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ADNOTARE
Teza pentru obtinerea gradului stiintific de doctor in stiinte medicale “Eficientizarea tratamentului si profilaxia
progresirii miopiei dobindite necomplicate” a fost realizata de cétre Bilba Rodica in cadrul catedrei Oftalmologie
a IP Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Chisinau, 2016. Lucrarea contine 139
pagini dactilografice si include: introducere, revista literaturii, material si metode, 2 capitole cu rezultatele
cercetarilor proprii, concluzii generale, recomandari practice, bibliografie care citeaza 208 surse literare, §i anexe.
Materialul ilustrativ: 13 de tabele si 65 de figuri. In baza tezei au fost publicate 20 lucriri stiintifice.
Cuvinte-cheie: miopie dobindita, progresiva, necomplicata, terapie refractiva, tratament combinat, fizioterapie.
Domeniul de studiu: oftalmologie.
Scopul studiului: evaluarea eficacitatii §i optimizarea tratamentului §i profilaxiei progresarii miopiei dobindite
necomplicate prin efectuarea tratamentului fizioterapeutic si a terapiei refractive aplicate separat si combinat.
Obiectivele studiului. Examenul clinico-functional complex al analizatorului vizual in dinamica la pacientii cu
miopie dobinditd necomplicata. Aprecierea efectului terapeutic al fizioterapiei la pacientii cu miopie progresiva
dobinditd necomplicatd. Evaluarea eficientei terapiei refractive in tratamentul si profilaxia progresarii miopiei
dobindite necomplicate. Estimarea eficientei terapiei refractive in complex cu metodele fizioterapeutice moderne
(electropunctura si laserstimularea muschiului ciliar) in tratamentul si profilaxia progresarii miopiei dobindite
necomplicate. Studierea efectului terapeutic in dependenta de gradul miopiei, virsta pacientului, factorul familial si
metoda de tratament aplicatd. Analiza rezultatelor obtinute cu aprecierea metodei optime de tratament si profilaxie a
progresarii miopiei dobindite necomplicate cu elaborarea recomandarilor practice.
Noutatea stiintifici a rezultatelor obtinute. In premierd in practica oftalmologica a fost aplicat tratamentul
fizioterapeutic combinat prin electropunctura si laserstimulare. In pionierat in practica oftalmologica a fost aplicata
metoda de tratament combinat al miopiei dobindite necomplicate prin asocierea terapiei refractive cu metodele
fizioterapeutice contemporane (electropunctura si laserstimularea muschiului ciliar). S-a stabilit o corelatie directa
intre gradientul anual de progresare a miopiei conform valorii sferoechivalentului si gradientul anual de progresare a
miopiei conform axei anteroposterioard care poate fi exprimatd prin formula: [gradientul anual de progresare a
miopiei conform valorii sferoechivalentului]= 2,52 D/mm x [gradientul anual de progresare a miopiei conform axei
anteroposterioard]. A fost demonstratd eficacitatea metodelor studiate si elaborate recomandari practice pentru
medicii oftalmologi.
Problema stiintificd importanti solutionati in tezi constid in identificarea celei mai eficiente metode terapeutice
in tratamentul si profilaxia progresarii miopiei dobindite necomplicate, ceea ce a permis elaborarea algoritmului de
selectare a metodei de tratament 1n functie de gradul miopiei, virsta si factorul familial.
Semnificatia teoretica. S-au obtinut date obiective noi in ceea ce priveste dinamica refractiei clinice si a
parametrilor biometrici ai globului ocular in rezultatul aplicarii terapiei refractive si tratamentului fizioterapeutic
separat si combinat. Datele obtinute in urma studiului au completat lucrarile in domeniul oftalmologiei cu referinta
speciald la tratamentul si profilaxia progresarii miopiei dobindite necomplicate. S-a stabilit importanta si rolul
gradientului anual de progresare al miopiei conform axei anteroposterioare in prognozarea progresarii miopiei
dobindite necomplicate. Au fost obtinute date statistice veridice care au demonstrat eficacitatea terapiei refractive
combinate cu tratamentul fizioterapeutic.
Valoarea aplicativi. S-a stabilit efectul terapeutic al tratamentului fizioterapeutic, terapiei refractive si trata-
mentului combinat in comparatie cu aplicarea corectiei optice la pacientii cu miopie progresivd dobinditd
necomplicatd de grad mic si mediu in dependentad de virsta si factorul familial. Au fost elaborate si argumentate din
punct de vedere patogenetic: algoritmul de selectare a tratamentului miopiei dobindite necomplicate in dependenta
de gradul miopiei, virsta si factorul familial; algoritmul de prognozare a progresarii miopiei dobindite necomplicate
conform valorii sferoechivalentului §i axei anteroposterioare in dependenta de gradul miopiei, virstd si factorul
familial. S-a stabilit cd cea mai eficientd metoda de tratament si profilaxie a progresarii miopiei dobindite
necomplicate este asocierea terapiei refractive cu fizioterapia. Au fost apreciate si demonstrate avantajele si eficienta
metodei combinate prin prisma incetinirii progresarii miopiei dobindite necomplicate si ameliorarii calitatii vietii.
Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere. Rolul gradului miopiei, virstei si factorului familial Tn
eficienta tratamentului §i profilaxiei progresarii miopiei dobindite necomplicatd. Particularitatile evolutiei
sferoechivalentului si a lungimii axei anteropostrioare in dependenta de tratamentul aplicat, gradului miopiei, virsta
si factorului familial. Analiza comparativa a rezultatelor obtinute in urma aplicarii metodelor conservative de
tratament si profilaxie a progresarii miopiei dobindite necomplicate. Algoritmele de selectare a metodei de tratament
conservativ cu eficientd maxima si de prognozare a progresarii miopiei dobindite necomplicate in dependenta de
gradul miopiei, virstd si factorul familial. Implementarea formulei de corelatie directd intre gradientul anual de
progresare a miopiei conform sferoechivalentului si gradientul anual de progresare a miopiei conform axei
anteroposterioara pentru prognozarea progresarii miopiei dobindite necomplicate netratate.
Implementarea rezultatelor stiintifice. Metodele elaborate in cadrul studiului au fost implementate in activitatea
Centrului Medical ”Oculus Prim” din Chisinadu, Republica Moldova.
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AHHOTAIUA
Huccepranus Ha cOMCKaHHE Y4YEHOW creneHu AokTopa meauuuHbl “IloBbimeHue 3(p(peKTHBHOCTH JieYeHMS U
Npo(PUIAKTHKA NPOrpecCMPOBAHUSA HEOCJTO0:KHEHHOI NmpuoOpeTeHHOii Muonuu” Obia BIMONHEHa Ponmkoit
Bbrutba Ha xadenpe Odransmonorun [1Y I'VM® mm. «Hukomae Tectemuniany», Kummmaes, 2016. PaboTa comepxur
139 crpanui u BkItodaeT B cebsi: BBeACHHE, 0030p JTUTEPATyphbl, MaTepHalbl U METOJbI, 2 TJaBbl COOCTBEHHBIX
HCCIICIOBAaHUN, 3aK/IIOYeHHd, pekoMeHpaanuu, 208 nuTepaTypHBIX HCTOYHMKA, NpUIOXKeHHd, 13 Ttabmum, 65
pucyHka. Ha ocHoBe paboThl 06110 OmyOmmKoBaHo 20 HayYHBIX padorT.
KaioueBble cjioBa: HEOCIIOKHEHHAs, MpPOrpecCcUpyolias, NpUOOpeTeHHas, MUOMUs, pedpaKkInOHHAs Teparnus,
KOMOMHHUPOBaHHAsI TEPAITUsl, PU3HOTEPATIHSL.
O0acTh Hccae0BaHMs: OPTAITEMOJIOTHSL.
Hear wncciaenoBanusi. OueHka 3(Q(EKTUBHOCTH M ONTUMHU3ALMS JICYEHUS M NPOQUIAKTHKU MPOTPECCHPOBAHUS
HEOCJIOKHEHHON  NPHOOPETEHHOH  MMONWH, C  HWCIOJb30BaHMEM  (H3MOTEPANEBTUUECKOTO JICUCHHS U
pedpaKIMOHHON Tepanuy pa3AeibHO M KOMIUIEKCHO.
3agaun mcciaenoBanHus. KoMIUIeKCHOE KIMHUKO-(QYHKIMOHAIRHOE OOCIIEIOBAHUE 3PHUTEIBHOTO aHAIM3aTOpa B
IUHaMUKe y OONBHBIX C HEOCIOXHEHHOW mpuoOpereHHON wmuomued. OrneHka TepameBTHIeckoro 3¢dexra
(hM3MOTEPANIeBTHYECKOTO JICUeHHsT ¥ OOJNBHBIX C MPOTPECCUPYIOMICH HEOCIOKHEHHOH MPHOOPETEHHON MHOMHEH.
Ouenka »>ddexTHBHOCTH pedpakMOHHON Tepamuu B JIEYEHHMHM M NPOQUIAKTUKH INPOTPECCHPOBAHUA
HEOCJIOKHEHHOH IproOpeTeHHON Onm3opykocTH. OneHka 3¢ (GeKTHBHOCTU pe(paKTUBHON Tepanuy B KOMILIEKCE C
COBpPEMEHHOW (u3noTepanell (AIEKTPOIYHKTYPOl M Jla3epHOM CTUMYIISIMEH) B JIEYEHHMH M IMPOQHUIAKTHKE
MPOTPECCUPOBAaHUS HEOCIOKHEHHOW nproOpeTeHHoN OnmmsopykocTh. VccnenoBanue tepaneBriuyeckoro addexra B
3aBUCHUMOCTHU OT CTCIICHU 6ﬂH30pyKOCTl/I, BO3pacTa nanyveHTa, Hain4dus Wik OTCYTCTBUA HACIICACTBECHHOI'O (l)aKTOpa
" OIPpUMCHACMOro METoJa JICUCHUS. Amnanus IMOJIYYCHHBIX PE3YJILTATOB MO3BOJIUJI ONPCACIIUTD ONTHUMAaJIbHBIN METO
JeYeHus] U TNPOQUIAKTHKH IPOrPECCUPOBAaHMS HEOCIOKHEHHOW NPHOOPETEHHOW OJIM30pYyKOCTH M pPa3padoTaTh
METO/INYECKHE PEKOMEH IAIIHH.
Hayuynasi HoBH3HA wWcciefoBaHWs. BrepBole B TpakThke ObBUTM  KOMOMHHPOBaHBI JBa  METO/A
(pU3NOTEPANIEBTUIECKOTO JICUCHUST (PIIEKTPOMYHKTYpa W Jla3epHas CTHUMYJSAIWSA) B JICUCHHH W IPOPUIAKTHKE
MIPOTPECCUPOBAHNS HEOCIOKHEHHONW MPpHoOpeTeHHo# Onm3opykocTd. BriepBbie B 0TalbMOIOTHUECKOI MPaKTHKE
ObUTO TIPIMEHEHO (U3HOTEPANCBTUIECKOE JIedeHNe (3JEKTPOIYHKTYpa W Jla3epHas CTUMYJIIHA) B KOMIUIEKCE C
pedpakTUBHON Tepamue B JIEYCHHH W TNPO(UIAKTHKE IMPOTPECCHPOBAHUS HEOCIOKHEHHOH MNpHoOpeTeHHOH
6mm3opyKocTH. bpna ycTaHOBieHa mpsiMasi CBA3b MEXAY T'OAOBBIM T'PaJMCHTOM IPOTPECCHPOBAHHUS MHOIHHU IO
c(epOIKMBATICHTY U TOJOBBIM I'PaJIMCHTOM IPOTPECCUPOBAHUS ONM30PYKOCTH IO MepenHe-3aAHeH ocH ria3a. beuta
JokazaHa A PEeKTUBHOCTh MCCIIEIOBAHHBIX METOOB M pa3padOTaHbl IPAKTUYECKUE PEKOMEH/IAIMH JUIS BpadeH.
Pemennasi HayyHasi npo6Jema. PemenHast Hay4dHasi IpoOJieMa BbISIBUIIA CaMyI0 d()EKTUBHYIO TEPAITUIO B JICUCHUU
U PO HUIAKTHKE TTPOTPECCUPOBAHHUS TPUOOPETEHHON HEOCIOKHEHHOMH OJIM30PYKOCTH.
TeopeTnyeckasi 3HAYUMOCTh. BBIsSBIICHBI HOBbIE OOBEKTHBHBIE TaHHBIE C TOYKH 3pPEHHS AWHAMUKHU pedpakuuu u
OMOMETpPUUECKHX MTOKa3aTelel ria3a npu pepakTHBHOW Teparuy U GU3H0TEParieBTUIECKOM JICUSHHH Pa3AeibHO U
KoMIniekcHO. [lomydeHHbIe pe3ysbTaThl JONOJHWIM HaydHble paboThl B 00jacTd O(TaIbMOJIOIMH C OCOOBIM
aKI[CHTOM Ha JICYeHHWE W INMPOQHIAKTUKE IIPOTPECCHPOBAHHUS NPUOOPETEHHON HEOCIOXHEHHOW OIM30pyKOCTH.
Bbu BBISBIIEHBI CTATUCTHYECKH JOCTOBEPHBIC IaHHBIE, KOTOpPbIE JOKazand 3(QEKTHBHOCTh pe(pakIMOHHON
Tepalny B KOMIUIEKCE ¢ (PH3HOTEpaHeH.
IIpakTHyeckast 3HAYMMOCTH PpadoThHl. bBbUIO TpOBEeAEHO CpaBHUTENBbHOE UCcieqoBaHHE AS(PPEKTUBHOCTH
OINTHYECKOI KOPPEeKUUH W (PU3MOTEPaNeBTUUECKOTO JIeUeHHUs, pepakuMOHHON M KOMOMHUPOBAHHOH Tepanuu B
3aBUCHMOCTH OT BO3pacTta M HaJIW4Msi WIM OTCYTCTBUS HacjeJCcTBEHHOro ¢akropa. beumm paspaboraHsl u
namoezenemuyecky  OOOCHOBaHHBI ~ QITOPUTMBI  BBHIOOpa  ONTHMAJILHOTO  KOHCEPBATUBHOIO  JICUEHUS U
MPOTHO3UPOBAHMS MPIPECCHN HEOCIOXHEHHOM NMPHOOPETeHHON OJM30PYKOCTH 1O CPEpOIKMBAIEHTY M TI0 JJIMHE
nepeiHe-3aAHe OCH TJ1a3a B 3aBUCHMOCTH OT CTEIECHH OJIM30PYKOCTH, BO3pacTa MalHMeHTOB M HACJIEACTBEHHOTO
(axTopa. bpu1o ycTaHOBIEHO, YTO KOMOMHHMpPOBAHHOE JICUEHHE SBIAETCS Hambosiee 3(PQPEKTUBHBIM METOJOM
MPUOCTAHOBIICHUS MTPOTPECCHPOBAHNS HEOCIOKHEHHOH MPHOOPETEHHOMH OJIM30PYKOCTH.
OcHOBHBIC T0JIOKEHHSI, BBIHOCHMbIC Ha 3amuTy. Pomnb cremeHn ONM30pYKOCTH, BO3pacTa MALUEHTOB U
HACJICACTBEHHOTO (hakTopa B 3(G(PEKTHBHOCTU JIEYeHHs M NPOQHIAKTHKE NPOTPECCHPOBAHHMS NPHOOPETCHHOI
HEOCIOXHEHHON Onm3opykocTH. OcoOEHHOCTH AWHAMUKH TIOKa3aTenell cepodKHBalIeHTa U MepegHe-3aJHeH OCH
rjiasa. CpaBHHTeHbHLIﬁ aHaJIn3 NOaHHBIX IIOJYYCHHBIX B PE3YJIbTATC NPUMCHCHHUA MCTOJ0OB KOHCEPBATUBHOI'O
Jie4eHus ¥ NpO(UIIaKTHKH NPrPECCUPOBaHMS HEOCIOKHEHHOH MPUOOPETEHHOH OJIM30PYKOCTH. AJITOPUTMBI BBIOOpA
ONTHMAJIEHOTO KOHCEPBATUBHOTO JICYEHHSI U TPOTHO3MPOBAHUS IIPrPECCUPOBAHUS HEOCIOKHEHHO!N MTPHOOPETEHHON
om3opykoct. Dopmyiia MpsSMOW 3aBHCUMOCTH MEXIY TOJOBBIM TPaIMEHTOM HPOTPECCUPOBAHUSI MHUOIHMHU II0
c(epOIKMBAIICHTY M TOJIOBBIM I'PaJHEHTOM POTPECCUPOBAaHUS OJIM30PYKOCTH IO JUTMHE MepeiHe-3aHel ocH riiasa.
BHeapenue pe3yJbTaToB B NMPAKTHKY. MeTonbl, pa3paboTaHHbIE B paMKaxX HCCIIEIOBAHUs, ObUTH BHEAPEHBI B
MPaKTUKy MeaunuHCKoro HeHTpa «Oxynyc [Ipumy», Kumunes, Pecry6mika Mongosa.
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ANNOTATION
The thesis for obtaining the scientific degree of Doctor in Medicine ,,Increasing the efficiency of treatment and
prophylaxis of progression of uncomplicated acquired myopia” was carried out by Bilba Rodica at the Chair of
Ophthalmology of Pl Nicolae Testemitanu State University of Medicine and Pharmacy, Chisindu, 2016. The paper
contains 139 typewritten pages and includes: introduction, the list of literature, material and methods, 2 chapters
containing the results of the author’s own researches, general conclusions, practical recommendations, bibliography
citing 208 literary sources, and appendix. The illustrative material: 13 tables and 65 figures. Twenty scientific
articles were published based on this thesis.
Keywords: acquired myopia, progressing, uncomplicated, refractive therapy, combined treatment, physiotherapy.
Field of study: ophthalmology.
Purpose of the study: to evaluate the efficiency and to optimize the treatment and prophylaxis of progression of
acquired uncomplicated myopia through physiotherapeutic treatment and refractive therapy applied separately and
combined.
Objectives of the study: To perform a complex clinical-functional examination in dynamics of the visual analyser
in patients with uncomplicated acquired myopia. To estimate the therapeutic efect of physiotherapy in patients with
progressing uncomplicated acquired myopia. To assess the efficiency of refractive therapy applied during the
treatment and prophylaxis of progression of uncomplicated acquired myopia. To estimate the efficiency of refractive
therapy combined with physiotherapeutic modern methods — electropuncture and laser stimulation, for the treatment
of uncomplicated acquired myopia and the prophylaxis of its progression. To study the therapeutic efect depending
on the degree of myopia, the patient age, the family factor and the method of treatment applied. To analyse the
obtained results and to identify the optimal method of treatment and prophylaxis of uncomplicated acquired myopia
progression and to develop practical recommendations.
Scientific novelty of the obtained results. For the first time, physiotherapeutic treatment (electropuncture and laser
stimulation) was applied in the ophthalmology practice. The combined treatment of uncomplicated acquired myopia
by associating the refractive therapy with contemporary physiotherapeutic methods (electropuncture and laser
stimulation of the ciliary muscle) was applied in the ophthalmology practice for the first time. It was established a
correlation between the annual myopia progression gradient according to the spherical equivalent value and the
annual myopia progression gradient according to axial length. It was proved the efficacy of the studied methods and
developed practical recommendations for ophthalmologists.
Important scientific problem that was solved. The scientific problem solved by this thesis identified the most
efficient therapeutic method of treatment and prophylaxis of the progression of uncomplicated acquired myopia,
which allowed the development of an algorithm to select a treatment method depending on the level of myopia, the
age and familial factor.
Theoretical significance. New objective data about clinical refraction dynamics and biometrical parameters of the
eye were obtained as a result of refractive therapy and physiotherapeutic treatment applied both separately and
combined. The data obtained as a result of the study complemented the works in the area of ophthalmology with
special reference to the treatment of uncomplicated acquired myopia. It was established the importance and role of
annual myopia progression gradient according to axial length in the prognosis of progression of uncomplicated
acquired myopia. Real statistical data, which proved the efficacy of refractive therapy combined with
physiotherapeutic treatment was obtained.
Applicative value. It was established the therapeutic efect of the physiotherapeutic treatment, the refractive therapy
and the combined treatment in comparison with the application of optical correction in patients with progressing
uncomplicated acquired myopia of mild and moderate degree depending on the age and familial factor. It was
developed and explained from the pathogenic standpoint: the algorithms of selection of the treatment and of
progressing uncomplicated acquired myopia depending on the degree of myopia, the age and familial factor. It was
established that the most efective method of treatment and prophylaxis of progressing uncomplicated acquired
myopia is the combined therapy. There were estimated and proved the advantages and efficiency of the combined
method by slowing the progression of uncomplicated acquired myopia and improvement of life quality.
The main scientific results proposed for defence. The importance of myopia degree, the age and familial factor in
the efficiency of treatment and prophylaxis of progressing uncomplicated acquired myopia. The particularities of
spherical equivalent evolution and axial length, depending on the treatment applied, the degree of myopia, the age
and familial factor. The comparative analysis of the outcomes obtained as a result of conservative methods of
treatment and prophylaxis applied to stop the progression of uncomplicated acquired myopia. The implementation
of direct correlation formula between the annual myopia progression gradient according to to the spherical
equivalent and the annual myopia progression gradient according to axial length for the prognosis of untreated
uncomplicated acquired myopia progression.
Implementation of the scientific results. The methods developed during the study were implemented in the
activity of the Medical Centre “Oculus Prim” from Chisinau, Republic of Moldova.
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LISTA ABREVIERILOR
AAP — axa anteroposterioara
AVNC - acuitatea vizuala necorijata
CA — camera anterioara
D — dioptrie
GAPA - gradientul anual de progresare a axei anteroposterioare
GAPS — gradientul anual de progresare a sferoechivalentului
L — cristalinul
pm — micrometru
mm — milimetru
NIBUT - non-invasive break-up time (timpul de rupere a filmului lacrimal)
RRA — rezerva relativa de acomodare
s — secunde
SE - sferoechivalent
V — corpul vitros
VAA - volumul absolut de acomodare



INTRODUCERE

Actualitatea temei. Miopia a fost etichetatd ca fiind una dintre cele mai des intilnite
tulburari oculare. Progresarea miopiei poate duce la modificari importante ireversibile ale
globului ocular soldate cu pierderea vederii. Miopia complicatd este una din cauzele principale
ale invalidizarii ca rezultat al patologiilor oculare [16, 44, 62, 74, 100, 101, 122, 143, 164, 165,
179, 180]. Frecventa miopiei in tarile dezvoltate ale lumii este de 19-42%, atingind in unele tari
estice 70% [33, 116, 134, 179]. Prevalenta prin bolile ochiului i anexelor sale in rindul
populatiei Republicii Moldova este reprezentata de trei maladii: cataracta, miopia si glaucomul.
Media anuald a prevalentei miopiei constituie 45,5 cazuri la 10 mii de locuitori. In perioada
a.2007 - 2011 indicatorul dat a fost de 1,5 ori mai mare decit in perioada a.2003 -2006. Media
anuald a incidentei miopiei este de 9,1 cazuri la 10 mii de locuitori, cu valorile extreme de 6,4
cazuri la 10 mii de locuitori in a.2006 si 11,8 cazuri la 10 mii de locuitori in a.2011. In structura
prevalentei si incidentei maladiilor oculare la copii majoritatea cazurilor revin miopiei. Media
anuald a prevalentei miopiei constituie 93,9 de cazuri la 10 mii de copii. Media anuald a
incidentei miopiei la copii in Republica Moldova (a.2003-2011) constituie 23,4 cazuri la 10 mii
de locuitor [12].

Dupa prognosticul analiticilor in viitorul apropiat in perioada de pina la 2020 va avea loc o
crestere considerabild a numarului de miopi pind la 2,5 mlrd [117].

In legitura cu incidenta miritd a miopiei si tendinta evidentd spre majorare in ultimii 10 —
20 de ani apare necesitatea de a descoperi noi metode de tratament si profilaxie in aparitia si
progresarea ei.

Conform teoriei trifactoriale propusd de E.S. Avetisov sint trei factori ce conditioneaza
aparitia miopiei:
1. Slabirea aparatului acomodativ
2. Slabirea structurii fibroase a sclerei
3. Factorul ereditar

Autorul considera cd unul din factorii ce duc la aparitia miopiei este efortul vizual
accentuat de aproape insotit de sldbirea functiei de acomodare.

Esenta teoriei constd n urmadtoarele: alungirea ochiului este o crestere directionatd a
globului ocular ca un sistem optic complex, sub influenta conditiilor mediului extern si factorului
ereditar. Unul din cei mai importanti factori reglatori ai dezvoltarii sistemului optic a globului

ocular este acomodarea [16].



In cazul functiei de acomodare slabite, lucrul vizual excesiv de aproape devine pentru ochi
un efort de neindeplinit. In acest caz semnalul de la muschiul ciliar, care este de mult timp primit
in centrul de reglare a cresterii globului ocular, il influenteaza sa se modifice 1n asa fel incit sa fie
adaptat pentru lucru de aproape fara implicarea acomodarii. Aceasta are loc prin intermediul
alungirii moderate a axei antero - posterioare. Ca centru de crestere E.S. Avetisov avea in vedere
“nu conceptul anatomic, ci functional - sistemul neurohumoral care asigura cresterea ochiului si
formarea directionata a refractiei globului ocular” [16].

Descrierea situatiei in domeniul de cercetare si identificarea problemelor de
cercetare. Dupa prognosticul analiticilor in viitorul apropiat, in perioada de pind la 2020, va
avea loc o crestere considerabild a numarului de miopi pind la 2,5 mlrd. [117]. In legiturd cu
incidenta marita a miopiei si tendinta evidentd spre majorare in ultimii 10-20 ani apare
necesitatea de a descoperi noi metode de tratament §i profilaxie a aparifiei si progresarii ei.
Dependenta de corectie opticd permanentd in asociere cu deteriorarea functiilor vizuale la
pacientii cu miopie severd, conditioneazd micgorarea calitatii vietii (QOL) lor. Mai multe studii
au aratat ca QOL este mai joasa la persoanele cu miopie de grad mare in comparatie cu cei cu
grad mic sau moderat de miopie [158, 188].

In legitura cu incidenta inalti a miopiei si tendinta evidenta spre crestere in ultimii 10-20
de ani, apare necesitatea de a descoperi noi metode de tratament si profilaxie. Studiul comparativ
complex al acestora va permite evidentierea celei mai eficiente metode in functie de factorii de
baza in progresarea patologiei.

Scopul studiului: evaluarea eficacitatii si optimizarea tratamentului si profilaxiei
progresarii miopiei dobindite necomplicate prin efectuarea tratamentului fizioterapeutic si a
terapiei refractive aplicate separat si combinat..

Obiectivele studiului:

1. Examenul clinico-functional complex al analizatorului vizual in dinamica la pacientii cu
miopie dobinditd necomplicata.

2. Aprecierea efectului terapeutic al fizioterapiei (electropunctura si stimularea cu laser a
muschiului ciliar) la pacientii cu miopie progresantd dobinditd necomplicata, aplicatd separat.

3. Evaluarea eficientei terapiei refractive in tratamentul si profilaxia progresarii miopiei

dobindite necomplicate, aplicata separat.
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4. Estimarea eficientei terapiei refractive in complex cu metodele fizioterapeutice moderne
(electropunctura si stimularea cu laser a muschiului ciliar) in tratamentul si profilaxia
progresarii miopiei dobindite necomplicate.

5. Studierea efectului terapeutic in functie de gradul miopiei, virsta pacientului, factorul familial
si metoda de tratament aplicata.

6. Analiza rezultatelor obtinute si aprecierea metodei optime in tratamentul si profilaxia
progresarii miopiei dobindite necomplicate, cu elaborarea recomandarilor practice.

Metodologia cercetarii stiintifice. Lucrarea reprezintd un studiu clinic controlat cu
selectare randomizata a pacientilor care se fundamenteaza pe un spectru larg de metode de
cercetare. Tn cadrul studiului au fost aplicate metode de chestionare, examinare clinica, diverse
procedee statistice, sinteza rezultatelor.

Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute:

1. In premiera in practica oftalmologica a fost aplicat tratamentul fizioterapeutic combinat prin
electropunctura si laserstimulare.

2. In pionierat in practica oftalmologica a fost aplicati metoda de tratament combinat [11] al
miopiei dobindite necomplicate prin asocierea terapiei refractive cu metodele fizioterapeutice
moderne (electropunctura [10] si laserstimularea muschiului ciliar).

3. S-a stabilit o corelatie directd intre gradientul anual de progresare a miopiei conform valorii
sferoechivalentului si gradientul anual de progresare a miopiei conform axei anteroposterioare
care poate fi exprimatd prin formula: [gradientul anual de progresare a miopiei conform
sferoechivalentului] = [gradientul anual de progresare a miopiei conform axei
anteroposterioare] x 2,52 D/mm.

4, A fost demonstrata eficacitatea metodelor evaluate de tratament, fiind elaborate recomandari
practice pentru medicii oftalmologi.

Problema stiintifici importanta solutionati. Problema stiintificad solutionatd in teza
constd in identificarea celei mai eficiente metode terapeutice in tratamentul si profilaxia
progresarii miopiei dobindite necomplicate din cele utilizate in studiu (fizioterapia, terapia
refractivd si tratamentul combinat), ceea ce a permis elaborarea algoritmului de selectare a

metodei de tratament in functie de gradul miopiei, virsta si factorul familial [anexele 1 si 2].
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Semnificatia teoretica:

. S-au obtinut date obiective noi 1n ceea ce priveste dinamica refractiei clinice si a parametrilor

biometrici ai globului ocular in rezultatul aplicarii terapiei refractive si tratamentului

fizioterapeutic separat si combinat.

. Datele obtinute in urma studiului au completat lucrarile in domeniul oftalmologiei cu referinta

speciala la tratamentul si profilaxia progresarii miopiei dobindite necomplicate.

. S-a stabilit importanta si rolul gradientului anual de progresare al miopiei conform axei

anteroposterioare in prognozarea progresarii miopiei dobindite necomplicate.

. Au fost obtinute date statistice veridice care au demonstrat eficacitatea terapiei refractive

combinate cu tratamentul fizioterapeutic.
Valoarea aplicativa:

. In baza studiului realizat s-a stabilit efectul curativ al tratamentului fizioterapeutic, terapiei

refractive i tratamentului combinat, iIn comparatie cu aplicarea doar a corectiei optice, la

pacientii cu miopie progresantd dobinditd necomplicatd de grad mic si mediu in functie de
virsta si factorul familial.

. Din punct de vedere patogenetic au fost elaborate si argumentate:

a. algoritmul de selectare a tratamentului miopiei dobindite necomplicate in dependenta de
gradul miopiei, virsta si factorul familial;

b. algoritmul de prognozare a progresarii miopiei dobindite necomplicate conform
sferoechivalentului si axei anteroposterioare in functie de gradul miopiei, virstd si
prezenta sau absenta factorului familial.

. S-a stabilit ca cea mai eficientd metodd in tratamentul si profilaxia progresarii miopiei

dobindite necomplicate este asocierea terapiei refractive cu fizioterapia (electropunctura si

stimularea cu laser a muschiului ciliar).

. Au fost apreciate si demonstrate avantajele si eficienta metodei combinate prin prisma

ncetinirii progresarii miopiei dobindite necomplicate si ameliorarii calitatii vietii.
Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere:

. Rolul gradului miopiei, virstei si a factorului familial in eficienta tratamentului si profilaxia

progresarii miopiei dobindite necomplicate.

. Particularitatile evolutiei valorii sferoechivalentului si a lungimii axei anteropostrioare in

dependenta de tratamentul aplicat, gradul miopiei, virsta si factorul familial.
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3. Analiza comparativa a rezultatelor obfinute in urma aplicarii metodelor conservative de
tratament si profilaxie a progresarii miopiei dobindite necomplicate.

4. Algoritmele de selectare a metodei de tratament conservativ cu eficientd maxima si de
prognozare a progresarii miopiei dobindite necomplicate Tn dependenta de gradului miopiei,
virsta pacientilor si factorul familial.

5. Implementarea formulei de corelatie directd intre gradientul anual de progresare a miopiei
conform valorii sferoechivalentului si gradientul anual de progresare a miopiei conform axei
anteroposterioara pentru prognozarea progresarii miopiei dobindite necomplicate netratate.

Implementarea rezultatelor stiintifice

Metodele elaborate in cadrul studiului au fost implementate in activitatea Centrului
Medical ,,Oculus Prim” din Chigindu, Republica Moldova.

Aprobarea rezultatelor stiintifice

Materialele studiului au fost prezentate si discutate in cadrul reuniunilor stiintifice de nivel
national §i international: Simpozionul ,,Diagnosticul si tratamentul uveitelor si glaucomului”
(Chisinau, Moldova, 13 iunie 2008); Seminarul cu participare internationald , Experienta la
aplicarea terapiei refractive in Ucraina” (Kiev, Ucraina, 24 ianuarie 2009), XIIl Forum
Ophthalmologicum Balticum (Vilnius, Lituania, 20-22 august, 2010); Conferinta a VIII-a
stiintifico-practicd a Oftalmologilor din Republica Moldova cu participare internationala
(Chisinau, Republica Moldova, 23-25 septembrie 2010); Conferinta Medicala Internationala
,»Terapia Refractiva cu Paragon CRT”, organizata de catre S.A. ,,Oasis Supply”, clinica ,,Ailas”
si compania “Paragon Vision Sciences” Inc. SUA (Kiev, Ucraina, 25 iunie 2011); Expozitia
Europeand a Creativitatii si Inovarii ,,Euro Invent” (inventia a fost premiatd cu Medalie de Aur)
(Tasi, Romania, 11 mai 2013); Expozitia Internationala Specializata ,,Infoinvent 2013” (inventia
a fost premiatd cu Medalie de Argint) (Chisinau, Republica Moldova, 19-22 noiembrie 2013);
Congresul I al oftalmologilor din Republica Moldova cu participare internationald (Chisinau,
Republica Moldova, 26-27 septembrie 2014).

In baza tezei a fost patentati metoda de tratament al miopiei dobindite necomplicate
progresive, prin efectuarea terapiei refractive in complex cu tratamentul fizioterapeutic
(electropunctura si stimularea cu laser a muschiului ciliar) (anexa 4).

Rezultatele cercetarii au fost aprobate in cadrul:

e sedintei Catedrei oftalmologiec a USMF ,Nicolae Testemitanu” (proces-verbal nr. 12 din
4.02.2015, Chisinau);
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¢ sedintei seminarului stiintific de profil (proces-verbal nr. 5 din 14.07.2015, Chisinau).

Sumarul compartimentelor tezei

Tn Introducere este expusi actualitatea si importanta problemei studiate. Sunt formulate
scopul si obiectivele cercetdrii, inovatia stiintifica a rezultatelor obtinute care confirma
semnificatia studiului si valoarea aplicativa a tezei.

Capitolul ,,Aspecte contemporane in tratamentul si profilaxia progresirii miopiei”
contine o revistd a 208 surse bibliografice cu referintd la clasificarea contemporana a miopiei,
desfasurarea mecanismelor ce stau la baza aparitiei si progresarii miopiei dobindite
necomplicate. De asemenea este cercetat istoricul metodelor de tratament si profilaxie a
patologiei in dependenta de mecanismul de actiune si perioada de aparitie.

In capitolul ,,Material si metode” sint descrise metodele si materialele de cercetare
utilizate in scopul realizarii studiului, criteriile de includere si excludere din studiu, designului
studiului, caracteristica pacientilor, metodele terapeutice si metodologia aplicarii lor. Studiul a
fost unul clinic controlat cu selectare randomizata a pacientisor si a inclus 160 de pacienti (320
ochi).

Toti pacientii au beneficiat de o investigatie clinica deplina care a inclus: viziometria cu
corectie si fard corectie opticd; autorefractocheratometria (cu ajutorul autorefracto-
keratopahimetrului ,,PARK 17, Oculus, Germania) pina la si dupa cicloplegie cu solutie
ciclopentolat 1% (cite o picdturda de 2 ori cu interval de 10 minute); biomicroscopia polului
anterior (cu ajutorul biomicroscopului ,,ZEISS S115”, Germania); biomicroscopia polului
posterior (cu ajutorul lentilelor de contact GOLDMAN, Volk, SUA si biomicroscopului ,,ZEISS
S115”, Germania); tonometria non - contact (cu ajutorul tonometrului non-contact ,,PT100”,
Reichert, Germania); biometria cu determinarea parametrilor biometrici ai globului ocular
(adincimea camerei anterioare, grosimea cristalinului si lungimea corpului vitros) cu ajutorul
ecografului ocular ,,Ultrasonic ODM-2200 A/B”; topografia computerizatd a corneei cu
evaluarea topogramei corneei si aprecierea calitatii lacrimii (NIBUT — non-invasive break-up
time — aprecierea non-invaziva a timpului de rupere a lacrimii) si cantitatii lacrimii (Tear
Meniscus) la keratograful ,,Keratograph 4”, Oculus, Germania; determinarea rezervei relative si
volumului absolut de acomodare (cu ajutorul aparatului ,,Forbis”, Federatia Rusa).

Criteriile de includere in studiu au fost: virsta de la 7 pind la 19 ani; tipul de miopie —

miopie dobindita progresivad necomplicata; gradul miopiei mic si mediu; refractia cicloplegica
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(sfera de la -0,5 D pina la -5,0 D; valoarea cilindrului de la 0 D pina -0,75 D; axul cilindrului de
la 0 grade pind la 180 grade); acuitatea vizuala corijata 0,8 si mai mult; complianta.

Criteriile de excludere din studiu au fost: prezenta patologiilor oculare si dereglérilor
vederii binoculare (procesele inflamatorii ale ochiului si anexelor sale, strabismul, ambliopia,
paralizia nervului oculomotor, afectiunile corneene etc.); prezenta patologiilor sistemice care ar
putea afecta vederea (statutul alergic complicat, diabetul zaharat, sindromul Down, afectiunile
sistemice ale tesutului conjunctiv etc.).

Calitatea vietii pacientilor a fost evaluata cu ajutorul chestionarului RQL-42 (Refractive
Error Quality of Life Instrument- 42), versiunea 1.0; August 2001, elaborat de Institutul National
pentru Afectiuni Oculare (NEI), SUA.

Capitolul ,,Eficacitatea terapeutica a metodelor de tratament” contine analiza datelor
conform gradului miopiei, virstei si tratamentului aplicat, analiza datelor clinice si functionale in
dinamica timp de 36 luni.

In capitolul ,Eficienta metodelor de tratament in profilaxia progresirii miopiei
dobindite necomplicate” se compara datele obtinute in cadrul studiului intre metodele de
tratament aplicate.

Teza finalizeaza cu Concluzii Generale si Recomandari Practice.

Volumul si structura tezei. Lucrarea contine 139 pagini dactilografice si include:
introducere, cercetarea situatiei in domeniu, material si metode, 2 capitole cu rezultatele
cercetarilor proprii, concluzii generale, recomandari practice; bibliografie, care citeaza 208 surse
literare, anexe. Materialul ilustrativ: 13 tabele si 65 figuri.

Cuvinte-cheie: miopie dobindita, progresiva, necomplicata, terapie refractiva, tratament

combinat, fizioterapie.
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1. ASPECTE CONTEMPORANE IN TRATAMENTUL SI PROFILAXIA
PROGRESARII MIOPIEI

1.1. Miopia - notiune, incidenta, clasificiri, etiopatogenie

Miopia este una dintre cele mai des intilnite tulburari oculare, incidenta si prevalenta ei
fiind in crestere pe intreagul glob. Progresarea miopiei poate duce la modificari ireversibile ale
globului ocular, soldate cu pierderea vederii, iar miopia complicatd — una din principalele
patologii oculare — conduce la invalidizare [16].

Pacientii miopi care sint diagnosticati la o virstd mai tindra pot evita cele mai severe
complicatii ale miopiei — dezlipirea de retina, degenerescentd periferica, degenerescenta
maculara si glaucomul — care conduce la pierderea vederii si, in cele din urma, la orbire [44, 62,
74, 100, 101, 122, 143, 164, 165, 179, 180]. Riscul complicatiilor enumerate creste odata cu
severitatea miopiei si alungirea globului ocular [47, 99, 164, 166, 167, 168].

