand tratamentul chiar in
faza intensiva si 17% evoluind cu abandon, iar TB-MDR s-a
constatat de 8 ori mai frecvent decét la bolnavii neconsumatori
[28]. Mentinerea unei prevalente inalte a utilizatorilor de
droguri intravenoase (estimativ 20 000 in Republica Moldo-
va) si rata inaltd a abandonului conferd gravitate epidemiei
de tuberculoza, in pofida tuturor interventiilor de reducere a
riscurilor, de educare, informare §i mentinere a aderentei la
tratamentul antituberculos [16]. Migratia, ca factor cauzal
al abandonului, este explicata prin lipsa suplinirii cu medi-
camente a bolnavului migrant in momentul intoarcerii lui
in tard, unde si presteazd munca. Kouetxosa JI, a constatat,
cé in perioada 2006-2011 au fost depistati 14 000 de bolnavi
de TB in Moscova, 20% au ramas pe teritoriul Rusiei si au
urmat tratamentul, 17% au fost repatriati, iar restul rimén in
continuare sd munceasci, ca migranti ilegali, in randul caro-
ra administrarea i monitorizarea tratamentului, masurilor
de control si profilaxie a TB nu sunt posibile. Bolnavii de
tuberculoza, repatriati in tara de origine pentru tratamentul
antituberculos, revin in Rusia, in faza de continuare a trata-
mentului, la acestia riscul abandonului terapeutic fiind foarte
mare, datoritd non-aderentei terapeutice si absentei suplinirii
cu medicamente [32]. Insd nu doar migratia, dar si simplul
transfer dintr-o regiune geografici in alta, in interiorul acele-
easi tari, determina sistarea tratamentului pana la 30% dintre
bolnavii de TB, datoritd intreruperii tratamentului anti-tuber-
culos si pierderii din supravegherea medicului referent [37].

Persoanele eliberate din institutiile penitenciare reprezinta
un grup socio-epidemiologic numeros, cu risc major pentru

abandon datorita intreruperii tratamentului tuberculozei dupa
eliberare, de asemenea, se constati o colaborare insuficienta
cu departamentele de sandtate locale in vederea continudrii
tratamentului dupa eliberare, activitati planice de integrare
sociald necalitative si bariere ce tin de pacient (absenta locului
de trai, neangajarea in caimpul muncii, utilizarea de alcool si
droguri, HIV-infectia) [38]. In pofida faptului ci tratamen-
tul TB se efectueaza sub stricta supraveghere a personalului
medical al institutiei penitenciare (inchisoarea este locul ideal
pentru tratamentul TB), rata abandonului ajunge la 16,5-20%.
Reyes N. explicd intreruperea tratamentului prin efectul ,,pri-
zonier-pacient” — dorinta de a fi in continuare bolnav, datoritd
conditiilor de intretinere mai bune in inchisoarea-spital decat
in inchisoarea de ispésire a pedepsei. Cauze legate de atin-
gerea altor scopuri au fost incriminate, cum ar fi: rezervarea
unor medicamente, ca rifampicina cu scopul realizarii lor
detinutilor, plata datoriilor sau transmiterea lor familiilor [38].

Non-complianta terapeutica

Complianta terapeutica este definitd ca o modalitate prin
care pacientul urmeazi instructiunile tratamentului prescris
[1]. Haynes a definit complianta ,,masurd prin care compor-
tamentul unei persoane se supune recomandarilor medicului
sau furnizorului de servicii medicale” [29]. Literatura de spe-
cialitate indica inlocuirea treptaté a termenului ,,complianta”,
care denotd supunere oarba si acceptare cu ,,aderenta terape-
uticd’, centratd pe pacient, respectindu-i sistemul de valori
si credinte. Popa-Velea O. a constatat cd principala cauza a
non-compliantei constd in relatia deficitard dintre medic si
pacient datoritd lipsei comunicarii cu pacientul, a increderii
reciproce, a suportului din partea medicului si nerespectarea
confidentialitétii [13].

