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Actualitatea temei
Tuberculoza reprezintă o provocare pentru sistemul 

sănătăţii publice al ţării noastre.  Conform ultimului raport 
al Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii pentru anul 2011, au 
fost estimate 12 milioane de cazuri de tuberculoză, cores-
punzător unei prevalenţe de 178/100.000 populaţie şi au fost 
înregistrate 1,1 milioane de decese de tuberculoză, 455 000 
fiind HIV pozitive [36, 44].  Indicatorii epidemiometrici ai 
tuberculozei în Moldova, înregistrează cele mai ridicate valori 
din Europa, fiind plasată pe locul 2 printre ţările cu cea mai 
înaltă povară epidemiologică şi pe primul loc cu cea mai joasă 
rată a succesului terapeutic [44].  Potrivit estimărilor OMS, 
Republica Moldova se confruntă cu cea mai alarmantă situaţie 
în tuberculoză de după cel de-al doilea război mondial, cauzele 
incriminate fiind: creşterea ponderii populaţii ce trăieşte sub 
nivelul minim de existenţă, supraaglomeraţia, diminuarea re-
zistenţei generale a populaţiei datorită subnutriţiei şi stresului 
social, radiaţia şi poluarea mediului înconjurător, migraţia 
intensă, răspândirea infecţiei HIV [1].  Majorarea continuă şi 
rapidă a incidenţei TB a început în anii 1990, odată cu debutul 
crizei socio-economice şi reducerii drastice a examenelor 
radiologice profilactice, aplicate întregii populaţii.  În 1998, 
numărul de bolnavi de TB, a ajuns la 10190 cazuri, sau cu 
3560 mai mult decât în anul 1990.  Finanţarea neadecvată a 
sistemului de sănătate a determinat epuizarea medicamen-
telor antituberculoase şi reducerea numărului examenelor 
radiologice realizate cu scop profilactic.  Acest fenomen a 
influenţat negativ eficacitatea terapeutică, a crescut numărul 
bolnavilor cu eşec terapeutic, cu abandon al tratamentului 
ceea ce a crescut direct indicatorii mortalităţii [3].  În 2001, a 
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Factorii predictivi ai abandonului tratamentului tuberculozei pulmonare

fost aprobat Programul Naţional de Control al Tuberculozei, 
care a început printr-un proiect pilot în mun. Chişinău şi a fost 
extins pe întreaga ţară în 2005.  La baza strategiei DOTS stă 
tratamentul de scurtă durată realizat sub observaţie directă.  
Totuşi, la mai mult de 70% dintre bolnavi, tratamentul în 
faza ambulatorie nu este supravegheat, ceea ce predispune la 
neregularitate, la întreruperea şi abandonul medicaţiei.  In-
dicatorii direct corelaţi cu rata redusă a succesului terapeutic 
sunt ratele înalte ale abandonului: 2001 – 5,5%, 2002 – 15,6%, 
2003 – 10,5%, 2004 – 10,4%, 2005 – 10,9%, 2006 – 11,7%, 2007 
– 10,3%, 2008 – 7,4%, 2009 – 6,2%, 2011 – 3,4%, 2011 – 7,7%.  
Cauzele ratei crescute ale abandonului tratamentului includ 
mai mulţi factori, clasificaţi în [11, 12]:

1. Factori sociali şi epidemiologici.
2. Factori clinici şi terapeutici.
3. Factori farmaceutici şi farmacologici.
4. Factori administrativi.

Factorii sociali
Factorii sociali cu risc crescut pentru abandon sunt: 

statutul social, economic, educaţional redus, apartenenţa la 
grupuri sociale/etnice/religioase extreme, consumul cronic/
abuziv de alcool, utilizarea drogurilor, stigmatizarea bolna-
vilor, grupurile social-epidemiologice periclitante: migranţii 
şi refugiaţii, deţinuţii şi persoanele eliberate din detenţie, 
persoanele fără loc de trai, bolnavii de focare epidemiologice 
de infecţie tuberculoasă.

Tuberculoza este o boală a sărăciei, iar populaţia social-
vulnerabilă este grupul cu risc major de îmbolnăvire şi grupul 
cu risc maxim pentru abandonul tratamentului [33].  Fatire-
gun a stabilit că în Nigeria, factorii sociali cu risc major pentru 