Dependenta de corectie opticd a pacientilor cu miopie severa permanentd, in asociere cu
deteriorarea functiilor vizuale, conditioneaza reducerea calitatii vietii (QOL) lor. Mai multe
studii au relatat ca QOL este mai joasa la persoanele cu miopie de grad mare in comparatie cu
cei cu grad mic sau moderat de miopie [158, 188]. Astfel, prevenirea sau incetinirea progresarii
miopiei are o importanta notabild in sanatatea publica [34].

In conformitate cu Clasificarea Internationald a Maladiilor - 10 (de actualizare si revizie;
2006), dintre cele patru niveluri de functii vizuale (vedere normald, deficiente moderate de
vedere, afectare vizuald severa, orbire), miopia face parte din deficientele moderate de vedere.

La nivel global, una din cauzele majore ale deficientei moderate de vedere sint erorile de
refractie necorijate (miopia, hipermetropia sau astigmatismul) (43%). Se estimeaza cd 19
milioane de copii sint cu deficiente de vedere: 12 milioane au deficiente de vedere din cauza
erorilor de refractie, iar 1,4 milioane sint ireversibil orbi pentru tot restul vietii [187].

In Rusia, incidenta miopiei la copii si adolescenti, in ultimii 10 ani, a crescut de 1,5 ori. In
cazul absolventilor scolilor medii, frecventa miopiei constituie 26%, ai gimnaziilor si liceelor —
50%. Miopiei de grad inalt ii revin 12%. Dupa datele lui Libman [36, 37], nivelul orbirii si
deficientelor de vedere a crescut in ultimii 17 ani de la 13,6 pina la 17,0 cazuri la 10 mii de
locuitori. In structura invalidizarii pe intreaga tara, miopia ocupa al treilea loc (18%), in
invalidizarea la copii — al doilea. Invaliditatea pe vedere din copilarie constituie 20,7% din

numdrul total al invalizilor pe vedere si 55,4% — la persoanele cu virsta intre 19-50 de ani. Tn
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scolile pentru copiii cu vedere slaba, miopia de grad inalt constituie 7,4 - 18,2% [62]. Dintre
invalizii pe vedere maturi, 56% sufera de miopie congenitald, ceilalti — de miopie dobinditd,
inclusiv n perioada scolara [36, 37].

Tn ultimile 2-3 decenii, frecventa miopiei a crescut de 1,5 ori in SUA si in Europa, de 2 ori
si mai mult in China, Hong Kong, Taiwan [74, 102, 159, 189].

In tarile dezvoltate ale lumii, frecventa miopiei este de 19-42%, in unele tari estice atingind
70% [33, 116, 134, 179].

La populatia Republicii Moldova, dintre bolile ochiului si anexelor sale prevaleaza trei
maladii: cataracta, miopia si glaucomul. Media anuala a miopiei constituie 45,5 cazuri la 10 mii
de locuitori. Tn perioada anilor 2007 - 2011, acest indice a fost de 1,5 ori mai mare decit In anii
2003 - 2006. Media anuala a incidentei miopiei este de 9,1 cazuri la 10 mii locuitori, cu valorile
extreme de 6,4 cazuri la 10 mii locuitori in 2006 si 11,8 cazuri la 10 mii locuitori in 2011.

In structura prevalentei si incidentei maladiilor oculare la copii, majoritatea cazurilor ii
revin miopiei. Media anuald a prevalentei miopiei constituie 93,9 cazuri la 10 mii de copii.
Media anuald a incidentei miopiei la copii in Republica Moldova (2003 - 2011) constituie 23,4
cazuri la 10 mii de locuitori [12].

Potrivit prognosticului unor analitici, in viitorul apropiat (pina in 2020) va avea loc o
crestere considerabild a numarului miopilor — pina la 2,5 mlrd [117].

Clasificarea miopiei

In literatura de specialitate au fost descrise diferite clasificari ale miopiei. In conformitate
cu Clasificarea Internationald a Maladiilor (ICD-X-CM), miopia se clasifica in:

1) patologii degenerative ale globului ocular (360.2);

2) miopie degenerativa (360.21);

3) miopie (367.1);

4) dereglari ale acomodarii (367.5);

5) spasm de acomodare (367.53);

6) alte patologii ale refractiei si acomodarii (367.8);

7) dereglari de refractie tranzitorii (367.81);

8) altele (367.89): dereglari induse (picaturi, intoxicatii) ale refractiei si acomodarii;

9) dereglari nespecifice ale refractiei si acomodarii (367.9).
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Tabelul 1.1. Clasificarea miopiilor dupa Ghidul clinic

in tratamentul miopiei (SUA, 2006) [87]

Tipul clasificarii Categoria

In functie de manifestarea clinica

Miopie simpla
Miopie nocturna
Pseudomiopie
Miopie degenerativa
Miopie indusa

In functie de grad

De grad mic (<3,00 D)
De grad mediu (3,25 D-6,00 D)
De grad inalt (>6,00 D)

In functie de virsta

Cu debut in tinerete (<20 ani)

Cu debut in perioada de adult tinar (20-40
ani)

Cu debut in perioada de adult (>40 ani)

NERwNEOR LN

w

O alta clasificare a fost propusa de catre Borish si Duke-Elder [72, 91].

1. in functie de cauzi:
Miopie axiald (este insotita de cresterea axei anteroposterioare a globului ocular).
Miopie refractiva (datorita modificarilor elementelor refractive ale globului ocular).

2. in functie de manifestirile clinice:
Miopie simpla (cea mai frecventd; se caracterizeaza prin necorespunderea lungimii cu puterea
optica a globului ocular).
Miopia degenerativa (se caracterizeaza prin schimbari marcate ale retinei, asociate cu erori
mari de refractie si acuitate vizuala corijata subnormald).
Miopie nocturna.
Pseudomiopie (scaderea acuitatii vizuale la distanta, cauzata de spasmul muschiului ciliar).
Miopie indusd (consecintd a actiunii preparatelor medicamentoase, cresterea nivelului
glucozei, scleroza nucleara).
Miopia de indice (apare in urma modificarii indicelui de refractie in unul sau mai multe medii
ale globului ocular; de exemplu cataracta).
Miopie tranzitorie (indusa de efort vizual accentuat la aproape).

3. In functie de gradul severititii:
Grad mic — pina la sph -3,0 D
Grad mediu — de la sph -3,25 D pina la sph -6,0 D.

Grad nalt — de la sph -6,25 D si mai mult.
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4. in functie de perioada aparitiei miopiei:

e Miopie congenitala.

o Miopie aparuta in perioada prescolara.

o Miopie aparuta in perioada scolara.

« Miopie aparuta in perioada adolescentei.

e Miopie aparuta in perioada adulta timpurie (20-40 ani).

o Miopie aparuta in perioada adulta tardiva (de la 40 ani).

Clasificarea clinicad a miopiei trebuie sd corespundd scopurilor practice si sd pund in
evidenta caracteristicile cele mai informative, care sa permita stabilirea diagnosticului desfasurat
in fiecare caz In parte, determinarea dinamicii procesului, a tacticii rationale de tratament,
eficacitatea lui si prognosticul [16].

E.S. Avetisov a tinut cont de toate aceste cerinte cind a elaborat clasificarea clinica a
miopiei [16]. Se considerd ca este bine-venit si deosebim miopia adevarata de miopia falsa,
numitd $i pseudomiopie. Ultima se clasifica in:

a) pseudomiopie propriu-zisa;

b) miopie nocturna;

¢) miopie tranzitorie (medicamentoasa, pe fondul patologiilor generale, in legaturd cu
procesele patologice locale).

Miopia adevarata se clasifica:

I. In functie de grad:

1. Miopie de grad mic (pina la 3,0 D inclusiv). Este o miopie acomodativa, cel mai des — 0
manifestare a reactiei de adaptare a organismului la efortul vizual de aproape, avind functia de
acomodare slabita.

2. Miopie de grad mediu (de la 3,25 D — 6,0 D). Procesul are tendinta de progresare, cu
posibilitatea transformarii miopiei din defect optic in boalda miopica.

3. Miopie de grad Tnalt (6,25 D si mai mult). In acest caz pot apirea complicatii (cu toate ci ele
pot fi si in cazul miopiei de grad mediu).

Miopia de grad mediu si cea de grad inalt au nevoie de o atentie deosebitd si aplicarea
masurilor intense curative si profilactice.

I1. In functie de egalitatea sau diferenta refractiei ambilor ochi:

1. Miopie izometropica.

2. Miopie anizometropica (cind diferenta valorii de refractie constituie 1,0 D si mai mult).
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I11. In functie de prezenta sau absenta astigmatismului:
1. Miopie fara astigmatism.
2. Miopie cu astigmatism (cind astigmatismul constituie 1,0 D si mai mult).
IV. In functie de perioada de manifestare:
Miopie congenitala.
Miopie dobindita in perioada prescolara.

Miopie dobindita in perioada scolara.

Eal A

Miopie dobindita in perioada tardiva.

Scopul cel mai important al masurilor curative si profilactice in cazul miopiei este de a
incetini progresarea ei. In legiturd cu aceasta, urmatorul criteriu este foarte important Tn
clasificarea miopiei.

V. In functie de gradul de progresare:
1. Miopie stationara (pe parcursul a doi ani nu a progresat).
2. Miopie incet progresiva (pina la 1,0 D pe an).
3. Miopie rapid progresiva (1,0 D si mai mult pe an).

VL. Tn functie de prezenta sau absenta complicatiilor:
1. Miopie necomplicata.
2. Miopie complicata:

- coreoretiniana;

- vitreana;

- mixta;

- complicatd cu glaucom;

- complicata cu cataracta.

VII. In functie de stadiul dereglarilor functionale in cadrul miopiei complicate conform
acuitatii vizuale:
1. 0,8 -0,5 (stadiul I).
2. 0,4 -0,2 (stadiul I1).
3. 0,1-0,05 (stadiul I11).
4. 0,04 si mai jos (stadiul IV).
In ultimele decenii au fost publicate mai multe teorii privitor la aparitia si dezvoltarea

miopiei, dar o atentie deosebita meritd ,,Teoria trifactoriala” dupa E.S. Avetisov.

20



Etiologia

Coform teoriei sus-numite, exista trei factori ce condifioneaza aparitia miopiei:
1. Slabirea aparatului de acomodare.

2. Slabirea structurii fibroase a sclerei.
3. Factorul ereditar.

Autorul considerd cd unul din factorii ce duc la aparitia miopiei este efortul vizual
accentuat de aproape, insofit de slabirea functiei de acomodare. Esenta teoriei constd in
urmatoarele: alungirea ochiului este o crestere directionatd a globului ocular ca un sistem optic
complex, sub influenta conditiilor mediului extern si a factorului ereditar. Unul din cei mai
importanti factori reglatori ai dezvoltarii sistemului optic al globului ocular este acomodarea.

In cazul functiei de acomodare slabite, lucrul vizual excesiv de aproape devine pentru ochi
un efort de neindeplinit. in acest caz, semnalul de la muschiul ciliar, care este de mult timp
primit in centrul de reglare a cresterii globului ocular, il influenteaza sa se modifice in asa fel
incit fie adaptat pentru lucru de aproape fara implicarea acomodarii. Aceasta are loc prin
intermediul alungirii moderate a axei anteroposterioare. Ca centru de crestere E.S. Avetisov avea
in vedere ,,nu conceptul anatomic, ci functional — sistemul neurohumoral, care asigura cresterea
ochiului si formarea directionata a refractiei globului ocular” [16].

Astfel, miopia poate fi consideratd o consecinta a reactiilor de adaptare, ce constd nu in
schimbarea organica a formei cristalinului, cum presupunea T. Sato, ci in alungirea directionatd a
globului ocular, ca rezultat al principiului legaturii indirecte [16].

Patologiile generale ale organismului, sldbirea tesutului conjunctiv si alti factori, care
adesea sint considerati primordiali Tn aparitia miopiei, doar favorizeaza trecerea cauzei (efortul
vizual de aproape, insotit de slabirea functiei de acomodare) in consecinta (refractic miopica)
[33, 28].

In ultimii ani a fost propusa teoria defocalizirii imaginii retiniene ca mecanism al cresterii
globului ocular [67, 77, 119, 140, 150, 152, 171, 172]. Conform acestei teorii, unul din cei mai
importanti stimuli pentru reglarea cresterii axiale a globului ocular este defocalizarea imaginii
retiniene. Defocalizarea imaginii regleaza in mod direct cresterea globului ocular, modificind
viteza de eliminare a neurotransmitatorilor retinieni ce au actiune directd in sinteza
proteoglicanilor si biologia matricei sclerale. Aceastd teorie neaga participarea aparatului de

acomodare.
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Dar, fara a contesta aceste presupuneri, nu putem nega faptul ca functia de focusare a
razelor pe suprafata retinei este efectuatd anume de aparatul de acomodare. Si incapacitatea
acestui aparat de a focaliza imaginea permanent si timp indelungat va duce, inevitabil, la
defocalizari repetate de tip hipermetropic, ceea ce si include evident tot lantul patogenetic al

cresterii necontrolate a globului ocular [33].

Figura 1.1. Defocalizarea hipermetropica a retinei in cadrul miopiei [201].

1.2. Metode de tratament in miopia dobinditd necomplicata

Pe parcursul mai multor decenii, miopia era considerata una dintre cele mai actuale
probleme ale oftalmologiei, datoritd incidentei Inalte si importantei sociale. Aceastd patologie
este cauza primordiali a scaderii functiilor vizuale in perioada scolara. In structura prevalentei si
incidentei maladiilor oculare la copii, majoritatea cazurilor revin miopiei. Media anuald a
prevalentei miopiei constituie 93,9 cazuri la 10 mii de copii. In Republica Moldova, media
anuald a incidentei miopiei la copii (2003-2011) constituie 23,4 cazuri la 10 mii de locuitori [12].

Importanta sociald a miopiei este conditionatd de incidenta crescutd, mai ales la persoanele
de virsta tindra, apte de munca, si de dezvoltarea complicatiilor grave in cazul progresarii ei.

»leoria trifactoriala” a lui E.S. Avetisov sustine cd unul din factorii ce conditioneaza
aparitia i progresarea miopiei este sldbirea aparatului de acomodare [16]. Astfel, problema
detectarii metodelor patogenetic orientate spre tratamentul dereglarii aparatului de acomodare

nu-si pierde actualitatea nici Tn prezent.
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Corectia optica

1. Corectia opticd monofocala pentru aproape este indicatd copiilor cu risc inalt de dezvoltare si
progresare a miopiei in cazul depistarii la ei a simptomelor de slabire a acomodarii sau a
hipertonusului muschiului ciliar [58].

2. Anizocorectia alternantd — defocalizarea slab miopicd monoculara alternantd formeaza o
defocalizare miopica de diferit grad la ambii ochi, pastrind o inalta acuitate vizuald binoculara
corijata. Un ochi se corijeaza pina la valorii AVNC 0,7-0,8, formind o defocalizare miopica
de 0,25-0,5 D, iar celalalt ochi se corijeaza pina la obtinera miopiei restante sau induse de 1,5
D (in cazul miopiei de 1,5 D, se aplica o lentila planum). Se prescriu doua perechi de ochelari,
Ccu purtarea peste o zi [57].

Anizocorectia alternantd se recomanda copiilor cu miopie de grad mic, insotitd de
simptome de sldbire a acomodarii sau a hipertonusului muschiului ciliar.

3. Ochelarii progresivi — cea mai ergonomica modalitate de corijare a dereglarilor de acomodare,
care asigura o calitate inaltd a vederii la diferite distante [42, 56, 89]. Acest tip de corectie se
recomanda copiilor cu risc inalt de dezvoltare si progresare a miopiei, cu o valoare scazutd a
rezervei si volumului de acomodare, avind orto- si esoforie pentru aproape si exsoforie pentru
aproape nu mai mult de 5,0 D prismatice.

4. Corectia cu lentile de contact de zi bifocale, care, potrivit datelor din literatura de specialitate,
au un efect de stabilizare in cazul miopiei progresive la copii [63, 65, 89, 92, 115, 192].

Tratamentul medicamentos
Directia strategica a tratamentului medicamentos al miopiei este de a normaliza functia
muschiului ciliar. Tratamentul se efectueaza prin doua directii de baza:

1) inlaturarea starii de spasm (sau hipertonus indelungat) a portiunilor circulara si meridionala
ale muschiului ciliar (si cu stimularea simultana a portiunii radiale a muschiului ciliar);

2) cresterea activitatii contractile a portiunilor de baza ale muschiului ciliar, deoarece starea de
hipertonus, In mod normal, este insoftita de slabirea functiei muschiului ciliar.

Luind in consideratic caracterul dublu al inervarii muschiului ciliar, tratamentul este
efectuat prin doua directii:

1) inlaturarea hipertonusului portiunilor circulard si meridionald ale muschiului ciliar prin
instilarea M-colinoliticelor;

2) stimularea portiunii radiale a muschiului ciliar prin instilarea a-adrenomimeticelor [27].
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Preparatele cu actiune M-colinolitica cu cea mai larga utilizare clinica sint: sulfatul de
atropind 0,5% si 1%, clorhidratul de ciclopentolat 1%, tropicamida 0,5%, si 1% .

Unii autori considera ca atropina are cea mai accentuatd actiune cicloplegica [41, 85, 89,
93, 182] si, traditional, pentru cicloplegia cu scop diagnostic se utilizeaza atropinizarea de trei
zile. In practica clinici, oftalmologii pediatri indica atropinizarea de sapte si chiar de zece zile.
Dar exista cauze care limiteaza utilizarea atropinizarii de trei $i mai multe zile, cum ar fi:

- dezvoltarea unei midriaze persistente timp de doud si mai multe saptdmini;
- posibilitatea dezvoltarii unor reactii adverse (psihosomatice);
- pierderea functiei vizuale pe o perioada indelungata.

In afard de aceasta, unii oftalmologi au remarcat o actiune negativa a atropinei in miopia
progresiva, dupa 2-6 luni de la instilarea continud a medicamentului [41]. Ei explica o astfel de
actiune prin aceea ca atropina, fiind un M-colinolitic puternic, sldbeste functia aparatului de
acomodare la copilul miop, ea fiind deja slabita. Daca efectul de midriaza a atropinei dureaza de
la citeva zile pind la 2 saptdmini, atunci slabirea functiei de acomodare — citeva sdptamini sau
chiar luni. Pe parcursul acestei perioade, copiii continud sd indeplineasca lucrul uzual de
aproape, ceea ce duce la aplicarea unui efort mare a aparatului de acomodare, slabit de modul de
viata si atropinizare. Astfel se formeaza conditii favorabile pentru progresarea miopiei [27].

In practica oftalmologica se utilizeaza pe larg clorhidratul de ciclopentolat 1%. Cercetirile
efectuate la Catedra de oftalmologie a Academiei de Stat de Pediatrie din Sankt-Petersburg, de
catre Zaiani Nabil si echipa sa, au demonstrat ca tratamentul cu durata de la 14 pina la 30 de zile
de instilare a ciclopentolatului 1% are o actiune benefica in terapia hipertonusului muschiului
ciliar. Autorii au stabilit cd instildrile sistematice de ciclopentolat 1% duc la o imbundtétire
statistic veridicd a majoritatii parametrilor aparatului de acomodare [31].

O alta directie a tratamentului medicamentos aplicat in dereglarile aparatului de acomodare
este utilizarea a-adrenomimeticelor. Ele stimuleaza fibrele radiale Ivanov ale muschiului ciliar.
Pe contul activarii functiei acestei portiuni a muschiului ciliar, dupa legile legaturii inverse,
functia muschilor antagonisti ai muschiului ciliar (portiunea circulard si meridionald) slibeste.
Astfel, simpatomimeticele actioneaza prin doud mecanisme: stimularea muschiului Ivanov si
relaxarea muschilor Muller si Brucke [27]. In prezent, cu o astfel de actiune sint cel mai des
utilizate medicamentele pe bazd de hidroclorat de fenilefrina (mezaton 1%, 2,5%, irifrin 2,5%,

10%).
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Cercetarile efectuate de mai multi autori au demonstrat o eficacitate clinica inalta a acestui
medicament in tratamentul hipertonusului muschiului ciliar la copii si la persoanele de virstd
tinara [19, 26, 30, 32, 54, 55, 61].

Tratament functional
1. Antrenamentul optico-reflector al acomodarii:

a. Antrenamentul acomodarii dupa A.S. Avetisov - K.S. Mat [16].
b. Metoda de dezacomodare divergenta dupa Dasevskii [53].
c. Oftalmomioantrenamentul — cu efect relaxator prin intermediul aparatului ,,Vizotronic”.

Mecanismul de actiune: efect relaxator asupra muschiului ciliar cu ajutorul lentilelor
sferice si cilindrice pozitive (cu semnul ”+”) si prin efectul dezacomodarii divergente prin
intermediul prismelor.

Rezultatele mai multor cercetari au demonstrat cd acest tratament contribuie la cresterea
acuitatii vizuale, a rezervei si a volumului de acomodare. Scaderea vitezei de progresare s-a
vizualizat Tn 92% din cazuri, iar stabilizarea miopiei timp de un an — la 68% [38, 86, 185].

d. Oftalmoantrenamentul la aparatul ,,Forbis” (figura 1.2).

Figura 1.2. Oftalmoantrenamentul la aparatul ,,Forbis”.

2. Tratamentul fizioterapeutic
a. Stimularea cu laser de intensitate joasa a mugchiului ciliar (figura 1.3).
Metoda consta in stimularea muschiului ciliar cu laser cu radiatie heliu-neon de intensitate
joasa, folosind raditia laser infrarosu. Radiatia cu laser heliu-neon de intensitate joasa contribuie

la intensificarea proceselor biosintetice si proliferative in tesutul conjunctiv al corpului ciliar,
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ameliorind astfel vascularizarea muschiului ciliar, ceea ce exercitd o influentd pozitiva asupra

functiei de acomodare [17, 51, 2].

Figura 1.3. Stimularea cu laser de intensitate joasa a muschiului ciliar.

Dupa aplicarea tratamentului laser, stationarea miopiei a fost inregistrata la 59,8% pacienti,
RRA dupa stimularea laser s-a marit de 2,5-4,5 ori. Investigatiile reociclografice au demonstrat
ca dupa cursul de tratament volumul singelui in vasele muschiului ciliar a crescut de 1,6 ori. Prin
urmare, odatd cu Tmbundtdfirea alimentdrii cu singe a muschiului ciliar, se amelioreaza si functia
lui [29, 35].

b. Simularea prin intermediul laserului tip ,,spekl” (figura 1.4).

Metoda consta in urmarirea unui laser tip ,,spekl”. Fasciculul laser cu radiatie heliu-neon,
dispersat pe o suprafatd rugoasd, ajunge pe celulele retinei in forma de raze multiple, situate sub
unghiuri diferite una fatd de alta, ca rezultat pe retina apare un tablou interferentional, si anume:
multiple pete de diferite dimensiuni situate aleatoriu — structura tip ,,Spekl”. Acest tablou se
formeaza pe fundul de ochi, indiferent de starea sistemului optic al globului ocular. Fiind un
stimulator functional, structura tip ,,Spekl” impune sa lucreze aparatul senzitiv al ochiului,
scazind hipertonusul muschiului ciliar, deoarece, pentru a urmari tabloul, nu este nevoie de
fixarea acomodarii. Dupa un curs de tratament, valoarea RRA creste cu 2,1 D, ceaa AVNC - in

medie cu 0,18.
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c. Magnetoterapia (figura 1.5).

Figura 1.5. Magnetoterapia.

Cimpul magnetic actioneaza asupra microcirculagiei si conduce la normalizarea elasticitatii
si tonusului vascular. Actiunea terapeutica este conditionatd de efectele vasodilatator,
spasmolitic, antiinflamator, imunostimulator si sedativ [43].

d. Electroreflexoterapia (figura 1.6)

Aceasta metoda are drept scop stimularea pe cale reflectorie a functiilor somato-vegetative

ale organismului prin actiunea curentului electric transcutanat asupra punctelor biologic active

(zone reflectorii periferice) [2, 4, 10, 22, 40, 45, 195].

Figura 1.6. Electroreflexoterapia.
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e. Electroforeza.

Metoda constd In aplicarea electroforezei cu preparate medicamentoase (spasmolitice).
Datele obtinute de autori [20, 46] au demonstrat stabilizarea miopiei in 20% din cazuri.

Terapia refractiva

Miopia este una dintre cele mai des intilnite tulburari oculare, incidenta si prevalenta ei
fiind in crestere in intreaga lume. Procentajul miopiei variaza de la o tara la alta — de la 25% in
SUA, pina la 70% in tarile asiatice. Acest fenomen a provocat o ingrijorare masiva si a trezit un
interes deosebit fatd de metodele de tratament si profilaxie a miopiei. Una dintre ele este
ortokeratologia.

Conform Dictionarului Medical PDR (Physicians' Desk Reference), ,,Ortokeratologia este
o metoda de modelare a corneei cu ajutorul lentilelor de contact speciale, In scopul Imbunatatirii
vederii fara o altd corectie”. Procesul include aplicarea lentilelor de ,,modelare” conform unui
regim, in scopul remodelarii sistematice si previzibile a suprafetei corneei, pentru a reduce

temporar refractia miopica”.

Figura 1.7. Amplasarea lentilelor de noapte pe cornee [202].
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Acest proces de aplicare a lentilelor in timpul somnului ofera un rezultat previzibil rapid,
in comparatie cu incercarile practice ale ortokeratologiei timpurii din anii 80 ai secolului XX, Tn
care se utilizau lentile de contact rigide mai plate. Modelele de lentile moderne cu 3, 4, 5 51 6
zone, purtate in timpul somnului, maresc viteza de corectie si scurteaza timpul procesului de
diminuare a miopiei. Utilizind aceste tehnici, un pacient selectat adecvat se poate bucura pe
parcursul intergii zile de o acuitate excelenta a vederii, fara o altd corectie.

In prezent existi si alte denumiri pentru metodele ortokeratologice moderne —
ortokeratologie accelerata (AOK — Advanced Ortokeratology), terapie refractiva corneana (CRT
— Corneal Refractive Therapy) etc.

Sub o forma sau alta, ortoketarologia a inceput a fi practicatd in anii 60 ai secolului XX, in
SUA. George Jessen a fost primul care a incercat sa corecteze miopia prin aplicarea lentilelor de
contact rigide, metoda pe care a numit-0 ortofocus. Ziff, May, Grant, Fontana, Tabb, Carter si
Kerns sint nume remarcabile de cercetatori contemporani care au promovat corectia
ortokeratologicd. O mare parte din acest studiu al Ortokeratologiei a luat nastere din cercetarile
executate de Robert Morrison n 1956 [144, 181].

Pe parcursul a mai mult de doud decenii, ortokeratologia nu a obtinut o acceptare
raspindita, partial datorita comunitatii stiintifice care sustinea ca utilzarea lentilelor dure din

PMMA (polymethylmethacrylat) creste riscul de alterare a corneei centrale. Optometria si
oftalmologia nu au acceptat metoda ca una evidenta in lipsa dovezilor clinice ca aceasta metoda
nu interfereaza cu structura si functia corneei. Faptul cad numai keratometria era capabild sa
evalueze, si demonstreze si sd monitorizeze modificarile topografice ale corneei a limitat
numarul cazurilor de corectie cu scop de studiu stiintific. Din acest motiv, ortokeratologia a fost
clasificati ca stiintd speculativa. Insa aparitia topografiei corneene a permis o abordare mai
stiintifica a acestei metode. Un alt motiv al esecului metodei a fost utilizarea lentilelor PMMA.
Din cauza efectelor secundare ale lentilelor din PMMA (edem, hipoxia corneei), tratamentul
ortokeratologic se efectua doar pe parcursul zilei. Acelasi principiu este valabil si astdzi in ceea
ce priveste utilizarea lentilelor ortokeratologice cu permeabilitate medie sau redusd de oxigen.
Ca si lentilele din PMMA, lentilele confectionate din aceste materiale nu sint optime pentru a fi
purtate in timpul somnului. Aparitia materialelor din fluorosiliconacrilat curatat (Paflufocon B),
cu un grad inalt de permeabilitate a oxigenului, a permis utilizarea lentilelor de modelare n
timpul noptii in schimbul utilizérii acestora in timpul zilei, ceea ce favorizeaza o adaptare usoara

si rapida a pacientului.
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Deoarece primele lentile ortokeratologice erau conventional proiectate mai plate la
periferie decit pe centru, ele deseori se decentrau, miscindu-se in sus sau in jos, avind drept
consecinte deformarea corneei §i cresterea astigmatismului. Studiile clinice efectuate in timpul
tratamentului cu lentile ortokeratologice timpurii au pus in evidenta o diminuare a miopiei de la
0,3 D pind la 1,52 D la subiectii cu 2,5-4,0 D de miopie. Timpul necesar pentru atingerea acestor
rezultate constituia aproximativ de la trei pind la zece luni. Lentilele ortocheratologice timpurii
corijau astigmatismului pina la 0,8 D [144].

A doua generatie de lentile orokeratologice a abordat problema gradului de reducere a
miopiei si controlul acesteia. Nick Stoyan a patentat lentile cu o configuratie speciala (curbura de
bazad — mai platd decit corneea centrald, iar a doua curbura (inversd) — mai abrupta decit raza
curburii de baza) pentru tratamentul ortokeratologic.

Doctorii Sami El Hage (primul care a utilizat topografia de ajustare a lentilelor
ortokeratologice), Tom Reim (care, individual si separat, a obtinut prototipurile lentilelor
asferice si prototipul lentilelor ortokeratologice sferice cu 4 zone) si Al Blackburn au pus
inceputul unei noi ere a lentilelor ortokeratologice.

Lentilele ortokeratologice cu 3, 4, 5 zone au un efect mai controlat si mai puternic de
aplatizare a corneei. Utilizarea acestui model de lentile scurteaza timpul de reducere a gradului
miopiei, in comparatie cu lentilele de contact rigide obisnuite. Aceste modele moderne de lentile
permit reducerea rapida a gradului miopiei (in anii 60 — in 9-12 luni, n prezent — 30 de zile).
Aproximativ 70-80% dintre pacientii supusi tratamentului ortokeratologic ating nivelul de
reducere a miopiei pe care si-1 propun prin intermediul unei singure perechi de lentile corectoare,
pe cind prosesul timpuriu impunea utilizarea mai multor perechi de lentile rigide.

Lentilele ortokeratologice moderne cu trei zone au fost inventate de Roger Tabb, Jim Day
(Fargo™), Donald Harris si Nick Stoyan (Contex OK®), iar cele cu patru zone — de Sami El
Hage (CKR), Tom Reim (Dreimlens®/DreamLens™), Euclid (Emerald™), Don Noack si John
Mountford (BE Retainer™), Rinehart-Reeves, Paragon CRT® si altii.

Prima permisiune de a aplica ortokeratologia in timpul noptii a fost obtinuta de Paragon

Vision Sciences.
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Curbura de ajustare

Figura 1.8. Structura lentilelor ortokeratologice moderne [203].

Designul divergent cu 3 curburi a fost ajustat cu 1,5-4,0 D mai plat decit cea mai plata
curbura corneeana. Lentilele ofera 1,0-2,0 mm de miscare la clipire.

Curbura de baza — zona optica sau zona de tratament

Curbura de bazd este cu 0,3-1,4 mm mai platd decit cea mai platd curburd a corneei.
Diametrul zonei optice poate varia intre 6,0 si 8,0 mm. In cele mai multe cazuri, zona optici are
un diametru de 6,0-6,5 mm.

Curbura inversa a lentilei ortokeratlogice, ea fiind mai abrupta cu 3,0 — 5,0 dioptrii decit
raza curburii de baza. Latimea acestei curburi variaza de la 0,6 mm — 1,0 mm. Aceasta curbura
formeaza un rezervuar in care se aduna excesul de lacrima si celulele corneene. Rolul acestei
curburi este controlul adincimii sagitale a lentilei, astfel asigurind centrarea ei si optimalizarea
efectului zonei de tratament.

Curbura de ajustare sau curbura de aliniere permite lentilei sd se centreze si sd se
pozitioneze corect pe ochi. Ea se calculeaza astfel, incit sd se alinieze paralel cu mijlocul corneei
periferice. Raza curburii de ajustare este putin mai abrupta decit in cazul lentilelor conventionale
GP, provocind o deviere a marginii acesteia de 60 - 70 microni (0,06 — 0,07 mm). Devierea
marginilor lentilelor GP conventionale este, de obicei, de 80 - 120 microni (0,08 — 0,12 mm).
Scopul curburii de aliniere in cazul lentilelor ortokeratologice este acelasi ca si la lentilele GP —
de a permite fluidului de lacrima sa circule sub lentild si de a inlaturarea reziduurile de sub
lentile. Aceasta curbura tine sub control amplasarea tangentiald periferica, urmarind astfel
centrarea si alinierea lentilei.

Pentru a atinge o ajustare optima a lentilei de corectie si un efect maxim de reducere a
gradului miopiei, toti parametrii pot fi manipulati individual.
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Mecanismul de actiune al ortokeratologiei

Actiunea lentilelor ortokeratologice asupra corneei constituie scopul multiplelor cercetari
stiintifice din ultimii ani. Nu existd nicio Indoiala cd in timpul ortokeratologiei are loc o
modificare a suprafetei anterioare a corneei. Intrebarea este: care e mecanismul de actiune?

Swarbrick et all. [178] a analizat grosimea epiteliului cornean atit la nivel central, cit si
periferic la 11 ochi (sase subiecti). Ei au aplicat lentile revers-geometrice Contex pentru purtare
de zi, timp de 1 luni. In aceasta perioadi a avut loc 0 reducere medie a miopiei — de 1,71+0,59
D. Cercetdrile grosimii epiteliale au aratat o subtiere a corneei centrale de 8 um. Acest lucru a
fost statistic semnificativ doar in ziua a 28-a. A fost evidentiata ingrosarea corneei la periferie,
dar modificarile nu au fost statistic semnificative, din cauza variabilitatdtii datelor. Astfel, s-a
dovedit ca epiteliul este subtiat pe centru si ingrosat la periferie. Subtierea epiteliului pe centru a
fost confirmata si n alte studii clinice privind ortokeratologia nocturna [51, 68, 95, 96, 97, 98,
105, 107, 136, 137, 156, 163, 186, 200, 205, 206, 208]. Apare si o altad ipoteza: in cadrul aplicarii
ortokeratologei are loc o schimbare a epiteliului, si anume compresiunea portiunii centrale si
expansiunea periferiei medii. Ipoteza a fost postulatd de unii autori [178] care sustineau ca, in
cazul in care grosimea maxima a tesutului subtiat este de 20 um (aceastd ipoteza presupune ca
numai epiteliul central este subtiat) si zona de aplatizare — de 3,5 mm, atunci schimbarea
maximald a refractiei prezise este de -4,4 D. Acest lucru pare sd coreleze foarte bine cu
experienta clinicd a altor practicieni. Choo [178] a reusit sd determine pe ochi de pisica
modificari ale celulelor epiteliale in timpul ortokeratologiei, si anume reducerea straturilor de
celule epiteliale pe centru si cresterea straturilor de celule in periferia medie. Pentru
ortokeratologia hipermetropica a depistat un efect invers — reducerea in periferia medie si
Cresterea pe centru. Acest fenomen sugereaza o redistribuire a celulelor epiteliale ca efect de
baza al ortokeratologiei, desi relevanta exactd a modificarilor corneei de la pisica la organismele
umane, in prezent, ramine neclard. Swarbrick et all. [178] au confirmat acest raspuns al
epiteliului pe termen scurt in ortokeratologie, constatind ca acest raspuns depinde de virsta.
Comparind un grup de 5 - 16 ani cu un grup de 17 - 35 de ani si cu altul de 36 de ani si mai mult,
ei au depistat cele mai mici schimbari epiteliale statistic semnificative in grupul de virsta mai
inaintata.

Prin urmare, nu pare sa existe dubii privitor la schimbarile epiteliale in timpul
ortokeratologei, insa natura exacta a acestor schimbari epiteliale este, deocamdata, necunoscuta.

Existd doar doud teorii: 1) redistribuirea tesutului epitelial, 2) comprimarea acestuia. Potrivit
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autorilor, se pare putin probabil ca celulele epiteliale au capacitatea de a debloca legatura strinsa
cu alte celule, pentru a se deplasa pe suprafata corneei, mai ales ca modificarile corneei survin

foarte curind dupa aplicarea lentilelor.

R — Do o LA 11260 o s =3 & ocuLus®

We foous on progress.

L — Futi 1 Eum b

)

Cualtit [ Pl

Dupa aplicarea lentilelor
Nota: 1 — zona centrald; 2 — zona paracentrala.

Figura 1.9. Keratotopograma corneei pina si dupa aplicarea terapiei refractive

Studiile efectuate la Universitatea din New South Wales din Australia [178] au demonstrat
o aplatizare semnificativa a corneei (0,61£0,35 D; p=0,014) in timp de 10 minute de purtare a
lentilelor. Pare greu de crezut ca celulele epiteliale sint capabile sa se redistribuie intr-o perioada
atit de scurta. Efectul, cel mai probabil, are o componenta de compresiune a acesteia. Dupa aceea
are loc redistribuirea celulelor epiteliale sau hiperplazia celulelor epiteliale la periferia medie, cu
o reducere de reinnoire a celulelor in partea centrala. Cheah et al [78] sustine ca schimbarile se
datoreaza compresiunii celulelor epiteliale pe centrul corneei. Si totusi, aceste aspecte trebuie sa

fie investigate in continuare.
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A fost demonstrat faptul ca utilizarea lentilelor nu afecteaza microstructurile microvililor,
microplicelor si desmozomilor (jonctiune intercelulara) [18, 49].

Unele studii au demonstrat schimbari in stroma corneei [18, 105, 138], care pot depinde de
Dk/t (permeabilitatea de oxigen) materialelor din care este confectionata lentila.

Ortokeratologia nu are efect semnificativ asupra formei corneei posterioare si adincimii
camerei anterioare [80, 183]. De asemenea, nu a fost demonstrat niciun efect semnificativ sau de
lunga durata asupra endoteliului cornean [114, 147, 205]. Efectul sumar al acestor modificari
fine ale grosimii corneei determina schimbari evidente ale puterii optice corneene [81, 94, 127,
130, 154, 155, 207].

Este cunoscut faptul ca hipoxia corneei faciliteaza alipirea bacteriilor de epiteliul cornean.
Sub pleoapele inchise, presiunea partiala a oxigenului este de trei ori mai mica. De aceea, rolul
de baza in ceea ce priveste inofensivitatea CRT si pastrarea unei cornei sandtoase ii revine
permeabilitatii de oxigen a materialului, care nu permite agravarea hipoxiei fiziologice a corneei.
Standardul de aur al permeabilitdtii de oxigen, ce exclude edemul corneei in conditii de pleoape
inchise, este de 125x10™.

Cercetatorii Ladage si Ren au demonstrat ca nu pot fi depistate cazuri de aderare intensa a
bacteriilor la cornee in cazul utilizdrii lentilelor cu permeabilitate inaltd de oxigen. In plus,
lentilele de noapte 1i permit corneei sd ramina deschisd pe parcursul zilei, ceea ce este un mare
plus in comparatie cu lentilele silicon-hidrogel de zi [184].

Cercetarile Iui Ren (2002) au demonstrat ca infectarea cu pseudomonas in cazul aplicarii
lentilelor ortokeratologice este accentuat mai scazuta decit a celor silicon-hidrogel. Acest fapt se
explica prin doua cauze: absenta hipoxiei si schimbul intens de lacrima sub lentild, care permite
spalarea mecanica a produselor metabolismului si a debrisului.

In literatura de specialitate au fost mentionate cazuri de cheratite bacteriene, dar aparitia lor
a fost explicata de igiena nesatisfacatoare a purtatorilor de lentile de noapte [68, 84, 118, 128,
132, 169, 157,193, 194, 198, 199].