Non-complianta terapeuticd este o problema majord in
tratamentul tuberculozei deoarece tratamentul este de durata
(cel putin 180 de zile), sunt administrate multiple preparate
(cel putin 4), se semnaleazi efecte adverse frecvente (2-20%
dintre bolnavi), se constatd un nivel scazut al instruirii bol-
navului, are loc stabilizarea procesului specific in timpul
tratamentului [14]. Reviul literaturii de specialitate a stabilit
factorii determinanti ai non-aderentei la tratamentul anti-TB:
1. Factori socio-economici: statut socio-economic scdzut,
analfabetism, nivel scizut de instruire scolard, somaj, conditii
instabile de trai, cultura si idei preconcepute despre boald,
costuri ridicate ale transportului si medicamentelor; 2. Factori
ce tin de sistemul medical: servicii medicale slab dezvoltate,
lipsd de instruire a furnizorilor medicali despre aderenta
si mentinerea ei, absenta suportului social §i comunitar; 3.
Factori de tin de terapie: tratament de lungé durata, multiple
preparate, efecte adverse, interactiune cu alte medicamente
utilizate in patologiile cronice, ameliorarea rapida a starii
generale in timpul tratamentului; 4. Factori ce tin de boala:
extensia procesului specific, severitatea, complicatiile; 5.
Factori ce tin de pacient: cunostinte reduse despre boala si
tratament, stigma pacientului, motivatie slaba pentru vinde-
care §i neincredere in eficienta tratamentului 10, 14, 15, 20,
21]. Recunoasterea acestor factori permite identificarea pa-
cientului non-aderent si instituirea masurilor de imbunétatire
si mentinere a aderentei la tratament [13]. Trialurile clinice,
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efectuate in tdrile cu incidenta joasa si resurse financiare
mari, au demonstrat cd pentru reducerea ratei abandonului,
tratamentul tuberculozei trebuie integrat in programele cen-
trate pe pacient, care acordd suport moral, social si financiar,
ajustat profilului pacientului [24]. Strategiile de promovare
aaderentei la tratamentul antituberculos, trebuie sa tinteasca
factorii si barierele care impiedica aderenta: comportamenul
conflictual, neintelegerile lingvistice, stilul de viatd, absenta
locului de trai, dependenta de alcool si droguri, bolile mentale
[21]. Luand in calcul necesitdtile pacientului, tratamentul
antituberculos trebuie administrat la domiciliu, la serviciu,
la coltul strazii, in bar sau in orice loc convenabil bolnavului.
Observarea directa a ingestiei medicamentelor reprezintd o
tehnicd de supraveghere a aderentei terapeutice, aplicatd in
special pacientilor din institutiile de corectie (inchisori, azi-
luri, addposturi), fiind o conditie obligatorie a tratamentului
tuberculozei in conditiile strategiei DOTS.

Oprea N., in studiul ,,Factorii psihici care determina refu-
zul sau intreruperea tratamentului tuberculozei” a determinat
ca TB este o boald psihosomatica, iar tipul psihologic al paci-
entilor non-complianti este alexitemic (cu capacitate scazuta
de verbalizare si de diferentiere a sentimentelor), excesiv de
anxiosi, cu prag inalt al excitabilitatii, depresivi si cu tulburari
de personalitate. Se atentioneaza asupra rolului medicului in
dezvoltarea reactiei de tip armonic fata de boald si tratament,
diminuarea reactiei ipohondrice (cresterea gravitatii bolii)
si a reactiei obsesiv fobicd (frica de efecte adverse) fatd de
tratamentul antituberculos. Autorul a recomandat efectuarea
training-urilor si sesiunilor de interventii psihoterapeutice,
pentru imbunatétirea stdrii psihice, aderentei terapeutice,
scaderii nivelului anxietdtii si cresterea sentimentului de
incredere in succesul tratamentului [1]. Informarea bolna-
vului, in cursul mai multor sedinte psihoterapeutice despre
TB sinecesitatea administrarii regulate a tratamentului, creste
complianta terapeutica. Antrenarea psihologilor in aceasta
activitate ii fac pe pacienti mai responsabili, realisti si insistenti
in vindecarea TB. Psihoterapia aplicata acestor pacienti scade
nivelul anxietdtii, ii adapteazd conditiilor externe si interne
ale mediului prin stimularea abilitatilor de comunicare si
reglementare emotionald [13]. Pentru cresterea suportului
din partea familiei, se recomanda distribuirea materialelor
educative si organizarea cursurilor de instruire a pacientilor
si rudelor bolnavului. Aceste obiective sunt realizate prin
intermediul TB-cluburilor, ca masura de implicare a sectorului
non-guvernamental in controlul tuberculozei.