RESEARCH STUDIES

25

Curierul medical, August 2014, Vol. 57, No 4

întreruperea tratamentului sunt: sexul masculin, vârsta tânără, 
domiciliul rural, nivel socio-economic redus şi condiţiile pre-
care de viaţă [26].  Albuquerque M. a stabilit că în Brazilia, un 
factor social determinant al rezultatului negativ al tratamentu-
lui, este capul familiei cu statut educaţional jos [19].  Mai multe 
studii internaţionale au constatat că abandonul tratamentului 
este cel mai frecvent la persoanele fără loc de trai, consuma-
toare de alcool, droguri şi persoanele eliberate din închisori 
[38, 40].  Consumul abuziv de alcool (> 40ml/zi bărbaţi, > 
20ml/zi femei), sau prezenţa tulburărilor asociate consumului 
de alcool, determină un risc sporit pentru abandon, atât prin 
degradarea personalităţii, scăderea autocriticii, dar şi datorită 
sindromului de abstinenţă, care apare la stoparea bruscă a 
consumului, odată cu iniţierea tratamentului antituberculos 
[32].  Reacţiile adverse cu frecvenţă mai înaltă la aceşti bolnavi, 
determină sistarea temporară a administrării preparatelor, 
care-i va permite sistatrea autonomă.  Prevalenţa abandonului 
tratamentului TB la bolnavii cu abuz de alcool variază de la 
10 la 30% [32].  Riscul crescut pentru abandon este conferit 
de particularitatea social-dezadaptată a bolnavului alcoolic: 
şomajul, absenţa locului stabil de trai, frecventarea localurilor 
cu incidenţă mare a surselor de infecţie, deficit nutriţional, 
boli asociate alcoolismului (depresie psihică, boli ale tractului 
gastro-intestinal, neoplazii) [15].  O particularitate distinctă 
pentru bolnavii cu abandon este conferit şi de rata mai înaltă 
a infecţiei cu suşe drogrezistente datorită frecventării gru-
purilor cu risc epidemiologic.  Fleming a constatat că 62% 
dintre bolnavii de TB ruşi erau consumatori de alcool, 60% 
prezentau depresie, aceştia abandonând tratamentul chiar în 
fază intensivă şi 17% evoluând cu abandon, iar TB-MDR s-a 
constatat de 8 ori mai frecvent decât la bolnavii neconsumatori 
[28].  Menţinerea unei prevalenţe înalte a utilizatorilor de 
droguri intravenoase (estimativ 20 000 în Republica Moldo-
va) şi rata înaltă a abandonului conferă gravitate epidemiei 
de tuberculoză, în pofida tuturor intervenţiilor de reducere a 
riscurilor, de educare, informare şi menţinere a aderenţei la 
tratamentul antituberculos [16].  Migraţia, ca factor cauzal 
al abandonului, este explicată prin lipsa suplinirii cu medi-
camente a bolnavului migrant în momentul întoarcerii lui 
în ţară, unde şi prestează munca.  Кочеткова Л, a constatat, 
că în perioada 2006-2011 au fost depistaţi 14 000 de bolnavi 
de TB în Moscova, 20% au rămas pe teritoriul Rusiei şi au 
urmat tratamentul, 17% au fost repatriaţi, iar restul rămân în 
continuare să muncească, ca migranţi ilegali, în rândul căro-
ra administrarea şi monitorizarea tratamentului, măsurilor 
de control şi profilaxie a TB nu sunt posibile.  Bolnavii de 
tuberculoză, repatriaţi în ţara de origine pentru tratamentul 
antituberculos, revin în Rusia, în faza de continuare a trata-
mentului, la aceştia riscul abandonului terapeutic fiind foarte 
mare, datorită non-aderenţei terapeutice şi absenţei suplinirii 
cu medicamente [32].  Însă nu doar migraţia, dar şi simplul 
transfer dintr-o regiune geografică în alta, în interiorul acele-
eaşi ţări, determină sistarea tratamentului până la 30% dintre 
bolnavii de TB, datorită întreruperii tratamentului anti-tuber-
culos şi pierderii din supravegherea medicului referent [37].

Persoanele eliberate din instituţiile penitenciare reprezintă 
un grup socio-epidemiologic numeros, cu risc major pentru 

abandon datorită întreruperii tratamentului tuberculozei după 
eliberare, de asemenea, se constată o colaborare insuficientă 
cu departamentele de sănătate locale în vederea continuării 
tratamentului după eliberare, activităţi planice de integrare 
socială necalitative şi bariere ce ţin de pacient (absenţa locului 
de trai, neangajarea în câmpul muncii, utilizarea de alcool şi 
droguri, HIV-infecţia) [38].  În pofida faptului că tratamen-
tul TB se efectuează sub stricta supraveghere a personalului 
medical al instituţiei penitenciare (închisoarea este locul ideal 
pentru tratamentul TB), rata abandonului ajunge la 16,5-20%.  
Reyes N. explică întreruperea tratamentului prin efectul „pri-
zonier-pacient” – dorinţa de a fi în continuare bolnav, datorită 
condiţiilor de întreţinere mai bune în închisoarea-spital decât 
în închisoarea de ispăşire a pedepsei.  Cauze legate de atin-
gerea altor scopuri au fost incriminate, cum ar fi: rezervarea 
unor medicamente, ca rifampicina cu scopul realizării lor 
deţinuţilor, plata datoriilor sau transmiterea lor familiilor [38].

Non-complianţa terapeutică
Complianţa terapeutică este definită ca o modalitate prin 

care pacientul urmează instrucţiunile tratamentului prescris 
[1].  Haynes a definit complianţa „măsură prin care compor-
tamentul unei persoane se supune recomandărilor medicului 
sau furnizorului de servicii medicale” [29].  Literatura de spe-
cialitate indică înlocuirea treptată a termenului „complianţa”, 
care denotă supunere oarbă şi acceptare cu „aderenţa terape-
utică”, centrată pe pacient, respectându-i sistemul de valori 
şi credinţe.  Popa-Velea O. a constatat că principala cauză a 
non-complianţei constă în relaţia deficitară dintre medic şi 
pacient datorită lipsei comunicării cu pacientul, a încrederii 
reciproce, a suportului din partea medicului şi nerespectarea 
confidenţialităţii [13].  