Conform statisticii, riscul de dezvoltare a cheratitei microbiene in cazul purtdrii lentilelor
rigide gazpermeabile este de 4 ori mai mic decit in cazul lentilelor moi (corespunzator 0,01 si
0,039%) si de 20 de ori mai mic decit in cazul purtarii indelungate a lentilelr moi [79, 82].

Cercetarea in dinamica a starii epiteliului cornean, a filmului lacrimal si a endoteliului
cornean de catre T. Verjanskaia a demonstrat inofensivitatea aplicarii lentilelor ortokeratologice
[23].
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In cadrul cercetirilor efectuate cu privire la modificarile corneene in cazul aplicarii terapiei
refractive cu ajutorul microscopiei confocale si analizatorului proprietatilor biomecanice ale
corneei au fost depistate modificari neesentiale in epiteliu si In straturile superficiale ale stromei
corneei, care nu provoaca dereglari anatomo-functionale clinic semnificative. Prin urmare, acest
tratament este relativ inofensiv [18, 142, 147].

Unele studii cu privire la calitatea vietii, relataza ca pacientii care au utilizat
ortokeratologia nu au prezentat turlburari de claritate a vederii, al vederii de aproape si la
distanta, fluctuatii diurne ale valorii AVNC sau limitarea activitatii habituale [4, 66]. Cu toate
acestea, pacientii cu miopie de grad inalt au prezentat halouri, ceea ce afecteaza claritatea vederii
nocturne, dar mai ales conducerea autoturismelor pe timp de noapte [108, 109, 110, 111, 112,
131, 139, 175, 176].

Un studiu efectuat in 2008 care a inclus 108 copii purtatori de lentile ortokeratologice, a
relatat ca 90% din pacienti au apreciat calitatea vietii ca fiind buna sau foarte buna [21].

Indicatiile pentru CRT:

o Inliturarea dependentei de ochelari si de lentile de contact de zi.
o Incetinirea progresarii miopiei.
e Virsta de la 6 ani pina la - 40-50-60...
e Miopia pind la -6,0 D.
o Astigmatismul pind la -1,75 D.
e Corneea subtire (pacienti nepotriviti pentru LASIK).
o Indicatii profesionale.
e Modul de viata (sport, hobby).
Contraindicatiile pentru CRT:
o Patologiile corneei (inflamatie, distrofie).
o Cheratoconusul sau cheratoglobusul.
e Abaterea de la limitele normei ale curburii centrale a corneei (< 40,0 $i>50,0 D).
e Astigmatismul corneei (>1,75 D; contraindicatie relativa).
« Rigiditatea accentuata a pleoapei superioare.
o Lagoftalmul.
o Patologiile inflamatorii ale pleoapelor si conjunctivei.
« Sindromul ochiului uscat.

« Patologiile concomitente ale globului ocular (cataracta, glaucomul, uveita, etc.).
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Mecanismul de stopare a miopiei Tn cadrul terapiei refractive

Cercetdrile clinice au demonstrat ca sub actiunea lentilelor ortokeratologice pe suprafata
anterioard a corneei se formeazd o zond optica bifocald, care permite o vedere bund si de
aproape, si la departe, fara mare efort. In zona centrala, refractia este aproape de cea emetropa
(miopia restanta este de circa -1,06£0,21 D), in zona paracentrald, in limitele de 2,5 mm de la
centrul pupilei, in toate directiile, refractia corespunde miopiei de 2,5 D, pe contul modificarii
formei corneei si cresterii puterii de refractie in zonele paracentrale. Tot asa se modifica si asa-
numita refractie periferica: la toti pacientii purtatori de lentile ortokeratologice, refractia in afara

axei optice, de la 15 pina la 20 de grade la centrul foveei, devine relativ miopica.

Lentila de Lentila formeazi o zona optica
noapte bifocala care permite o vedere
buni la aproape si departe fara

efort major

Ca r areloc

inlaturarea defocalizarii
hipermetropice siformarea |ff
celei r miopice

Corneea

Figura 1.10. Efectul de stabilizare a miopiei prin inldturarea defocalizarii hipermetropice [204].

Toate cele relatate anterior creeaza conditii optime pentru vedere, usureazd acomodarea,
normalizeaza activitatea aparatului de acomodare, incetinind astfel progresarea miopiei [141].
Aceste fenomene au fost demonstrate prin cercetarile ultrasonografice ale axei optice [1, 3, 5, 6,
7,9, 14, 15, 21, 24, 25, 48, 50, 52, 59, 68, 69, 88, 89, 71, 75, 126, 133, 135, 148, 149, 151, 162,
174,177,191, 196].

In conformitate cu ultimele articole stiintifice, actiunea de stabilizare a miopiei are loc
datorita inlaturarii defocalizarii hipermetropice si formarii celei relativ miopice [73, 76, 106,

145, 146, 153, 154, 155].
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Tabelul 1.4. Evoluarea valorilor axei anteroposterioare obtinute in diverse studii,

cu aplicarea diferitor metode de tratament

Cresterea Diferenta
Studiul (anul) Virsta pacientilor Lotul de bazi / lot Amedlpf 8 AAP AAP
’ de control in perioada de | - .
. intre loturi
studiu
Tratament medicamentos
-0,02 mm
Chuaetall. [85] 6-12 Atropina n 2 ani 0,40 mm
6-12 atropina — 0,02 Placebo 0,38 mm in 2 ani
in 2 ani
0,28 mm
. . Pirezepina n 2 ani 0,12 mm
Siatkowski et all. [170] 8-12 Placebo 0,40 mm in 2 ani
in 2 ani
Corectie optica
Lentile progressive Ofr?g gwnrin 011 mm
Gwiazda et all. [104] 6-11 Corectie optica i~ .
- 0,75 mm in 3 ani
aeriana A .
in 3 ani
Trei feluri de
) ochelari speciali 0,31-0,36 mm 0-0,05 mm
Sankaridurg et all. [161] 6-16 . e pe an
Corectie optica pe an
RN 0,38 mm pe an
aeriand simlpa
Lentile de contact de 0,11 mm
. zi bifocale n 10 luni 0,11 mm
Anstice etall. [64] 11-14 Lentile de contact de 0,22 mm in 10 luni
zi moi unifocale in 10 luni
Ortokeratologie
Cho et all. The longitudinal OK 0:29 mm
. . . -~ in 2 ani 0,25 mm
ortokeratology research in children 7-12 Corectie optica A .
L 0,54 mm in 2 ani
(LORIC) [83] aeriand simpla - .
in2ani
Tarutta et all. [48] 9-16 OK 0:07 mm -
in 2 ani
Walline et al . Corneal Reshaping OK Ong ;nnrin 032 mm
and Yearly Observation of Myopia 8-11 Lentile de contact de 057 mm T,n 2 ani
(CRAYON) [190] zi moi unifocale N .
in 2 ani
Toloraya et all. [60] 7.18 oK 0,23 mm :
in 3 ani
OK OTr?SZ) ;nnr? 0,22 mm
Kakita et all. [125] 8-16 Cor.ectvle optica 0,61 mm N2 ani
acriana ~ .
in 2 ani
OK OTn43 ?nﬁn 0,26 mm
Hiraoka T si al. [125] 8-12 Corectvle optica 0,71 mm in 2 ani
acriana n 2 ani

Potrivit datelor prezentate in tabelul 1.4, cel mai benefic efect asupra gradientului anual de

progresare conform axei anteroposterioare a avut aplicarea atropinei timp indelungat [85]. Luind

in consideratie prezenta multiplelor efecte adverse in administrarea indelungata a atropinei, este
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rezonabil de a utiliza o metoda alternativa si cu eficienta similard pentru stoparea miopiei.

Majoritatea autorilor considera ca cea mai eficientd metoda este terapia refractiva [21, 48, 60, 83,

125, 190].

In legitura cu incidenta inalti a miopiei si tendinta evidenta spre crestere in ultimii 10-20
de ani, apare necesitatea de noi metode de tratament si profilaxie. Asfel, scopul lucrarii
prezentate este evaluarea eficacitatii si optimizarea tratamentului si profilaxiei progresarii
miopiei dobindite necomplicate prin efectuarea tratamentului fizioterapeutic si a terapiei
refractive aplicate separat si combinat. Pentru realizarea studiului ne-am propus urmatoarele
obiective: examenul clinico-functional complex al analizatorului vizual in dinamica la pacientii
cu miopie dobinditd necomplicatd; aprecierea efectului terapeutic al fizioterapiei la pacientii cu
miopie progresivd dobinditd necomplicatd, aplicatd separate; evaluarea eficientei terapiei
refractive in tratamentul si profilaxia progresarii miopiei dobindite necomplicate, aplicata
separate; estimarea eficientei terapiei refractive in complex cu metodele fizioterapeutice
moderne — electropunctura si laserstimularea, in tratamentul si profilaxia progresdrii miopiei
dobindite necomplicate; studierea efectului terapeutic in dependentd de gradul miopiei, virsta
pacientului, factorul familial si metoda de tratament aplicatd; analiza rezultatelor obtinute cu
aprecierea metodei optime de tratament si profilaxia progresarii miopiei dobindite necomplicate
cu elaborarea recomandarilor practice.

1.3. Concluzii la capitolul 1
1. Miopia este etichetatd ca fiind una dintre cele mai des intilnite dereglari oculare, cu o

incidenta si prevalentd inalta in intreaga lume. Conform prognozelor, in viitorul apropiat (pina
in 2020) va avea loc o crestere considerabila a numarului miopilor pina la 2,5 mird.

2. In ultimele decenii au fost elaborate mai multe teorii privind aparitia si dezvoltarea miopiei,
una fiind ,, Teoria trifactoriala” a Iui E.S. Avetisov, conform careia dezvoltarea miopiei este
conditionatd de trei factori: slabirea aparatului de acomodare, slabrea structurii fibroase a
sclerei si factorul ereditar.

3. Metodele moderne de tratament sint orientate patogenic pentru tratamentul si profilaxia
progresarii miopiei.

4. Tn prezent, conform datelor literaturii de specialitate, unele dintre cele mai eficiente metode de
tratament si stopare a progresirii miopiei sint tratamentul functional si terapia refractiva. In
ultimii 10-20 de ani, in legaturd cu incidenta inalta a miopiei si tendinta evidentd spre

majorare, apare necesitatea de a elabora noi metode de tratament si profilaxie a progresarii ei.
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2. MATERIAL SI METODE

2.1. Caracteristica generala a studiului

Studiul s-a desfasurat in perioada anilor 2007-2013, in conformitate cu principiile
Declaratiei de la Helsinki — WMA Declaration of Helsinki - Ethical Principles for Medical
Research Involving Human Subjects.

Studiul a fost initiat doar dupa semnarea acordului informat de catre toti participantii si
tutorii lor, in urma explicarii metodei si consecintelor studiului. au luat cunostintd de metodele
aplicate si consecintele cercetarii.

In studiu au fost inclusi 160 de pacienti (320 ochi) cu virsta de la 7 pini la 19 ani (in medie
15,2442 ani), din care 50% cu virsta de lapina la 16 ani (in medie 12,4£2,3 ani), iar 50% — cu
virsta intre 17 si 19 ani (in medie 18,2+0,5 ani); 50% (160 ochi) — cu miopie de grad mic, iar
50% (160 ochi) — cu miopie de grad mediu; 50% (160 ochi) — cu factor familial, iar 50% (160
ochi) — fara factor familial. Din numarul total al pacientilor 90 (56,3%) au fost de sex feminin,
iar 70 (43,7%) — de sex masculin. Din mediul urban — 108 pacienti (67,5%), iar din mediul rural
— 52 pacienti (32,5%).

Pentru a determina eficacitatea metodei modificate in tratamentul pacientilor cu miopie
dobindita necomplicata, s-a proiectat un studiu clinic controlat cu selectarea randomizata a
pacientilor. Volumul esantionului a fost apreciat prin aplicarea formulei:

Formula (2.1)

1 2z, +z,)xP@-P)
-0 ®-RF

0

n=

unde:

P, — proportia cumulativa a reusitei tratamentului pacientilor cu miopie dobindita necomplicata
prin metoda traditionald a constituit in medie 20,0%, conform diferitor surse bibliografice
[160] (Po=0.20).

P1 — proportia pacientilor cu miopie dobinditd necomplicata in lotul de cercetare. Am presupus
ca reusita administrarii tratamentului modificat va creste pina la 46,0 % ( P, =0,46 ).

P=(Po + P1)/2=0,33.

Zo — valoarea tabelara. Cind a — pragul de semnificatie este 5%, atunci coeficientul Za =1,96.

Zg _ valoarea tabelara. Cind f — puterea statisticd a comparatiei bilaterale este 10,0%, atunci

coeficientul Zg-1,28.
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f — Proportia subiectilor care puteau si abandoneze studiul din motive diferite: q=1/(1-f),

f=10,0% (0,1).
Introducind datele in formula, am obtinut:

1 2(1.96 +1.28) x0.33x0.67

n= =
@-01)" (0.20—0.46)° 76

Asadar, pentru cercetare, valoarea reprezentativa a lotului nu a trebuit sa fie mai mica de

76 de ochi.

M w0 D oE

In cercetarea actuald am creat patru loturi a cite 80 de ochi:
lotul de cercetare L; a inclus 80 de ochi cu miopie dobindita necomplicata, care au fost
tratati prin fizioterapie;
lotul de cercetare L, a inclus 80 de ochi cu miopie dobindita necomplicata, care au fost
tratati prin terapie refractiva,
lotul de cercetare L3 a inclus 80 de ochi cu miopie dobindita necomplicata, care au fost
tratati prin tratament combinat (fizioterapie + terapie refractiva);
lotul de control Ly a inclus 80 de ochi cu miopie dobinditd necomplicata, carora li s-a aplicat
corectia optica.

Criteriile de includere in cercetare:

Virsta — de la 7 pina la 19 ani.

Tipul miopiei — dobindita progresiva necomplicata.
Gradul miopiei — mic si mediu.

Eroarea de refractie — refractie cicloplegica:

- sfera—dela-0,5D pina la -5,0 D;

- cilindrul = de 1a 0 D pina la -0,75 D;

- axa cilindrului — de la 0 grade pina la 180 grade.
Acuitatea vizuald corijata — 0,8 si mai mult.

Complianta.

Criteriile de excludere:

. Prezenta patologiilor oculare si a dereglarilor vederii binoculare (procesele inflamatorii ale
ochiului si anexelor sale, strabismul, ambliopia, paralizia nervului oculomotor, afectiunile
corneei etc.).

. Prezenta patologiilor sistemice care ar fi putut afecta vederea (statutul alergic complicat,

diabetul zaharat, sindromul Down, afectiunile sistemice ale tesutului conjunctiv etc.).
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SELECTAREA PACIENTILOR
ONFORM CRITERIILOR DE INCLUDER

Randomizarea in loturi
conform tratamentului efectuat
ni n=20

I MIOPIE GR [
— =40 q
ONTROL v(l‘l—SO) i ani =20 o5 ractor fan
E OPTICA v~
MIOPIE GR Mn=20 ;5 tactor fan
n=40

Cu lactor fam.

Fira factor fam

Cu lactor fam.

Cu factor fam.
ani n=20

Firi factor fam

TOTAL
n=320 OCHI

Cu lactor fam. n=1(
Fara lfactor fam. n

6 ani n=20

[ ]
Cu factor fam. n=1(

n=40 q
LI (1‘l=80) 19 ani n=20 Fara factor fam. n
X Cu factor fam. n=1(
OTERAPIE MIOPIE GR. M 2ani =20 gy factor fam.n
[ ]
n=40 Cu lactor fam. n=1

19 ani n=20

Fiari factor fam. n

[ "Cu factor fam. n=10

I MIOPIE GR. MIC. 716 anin=20 o poctor fam. n=10
n=40 N Cu factor fam. n=10

- LOTUL II (n=80) Q1719 ani n=20 gy pactor fam. n-10
R 1 N Cu factor fam. n=10

TERAPIE REFRACTIVA MIOPIE GR. MED. 7-16 ani n=20 Firi factor fam. n=10
1 n=40 Cu factor fam. n=10

17-19 ani n=20

Fira factor fam. n=10

"Cu factor fam. n=10

7-16 ani n=20

—____———f
—

Firi factor fam. n=10

I MIOPIE GR. MIC.

Cu lactor fam. n=10

LOTUL I (n=80) 49 71940 n=20 oo tam, netd
' TRATAMENT COMBINAT NIOPIE GR MED, 716 anin=20 " fecter fam. n-10

Fira factor fam. n=10

n=40 Cu factor fam. n=10
1 . q . -
l 1 i nin=20 Fira lactor fam. n=10

EVALUAREA REZULTATELOR OBTINUTE

~

ELABORAREA CONCLUZIILOR, RECOMANDARILOR PRACTICE
SI ALGORITMELOR DE PROGNOZARE A PROGRESARII MIOPIEIL

DOBINDITE NECOMPLICATE SI SELECTARE A
TRATAMENTULUI IN FUNCTIE DE GRADUL MIOPIEIL VIRS
PREZENTA SAU ABSENTA FACTORULUI FAMILIAL

Figura 2.1. Design-ul studiului
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Toate cazurile clinice au fost divizate Tn patru loturi a cite 80 de ochi, in functie de
tratamentul aplicat: lotul I (n=80) — tratament fizioterapeutic, lotul 1l (n=80) — terapie refractiva
si lotul 111 (n=80) — tratament combinat (fizioterapie + terapie refractiva). Rezultatetle obtinute
au fost comparate cu cele din lotul de control (n=80), pacientii caruia au aplicat corectia optica
aeriand monofocala. La rindul lor, ochii din fiecare lot au fost randomizati in cite 2 loturi n
functie de gradul miopiei, iar acestea — n cite 2 loturi a cite 20 de ochi, in functie de virsta, iar
acestea, la rindul lor, in cite 2 loturi a cite 10 ochi, in functie de prezenta sau lipsa factorului
familial. Grupele de virsta au fost formate in conformitate cu viteza de progresare a miopiei.
Conform datelor din literatura de specialitate, progresarea miopiei incetineste incepind cu virsta
de 17 ani [103, 120, 122, 124, 161, 167].

Pentru aprecierea comparativa a dinamicii indicilor studiati pe parcursul studiului, ochii au
fost evaluati pind la tratament, dupa 1 an, 2 ani si 3 ani de tratament, pentru a fi concordati cu

gradientul anual de progresare a miopiei.

[P ] Miopie de grad mic Miopie de grad mediu
4,5 -

4 3,8 3,8 92387

3,75 38 _
3,75 3,74 3 68

3,79+0,12
.3’5 -

-3 4

[e<0.001 |

154 4 47 1,00 1,56 1,43 -1,a3 151 1S3

1,49:0,07

_ ‘ 17- i
p=0,03 p=0,05

- i 17- i
| p=0,05 p=0,05

O Lotul | OLotul Il O Lotul 111 B Lotul control

Figura 2.2. Omogenitatea valorilor sferoechivalentului

in functie de gradul miopiei si de virsta.

Valoarea sferoechivalentului in lotul studiat a variat de la -0,5 D pina la -5,0 D (in medie -
2,52+2,25 D). La pacientii cu miopie de grad mic, SE a constituit in medie -1,49+0,07 D, iar la
cei cu miopie de grad mediu — -3,79+0,12 D. Din figura 2.2 deducem ca valorile
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sferoechivalentului au fost omogene intre loturile cu acelasi grad de miopie si de virsta, diferenta

fiind statistic neveridica (p>0,05).

[ D] Miopie de grad mic Miopie de grad mediu

-0,62

7-16 ani 17-19 ani 7-16 ani 17-19 ani
p=0.05 | | p=0.05 | p=0.05 p=0.05 |
@ Lotul | O Lotul 11 @ Lotul 11l M Lotul de control

Figura 2.3. Omogenitatea valorilor cilindrului in functie de gradul miopiei si de virsta.

Initial, valoarea cilindrului a variat intre 0 D si -0,75 D (in medie -0,49+0,38 D). In baza
datelor din figura 2.3, concluzionam ca in toate loturile valoarea cilindrului a fost omogena in
functie de gradul miopiei si de virsta, diferenta fiind statistic neveridica (p>0,05).

Un indice important care demonstreaza progresarea miopiei este valoarea axei
anteroposterioare (AAP). Valoarea medie a AAP a fost de 24,31+0,47 mm. In figura 2.4 este
ilustrata omogenitatea valorilor AAP in functie de gradul miopiei si virsta. Datele din figura 2.4
demonstreaza ca valoarea AAP a fost omogena in loturile cu acelasi grad de miopie si virsta,
diferentele fiind statistic neveridice (p>0,05). La pacientii cu miopie de grad mic, AAP a
constituit in medie 23,95+0,1 mm, iar la cei cu miopie de grad mediu — 24,68+0,09 mm,

diferenta fiind statistic veridica (p<0,001).

43



26 -

25 4

23 -+

22 -+

Miopie de grad mic

Miopie de grad mediu

20 -

24]0 23,93 23,95 24,03 24,01

23,92 53 g5 23,94

24,78 34,71 24,74 24,7

7-16 ani 17-19 ani 7-16 ani 17-19 ani
O Lotul I O Lotul Il O Lotul Il H Lotul de control

Figura 2.4. Omogenitatea valorilor lungimii axei anteroposterioare

in functie de gradul miopiei si de virsta.

Miopie de grad mic

Miopie de grad mediu

16,89 16,74 16,68 16:89 16,96 16,89 16,98 16,83
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p=0,001
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7-16 ani 17-19 ani 7-16 ani 17-19 ani
O Lotul | O Lotul 11 O Lotul 111 B Lotul de martor

Figura 2.5. Omogenitatea valorilor lungimii corpului vitros

in functie de gradul miopiei si de virsta.
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Datele prezentate in figura 2.5 au demonstrat ca lungimea corpului vitros (V) a fost
omogena la pacientii cu acelasi grad de miopie, diferentele dintre virste fiind statistic neveridice
(p>0,05). La pacientii cu miopie de grad mic, lungimea V a constituit in medie 16,86+0,15 mm,
iar la cei cu miopie de grad mediu — 17,72+0,16 mm, diferenta fiind statistic veridica (p<0,001).

Unul din indicatorii evolutiei anuale a miopiei este gradientul anual de progresare a valorii
sferoechivalentului (GAPS). Valoarea<-1,0 D a GAPS 1i este caracteristica miopiei Tncet
progresive, iar GAPS > -1,0 D — miopiei rapid progresive.

2.2. Metode de acumulare a datelor primare

1. Chestionarul international standard pentru aprecierea calitdtii vietii la persoanele cu erori
de refractie (NEI RQL-42 — National Eye Institute Refractive Error Quality Of Life Instrument -
42), care contine 10 compartimente si 42 de intrebari.

2. Extragerea datelor din documentatia medicala primara.

Toti pacientii au beneficiat de o investigatie clinica complexa, care a inclus:

e viziometria cu corectie si fara corectie optica;

e autorefractocheratometria (cu ajutorul autorefracto-keratopahimetrului PARK 1, Oculus,
Germania) — pina la si dupa cicloplegie cu solutie ciclopentolat 1% (cite o picatura de 2 ori cu
interval de 10 minute);

e biomicroscopia polului anterior (cu ajutorul biomicroscopului ZEISS S115, Germania);

e biomicroscopia polului posterior (cu ajutorul lentilelor de contact GOLDMAN, Volk, SUA, si
biomicroscopului ZEISS S115, Germania);

e tonometria non-contact (cu ajutorul tonometrului non-contact PT100, Reichert, Germania);

e biometria cu determinarea parametrilor biometrici ai globului ocular (adincimea camerei
anterioare, grosimea cristalinului si lungimea corpului vitros) cu ajutorul ecografului ocular

»Ultrasonic ODM-2200 A/B”;
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2

Determinarea RRA si VAA cu Topografia computerizata a corneei
ajutorul aparatului ,,Forbis” cu ajutorul aparatului ,,Keratograph 4” (Oculus,
(Federatia Rusa). Germania).

Efectuarea autorefractokeratometriei si pahimetriei corneei
cu ajutorul aparatului PARK 1 (Oculus, Germania).

Figura 2.11. Aparatajele si metodele utilizate in studiu pentru colectarea datelor.

e topografia computerizatd a corneei cu evaluarea topogramei corneei si aprecierea calitatii
lacrimii (NIBUT — non-invasive break-up time: aprecierea noninvaziva a timpului de rupere a
lacrimii) si cantitatii lacrimii (Tear Meniscus) la keratograful ,,Keratograph 4” (Oculus,
Germania);

e determinarea rezervei relative si a volumului absolut de acomodare (cu ajutorul aparatului
,Forbis”, Federatia Rusad).

2.3. Metode de tratament aplicate
Corectia optica
Subiectii din lotul de control au purtat lentile pentru corectie optica aeriana monofocala,

care a fost schimbata in functie de eventualele modificari de refractie pe parcursul studiului.
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Tratamentul fizioterapeutic

Timp de 10 zile, in fiecare zi, succesiv, s-a efectuat un complex de proceduri
fizioterapeutice cu un interval de 5-10 min. intre ele. Initial se actioneaza timp de 1 min. asupra
fiecarui punct al acupuncturii, selectat din punctele biologic active generale Gl4, GI11, E36,
TR5, cu curent electric cu intensitatea de 25-60 uA de polaritate negativa si asupra punctelor
acupuncturii locale V1, E1, VB1, BT5, V2, HT1, HT2, HT3, HT9 cu curent electric cu
intensitatea de 15-20 pA cu polaritate pozitiva. Cu acest scop se utilizeaza aparatul ,,Onura 4K”
(Federatia Rusa) [10]. Apoi se efectueaza stimularea muschiului ciliar cu laser cu radiatie heliu-
neon de intensitate joasd timp de 4 min. cu ajutorul aparatului terapeutic oftalmologic de
stimulare laser JIOT-01 (Federatia Rusa). Durata tratamentului fizioterapeutic este de 10 zile,

cite o procedura pe zi.

Figura 2.12. Aplicarea electropuncturii (a) si stimularea cu laser (b)

a aparatului de acomodare.

Terapia refractiva

Pacientii selectati au aplicat timp de 1 an lentile de contact orthocheratologice pentru
purtare nocturnd ,Paragon CRT-100”, confectionate din material HDS (paflufocon B -
fluorosiliconacrilat) cu o permeabilitate inalta de oxigen (OSO-ANSI Dk-100). Lentilele au fost
selectate automat prin intermediul programului ,,CRT Topography Software” in procesul
aprecierii topogramei corneei cu ajutorul aparatului ,,Keratograph 4” (Oculus, Germania).
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Figura 2.13. Lentila de noapte ,,Paragon CRT-100".

Structura speciald a acestor lentile oferda o acuitate vizuala optima pe un timp indelungat
(24 de ore si mai mult), fara orice alta corectie, ca rezultat al aplicarii lor pe globii oculari pe 6-8
ore in timpul noptii. Bolnavii au fost instruiti referitor la metoda corecta de aplicare, inlaturare,
ingrijire si pastrare a lentilelor.

Tratamentul combinat

Metoda combinata a inclus aplicarea procedurilor fizioterapeutice in combinatie cu terapia
refractiva. Fizioterapia se efectueazd o datd in an dupd metoda expusd anterior, dupd care
pacientii sint instruiti sa aplice lentile nocturne ,,Paragon CRT-100" pe parcursul unui an [11, 6].

2.4. Metode de prelucrare statistica

Rezultatele obtinute au fost prelucrate la un computer personal cu ajutorul pachetului de
programe pentru analiza statistica Statistica for Windows, Release 11.0 StatSoft, Inc. (SUA).
Analiza s-a efectuat prin grupare si determinarea mediei aritmetice (M) si a deviatiei standard de
la medie (S D). Tn lucrare, datele sint prezentate sub formi de medie aritmeticd si deviatie
standard de la medie (M£m).

Valorile medii obtinute in diferite momente la pacientii unui lot anumit au fost comparate
cu ajutorul criteriului t-Student par, iar valorile medii dintre doua loturi de studiu — cu ajutorul
criteriului t-Student impar. La efectuarea analizei corelative au fost determinati parametrii
corelatiei pare liniare. In toate tipurile de analiza statistica, datele au fost considerate veridice

pentru p<0,05.
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Pentru a preciza eficacitatea metodelor de tratament studiate In comparatie cu lotul de

control si probabilitatea de progresare anuala a miopiei la pacientii cu miopie de diferit gra D, in

baza ,,Tabelului de contingentd 2x2”, au fost calculati: riscul relativ (RR), raportul probabilitatii

(RP), intervalul de Tncredere (IT) pentru 95,0% de veridicitate.

Tabelul 2.1. Tabelul de contingenta 2x2

Loturile de studiu Rezultatele
DA NU TOTAL
Lotul I a b a+b
Lotul O c d c+d
TOTAL a+c b+d a+b+c+d

Continutul celulelor:

e a-—numarul pacientilor din lotul I care au un rezultat asteptat;

* b —numarul pacientilor din lotul | care nu au un rezultat asteptat;

e ¢ —numarul pacientilor din lotul de control care au un rezultat asteptat;

e d-numarul de pacienti din lotul de control care nu au rezultat asteptat;

* a+ b—numarul total al pacientilor din lotul I (Lotul L;);

* ¢+ d-numarul total al pacientilor din lotul de control (Lotul Lo);

* a+ c-numarul total al pacientilor care au un rezultat asteptat;

* b+ d-numarul total al pacientilor care nu au un rezultat asteptat;

* a+b+c+d-suma celor patru celule si marimea esantionului pentru studiu.

Tabelul 2.2. Aprecierea rezultatelor obtinute in tabelul de contingenta 2x2

RR Rezultatele
0,0-0,3 Factor de protectie puternic
0,4-0,5 Factor de protectie moderat
06-0,9 Factor de protectie redus
10-11 Factor indiferent
12-16 Risc redus
1,7-25 Risc moderat
>2,5 Risc foarte mare

Pentru a determina corelatia dintre indicii obtinuti in studiu, a fost utilizat indicele de

corelatie Pearson (r), fiind calculat prin intermediul functiilor statistice Excell 2007. Coeficientul
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r indica puterea de corelatie dintre doud variabile cu evolutie liniard. Valoarea r intotdeauna
variaza intre +1 si -1 [13].

Tabelul 2.3. Interpretarea valorilor indicelui r

Indicele r Rezultatele
-1 Corelatie indirecta foarte puternica
-0,70 Corelatie indirecta puternica
-0,50 Corelatie indirectd medie
-0,30 Corelatie indirecta slaba
0 Corelatie ineXistenta
+0,30 Corelatie directd slaba
+0,50 Corelatie directd medie
+0,70 Corelatie directd puternica
+1 Corelatie directd foarte puternica

Rezultatele obtinute sint prezentate prin diferite tipuri de tabele, grafice si diagrame.

2.5. Concluzii la capitolul 2

1. 1In studiu au fost inclusi 320 de ochi (160 de pacienti) cu miopie dobindita progresiva
necomplicatd de grad mic si mediu, care au fost omogeni dupa valorile initiale ale
sferoechivalentului si axei anteroposterioare.

2. S-a stabilit un raport de aproximativ 2:1 intre pacientii cu miopie din mediul urban (67,5%)
si cei din mediul rural (32,5%).

3. Pentru o apreciere comparativd a efectului terapeutic in tratamentul si profilaxia miopiei
dobindite necomplicate, au fost aplicate corectia optica, fizioterapia, terapia refractiva si
tratamentul combinat.

4. Pentru analiza subiectilor inclusi in studiu, au fost colectate date din documentatia medicala
primara si chestionarul international standard pentru aprecierea calitatii vietii la persoanele
cu erori de refractie (NEI RQL-42 — National Eye Institute Refractive Error Quality Of Life
Instrument - 42).

5. S-a efectuat prelucrarea statistica a datelor, cu constatarea veridicitatii statistice a
fenomenelor studiate. Pentru toate tipurile de analiza statistica, datele s-au considerat
veridice pentru p<0,05. Pentru aprecierea gradului si tipului de corelatie intre valorile

dinamice ale indicilor studiati, s-a utilizat coeficientul de corelatie Pearson.
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3. EFICACITATEA TERAPEUTICA A METODELOR DE TRATAMENT

Pentru inceput, s-a analizat relatia dintre valorile initiale ale gradientului anual de
progresare conform sferoechivalentului (GAPS) si gradientului anual de progresare conform axei
anteroposterioare (GAPA) in functie de gradul miopiei, virsta, functia de acomodare (rezerva
relativa de acomodare (RRA) si volumul absolut de acomodare (VAA)) si factorul familial.

In figura 3.1 este prezentatd frecventa miopiei in functie de gradul miopiei, virsta si

valoarea GAPS la inceputul tratamentului.

n Miopie de grad mic Miopie de grad mediu
80 -
60 -
4% 7 74 75
53
20 -
13
0 . .
7-16 17-19 7-16 17-19

m>-1,0 @<-1,0

Figura 3.1. Valoarea gradientului anual de progresare conform sferoechivalentului

pind la aplicarea tratamentului.

Din datele prezentate se observa cd cea mai inaltd frecventa a miopiei rapid progresive
(valoarea GAPS > -1,0 D) s-a inregistrat la pacientii cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16
ani (67 cazuri; 83,8%), iar cel mai mic numar de pacienti cu miopie rapid progresiva s-a
nregistrat in categoria cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani (5 cazuri — 6,3%). Cea mai
inalta frecventd a miopiei rapid progresive s-a inregistrat la pacientii cu Vvirsta de 7-16 ani cu
miopie de grad mediu (83,8%).

Conform teoriei trifactoriale a lui E. S. Avetisov [16], unul dintre factorii de baza in
aparitia si progresarea miopiei este factorul familial.

Din datele prezentate in figura 3.2 se observa o relatie statistic veridica intre valorile GAPS
si factorul familial, virsta si gradul miopiei. Astfel, in lotul cu miopie de grad mic si virsta de 7-
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16 ani, diferenta dintre valorile GAPS a fost de 0,09 D (0,77+0,15 D in lotul cu factor familial si
0,68+0,15 D in lotul fara factor familial, diferenta dintre loturi fiind statistic veridica, p<0,01). Tn
lotul cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, diferenta dintre valorile GAPS a fost de 0,07
D (0,6+0,13 D in lotul cu factor familial si 0,53+0,15 D in lotul fara factor familial, diferenta
fiind statistic veridica, p<0,05). Tn lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, diferenta
dintre valorile GAPS a fost de 0,12 D (1,21+0,26 D in lotul cu factor familial si 1,09+0,09 D in
lotul fara factor familial, diferenta fiind statistic veridicd, p<0,01). Tn lotul cu miopie de grad
mediu si virsta de 17-19 ani, diferenta dintre valorile GAPS a fost de 0,16 D (0,59+0,04 D in

lotul cu factor familial si 0,43£0,05 D in lotul fara factor familial, diferenta fiind statistic

veridica, p<0,001).
Miopie de grad mic Miopie de grad mediu
14 7-16 ani 17-19 ani 7-16 ani 17-19 ami
1,21

1,2 1,09

1 -

0,77
0,8 1 0,68
0,6 0,59
0,6 - 0,53
0,43
0,4 -
p<0,01 p<0,05 p<0,01 p<0,001

0,2 -

0 —

H Cu factor familial M Fara factor familial

Figura 3.2. Relatia dintre valorile gradientului anual de progresare conform sferoechivalentului si

gradul miopiei, virsta si factorul familial.

Indiferent de lotul studiat, diferenta intre valorile GAPS a deviat semnificativ in functie de
factorul familial, aceasta fiind in limitele 0,07-0,16 D.

Datele din figura 3.3 indica o dependenta statistic veridica a valorilor GAPA de factorul
familial, virstd si gradul miopiei. Tn lotul cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, diferenta
dintre valorile GAPA a fost de 0,04 mm (0,31+0,06 mm in lotul cu factor familial si 0,27£0,04
mm n lotul fard factor familial, diferenta fiind statistic veridica, p<0,01). Tn lotul cu miopie de

grad mic si virsta de 17-19 ani, diferenta dintre valorile GAPA a fost de 0,02 mm (0,23+0,05 mm
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in lotul cu factor familial si 0,21+£0,06 mm in lotul fara factor familial, diferenta fiind statistic
veridica, p<0,05). In lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, diferenta dintre valorile
GAPA a fost de 0,05 mm (0,48+0,1 mm in lotul cu factor familial si 0,43£0,03 mm in lotul fara
factor familial, diferenta fiind statistic veridica, p<0,01). Tn lotul cu miopie de grad mediu si
virsta de 17-19 ani, diferenta dintre valorile GAPA a fost de 0,06 mm (0,23+0,02 D in lotul cu
factor familial si 0,17+£0,02 mm in lotul fara factor familial, diferenta fiind statistic veridica,

p<0,001).

Miopie de grad mic Miopie de grad mediu
LD | 7-16 ani 17-19 ani e 17-19 ani
0,6 -
0,5 -
0,4
0,31
0,3 -
0,23 0,21 0,23
0,2 -
0,1 -
1]
M Cu factor familial B Fara factor familial

Figura 3.3. Relatia dintre valorile gradientului anual de progresare conform axei

anteroposterioare si gradul miopiei, virsta si factorul familial.

Indiferent de lotul studiat, diferenta dintre valorile GAPA a deviat semnificativ in functie
de factorul familial, aceasta fiind in limitele 0,02-0,06 mm.

Un alt factor de baza in aparitia si dezvoltarea miopiei, conform teoriei trifactoriale, este
slabirea aparatului de acomodare. Conform datelor din literatura de specialitate [33], normele
medii pentru valorile VAA si RRA sint de 9,5 D si -5,0 D, respectiv.

Tn figura 3.4 este ilustrata valoarea initiald a gradientului anual de progresare conform
sferoechivalentului in functie de valorile initiale ale rezervei relative de acomodare (RRA) si
volumului absolut de acomodare (VAA), de gradul miopiei si virsta, datele fiind prezentate n

cazurile cind indicii sint <30% si 30-50% din norma.
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Figura 3.4. Relatia dintre valorile gradientului anual de progresare conform sferoechivalentului si
valorile rezervei relative de acomodare si volumului absolut de acomodare,

gradul miopiei si virsta.

Datele prezentate in figura 3.4 demonstreaza ca valoarea GAPS a fost mai mare n loturile
cu valorile VAA si RRA mai mici de 30% din norma. Indiferent de lotul de studiu, diferentele au
fost statistic veridice cu cazurile in care indicii VAA si RRA au constituit 30-50% din norma. In
loturile cu miopie de grad mic, indiferent de virsta, si in lotul cu miopie de grad mediu cu virsta
de 17-19 ani, diferentele dintre valorile GAPS au fost statistic veridice (p<0,05) in functie de
valorile initiale ale VAA si RRA. La pacientii cu miopie de grad mediu si cu virsta de 7-16 ani,

diferentele au fost Tnalt semnificative (p<0,001).
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Figura 3.5. Relatia dintre valorile rezervei relative de acomodare si volumului absolut de

acomodare si gradul miopiei, virsta si factorul familial.

Datele din figura 3.5 indica lipsa unei diferente intre indicii functiei de acomodare in
functie de gradul miopiei, virsta si factor familial, diferentele fiind statistic neveridice (p>0,05).
O functie mai slaba de acomodare s-a inregistrat la pacientii cu miopie de grad mediu si virsta de
7-16 ani.

Indicii subnormali ai vlorilor VAA si RRA, care au constituit in medie 42,7% si 45,0% din
norma (norma pentru VAA=9,5 D; norma pentru RRA=-5,0 D), adeveresc functia slaba a
aparatului de acomodare si faptul ca aceasta functie trebuie considerata drept cauza a miopiei, si
nu consecinta a ei.

3.1. Eficacitatea tratamentului fizioterapeutic

Dat fiind faptul cd functia de acomodare este unul din factorii de bazd ai aparitiei si
progresarii miopiei, analiza acesteia permite de a stabili periodicitatea aplicarii tratamentului
fizioterapeutic. Astfel, a fost studiata evolutia valorii acuitatii vizuale necorijate (AVNC),
rezervei relative de acomodare (RRA) si volumului absolut de acomodare (VAA) pe parcursul

unui an, pina la tratament si dupa in termenele: initial, 3, 6, 9 si 12 luni.
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Figura 3.6. Evolutia valorii acuitatii vizuale necorijate pe parcursul

unui an de aplicare a tratamentului fizioterapeutic (la fiecare 3 luni).