Multiple surse de specialitate au stabilit cd o cauza impor-
tantd a abandonului este stigmatizarea bolnavului de TB [21].
Stigma este diferitd in functie de varsta, sex si etnie. Bolnavii
de tuberculoza, poseda un grad mai inalt al stigmei, dacd au
nivel redus de scolarizare, sunt co-infectati HIV sau au pro-
venit din focare, unde s-au inregistrat persoane decedate prin
progresia tuberculozei [19, 21]. Cauzele stigmatizarii sunt:
frica de a fi izolat de societate, rejetat de familie si esecul ma-
trimonial. Stigmatizarea este cauza majora a non-aderenteila
tratamentul antituberculos, in comunitétile etnice si culturale
marginalizate, a migrantilor si péturilor social-vulnerabile

extreme (utitilzatorii de droguri, persoanele fard loc de trai
stabil, persoanele HIV infectate etc.) [8, 15].

Factori administrativi

Factorii administrativi includ toate nivelurile de manage-
ment al cazului de tuberculoza. Asigurarea nesatisfiacatoare cu
medicamente antituberculoase, pe plan national, determina
intreruperea tratamentului, iar asocierea redusa a medicamen-
telor la majoritatea bolnavilor, confera riscul dezvoltarii si am-
plificdrii pe scard natioanld a drogrezistentei, fenomen descris
in perioada 1998-2003, in Republica Moldova. Incompetenta
activitatilor de planificare si distribuire a medicamentelor,
retinerea si intarzierea distribuirii, determind intreruperea
tratamentului, la bolnavii domiciliati in localitati indepértate,
rurale sau care apartin diferitor comunitarti etnice si religioase
marginalizate [2].

Factori biologici ce tin de macroorganism

Factorii biologici ce tin de macroorganism: varsta cu risc
ftiziogen maxim, sexul masculin, anumite stari fiziologice,
bolile asociate procesului specific. Literatura de specialitate
raporteazd ca varsta tindra (18-45 de ani) conferd un risc
mare pentru abandonul tratamentului tuberculozei datorita
factorilor socio-economici agravanti, depistati la 90% dintre
acesti bolnavi: neincadrarea in campul muncii, migratia ma-
siva, populatia tanard numeroasa din penitenciare. Anumite
stéri fiziologice, asociate varstei reproductive la femei, precum
sarcina, lactatia sunt factori de risc pentru abandon. Gravidele
intrerup tratamentul din considerente ci este toxic pentru fit,
nou-nascut si din cauza stigmatizarii femeii bolnave de TB.
In graviditate, tratamentul este standardizat, supunandu-se
strategiei DOTS. Streptomicina se va inlocui cu etambutol,
pentru prevenirea ototoxicitatii nervului vestibulo-cohlear
fetal si a surditétii congenitale [14]. Nou-nascutului i se va
administra vitamina K dupa nastere pentru preventia he-
moragiei postnatale. Gravida si lauza trebuie consiliata sa
urmeze regulat tratamentul pentru preventia TB congenitale
la fat si transmiterii aerogene la copil. Lauza va fi consiliata
sa alapteze, iar copilul va urma chimioprofilaxie timp de 6
luni, fara a fi vaccinat BCG la nastere [14].

Factorii de risc biologici ai abandonului ii constituie co-
morbiditétile. Sindromul imuno-deficientei dobandite prin
infectia HIV a modificat evolutia naturald a tuberculozei,
cauzand moartea fiecdrui al treilea bolnav HIV, infectat in Re-
publica Moldova. Studiile nationale atesti eficacitatea redusa
a tratamentului TB (succes terapeutic 22,4%) in co-infectia
HIV, cu o ratd inaltd a decesului (62,2%) si insuccesului tera-
peutic (esec si abandon) 7,6% [16]. Cauzele determinante ale
insuccesului terapeutic au fost: deterioarea profunda a tuturor
functiilor organismului, diaree cronicéd cu Criptosporidium,
malabsorbtie intestinald, casexie. Se recomandi ca bolnavii
de TB, HIV-pozitivi sd urmeze acelasi tratament antituber-
culos standardizat ca si bolnavii HIV-negativi si sé se opteze
pentru preparate neinjectabile. Insd dacd pacientul are diaree
cronicd, cu dereglarea absorbtiei intestinale si se suspecteaza
ineficienta tratamentului peroral, preparatele antituberculoase
vor fi administrate parenteral [14]. Tratamentul TB este pri-
oritar fatd de tratamentul antiretroviral, care va fi initiat dupa
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atingerea tolerantei la cel antituberculos, peste 8 saptamani
[14]. Administrarea precoce si simultand a tratamentului
TB si antiretroviral poate sd reducd aderenta pacientului la
tratament, crescand riscul aparitiei efectelor adverse prin
interactiunea medicamentoasa si a sindromului inflamator
de reconstituire imund.