Non-complianţa terapeutică este o problemă majoră în 
tratamentul tuberculozei deoarece tratamentul este de durată 
(cel putin 180 de zile), sunt administrate multiple preparate 
(cel puţin 4), se semnalează efecte adverse frecvente (2-20% 
dintre bolnavi), se constată un nivel scăzut al instruirii bol-
navului, are loc stabilizarea procesului specific în timpul 
tratamentului [14].  Reviul literaturii de specialitate a stabilit 
factorii determinănţi ai non-aderenţei la tratamentul anti-TB: 
1. Factori socio-economici: statut socio-economic scăzut, 
analfabetism, nivel scăzut de instruire şcolară, şomaj, condiţii 
instabile de trai, cultură şi idei preconcepute despre boală, 
costuri ridicate ale transportului şi medicamentelor; 2. Factori 
ce ţin de sistemul medical: servicii medicale slab dezvoltate, 
lipsă de instruire a furnizorilor medicali despre aderenţă 
şi menţinerea ei, absenţa suportului social şi comunitar; 3. 
Factori de ţin de terapie: tratament de lungă durată, multiple 
preparate, efecte adverse, interacţiune cu alte medicamente 
utilizate în patologiile cronice, ameliorarea rapidă a stării 
generale în timpul tratamentului; 4. Factori ce ţin de boală: 
extensia procesului specific, severitatea, complicaţiile; 5. 
Factori ce ţin de pacient: cunoştinţe reduse despre boală şi 
tratament, stigma pacientului, motivaţie slabă pentru vinde-
care şi neîncredere în eficienţa tratamentului [10, 14, 15, 20, 
21].  Recunoaşterea acestor factori permite identificarea pa-
cientului non-aderent şi instituirea măsurilor de îmbunătăţire 
şi menţinere a aderenţei la tratament [13].  Trialurile clinice, 
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efectuate în ţările cu incidenţă joasă şi resurse financiare 
mari, au demonstrat că pentru reducerea ratei abandonului, 
tratamentul tuberculozei trebuie integrat în programele cen-
trate pe pacient, care acordă suport moral, social şi financiar, 
ajustat profilului pacientului [24].  Strategiile de promovare 
a aderenţei la tratamentul antituberculos, trebuie să ţintească 
factorii şi barierele care împiedică aderenţa: comportamenul 
conflictual, neînţelegerile lingvistice, stilul de viaţă, absenţa 
locului de trai, dependenţa de alcool şi droguri, bolile mentale 
[21].  Luând în calcul necesităţile pacientului, tratamentul 
antituberculos trebuie administrat la domiciliu, la serviciu, 
la colţul străzii, în bar sau în orice loc convenabil bolnavului.  
Observarea directă a ingestiei medicamentelor reprezintă o 
tehnică de supraveghere a aderenţei terapeutice, aplicată în 
special pacienţilor din instituţiile de corecţie (închisori, azi-
luri, adăposturi), fiind o condiţie obligatorie a tratamentului 
tuberculozei în condiţiile strategiei DOTS.

Oprea N., în studiul „Factorii psihici care determină refu-
zul sau întreruperea tratamentului tuberculozei” a determinat 
că TB este o boală psihosomatică, iar tipul psihologic al paci-
enţilor non-complianţi este alexitemic (cu capacitate scăzută 
de verbalizare şi de diferenţiere a sentimentelor), excesiv de 
anxioşi, cu prag înalt al excitabilităţii, depresivi şi cu tulburări 
de personalitate.  Se atenţionează asupra rolului medicului în 
dezvoltarea reacţiei de tip armonic faţă de boală şi tratament, 
diminuarea reacţiei ipohondrice (creşterea gravităţii bolii) 
şi a reacţiei obsesiv fobică (frică de efecte adverse) faţă de 
tratamentul antituberculos.  Autorul a recomandat efectuarea 
training-urilor şi sesiunilor de intervenţii psihoterapeutice, 
pentru îmbunătăţirea stării psihice, aderenţei terapeutice, 
scăderii nivelului anxietăţii şi creşterea sentimentului de 
încredere în succesul tratamentului [1].  Informarea bolna-
vului, în cursul mai multor şedinţe psihoterapeutice despre 
TB şi necesitatea administrării regulate a tratamentului, creşte 
complianţa terapeutică.  Antrenarea psihologilor în această 
activitate îi fac pe pacienţi mai responsabili, realişti şi insistenţi 
în vindecarea TB.  Psihoterapia aplicată acestor pacienţi scade 
nivelul anxietăţii, îi adaptează condiţiilor externe şi interne 
ale mediului prin stimularea abilităţilor de comunicare şi 
reglementare emoţională [13]. Pentru creşterea suportului 
din partea familiei, se recomandă distribuirea materialelor 
educative şi organizarea cursurilor de instruire a pacienţilor 
şi rudelor bolnavului.  Aceste obiective sunt realizate prin 
intermediul TB-cluburilor, ca măsură de implicare a sectorului 
non-guvernamental în controlul tuberculozei.