Datele din figura 3.6 demonstreaza ca, indiferent de gradul miopiei, valoarea AVNC,
maximald obtinutd dupa tratamentul fizioterapeutic, revine la valoarea initiala in medie dupa 3
luni de la terapia anterioara. Valoarea initiala a valorii AVNC la pacientii cu miopie de grad mic
a constituit in medie 0,18+0,001 D. Tratamentul fizioterapeutic aplicat a determinat cresterea
valorii AVNC (pina la 0,28+0,002 D), diferenta fiind statistic inalt veridica (p<0,001). Dupa 3
luni, valoarea AVNC a revenit la 0,16+0,001 D — aproximativ de valoarea initiala, fara diferenta
statistic veridica (p>0,05). Aplicarea ulterioara a fizioterapiei a determinat majorarca valorii
AVNC (pina la 0,310,002 D), diferenta fiind statistic inalt veridica (p<0,001). Acest fenomen s-
a Tnregistrat, practic, in perioadele de investigare dupa 6, 9 si 12 luni, in care valoarea AVNC a
crescut de la 0,170,001 pina la 0,3£0,002 (p<0,001), de la 0,15+0,001 pina la 0,28+0,002
(p<0,001) si de la 0,17£0,001 pina la 0,26+0,002 (p<0,001), respectiv. Valoarea initiala a valorii
AVNC la pacientii cu miopie de grad mediu a fost in medie de 0,059+0,005 D. Tratamentul
efectuat a determinat majorarea valorii AVNC pina la 0,1+0,01 D, diferenta fiind statistic Tnalt
veridica (p<0,001). Examinarea dupa 3 luni a detectat valoarea AVNC de 0,059+0,004, fiind
practic de valoarea initiala, diferenta fiind statistic neveridica (p>0,05). Aplicarea repetata a
fizioterapiei a determinat majorarea valorii AVNC pina la 0,11+0,01, diferenta fiind statistic
inalt veridica (p<0,001). O evolutie similara s-a inregistrat si In perioadele de investigare dupa 6,

9 si 12 luni, in care valoarea AVNC a crescut de la 0,06+0,004 pina la 0,1£0,01 (p<0,001), de la
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0,060,005 pind la 0,1240,01 (p<0,001) si de la 0,06+0,004 pind la 0,11+0,01 (p<0,001),

respectiv.

Tratament Tratament la 3 Tratament la 6 Tratament la 9 Tratament la 12
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Figura 3.7. Evolutia valorilor rezervei relative de acomodare pe parcursul unui an

de aplicare a tratamentului fizioterapeutic.

Din datele prezentate in figura 3.7 deducem ca valoarea maxima a RRA, masurata imediat
dupa tratamentul fizioterapeutic, revine la indicii initiali in medie dupa 3 luni, indiferent de
gradul miopiei.

Initial, la pacientii cu miopie de grad mic, indicele RRA a constituit in medie 1,9+0,1 D.
Dupa tratament, valoarea RRA s-a majorat pina la -4,1+0,4 D, diferenta fiind statistic Thalt
veridica (p<0,001). La examinarea dupa 3 luni, valoarea RRA era de -1,8+0,1 D — aproape de
valoarea initiald, fara diferentd statistic veridica (p>0,05). Aplicarea tratamentului a determinat
cresterea valorii RRA pina la -4,2+0,3 D, cu o diferenta inalt veridica (p<0,001). Practic, acelasi
fenomen s-a inregistrat si in perioadele de investigare dupa 6, 9 si 12 luni, in care valoarea RRA
a crescut de la -1,9+0,1 pina la -4,3+0,3 (p<0,001), de la -2,0+0,2 D pina la -4,3+0,3 D (p<0,001)
si de la-1,9+0,1 D pina la -4,2+0,4 D (p<0,001), respectiv.

Valoarea initiald a RRA la pacientii cu miopie de grad mediu a fost in medie de -2,3+0,2
D. Tratamentul efectuat a determinat majorarea valorii RRA pina la -5,8+0,2 D, diferenta fiind
statistic inalt veridica (p<0,001). Examinarea dupa 3 luni a detectat valoarea RRA de -2,1+0,2 D,
filn D, practic, de valoarea initiala, diferenta fiind statistic neveridica (p>0,05). Aplicarea
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repetatd a fizioterapiei a determinat cresterea valorii RRA pind la -5,7+0,3 D, diferenta fiind
statistic inalt veridica (p<0,001). O evolutie similara s-a Tnregistrat si in perioadele de investigare
dupa 6, 9 si 12 luni, in care valoarea RRA s-a majorat de la -2,2+0,2 D pina la -5,8+0,3 D
(p<0,001), de la -2,3£0,2 D pina la -5,8+0,4 D (p<0,001) si de la -2,3+0,2 D pina la -5,8+0,3 D
(p<0,001), respectiv.
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Figura 3.8. Evolutia indicilor volumului absolut de acomodare pe parcursul

unui an de aplicare a tratamentului fizioterapeutic.

Din datele prezentate in figura 3.8 rezulta ca valoarea maxima a VAA, determinata dupa
tratamentul fizioterapeutic, revine la indicii initiali in medie dupd 3 luni, indiferent de gradul
miopiei.

In lotul cu miopie de grad mic, valoarea initiali medie a VAA a fost de 4,3+0,04 D. Dupi
tratament, valoarea VAA a crescut pind la 8,1+0,1 D, diferenta fiind statistic inalt veridica
(p<0,001). La examinarea dupa 3 luni s-a obtinut o valoare a VAA de 4,4+0,03 D, ceea ce
corespundea aproximativ cu valoarea initiald, fara diferenta statistic veridica (p>0,05). Aplicarea
tratamentului a determinat cresterea valorii VAA pina la 8,2+0,6 D, diferenta fiind statistic Thalt
veridica (p<0,001). Practic acelasi fenomen s-a observat si in perioadele de investigare dupa 6, 9
si 12 luni, Tn care valoarea VAA s-a majorat de la 4,2+0,3 D pina la 8,3+0,7 D, de la 4,4+0,3 D
pina la 8,2+0,5 D si de la 4,3+0,3 D pina la 8,3+0,7 D, respectiv (p<0,001).
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Tn lotul cu miopie de grad mediu, valoarea initiald medie a VAA a fost 4,2+0,02 D.
Tratamentul efectuat a determinat majorarea valorii VAA pina la 8,0£0,09 D, diferenta fiind
statistic nalt veridica (p<0,001). Peste 3 luni, in cadrul examinarii, indicele VAA a constituit
4,2+0,03 D, fiind practic de valoarea initiald, fara diferenta statistic veridica (p>0,05). Dupa
aplicarea repetata a terapiei VAA s-a majorat pina la 7,9+0,7 D, diferenta fiind statistic Tnalt
veridica (p<0,001). Aceeasi evolutie s-a observat in perioadele de investigare dupa 6, 9 si 12
luni, n care valoarea VAA s-a majorat de la 4,1+0,04 D pina la 7,8+0,06 D, de la 4,1+0,04 D
pina la 7,920,08 D si de la 4,0£0,04 D pina la 7,94£0,07 D, respectiv (p<0,001).

Analiza indicilor examinati a demonstrat ca valorile obtinute dupd aplicarea tratamentului
fizioterapeutic au diminuat pind la cele initiale, in medie, timp de 3 luni de la sesiunea
precedenta, ceea ce explicd necesitatea repetarii procedurilor fizioterapeutice o data la 3 luni.

Dat fiind faptul ca nu a existat 0 diferenta statistica intre valorile indicilor studiati la un
interval de 3 luni, pentru desfasurarea logicd a scopului tezei si corelarea cu gradientul anual de
progresare, au fost luate in consideratie mediile anuale ale indicilor respectivi.

Tn lotul cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, valoarea initiala a valorii AVNC a fost
omogena intre lotul I si cel de control (0,32+0,04 si 0,28+0,03, respectiv), diferenta fiind statistic
nesemnificativa (p>0,05; fig. 3.9).

Tn cazul tratamentului fizioterapeutic nu s-a mentionat sciderea veridica a valorii AVNC
peste un an (de la 0,32+0,05 pina la 0,30£0,04; p>0,05), in comparatie cu lotul de control, in care
valoarea AVNC a diminuat de la 0,28+0,03 pina la 0,21+0,03 (p<0,05). O evolutie similara s-a
observat si dupa 2 si 3 ani de tratament. In lotul I, valoarea AVNC a scizut pini la 0,284+0,05 in
anul 2 si pina la 0,25+0,04 in anul 3, diferentele fiind statistic nesemnificative in comparatie cu
datele initiale (p>0,05). n lotul de control, valoarea AVNC a scizut pina la 0,20+0,02 in anul 2
si pind la 0,19+0,02 in anul 3, diferentele fata de datele initiale fiind veridice din punct de vedere
statistic (p<0,001). Lipsa diminuarii statistic veridice a valorii AVNC in lotul I confirma

superioritatea tratamentului fizioterapeutic fata de aplicarea doar a corectiei optice.
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Figura 3.9. Evolutia indicilor valorii acuitatii vizuale necorijate n lotul I,

in comparatie cu lotul de control 1n functie de gradul miopiei si virsta.

Tn lotul cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani s-a observat o dinamici variati a
valorilor AVNC. Initial, ele erau omogene Tntre loturi: 0,25£0,02 in lotul I si 0,28+0,03 in lotul
de control, diferenta fiind statistic nesemnificativa (p>0,05). In lotul I s-a determinat cresterea
valorii AVNC dupa un an de la 0,25+0,02 pina la 0,31£0,03 (p<0,05), dar in lotul de control —
valoarea AVNC s-a modificat de la 0,28+0,03 pina la 0,23+0,02 (p>0,05). Dupa 2 si 3 ani de
tratament s-a nregistrat un efect benefic in lotul I, in comparatie cu lotul de control. n lotul I,
valoarea AVNC nu s-a modificat si a fost de 0,31+0,03 in anul 2, iar in anul 3 a suportat o
majorare — pina la 0,32+0,03 (p<0,001 fata de datele initiale). Tn lotul de control, valoarea
AVNC a scazut in continuare — pina la 0,21+0,02 (p>0,05) in anul 2, ca dupa 3 ani sa ramina
stabila. Diferentele dintre datele obtinute in loturi dupd 3 ani de tratament au fost statistic
veridice fata de cele initiale (p<0,001).

Tn lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, valoarea initiald a valorii AVNC a

fost omogena in lotul I si cel de control (0,08+0,01 si 0,06+0,01, respectiv), diferenta fiind
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statistic nesemnificativa (p>0,05). In lotul I pe parcursul a 3 ani s-a determinat o scidere
nesemnificativa a valorii AVNC — de la 0,08+0,01 pina la 0,07+0,01( p>0,05). Tn lotul de control
— valoarea AVNC a scazut timp de 3 ani de la 0,06+0,01 pina la 0,05+£0,01 (p>0,05). Diferenta
dintre datele initiale si cele obtinute in loturi a fost statistic nesemnificative ceea ce a demonstrat
0 scadere similara a valorilor AVNC la pacientii cu virsta de 7-16 ani si miopie de grad mediu
indiferent de terapia aplicata.

In lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, valorile AVNC au avut 0 dinamica
nesemnificativa, indiferent de tratamentul aplicat. Astfel, pe parcursul a 3 ani, in lotul I s-a
determinat diminuarea valorilor AVNC de la 0,07+0,01 pina la 0,06£0,01 (p>0,05), iar in lotul
de control — de la 0,06+0,01 pina la 0,05+0,01 (p>0,05), in ambele cazuri deferentele fiind
statistic nesemnificative.

Datele prezentate in figura 3.10 demonstreaza ca tratamentul fizioterapeutic a exercitat o
influentd mai benefica asupra evolutiei valorilor sferoechivalentului, indiferent de gradul miopiei

si virstd, in comparatie cu lotul de control.
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Figura 3.10. Evolutia sferoechivalentului in lotul |

in comparatie cu lotul de control 1n functie de gradul miopiei si virsta.
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In lotul 1 cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, dupd primul an, valoarea
sferoechivalentului a crescut de la -1,54+0,08 D pina la -1,73+0,1 D (cu -0,19 D; p<0,05) in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la -1,56+0,08 D pina la
-2,14+0,12 D (cu -0,58 D; p<0,001). Pe parcursul anului urmator, valoarea sferoechivalentului a
crescut de la -1,54+0,08 D pina la -1,92+0,14 D (cu -0,38 D; p<0,001) in lotul I, in comparatie
cu lotul de control — de la -1,56+0,08 D pina la -2,78+0,16 D (cu -1,22 D; p<0,001). Dupa 3 ani
in lotul 1, valoarea sferoechivalentului a crescut de la -1,54+0,08 D pina la -2,08+0,13 D (cu
-0,54 D; p<0,001), in comparatie cu lotul de control, in care acest indice a crescut de la
-1,56+0,08 D pina la -3,37£0,19 D (cu -1,81 D; p<0,001). Diferenta dintre datele obtinute la
finele studiului in lotul T si in cel de control a fost statistic veridica (p<0,001), ceea ce
demonstreaza o eficientd mai inalta a tratamentului fizioterapeutic fata de aplicarea doar a
corectiei optice [2].

Tn baza datelor obtinute putem conchide ca valoarea medie a sferoechivalentului in lotul de
control a atins aceeasi indici ca in cazul miopiei de grad mediu si 55,0% (n=11) din ochii inclusi
n studiu au ajuns la miopie de grad mediu.

Tn lotul I cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, dupa primul an de tratament,
valoarea sferoechivalentului s-a majorat de la -1,43+0,07 D pina la -1,54+0,08 D (cu -0,11 D;
p>0,05) in comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la -1,53+0,08 D pina
la -2,06+£0,12 D (cu -0,53 D; p<0,001). Pe parcursul anului urmator, valoarea sferoechivalentului
s-a majorat fata de datele initiale de la -1,43£0,07 D pina la -1,60+0,09 D (cu -0,17 D; p>0,05) in
lotul I, in comparatie cu lotul de control — de la -1,53+£0,08 D pina la -2,49+0,15 D (cu -0,96 D;
p<0,001). Dupa 3 ani in lotul I, valoarea sferoechivalentului s-a majorat de la -1,43+0,07 D pina
la -1,63£0,1 D (cu -0,2 D; p>0,05), in comparatiec cu lotul de control, in care acest indice a
crescut de la -1,53+£0,08 D pina la -2,88+0,17 D (cu -1,35 D; p<0,001). Diferenta dintre datele
obtinute la finele studiului in lotul I si in cel de control a fost statistic veridica (p<0,001), ceea ce
demonstreaza o eficientd mai inalta a tratamentului fizioterapeutic fata de corectia optica.

Tn lotul I cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, dupa primul an de tratament,
valoarea sferoechivalentului a crescut de la -3,75+0,21 D pina la -4,07+0,22 D (cu -0,32 D;
p<0,05) in comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la -3,68+0,20 D pina
la -4,49+0,26 D (cu -0,81 D; p<0,001). Pe parcursul anului urmator, valoarea sferoechivalentului
s-a majorat fata de datele initiale de la -3,75£0,21 D pina la -4,4+0,24 D (cu -0,65 D; p<0,05) in
lotul I, in comparatie cu lotul de control — de la -3,68+0,20 D pina la -5,24+0,29 D (cu -1,56 D;
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p<0,001). Dupa 3 ani de tratament n lotul I, valoarea sferoechivalentului s-a majorat de la
-3,752£0,21 D pina la -4,71£0,26 D (cu -0,96 D; p<0,001) in comparatie cu lotul de control, in
care acest indice a crescut de la -3,68+0,20 D pina la -5,89+0,31 D (cu -2,21 D; p<0,001).
Diferenta statistica dintre datele obtinute la finele studiului in lotul I si cel de control a fost
statistic veridica (p<0,001), ceea ce demonstreazd o eficientd mai inaltd a tratamentului
fizioterapeutic fata de corectia optica.

Tn lotul | cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, dupa primul an de tratament,
valoarea sferoechivalentului a crescut de la -3,8+0,23 D pina la -3,85+0,24 D (cu -0,05 D;
p>0,05), in comparatie cu lotul de control, unde acest indice a crescut de la -3,87+0,17 D pina la
-4,1940,18 D (cu -0,32 D; p<0,05). Pe parcursul anului urmator, valoarea sferoechivalentului s-a
majorat nesemnificativ fatd de datele initiale — de la -3,8+0,23 D pina la -3,86+0,24 D (cu -0,06
D; p>0,05) in lotul I, in comparatie cu lotul de control — de la -3,87+0,17 D pina la -4,48+0,25 D
(cu -0,61 D; p<0,001). Dupa 3 ani de tratament n lotul I, valoarea sferoechivalentului a ramas
aproape aceeasi (de la -3,8+0,23 D pina la -3,87+0,26 D — cu -0,07 D; p>0,05), in comparatie cu
lotul de control, in care acest indice a crescut de la -3,87+0,17 D pina la -4,79+0,27 D (cu -0,92
D; p<0,001). Diferenta dintre datele obtinute la finele studiului in lotul I si in cel de control a fost
statistic veridica (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficienta mai inaltd a tratamentului
fizioterapeutic fata de corectia optica.

In concluzie: tratamentul fizioterapeutic a demonstrat cea mai inalti eficienta la pacientii
cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani si cea mai mica la pacientii cu miopie de grad

mediu si Vvirsta de 7-16 ani.
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Figura 3.11. Evolutia valorii cilindrului in lotul I

n comparatie cu lotul de control in functie de gradul miopiei si virsta.

Datele prezentate in figura 3.11 indica 0 evolutie practic stabila a valorii cilindrului pe
parcursul studiului, indiferent de tratamentul aplicat, diferentele fiind statistic neveridice.

Tn lotul cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, valoarea initiala a cilindrului a fost
omogena intre lotul I si cel de control (-0,5+0,03 D si -0,53+0,04 D, respectiv), diferenta fiind
statistic nesemnificativa (p>0,05). In lotul I pe parcursul primului an de studiu s-a determinat
majorarea valorii cilindrului de la -0,5+0,03 D pini la -0,51+0,03 D (p>0,05). n lotul de control,
valoarea cilindrului s-a majorat de la -0,53£0,04 D pina la -0,54+0,04 D (p>0,05). Dupa 2 ani de
tratament, in lotul | valoarea cilindrului s-a majorat pina la -0,53+0,04 D (p>0,05), iar in lotul de
control —pini la -0,55+0,04 D (p>0,05). Tn al treilea an de tratament valoarea cilindrului a avut,
de asemenea, o evolutie relativ stabila. In lotul I, acest indice a ramas neschimbat si a constituit

-0,531£0,04 D (p>0,05), iar in lotul de control a cresut nesemnificativ — pina la -0,56+0,04 D
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(p>0,05). Diferenta dintre datele obtinute la finele studiului a fost statistic nesemnificativa atit in
cadrul loturilor, cit si intre loturi (p>0,05).

Tn lotul cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani s-a observat o dinamica similara a
indicelui cilindrului. Initial, acesta a fost omogen intre loturi: -0,56+0,04 D in lotul I si 0,58+0,04
D in lotul de control, diferenta fiind statistic nesemnificativa (p>0,05). In lotul I s-a determinat
majorarea valorii cilindrului pe parcursul studiului, insd cu diferente statistic nesemnificative.
Astfel, in primul an acesta s-a majorat de la -0,56+0,04 D pina la -0,57+0,04 D (p>0,05) si a
rimas stabil pe parcursul anilor 2 si 3 de tratament. In lotul de control s-a inregistrat o evolutie
relativ similard: dupa 1 an de corectie optica, valoarea cilindrului s-a majorat de la -0,58+0,04 D
pina la -0,59+0,04 D (p>0,05), dupa 2 ani — pina la -0,60+0,05 D (p>0,05), iar dupa 3 ani a
ramas neschimbat.

Tn lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, valoarea initiala a valorii cilindrului
a fost omogena intre lotul I si cel de control (-0,6+0,05 D si -0,62+0,05 D, respectiv), diferenta
fiind statistic nesemnificativa (p>0,05). Dupa 1 an de studiu valoarea cilindrului a ramas
neschimbata in ambele loturi: -0,6£0,05 D 1in lotul I si -0,62+0,05 D in lotul de control (p>0,05).
Dupa 2 ani de tratament s-a inregistrat o majorare nesemnificativa a valorii cilindrului: in lotul |
— pina la -0,61+0,05 D (p>0,05), iar in lotul de control pina la -0,63+0,05 D (p>0,05). Dupa 3
ani de tratament, valoarea cilindrului s-a majorat pina la -0,62+0,05 D (p>0,05) in lotul I si pina
la -0,65+£0,05 D (p>0,05) in lotul de control. Diferenta dintre datele obtinute in loturi la finele
studiului a fost statistic neveridica in cadrul fiecarui lot si intre loturi (p>0,05).

Tn lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, valoarea cilindrului a avut o
dinamica ascendentd, dar neinsemnatd, indiferent de tratamentul aplicat. Datele initiale au fost
omogene in ambele loturi: -0,48+0,03 D — in lotul I si -0,5+0,04 D - in cel de control, respectiv.
Dupa un an de tratament, valorile initiale au rdmas nemodificate: -0,48+0,03 D — in lotul I si
-0,5+0,04 D — in cel de control. Dupa 2 ani de terapie, valoarea cilindrului s-a majorat
nesemnificativ in ambele loturi: pind la -0,49+0,03 D (p>0,05) in lotul I si pina la -0,51+0,04 D
(p>0,05) in lotul de control. La finele studiului, datele au fost similare cu cele precedente si au
constituit -0,49+0,03 D si -0,51%0,04 D in lotul I si control, respectiv. In pofida unei dinamici de
crestere a valorii cilindrului, aceasta a fost statistic nesemnificativa pe parcursul intregului studiu

atit in cadrul loturilor, cit si intre ele (p>0,05).
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Figura 3.12. Evolutia valorii axului cilindrului Tn lotul I,

in comparatie cu lotul de control 1n functie de gradul miopiei si virsta.

Analizind datele din figura 3.12, observam ca valoarea axului cilindrului a avut o dinamica
relativ stabila pe parcursul studiului, cu diferente statistic neveridice, indiferent de tratamentul
aplicat.

Valorile initiale au fost omogene in ambele loturi, diferenta fiind statistic nesemnificativa
(p>0,05). Valoarea axului cilindrului a ramas practic stabild pe parcursul intregului studiu atit in
lotul 1, cit si Tn lotul de control, indiferent de gradul miopiei si virsta. Diferenta dintre datele
obtinute la finele studiului au fost statistic nesemnificative atit in cadrul loturilor, cit si intre

loturi (p>0,05).
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Figura 3.13. Evolutia rezervei relative de acomodare in lotul I,

in comparatie cu lotul de control in functie de gradul miopiei si virsta.

Datele din figura 3.13 demonstreaza ca aplicarea tratamentului fizioterapeutic a avut o
eficacitate inalta asupra evolutiei RRA indiferent de virsta si gradul miopiei, pe cind corectia
opticd nu a influentat acest indice.

Tn lotul I cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, dupa primul an de tratament, valoarea
RRA s-a majorat de la -2,05+0,22 D pina la -3,68+0,31 D (cu -1,63 D; p<0,05), ih comparatie cu
lotul de control, unde acest indice a avut o dinamica statistic nesemnificativa (de la -2,03+£0,21 D
pina la -2,14+0,22 D - cu 0,11 D; p>0,05). Pe parcursul urmatorilor ani, valorile RRA au deviat
statistic nesemnificativ, indiferent de tratamentul aplicat, raminind, practic, la acelasi nivel ca in
primul an de studiu. Diferenta dintre datele obtinute la finele studiului Tn lotul I si Tn cel de
control a fost statistic veridica (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficienta mai inaltd a
tratamentului fizioterapeutic in comparatie cu lotul de control.

In lotul | cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, dupa primul an de tratament,

valoarea RRA s-a majorat de la -2,18+0,2 D pina la -3,77+0,31 D (cu -1,59 D; p>0,05), in
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comparatie cu lotul de control, unde acest indice a crescut nesemnificativ din punct de vedere
statistic (de la -2,25£0,24 D pina la -2,43£0,23 D - cu -0,18 D; p>0,05). Pe parcursul anului 2 de
studiu, valoarea RRA s-a modificat nesemnificativ in ambele loturi: pina la -3,91+0,32 in lotul |
sl pind la -2,33£0,21 D in lotul de control, dupa 3 ani de tratament pina la -4,02+0,35 in lotul I si
pini la -2,440,22 D in lotul de control. in pofida faptului ci diferentele dintre datele din anii 1, 2
si 3 au fost statistic neveridice in cadrul ambelor loturi, diferentele dintre loturi in aceleasi
perioade au o veridicitate statistic inalta (p<0,001), ceea ce demonstreaza o eficienta mai inalta a
tratamentului fizioterapeutic in comparatie cu lotul de control.

Tn lotul I cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, dupa primul an de tratament,
valoarea RRA a crescut de la -1,37£0,12 D pind la -4,74+0,36 D (cu -3,37 D; p<0,001)
comparativ cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat statistic nesemnificativ fatd de
datele initiale (de la -1,41+0,14 D pina la -1,42+0,12 D - cu -0,01 D; p>0,05). Pe parcursul
anului urmator, valoarea RRA a crescut fata de datele initiale pina la -4,98+0,24 D (cu -3,61 D;
p<0,001) in lotul I, in comparatie cu lotul de control unde RRA a scizut pina la -1,35+0,09 D (cu
-0,06 D; p>0,05), insa diminuarea a fost statistic nesemnificativa. Dupa 3 ani, in lotul I valoarea
RRA s-a majorat pina la -5,12+0,26 D (cu -3,75 D; p<0,001) comparativ cu lotul de control, in
care acest indice a crescut statistic nesemnificativ fata de datele precedente — pina la -1,42+0,11
D (cu -0,07 D; p<0,001).

Tn lotul I cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, dupa primul an de tratament,
valoarea RRA s-a majorat de la -3,29£0,28 D pina la -5,24+0,44 D (cu -1,95 D; p<0,001)
comparativ cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la -3,21+0,27 D pina la
-3,46%0,26 D (cu -0,25 D; p>0,05), diferenta fiind statistic nesemnificativa. Pe parcursul anului
urmator, valoarea RRA s-a majorat nesenificativ fata de datele precedente — pina la -5,33+0,44 D
(p>0,05) in lotul I, In comparatie cu lotul de control, unde acest indice a diminuat pina la
-3,35+0,27 D (cu -0,11 D fata de datele precedente; p>0,05). Dupa 3 ani, in lotul | valoarea RRA
a ramas statistic nemodificatda fatd de datele precedente (-5,6+0,46 D), dar este mult mai
insemnata in comparatie cu datele initiale si lotul de control, in care acest indice a constituit -
3,37£0,25 D (p>0,05 fata de datele precedente). Diferenta dintre datele obtinute in lotul I si in
cel de control la finele studiului a fost statistic veridica (p<0,001), ceea ce demonstreaza o
eficienta mai inalta a tratamentului fizioterapeutic in comparatie cu lotul de control. Datele
obtinute Tn lotul de control au fost statistic nesemnificative (p>0,05) atit in comparatie cu datele

initiale, cit si pe parcursul a 3 ani de studiu.
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Figura 3.14. Evolutia volumului absolut de acomodare in lotul |

Tn comparatie cu lotul de control in functie de gradul miopiei si virsta.

Datele prezentate in figura 3.14 demonstreaza ca aplicarea tratamentului fizioterapeutic a
avut o eficacitate mai inalta asupra evolutiei VAA, indiferent de virsta si gradul miopiei, in
comparatie cu lotul de control.

Tn lotul | cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, dupa un an, valoarea VAA s-a
majorat de la 4,13+0,41 D pind la 9,94£0,67 D (cu 5,77 D; p<0,001) in comparatie cu lotul de
control, unde acest indice a avut o dinamica mai putin evidenta (de la 4,22+0,41 D pina la
5,62+0,48 D — cu 1,4 D; p<0,05). Pe parcursul urmatorilor ani, valorile VAA au continuat sa
creasca, insa diferentele au fost statistic nesemnificative, indiferent de tratamentul aplicat,
raminind, practic, la nivelul din primul an de studiu. Dupa 2 ani de studiu, VAA s-a majorat pina
la 10,3+0,73 D in lotul I, in comparatie cu lotul de control unde acest indice s-a majorat pina la
6,13+0,51 D la pacientii care au aplicat corectia optica; dupa 3 ani — 10,3+0,78 D in lotul I si
6,3+0,58 D in lotul de control. Diferenta dintre datele obtinute in lotul I si Tn cel de control la

finele studiului a fost statistic veridica (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficienta mai nalta a
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tratamentului fizioterapeutic in comparatie cu lotul de control. In cadrul fiecirui lot s-a obtinut 0
dinamica statistic semnificativa doar dupa primul an de studiu.

Tn lotul 1 cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, dupi primul an de tratament,
valoarea VAA a crescut de la 3,32+0,28 D pina la 8,18+0,68 D (cu 4,86 D; p<0,001) in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la 3,35+0,31 D pina la 6,29+0,55
D (cu 2,94 D; p<0,001). Pe parcursul anului 2 de studiu, VAA s-a modificat statistic
nesemnificativ fata de datele precedente in ambele loturi: in lotul |1 — de la 8,18+0,65 D pina la
9,01+0,72 D (cu 0,83 D; p>0,05); in lotul de control — de la 6,29+0,65 D pina la 6,32+0,42 D (cu
0,03 D; p>0,05). Dupa 3 ani de tratament, VAA a constituit 9,2+0,78 D in lotul I si 6,61+0,54 D
in lotul de control, diferentele dintre loturi fiind statistic semnificative (p<0,001). Tn pofida
faptului ca diferentele dintre datele din anii 1, 2 si 3 au fost statistic neveridice in cadrul ambelor
loturi, diferentele dintre loturi in aceleasi perioade au o veridicitate statistic inalta (p<0,001),
ceea ce demonstreaza o eficienta mai inaltd a tratamentului fizioterapeutic fata de lotul de
control.

Tn lotul | cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, dupa primul an de tratament,
valoarea VAA s-a majorat de la 4,25+0,37 D pind la 8,72+0,71 D (cu 4,47 D; p<0,001), in
comparatie cu lotul de control, unde valoarea acestui indice s-a majorat statistic nesemnificativ
fatd de datele initiale (de la 4,27+0,38 D pina la 4,51+0,4 D - cu 0,24 D; p>0,05). Pe parcursul
anului urmator, VAA s-a majorat fata de datele initiale pina la 9,8+0,81 D (cu 5,55 D; p<0,001)
in lotul I, in comparatie cu lotul de control, unde VAA s-a majorat pina la 4,71+0,42 D (cu 0,44
D; p<0,001). Dupa 3 ani, in lotul I VAA s-a majorat pina la 10,04+0,84 D (cu 5,79 D; p<0,001)
versus lotul de control, in care acest indice a crescut — pina la 5,1+0,44 D (cu 0,83 D; p<0,001).
Diferenta dintre datele obtinute Tn lotul | si in cel de control la finele studiului a fost statistic
veridica (p<0,001), ceea ce demonstreaza o eficientd mai inalta a tratamentului fizioterapeutic in
comparatie cu lotul de control.

Tn lotul I cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, dupa primul an de tratament,
valoarea VAA s-a majorat de la 4,991£0,43 D pind la 9,04+0,44 D (cu 4,05 D; p<0,001), in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la 5,01+0,48 D pina la 7,22+0,64
D (cu 2,21 D; p<0,01), diferenta fiind statistic veridica. Pe parcursul anului urmator, VAA s-a
majorat nesemnificativ fatd de datele precedente — pina la 9,12+0,84 D (p>0,05) in lotul I, in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice a crescut pina la 7,31+0,64 D (cu 0,09 D fata de

datele precedente; p>0,05). Dupa 3 ani de tratament, in lotul I VAA a ramas statistic nemodificat
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fatd de datele precedente (9,3+0,88 D), dar e mult mai insemnat in comparatie cu datele initiale
si cu datele din lotul de control, in care acest indice a constituit 7,34+0,67 D (p<0,001). Diferenta
dintre datele obtinute in lotul 1 si in cel de control la finele studiului a fost statistic veridica
(p<0,001), ceea ce demonstreaza o eficienta mai inalta a tratamentului fizioterapeutic fata de
lotul de control. Tn concluzie: tratamentul fizioterapeutic a demonstrat cea mai inalti eficienta
asupra functiei de acomodare la pacientii cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani si cea
mai mica la pacientii cu miopie de grad mediu si Virsta de 7-16 ani.

Datele din figura 3.15 aratd ca tratamentul fizioterapeutic a manifestat o influentd mai

benefica in comparatie cu lotul de control privind dinamica AAP, indiferent de virsta si gradul

miopiei.
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Nota: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05.
Figura 3.15. Evolutia lungimii axei anteroposterioare in lotul |

in comparatie cu lotul de control in functie de gradul miopiei si virsta.

Tn lotul I cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, dupa primul an de tratament, valoarea

AAP a crescut de la 24,0+0,08 mm pina la 24,09+0,1 mm (cu 0,09 mm; p>0,05), in comparatie

cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la 23,94+0,08 mm pina la 24,17£0,09 mm
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(cu 0,23 mm; p<0,001). Pe parcursul anului urmator, valoarea AAP a crescut pina la 24,17+0,14
mm (cu 0,08 mm; p>0,05) in lotul I, in comparatie cu lotul de control, unde valoarea AAP a
crescut pina la 24,41£0,11 mm (cu 0,24 mm; p<0,001). Dupa 3 ani de tratament fizioterapeutic,
valoarea AAP s-a majorat pina la 24,24+0,13 mm (cu 0,07 mm; p>0,05), in comparatie cu lotul
de control, In care acest indice a crescut pind la 24,66+0,13 mm (cu 0,25 mm; p<0,001).
Diferenta dintre datele obtinute Tn lotul 1 si in cel de control la finele studiului a fost statistic
veridica (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficienta mai inalta a tratamentului fizioterapeutic in
comparatie cu lotul de control.

In lotul | cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, dupa primul an de tratament,
valoarea AAP s-a majorat cu 0,05 mm (de la 23,93£0,07 mm pina la 23,98+0,08 mm; p>0,05) in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice a crescut de la 24,01+0,08 mm pina la
24,21+0,1 mm (p<0,001). Pe parcursul anului urmator, in lotul I, valoarea AAP s-a majorat
nesemnificativ — cu 0,02 mm fata de datele precedente (pina la 24,0+0,09 mm; p>0,05), in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat cu 0,18 mm (pina la 24,39+0,13
mm; p<0,001), diferenta fiind statistic veridica. Dupa 3 ani de tratament, in lotul I valoarea AAP
a constituit 24,01+0,12 mm, adicd a crescut cu 0,01 mm fata de datele precedente (p>0,05), in
comparatie cu lotul de control, Tn care acest indice a constituit 24,55+0,12 mm (s-a majorat cu
0,16 mm; p<0,001). Diferenta dintre datele obtinute Tn lotul | si in cel de control la finele
studiului a fost statistic veridica (p<0,001), ceea ce demonstreaza o eficienta mai inalta a
tratamentului fizioterapeutic in comparatie cu lotul de control.

Tn lotul I cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, dupa primul an de tratament,
valoarea AAP s-a majorat de la 24,7+0,17 mm pina la 24,83+0,18 mm (cu 0,13 mm; p>0,05), in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la 24,78+0,15 mm pina la
25,12+0,16 mm (cu 0,34 mm; p<0,001). Pe parcursul anului urmator, valoarea AAP s-a majorat
pind la 24,97+0,24 mm (cu 0,14 mm; p>0,05) in lotul I, in comparatie cu lotul de control, unde
valoarea AAP a crescut pina la 25,43£0,19 mm (cu 0,31 mm; p<0,001). Dupa 3 ani de tratament,
in lotul I valoarea AAP a constituit 25,08+0,26 mm, adica a crescut cu 0,11 mm fatd de datele
precedente (p>0,05), in comparatiec cu lotul de control, Tn care acest indice a constituit
25,69+0,21 mm (s-a majorat cu 0,26 mm; p<0,001). Diferenta dintre datele obtinute la fine le
studiului Tn lotul I si in cel de control a fost statistic veridica (p<0,001), ceea ce demonstreaza o

eficienta mai inalta a tratamentului fizioterapeutic in comparatie cu lotul de control Tn lotul dat.
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Tn lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, dupa un an de tratament, valoarea
AAP s-a majorat cu 0,02 mm (de la 24,59+0,23 mm pina la 24,61£0,24 mm; p>0,05), in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat cu 0,13 mm fata de datele initiale
(de la 24,62+0,17 mm pina la 24,75+0,16 mm; p<0,05). Pe parcursul anului urmator, in lotul I,
valoarea AAP a crescut nesemnificativ — cu 0,01 mm (pina la 24,62+0,24 mm; p>0,05). 1n lotul
de control acest indice a crescut cu 0,14 mm (pina la 24,89+0,15 mm; p<0,001). Dupa 3 ani de
tratament fizioterapeutic, valoarea AAP a ramas practic nemodificata, constituind 24,63+0,25
mm (a crescut cu 0,01 mm; p>0,05), in comparatie cu lotul de control, Tn care acest indice a atins
valoarea de 25,01+0,15 mm (s-a majorat cu 0,12 mm; p<0,001). Diferenta dintre datele obtinute
in lotul 1 si in cel de control la finele studiului a fost statistic veridica (p<0,001), ceea ce

demonstreaza o eficienta mai inaltd a tratamentului fizioterapeutic in comparatie cu lotul de

control.
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Nota: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05.
Figura 3.16. Evolutia adincimii camerei anterioare n lotul |

in comparatie cu lotul de control in functie de gradul miopiei si virsta.
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Datele prezentate in tabelul 3.16 arata ca, pe parcursul studiului, adincimea CA a avut o
evolutie stabild, cu diferente statistic neveridice, indiferent de tratamentul aplicat.

In lotul T si cel de control, valorile initiale au fost omogene, diferenta fiind statistic
nesemnificativa (p>0,05). Adincimea CA a ramas nemodificata pe parcursul intregului studiu atit
in lotul I, cit si in lotul de control. Diferenta dintre datele obtinute a fost statistic nesemnificativa

(p>0,05) atit in cadrul loturilor, cit si intre loturi.
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@ Lotul | H Lotul de control

Noti: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05.
Figura 3.17. Evolutia grosimii cristalinului in lotul I,

in comparatie cu lotul de control 1n functie de gradul miopiei si virsta.

Datele prezentate Tn tabelul 3.17 demonstreaza ca, pe parcursul studiului, grosimea
cristalinului a evoluat stabil, cu diferente statistic neveridice, indiferent de tratamentul aplicat.

Valorile initiale ale grosimii L au fost omogene in lotul I si cel de control, indiferent de
gradul miopiei si virsta, diferenta fiind statistic nesemnificativa (p>0,05). Pe parcursul a 3 ani de
studiu, cu aplicarea tratamentului fizioterapeutic sau a corectiei optice, grosimea L a ramas
stabila, iar diferentele dintre datele obtinute au fost statistic nesemnificative atit in cadrul

loturilor, cit si intre loturi (p>0,05).
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Miopie de grad mic Miopie de grad mediu
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Not: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05.
Figura 3.18. Evolutia lungimii corpului vitros in lotul I,

in comparatie cu lotul de control in functie de gradul miopiei si virsta.

Din datele prezentate in figura 3.18 rezulta ca tratamentul fizioterapeutic a manifestat o
influentd mai benefica decit corectia optica privind lungimea corpului vitros, indiferent de virsta
si gradul miopiei.