Alte conditii care provoacd sistarea iatrogend sau autonoma
a tratamentului sunt: sindromul imunodeficientei dobandite
din: patologii neoplazice, mai frecvent ale sistemului limfo-
ganglionar (limfomul Hodgkin si non-Hodgkin), imunode-
ficientd secundara tratamentului cronic cu imunosupresante,
patologii ale aparatului digestiv, patologii infectioase cronice
hepatice evoluate cu insuficienta hepaticd, diabet zaharat de-
compensat (tip I/IT), boli renale cronice cu insuficienta renald,
patologii ale sistemului nervos central si patologii psihice
decompensate. Aceste patologii scad toleranta clinicé la tra-
tament, concentratia si biovalabilitatea medicamentelor, cresc
rata efectelor adverse, determina intreruperi de tratament si
individualizarea acestuia, predispun non-aderentei si conferd
un risc crescut abandonului terapeutic [9, 16, 18]. Sintetizind
informatia mai sus expusa, conchidem ci Republica Moldova
face parte din cele 18 tari ale regiunii Europene, cu cea mai
inalta incidentd a tuberculozei, raportind cea mai inalta rata
a abandonului tratamentului tuberculozei, situatd mult peste
media europeand (5%). Cauzele sociale, migratia, populatia
numeroasd din penitenciare, grupurile etnice minoritare, pre-
domina in tarile slab dezvoltate si in curs de dezvoltare. Din
aceste cauze, factorii epidemiologici, clinici si terapeutici sunt
interdependenti. Multitudinea si diversitatea cauzelor, care
contribuie la abandonul tratamentului tuberculozei pulmo-
nare, sunt reflectate in diferite studii locale si internationale.
Insa evaluarea obiectiva si ierarhizarea factorilor de risc in
dependentd de puterea lor de influentd asupra rezultatului
terapeutic, nu a fost efectuati.

Scopul cercetirii efectuate consta in studiul factorilor pre-
dictivi ai abandonlui tratamentului tuberculozei pulmonare.

Obiectivele cercetarii formulate au fost: 1. Determinarea
particularitatilor sociale, economice si epidemiologice ale
bolnavilor de tuberculoza pulmonard, care au abandonat tra-
tamentul antituberculos; 2. Stabilirea gradului de influenta a
factorilor predictivi asupra riscului abandonului tratamentului
antituberculos si ierarhizarea lor.

Design-ul studiului: lucrarea efectuata constituie un stu-
diu selectiv, descriptiv si retrospectiv, care a preluat modelul
liniar, structurat pe etape: scop — esantionare — cercetare a

cazurilor - colectare a datelor - interpretare. Pentru reali-
zarea scopului, s-au utilizat metodele de cercetare: istorica,
epidemiologicd, metoda observarii directe, metoda analizei
documentatiei, metoda statistica, matematica si comparativa.
A fost intreprinsa o evaluare documentara a unui esantion de
studiu, format din 109 cazuri noi de tuberculozd pulmonars,
inregistrate in municipiul Chisinau, in perioada ultimilor 3
ani, care au abandonat tratamentul antituberculos. Pentrua
descrie, analiza, compara si elabora concluzii acest esantion
a fost comparat cu un esantion de control, format din 51 de
cazuri noi de tuberculoza tratatd. S-au operat cu urmatoarele
definitii de caz, conformate recomdérilor OMS, transpuse in
Protocolul Clinic National ,,Tuberculoza la adult”: ,,Caz nou”
este pacientul, care anterior nu a luat tratament antituberculos
sau care a administrat tratament antituberculos mai putin de
olund. ,,Abandon” este considerat pacientul care a intrerupt
tratamentul pentru mai mult de 2 luni, indiferent de cauza.
,Vindecat” este considerat pacientul, pozitiv microscopic la
inceputul tratamentului, dar care a avut frotiul negativ la
finele tratamentului. Pentru stabilirea gradului de influenta
afactorului de risc, a fost calculat coeficitnul raportului proba-
bilitatilor, Odds Ratio (OR), conform tabelului de contingenta
2x 2. Factorul a fost apreciat ca neutru, daca OR < 1,1; factorul
cu risc mic a fost inclus in intervalul valoric al OR = 1,1-1,6;
risc mediu a fost conferit de intervalul valoric al OR = 1,6-2,5;
riscul mare a fost atribuit daca OR > 2,6.