Multiple surse de specialitate au stabilit că o cauză impor-
tantă a abandonului este stigmatizarea bolnavului de TB [21].  
Stigma este diferită în funcţie de vârstă, sex şi etnie.  Bolnavii 
de tuberculoză, posedă un grad mai înalt al stigmei, dacă au 
nivel redus de şcolarizare, sunt co-infectaţi HIV sau au pro-
venit din focare, unde s-au înregistrat persoane decedate prin 
progresia tuberculozei [19, 21].  Cauzele stigmatizării sunt: 
frica de a fi izolat de societate, rejetat de familie şi eşecul ma-
trimonial.  Stigmatizarea este cauza majoră a non-aderenţei la 
tratamentul antituberculos, în comunităţile etnice şi culturale 
marginalizate, a migranţilor şi păturilor social-vulnerabile 

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

Factori administrativi
Factorii administrativi includ toate nivelurile de manage-

ment al cazului de tuberculoză.  Asigurarea nesatisfăcătoare cu 
medicamente antituberculoase, pe plan naţional, determină 
întreruperea tratamentului, iar asocierea redusă a medicamen-
telor la majoritatea bolnavilor, conferă riscul dezvoltării şi am-
plificării pe scară naţioanlă a drogrezistenţei, fenomen descris 
în perioada 1998-2003, în Republica Moldova.  Incompetenţa 
activităţilor de planificare şi distribuire a medicamentelor, 
reţinerea şi întârzierea distribuirii, determină întreruperea 
tratamentului, la bolnavii domiciliaţi în localităţi îndepărtate, 
rurale sau care aparţin diferitor comunitărţi etnice şi religioase 
marginalizate [2].

Factori biologici ce ţin de macroorganism
Factorii biologici ce ţin de macroorganism: vârsta cu risc 

ftiziogen maxim, sexul masculin, anumite stări fiziologice, 
bolile asociate procesului specific.  Literatura de specialitate 
raportează că vârsta tânără (18-45 de ani) conferă un risc 
mare pentru abandonul tratamentului tuberculozei datorită 
factorilor socio-economici agravanţi, depistaţi la 90% dintre 
aceşti bolnavi: neîncadrarea în câmpul muncii, migraţia ma-
sivă, populaţia tânără numeroasă din penitenciare.  Anumite 
stări fiziologice, asociate vârstei reproductive la femei, precum 
sarcina, lactaţia sunt factori de risc pentru abandon.  Gravidele 
întrerup tratamentul din considerente că este toxic pentru făt, 
nou-născut şi din cauza stigmatizării femeii bolnave de TB.  
În graviditate, tratamentul este standardizat, supunându-se 
strategiei DOTS.  Streptomicina se va înlocui cu etambutol, 
pentru prevenirea ototoxicităţii nervului vestibulo-cohlear 
fetal şi a surdităţii congenitale [14].  Nou-născutului i se va 
administra vitamina K după naştere pentru prevenţia he-
moragiei postnatale.  Gravida şi lăuza trebuie consiliată să 
urmeze regulat tratamentul pentru prevenţia TB congenitale 
la făt şi transmiterii aerogene la copil.  Lăuza va fi consiliată 
să alăpteze, iar copilul va urma chimioprofilaxie timp de 6 
luni, fără a fi vaccinat BCG la naştere [14].

Factorii de risc biologici ai abandonului îi constituie co-
morbidităţile.  Sindromul imuno-deficienţei dobândite prin 
infecţia HIV a modificat evoluţia naturală a tuberculozei, 
cauzând moartea fiecărui al treilea bolnav HIV, infectat în Re-
publica Moldova.  Studiile naţionale atestă eficacitatea redusă 
a tratamentului TB (succes terapeutic 22,4%) în co-infecţia 
HIV, cu o rată înaltă a decesului (62,2%) şi insuccesului tera-
peutic (eşec şi abandon) 7,6% [16].  Cauzele determinante ale 
insuccesului terapeutic au fost: deterioarea profundă a tuturor 
funcţiilor organismului, diaree cronică cu Criptosporidium, 
malabsorbţie intestinală, caşexie.  Se recomandă ca bolnavii 
de TB, HIV-pozitivi să urmeze acelaşi tratament antituber-
culos standardizat ca şi bolnavii HIV-negativi şi să se opteze 
pentru preparate neinjectabile.  Însă dacă pacientul are diaree 
cronică, cu dereglarea absorbţiei intestinale şi se suspectează 
ineficienţa tratamentului peroral, preparatele antituberculoase 
vor fi administrate parenteral [14].  Tratamentul TB este pri-
oritar faţă de tratamentul antiretroviral, care va fi iniţiat după 
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atingerea toleranţei la cel antituberculos, peste 8 săptămâni 
[14].  Administrarea precoce şi simultană a tratamentului 
TB şi antiretroviral poate să reducă aderenţa pacientului la 
tratament, crescând riscul apariţiei efectelor adverse prin 
interacţiunea medicamentoasă şi a sindromului inflamator 
de reconstituire imună.