Tn lotul I cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, dupa primul an de tratament,
lungimea V a crescut de la 16,89+0,08 mm pina la 16,99+0,1 mm (cu 0,1 mm; p>0,05), in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la 16,74+0,08 mm pina la
16,97+0,08 mm (cu 0,23 mm; p<0,001). Pe parcursul anului urmator, lungimea V s-a majorat
pina la 17,09£0,14 mm (cu 0,1 mm; p>0,05) in lotul I, in comparatie cu lotul de control, in care
acest indice a crescut pina la 17,21+£0,1 mm (cu 0,24; p<0,001). Dupa 3 ani lungimea V a crescut
pina la 17,14+£0,13 mm (cu 0,05 mm; p>0,05) in lotul I, iar in lotul de control — pina la
17,49+0,12 mm (cu 0,28 mm; p<0,001). Diferenta dintre datele obtinute in lotul I si Tn cel de
control la finele studiului a fost statistic veridica (p<0,001), ceea ce demonstreaza o eficienta mai

inalta a tratamentului fizioterapeutic in comparatie cu lotul de control.
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In lotul I cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, dupa primul an de tratament,
lungimea V s-a majorat cu 0,03 mm (de la 16,96+0,07 mm pina la 16,99£0,08 mm; p>0,05), in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat cu 0,22 mm — de la 16,83+0,08 mm
pina la 17,05+£0,1 mm (p<0,001). Pe parcursul anului urmator, in lotul I, lungimea V s-a majorat
nesemnificativ — cu 0,05 mm fatd de datele precedente (pind la 17,04+£0,09 mm; p>0,05), in
comparatie cu lotul de control, in care acest indice s-a majorat cu 0,15 mm (pina 17,2+0,12 mm;
p<0,001), diferenta fiind statistic veridica. Dupa 3 ani de tratament fizioterapeutic, lungimea V a
ramas practic nemodificata, constituind 17,07+£0,12 mm (a crescut cu 0,03 mm). Diferenta fata
de datele precedente a fost statistic nesemnificativa (p>0,05). In lotul de control, acest indice a
constituit 17,44+0,12 mm (a crescut cu 0,24 mm; p<0,001). Diferenta dintre datele obtinute Tn
lotul I si in cel de control la finele studiului a fost statistic veridica (p<0,001), ceea ce
demonstreaza o eficienta mai inalta a tratamentului fizioterapeutic fata de corectia optica.

Tn lotul I cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, dupa primul an de tratament,
lungimea V a crescut de la 17,77£0,15 mm pina la 17,9+0,17 mm (cu 0,13 mm; p>0,05), in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la 17,86+0,16 mm pina la
18,21+0,18 mm (cu 0,35 mm; p<0,001). Pe parcursul anului urmator, lungimea V s-a majorat
pina la 18,13+£0,18 mm (cu 0,23 mm; p<0,001) in lotul I, iar in lotul de control — pina la
18,42+0,17 mm (cu 0,21 mm; p<0,001). Dupa 3 ani de tratament fizioterapeutic lungimea V a
constituit 18,27+0,15 mm (s-a majorat cu 0,14 mm fatd de datele precedente; p<0,05), in
comparatie cu lotul de control, Tn care acest indice a constituit 18,67+0,19 mm (s-a majorat cu
0,25 mm; p<0,001). Diferenta dintre datele obtinute in lotul | si in cel de control la finele
studiului a fost statistic veridica (p<0,001), ceea ce demonstreaza o eficientd mai inalta a
tratamentului fizioterapeutic, in comparatie cu corectia optica.

n lotul 1 cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, dupa un an de tratament
fizioterapeutic, lungimea V s-a majorat cu 0,02 mm (de la 17,7+0,13 mm pina la 17,72+0,14
mm; p>0,05), in comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat cu 0,12 mm fata de
datele initiale (de la 17,61£0,1 mm pina la 17,73£0,08 mm; p<0,05). Pe parcursul anului
urmator, in lotul I, lungimea V s-a majorat nesemnificativ — cu 0,01 mm (pina la 17,73+0,14
mm; p>0,05), iar in lotul de control acest indice s-a mjorat cu 0,14 mm (pina la 17,87+£0,06 mm;
p<0,001). Dupa 3 ani de tratament fizioterapeutic lungimea V a ramas, practic, aceeasi,
constituind 17,74+0,15 mm (s-a majorat cu 0,01 mm; p>0,05), in comparatie cu lotul de control,

n care acest indice a fost de 17,97+0,05 mm (s-a majorat cu 0,1 mm; p<0,05). Diferenta dintre
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datele obtinute in lotul I si in cel de control la finele studiului a fost statistic veridica (p<0,001),
ceea ce demonstreaza o eficienta mai inalta a tratamentului fizioterapeutic in comparatie cu
corectia optica.

3.2. Eficacitatea terapiei refractive

Pacientii din lotul 1l (n=80) au aplicat lentile de noapte Paragon CRT-100 in fiecare
noapte, pe parcursul a 36 de luni, cu schimbarea lor o data pe an. Indicii obiectivi si subiectivi au
fost studiati in urmatoarele termene: initial, in 1-a, a 7-a, a 14-a zi, 1, 3, 6, 12, 24 si 36 de luni
[70].

p<0,001}dp<0,001fdp<0,001 —{p>0,05 | [o>0,05 | I

0,08 100 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Initial 1zi 7zile 14zile 1lund 3luni 6luni 12luni 24luni 36 luni

Figura 3.19. Dinamica acuitatii vizuale in aplicarea lentilelor de noapte pe parcursul a 36 de luni.

La initierea tratamentului refractiv AV fara corectie constituia Tn medie 0,09+0,01, in
prima zi de utilizare a lentilelor AV a crescut cu 0,61 (pina la 0,7+0,04; p<0,001), iar la a 14-a zi
de folosire a lentilelor AV era de 0,98+0,07, diferenta de datele initiale fiind inalt veridica din
punct de vedere statistic (p<0,001). Din ziua a 14-a si pina la 36 de luni de tratament refractiv,
AV la acesti pacienti a fost stabila, constituind Tn medie 1,0£0,01, iar diferenta de datele initiale
a fost inalt veridica (p<0,001, fig. 3.19). De asemenea, este important de remarcat faptul ca, pe
parcursul perioadei de supraveghere, valoarea AV s-a mentinut la un nivel constant in 99,9% din
cazuri, iar diferente statistic veridice nu s-au depistat in niciun caz (p>0,05). Dinamica AV a avut

o evolutie similara, indiferent de gradul miopiei si virsta.

77



Datele prezentate in figura 3.20 arata ca aplicarea terapiei refractive a determinat
diminuarea valorii sferoechivalentului cu 48,1% (de la -2,38+2,1 D pina la -1,23£2,0 D) in prima

zi, diferenta fiind statistic veridica (p<0,001).

Initial 1zi 7zile 14zile 1lund 3 luni 6luni 12luni 24luni 36 luni

Figura 3.20. Dinamica valorilor sferoechivalentului

n aplicarea lentilelor de noapte pe parcursul a 36 de luni.

In perioada ulterioard de supraveghere (14 zile — 36 de luni), valoarea sferoechivalentului
s-a modificat neesential, diferenta dintre valoarea minima i cea maxima fiind statistic
nesemnificativa (0,3£0,02 D la 3, 6 si 12 luni si 0,28+0,03 D la 24 de luni; p>0,05). Rezultatele
obtinute au demonstrat ca terapia refractivd a avut un efect stabil asupra valorii
sferoechivalentului.

Datele prezentate in figura 3.21 demonstreaza ca aplicarea terapiei refractive determina
diminuarea refractiei corneei pe centru in medie cu 5,5% (de la 42,67+£2,2 D pina la 40,32+2,0

D) dupa 14 zile, diferenta fiind statistic inalt veridica (p<0,001).
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Initial 1zi 7zile 14zile 1lund 3luni 6luni 12luni 24luni 36 luni

Figura 3.21. Keratometria zonei centrale a corneei

n aplicarea lentilelor de noapte pe parcursul a 36 de luni.

Pe parcursul studiului (in perioada 14 zile — 36 de luni), valoarea refractiei corneei centrale
nu a suferit modificari esentiale, diferenta dintre valoarea minima si cea maxima fiind statistic

nesemnificativa (40,3£2,1 D la 12 luni si 40,35+2,3 D la 3 si 36 de luni; p>0,05).

<Dl)0

<0 | | | | | | | |

Initial 1zile 7zile 14zile 1lund 3luni 6luni 12luni 24Iluni 36 luni

Figura 3.22. Keratometria zonei paracentrale a corneei

n aplicarea lentilelor de noapte pe parcursul a 36 de luni.

Datele prezentate in figura 3.22 pun in evidenta eficienta terapiei refractive asupra
refractiei in zona paracentrald a corneei, majorind-o cu 1,5% (de la 42,01+0,2 D pina la

42,62+0,07 D; cu 0,61 D) la a 14-a zi, diferenta fiind statistic semnificativa (p<0,001). n
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perioada ulterioara de supraveghere (14 zile — 36 de luni), valoarea keratometriei paracentrale nu

a prezentat devieri esenfiale, diferenta dintre valoarea minima si cea maxima fiind statistic

nesemnificativa (42,6+£0,04 D la 3 luni si 42,63+0,05 D la 24 de luni; p>0,05).

| [5>0,05]

Initial 1zi Zzile 14zile 1lund 3luni 6luni  12luni 24luni 36 luni

Figura 3.23. Pahimetria zonei centrale a corneei

in aplicarea lentilelor de noapte pe parcursul a 36 de luni.

Datele din n figura 3.23 arata ca aplicarea terapiei refractive a determinat micsorarea
grosimii corneei pe centru cu 1,7% (de la 562,4+2,1 um pina la 552,8+2,0 um, cu 9,6 um) la a
14-a zi, diferenta fiind statistic veridica (p<0,001). In perioada ulterioard de supraveghere (14
zile — 36 de luni), grosimea corneei pe centru s-a modificat neesential, diferenta dintre valoarea
minima si cea maxima fiind statistic nesemnificativa (552,842,0 um la 14 zile si 554,4+1,8 um la
3 luni; p>0,05). Rezultatele obtinute au demonstrat ca terapia refractivd a avut un efect stabil

asupra grosimii corneei, fard a influenta esential parametrii anatomici ai tesutului cornean.
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Initial 1zi 7zile 14zle 1lund 3luni 6luni 12luni 24luni 36 luni

Figura 3.24. Pahimetria zonei paracentrale

n aplicarea lentilelor de noapte pe parcursul a 36 de luni.

Analizind datele din figura 3.24, putem concluziona ca aplicarea terapiei refractive a
determinat majorarea grosimii regiunii paracentrale a corneei cu 2,5% (de la 610,2+4,2 um pina
la 625,3+4,7 um; cu 15,1 pm) la a 14-a zi, diferenta fiind statistic veridica (p<0,001). In perioada
ulterioard de supraveghere (14 zile — 36 de luni), grosimea zonei paracentrale nu a suferit o
modificare esentiald, diferenta dintre valoarea minima si cea maxima fiind statistic

nesemnificativa (623,6+4,7 um la 3 luni si 625,3+4,7 um la 14 zile; p>0,05).

Initial 1z 7zile 14zile 1lund 3luni 6luni 12luni 24 luni 36 luni

Figura 3.25. Valoarea indicelui NIBUT
n aplicarea lentilelor de noapte pe parcursul a 36 de luni.

Datele prezentate in figura 3.25 ilustreaza dinamica indicelui NIBUT in lotul care a aplicat

lentile de noapte pe parcursul a 36 de luni. Conform datelor, indicele NIBUT a ramas, practic,
81



stabil pe parcursul perioadei de studiu, diferenta dintre valoarea minima si cea maxima fiind

statistic nesemnificativa (9,52+0,22 s initial si 9,92+0,25 s la 36 de luni; p>0,05).

o =

Initial 1z 7zile 14zile 1lund 3luni 6luni 12luni 24luni 36 luni

Figura 3.26. Valoarea presiunii intraoculare

in aplicarea lentilelor de noapte pe parcursul a 36 de luni.

Din datele prezentate in figura 3.26 se observa diminuarea tranzitorie a PIO [70] Tn primele
6 luni de aplicare a lentilelor Paragon CRT 100, dupa care acest indice atinge valori similare cu
cele initiale. La inceput, valoarea PIO a constituit 15,86+£0,24 mm Hg si a diminuat cu 1,34 mm
Hg (pini la 14,52+0,18 mm Hg) la a 7-a zi de aplicare a lentilelor de noapte (p<0,001). In
perioada de la a 7-a zi pina la 6 luni, valoarea PIO a crescut treptat — de la 14,52+0,18 mm Hg
pind la 15,78+0,17 mm Hg (cu 1,26 mm Hg), diferenta fiind statistic inalt veridica (p<0,001). Tn
perioada de la 6 pina la 36 de luni, valoarea PIO a ramas stabila, diferenta dintre valori fiind
statistic neveridica (p>0,05). La 36 de luni de aplicare a lentilelor Paragon CRT 100, valoarea
PIO a constituit 15,79+0,14 mm Hg, diferenta fatd de datele initiale fiind statistic
nesemnificativa (p>0,05).

Datele obtinute indica o micsorare statistic semnificativa a valorii PIO Tn primele 7 zile de
la aplicarea lentilelor de noapte, cu revenirea ei la indicii initiali Tn medie dupa 6 luni si stabilirea
treptata pina la 36 de luni. Astfel de rezultate au fost mentionate si de alti cercetatori in domeniul
dat [121, 8]. Unii cercetatori au demonstrat, prin analiza proprietatilor biomecanice ale corneei,
cd, dupa aplicarea lentilelor ortocheratologice, indicii biomecanici ai corneei s-au micsorat
esential, pe parcursul primei saptimini, dupa care a avut loc restabilirea treptata a lor pina la

valorile initiale, in medie, dupa 6 luni [18, 129]. Luind Tn consideratie faptul ca in studiul nostru
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nu am analizat indicii biomecanici, iar indicii studiati au manifestat o dinamica stabild, putem
presupune ca modificarea tranzitorie a valorii PIO depinde direct de modificarile biomecanice
tranzitorii ale corneei.

Pacientii din lotul 11 au aplicat lentilele nocturne Paragon CRT-100 conform
recomandarilor standard. Pentru aprecierea obiectivad a efectului terapeutic, pacienfii au fost
instruiti sa intrerupa terapia refractivd pentru 2 saptamini, inainte de efectuarea investigatiilor.
Indicii obiectivi si subiectivi au fost evaluati in urmatoarele termene: initial, la 1, 2 si 3 ani,
pentru a fi in corelare cu gradientul anual de progresare a miopiei.

Datele prezentate in fig. 3.27 demonstreaza ca in lotul cu miopie de grad mic si virsta de
7-16 ani, valoarea initiala a AVNC a fost de 0,17+0,05 si 0,28+0,03 in lotul II si cel de control,

respectiv, diferenta fiind statistic nesemnificativa (p>0,05).

Miopie de grad mic Miopie de grad mediu
7-16 ami 17-19 ami 7-16 ami 17-19 ami
0,3 1 0,28 0,28
0,25 7 0,23 0,23 023
0,21 0,21
0,2 -
0,15
(1] -0,01 (1] (1] (1] -0,01
0,01 [[roo1][ o | [o [[o [[ o]
0,1 - . 0,09 0,09
0,06 0,06 0,06
Q06 0,06 0,06 0,06
0,08
0,05 - n Am Ne
o _1Initial lan 2ani SaniTInitiaI lan Z2ani 3ani| [Initial Lan 2ani 3ani| |nitial lan 2Zani 3 ani
O Lotul 11 H Lotul de control

Nota: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05.
Figura 3.27. Evolutia acuitatii vizuale necorijate in lotul II,

in comparatie cu lotul de control 1n functie de gradul miopiei si virsta.

Dupa un an de tratament, in lotul Il valorea AVNC a crescut de la 0,17+0,04 pina la

0,23+0,04 (p<0,05); in comparatie cu lotul de control, in care valoarea AVNC a diminuat de la
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0,28+0,03 pina la 0,21+0,03 (p<0,05). Dupa 2 si 3 ani de tratament, in lotul 11, valoarea AVNC a
ramas nemodificata, constituind 0,23+0,03 si 0,23+£0,02, respectiv (p>0,05). Tn lotul de control,
valoarea AVNC a diminuat dupa 2 ani pina la 0,20+0,02 (p>0,05) si pina la 0,19£0,02 dupa 3 ani
(p>0,05), diferentele de datele initiale fiind nesemnificative din punct de vedere statistic. Lipsa
diminuarii statistic veridice a valorii AVNC in lotul Il confirma superioritatea terapiei refractive
asupra corectiei optice.

Tn lotul cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani s-a observat o dinamica diferitd a
valorii AVNC. Initial, aceasta a fost de 0,19+0,02 in lotul Il si de 0,28+0,08 in lotul de control
(p>0,05). Dupa un an, in lotul II, valoarea AVNC a diminuat nesemnificativ — de la 0,19+0,02
pina la 0,17£0,03 (p>0,05), in comparatic cu lotul de control, in care valoarea AVNC a avut o
dinamica semnificativa statistic — a diminuat de la 0,28+0,03 pina la 0,23£0,02 (p<0,05). La
examinarea ochilor dupa 2 si 3 ani, in lotul 1l valoarea AVNC nu s-a modificat, fiind egala cu
0,17+0,01 si 0,17+0,02 (p>0,05), respectiv. In lotul de control, valoarea AVNC a scizut pina la
0,21+0,02 (p>0,05), raminind la aceeasi valoare si dupa 3 ani de tratament. Diferentele dintre
datele obtinute in loturi au fost statistic veridice dupa 3 ani de terapie (p<0,001). Datele obtinute
la finele studiului confirma eficienta semnificativd a lentilelor de noapte, in comparatie cu
corectia optica, diferenta intre loturi fiind statistic semnificativa (p<0,001).

Tn lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, valoarea initiald a AVNC a fost de
0,09£0,01 si 0,060,011 in lotul II si cel de control, respectiv. Utilizarea terapiei refractive pe
parcursul a 3 ani nu a influentat dinamica AVNC, care a ramas, practic, la valoarea initiala
(0,09£0,01; p>0,05). in lotul de control, timp de 3 ani, valoarea AVNC s-a micsorat de la
0,06+0,01 pina la 0,05+0,01, insa fara diferenta statistica semnificativa (p>0,05). Diferenta
dintre datele initiale si cele obtinute in ambele loturi a fost statistic nesemnificativa, ceea ce a
demonstrat o progresare similara a valorit AVNC la pacientii cu virsta de 7-16 ani si miopie de
grad mediu, indiferent de terapia aplicata. Datele obtinute la finele studiului confirma eficienta
semnificativa a lentilelor de noapte, iIn comparatie cu corectia optica, diferenta intre loturi fiind
statistic semnificativa (p<0,001).

Tn lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, valoarea AVNC a avut o dinamica
nesemnificativa, indiferent de tratamentul aplicat. Astfel, in lotul Il, valoarea AVNC a ramas
stabild, constituind 0,06+0,01 pe tot parcursul studiului (p>0,05). Tn lotul de control, valoarea
AVNC a diminuat de la 0,06+0,01 pina la 0,05+0,01 (p>0,05). Tn ambele cazuri, diferentele sint

statistic neesentiale.
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Nota: * - p<0,05: ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05.
Figura 3.28. Evolutia sferoechivalentului in lotul Il

in comparatie cu lotul de control, in functie de gradul miopiei si virsta.

Tn lotul 11 cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani [3, 9], dupa primul an de terapie,
valoarea sferoechivalentului (fig. 3.28) s-a majorat de la -1,47+0,08 D pina la -1,56+0,1 D (cu
-0,09 D; p>0,05), in comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la
-1,56+0,08 D pina la -2,14+0,12 D (cu -0,58 D; p<0,001). Pe parcursul anului urmator, valoarea
sferoechivalentului s-a majorat fata de datele initiale pina la -1,62+0,14 D (cu -0,15 D; p>0,05)
in lotul IT si pina la -2,78+0,16 D (cu -1,22 D; p<0,001) in lotul de control. Dupa 3 ani in lotul II,
valoarea sferoechivalentului s-a majorat pina la -1,68+0,13 D (cu -0,21 D; p>0,05) in comparatie
cu lotul de control, in care acelasi indice a crescut pina la -3,37+0,19 D (cu -1,81 D; p<0,001).
Diferentele dintre datele obtinute in lotul Il si cel de control la finele studiului au fost statistic
veridice (p<0,001), ceea ce a demonstrat eficienta mai inalta a terapiei refractive, fata de corectia
optica. Din datele obtinute, putem observa ca valoarea sferoechivalentului in lotul de control a
atins media valorii miopiei de grad mediu, unde 55,0% (n=11) din ochii inclusi in studiu au ajuns

la miopie de grad mediu.
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Tn lotul 11 cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, dupa primul an de terapie, valoarea
sferoechivalentului a crescut de la -1,43+0,07 D pina la -1,51+0,08 D (cu -0,08 D; p>0,05) in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice a crescut de la -1,53+0,08 D pina la -2,06+0,12
D (cu -0,53 D; p<0,001). Pe parcursul anului urmator, valoarea sferoechivalentului s-a majorat
fata de datele initiale pina la -1,54+0,09 D (cu -0,11 D; p>0,05) in lotul 11, iar in lotul de control
— pind la -2,49+0,15 D (cu -0,96 D; p<0,001). Dupa 3 ani in lotul II, valoarea sferoechivalentului
s-a majorat pina la -1,56+0,1 D (cu -0,13 D; p>0,05) in comparatie cu lotul de control, in care
acelasi indice a crescut pina la -2,88+0,17 D (cu -1,35 D; p<0,001). Diferentele dintre datele
obtinute in lotul Il si cel de control la finele studiului au fost statistic veridice (p<0,001), ceea ce
a demonstrat eficienta mai inalta a terapiei refractive, fata de corectia optica.

Tn lotul 11 cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, dupa primul an de terapie,
valoarea sferoechivalentului s-a majorat de la -3,8+0,21 D pina la -4,12+0,22 D (cu -0,32 D;
p<0,05), in comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la -3,68+0,2 D pina
la -4,49+0,26 D (cu -0,81 D; p<0,001). Pe parcursul anului urmator, valoarea sferoechivalentului
a crescut fata de datele initiale pina la -4,28+0,24 D (cu -0,48 D; p<0,05) in lotul I, iar in lotul
de control — pina la -5,2440,29 D (cu -1,56 D; p<0,001). Dupa 3 ani in lotul Il, valoarea
sferoechivalentului a crescut pina la -4,3+0,26 D (cu 0,5 D; p<0,05) in comparatie cu lotul de
control, in care acelasi indice a crescut pina la -5,89+0,31 D (cu -2,21 D; p<0,001). Diferentele
statistice dintre datele obtinute in lotul Il si cel de control la finele studiului au fost statistic
veridice (p<0,001). Acest fapt a demonstrat eficienta mai inalta a terapiei refractive fata de
corectia optica.

Tn lotul Il cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, dupd primul an de terapie,
valoarea sferoechivalentului s-a majorat neesential (de la -3,82+0,15 D pina la -3,87+0,14 D - cu
-0,05 D; p>0,05), in comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la
-3,87+0,17 D pina la -4,19+0,18 D (cu -0,32 D; p<0,05). Pe parcursul anului urmator, in lotul Il
valoarea sferoechivalentului s-a majorat nesemnificativ fatd de datele initiale — pina la
-3,89+0,14 D (cu -0,07 D; p>0,05), iar in lotul de control — pina la -4,48+0,25 D (cu -0,61 D;
p<0,001). Dupa 3 ani, in lotul Il valoarea sferoechivalentului a ramas aproape aceeasi —
-3,940,16 D (s-a majorat cu -0,08 D fata de datele initiale; p>0,05), in comparatie cu lotul de
control, in care acelasi indice a crescut pina la -4,79+0,27 D (cu -0,92 D; p<0,001). Diferentele
statistice intre datele obtinute Tn lotul 1l si control la finele studiului au fost statistic veridice

(p<0,001), ceea ce a demonstrat eficienta mai inaltd a terapiei refractive, iIn comparatie cu
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corectia optica. Astfel, s-a stabilit ca in toate loturile progresarea miopiei poate fi stopata,
incepind cu primul an de aplicare a lentilelor de noapte, cu exceptia lotului cu miopie de grad
mediu si Virsta de 7-16 ani, in care progresarea miopiei s-a inregistrat incepind cu al doilea an de
aplicare a terapiei refractive.

Datele din figura 3.29 demonstreaza ca valoarea cilindrului, pe parcursul perioadei de
studiu, Tn functie de gradul miopiei, Vvirsta pacientilor si tratamentul aplicat, a avut o evolutie

stabild, indiferent de tratamentul aplicat, cu diferente statistic neveridice.
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Nota: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05.
Figura 3.29. Evolutia valorii cilindrului in lotul 11

in comparatie cu lotul de control, in functie de gradul miopiei si virsta.

Tn lotul cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, valoarea initiala a cilindrului a fost
omogena in lotul Il si cel de control (-0,48+0,03 D si -0,53+£0,04 D, respectiv), diferenta fiind
statistic nesemnificativa (p>0,05). Utilizarea terapiei refractive pe parcursul studiului nu a
determinat modificarea valorii cilindrului, el raminind stabil. Tn lotul de control, valoarea lui a
crescut pind la -0,54+0,04 D (p>0,05). Dupa 2 ani de tratament, in lotul de control, valoarea
cilindrului a crescut pina la -0,55+0,04 D (p>0,05). Tn anul 3 de studiu, valoarea cilindrului a

avut de asemenea o evolutie relativ stabili. In lotul Il acest indice a rimas neschimbat —
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-0,48+0,04 D (p>0,05), in lotul de control acesta s-a majorat nesemnificativ — pina la -0,56+0,04
D (p>0,05). Diferenta dintre datele obtinute la finele studiului au fost statistic nesemnificative,
atit in cadrul loturilor, cit si intre loturi (p>0,05).

Tn lotul cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, s-a observat o dinamici similara a
valorii cilindrului. Initial, aceasta a fost omogena in ambele loturi: -0,54+£0,04 D in lotul 11 si
-0,58+0,04 D in lotul de control, diferenta fiind statistic nesemnificativa (p>0,05). Pe parcursul
studiului, n lotul Il s-a determinat majorarea acestui indice, insa cu diferente statistic
nesemnificative. Astfel, in primul an, acesta a ramas stabil (-0,54+0,05 D; p>0,05), in anul 2 s-a
majorat pina la -0,56+0,04 D (p>0,05) si in anul 3 — pini la -0,58+0,04 D (p>0,05). In lotul de
control s-a Tnregistrat 0 evolutie similard: dupa 1 an de corectie optica indicele valoarea
cilindrului s-a majorat de la -0,58+0,04 D pina la -0,59£0,05 D (p>0,05), dupa 2 ani — pina la
-0,6+0,05 D (p>0,05), iar dupa 3 ani a ramas stabil — -0,6+0,05 D (p>0,05).

Tn lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, valoarea initiala a cilindrului a fost
omogena Tn ambele loturi (-0,58+0,05 D si -0,62+0,05 D in lotul II si cel de control, respectiv),
cu o diferenta statistic nesemnificativa (p>0,05). Dupa 1 an de studiu, valoarea cilindrului a
ramas neschimbata in lotul de control, iar in lotul 1l s-a majorat pina la -0,59+0,05 D (p>0,05).
Dupa 2 ani de tratament s-a Tnregistrat o crestere nesemnificativa a valorii cilindrului in lotul de
control — pina la -0,63+0,05 D (p>0,05), iar in lotul Il a ramas stabil. Dupa 3 ani de tratament,
valoarea cilindrului a crescut pina la -0,6+0,05 D (p>0,05) in lotul Il si pina la -0,65+0,05 D
(p>0,05) in lotul de control. Diferenta dintre datele obtinute in loturi la finele studiului au fost
statistic neveridice in cadrul fiecarui lot si intre loturi (p>0,05).

Tn lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, valoarea cilindrului a avut o
dinamica pozitiva, dar neinsemnata, indiferent de tratamentul aplicat. Datele initiale au fost
omogene in ambele loturi —-0,48+0,03 D si -0,5+0,04 D in lotul Il si control, respectiv (p>0,05).
La finele studiului, datele au fost practic similare cu cele precedente: -0,49+0,03 D in lotul Il si
-0,51+0,04 D in lotul de control (p>0,05). Tn pofida unei dinamici crescinde a valorii cilindrului,
diferenta a fost statistic nesemnificativa pe parcursul intregului studiu, atit in cadrul loturilor, cit

si intre ele (p>0,05).
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Figura 3.30. Evolutia valorii axului cilindrului in lotul 11

in comparatie cu lotul de control 1n functie de gradul miopiei si virsta.

Din figura 3.30 se vede ca valoarea axului a avut o dinamica relativ stabild pe parcursul
studiului cu diferente statistic neveridice, indiferent de tratamentul aplicat.

Valorile initiale ale axului cilindrului au fost omogene in ambele loturi, diferenta fiind
statistic nesemnificativa (p>0,05). Valoarea axului cilindrului a ramas practic stabila pe parcursul
intregului studiu atit Tn lotul 11, cit si in lotul de control, indiferent de gradul miopiei si virsta.
Diferenta dintre datele obtinute la finele studiului a fost statistic nesemnificativa (p>0,05) si in

cadrul loturilor, si Intre loturi.
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Figura 3.31. Evolutia rezervei relative de acomodare in lotul Il

in comparatie cu lotul de control in functie de gradul miopiei si virsta.

Datele prezenate in fig. 3.31 arata ca in lotul Il cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani,
dupa un an de tratament, valoarea RRA s-a majorat de la -2,12+0,22 D pina la -5,0+0,31 D (cu
-2,88 D; p<0,001), in comparatie cu lotul de control, unde acest indice a avut o dinamica statistic
nesemnificativa (de la -2,03+0,21 D pina la -2,14+0,22 D — cu -0,11 D; p>0,05). Pe parcursul
urmatorilor ani, valorile RRA au deviat statistic nesemnificativ, indiferent de tratamentul aplicat,
raminind, practic, la nivelul din primul an de studiu. Dupa 3 ani, in lotul 1l, RRA a crescut pina
la -5,14+0,31 D (cu -3,02 D; p<0,001). Diferentele dintre datele obtinute in lotul Il si cel de
control la finele studiului au fost statistic veridice (p<0,001), demonstrind eficienta mai Tnalta a
terapiei refractive, in comparatie cu corectia optica.

Tn lotul 11 cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, dupa primul an de terapie, valoarea
RRA s-a majorat de la -2,22+0,2 D pina la -5,12+0,31 D (cu -2,9 D; p<0,001), in comparatie cu
lotul de control, unde acest indice s-a majorat nesemnificativ, din punct de vedere statistic (de la
-2,25+0,24 D pina la -2,43+0,23 D — cu -0,18 D; p>0,05). Pe parcursul urmatorilor ani de studiu,
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valoarea RRA s-a modificat nesemnificativ in ambele loturi, dupa 2 ani de tratament — pina la
-2,33£0,21 D in lotul de control si pina la -5,24+0,34 D in lotul II, iar dupa 3ani — pind la
-2,4+0,22 D n lotul de control si pina la -5,4420,38 D n lotul 1l. In pofida faptului ca diferentele
dintre datele obtinute dupa 1, 2 si 3 ani au fost statistic neveridice Tn cadrul ambelor loturi, cele
dintre loturi au avut o veridicitate statistic inaltd (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficienta mai
inalta a terapiei refractive fata de corectia optica [21].

Tn lotul Il cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, dupa primul an de terapie,
valoarea RRA a crescut de la -1,33+0,12 D pina la -4,45+0,36 D (cu -3,12 D; p<0,001), in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat statistic nesemnificativ fatd de
datele initiale (de la -1,41+0,14 D pina la -1,42+0,12 D - cu -0,01 D; p>0,05). Pe parcursul
anului urmator, valoarea RRA a crescut fata de datele initiale pina la -5,72+0,24 D (cu -4,39 D;
p<0,001) in lotul Il, iar in lotul de control valoarea RRA a scazut pina la -1,35+0,09 D (cu -0,07
D; p>0,05), cu 0 diminuare statistic nesemnificativa. Dupa 3 ani, valoarea RRA a crescut pina la
-5,84+0,26 D (cu -4,51 D; p<0,001) in lotul Il, in comparatie cu lotul de control, unde acelasi
indice a crescut statistic nesemnificativ — pina la -1,42+0,11 D (cu -0,01 D; p<0,001). Diferentele
statistice dintre datele obtinute in lotul Il si control la finele studiului au fost statistic veridice
(p<0,001), ceea ce a demonstrat superioritatea terapiei refractive fata de corectia optica [5].

Tn lotul Il cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, dupa primul an de terapie
refractiva, valoarea RRA a crescut de la -3,25+0,28 D pina la -5,6+0,44 D (cu -2,35 D; p<0,001),
in comparatie cu lotul de control, unde acest indice a crescut de la -3,21+0,27 D pina la
-3,46+0,26 D (cu -0,25 D; p>0,05), diferenta fiind statistic nesemnificativa. Pe parcursul anului
urmator, in lotul 11, valoarea RRA a crescut nesemnificativ fatd de datele precedente — pina la
-5,7+0,44 D (p>0,05), iar in lotul de control a scazut pina la -3,35+0,27 D (cu -0,11 D fata de
datele precedente; p>0,05). Dupa 3 ani, valoarea RRA a ramas statistic nemodificat fata de datele
precedente (-5,8+0,46 D), insda e mult mai mare in comparatie cu datele initiale (p<0,001) si lotul
de control, in care acelasi indice a constituit -3,37£0,25 D (p<0,001). Acest fapt a demonstrat
eficienta mai inalta a terapiei refractive fata de corectia optica. Datele obtinute la aplicarea
corectiei optice au fost statistic nesemnificative atit in comparatie cu datele initiale, cit si cu cele

obtinute pe parcursul a 3 ani de studiu.
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Figura 3.32. Evolutia volumului absolut de acomodare in lotul 11

in comparatie cu lotul de control 1n functie de gradul miopiei si virsta.

Fig. 3.32 demonstreaza ca in lotul Il cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, dupa
primul an de tratament, valoarea VAA s-a majorat de la 4,18+0,41 D pina la 10,11+0,67 D (cu
5,93 D; p<0,001), iar in lotul de control acest indice a avut o dinamica mai putin evidenta — de la
4,22+0,41 D pina la 5,62+0,48 D (a crescut cu 1,4 D; p<0,05). Pe parcursul urmatorilor ani,
valorile VAA au continuat sa creasca, insd diferentele au fost statistic nesemnificative, indiferent
de tratamentul aplicat, raminind, practic, la nivelul celor din primul an de studiu. Dupa 2 ani de
studiu, VAA s-a majorat pina la 10,33+£0,73 D in lotul Il, in comparatie cu 6,13+£0,51 D in lotul
de control (p<0,001). Dupa 3 ani, valoarea VAA a crescut pina la 10,34+0,78 D in lotul Il si pina
la 6,3£0,58 D in lotul de control (p<0,001). Diferentele dintre datele obtinute in lotul 11 si cel de
control la finele studiului au fost statistic veridice (p<0,001), ceea ce a demonstrat eficienta mai
inalta a terapiei refractive n comparatie cu corectia optica.

Tn lotul 11 cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, dupa primul an de terapie, valoarea
VAA s-a majorat de la 3,4+0,28 D pina la 8,73+0,68 D (cu 5,33 D; p<0,001), iar in lotul de

control, acest indice s-a majorat de la 3,35+0,31 D pina la 6,29+0,55 D (cu 2,94 D; p<0,001). Pe
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parcursul anului 2 de studiu, valoarea VAA s-a modificat statistic nesemnificativ fatd de datele
precedente in ambele loturi: in lotul 1l — de la 8,73+0,68 D pina la 9,9+0,72 D (cu 1,17 D;
p>0,05); in lotul de control — de la 6,29+0,55 D pina la 6,32+0,42 D (cu 0,03 D; p>0,05). Dupa 3
ani de tratament VAA a constituit 10,12+0,78 D in lotul 11 si 6,61+0,54 D in lotul de control,
diferentele intre loturi fiind statistic semnificative (p<0,001). In pofida faptului ¢ diferentele
statistice intre datele din anii 1, 2 si 3 au fost statistic neveridice in cadrul ambelor loturi,
diferentele dintre loturi au veridicitate statistica inalta, ceea ce a demonstrat eficienta mai inalta a
terapiei refractive, fata de corectia optica.

n lotul 1l cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, dupa primul an de terapie,
valoarea VAA s-a majorat de la 4,32+0,37 D pina la 9,62+0,71 D (cu 5,3 D; p<0,001), in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat statistic nesemnificativ fata de
datele initiale (de la 4,27+0,38 D pina la 4,51+0,4 D - cu 0,24 D; p>0,05). Pe parcursul anului
urmator, Tn lotul Il,valoarea VAA s-a majorat fata de datele initiale pina la 9,93+0,81 D (cu 5,61
D; p<0,001), in comparatie cu lotul de control, unde VAA s-a majorat pina la 4,71+0,42 D (cu
0,44 D; p>0,05), diferenta fiind nesemnificativa din punct de vedere statistic. Dupa 3 ani n lotul
I1, valoareaVAA s-a majorat pina la 10,15+0,84 D (cu 5,83 D; p<0,001) versus lotul de control,
n care acelasi indice a crescut statistic nesemnificativ — pina la 5,1+0,44 D (cu 0,83 D; p>0,05).
Diferentele dintre datele obtinute in lotul Il si lotul de control la finele studiului au fost statistic
veridice (p<0,001), ceea ce a demonstrat eficienta mai 1nalta a terapiei refractive, fata de corectia
optica.

Tn lotul 11 cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, dupd primul an de terapie,
valoarea VAA s-a majorat de la 5,07£0,43 D pina la 10,14+0,44 D (cu 5,07 D; p<0,001), in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la 5,01+0,48 D pina la 7,22+0,64
D (cu 2,21 D; p<0,01), diferenta fiind statistic veridica. Pe parcursul anului urmator, in lotul II,
valoarea VAA s-a majorat nesemnificativ fatd de datele precedente — pina la 10,22+0,84 D
(p<0,05), iar in lotul de control — pina la 7,31+0,64 D (cu 0,09 D fata de datele precedente;
p>0,05). Dupa 3 ani in lotul Il, valoarea VAA a ramas statistic nemodificata fatd de datele
precedente (10,32+0,88 D), insa e mult mai mare in comparatie cu datele initiale si lotul de
control unde acelasi indice a constituit 7,34+0,67 D (p<0,001). Diferentele dintre datele obtinute
in ambele loturi la finele studiului au fost statistic veridice (p<0,001), ceea ce a demonstrat
eficienta mai inaltd a terapiei refractive, fatd de corectia optica. Datele obtinute la aplicarea

corectiei optice au fost statistic nesemnificative atit in comparatie cu datele initiale, cit si cu cele
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obtinute pe parcursul a 3 ani de studiu. Analiza functiei de acomodare a demonstrat ca in toate
loturile a avut loc restabilirea indicilor de acomodare, incepind cu primul an de aplicare a
lentilelor de noapte. Doar n lotul cu miopie de grad mediu si Virsta de 7-16 ani, acest fenomen s-
a Tnregistrat incepind cu al doilea an de studiu.

Figura 3.33 prezinta dinamica axei anteroposterioare in urma aplicarii terapiei refractive si
corectiei optice. Conform datelor, terapia refractiva a manifestat o influentd mai benefica, decit

corectia optica asupra dinamicii AAP, indiferent de virsta si gradul miopiei.
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Figura 3.33. Evolutia axei anteroposterioare in lotul Il

in comparatie cu lotul de control 1n functie de gradul miopiei si virsta.