Rezultate si discutii

Esantionul de studiu a fost reprezentat de 74 (67,9%)
bérbati si 35 (32,1%) femei, raportul bédrbati/femei fiind de
2,11/1. Esantionul de control a fost format din 33 (64,7%)
bérbati si 18 (35,3%) femei, raportul bédrbati/femei fiind de
1,83/1. Analiza comparativd a demonstrat cd ambele rezul-
tate terapeutice au predominat nesemnificativ la béarbati, 74
(67,9% vs 33 (64,7%), datorita prevalentei inalte a afectiunii
la barbati (tab. 1). Valoarea predictiva a genului masculin in
calitate de factor de risc a fost apreciata cu risc mic OR = 1,25,
cuI195% (0,61-2,60).

Distribuind pacientii in grupuri de varstd, am constatat ca
abandonul tratamentului tuberculozei a predominat semnifi-
cativ statistic la grupul de varsta de peste 44 de ani, respectiv,
75 (68,8%) vs 27 (52,9%), (p< 0,01), (tab. 1).

Pacientii esantionati au fost evaluati conform nivelului
de instruire si repartizati in grupuri: studii primare, medii
incomplete, generale complete (studii medii generale, spe-

Tabelul 1
Distributia cazurilor conform indicatorilor de tip gender si varsta
Esantion de studiu Esantion de control
Indicatori P
Nr=109 M + Es (%) Nr=51 M + Es (%)
Bérbati 74 67,9 £4,47 37 72,5%6,2 > 0,05
Femei 35 32,1£447 14 67,1+6,2 > 0,05
18-44 de ani 34 31,2+44 24 42,1+6,9 < 0,05
> 44 de ani 75 68,844 27 52,9+69 < 0,05
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Tabelul 2
Distributia conform nivelului de instruire a pacientilor
Categorie Esantion de studiu Esantion de control P
scolarizare Nr=109 M + Es (%) Nr=109 M + Es (%)
Primare 1 09+0,9 7 13,7 +4,8 <0,01
Medii incomplete 31 284 +4,3 9 176+5,3 > 0,05
Medii 33 302+44 26 50971 <0,05
Medii speciale 27 24,7 +4,1 3 58+32 <0,05
Superioare 17 155+34 6 11,745 >0,05

ciale, profesionale) si superioare. Repartitia este oglindita
in tabelul 2.

Analizdnd in ansamblu datele tabelului 2, constatdm ca
bolnavii, care au abandonat tratamentul, au avut un nivel inalt
de pregitire scolara, predominand studiile medii speciale si
superioare, iar bolnavii vindecati au avut mai frecvent studii
primare si medii generale. Aceasta confirmare infirmd mitul
precum ca nivelul redus de scolarizare predispune abando-
nului tratamentului. Sintetizand categoriile de scolarizare in
doua grupuri am constatat, ca nivelul redus de scolarizare
(studii primare si medii incomplete) a fost apreciat ca factor
cu influentd neutra asupra exodului nesatisfacator, apreciat
OR = 1,10.

Evaluand statutul social-economic al bolnavilor, am
constatat cd cei care au abandonat tratamentul au fost mai
frecvent angajati in cAmpul muncii 24 (22,0%) vs 4 (7,8%),
(p < 0,05), ceea ce confirmai cd tratamentul de lunga durata
(> 180 zile) pericliteaza stabilitatea financiara a bolnavului,
constrangandu-1sa-lintrerupa si sa-si reia activitatea (tab. 3).

Analizand datele mai sus expuse, s-a constatat cd persoane-
le neangajate in cAmpul muncii, au predominat in esantionul
bolnavilor vindecati 59 (54,1%) vs 38 (74,5%) (p < 0,01),
ceea ce demonstreazd cé asigurarea suportului financiar pe
parcursul tratamentului va mentine aderenta terapeutica si

va preveni abandonul acestuia. Predominarea persoanelor
cu grad de invaliditate in esantionul de studiu 17 (15,5%) vs
2 (3,9%), este explicatd prin ponderea mai inalta a bolnavilor
cu patologii asociate invalidante, care scad toleranta clinicé la
tratament si cresc frecventa interactiunii medicamentoase cu
tratamentul de fond, astfel expunandu-se riscului de abandon.
Statistic am apreciat ca statutul economic dezavantajat (nean-
gajat, pensionar, invalid, student) a avut actiune indiferenta
asupra abandonului RP = 0,99, IT 95% (0,64-3,31).