Alte condiţii care provoacă sistarea iatrogenă sau autonomă 
a tratamentului sunt: sindromul imunodeficienţei dobândite 
din: patologii neoplazice, mai frecvent ale sistemului limfo-
ganglionar (limfomul Hodgkin şi non-Hodgkin), imunode-
ficienţă secundară tratamentului cronic cu imunosupresante, 
patologii ale aparatului digestiv, patologii infecţioase cronice 
hepatice evoluate cu insuficienţă hepatică, diabet zaharat de-
compensat (tip I/II), boli renale cronice cu insuficienţă renală, 
patologii ale sistemului nervos central şi patologii psihice 
decompensate.  Aceste patologii scad toleranţa clinică la tra-
tament, concentraţia şi biovalabilitatea medicamentelor, cresc 
rata efectelor adverse, determină întreruperi de tratament şi 
individualizarea acestuia, predispun non-aderenţei şi conferă 
un risc crescut abandonului terapeutic [9, 16, 18]. Sintetizând 
informaţia mai sus expusă, conchidem că Republica Moldova 
face parte din cele 18 ţări ale regiunii Europene, cu cea mai 
înaltă incidenţă a tuberculozei, raportând cea mai înaltă rată 
a abandonului tratamentului tuberculozei, situată mult peste 
media europeană (5%).  Cauzele sociale, migraţia, populaţia 
numeroasă din penitenciare, grupurile etnice minoritare, pre-
domină în ţările slab dezvoltate şi în curs de dezvoltare.  Din 
aceste cauze, factorii epidemiologici, clinici şi terapeutici sunt 
interdependenţi.  Multitudinea şi diversitatea cauzelor, care 
contribuie la abandonul tratamentului tuberculozei pulmo-
nare, sunt reflectate în diferite studii locale şi internaţionale.  
Însă evaluarea obiectivă şi ierarhizarea factorilor de risc în 
dependenţă de puterea lor de influenţă asupra rezultatului 
terapeutic, nu a fost efectuată.

Scopul cercetării efectuate constă în studiul factorilor pre-
dictivi ai abandonlui tratamentului tuberculozei pulmonare.

Obiectivele cercetării formulate au fost: 1. Determinarea 
particularităţilor sociale, economice şi epidemiologice ale 
bolnavilor de tuberculoză pulmonară, care au abandonat tra-
tamentul antituberculos; 2. Stabilirea gradului de influenţă a 
factorilor predictivi asupra riscului abandonului tratamentului 
antituberculos şi ierarhizarea lor.

Design-ul studiului: lucrarea efectuată constituie un stu-
diu selectiv, descriptiv şi retrospectiv, care a preluat modelul 
liniar, structurat pe etape: scop – eşantionare – cercetare a 

cazurilor – colectare a datelor – interpretare.  Pentru reali-
zarea scopului, s-au utilizat metodele de cercetare: istorică, 
epidemiologică, metoda observării directe, metoda analizei 
documentaţiei, metoda statistică, matematică şi comparativă.  
A fost întreprinsă o evaluare documentară a unui eşantion de 
studiu, format din 109 cazuri noi de tuberculoză pulmonară, 
înregistrate în municipiul Chişinău, în perioada ultimilor 3 
ani, care au abandonat tratamentul antituberculos.  Pentru a 
descrie, analiza, compara şi elabora concluzii acest eşantion 
a fost comparat cu un eşantion de control, format din 51 de 
cazuri noi de tuberculoză tratată.  S-au operat cu următoarele 
definiţii de caz, conformate recomdărilor OMS, transpuse în 
Protocolul Clinic Naţional „Tuberculoza la adult”: „Caz nou” 
este pacientul, care anterior nu a luat tratament antituberculos 
sau care a administrat tratament antituberculos mai puţin de 
o lună.  „Abandon” este considerat pacientul care a întrerupt 
tratamentul pentru mai mult de 2 luni, indiferent de cauză.  
„Vindecat” este considerat pacientul, pozitiv microscopic la 
începutul tratamentului, dar care a avut frotiul negativ la 
finele tratamentului.  Pentru stabilirea gradului de influentă 
a factorului de risc, a fost calculat coeficitnul raportului proba-
bilităţilor, Odds Ratio (OR), conform tabelului de contingenţă  
2 x 2.  Factorul a fost apreciat ca neutru, dacă OR < 1,1; factorul 
cu risc mic a fost inclus în 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 dacă OR > 2,6.

Rezultate şi discuţii
Eşantionul de studiu a fost reprezentat de 74 (67,9%) 

bărbaţi şi 35 (32,1%) femei, raportul bărbaţi/femei fiind de 
2,11/1.  Eşantionul de control a fost format din 33 (64,7%) 
bărbaţi şi 18 (35,3%) femei, raportul bărbaţi/femei fiind de 
1,83/1.  Analiza comparativă a demonstrat că ambele rezul-
tate terapeutice au predominat nesemnificativ la bărbaţi, 74 
(67,9% vs 33 (64,7%), datorită prevalenţei înalte a afecţiunii 
la bărbaţi (tab. 1).  Valoarea predictivă a genului masculin în 
calitate de factor de risc a fost apreciată cu risc mic OR = 1,25, 
cu IÎ 95% (0,61-2,60).