Tn lotul I1 cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, dupa un an de terapie, valoarea AAP
a crescut de la 23,92+0,08 mm pina la 23,95£0,1 mm (cu 0,03 mm; p>0,05), in comparatie cu
lotul de control — de la 23,94+0,08 mm pina la 24,17+0,09 mm (cu 0,23 mm; p<0,001). Pe
parcursul anului urmator, in lotul Il, valoarea AAP a crescut pina la 23,98+0,14 mm (cu 0,03
mm; p>0,05), iar in cel de control — pina la 24,41+0,11 mm (cu 0,24 mm; p<0,001). Dupa 3 ani

in lotul Il, valoarea AAP a crescut pina la 24,0+0,13 mm (cu 0,02 mm; p>0,05), in comparatie
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culotul de control, in care acelasi indice a crescut pina la 24,66+0,13 mm (cu 0,25 mm fata de
datele precedente; p<0,001). Diferentele dintre datele obtinute in lotul Il sint neesentiale
(p>0,05), iar in lotul de control — statistic veridice (p<0,001), ceea ce demonstreaza eficientd mai
inalta a terapiei refractive fata de corectia optica.

Tn lotul cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, dupa un an de terapie refractiva,
valoarea AAP s-a majorat cu 0,04 mm (de la 23,96+£0,07 mm pina la 24,0+0,08 mm; p>0,05) in
comparatie cu corectia opticd, unde acest indice s-a majorat cu 0,2 mm (de la 24,01+0,08 mm
pind la 24,21+0,1 mm; p<0,001). Pe parcursul anului urmator, in lotul 11, AAP s-a majorat doar
cu 0,02 mm fata de datele precedente (pina la 24,02+0,09 mm; p>0,05), in comparatie cu lotul de
control, unde acest indice s-a majorat cu 0,18 mm (pina la 24,39+0,13 mm; p<0,001), diferenta
fiind statistic veridica. Dupa 3 ani de terapie refractiva, valoarea AAP s-a majorat cu 0,02 mm
fata de datele precedente pina la 24,04+0,12 mm (p>0,05), in comparatie cu lotul de control,
unde acelasi indice a constituit 24,55+0,12 mm si s-a majorat cu 0,16 mm (p<0,05). Diferentele
dintre datele obtinute in lotul Il si cel de control la finele studiului au fost statistic veridice
(p<0,001), ceea ce a demonstrat eficienta mai inaltd a terapiei refractive, iIn comparatie cu
corectia optica [21].

Tn lotul 11 cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, dupa un an de terapie, valoarea
AAP s-a majorat de la 24,74+0,11 mm pina la 24,9+0,12 mm - cu 0,16 mm (p<0,05), in
comparatie culotul de control — de la 24,78+0,15 mm pind la 25,12+0,16 mm (cu 0,34 mm;
p<0,001). Pe parcursul anului urmator, valoarea AAP s-a majorat pina la 25,02+0,14 mm (cu
0,16 mm; p<0,05) in lotul II, iar in lotul de control — pina la 25,43+0,19 mm (cu 0,31 mm;
p<0,001). Dupa al 3-lea an in lotul Il, valoarea AAP s-a majorat cu 0,02 mm fatd de datele
precedente (pind la 25,04+0,16 mm; p>0,05), in comparatie cu lotul de control, in care acelasi
indice s-a majorat cu 0,26 mm (pind la 25,69+0,21 mm; p<0,001). Diferentele dintre datele
obtinute in lotul 1l si cel de control la finele studiului au fost statistic veridice (p<0,001) si au
demonstrat eficientda mai inalta a terapiei refractive, fata de corectia corectia optica.

La pacientii din lotul I cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, dupa un an de
terapie, valoarea AAP a crescut cu 0,02 mm (de la 24,66+£0,13 mm pina la 24,68+0,14 mm;
p>0,05), in comparatie cu lotul de control, unde acest indice a crescut cu 0,13 mm fata de datele
initiale (de la 24,62+0,17 mm pina la 24,75+0,16 mm; p<0,05). Pe parcursul anului urmator, in
lotul 11, valoarea AAP a crescut nesemnificativ — cu 0,01 mm (pina la 24,69+0,14 mm; p>0,05),

iar Tn lotul de control, acest indice s-a majorat cu 0,14 mm (pina la 24,89+0,15 mm; p<0,001).
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Dupa 3 ani in lotul 11, valoarea AAP practic a ramas aproape aceeasi — 24,7£0,15 mm (s-a
majorat cu 0,01 mm; p>0,05), iar in lotul de control, acelasi indice a fost de 25,01+0,15 mm (s-a
majorat cu 0,12 mm; p<0,001). Diferentele dintre datele obtinute in ambele loturi la finele
studiului au fost statistic veridice (p<0,001). Acest fapt a demonstrat eficienta mai inalta a
terapiei refractive fata de corectia optica. De asemenea, lipsa diferentelor semnificative in lotul 11
este rezultatul stoparii progresarii miopiei.

Astfel, s-a stabilit ca, in toate loturile, cresterea valorii AAP poate fi stopata incepind cu
primul an de aplicare a lentilelor de noapte, cu exceptia lotului cu miopie de grad mediu si virsta
de 7-16 ani, n care acest fenomen are loc, incepind cu al doilea an de studiu [7].

Datele prezentate Tn figura 3.34 demonstreaza ca, pe parcursul studiului adincimea camerei
anterioare a avut o evolutie stabild, cu diferente statistic neveridice, indiferent de tratamentul
aplicat. Tn toate loturile de studiu, valorile initiale au fost omogene, diferenta fiind statistic

nesemnificativa (p>0,05).

Miopie de grad mic Miopie de grad mediu
mm 7-16 ami 17-19 ami 7-16 ani 17-19 ami
4 - [0.05 [[-0.01[[ 0 | [-0.03 [ [+0,01] [+0,01] [o.02] [+0,01][-0,02 | fo,01] fro,01[[ o |
367 3,68 3,68 3,66 | 3,65 364 3,66 53 3,54
S35 - %° 343, 304 343 3,44 3302 %%13,5 3,55
35 | 37 3,39 3 3,38
3 -
25
2 -
1,5
1 -
0,5
0 _Initial lan 2Zani 3ani -Initial lan 2ani 3ani| |Initial lan 2 ani Sanilrlnitial lan 2Zani 3ani
O Lotul 1l M Lotul de control

Nota: * - p<0,05: ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05.
Figura 3.34. Evolutia adincimii camerei anterioare Tn lotul 11

in comparatie cu lotul de control 1n functie de gradul miopiei si virsta.
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Adincimea CA a ramas nemodificata pe parcursul intregului studiu — la aplicarea terapiei
refractive, cit si a corectiei optice. Diferenta dintre datele obtinute au fost statistic

nesemnificative (p>0,05) si in cadrul loturilor, si intre loturi.

Miopie de grad mic Miopie de grad mediu
mm 7-16 ami 17-19 am 7-16 ani
o0l o Jon -0,00 {+0,01 | -0,02 0,02 | +0,00
4 - +0,01|-0,01 | Foos[[ o [[ o | [o0z| [ o [[+002]
353 358 361 361 361 351 q 3,5
as a6 3;252 s 251 1353 3,52 (353 51 jfgaj;?ajf%j 8 3 39 313 317340
5
3 -
2,5 -
2 -
15 -
1 -
0,5 -
0 Initial 1an  Zani 3ani| |Initial 1an 2Zani 3ani| |Initial 1an Zani 3ani| [nitial Lan 2ani 3 ani
OLotul 1l H Lotul de control

Nota: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05.
Figura 3.35. Evolutia grosimii cristalinului Tn lotul 11

in comparatie cu lotul de control in functie de gradul miopiei si virsta.

Date similare s-au inregistrat si la studierea influentei tratamentului aplicat asupra grosimii
cristalinului, care, pe parcursul studiului, a avut o evolutie stabild, cu diferente statistic
neveridice, indiferent de tratamentul aplicat (figura 3.35). Valorile initiale ale grosimii L au fost
omogene n ambele loturi, indiferent de gradul miopiei si virsta, diferenta fiind statistic
nesemnificativa (p>0,05). Pe parcursul a 3 ani de studiu cu utilizarea terapiei refractive sau a
corectiei optice, grosimea L a ramas stabila, iar diferentele dintre datele obtinute au fost statistic

nesemnificative atit in cadrul loturilor, cit si intre loturi (p>0,05).
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Miopie de grad mic Miopie de grad mediu
mm 7-16 ami 17-19 ami 7-16 ami 17-19 ami

+0,12 40,14 | 40,1

1 - 30,021 [+0,01] [+0,01]
18,5 -

r
18 +
17,5 1
17
16,5 1
16

15,5 _Initial lan 2 ani Sani[rlnitial lan 2ani 3ani||Initial 1an 2ani 3ani| [nitial 1an 2ani 3 anill

O Lotul 11 H Lotul de control

Nota: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05.
Figura 3.36. Evolutia lungimii corpului vitros n lotul 11

in comparatie cu lotul de control in functie de gradul miopiei si virsta.

Datele prezentate in figura de mai sus demonstreaza ca terapia refractiva a manifestat o
influenta mai benefica decit corectia optica, privind dimensiunea corpului vitros (V), indiferent
de virsta si gradul miopiei.

n lotul 1l cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, dupa un an de terapie refractiva,
lungimea V a crescut de la 16,89+0,08 mm pina la 17,01£0,1 mm (cu 0,12 mm; p>0,05), in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice a crescut de la 16,74+0,08 mm pina la
16,97+0,08 mm (cu 0,23 mm; p<0,001). Pe parcursul anului urmator, lungimea V s-a majorat
pind la 17,04£0,14 mm (cu 0,03 mm; p>0,05) in lotul Il si pina la 17,21+0,1 mm (cu 0,24;
p<0,001) in lotul de control. Dupa 3 ani in lotul Il, lungimea V s-a majorat pina la 17,07£0,13
mm (cu 0,03 mm; p>0,05), In comparatie cu lotul de control, unde acelasi indice a crescut pina la
17,49£0,12 mm (cu 0,28 mm; p<0,001). Diferentele dintre datele obtinute in lotul 11 si in cel de
control la finele studiului au fost statistic veridice (p<0,001), ceea ce a demonstrat eficienta mai

inalta a terapiei refractive fata de corectia optica.
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Tn lotul 11 cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, dupa un an de terapie, lungimea V a
crescut cu 0,04 mm (de la 16,89+0,07 mm pina la 16,93+0,08 mm; p>0,05), in comparatie cu
lotul de control, indicele careia s-a majorat cu 0,22 mm — de la 16,83+0,08 mm pina la 17,05+0,1
mm (p<0,001). Pe parcursul anului urmator, in lotul Il, lungimea V s-a majorat cu 0,01 mm fata
de datele precedente (pina la 16,94+0,09 mm; p>0,05), in comparatie cu lotul de control, unde
acelasi indice s-a majorat cu 0,15 mm (pina la 17,2+0,12 mm; p<0,05), diferenta fiind statistic
veridica. Dupa 3 ani in lotul 11, lungimea V a ramas, practic, nemodificata — de 16,95+0,05 mm,
cu o diferenta statistic nesemnificativa (p>0,05). Tn lotul de control, acelasi indice a crescut pina
la 17,44+0,12 mm (cu 0,24 mm; p<0,001). Diferentele statistice dintre datele obtinute in ambele
loturi la finele studiului au fost statistic veridice (p<0,001), ceea ce a demonstrat eficienta mai
inalta a terapiei refractive fata de corectia optica.

Tn lotul 11 cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, dupa un an de terapie, lungimea V
s-a majorat de la 17,93+0,11 mm pina la 18,09£0,12 mm (cu 0,16 mm; p<0,05), in comparatie cCu
lotul de control, indicele careia a crescut de la 17,86+0,16 mm pina la 18,21+0,18 mm (cu 0,35
mm; p<0,001). Pe parcursul anului urmator, lungimea V s-a majorat pina la 18,2+0,1 mm (cu
0,11 mm; p<0,05) in lotul II si pind la 18,42+0,17 mm (cu 0,21 mm; p<0,001) in lotul de control.
Dupa 3 ani in lotul 1l, lungimea V s-a majorat cu 0,02 mm fata de datele precedente (pina la
18,22+0,08 mm; p>0,05), iar in lotul de control acest indice s-a majorat cu 0,25 mm (pina la
18,67+0,19 mm; p<0,001). Diferentele dintre datele obtinute n lotul Il si in cel de control la
finele studiului au fost statistic veridice (p<0,001), ceea ce a demonstrat eficienta mai inalta a
terapiei refractive, fata de corectia optica.

n lotul 11 cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, dupa un an de terapie, lungimea
V a crescut cu 0,02 mm (de la 17,66£0,13 mm pina la 17,68+0,14 mm; p>0,05), in comparatic
cu lotul de control, indicele caruia a crescut cu 0,12 mm fata de datele initiale (de la 17,61+0,1
mm pina la 17,73+0,08 mm; p<0,05). Pe parcursul anului urmator in lotul Il lungimea V s-a
majorat nesemnificativ — cu 0,01 mm (pina la 17,69+0,14 mm; p>0,05), iar in lotul de control —
cu 0,24 mm (pina la 17,87+0,06 mm; p<0,001). Dupa 3 ani in lotul Il, lungimea V a ramas
aproape aceeasi — de 17,7+0,15 mm (s-a majorat cu 0,01 mm; p>0,05), in comparatie cu lotul de
control, care a avut indicele egal cu 17,97+0,05 mm (s-a majorat cu 0,1 mm; p<0,001).
Diferentele dintre datele obtinute in ambele loturi la finele studiului au fost statistic veridice

(p<0,001), ceea ce a demonstrat eficienta mai inalta a terapiei refractivefata de corectia optica
[7].
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3.3. Eficacitatea tratamentului combinat
Tratamentul combinat a fost aplicat la 40 de pacienti (80 de ochi) cu miopie progresiva

dobindita necomplicata, de grad mic si mediu, 1n virsta de 7-19 ani.

Miopie de grad mic Miopie de grad mediu

H Terapia refractiva M Terapia combinata

Miopie grad mic Miopie grad mediu

10,03 10,08 10,15 10,17 10,19
9,5 9,68
8,04 9,13
8,1

Inifial 14 zile 3 luni 6 luni 9 luni 12 luni Initial 14 zile 3 luni 6 luni 9 luni 12 luni

M Terapia refractiva M Terapia combinata

Figura 3.37. Evolutia valorilor rezervei relative de acomodare si volumului absolut de
acomodare pe parcursul unui an de aplicare a tratamentului combinat,

in comparatie cu terapia refractiva aplicata separat.

Luind in consideratie faptul cd una din cauzele aparitiei si progresdrii miopiei este
dereglarea functiei de acomodare, pentru a determina frecventa optima a aplicarii fizoterapiei
incluse in tratamentul combinat, am analizat indicii subiectivi de acomodare (RRA si VAA) pe

parcursul unui an de tratament combinat, in termenii: initial, 14 zile, 3, 6, 9 si 12 luni (fig. 3.37).
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Analiza indicilor examinati a demonstrat cd valorile RRA si VAA au fost stabile pe
parcursul unui an sub influenta ambelor metode terapeutice, insd mai inalte in tratamentul
combinat. Acest fenomen poate fi explicat prin restabilirea rapida a functiei aparatului de
acomodare datorita stimularii fizioterapeutice. Rolul terapiei refractive, in acest caz, a fost
stabilizarea functiei de acomodare cu pastrarea valorilor inalte ale RRA si VAA pe parcursul a
12 luni. Astfel a fost argumentata aplicarea tratamentului combinat in doua etape: 1) efectuarea
fizioterapiei timp de 10 zile o data in an; 2) aplicarea terapiei refractive pe parcursul a 12 luni.

Avind in vedere faptul ca nu a existat diferenta statistica intre valorile indicilor studiati la
un interval de 3 luni, pentru desfasurarea logica a scopului tezei si corelare cu gradientul anual

de progresare, au fost luate in consideratie mediile anuale ale indicilor respectivi.

Miopie de grad mic Miopie de grad mediu
7-16 ani 17-19 ani 7-16 ani 17-19 ami
0,07 | 0,01 0,00 o0 fo0z] o
0,3 1| 028 [o [To [[[o ] 0,28
0,25 -
022 022 022
[
2 |
0,2 -
0,15 o Jom] o [ o o0
[e [[o ] [o [[o [[e |
0,1 -
0,06 0,06 0,06 0,06
0,06 0,06 0,06
005
0,05 -
0

2Zani 3 ani

Initial 1an Initial 1an 2 ani 3 ani Initial 1an 2ani 3 ani

@ Lotul 111 M@ Lotul de control

Nota: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05.
Figura 3.38. Evolutia valorii acuitatii vizuale necorijate in lotul I11,

in comparatie cu lotul de control, in functie de gradul miopiei si virsta.

Din datele prezentate in figura 3.38 constatam ca valoarea AVNC a avut o evolutie

similara Tn ambele loturi, indiferent de tratamentul aplicat.
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Tn lotul cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, valoarea initiali a AVNC a fost
omogena intre lotul IIT si cel de control (0,22+0,04 si 0,28+0,03, respectiv), diferenta fiind
statistic nesemnificativa (p>0,05). Aplicarea tratamentului combinat a determinat stabilizarea
valorii AVNC pe intreaga perioada a studiului, constituind 0,22+0,04, cu o diferenta statistic
nesemnificativa (p>0,05), ceea ce a aritat un efect stabil firid devieri esentiale. In lotul de
control, valoarea AVNC a scazut cu 25,0% (de la 0,28+0,03 pina la 0,21£0,03) in primul an, cu
28,6% (pina la 0,20£0,02; p<0,05) in anul 2 si cu 32,1% in anul 3 (pina la 0,19+0,02; p<0,05),
diferentele fata de datele initiale fiind veridice din punct de vedere statistic.

Tn lotul cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani s-a observat o dinamici similara a
valorii AVNC: de 0,160,03 in lotul III si de 0,28+0,03 in lotul de control. Tn lotul 11l s-a
determinat o dinamica stabila a valorii AVNC (0,16+0,03) pe intreaga perioada a studiului,
diferenta fiind statistic nesemnificativa (p>0,05), in comparatie cu lotul de control, unde valoarea
AVNC a avut o dinamica negativa — a diminuat cu 25,0% (de la 0,28+0,03 pina la 0,23+0,02;
p>0,05). La examinarea ulterioara in lotul de control, valoarea AVNC a scazut in continuare — cu
25,0% (pind la 0,21£0,02; p>0,05) in anul 2, ca dupa 3 ani sa ramina stabild. Diferentele dintre
datele obtinute la finele studiului au fost statistic veridice (p<0,001) dupa 3 ani in lotul de
control, ceea ce indica o dinamica negativa.

Tn lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, valoarea initialda a AVNC a fost
omogena intre lotul III si cel de control (0,08+0,01 si 0,06+0,01, respectiv), diferenta fiind
statistic nesemnificativa (p>0,05). Pe parcursul a 3 ani in lotul Il s-a determinat o scadere
nesemnificativa a valorii AVNC - cu 12,5% (de la 0,08+0,01 pina la 0,07£0,01; p>0,05). n lotul
de control s-a determinat, practic, un efect similar — valoarea AVNC a scazut in 3 ani cu 16,7%
(de la 0,06£0,01 pina la 0,05+0,01; p>0,05). Diferenta dintre datele initiale si cele obtinute in
loturi au fost statistic nesemnificative (p>0,05), ceea ce a demonstrat o progresare similara a
valorii AVNC la pacientii cu miopie de grad mediu si cu virsta de 7-16 ani, indiferent de terapia
aplicata.

Tn lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani valoarea AVNC a avut o dinamica
nesemnificativa, indiferent de tratamentul aplicat. Astfel, pe parcursul a 3 ani in lotul 111 valoarea
AVNC a ramas aceeasi — 0,06+0,01 (p>0,05), iar in lotul de control s-a determinat o scadere
neinsemnati a valorii AVNC — cu 16,7% (de la 0,060,01 pini la 0,05+0,01; p>0,05). Tn ambele

cazuri, deferentele au fost statistic neesentiale (p>0,05).
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Miopie de grad mic Miopie de grad mediu
D 7-16 ani 17-19 ami 7-16 ani 17-19 ami
-7 1 +0,81 [ +0,75 | +0,65
-5,89
=6 A
+0,58 || +0,64 | +0,50 +0,53 | +0,43 || +0,20
-5 -
-4
-3 -
-2
-1 -
0 __Initial lan 2ani 3ani| |Initial lan 2ani 3ani| |Initial lan 2Zani 3ani| |Initial lan 2ani 3 ani
O Lotul 1Nl H Lotul de control

Nota: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05.
Figura 3.39. Evolutia sferoechivalentului in lotul 111

in comparatie cu lotul de control in functie de gradul miopiei si virsta.

Datele prezentate in fig. 3.39 arata ca in lotul 11l cu miopie de grad mic si virsta de 7-16
ani, dupa un an de tratament, valoarea sferoechivalentului s-a majorat de la -1,49+0,08 D pina la
-1,57+0,07 D (cu -0,08 D; p>0,05), iar in lotul de control acest indice s-a majorat de la
-1,56+0,08 D pina la -2,14+0,12 D (cu -0,58 D; p<0,001). Dupa 2 ani, in lotul III, valoarea
sferoechivalentului s-a majorat fata de datele initiale de la -1,49+0,08 D pina la -1,62+0,14 D (cu
-0,13 D; p>0,05), pe cind in lotul de control — pina la -2,78+0,16 D (cu -1,22 D fata de datele
initiale; p<0,001). Dupa 3 ani, in lotul Ill, valoarea sferoechivalentului s-a majorat de la -
1,49+0,08 D pina la -1,66+0,13 D (cu -0,17 D; p>0,05), in comparatie cu lotul de control, in care
acest indice a crescut pina la -3,37+£0,19 D (cu -1,81 D; p<0,001).

In lotul cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, in lotul Il valoarea
sferoechivalentului s-a majorat, in primul an, de la -1,51+0,08 D pina la -1,52+0,06 D (cu -0,01
D; p>0,05) in comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la -1,53+0,08 D
pina la -2,06£0,12 D (cu -0,53 D; p<0,001). Dupa 3 ani de studiu, in lotul Ill, valoarea
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sferoechivalentului a progresat doar cu 0,03 D (pina la -1,54+0,08 D; p>0,05), iar in lotul de
control a crescut pina la -2,88+0,17 D (cu -1,35 D), diferenta fiind statistic inalt veridica
(p<0,001).

Tn lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, dupd un an de tratament combinat,
valoarea sferoechivalentului s-a majorat de la -3,74+0,25 D pina la -3,86+0,22 D (cu -0,12 D;
p>0,05) in comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la -3,68+0,2 D pina la
-4,49+0,26 D (cu -0,81 D; p<0,001). Pe parcursul anului urmator, valoarea sferoechivalentului s-
a majorat pina la -3,88+0,2 D (cu -0,02 D; p>0,05) in lotul 11, in comparatie cu lotul de control —
pina la -5,24+0,29 D (cu -0,75 D; p<0,001). Dupa 3 ani, in lotul III, valoarea sferoechivalentului
s-a majorat pina la -3,9+0,2 D (cu -0,02 D; p>0,05), in comparatie cu lotul de control, Tn care
acest indice a crescut pina la -5,89+0,31 D (cu -0,65 D; p<0,001). Diferenta dintre datele
obtinute in lotul 111 si Tn cel de control la finele studiului a fost statistic veridica (p<0,001), ceea
ce demonstreaza o eficienta mai inalta a tratamentului combinat fata de corectia optica.

Tn lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, dupa un an de tratament combinat,
valoarea sferoechivalentului a crescut de la -3,92+0,2 D pina la -3,93+0,2 D (cu -0,01 D; p>0,05)
in comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la -3,87+0,17 D pina la
-4,19+0,18 D (cu -0,32 D; p<0,05). Pe parcursul anului urmator, in lotul Ill, valoarea
sferoechivalentului s-a majorat nesemnificativ fata de datele initiale — pina la -3,94+0,2 D (cu
-0,01 D; p>0,05), iar in lotul de control — pina la -4,48+0,25 D (cu -0,29 D; p<0,001). Dupa 3 ani
de tratament combinat, valoarea sferoechivalentului a crescut doar cu -0,01 D (pina la -3,95+0,26
D; p>0,05), in compratie cu corectia optica, unde acelasi indice a crescut pina la -4,79+0,27 D
(cu -0,31 D; p<0,001). Diferenta dintre datele obtinute in lotul 11l si in cel de control la finele
studiului a fost statistic veridica (p<0,001), ceca ce demonstreaza o eficientd mai inaltd a
tratamentului combinat in comparatie cu lotul de control.

Tn concluzie, deoarece tratamentul combinat a demonstrat o eficientd practicd similard in
toate loturile, el poate fi o indicatie pentru aplicare, indiferent de gradul miopiei si virsta
pacientului.

Datele prezentate in figura 3.40 demonstreaza ca valoarea cilindrului, pe parcursul
studiului, a avut o evolutie practic stabila, indiferent de tratamentul aplicat, diferentele fiind

statistic neveridice.
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Figura 3.40. Evolutia valorii cilindrului in lotul III

in comparatie cu lotul de control in functie de gradul miopiei si virsta.

Tn lotul cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, valorile initiale ale cilindrului au fost
omogene in ambele loturi de studiu (-0,52+0,03 D si -0,53+0,04 D, respectiv), diferenta fiind
statistic nesemnificativa (p>0,05). In lotul 11l pe parcursul primului an de studiu s-a determinat
majorarea valorii cilindrului pini la -0,53+0,03 D (p>0,05). in lotul de control, valoarea
cilindrului s-a majorat pina la -0,54+£0,04 D (p>0,05). Dupa 2 ani de tratament, in lotul Il
valoarea cilindrului s-a majorat pina la -0,54+0,04 D (p>0,05), iar in lotul de control — pina la
-0,55+0,04 D (p>0,05). Dupa 3 ani, in lotul Ill, acest indice a ramas neschimbat (-0,54+0,04 D;
p>0,05), iar in lotul de control acesta s-a majorat nesemnificativ — pina la -0,56+0,04 D (p>0,05)
fatd de datele initiale. Diferenta dintre datele obtinute la finele studiului a fost statistic
nesemnificative atit in cadrul loturilor, cit si intre loturi (p>0,05).

Tn lotul cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani s-a observat o dinamica similard a
valorii cilindrului. Initial, aceasta a fost omogen intre loturi: -0,55+£0,04 D in lotul III si

-0,58+0,04 D in lotul de control, diferenta fiind statistic nesemnificativa (p>0,05). Pe parcursul
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studiului, in lotul 111, valoarea cilindrului a crescut, insa cu diferente statistic nesemnificative.
Astfel, Tn primul an, acest indice a crescut pina la -0,56£0,04 D (p>0,05), in anul 2 — pina la
-0,57+0,04 D (p>0,05), iar in anul 3 a rdmas stabil (-0,55+0,04 D; p>0,05). Tn lotul de control s-a
inregistrat o evolutie similara: dupa 1 an valoarea cilindrului a crescut pina la -0,59+0,04 D
(p>0,05), dupa 2 ani — pina la -0,6+0,05 D (p>0,05), iar dupa 3 ani a ramas stabil (-0,6+0,05 D;
p>0,05).

Tn lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, valoarea initiala a cilindrului a fost
omogena intre lotul III si cel de control (-0,6+0,05 D si -0,62+0,05 D, respectiv), diferenta fiind
statistic nesemnificativd (p>0,05). Dupa 1 an de studiu, acest indice s-a majorat pina la
-0,61+0,05 D in lotul 1l (p>0,05), iar in lotul de control a ramas stabil (-0,62+0,05 D; p>0,05).
Examenul la 2 ani de tratament a Tnregistrat lipsa dinamicii valorii cilindrului in lotul III si o
majorare nesemnificativa in lotul de control pina la -0,63+£0,05 D (p>0,05). Dupa 3 ani de
tratament, valoarea cilindrului s-a majorat pina la -0,62+0,04 D (p>0,05) in lotul III si pind la
-0,65%0,05 D (p>0,05) in lotul de control. Diferenta dintre datele initiale si cele obtinute in loturi
la finele studiului a fost statistic neveridica in cadrul fiecarui lot si intre loturi (p>0,05).

Tn lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, valoarea cilindrului a avut o
dinamica mai mult stabila, indiferent de tratamentul aplicat. Datele initiale au fost omogene in
ambele loturi: -0,49+£0,03 D si -0,5+0,04 D, respectiv. Dupa un an, valorile initiale au ramas
nemodificate in lotul de control (-0,5+0,04 D; p>0,05), iar in lotul Il a crescut pina la -0,5+0,03
D (p>0,05). La finele studiului, datele au fost similare cu cele precedente: -0,5+0,03 D in lotul 11l
si -0,5140,04 D in cel de control, respectiv. Tn pofida unei dinamici crescinde a valorii
cilindrului, aceasta a fost statistic nesemnificativa pe parcursul intregului studiu atit in cadrul

loturilor, cit si Intre ele (p>0,05).
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Figura 3.41. Evolutia valorii axului cilindrului in lotul 111

in comparatie cu lotul de control in functie de gradul miopiei si virsta.

Datele prezentate in figura 3.41 au aratat ca, pe parcursul studiului, valoarea axului

cilindrului a avut o evolutie practic stabila, cu diferente statistic neveridice, indiferent de

tratamentul aplicat.

Valorile initiale au fost omogene in ambele loturi, diferenta fiind statistic nesemnificativa
(p>0,05). Valoarea axului a ramas practic stabila pe parcursul intregului studiu atit la aplicarea
tratamentului combinat, cit si a corectiei optice, indiferent de gradul miopiei si virsta. Diferenta

dintre datele obtinute au fost statistic nesemnificative atit in cadrul loturilor, cit si intre loturi

(p>0,05).

107



Miopie de grad mic Miopie de grad mediu

D 7-16 ani 17-19 ani 7-16 ami 17-19 ani
- o o
5,22 B35 64
-5,84 -5,94 -5,9 -5,93 6,02

-6 5,73 -5,75

1 n
Initial lan 2ani 3ani i if [mitial lan 2ani 3 ani

O Lotul 11 M Lotul de control

Nota: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05.
Figura 3.42. Evolutia rezervei relative de acomodare n lotul 111

in comparatie cu lotul de control 1n functie de gradul miopiei si virsta.

Potrivit datelor din figura de mai sus, aplicarea tratamentului combinat a avut o eficacitate
inalta asupra evolutiei RRA, indiferent de virsta si gradul miopiei, pe cind corectia optica practic
nu a influentat acest indice.

Tn lotul 111 cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, dupi un an de tratament, valoarea
RRA a crescut de la -2,09£0,25 D pina la -5,22+0,41 D (cu -3,13 D; p<0,05), in comparatie cu
lotul de control, unde acest indice a avut o dinamica statistic nesemnificativa — a crescut de la
-2,03+£0,21 D pina la -2,14+0,22 D (cu -0,11 D; p>0,05). Pe parcursul urmatorilor ani, valorile
RRA au deviat statistic nesemnificativ (-5,73+0,44 D dupa 2 ani si -5,75+0,43 D dupa 3 ani in
lotul I11; -2,07+£0,24 D dupa 2 ani si -2,12+0,23 D dupa 3 ani in lotul de control), raminind,
practic, la nivelul din primul an de studiu. Diferenta dintre datele obtinute Tn lotul 111 si Tn cel de
control la finele studiului a fost statistic veridica (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficienta mai

inalta a tratamentului combinat in comparatie cu corectia optica.
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Tn lotul 11 cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, dupa un an de tratament, valoarea
RRA s-a majorat de la -2,21+0,2 D pina la -5,3+0,42 D (cu -3,09 D; p<0,001), in comparatie cu
lotul de control, unde acest indice s-a majorat nesemnificativ, din punct de vedere statistic, fata
de datele initiale de la -2,25+0,24 D pina la -2,43+0,23 D (cu -0,18 D; p>0,05). Pe parcursul
urmatorilor 2 ani de studiu, valoarea RRA s-a modificat nesemnificativ in ambele loturi — pina la
-2,334£0,21 D in lotul de control si pina la -5,84+0,34 D in lotul Ill. Dupa 3 ani de tratament,
valoarea RRA a crescut pina la -2,4+0,22 D in lotul de control si pina la -5,94+0,3 D in lotul Il1.
In pofida faptului ca diferentele dintre datele din anii 1, 2 si 3 au fost statistic neveridice in
cadrul ambelor loturi, diferentele dintre loturi la aceleasi perioade au o veridicitate statistic inalta
(p<0,001), ceea ce a demonstrat ca eficienta tratamentului combinat este mai inalta decit a
corectiei optice [69].

Tn lotul 111 cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, dupa un an de tratament, valoarea
RRA a crescut de la -1,38+0,15 D pina la -5,9+0,4 D (cu -4,52 D; p<0,001), in comparatie cu
lotul de control, unde acest indice s-a majorat statistic nesemnificativ fata de datele initiale (de la
-1,41+0,14 D pina la -1,42+0,12 D (cu -0,01 D; p>0,05). Pe parcursul anului urmator, valoarea
RRA a crescut neesential fatd de datele precedente (cu -0,03 D; p<0,001) in lotul III, in
comparatie cu lotul de control, unde valoarea RRA a scézut pina la -1,35+0,09 D (cu -0,07 D;
p>0,05), insa diminuarea a fost statistic nesemnificativa. Dupa 3 ani in lotul Ill, valoarea RRA a
crescut pina la -6,02+0,44 D (cu -4,64 D; p<0,001), in comparatie cu corectia opticd, in care
acest indice a crescut statistic nesemnificativ — pina la -1,42+0,11 D (cu -0,07 D; p>0,05).
Diferenta dintre datele obtinute Tn lotul 111 si in cel de control la finele studiului a fost statistic
veridica (p<0,001), ceea ce demonstreaza o eficientd mai nalta a tratamentului combinat fata de
corectia optica.

Tn lotul 11l cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, dupi un an de tratament,
valoarea RRA s-a majorat de la -3,32+0,31 D pina la -6,22+0,47 D (cu -2,9 D; p<0,001) fata de
lotul de control — de la -3,21+0,27 D pina la -3,46+0,26 D (cu -0,25 D; p>0,05), diferenta fiind
statistic nesemnificativa. Pe parcursul anului urmator, valoarea RRA s-a majorat fatd de datele
precedente pina la -6,35+0,45 D (p>0,05) in lotul 111, iar in lotul de control a scazut cu -0,11 D
(pina la -3,35+0,27 D; p>0,05) fata de datele precedente. Dupa 3 ani in lotul 111, valoarea RRA a
ramas statistic stabila fata de datele precedente (-6,4+£0,42 D; p>0,05), insa mult mai insemnata
in comparatie cu datele initiale (p<0,001) si cu cel de lotul de control (-3,37£0,25 D; p<0,001).

Diferenta dintre datele obtinute in lotul 111 si in cel de control la finele studiului a fost statistic
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veridica (p<0,001), demonstrind o eficientd mai inalta a tratamentului combinat fatd de corectia
optica. Datele obtinute in lotul de control dupa 3 ani de tratament au fost statistic nesemnificative

in comparatie cu datele initiale si cu cele obtinute dupa 1 si 2 ani de studiu (p>0,05) [1].
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Figura 3.43. Evolutia valorii volumului absolut de acomodare in lotul 111

in comparatie cu lotul de control in functie de gradul miopiei si virsta.

Datele prezentate in figura 3.43 demonstreaza ca aplicarea tratamentului combinat a avut o
influentd mai mare asupra evolutiei VAA decit corectia optica, indiferent de virsta si gradul
miopiei.

Tn lotul 11l cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, dupa un an de tratament, valoarea
VAA a crescut de la 4,2+0,45 D pina la 10,53+£0,67 D (cu 6,33 D; p<0,001), in comparatie cu
lotul de control, unde acest indice a avut o dinamica mai putin evidenta (de la 4,22+0,41 D pina
la 5,62+0,48 D — a crescut cu 1,4 D; p<0,05). Pe parcursul urmatorilor ani, valorile VAA au
continuat sa creasca, insa diferentele au fost statistic nesemnificative, indiferent de tratamentul
aplicat, raminind, practic, la nivelul din primul an de studiu. Dupa 2 ani de studiu, valoarea VAA

s-a majorat pina la 10,64+0,78 D in lotul Il si pind la 6,13+0,51 D in lotul de control, iar dupa 3
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ani — pina la 10,71£0,8 D in lotul III si pina la 6,3+0,58 D in lotul de control. Diferenta dintre
datele obtinute in lotul 111 si in cel de control la finele studiului a fost statistic veridica (p<0,001),
ceea ce a demonstrat o eficienta mai inalta a tratamentului combinat fata de corectia optica. Tn
cadrul fiecarui lot s-a obtinut 0 dinamica statistic semnificativa (p<0,001) doar dupa primul an de
studiu.

Tn lotul 111 cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, dupa un an de tratament, valoarea
VAA s-a majorat de la 3,34%+0,24 D pina la 9,64+0,88 D (cu 6,3 D; p<0,001), iar in lotul de
control — de la 3,35+0,31 D pina la 6,29+0,55 D (cu 2,94 D; p<0,001). Pe parcursul anului 2 de
studiu, valoarea VAA a crescut statistic nesemnificativ fata de datele precedente in ambele
loturi: in lotul 11l — pina la 10,31+0,94 D (cu 0,67 D; p>0,05); in lotul de control — pina la
6,32+0,72 D (cu 0,03 D; p>0,05). Dupa 3 ani de tratament, valoarea VAA a constituit 10,4+0,96
D in lotul III si 6,61+0,54 D in lotul de control, diferentele dintre loturi fiind statistic
semnificative (p<0,001). In pofida faptului ca diferentele dintre datele din anii 1, 2 si 3 au fost
statistic neveridice Tn cadrul ambelor loturi, diferentele dintre loturi in aceleasi perioade au o
veridicitate statistic inalta (p<0,001), ceea ce demonstreaza o eficienta mai inalta a tratamentului
combinat Tn comparatie cu corectia optica.

Tn lotul 111 cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, dupa un an de tratament, valoarea
VAA a crescut de la 4,23+0,39 D pina la 9,62+0,81 D (cu 5,39 D; p<0,001), in comparatie cu
lotul de control — cu 0,24 D fata de datele initiale (de la 4,27+£0,38 D pina la 4,51+0,4 D;
p>0,05). Pe parcursul anului urmator, valoarea VAA a crescut fatd de datele initiale pina la
10,14+0,99 D (cu 5,91 D; p<0,001) in lotul Ill, in comparatie cu lotul de control unde acest
indice a crescut pina la 4,71+0,42 D (cu 0,44 D; p>0,05), ceea ce a fost nesemnificativ din punct
de vedere statistic. Dupa 3 ani in lotul 111, valoarea VAA s-a majorat pina la 10,16+1,04 D fata
de datele initiale (cu 5,93 D; p<0,001) versus lotul de control, in care acest indice a crescut
statistic nesemnificativ — pina la 5,1+0,44 D (cu 0,83 D; p>0,05). Diferenta dintre datele obtinute
in lotul 111 si n cel de control la finele studiului a fost statistic veridica (p<0,001), demonstrind
eficienta mai inalta a tratamentului combinat fata de corectia optica.

Tn lotul 11l cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, dupd un an de tratament,
valoarea VAA s-a majorat de la 5,05£0,51 D pina la 10,63+0,94 D (cu 5,58 D; p<0,001), in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la 5,01+0,48 D pina la 7,22+0,64
D fatd de datele initiale (cu 2,21 D; p<0,01), diferenta fiind statistic veridica. Pe parcursul anului

urmator, valoarea VAA a ramas acelasi (10,63£1,01 D; p>0,05) in lotul I1l, in comparatie cu

111



lotul de control, unde aceasta a crescut pina la 7,31+0,64 D (cu 0,09 D; p>0,05). Dupa 3 ani in
lotul 111, valoarea VAA a ramas statistic nemodificatad fata de datele precedente (10,69£0,98 D;
p>0,05), insa mult mai insemnata in comparatie cu datele initiale si cu datele obtinute in lotul de
control, in care acest indice a constuit 7,34+0,67 D (p<0,001 fatd de datele precedente).
Diferenta dintre datele obtinute Tn lotul 111 si in cel de control la finele studiului a fost statistic
veridica (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficienta mai inalta a tratamentului combinat in
comparatie cu lotul de control. Datele obtinute Tn lotul de control au fost statistic nesemnificative

atit in comparatie cu datele initiale, cit si pe parcursul a 3 ani de studiu (p>0,05).
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Figura 3.44. Evolutia axei anteroposterioare n lotul 111

in comparatie cu lotul de control 1n functie de gradul miopiei si virsta.