Distributia pacientilor conform statutului matrimonial
a evaluat grupuri civile: cdsatorit, celibatar, divortat, vaduv.
Analiza comparativa intre esantioane a constatat cd statutul
civil de celibatar a predominat statistic semnificativ in esan-
tionul de studiu 44 (40,3%) vs 11 (21,5%), (p < 0,05), urmat
de statutul de divortat 10 (18,3%) vs 2 (3,95), (p < 0,001) si
de vaduv 4 (3,6%) vs 0, (p < 0,05), iar persoanele casatorite au
predominat in esantionul de control 38 (74,5%) vs 41 (37,6%),
(p <0,001). Deci, statutul de persoana solitard a fost evaluat
cuun risc mare pentru abandon apreciat cu OR = 2,88, 1195%
(1,50-5,52) (tab. 4).

In fine, putem conchide ci suportul familiei si comunitatii
de rude, este important in viata bolnavului pentru depasirea
barierelor ce tin de tratament si stigmatizare, astfel reducand
riscul abandonului.

Tabelul 3
Evaluarea conform antrenarii in cimpul muncii
indicator Esantion de studiu Esantion de control P
Nr =109 M * Es (%) Nr =109 M + Es (%)
Angajat 24 22,0+3,9 4 78+3,7 < 0,05
Neangajat 59 54,1 4,7 38 745+ 6,1 <0,01
Pensionar 3 2,7+1,5 4 78+3,7 > 0,05
Invalid 17 155+34 39+2,7 <0,01
Student 6 55+2,1 58+32 > 0,05
Tabelul 4
Distributia cazurilor conform statutului matrimonial
Indicator Esantion de studiu Esantion de control P
Nr =109 M + Es (%) Nr =109 M % Es (%)
Casatorit 41 376+4,6 38 74,5+6,0 < 0,001
Celibatar 44 40,3+4,6 1 21,557 <0,05
Divortat 20 18,3+3,7 39+27 <0,001
Vaduv 4 36+1,8 0 <0,05
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Analizand revista literaturii de specialitate, am demonstrat
cé deprinderile nocive, care pericliteaza rezultatul terapeutic
sunt: fumatul, consulmul de alcool si utilizarea stupefiantelor.
Fumatul activ, nesevrat pe durata tratamentului a predominat
nesemnificativ in esantionul de studiu, 88 (80,7%) vs 28 (75,6).
Insi consumul cronic de alcool si utilizarea intravenoasi a
drogurilor predominat concludent in esantionul de studiu
55 (50,4%) vs 6 (16,2%), (p < 0,01), respectiv 5 (4,5%) vs 0,
(p <0,05). Apreciind statistic cauzele enumerate, am stabilit
cé fumatul constituie un factor de risc mic apreciat prin RP
= 1,28, cu I 95% (1,66-3,44), asemanitor fiind apreciata si
narcomania RP = 1,49, IT 95% (1,33-3,66). Consumul de
alcool a fost apreciat ca un factor de risc major cu RP = 7,64,
cuIl95% (3,01-19,38) (tab. 5).

Apreciind conditiile de viata ale bolnavilor de tuberculoza,
am urmdrit urmatoarele criterii de clasificare a conditiilor
satisfacdtoare de trai: prezenta spatiului domiciliar stabil,
accesul la grupul sanitar comun, prezenta obligatorie a electro-
casnicelor si a incalzirii centralizate. Respectiv, lipsa criteriilor
mentionate a caracterizat conditiile de trai nesatisficitoare.
Deci, nivelul nesatisficitor de viatd a predominat la doua tre-
imi din esantionul, care a abandonat tratamentul 73 (66,9%)
vs 18 (35,2%), (p < 0,001), fiind apreciat cu un risc mediu RP
=2,33, cu I1 95% (1,84 — 7,48). Putem conchide ci misurile
de sevraj al fumatului, al consumului de alcool, tratamentul
de substitutie opioid si alocatiile sociale pentru ameliorarea
calitatii vietii sunt masurile, care ar reduce riscul abandonului
tratamentului antituberculos.