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

Pacienţii eşantionaţi au fost evaluaţi conform nivelului 
de instruire şi repartizaţi în grupuri: studii primare, medii 
incomplete, generale complete (studii medii generale, spe-

Tabelul 1 
Distribuţia cazurilor conform indicatorilor de tip gender şi vârstă

Indicatori
Eşantion de studiu Eşantion de control

P
Nr = 109 M ± Es (%) Nr = 51 M ± Es (%)

Bărbaţi 74 67,9 ± 4,47 37 72,5 ± 6,2 > 0,05

Femei    35 32,1 ± 4,47 14 67,1 ± 6,2 > 0,05

18-44 de ani    34 31,2 ± 4,4 24 42,1 ± 6,9 < 0,05

> 44 de ani    75 68,8 ± 4,4 27 52,9 ± 6,9 < 0,05
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ciale, profesionale) şi superioare.  Repartiţia este oglindită 
în tabelul 2.

Analizând în ansamblu datele tabelului 2, constatăm că 
bolnavii, care au abandonat tratamentul, au avut un nivel înalt 
de pregătire şcolară, predominând studiile medii speciale şi 
superioare, iar bolnavii vindecaţi au avut mai frecvent studii 
primare şi medii generale.  Această confirmare infirmă mitul 
precum că nivelul redus de şcolarizare predispune abando-
nului tratamentului.  Sintetizând categoriile de şcolarizare în 
două grupuri am constatat, că nivelul redus de şcolarizare 
(studii primare şi medii incomplete) a fost apreciat ca factor 
cu influenţă neutră asupra exodului nesatisfăcător, apreciat 
OR = 1,10.

Evaluând statutul social-economic al bolnavilor, am 
constatat că cei care au abandonat tratamentul au fost mai 
frecvent angajaţi în câmpul muncii 24 (22,0%) vs 4 (7,8%), 
(p < 0,05), ceea ce confirmă că tratamentul de lungă durată 
(> 180 zile) periclitează stabilitatea financiară a bolnavului, 
constrângându-l să-l întrerupă şi să-şi reia activitatea (tab. 3).

Analizând datele mai sus expuse, s-a constatat că persoane-
le neangajate în câmpul muncii, au predominat în eşantionul 
bolnavilor vindecaţi 59 (54,1%) vs 38 (74,5%) (p < 0,01), 
ceea ce demonstrează că asigurarea suportului financiar pe 
parcursul tratamentului va menţine aderenţa terapeutică şi 

va preveni abandonul acestuia. Predominarea persoanelor 
cu grad de invaliditate în eşantionul de studiu 17 (15,5%) vs 
2 (3,9%), este explicată prin ponderea mai înaltă a bolnavilor 
cu patologii asociate invalidante, care scad toleranţa clinică la 
tratament şi cresc frecvenţa interacţiunii medicamentoase cu 
tratamentul de fond, astfel expunându-se riscului de abandon.  
Statistic am apreciat că statutul economic dezavantajat (nean-
gajat, pensionar, invalid, student) a avut acţiune indiferentă 
asupra abandonului RP = 0,99, IÎ 95% (0,64-3,31).

Distribuţia pacienţilor conform statutului matrimonial 
a evaluat grupuri civile: căsătorit, celibatar, divorţat, văduv.  
Analiza comparativă între eşantioane a constatat că statutul 
civil de celibatar a predominat statistic semnificativ în eşan-
tionul de studiu 44 (40,3%) vs 11 (21,5%), (p < 0,05), urmat 
de statutul de divorţat 10 (18,3%) vs 2 (3,95), (p < 0,001) şi 
de văduv 4 (3,6%) vs 0, (p < 0,05), iar persoanele căsătorite au 
predominat în eşantionul de control 38 (74,5%) vs 41 (37,6%), 
(p < 0,001).  Deci, statutul de persoană solitară a fost evaluat 
cu un risc mare pentru abandon apreciat cu OR = 2,88, IÎ 95% 
(1,50-5,52) (tab. 4).

În fine, putem conchide că suportul familiei şi comunităţii 
de rude, este important în viaţa bolnavului pentru depăşirea 
barierelor ce ţin de tratament şi stigmatizare, astfel reducând 
riscul abandonului.

Tabelul 2
Distribuţia conform nivelului de instruire a pacienţilor

Categorie 
şcolarizare

Eşantion de studiu Eşantion de control P

Nr = 109 M ± Es (%) Nr = 109 M ± Es (%)

Primare 1 0,9 ± 0,9 7 13,7 ± 4,8 < 0,01

Medii incomplete 31 28,4 ± 4,3 9 17,6 ± 5,3 > 0,05

Medii 33 30,2 ± 4,4 26 50,9 ± 7,1 < 0,05

Medii speciale 27 24,7 ± 4,1 3 5,8 ± 3,2 < 0,05

Superioare 17 15,5 ± 3,4 6 11,7 ± 4,5 >0,05

Tabelul 3
Evaluarea conform antrenării în câmpul muncii

Indicator
Eşantion de studiu Eşantion de control

P
Nr = 109 M ± Es (%) Nr = 109 M ± Es (%)