Datele din figura 3.44 arata ca tratamentul combinat a manifestat o influenta mai benefica

asupra dinamicii AAP decit corectia optica, indiferent de virsta si gradul miopiei.
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Tn lotul 11l cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, dupa un an de tratament, valoarea
AAP a crescut de la 23,84+0,08 mm pina la 23,87£0,08 mm (cu 0,03 mm; p>0,05), in
comparatie cu lotul de control — de la 23,94+0,08 mm pina la 24,17£0,09 mm (cu 0,23 mm;
p<0,001). Pe parcursul anului urmator, valoarea AAP a crescut pina la 23,9+0,08 mm (cu 0,03
mm; p>0,05) in lotul 11, in comparatie cu lotul de control — pina la 24,41+0,11 mm (cu 0,24
mm; p<0,001). Dupa 3 ani in lotul 111, valoarea AAP a crescut pina la 23,92+0,1 mm (cu 0,02
mm; p>0,05), in comparatie cu lotul de control, in care acest indice a crescut pina la 24,66+0,13
mm (cu 0,25 mm; p<0,001). Diferenta dintre datele obtinute Th ambele loturi la finele studiului a
fost statistic veridica (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficienta mai inalta a tratamentului
combinat in comparatie cu corectia optica.

Tn lotul 111 cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, dupi un an de tratament, valoarea
AAP s-a majorat cu 0,01 mm (de la 24,03£0,08 mm pina la 24,04+0,08 mm; p>0,05), in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat cu 0,2 mm (de la 24,01+0,08 mm
pina la 24,21+0,1 mm; p<0,001). Pe parcursul anului urmator, in lotul Ill, valoarea AAP s-a
majorat nesemnificativ — cu 0,01 mm fata de datele precedente (pina la 24,05+0,09 mm; p>0,05),
in comparatie cu lotul de control — cu 0,18 mm (pina la 24,39+0,13 mm; p<0,001) diferenta fiind
statistic veridica. Dupa 3 ani in lotul Ill, valoarea AAP a crescut pina la 24,06£0,1 mm (cu 0,01
mm; p>0,05) fatd de datele precedente, iar in lotul de control — pina la 24,55+0,12 mm (cu 0,16
mm; p<0,001). Diferenta dintre datele obtinute in lotul Il si Tn cel de control la finele studiului a
fost statistic veridica (p<0,001) si a pus in evidenta eficienta mai inalta a tratamentului combinat
fatd de corectia optica.

Tn lotul 111 cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, dupa un an de tratament, valoarea
AAP s-a majorat de la 24,71+0,24 mm pind la 24,78+0,2 mm (cu 0,07 mm; p>0,05), in
comparatie cu lotul de control — de la 24,78+0,15 mm pina la 25,12+0,16 mm (cu 0,34 mm;
p<0,001). Pe parcursul anului urmator, valoarea AAP s-a majorat pina la 24,8+0,19 mm (cu 0,02
mm; p>0,05) n lotul Il si pina la 25,43+0,19 mm (cu 0,31 mm; p<0,001) in lotul de control.
Dupa 3 ani in lotul I11, valoarea AAP a crescut pina la 24,82+0,16 mm (cu 0,02 mm; p>0,05), iar
in lotul de control — pina la 25,69+0,21 mm (cu 0,26 mm; p<0,001). Diferenta dintre datele
obtinute n lotul 111 si in cel de control la finele studiului a fost statistic veridica (p<0,001). Acest
fapt demonstreaza o eficientd mai inalta a tratamentului combinat fata de corectia optica [1, 69].

Tn lotul 111 cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, dupd un an de tratament
valoarea AAP s-a majorat cu 0,01 mm (de la 24,63+0,25 mm pina la 24,64+0,24 mm; p>0,05), in

113



comparatie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat cu 0,13 mm fata de datele initiale
(de la 24,62+0,17 mm pina la 24,75+0,16 mm; p<0,05). Pe parcursul anului urmator, in lotul I,
valoarea AAP s-a majorat nesemnificativ — cu 0,01 mm (pina la 24,65+£0,21 mm; p>0,05), iar in
lotul de control, acest indice s-a mjorat cu 0,14 mm (pina la 24,89+0,15 mm; p<0,05). Dupa 3
ani, in lotul 111, valoarea AAP a ramas aproape aceeasi si a constituit 24,66+0,25 mm (a crescut
cu 0,01 mm; p>0,05), iar in lotul de control a crescut pind la 25,01+0,15 mm (cu 0,12 mm;
p<0,001). Diferenta dintre datele obtinute in ambele loturi la finele studiului a fost statistic
veridica (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficienta mai inalta a tratamentului combinat fata de

corectia optica.

Miopie de grad mic Miopie de grad mediu
mm 7-16 ani 17-19 ami 7-16 ani 17-19 am
4 -
3,67 368 3,68 3,66 | 3,65 3,64, 3,66 36/ | 3,43 3,51 3,53 | | 352 351 353 3,54
18m 3 o8 3000 @l 1m0 3,54 a2 3474, 3,43 344 PAB 348 347 349
3,5
3 -
2,5 -
2 -
15 |
1 -
0,5 -
0 Initial 1an Zani Sani—rlnitial lan 2ani 3ani| |Initial lan Zani Saniﬂlnitial lan Zani 3ani
@ Lotul 11 H Lotul de control

Nota: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05.
Figura 3.45. Evolutia adincimii camerei anterioare in lotul 11

in comparatie cu lotul de control in functie de gradul miopiei si virsta.

Datele prezentate in figura 3.45 demonstreaza ca, pe parcursul studiului, adincimea CA a

avut o evolutie stabild, cu diferente statistic neveridice, indiferent de tratamentul aplicat.
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In ambele loturi de studiu, valorile initiale au fost omogene, diferenta fiind statistic
nesemnificativa (p>0,05). Adincimea CA a rdmas nemodificatd pe parcursul intregului studiu —
atit la aplicarea tratamentului combinat, cit si a corectiei optice. Diferenta dintre datele obtinute a

fost statistic nesemnificativa (p>0,05) si in cadrul loturilor, si intre loturi.

Miopie de grad mic Miopie de grad mediu
mm 17-19 ami 17-19 am:
4 A 8,66 3,62 3,64
3,55 3,54 357 355 || b 36 ¥ 349, 3,51, 349, 3.9
3,53 3,52 3,53 3,51 29 24 18 —aaqd B4 3,56 3577735
3,5 -
3 -
2,5 -
2 -
1,5 -
l -
0,5 -
O Tinitial 1an 2ani 3ani| initial 1an 2ani 3ani| Jnitial 1an 2ani 3ani|Jnitial 1sn 2ani 3 ani|
@ Lotul I H Lotul de control

Nota: * - p<0,05: ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05.
Figura 3.46. Evolutia grosimii cristalinului in lotul 111

in comparatie cu lotul de control 1n functie de gradul miopiei si virsta.

Datele prezentate in figura 3.46 demonstreaza ca, pe parcursul studiului, grosimea
cristalinului a evoluat stabil, cu diferente statistic neveridice, indiferent de tratamentul aplicat.

Valorile initiale ale grosimii L au fost omogene in ambele loturi, indiferent de gradul
miopiei si virsta, diferenta fiind statistic nesemnificativa (p>0,05). Pe parcursul a 3 ani de studiu,
cu aplicarea tratamentului combinat si a corectiei optice, grosimea L a ramas stabila, iar
diferentele dintre datele obtinute au fost statistic nesemnificative (p>0,05) — in cadrul loturilor, si

Tntre loturi.
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Miopie de grad mic Miopie de grad mediu
mm 7-16 ani 17-19 ami 17-19 ami
+0,12 [ +0,14 | 401
19 4
18,5 1
17.87 1797
187 17.61 17,73
7.6 17,61 17,62 17.4
17,5
17
1
16,5
16
15,5 == - - v . - p— . - - . -
Initial Lan  Zani 3 ani| |Initial lan 2Zani 3 ani| |Initial 1an 2ani 3 ani| |Initial 1an 2ani 3 ani
@ Lotul 111 H Lotul de control

Nota: * - p<0,05: ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05.
Figura 3.47. Evolutia lungimii corpului vitros n lotul 111

in comparatie cu lotul de control 1n functie de gradul miopiei si virsta.

Datele prezentate in figura 3.47 aratd ca tratamentul combinat a avut o influentd mai
benefica asupra dinamicii lungimii corpului vitros decit corectia optica, indiferent de virsta si
gradul miopieli.

Tn lotul 111 cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, dupi un an de tratament, lungimea
V a crescut de la 16,68+0,08 mm pina la 16,77+0,1 mm (cu 0,09 mm; p>0,05), iar in lotul de
control — de la 16,74+0,08 mm pina la 16,97+£0,08 mm (cu 0,23 mm; p<0,001). Pe parcursul
anului urmator, lungimea V a crescut pina la 16,8+0,1 mm (cu 0,03 mm; p>0,05) in lotul 11 si
pina la 17,21£0,1 mm (cu 0,24; p<0,001) in lotul de control. Dupa 3 ani Tn lotul Ill, lungimea V
a crescut pina la 16,86+£0,13 mm (cu 0,06 mm; p>0,05), iar in lotul de control — pina la

17,49+0,12 mm (cu 0,28 mm; p<0,001). Diferenta dintre datele obtinute Tn lotul 111 si in cel de
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control la finele studiului a fost statistic veridica (p<0,001) si a demonstrat o eficienta mai inalta
a tratamentului combinat fata de corectia optica.

Tn lotul 111 cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, dupi un an de tratament, lungimea
V a crescut cu 0,01 mm (de la 16,98+0,07 mm pina la 16,99+0,06 mm; p>0,05), iar in lotul de
control — cu 0,22 mm (de la 16,83+0,0,08 mm pina la 17,05+0,1 mm; p<0,001). Pe parcursul
anului urmator, in lotul 111, lungimea V a crescut nesemnificativ — cu 0,01 mm fata de datele
precedente (pina la 17,0£0,09 mm; p>0,05), in comparatie cu lotul de control, unde acest indice
a crescut cu 0,15 mm (pina la 17,2+0,12 mm; p<0,001), diferenta fiind statistic veridica. n lotul
I11, dupa 3 ani, lungimea V a crescut cu doar cu 0,01 mm (pina la 17,01+£0,12 mm), diferenta fata
de datele precedente fiind statistic nesemnificativa (p>0,05). In lotul de control, acest indice a
crescut cu 0,24 mm (pina la 17,44+0,12 mm; p<0,001). Diferenta dintre datele obtinute in lotul
I11 si Tn cel de control la finele studiului a fost statistic veridica (p<0,001), ceea ce a demonstrat o
eficienta mai inalta a tratamentului combinat fata de corectia optica.

Tn lotul 1l cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, dupd un an de tratament,
lungimea V a crescut de la 17,63+0,11 mm pina la 17,69+0,08 mm (cu 0,06 mm; p>0,05), in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice a crescut de la 17,86+0,16 mm pina la
18,21+0,18 mm (cu 0,35 mm; p<0,001). Pe parcursul anului urmator, lungimea V a crescut pina
la 17,7+0,24 mm (cu 0,01 mm; p>0,05) in lotul Il si pina la 18,42+0,17 mm (cu 0,21 mm;
p<0,001) in lotul de control. In lotul IIT, dupa 3 ani, lungimea V a crescut pina la 17,71+0,26 mm
(cu 0,01 mm; p>0,05), iar in lotul de control — pina la 18,67+0,19 mm (cu 0,25 mm; p<0,001).
Diferenta dintre datele obtinute Tn lotul 111 si in cel de control la finele studiului a fost statistic
veridica (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficienta mai inalta a tratamentului combinat fata de
corectia optica.

Tn lotul 111 cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, dupi un an de tratament,
lungimea V a crescut cu 0,01 mm (de la 17,61+0,23 mm pina la 17,62+£0,24 mm; p>0,05), in
comparatie cu lotul de control, unde acest indice a crescut cu 0,12 mm fata de datele initiale (de
la 17,61£0,1 mm pina la 17,73+0,08 mm; p<0,05). Pe parcursul anului urmator, in lotul III,
lungimea V s-a majorat nesemnificativ — doar cu 0,01 mm (pina la 17,63+0,24 mm; p>0,05), iar
in lotul de control — cu 0,14 mm (pina la 17,87+0,06 mm; p<0,001). Dupa 3 ani in lotul IlI,
lungimea V a ramas aproape aceeasi — 17,64+0,25 mm (s-a majorat cu 0,01 mm; p>0,05), iar in

lotul de control a crescut pina la 17,97£0,05 mm (cu 0,1 mm; p<0,001). Diferenta dintre datele
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obtinute in lotul 111 si Tn cel de control la finele studiului a fost statistic veridica (p<0,001), ceea
ce a demonstrat o eficienta mai inalta a tratamentului combinat fata de corectia optica.
3.4. Concluzii la capitolul 3

1. Cea mai inalta frecventa a miopiei rapid progresive s-a inregistrat la pacientii cu Vvirsta de 7-
16 ani cu miopie de grad mediu (83,8%). S-a determinat lipsa unei corelatii ntre indicii
functiei de acomodare si factorul familial in functie de gradul miopiei si virsta. Gradientul
anual de progresare conform valorii sferoechivalentului si axei anteroposterioare, reprezinta
o dependentd statistic veridicd de prezentd a factorului familial, ceea ce indicd rolul
important al acestuia in progresarea miopiei.

2. Tratamentul fizioterapeutic a demonstrat cea mai inalta eficienta la pacientii cu miopie de
grad mediu si virsta de 17-19 ani si cea mai joasa la pacientii cu miopie de grad mediu si
virsta de 7-16 ani.

3. Modificarea indicilor pahimetrici si keratometrici prin micgsorarea grosimii si puterii de
refractie in zona centrald a corneei $i majorarea lor in zona periferica medie determind
formarea unei zone optice bifocale, care permite o vedere optima atit de aproape, Cit si la
departe, fara efort major. Acest fenomen creeaza conditii optime pentru o vedere clara si
usureaza acomodarea prin favorizarea activitatii normale a aparatului de acomodare, astfel
Tncetinind progresarea miopiei.

4. S-a constatat superioritatea evidentd a terapiei refractive fatd de tratamentul fizioterapeutic
care are loc probabil datoritd ameliorarii intr-un termen mai scurt si mentinerii timp mai
indelungat a indicilor subiectivi ai acomodarii aparatului vizual la un nivel optim.

5. Analiza indicilor obiectivi si subiectivi ai functiei analizatorului vizual a demonstrat cd in
lotul 11 Tn toate subgrupele au avut loc incetinirea si stoparea progresarii miopiei, incepind
cu primul, cu exceptia subgrupei cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, unde acest
fenomen s-a inregistrat incepind cu al doilea an de studiu.

6. Analiza valorilor RRA si VAA a pus in evidentd crestera lor pe parcursul unui an sub
influenta atit a terapiei refractive, cit si a tratamentului combinat, insa cu efect mai pronuntat
in ultimul caz. Acest fapt poate fi explicat prin restabilirea rapida a functiei aparatului de
acomodare datorita stimuldrii fizioterapeutice, rolul terapiei refractive fiind de a stabiliza
functia de acomodare pe parcursul anului, ceea ce argumenteaza efectuarea tratamentului
combinat in doud etape. Astfel, initial se va efectua o curd de tratament fizioterapeutic timp

de 10 zile, dupi care se va aplica terapia refractivia pe parcursul a 12 luni. Incepind cu
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primul an de terapie, aplicarea tratamentului combinat a determinat incetinirea si stoparea
progresarii miopiei, in toate loturile de studiu, cu exceptia lotului cu miopie de grad mediu si

virsta de 7-16 ani. Acest fenomen s-a Tnregistrat Tncepind cu al doilea an de studiu.
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4. EFICIENTA METODELOR DE TRATAMENT
IN PROFILAXIA PROGRESARII MIOPIEI DOBINDITE NECOMPLICATE

Conform datelor literaturii de specialitate [16], miopia este considerata stationara atunci
cind valoarea sferoechivalentului este stabilda pe parcursul a cel putin 2 ani consecutivi.
Respectiv, am evaluat veridicitatea statisticd a diferentelor GAPS obtinute dupd 1 si 3 ani de
tratament. Vom considera miopie stationara cazul cind diferenta dintre valorile GAPS, pe
parcursul a 2 ani consecutivi, va fi statistic neveridica (p>0,05), miopie incet progresiva — cind
valoarea GAPS va fi <1,0 D, miopie rapid progresiva — cind valoarea GAPS va fi >1,0 D.

Tn baza ,Tabelului de contingenta 2x2” s-a analizat eficacitatea metodelor de tratament
studiate In comparatie cu lotul de control si probabilitatea de progresare anuald a miopiei cu -
0,25D si mai mult la pacientii cu miopie de diferit grad. Tabelul de contingenta este un tabel cu
dubla intrare si prezinta o grupare a unitatilor unei colectivitati in functie de doua caracteristici:
una dependentda si alta independentd. Indicii calculati au fost: riscul relativ (RR), raportul
probabilitatii (RP) si intervalul de incredere (IT) pentru 95,0% de veridicitate (tab. 4.1, 4.2, 4.3).

Tabelul 4.1. Tabelul de contingenta 2x2 in functie

de tratamentul aplicat (tratament fizioterapeutic)

. Progresarea miopiei RR RP
Tratamentul aplicat llgs g5
DA | NU TOTAL
Fizioterapie 21 59 80 0,30 0,05
Corectie optica 71 9 80 0,203-0,431 0,019-0,16
TOTAL 92 68 160

Tabelul 4.2. Tabelul de contingenta 2x2 in functie

de tratamentul aplicat (terapie refractiva)

. Progresarea miopiei RR RP
Tratamentul aplicat g5 llgs
DA | NU TOTAL
Terapie refractivia 10 70 80 0,14 0,02
Corectie optici 71 9 80 0,078-0,253 0,007-0,047
TOTAL 81 79 160
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Tabelul 4.3. Tabelul de contingenta 2x2 in functie

de tratamentul aplicat (tratament combinat)

. Progresarea miopiei RR RP
Tratamentul aplicat g5 g5
DA | NU TOTAL
Tratament combinat 5 75 80 0,07 0,01
Corectie optici 71 9 80 0,03-0,165 0,003-0,026
TOTAL 76 84 160

Analizind rezultatele obtinute concluzionam ca cele trei metode de tratament sint factori
majori de protectie pentru progresarea miopiei, riscul relativ (RR) fiind mai mic sau egal cu 0,3
in toate cazurile, factorul de protectie fiind maxim n cazul tratamentului combinat. Eficacitatea
tratamentului este caracterizatd de raportul probabilititilor (RP). Datele studiului au demonstrat o
eficacitate Tnalta fata de corectia optica in toate loturile, ea fiind maxima in cazul aplicarii
tratamentului combinat. Toate rezultatele au fost statistic semnificative.

Pentru a calcula corelatia dintre gradientul anual de progresare a valorii sferoechivalentului
si cel al axei anteroposterioare, au fost utilizate datele obtinute la pacientii cu aplicarea corectiei
optice, deoarece aceasta influenteaza cel mai putin evolutia miopiei.

Datele obtinute demonstreaza un grad inalt de corelare ntre valorile absolute ale GAPS si
GAPA (tabelul 4.4).

Datele prezentate in tabelul 4.4 pun in evidentd un raport inalt de corelatie, conform
indicelui Pearson, intre valorile absolute ale GAPS si GAPA la fiecare perioadd de studiu,
indiferent de gradul miopiei, virsta pacientilor si factorul familial. Astfel, rezultatele obtinute in
studiu au demonstrat o corelatie directa dintre evolutia valorii sferoechivalentului si evolutia
valorii axei anteroposterioare (AAP). Calculind media raporturilor dintre valorile GAPS si
GAPA, s-a stabilit un raport mediu constant, care aratd ca la majorarea Vvalorii
sferoechivalentului cu 2,52 dioptrii AAP va creste cu un milimetru. Datele obtinute corespund cu

datele din literatura de specialitate referitoare la miopia axiala [90, 160].
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Tabelul 4.4. Indicele de corelatie Pearson (r) intre valorile GAPS si GAPA

Indicele studiat GAPS GAPA r
Initial 0,68 0,27
.. 1an 0,72 0,28
Cu factor familial > ani 0.83 0.31 0,884374
) 3ani 0,8 0,33
o | riean Initial | 0,63 0,25
e . . 1an 0,43 0,17
-c.é Fara factor familial > ani 0.44 0.17 0,991414
= 3 ani 0,38 0,16
S Initial 0,66 0,26
(D)
= - 1an 0,64 0,25
o y y
é Cu factor familial > ani 0.56 0.22 0,997965
17-19 ani 3 ani 0,5 0,19
Initial 0,45 0,18
. ore 1an 0,41 0,15
Fara factor familial > ani 0.3 0.13 0,957685
3ani 0,27 0,12
Initial 1,02 0,41
. 1an 0,86 0,36
Cu factor familial > ani 0.74 0.31 0,995998
. 3 ani 0,63 0,26
2 7-16ani Initial | 1,04 0,41
Q 1an 0,75 0,31
E v w oy _ ) )
< Fara factor familial > ani 0.75 0.3 0,984721
4 3ani 0,67 0,25
2 Initial 0,56 0,22
o - 1lan 0,4 0,16
.8 Cu factor familial > ani 0.39 0.17 0,954662
= . 3ani 0,42 0,16
17-19 ani Initial | 0,4 0,16
. oe 1an 0,23 0,09
Fara factor familial > ani 0.2 0.08 0,999677
3 ani 0,2 0,08

Astfel, rezultatele obtinute in studiu au demonstrat o corelatie directd dintre evolutia
sferoechivalentului si evolutia valoriit AAP. Calculind media raporturilor dintre valorile GAPS si
GAPA, s-a stabilit un raport mediu constant, care arata ca majorarea sferoechivalentului cu 2,52
dioptrii e asociatd de cresterea cu un milimetru a AAP conform formulei:

GAPS (D) = 2,52 (D/mm) x GAPA (mm) (4.1)

122




Tn anexa 6 sunt ilustrate valorile gradientului anual de progresare a miopiei conform valorii
sferoechivalentului (D) si cota acestora din valoarea initiala (%) in functie de gradul miopiei,
virsta, factorul familial si tratamentul aplicat.

Tn lotul de control cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, cu factor familial, s-au
inregistrat urmatoarele valori ale GAPS: in primul an pina la 105,9% (0,72+0,12 D) din valoarea
initiala, dupa 2 ani — 122,1% (0,83+0,1 D), dupa 3 ani — 117,6% (0,80+0,1 D). Tn lotul fara factor
familial, valoarea GAPS a constituit 68,3% (0,43+0,06 D) din valoarea initiala in primul an,
69,8% (0,44+0,06 D) dupa 2 ani si 60,3% (0,38+0,06 D) dupa 3 ani de studiu.

Tn lotul I cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, cu factor familial, valoarea GAPS a
constituit 42,2% (0,27£0,04 D) din valoarea initiala in primul an, 50,0% (0,32+0,05 D) dupa 2
ani si 45,3% (0,29+0,05 D) dupa 3 ani de tratament. Tn lotul fara factor familial, valoarea GAPS
a constituit 15,5% (0,11+0,04 D) din valoarea initiald in primul an, 9,9% (0,07+0,01 D) dupa 2
ani si 5,6% (0,04£0,01 D) dupa 3 ani de tratament.

Tn lotul I cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, cu factor familial, valoarea GAPS a
alcatuit 19,3% (0,16+0,02 D) din valoarea initiala in primul an, 10,8% (0,09£0,01 D) dupa 2 ani
si 9,6% (0,08+0,01 D) dupa 3 ani de tratament, iar la cel fara factor familial, valoarea GAPS a
constituit 5,2% (0,03£0,01 D) din valoarea initiald in primul an, 3,5% (0,02+0,01 D) dupa 2 ani
si 5,2% (0,03£0,01 D) dupa 3 ani de tratament.

Tn lotul 1l cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani s-a obtinut cea mai eficienta
dinamica. in lotul cu factor familial: n primul an, valoarea GAPS a scizut cu 8,6% (0,13+0,02
D) din valoarea initiala, dupa 2 ani — cu 9,7% (0,09+0,01 D), iar dupa 3 ani — cu 7,5%
(0,06+0,01 D). n lotul fara factor familial, valoarea GAPS a scazut cu 2,5% (0,02+0,01 D) din
valoarea initiald in primul an, cu 1,3% (0,01+0,01 D) dupa 2 ani si cu 1,3% (0,01+0,01 D) dupa
3 ani de tratament.

Tn lotul de control cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, cu factor familial, GAPS a
constituit 96,9% (0,64+0,12 D) din valoarea initiala in primul an, 84,8% (0,56+0,1 D) dupa 2 ani
si 75,8% (0,5+0,1 D) dupa 3 ani de studiu. In lotul fara factor familial, valoarea GAPS a
constituit 91,1% (0,41+0,6 D) din valoarea initiala in primul an, 66,7% (0,3+0,5 D) dupa 2 ani si
60,0% (0,27+0,06 D) dupa 3 ani de studiu.

Tn lotul I cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, cu factor familial, valoarea GAPS a
constituit 22,0% (0,11+0,04 D) din valoarea initiald in primul an, 14,0% (0,07£0,01 D) dupa 2
ani si 8,0% (0,04+0,01 D) dupa 3 ani de tratament. In lotul fara factor familial, valacarea GAPS
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a constituit 16,9% (0,1+0,01 D) din valoarea initiala in primul an, 6,8% (0,04+0,01 D) dupa 2 ani
si 1,7% (0,01£0,01 D) dupa 3 ani de tratament.

Tn lotul 11 cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, cu factor familial, s-a determinat o
valoare a GAPS mai joasa — 9,3% (0,07£0,01 D) din valoarea initiala in primul an, 5,3%
(0,04+0,01 D) dupa 2 ani si 2,7% (0,02+0,01 D) dupa 3 ani de tratament. La cel fara factor
familial, valoarea GAPS a constituit 11,8% (0,08+0,01 D) din valoarea initiala in primul an,
1,5% (0,01+0,001 D) dupa 2 ani si 1,5% (0,01£0,001 D) dupa 3 ani de tratament.

Cea mai eficienta dinamica s-a obtinut in lotul 111 cu miopie de grad mic si virsta de 17-19
ani, cu factor familial: valoarea GAPS a alcatuit doar 2,0% (0,01+0,001 D) din valoarea initiala
pe parcursul intregului studiu, iar in lotul fara factor familial — doar 2,6% (0,01+0,001 D) din
valoarea initiala.

Tn lotul de control cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, cu factor familial,
valoarea GAPS a constituit 84,3% (0,86+0,12 D) din valoarea initialda in primul an, 72,5%
(0,72,5£0,1 D) dupa 2 ani si 61,8% (0,63+x0,1 D) dupa 3 ani de studiu. In lotul fara factor
familial, valoarea GAPS a constituit 72,1% (0,75+0,6 D) din valoarea initiala in primul si al
doilea an si 64,4% (0,67+£0,06 D) dupa 3 ani de studiu.

Tn lotul | cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, cu factor familial, valoarea GAPS a
constituit 27,8% (0,3£0,04 D) din valoarea initiala in primul an, 32,4% (0,35+0,01 D) dupa 2 si 3
ani de tratament. In lotul fara factor familial, valoarea GAPS a constituit 29,2% (0,330,01 D)
din valoarea initiala in primul an, 26,5% (0,3+0,01 D) dupa 2 ani si 23,9% (0,27+0,01 D) dupa 3
ani de tratament.

Tn lotul 1l cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, cu factor familial, valoarea GAPS
a alcatuit 27,5% (0,331£0,01 D) din valoarea initiald in primul an, 15,8% (0,15£0,01 D) dupa 2
ani si 2,5% (0,03+0,01 D) dupa 3 ani de tratament n lotul cu factor familial, iar la cel fara factor
familial, valoarea GAPS a constituit 26,1% (0,31+0,01 D) din valoarea initiala in primul an,
10,1% (0,12+0,001 D) dupa 2 ani si 0,8% (0,01+0,001 D) dupa 3 ani de tratament.

O dinamica inaltad s-a obtinut Tn lotul 111 cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, cu
factor familial: valoarea GAPS a constituit 12,3% (0,19+0,02 D) din valoarea initiald in primul
an, 2,6% (0,04+0,01 D) dupa 2 ani si 1,9% (0,03+0,01 D) dupa 3 ani de tratament. La cel fara
factor familial — pina la 3,9% (0,04£0,01 D) din valoarea initiald in primul an si 0,9%
(0,01£0,001 D) dupa 2 si 3 ani de tratament.
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Trebuie mentionat faptul ca, in acest lot, in primul an de tratament, fizioterapia si terapia
refractivd au manifestat efecte similare, insa terapia refractvd a determinat diminuarea in
continuare a gradului de progresare a miopiei, pe cind la aplicarea fizioterapiei, aceasta a ramas
relativ neschimbata pe tot parcursul studiului. Cel mai bun rezultat s-a obtinut la aplicarea
terapiei combinate.

Tn lotul de control cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, cu factor familial,
valoarea GAPS a constituit 71,4% (0,4+0,12 D) din valoarea initiald in primul an, 69,6%
(0,39£0,1 D) dupa 2 ani si 75,0% (0,42+0,1 D) dupa 3 ani de studiu; iar in lotul fara factor
familial, valoarea GAPS a constituit 57,5% (0,23+0,06 D) din valoarea initiala in primul si al
doilea an si 50,0% (0,2£0,06 D) dupa 3 ani de studiu.

Tn lotul | cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, cu factor familial, valoarea GAPS
a constituit 7,7% (0,05£0,04 D) din valoarea initiald in primul an si 1,5% (0,010,001 D) dupa 2
si 3 ani de tratament. Tn lotul fara factor familial, valoarea GAPS a constituit 10,4% (0,05+0,01
D) din valoarea initiala in primul an si 2,1% (0,01+0,001 D) dupa 2 si 3 ani de tratament.

Tn lotul Il cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, cu factor familial, valoarea
GAPS a alcatuit 9,1% (0,05+0,01 D) din valoarea initiald in primul an si pina la 1,8% (0,15+0,01
D) dupa 2 si 3 ani de tratament, iar Tn cel fara factor familial, valoarea GAPS a constituit 11,3%
(0,05+0,01 D) din valoarea initiala in primul an, 4,6% (0,02+0,001 D) dupa 2 ani si 2,3%
(0,01+0,001 D) dupa 3 ani de tratament.

Cea mai eficienta dinamica s-a obtinut in lotul 111 cu miopie de grad mediu si virsta de 17-
19 ani, cu factor familial: valoarea GAPS a alcatuit doar 1,6% (0,01+0,001 D) din valoarea
initiala pe parcursul intregului studiu. Tn lotul fara factor familial — doar 2,6% (0,010,001 D)
din valoarea initiala.

Tn anexa 7 sunt ilustrate valorile gradientului anual de progresare a miopiei conform valorii
axei anteroanterioare (mm) si cota acestora din valoarea initiala (%) in functie de gradul miopiei,
virsta, factorul familial si tratamentul aplicat.

Tn lotul de control cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, cu factor familial, s-au
inregistrat urmatoarele valori ale GAPA: 103,7% (0,28+0,07 D) din valoarea initiald in primul
an, 114,8% (0,31+0,08 D) dupa 2 ani si 122,2% (0,33£0,09 D) dupa 3 ani de studiu. Tn lotul fara
factor familial, valoarea GAPA a constituit 68% (0,17+0,03 D) din valoarea initiala in primul si
al doilea an si 64,0% (0,16+0,03 D) dupa 3 ani de studiu.
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Tn lotul I cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, cu factor familial, valoarea GAPA a
constituit 52% (0,13+0,04 D) din valoarea initiala in primul si al doilea an si 48,0% (0,12+0,05
D) dupd 3 ani de tratament. In lotul fara factor familial, valoarea GAPA a constituit 14,3%
(0,04+0,041 D) din valoarea initiala in primul an, 7,1% (0,02+0,001 D) dupa 2 ani si 3,4%
(0,010,001 D) dupa 3 ani de tratament.

Tn lotul 1l cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, cu factor familial, s-a determinat o
valoare mai joasd a GAPA — 15,2% (0,05+0,02 D) din valoarea initiala in primul an, 12,1%
(0,04+0,01 D) dupa 2 ani si 9,1% (0,03+0,01 D) dupa 3 ani de tratament in lotul cu factor
familial, iar la cel fara factor familial, valoarea GAPA a constituit 4,4% (0,01+0,001 D) din
valoarea initiald pe parcursul Intregului studiu.

Cele mai mici valori ale GAPA s-au inregistrat in lotul 111 cu miopie de grad mic si virsta
de 7-16 ani, cu factor familial: in primul an — 13,5% (0,05+0,02 D) din valoarea initiala, dupa 2
ani — 10,8% (0,04+0,01 D) si dupa 3 ani de tratament — 5,4% (0,02+0,01 D); la cel fara factor
familial — 3,2% (0,01+0,001 D) din valoarea initiald pe parcursul intregului studiu.

Tn lotul de control cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, cu factor familial, valoarea
GAPA a constituit 96,2% (0,25+0,12 D) din valoarea initiala in primul an, 84,9% (0,22+0,08 D)
dupa 2 ani si 73,1% (0,19+0,07 D) dupi 3 ani de studiu. In cel fara factor familial, valoarea
GAPA a constituit 83,3% (0,15+0,03 D) din valoarea initiala in primul an, 72,2% (0,13%0,02 D)
dupa 2 ani si 66,7% (0,12+£0,02 D) dupa 3 ani de studiu.

Tn lotul I cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, cu factor familial, valoarea GAPA a
constituit 21,1% (0,04+0,001 D) din valoarea initiald in primul an, 10,5% (0,02+0,001 D) dupa 2
ani si 5,3% (0,0120,001 D) dupa 3 ani de tratament. In lotul fara factor familial, valoarea GAPA
a constituit 21,7% (0,05+0,001 D) din valoarea initiala in primul an, 8,7% (0,02+0,001 D) dupa
2 ani $1 4,3% (0,01£0,001 D) dupa 3 ani de tratament.

Tn lotul 1l cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, cu factor familial, valoarea GAPA a
atins cifra de 17,2% (0,05+0,01 D) din valoarea initiala in primul an, 6,9% (0,02+0,01 D) dupa 2
si 3 ani de tratament, iar la cel fara factor familial, valoarea GAPA a constituit 7,4% (0,02+0,001
D) din valoarea initiala in primul an, 3,7% (0,01+0,001 D) dupa 2 si 3 ani de tratament.

Cele mai joase valori ale GAPA s-au obtinut in lotul III cu miopie de grad mic si Vvirsta de
17-19 ani, cu factor familial, constituind pe tot parcursul studiului 5,3% (0,01+0,001 D) din

valoarea initiala, iar la cel fara factor familial — 6,7% (0,01+0,001 D) din valoarea initiala.
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Tn lotul de control cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, cu factor familial,
valoarea GAPA a constituit 87,8% (0,36+0,12 D) din valoarea initiala in primul an, 75,6%
(0,31+0,1 D) dupa 2 ani si 63,4% (0,26£0,1 D) dupa 3 ani de studiu; in lotul fara factor familial,
valoarea GAPA a constituit 75,6% (0,31+0,06 D) din valoarea initiala in primul an, 73,2%
(0,3+0,05 D) in al doilea an si 60,9% (0,25+0,06 D) dupa 3 ani de studiu.

Tn lotul 1 cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, cu factor familial, GAPA a alcatuit
32,6% (0,14+0,04 D) din valoarea initiala in primul an, 30,2% (0,13+£0,01 D) dupa 2 ani si
27,9% (0,12+0,6 D) dupi 3 ani de tratament. In lotul fara factor familial, valoarea GAPA a
constituit 26,7% (0,12+0,01 D) din valoarea initialda in primul an, 33,3% (0,15+0,01 D) dupa 2
ani si 22,2% (0,1+0,01 D) dupi 3 ani de tratament. In lotul Il cu miopie de grad mediu si Vvirsta
de 7-16 ani, cu factor familial, valoarea GAPA a alcatuit 35,4% (0,17+0,01 D) din valoarea
initiala in primul an, 33,3% (0,16£0,01 D) dupa 2 ani si 2,1% (0,01£0,01 D) dupa 3 ani de
tratament. Tn cel fara factor familial, valoarea GAPA a constituit 31,9% (0,15+0,01 D) din
valoarea initiala in primul an, 17,2% (0,08+0,001 D) dupa 2 ani si 6,7% (0,030,001 D) dupa 3
ani de tratament. Cele mai joase valori ale GAPA s-au inregistrat in lotul 111 cu miopie de grad
mediu si Virsta de 7-16 ani, cu factor familial: in primul an — 13,1% (0,08+0,02 D) din valoarea
initiala, dupa 2 ani si 3 ani de tratament — 3,3% (0,02+0,01 D) in lotul cu factor familial. n cel
fara factor familial — 15,0% (0,060,001 D) din valoarea initiald in primul an si 2,5%
(0,01+0,001 D) dupa 2 si 3 ani de tratament.

Tn lotul de control cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, cu factor familial,
indicele GAPA a atins cifra de 72,7% (0,16+0,02 D) din valoarea initiala in primul an, 77,3%
(0,17£0,04 D) dupa 2 ani si 72,7% (0,16£0,03 D) dupa 3 ani de studiu; in lotul fara factor
familial, valoarea GAPA a constituit 56,3% (0,09+0,01 D) din valoarea initiala in primul si al
doilea an si 50,0% (0,08+0,01 D) dupa 3 ani de studiu.

Tn lotul I cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, cu factor familial, valoarea GAPA
a alcatuit 7,7% (0,02+0,001 D) din valoarea initiala in primul an si 3,9% (0,01£0,001 D) dupa 2
si 3 ani de tratament. Tn lotul fara factor familial, valoarea GAPA a constituit 5,3% (0,05+0,01
D) din valoarea initiala pe tot parcursul studiului.

Tn lotul Il cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, cu factor familial, indicele
GAPA a alcatuit 9,1% (0,02+0,001 D) din valoarea initiala in primul an si 4,6% (0,01£0,001 D)
dupa 2 si 3 ani de tratament, iar la cel fara factor familial — pina la 11,8% (0,02+0,001 D) din

valoarea initiald in primul an si 5,9% (0,01+0,001 D) dupa 2 si 3 ani de tratament. Cea mai jos
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nivel al GAPA s-a obtinut in lotul 111 cu miopie de grad mediu si Vvirsta de 17-19 ani, cu factor
familial — valoarea GAPA a atins cifra de 4,0% (0,01+0,001 D) din valoarea initiald pe parcursul
intregului studiu, iar in lotul fara factor familial — 6,3% (0,01+£0,001 D) din valoarea initiala.

Datele din anexele 6 si 7 pun in evidenta faptul ca intre unele loturi existd o discrepantd in
dinamica progresarii GAP, in functie de gradul miopiei, virsta si factorul familial.

Tn lotul cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, cu factor familial, valoarea GAP
conform SE si AAP a diminuat cel mai esential la aplicarea terapiei refractive si a tratamentului
combinat, diferenta dintre loturi fiind statistic nesemnificativa (p>0,05), iar la cei fara factor
familial, tratamentul combinat a manifestat o eficientd maxima.

Tn lotul cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, cu factor familial, un efect mai
semnificativ asupra GAP l-au avut, de asemenea, terapia refractiva si tratamentul combinat,
diferenta dintre loturi fiind statistic nesemnificativa (p>0,05), in lotul fara factor familial — toate
metodele de tratament au manifestat efect similar (p>0,05). In pofida acestui fapt, pentru
majorarea minima a SE si AAP, se recomanda aplicarea tratamentului combinat.

In lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, valorile GAP au fost similare sub
influenta terapiei refractive si a tratamentului combinat, iar valorile sumare ale SE si AAP la
finele studiului au crescut mai putin semnificativ in cazul tratamentului combinat (p>0,05). Tn
lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, la finele studiului, valorile GAP si valorile
sumare ale SE si AAP nu s-au diferentiat din punct de vedere statistic intre loturile de tratament,
ceea ce permite aplicarea oricarei metode, cu obtinerea unui efect statistic asemanator (p>0,05).