Efectuand studiul epidemiologic am constatat, ca doar
bolnavii care au fost in detentie pe parcursul vietii au predo-
minat in esantionul bolnavilor, care au abandonat tratamentul
18 (16,5%) vs 0, (p <0,001). Aceasta constatare demonstreaza

lipsa masurilor de continuitate medico-sociald, realizate post-
eliberare si perindarea comportamentului neglijent fatd de
sdndtate. Persoanele migrante au predominat in esantionul
bolnavilor vindecati 14 (12,8%) vs 11 (29,7%), fapt care de-
monstreazd necesitatea fortificrii continuitatii tratamentului
bolnavilor care migreaza. Lipsa diferentei statistice intre
esantioane cu privire la ponderea bolnavilor cu contact tu-
berculos, demonstreaza activitatea nesatisfacitoare in focar.
Tar prezenta persoanelor fard loc de trai doar in esantionul de
studiu, confirma faptul ci tratamentul antituberculos trebuie
administrart oriunde ii convine bolnavului: la colt de strada, in
bar sau in adapost. Factorii epidemiologici si particularitatile
agravante sunt relatate in tabelul 6.

Analizand informativitatea predictivd am apreciat, ca
contactul tuberculos a expus la risc mic pentru esec, cu OR
= 1,31 cu I 95% (0,59-2,90), migratia a contribuit ca factor
protectiv contra abandonului RP = 0,75 cu IT 95% (0,34-1,67)
si eliberarea din institutia de corectie a fost apreciata ca factor
de risc mediu cu RP 1,56, avand I 95% (1,38-1,76).

Sintetizand particularititile ce tin de statutul social,
economic si educational al contingentului bolnavilor, care
au abandonat tratamentul antituberculos, am determinat ca
acesta este constituit mai frecvent din barbati, cu nivel redus
de scolarizare, avand un statut socio-economic dezavantajat,
cu deprinderi nocive si cu un nivel de trai nesatisfacator.
Aceste constatdri subliniazd necesitatea fortificarii masurilor
de suport social grupurilor de bolnavi dezavantajati economic,
cu scop de reducere a riscului abandonului.

Particularitatile epidemiologice agravante cum ar fi
eliberarea din detentie §i absenta locului de trai au fost ca-
racteristice doar bolnavilor, care au abandonat tratamentul,
insd migratia a protejat bolnavii de abandon, motivandu-le

Tabelul 5
Deprinderile nocive si conditiile de viata
Esantion de studiu Esantion de control
Indicatori P
Nr =109 M =+ Es (%) Nr=109 M =+ Es (%)
Fumat 88 80,7+ 3,7 28 756+7,0
Consum alcool 55 50,4 +4,7 6 16,2+ 6,6 <0,01
uDlI 5 45+20 0 0 < 0,05
CV nesatisfacatoare 73 66,9 4,5 18 352+6,6 < 0,001
CV satisfacdtoare 36 33,1+45 33 64,3 £6,6 < 0,001
Nota: UDI - utilizarea drogurilor intravenoase; CV nesatisfacitoare — conditii de viata nesatisficatoare,
CV satisfacatoare — conditii de viatd satisfacatoare.
Tabelul 6
Factorii epidemiologici si particularitatile agravante
Esantion de studiu Esantion de control
Indicatori P
Nr=109 M + Es (%) Nr =109 M % Es (%)
Cu contactTB 29 26,6 £4,2 1 29,7+7,5 > 0,05
Migrant 14 12,8 £3,2 1 29,7+7,5 < 0,05
Fost detinut 18 16,5+3,5 0 0 < 0,001
FLT 2 1.8+1,2 0 0 >0,05

Nota: cu contact TB —contact cu bolnav de tuberculoza; FLT - fira loc de trai.
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vindecarea pentru reintegrarea in cimpul muncii. In pofida
faptului, ci in focarele de tuberculoza se mentine compor-
tamentul neglijent fatd de tratament, apartenenta bolnavilor
la focare epidemiologice nu s-a confirmat ca factor de risc.