Angajat 24 22,0 ± 3,9 4 7,8 ± 3,7 < 0,05

Neangajat 59 54,1 ± 4,7 38 74,5 ± 6,1 < 0,01

Pensionar 3 2,7 ± 1,5 4 7,8 ± 3,7 > 0,05

Invalid 17 15,5 ± 3,4 2 3,9 ± 2,7 < 0,01

Student 6 5,5 ± 2,1 3 5,8 ± 3,2 > 0,05

Tabelul 4
Distribuţia cazurilor conform statutului matrimonial

Indicator Eşantion de studiu Eşantion de control P

Nr = 109 M ± Es (%) Nr = 109 M ± Es (%)

Căsătorit 41 37,6 ± 4,6 38 74,5 ± 6,0 < 0,001

Celibatar 44 40,3 ± 4,6 11 21,5 ± 5,7 < 0,05

Divorţat 20 18,3 ± 3,7 2 3,9 ± 2,7 < 0,001

Văduv 4 3,6 ± 1,8 0 0 < 0,05
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Analizând revista literaturii de specialitate, am demonstrat 
că deprinderile nocive, care periclitează rezultatul terapeutic 
sunt: fumatul, consulmul de alcool şi utilizarea stupefiantelor.  
Fumatul activ, nesevrat pe durata tratamentului a predominat 
nesemnificativ în eşantionul de studiu, 88 (80,7%) vs 28 (75,6).  
Însă consumul cronic de alcool şi utilizarea intravenoasă a 
drogurilor predominat concludent în eşantionul 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 
că fumatul constituie un factor de risc mic apreciat prin RP 
= 1,28, cu IÎ 95% (1,66-3,44), asemănător fiind apreciată şi 
narcomania RP = 1,49, IÎ 95% (1,33-3,66).  Consumul de 
alcool a fost apreciat ca un factor de risc major cu RP = 7,64, 
cu IÎ 95% (3,01-19,38) (tab. 5).

Apreciind condiţiile de viaţă ale bolnavilor de tuberculoză, 
am urmărit urmatoarele criterii de clasificare a condiţiilor 
satisfăcătoare de trai: prezenţa spaţiului domiciliar stabil, 
accesul la grupul sanitar comun, prezenţa obligatorie a electro-
casnicelor şi a încălzirii centralizate.  Respectiv, lipsa criteriilor 
menţionate a caracterizat condiţiile de trai nesatisfăcătoare.  
Deci, nivelul nesatisfăcător de viaţă a predominat la două tre-
imi din eşantionul, care a abandonat tratamentul 73 (66,9%) 
vs 18 (35,2%), (p < 0,001), fiind apreciat cu un risc mediu RP 
= 2,33, cu IÎ 95% (1,84 – 7,48).  Putem conchide că măsurile 
de sevraj al fumatului, al consumului de alcool, tratamentul 
de substituţie opioid şi alocaţiile sociale pentru ameliorarea 
calităţii vieţii sunt măsurile, care ar reduce riscul abandonului 
tratamentului antituberculos.

Efectuând studiul epidemiologic am constatat, că doar 
bolnavii care au fost în detenţie pe parcursul vieţii au predo-
minat în eşantionul bolnavilor, care au abandonat tratamentul 
18 (16,5%) vs 0, (p < 0,001).  Această constatare demonstrează 

lipsa măsurilor de continuitate medico-socială, realizate post-
eliberare şi perindarea comportamentului neglijent faţă de 
sănătate.  Persoanele migrante au predominat în eşantionul 
bolnavilor vindecaţi 14 (12,8%) vs 11 (29,7%), fapt care de-
monstrează necesitatea fortificării continuităţii tratamentului 
bolnavilor care migrează.  Lipsa diferenţei statistice între 
eşantioane cu privire la ponderea bolnavilor cu contact tu-
berculos, demonstrează activitatea nesatisfăcătoare în focar.  
Iar prezenţa persoanelor fără loc de trai doar în eşantionul de 
studiu, confirmă faptul că tratamentul antituberculos trebuie 
administrart oriunde îi convine bolnavului: la colţ de stradă, în 
bar sau în adăpost.  Factorii epidemiologici şi particularităţile 
agravante sunt relatate în tabelul 6.

Analizând informativitatea predictivă am apreciat, că 
contactul tuberculos a expus la risc mic pentru eşec, cu OR 
= 1,31 cu ÎI 95% (0,59-2,90), migraţia a contribuit ca factor 
protectiv contra abandonului RP = 0,75 cu IÎ 95% (0,34-1,67) 
şi eliberarea din instituţia de corecţie a fost apreciată ca factor 
de risc mediu cu RP 1,56, având IÎ 95% (1,38-1,76).

Sintetizând particularităţile ce ţin de statutul social, 
economic şi educaţional al contingentului bolnavilor, care 
au abandonat tratamentul antituberculos, am determinat că 
acesta este constituit mai frecvent din bărbaţi, cu nivel redus 
de şcolarizare, având un statut socio-economic dezavantajat, 
cu deprinderi nocive şi cu un nivel de trai nesatisfăcător.  
Aceste constatări subliniază necesitatea fortificării măsurilor 
de suport social grupurilor de bolnavi dezavantajaţi economic, 
cu scop de reducere a riscului abandonului.

Particularităţile epidemiologice agravante cum ar fi 
eliberarea din detenţie şi absenţa locului de trai au fost ca-
racteristice doar bolnavilor, care au abandonat tratamentul, 
însă migraţia a protejat bolnavii de abandon, motivându-le 

Tabelul 5

Deprinderile nocive şi condiţiile de viaţă

Indicatori
Eşantion de studiu Eşantion de control

P
Nr = 109 M ± Es (%) Nr = 109 M ± Es (%)

Fumat 88 80,7± 3,7 28 75,6 ± 7,0

Consum alcool 55 50,4 ± 4,7 6 16,2 ± 6,6 < 0,01

UDI 5 4,5 ± 2,0 0 0 < 0,05

CV nesatisfăcătoare 73 66,9 ± 4,5 18 35,2 ± 6,6 < 0,001

CV satisfăcătoare 36 33,1 ± 4,5 33 64,3 ± 6,6 < 0,001

Notă: UDI – utilizarea drogurilor intravenoase; CV nesatisfăcătoare – condiţii de viaţă nesatisfăcătoare, 
CV satisfăcătoare –  condiţii de viaţă satisfăcătoare.

Tabelul 6
Factorii epidemiologici şi particularităţile agravante

Indicatori
Eşantion de studiu Eşantion de control

P
Nr = 109 M ± Es (%) Nr = 109 M ± Es (%)

Cu contact TB 29 26,6 ± 4,2 11 29,7 ± 7,5 > 0,05

Migrant 14 12,8 ± 3,2 11 29,7 ± 7,5 < 0,05

Fost deținut 18 16,5 ± 3,5 0 0 < 0,001

FLT 2 1,8 ± 1,2 0 0 > 0,05

Notă: cu contact TB –contact cu bolnav de tuberculoză; FLT – fără loc de trai.
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vindecarea pentru reintegrarea în câmpul muncii.  În pofida 
faptului, că în focarele de tuberculoză se menţine compor-
tamentul neglijent faţă de tratament, apartenenţa bolnavilor 
la focare epidemiologice nu s-a confirmat ca factor de risc.

Ierarhizarea tuturor factorilor de risc investigaţi frapează 
prin polaritatea sa, care contravine miturilor vehiculate în 
privinţa bolnavilor care întrerup şi abandonează tratamentul 
antituberculos.  Factori cu risc mic: gen masculin, fumat nese-
vrat, narcomanie, contact tuberculos, eliberarea din detenţie; 
Factori cu risc mare: statut de persoană solitară şi consum 
de alcool abuziv sau cronic.  Factori neutri: statut economic 
de persoană neantrenată în câmpul muncii şi nivel redus de 
şcolarizare; Factor protectiv: migraţia.

Nu au fost determinaţi factori cu risc mediu.

Concluzii
1. Abandonează tratamentul antituberculos mai frecvent 

bolnavii aparţinând grupurilor economic active, însă social 
şi economic defavorizate, cu deprinderi nocive şi cu nivel de 
trai nesatisfăcător.

2. Absenţa locului de trai stabil şi eliberarea din detenţie, 
periclitează continuitatea tratamentului antituberculos, pre-
supunând abandonul.

3. Suportul social, măsurile educative şi 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-
trimonială, fapt explicat prin absenţa suportului familiei în 
depăşirea barierelor ce ţin de tratament şi stigmă.  Consumul 
de alcool reprezintă factorul cu cel mai mare impact asupra 
non-aderenţei 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 administrării parabulbare a bioreglatorului peptidic Retinalamin 
 la pacienţii cu degenerescenţă maculară legată de vârstă

Introducere
Una din problemele de bază în medicina contemporană, 

rămâne a fi diagnosticul şi tratamentul degenerescenţei 
maculare legată de vârstă (DMLV).  Ea avansează rapid şi 
afectează vederea ambilor ochi.  Degenerescenţa maculară 
legată de vârstă (DMLV) este o patologie ce afectează zona 
maculară, progresează şi se manifestă prin procese dege-
nerative cronice în epiteliul pigmentar, membrana Bruch şi 
stratul choriocapilar adiacent retinei [1, 3]; este principala 
cauză a pierderii vederii centrale – cecitate legată de vedere 
mai mică de 0,05 – la populaţia de peste 65 de ani, în ţările 
dezvoltate (SUA, Australia, Franţa, Germania) cât şi cele în 

curs de dezvoltare (ţările Asiatice).  Conform datelor OMS, 
în ţările dezvoltate frecvenţa DMLV constituie mai mult de 
20% în rândurile populaţiei de peste 60 ani şi se prognozează 
că în 2050 va constitui peste 33%.  La populaţia cu vârsta 
cuprinsă între 65-74 ani se depistează modificări maculare 
legate de vârstă în 10% şi la cei cu vârsta mai mare de 74 
ani constituie 25% (Bressler, 2003).  În SUA, dintre circa  
8 milioane de persoane cu modificări maculare, la 1,75 mln. 
s-a depistat stadiul tardiv al bolii, care se manifestă printr-o 
diminuare considerabilă a funcţiilor vizuale (Bressler, 2003; 
Friedman, 2004) [3].  Actualmente, administrarea unui tra-
tament corespunzător stadiului şi formei patologiei, care ar fi 