Ierarhizarea tuturor factorilor de risc investigati frapeaza
prin polaritatea sa, care contravine miturilor vehiculate in
privinta bolnavilor care intrerup si abandoneaza tratamentul
antituberculos. Factori cu risc mic: gen masculin, fumat nese-
vrat, narcomanie, contact tuberculos, eliberarea din detentie;
Factori cu risc mare: statut de persoana solitara si consum
de alcool abuziv sau cronic. Factori neutri: statut economic
de persoana neantrenatd in cdmpul muncii si nivel redus de
scolarizare; Factor protectiv: migratia.

Nu au fost determinati factori cu risc mediu.

Concluzii

1. Abandoneazi tratamentul antituberculos mai frecvent
bolnavii apartindnd grupurilor economic active, insa social
si economic defavorizate, cu deprinderi nocive si cu nivel de
trai nesatisfacator.

2. Absenta locului de trai stabil si eliberarea din detentie,
pericliteaza continuitatea tratamentului antituberculos, pre-
supunand abandonul.

3. Suportul social, masurile educative si tehnicile de sevraj
ale deprinderilor nocive cu impact social sunt tehnicile de
reducere a riscului abandonului tratamentului tuberculozei.

4. Factorii cu risc mare au reprezentat solitudinea ma-
trimoniala, fapt explicat prin absenta suportului familiei in
depasirea barierelor ce tin de tratament si stigmd. Consumul
de alcool reprezinta factorul cu cel mai mare impact asupra
non-aderentei terapeutice.
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Abstract

Background: One of the basic problems of contemporary medicine in the diagnosis and treatment remains the age-related macular degeneration
(AMD). This is a pathology that affects the macular area of the retina, progresses and manifests itself by chronic degenerative processes of the retina.
AMD is the leading cause of central vision loss linked to a sighth less than 0.05 - to the population over 65.

Material and methods: The study includes 68 patients (136 eyes) with AMD in the period 2010-2013. The patients were devided into two lots: the

basic group (38 patients, 76 eyes) that received parabulbar treatment with peptidic bioreglator Retinalamin and the control group (30 patients, 60 eyes) that
followed traditional treatment with angioprotector preparations. Patients were subjected to AV, CVC and TCO examination before and after the treatment.

Results: the visual functions improved to the basic group of patients beginning with the fifth day of treatment and continued to grow until the
tenth day, maintaining constant for a month from the treatment too. Visual acuity increased in 97.22% cases and scotoma surface decreased by 50,9%

in comparison with the control group.

Conclusions: Retinalamin facilitates the restoration of retinal photosensitivity for the patients with AMD subjected to the treatment, exerting a specific
stimulatory action on retinal photoreceptors, improves functional interactions between pigment epithelium and external segments of photoreceptors that

leads to the increase in visual acuity and central scotoma decrease.

Key words: age-related macular degeneration, optical coherence tomography, retinalamin.

Eficacitatea administrarii parabulbare a bioreglatorului peptidic Retinalamin
la pacientii cu degenerescenta maculara legata de varsta

Introducere

Una din problemele de baza in medicina contemporana,
raméne a fi diagnosticul si tratamentul degenerescentei
maculare legata de varstd (DMLV). Ea avanseazd rapid si
afecteazd vederea ambilor ochi. Degenerescenta maculard
legatd de varsta (DMLV) este o patologie ce afecteaza zona
maculard, progreseazd si se manifestd prin procese dege-
nerative cronice in epiteliul pigmentar, membrana Bruch si
stratul choriocapilar adiacent retinei [1, 3]; este principala
cauza a pierderii vederii centrale — cecitate legatd de vedere
mai micd de 0,05 - la populatia de peste 65 de ani, in tarile
dezvoltate (SUA, Australia, Franta, Germania) cat si cele in

curs de dezvoltare (tirile Asiatice). Conform datelor OMS,
in tarile dezvoltate frecventa DMLV constituie mai mult de
20% in randurile populatiei de peste 60 ani si se prognozeaza
cd in 2050 va constitui peste 33%. La populatia cu varsta
cuprinsa intre 65-74 ani se depisteazd modificari maculare
legate de varsta in 10% si la cei cu varsta mai mare de 74
ani constituie 25% (Bressler, 2003). In SUA, dintre circa
8 milioane de persoane cu modificari maculare, la 1,75 mln.
s-a depistat stadiul tardiv al bolii, care se manifestd printr-o
diminuare considerabild a functiilor vizuale (Bressler, 2003;
Friedman, 2004) [3]. Actualmente, administrarea unui tra-
tament corespunzator stadiului si formei patologiei, care ar fi
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