Din datele prezentate se vede clar ca valoarea initiala a GAPS si GAPA, in lotul de control
cu miopie de grad mediu si Vvirsta de 7-16 ani, a fost cu 36,5% si 34,1%, respectiv, mai mare
decit n lotul cu miopie de grad mic (1,03 D versus 0,66 D, 0,41 mm versus 0,27 mm, respectiv).
Tnsa, pe parcursul studiului, cota GAPS si GAPA din valoarea initiala a fost mai mare in lotul cu
miopie de grad mic decit in lotul cu miopie de grad mediu — 90,7% versus 71,2% si 90,1%
versus 72,8%, respectiv. Acest fenomen poate fi explicat prin faptul ca in lotul cu miopie de grad
mic si virsta de 7-16 ani, valoarea sferoechivalentului si axei anteroposterioare a manifestat
tendinta de a atinge valoarea corespunzatoare miopiei de grad mediu.

Tn lotul I cu virsta de 7-16 ani, cu miopie de grad mic cu factor familial si miopie de grad
mediu s-a determinat o progresare uniforma a miopiei. In celelalte loturi s-a inregistrat o tendinta
spre stopare a progresarii miopiei, iar in lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani s-a

nregistrat lipsa progresarii. 1n lotul 11 nu s-a inregistrat niciun caz de progresare uniforma a
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miopiei, iar incetinirea progresarii cu tendinta spre stopare — in lotul cu miopie de grad mic, cu
virsta de 7-16 ani si cu factor familial si la cel cu miopie de grad mediu si cu virsta de 7-16 ani.
Tn celelalte loturi s-a stabilit stoparea progresarii miopiei din primul an de studiu.

Analizind datele obtinute, in lotul 11l observam progresarea miopiei cu tendinta de stopare
doar la pacientii cu virsta de 7-16 ani si factor familial, indiferent de gradul miopiei. Tn restul
cazurilor s-a obtinut staparea progresarii miopiei din primul an de studiu.

In concluzie, analiza rezultatelor obtinute a aratat ci valorile sferoechivalentului si ale axei
anteroposterioare s-au majorat pe parcursul a 3 ani in medie cu -0,44 D si 0,18 mm — la aplicarea
fizioterapiei, cu -0,22 D si 0,12 mm — la aplicarea terapiei refractive, si cu -0,09 D si 0,05 mm —
la aplicarea tratamentului combinat, respectiv; cu cresterea cea mai vadita in lotul de pacienti cu
virsta 7-16 ani — cu -0,78 D si 0,3 mm, cu -0,35 D si 0,19 mm, si cu -0,16 D si 0,08 mm,
respectiv. La pacientii care au aplicat doar corectie optica, acesti indici s-au majorat in medie cu
-1,57 D si 0,63 mm, mai accentuat la pacientii cu virsta 7-16 ani — cu -2,0 D si 0,8 mm,

respectiv.

Datele obtinute in studiu au relevat ca gradientul anual de progresare a miopiei in functie
de sferoechivalent si in functie de lungimea axei anteroposterioare s-a micsorat, iIn comparatie cu
valoarea sa initiala, in medie pina la 18,1% si 17,2% — la aplicarea fizioterapiei, pina la 3,8% si
4,8% - la aplicarea terapiei refractive, si pind la 2,3% si 3,2 % — la aplicarea tratamentului
combinat, respectiv. La pacientii care au aplicat corectie optica, acesti indici au scazut pind la
70,6% si 70,4%, respectiv.

Datele prezentate in tabelul 4.5 demonstreaza ca in lotul cu miopie de grad mic si virsta de
7-16 ani, cu factor familial, corectia optica a determinat majorarea valorilor GAPS si GAPA cu
5,9% si 3,7%, respectiv, pe cind in celelalte loturi s-a inregistrat diminuarea acestora.

Tn lotul I cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, cu factor familial, s-a determinat o
eficacitate statistic mai scazuta a tratamentului aplicat in comparatie cu loturile Il si Ill
(p<0,001). Tn celelalte cazuri, eficienta tratamentului din lotul | a fost la fel de inalta ca in lotul 11
(p>0,05), dar mai joasa decit in lotul III (p<0,001).

Tn lotul 11, cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, cu factor familial, s-a inregistrat o
eficienta mai inalta a tratamentului aplicat in comparatie cu lotul I (p<0,001), dar mai joasa decit
in lotul 111 (p<0,001), iar in cel fara factor familial — similara cu lotul III (p>0,05). Tn restul

cazurilor a avut o eficienta similara cu lotul I.
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Tabelul 4.5. Datele relative de modificare a valorilor GAPS si GAPA in primul an de studiu

Miopia Virsta Factorul familial Lotul GAPS GAPA
De control +5,9% +3,7%
- | -57,8% -48,0%
Cu factor familial m 780.7% 84.8%
7.16 ani 11 -91,4% -86,5%
De control -31,7% -32,0%
<« o | -84,5% -85,7%
o Fara factor familial M ~94.8% 295.6% 005
z M -97,5% -96,8% =5,
© De control -3,1% -3,8%
© o I -78,0% -78,9%
Cu factor familial T 780.7% 289.7% p>0,05
. 11 -98,0% -94,7%
17-19 ani De control 78.9% 16,7%
. - | -83,1% -78,3%
Fara factor familial T ~88.2% 292.6% p>0,05
1 -97,4% -93,3%
De control -15,7% -12,2%
- | -72,2% -67,4%
Cu factor familial m 72.5% ~64.6% p>0,05
7.16 ani 11 -87,7% -86,9%
De control -27,9% -24,4%
<« o | -70,8% -73,3%
._g Fara factor familial T 73.9% 68.1% p>0,05
g 11 -96,1% -95,0%
9 De control -28,6% -27,3%
o | -92,3% -92,3%
o . y s S
Cu factor familial T 87.5% 290,9% p>0,05
. 1 -98,4% -96,0%
17-19ani De control 42,5% 23.7%
o v o | -89,6% -94,7%
Fara factor familial m ~88.7% ~88.2% p>0,05
11 -97,4% -93,7%

Nota: valoarea lui p este indicata doar in cazurile Tn care lipseste diferenta statistica (p>0,05).

Tn lotul 111 cu miopie de grad mic, virsta de 7-16 ani si fara factor familial, s-a Tnregistrat o
eficacitate similara cu lotul II (p>0,05), in restul cazurilor s-a inregistrat o eficientd mai evidenta
decit in loturile I si II (p<0,001). Datele prezentate in anexa 8 arata ca, in loturile I, II si III cu
virsta de 17-19 ani, tratamentele aplicate au determinat stoparea progresarii miopiei practic in
100% din cazuri, indiferent de gradul initial al miopiei si factorul familial. Tn lotul de control s-a
inregistrat stoparea miopiei doar la pacientii cu virsta de 17-19 ani si fara factor familial (in
40,0% din cazuri) si cu miopie de grad mediu si factor familial (in 10% din cazuri). Acest
fenomen a fost legat, probabil, de virstdi. Conform datelor din literatura de specialitate,
progresarea miopiei incetineste Tncepind cu virsta de 17 ani [103, 120, 122, 124, 161, 167]. n
lotul I cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, cu factor familial, s-a inregistrat stoparea
progresarii miopiei in 30% din cazuri, pe cind in loturile II si IIT — Tn 70% din cazuri.
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In loturile T si IT cu miopie de grad mic, virsta de 7-16 ani si fira factor familial,
progresarea miopiei s-a stopat Tn 80% din cazuri, iar Tn lotul 111 —Tn 90% din cazuri. Tn loturile I,
I si IIT cu miopie de grad mediu, virsta de 7-16 ani si cu factor familial s-a inregistrat stoparea
miopiei Tn 40,0%, 60,0% si 90,0% din cazuri, respectiv. In loturile I, IT si III cu miopie de grad
mediu, virsta de 7-16 ani si fara factor familial, stoparea progresarii miopiei s-a obtinut in 50,0%,
90,0% si 100,0% din cazuri, respectiv. Tn lotul | cu miopie de grad mic, virsta de 17-19 ani si cu
factor familial, stoparea progresarii miopiei a survenit in 90,0% din cazuri, pe cind in lotul | cu
miopie de grad mic, virsta de 17-19 ani si fara factor si loturile II si III cu miopie de grad mic,
virsta de 17-19 ani si indiferent de factorul familial — in 100,0% din cazuri. La pacientii cu virsta
7-16 ani si factor familial s-au inregistrat stoparea miopiei in 35,0% cazuri la aplicarea
fizioterapiei, 65,0% cazuri la efectuarea terapiei refractive si 80,0% cazuri in cazul tratamentului
combinat. in toate loturile cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, s-a inregistrat stoparea
progresarii miopiei in 100,0% din cazuri.

Tabelul 4.6. Numarul absolut si cota cazurilor de studiu in functie

de gradul progresarii miopiei initial si dupa 3 ani de tratament

Lotul F_’erioa_da de Miopie Miopie Tncet Miopie rapid
investigare stationara progresiva progresiva
_ Initial 0 (0%) 67 (83,8%) 13 (16,2%)
De control (n=80) Dupi 3 ani 9(11,3%) | 57 (71,3%) 14 (17,5%)
| (n=80) Initial 0 (0%) 50 (62,5%) 30 (37,5%)
Dupi 3 ani 59 (73,8%) 19 (23,7%) 2 (2,5%)
11 (n=80) Initial 0 (0%) 54 (67,5%) 26 (32,5%)
Dupi 3 ani 70 (87,5%) | 10 (12,5%) 0 (0%)
111 (n=80) Initial 0 (0%) 33 (41,3%) 47 (58,7%)
Dupa 3 ani 75 (93,8%) 5 (6,2%) 0 (0%)
_ Initial 0 (0%) 204 (63,8%) 116 (36,2%)
Total (n=320) Dupi 3 ani 213 (66,6%) | 91 (28,4%) 16 (5,0%)

Datele din tabelul 4.6 arata ca, la finele studiului, s-a obtinut stoparea progresarii miopiei

in 213 cazuri (66,6%). Astfel, stoparea miopiei s-a obtinut in medie in 73,8% cazuri — la
efectuarea fizioterapiei, in 87,5% cazuri — la aplicarea terapiei refractive, si in 93,8% cazuri — in
cazul tratamentului combinat, efect minim stabilindu-se la pacientii cu virsta 7-16 ani si factor
familial, in 35,0%, 65,0% si 80,0% cazuri, respectiv. In acelasi timp, la aplicarea corectiei optice
stoparea miopiei s-a inregistrat doar la pacienti cu virsta de 17-19 ani (in 11,3% cazuri).

Analiza comparativd a rezultatelor prezentate Tn anexa 9 pune in evidentd o corelatie
directa doar Intre valorile AAP si lungimea corpului vitros. Acest fapt demonstreaza ca alungirea
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AAP a avut loc datorita alungirii corpului vitros. Datele obtinute in studiu coincid cu datele din
literatura de specialitate [83, 88], conform carora corpul vitros este unicul component al AAP
care se modifica semnificativ in miopie.

Tn anexele 10 si 11 este prezentati dinamica VAA si RRA in functie de gradul miopiei si
virstd. Loturile nu au fost divizate in functie de factorul familial, luind in consideratie ca valorile
VAA si RRA nu au fost influentate de prezenta sau absenta acestuia (vezi capitolul 2, figura 2.9).

Conform teoriei trifactoriale, acomodarea joaca unul din rolurile primordiale in aparitia si
progresarea miopiei dobindite necomplicate [16]. Initial, valorile RRA au fost omogene intre
loturile de studiu in functie de gradul miopiei si virsta pacientilor, constituind mai putin de 50%
din valoarea normald 1n toate loturile, cu exceptia pacientilor cu miopie grad mediu si virsta de
17-19 ani (RRA medie in acest lot a constituit 65,4% din norma — -3,24+0,14 D). Valoarea
medie cea mai joasa initiala a RRA s-a inregistrat la pacientii cu miopie grad mediu si virsta de
7-16 ani; RRA medie in acest lot a constituit 27,8% din norma — -1,39£0,12 D).

Din datele prezentate in anexa 10 se observa ca, pe parcursul studiului in lotul de control,
indiferent de gradul miopiei si virsta, valoarea RRA s-a modificat neesential din punct de vedere
statistic (p>0,05). Tn lotul | cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, valoarea RRA s-a
majorat cu 82,4% (de la -2,05£0,14 D pina la -3,68+0,12 D) in primul an de tratament, ceea ce a
constituit 73,6% din norma. Pe parcursul anilor urmatori, acest indice a ramas stabil din punct de
vedere statistic si a constituit -3,74+0,1 D, ceea ce a fost 74,8% din norma. In lotul II s-a
determinat majorarea valorii RRA cu 142,5% (de la -2,12+0,16 D pina la -5,14+0,22 D) in
primul an de tratament, atingind limitele normei. Dupa 2 si 3 ani de tratament, valoarea a crescut
statistic nesemnificativ — pina la -5,12+0,26 D si -5,14+0,28 D, respectiv. Cele mai bune
rezultate s-au obtinut in lotul III, cu o crestere a valorii RRA de 149,8% (de la -2,09£0,17 D pina
la -5,22+0,26 D) in primul an de tratament, atingind limitele normei. Dupa 2 si 3 ani de
tratament, indicele a crescut statistic nesemnificativ, constituind -5,73+0,31 D si -5,75+0,34 D,
respectiv.

Tn lotul | cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, s-a determinat majorarea valorii
RRA cu 72,9% (de la -2,18+0,17 D pina la -3,77£0,192 D) in primul an de tratament, ceea ce a
constituit 75,4% din norma. Pe parcursul anilor urmatori, indicele a ramas stabil din punct de
vedere statistic si, dupa 3 ani de tratament, a constituit -4,02+0,31 D, ceea ce a fost de 80,4% din
norma. In lotul II s-a obtinut majorarea RRA cu 100,5% (de la -2,22+0,16 D pina la -4,45+0,28

D) in primul an — 89,0% din norma. Ulterior, indicele a crescut statistic semnificativ, atingind
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limita normei: -5,24+0,26 D dupa 2 ani si -5,44+0,31 D dupi 3 ani de tratament. In lotul 11l s-au
detectat rezultate mai superioare — valoarea RRA a crescut cu 139,8% (de la -2,21+0,17 D pina
la -5,3+0,26 D) in primul an de tratament, atingind limitele normei. Ulterior, indicele a a crescut
statistic semnificativ: constituind -5,84+0,33 D si -5,94+0,32 D dupa 2 si 3 ani de tratament.

Tn lotul I cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, RRA s-a majorat cu 72,9% (de la
-1,37£0,15 D pina la -4,74+0,192 D) in primul an de tratament, ceea ce a constituit 75,4% din
normd. Pe parcursul anilor urmatori, indicele a continuat sa creasca: pina la -4,98+0,31 D dupa 2
ani si pind la -5,12+0,31 D dupa 3 ani de tratament, ceea ce a constituit 99,6% din norma,
atingind limita normei doar la finele studiului. Tn lotul Il s-a determinat cresterea valorii RRA cu
318,1% (de la -1,33+0,12 D pina la -5,56+0,32 D) in primul an, atingind limita normei. Ulterior,
indicele studiat a constituit -5,72+0,34 D dupa 2 ani si -5,84+0,38 D dupa 3 ani de tratament. n
lotul 111 — valoarea RRA a crescut cu 327,5% (de la -1,38+0,11 D pina la -5,94+0,32 D) in primul
an de tratament si a atins limitele normei. Ulterior, acest indice a constituit -5,93+£0,37 D dupa 2
ani si -6,02+0,38 D dupa 3 ani de tratament.

Tn lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, toate metodele terapeutice aplicate
au determinat majorarea valorii RRA pini la limita normei deja dupa un an de tratament. Tn lotul
| s-a determinat majorarea indicelui studiat de la -3,29+0,21 D pina la -5,24+0,33 D (cu 59,3%),
jar dupa 3 ani de tratament acest indice a constituit -5,6+£0,37 D, dinamica fiind statistic
nesemnificativa (p>0,05). Tn lotul 11 RRA s-a majorat de la -3,25+0,22 D pini la -5,6+0,34 D (cu
72,3%). Dupa 3 ani de tratament a acest indice era de -5,8+0,35 D, dinamica fiind statistic
nesemnificativa. Tratamentul combinat a avut cea mai evidenta influentd asupra valorii RRA —a
crescut de la -3,32+0,25 D pina la -6,22+0,39 D (cu 87,3%). Dupa 3 ani de tratament ea a
constituit -6,4+0,41 D, cu o dinamica statistic nesemnificativa. In lotul 11l s-a observat cea mai
eficienta actiune asupra valorii RRA, indiferent de virsta si gradul miopiei. In pofida diferentelor
statistic veridice dintre rezultatele obtinute Tn lotul cu miopie de grad mediu si Vvirsta de 17-19
ani, toate metodele de tratament au determinat cresterea pana la norma a valorii RRA deja dupa
un an. Tratamentul fizioterapeutic a avut o actiune mai putin eficientd, indiferent de gradul
miopiei si virstd, cu toate ca la pacientii cu miopie de grad mediu si Vvirsta de 7-16 ani si 17-19
ani, valoarea RRA a atins norma dupa 3 ani si 1 an de tratament, respectiv.

In anexa 11 este prezentatd dinamica comparativi a VAA in dependentd de tratamentul
aplicat. Initial, valorile VAA au fost omogene intre loturile de studiu in functie de gradul miopiei

si virsta, constituind mai putin de 50% din valoarea normala in toate loturile, cu exceptia lotului
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cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani (VAA medie n acest lot a constituit 52,9% din
norma — 5,03+0,28 D). Valoarea medie cea mai joasa a VAA s-a inregistrat in lotul cu miopie de
grad mediu si virsta de 7-16 ani (34,9% din norma — 3,32+0,2 D).

Tn lotul 1 cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani, valoarea VAA s-a majorat cu 62,2%
(de la 4,13+0,14 D pina la 6,7+0,12 D) in primul an de tratament, ceea ce a constituit 70,5% din
norma. Pe parcursul anilor urmatori, acest indice a ramas stabil din punct de vedere statistic.
Dupi 3 ani de tratament, el a constituit 6,94+0,1 D, ceea ce reprezintd 73,1% din norma. in lotul
Il s-a determinat majorarea valorii VAA cu 132,3% (de la 4,18+0,16 D pina la 9,71+0,22 D) in
primul an de tratament, atingind limitele normei. Ulterior, indicele a crescut statistic
nesemnificativ. Dupa 2 ani de tratament, el a constituit 9,84+0,26 D, iar dupa 3 ani — 9,95+0,28
D. Cele mai bune rezultate s-au obtinut Tn lotul 111 — valoarea VAA a crescut cu 140,7% (de la
4,2+0,17 D pina la 10,110,26 D) in primul an de tratament, atingind limitele normei. Dupa 2 si
3 ani de tratament, indicele a crescut statistic nesemnificativ, constituind 10,64+0,31 D si
10,71+0,34 D, respectiv. Tn lotul | cu miopie de grad mic si virsta de 17-19 ani, valoarea VAA s-
a majorat cu 92,5% (de la 4,25+0,17 D pina la 8,18+0,192 D) in primul an de tratament, ceea ce
a constituit 86,1% din norma. Pe parcursul anilor urmatori indicele a ramas stabil din punct de
vedere statistic si, dupa 3 ani de tratament, a constituit 8,74+0,31 D, ceea ce reprezintd 92,0%
din norma. Tn lotul 11 s-a determinat majorarea valorii VAA cu 111,1% (de la 4,32+0,16 D pina
la 9,12+0,28 D) in primul an — 96,0% din norma. Ulterior, acest indice a crescut statistic
semnificativ (p<0,001), atingind limita normei: 9,9+0,26 D dupa 2 ani si 10,12+0,31 D dupa 3
ani de tratament. Tn lotul 11l s-au detectat o eficientd mai mare — valoarea VAA a crescut cu
127,9% (de la 4,23£0,17 D pina la 9,64+0,26 D) in primul an de tratament, atingind limitele
normei. Ulterior, valoarea a crescut statistic semnificativ si a constituit 10,31£0,33 dupa 2 ani D
si 10,4+0,32 D dupa 3 ani de tratament.

Tn lotul I cu miopie de grad mediu si Virsta de 7-16 ani, valorea VAA a crescut cu 162,7%
(de la 3,32+0,15 D pina la 8,720,192 D) in primul an de tratament, ceea ce a constituit 91,8%
din norma. Pe parcursul anilor urmatori, indicele a crescut in continuare: pina la 9,54+0,31 D si
9,64+0,31 D dupa 2 si 3 ani de tratament, respectiv. In lotul 11 s-a determinat o crestere a valorii
VAA cu 182,9% (de la 3,4+0,12 D pina la 9,62+0,32 D) in primul an, atingind limita normei.
Dupa 2 si 3 ani de tratament, indicele studiat a constituit 9,93+0,34 D si 10,15+0,38 D, respectiv.

Tn lotul 111 s-a detectat o influenta evident pozitiva — valoarea VAA a crescut cu 191,6% (de la
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3,34%0,11 D pina la 9,74+0,32 D) in primul an de tratament, atingind limitele normei. Ulterior,
valoarea a constituit 10,14+0,37 D dupa 2 ani si 10,24+0,38 D dupa 3 ani de tratament.

Tn lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 17-19 ani, toate metodele terapeutice aplicate
au determinat majorarea valorii VAA pini la limita normei deja dupa un an de tratament. Tn lotul
| s-a determinat majorarea indicelui studiat de la 4,99+£0,21 D pina la 9,04+0,33 D (cu 81,2%),
iar dupa 3 ani de tratament indicele a atins valoarea de 9,3+0,37 D, cu o dinamica statistic
nesemnificativa. Tn lotul 1l valoarea VAA a crescut de la 5,07+0,22 D pind la 10,14+0,34 D (cu
100,0%), iar dupa 3 ani de tratament indicele era de 10,32+0,35 D, dinamica fiind statistic
nesemnificativa. Tn lotul 111 s-a observat cea mai inalta influentd asupra valorii VAA, care s-a
majorat de la 5,05£0,25 D pina la 10,63£0,39 D (cu 110,5%), dupa 3 ani de tratament ea
constituia 10,69+0,41 D, dinamica fiind statistic nesemnificativa. Tratamentul combinat a avut
cea mai eficienti actiune asupra valorii VAA, indiferent de virsta si gradul miopiei. In pofida
diferentelor statistic veridice dintre rezultatele obtinute Tn lotul cu miopie de grad mediu si virsta
de 17-19 ani, toate metodele de tratament au determinat majorarea pana la norma a valorii VAA
deja dupa un an. Diferentala dintre valorile VAA obtinute in loturile I, II, si III au fost statistic
semnificative de valorile din lotul de control, indiferent de gradul de miopie si virsta (p<0,001).

In baza datelor obtinute in studiu, a fost elaborat un algoritm de selectare a terapiei miopiei
dobindite necomplicate in functie de gradul miopiei, virsta pacientului si factorul familial. De
asemenea, a fost prezentatd in valori procentuale dinamica gradientului anual de progresare a
miopiei in functie de valoarea sferoechivalentului si axei anteroposterioare timp de 3 ani de
aplicare a fiecarei metode terapeutice (anexa 1).

In anexa 2 este prezentat algoritmul de prognozare a progresirii anuale a miopiei dobindite
necomplicate in functie de gradul miopiei, virsta pacientului si factorul familial, conform valorii
sferoechivalentului si axei anteroposterioare in valori absolute si relative medii, cit si indicele de
corelatie Pearson si nivelul de semnificatie statistica.

Influenta tratamentului aplicat asupra calitatii vietii

Pentru a preciza influenta tratamentului aplicat asupra calitatii vietii, a fost utilizat
chestionarul NEI RQL-42, fiind comparate raspunsurile cu referinta la corectia optica si la terapia

refractiva (anexa 3).
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Figura 4.1. Indicii calitatii vietii in functie de tratamentul aplicat (%).

Analizind datele din figura 4.1 observam ca aplicarea corectiei optice aeriene la pacientii cu
miopie dobindita necomplicatd a provocat un disconfort mai pronuntat. Pina la 89,0% din pacienti
au acuzat limitarea activitatii habituale si/sau profesionale, 85,0% — disconfort psihologic, 70,0%
si 65,0% — insatisfactie de aspectul exterior si corectie, respectiv. Claritatea vederii a fost afectata
in 75,0%, iar vederea la distantd — Tn 85,0% din cazuri. Pe de alta parte, la pacientii care au utilizat
terapia refractivd au predominat indicii pozitivi ai calitdtii vietii: 99,0% au apreciat un confort
psihologic inalt si au fost satisfacuti de aspectul extern, iar 95,0% din pacientii care au utilizat
lentilele Paragon CRT-100 au fost satisfacuti de corijarea vederii. Claritatea vederii a fost
satisfacatoare in 95,0%: la aproape — in 96,0% si la distanta — in 94,0% din cazurile de aplicare a
lentilelor Paragon. Astfel, satisfactia pacientilor de corectia efectuatid a fost net superioara in
cazul terapiei refractive, indicele mediu al calitatii vietii constituind in medie 93,1%, versus
39,3% 1n cazul corectiei optice.

4.1. Concluzii la capitolul 4
1. Din datele obtinute in studiu am depistat o corelatie directda intre evolutia valorii

sferoechivalentului si evolutia valorii AAP. Astfel, calculind media raporturilor dintre
valorile anuale ale GAPS si GAPA, am stabilit un raport mediu constant de 2,52 dioptrii pe

milimetru.
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5.

6.

Din datele prezentate se vede clar ca valoarea initiala a GAPS si GAPA, n lotul de control
cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16 ani, a fost cu 36,5% si 34,1%, respectiv, mai mare
decit in lotul cu miopie de grad mic (1,03 D versus 0,66 D, 0,41 mm versus 0,27 mm,
respectiv). Tnsa, pe parcursul studiului, cota GAPS si GAPA din valoarea initiala a fost mai
mare n lotul cu miopie de grad mic decit in lotul cu miopie de grad mediu — 90,7% versus
71,2% s1 90,1% versus 72,8%, respectiv.

Pe parcursul studiului s-a stabilit o rata mai inalta de progresare a miopiei (cresterea GAPS
si GAPA) in lotul cu miopie de grad mic si Vvirsta de 7-16 ani in comparatie cu lotul cu
miopie de grad mediu si aceeasi virsta. S-a stabilit ca, pentru a obtine un efect pozitiv
maxim in acest lot, este recomandat tratamentul combinat, randamentul acestei metode fiind
de 80,0% cazuri, intrucit, in comparatie cu acesta, utilizarea corectiei optice are un
randament minim in stoparea progresarii miopiei — 0% cazuri, fizioterapia — 55,0% cazuri,
terapia refractiva — 75,0% cazuri.

Eficienta tratamentului fizioterapeutic s-a deosebit in functie de factorul familial doar in
lotul cu miopie de grad mic si virsta de 7-16 ani (cu factor familial — 30,0%, fara factor
familial — 80,0%). In celelalte loturi, progresarea a fost similara indiferent de factorul
familial (p>0,05).

Tn cazul aplicarii terapiei refractive, doar in lotul cu miopie de grad mediu si virsta de 7-16
ani, s-a inregistrat o diminuare a progresarii miopiei in functie de factorul familial (cu factor
familial — 60,0%, fara factor familial — 90,0%). In celelalte loturi, progresarea a fost similara
indiferent de factorul familial (p>0,05).

Tn loturile cu virsta de 17-19 ani, in care s-a aplicat tratamentul combinat, s-a obtinut
stoparea miopiei in 100,0% cazuri, Tn lotul cu virsta de 7-16 ani, miopie de grad mediu — cu
factor familial — Tn 90,0% cazuri, fara factor familial — Tn 100,0% cazuri. Tn lotul cu virsta de
7-16 ani, miopie de grad mic si factor familial miopia s-a stopat in 70,0% cazuri, farafactor
familial —in 90,0% cazuri.

Datele obtinute pe parcursul studiului arata ca progresarea maxima a miopiei are loc, la
pacientii cu acelasii grad de miopie, Tn primul rind, in loturile cu factor familial versus cele

fara factor familial, si in loturile cu virsta 7-16 ani versus cele cu virsta 17-19 ani (anexa 12).
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CONCLUZII GENERALE

1. Examenul clinico-functional complex in dinamica al analizatorului vizual, efectuat in loturile
cu miopie dobinditd necomplicatd, a demonstrat o corelatie directd puternicd Intre evolutia
valorilor anuale ale sferoechivalentului si axei anteroposterioare, conform indicelui de
corelatie Pearson (r > 0,88).

2. Dupa 3 ani de studiu, stoparea miopiei S-a obtinut in 73,8% cazuri — la efectuarea
fizioterapiei, in 87,5% cazuri — la aplicarea terapiei refractive, si in 93,8% cazuri — in cazul
tratamentului combinat, efect minim stabilindu-se la pacientii cu virsta 7-16 ani si factor
familial, In 35,0%, 65,0% si 80,0% cazuri, respectiv. In acelasi timp, la aplicarea corectiei
optice stoparea miopiei s-a inregistrat doar la pacienti cu virsta de 17-19 ani (in 11,3%
cazuri).

3. Analiza rezultatelor obtinute a aratat ca valorile sferoechivalentului si ale axei
anteroposterioare s-au majorat pe parcursul a 3 ani in medie cu -0,44 D si 0,18 mm - la
aplicarea fizioterapiei, cu -0,22 D si 0,12 mm — la aplicarea terapiei refractive, si cu -0,09 D si
0,05 mm - la aplicarea tratamentului combinat, respectiv, cu cresterea cea mai vaditd in lotul
de pacienti cu virsta 7-16 ani — cu -0,78 D si 0,3 mm, cu -0,35 D si 0,19 mm, si cu -0,16 D si
0,08 mm, respectiv. La pacientii care au aplicat doar corectie optica, acesti indici s-au majorat
in medie cu -1,57 D si 0,63 mm, mai accentuat la pacientii cu virsta 7-16 ani — cu -2,0 D si 0,8
mm, respectiv.

4. Datele obtinute in studiu au relevat ca gradientul anual de progresare a miopiei in functie de
sferoechivalent si in functie de lungimea axei anteroposterioare s-a micsorat, in comparatie cu
valoarea sa initiald, in medie pina la 18,1% si 17,2% — la aplicarea fizioterapiei, pina la 3,8%
si 4,8% — la aplicarea terapiei refractive, si pina la 2,3% si 3,2 % — la aplicarea tratamentului
combinat, respectiv. La pacientii care au aplicat corectie opticd, acesti indici au scazut pina la
70,6% s1 70,4%, respectiv.

5. Problema stiintifica solutionata in teza constd in identificarea celei mai eficiente metode
terapeutice in tratamentul si profilaxia progresarii miopiei dobindite necomplicate din cele
utilizate in studiu (fizioterapia, terapia refractiva si tratamentul combinat), ceea ce a permis
elaborarea algoritmului de selectare a metodei de tratament in functie de gradul miopiei, virsta
si factorul familial. Datele obtinute in urma studiului au completat lucrarile in domeniul

oftalmologiei, cu referinta speciala la tratamentul fizioterapeutic (electropunctura — patentata
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de autor [10], si laserstimularea muschiului ciliar) si combinat (patentat de autor [11]) in
terapia si profilaxia progresarii miopiei dobindite necomplicate.
. Chestionarea pacientilor a decelat o satisfactie net superioara in cazul terapiei refractive,
indicele mediu al calitétii vietii constituind in medie 93,1%, versus 39,3% in cazul corectiei
optice.

RECOMANDARI PRACTICE
. Pentru alegerea optima a tacticii de tratament si obtinerea unui efect terapeutic maxim trebuie
sa se ia in consideratie gradul miopiei, virsta pacientului si factorul familial.
. Este rationald aplicarea tratamentului combinat in terapia si profilaxia progresarii miopiei
dobindite necomplicate de grad mic si mediu, indiferent de virstd si factorul familial,
indeosebi la pacientii cu virsta de 7-16 ani si cu factor familial, din cauza evolutiei mai
agresive a miopiei.
. Pentru eficientizarea procesului curativ si profilactic al miopiei dobindite progresive
necomplicate, se recomandd utilizarea algoritmelor elaborate: ,,Algoritm de prognozare a
progresarii anuale a miopiei dobindite necomplicate conform sferoechivalentului si axei
antero-posterioare in dependenta de gradul miopiei, virsta pacientului si factorul familial” i
»Algoritm de selectare a tratamentului miopiei dobindite necomplicate in dependenta de

gradul miopiei, virsta pacientului si factorul familial”.
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GAPS = gradientul anual de progresare a sfercechivalentului; = corectia optich;
GAPA — gradientul anual de progresare a axel anterc-postericars; i tratamantul fizioterapautic;
D= dieptrii; mm = milimetr; [} terapia refractivi;
*.p<0,001; **-p<0,01; ***. p<0,05; “-absenta diferentei statistics. i3 tratamentul combinat.
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Anexa 2

ALGORITM DE PROGNOZARE A PROGRESARII ANUALE A MIOPIEI DOBANDITE NECOMPLICATE
CONFORM SFEROECHIVALENTULUI S| AXEI ANTERO-POSTERIOARE IN DEPENDENTA
DE GRADUL MIOPIEI, VARSTA PACIENTULUI S| FACTORUL FAMILIAL

GRADUL MIOPIEI
VARSTA
PREZENTA SAU ABSENTA FACTORULUI FAMILIAL

Cu factor Fara factor Cu factor Fara factor Cu factor Fara factor Cu factor Fara factor
familial familial familial familial familial familial familial familial

L=

l—

<L

|

(@]

=2 GAPA 0,31 mm 0,17 mm 0,22 mm 0,13 mm 0,31 mm 0,29 mm 0,16 mm 0,08 mm
8 *;6‘“";!“?".“."" 113,6% 66,7% 84,7% 74,1% 75,6% 69,9% 86,4% 52,1%
& , din initial

o

< r

W intre indici 0,884 0,991 0,998 0,958 0,996 0,985 0,995 0,999
< absoluti

(@]

el

<

=

GAPS — gradientul anual de progresare a sferoechivalentului; GAPA —gradientul anual de progresare a axei antero-posterioare;
D — dioptrii; mm — milimetri; p>0,05— absenta diferentelor statistice intre datele studiate;

r—indicele de corelatie Pearson. Raportul constant GAPS/GAPA = 2,52 D/mm
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Anexa 3
NATIONAL EYE INSTITUTE
REFRACTIVE ERROR QUALITY OF LIFE INSTRUMENT
(NEI RQL-42)
(SELF-ADMINISTERED FORMAT)
NP a.n.

Modul de corectie optica:

1. Corectie optica aeriana (ochelari)

2. Corectie cu lentile de contact de zi

3. Corectie cu lentile de contact de noapte (terapia refractiva)

Data de indeplinire

1. Daca ati fi avut o vedere perfectd fara ochelari si lentile de contact de zi sau alte tipuri de
corectie, cum ar fi fost viata D-ra?

Bifati cu X raspunsul cel mai aproape de adevar

1. Nu este diferenta .............cccoeeeiieiieiniieeene,

2 Schimbari semnificative spre bine .................

3 Schimbari nesemnificative spre bine ................

4 Asa este tot timpul .......cocceevieeiiieniinieenen.

INTREBARILE URMATOARE VOR FI DESPRE INFLUENTA VEDERII ASUPRA
ACTIVITATII D-RA.

2. Simtiti anumite dificultati in timpul lucrului sau hobbiului, care necesita o vedere buna de
aproape asa ca prepararea mincarii, efectuarea curateniei, cusutul sau lucrul cu computatorul?

(de bifat un raspuns )

1. Nici 0 difiCUltate.......coveieiiie s e

2. Dificultafi neTnsemnate .............cccovveeeeeiiiveesiiieeeeerines ceriveens

3. Dificultati moderate.............cooeiueeeiiiiiiiiieiieeeeeies e

4. Dificultati INSEMNALE ........cccvvvieeiiiiiieeecieeeeeiiee et eeeeeiiiean.

5. Niciodatd nu am incercat sa fac acest lucru din cauza vederii ..............

6. Niciodata nu am incercat sa fac acest lucru din alta cauza ........

3. Cit de mult va afecteaza scimbarea claritatii vederii pe parcursul zilei?
(de bifat un raspuns )

1. Nu simt scimbari ale claritagii Vederii...........ccoecvrvenenn.

2. Nu simt nici o dificultate ............ccocoeininiinee.

3. Simt dificultati neinsemnate ...........c.c.cceveeeneenne.

4. Simt dificultafi moderate...........cccveevvveerrieerreeennee.

5. Simt dificultati TNSEMNALE. .......ccververiiieiiiiieereeee e e

4. Aveti dificultati la determinarea distantei, de exemplu, coborind scarile ?
(de bifat un raspuns )

1. Nici 0 difiCUltate.........ccoeieiiies e,

2. Dificultati neinSemMNate .........c.ooeveeeveeveieieeeeeeeeeeeeeens ceveenes



3. Dificultati moderate.............cooeiviieiiiiiiieeeee s e
4. Dificultati TNSEMNALE ........eeevvvreeiiieeiieeeiie e e eaeee e

5. Cit de mari dificultdti simtiti la examinarea obiectelor ce se gasesc lateral (I1ingd) de D-ra(asa
ca automobilele sau oamenii, ce se deplaseaza linga D-rd)?

(de bifat un raspuns )

1. NICi 0 difiCUItate.........cooviicie e e

2. Dificultati neInSemnate ............cccoveeeevieeeveeenieeeeieeeeies cveeeans

3. Dificultati moderate.............cooeviiiiiiiiiieeeieeeeees e

4. Dificultati TNSEMNALE ........eeevvvieerieeeiieeeiee e reeerieee e

6. Cit de mari dificultati simtiti la trecerea de la un loc luminos la intuneric, de exemplu cind
intrati in sala intunecata a cinematografului?

(de bifat un raspuns )

1. NICi 0 difiCUItate. ........coiviiciicc e e

2. Dificultai neInSemnate ............ccccveeeveeeiieeecieeeeieeeeies cveeeans

3. Dificultati moderate.............coeeuiiiiiiiiiieeeieeeeeies e,

4. Dificultati TNSEMNALE .........ccovveiiiiieiiie e reeeriree e

7. Aveti dificultati la citirea unui sift obitnuit de ziar?

(de bifat un raspuns )

1. Nici o dificultate.........ccoovriiiiiii s e

2. Dificultati neTnSemnate ..........ccccoccvvveeeiiiieeesciiene e esiees cennven

3. Dificultati moderate..........ccoueevvieeeiieeciieeeiee et e

4. Dificultati INSEMNALE ........cccuvireeeiiiiieeeciee et eeeeeeiaennn.

5. Niciodatd nu am incercat sa fac acest lucru din cauza vederii .............

8. Aveti dificultati la citirea unui sift marunt din agenda de telefoane, pe un preparat medical sau
intr-un document juridic?

(de bifat un raspuns )

1. Nici 0 difiCUltate.........coeieiiices s

2. Dificultati neTnSemnate .............coocevveeeeeiieeeeeeiiieeeecies ceeenee.

3. Dificultati moderate..........cooveeevreeeiiieeeiieeceeeeeet e

4. Dificultati INSEMNALE .........ccvvveeiiiiiieee e eeeeenineens

5. Niciodata nu am incercat sa fac acest lucru din cauza vederii .............

9. Simtiti dificultati in viata zi de zi din cauza vederii D-ra?

(de bifat un raspuns )

1. NiCi 0 difiCUltate......ceeviiieiii s e
2. Dificultati neInSemnate ............cccoveeeeveeeeieeeiiieecieeeeies ceveeeans

3. Dificultati moderate.............cooviuvieiiiiiiiieeiieeeeeies e
4. Dificultati TNSEMNALE ......oovveiiiiiiieree e e

10. Tn conformitate cu vederea D-ra, cit de mult va vine greu si va ocupati activ cu sportul si cu
alte activitati preferate (de exemplu, turismul, innotul, aerobica, sportul in echipa sau fuga)?

(de bifat un raspuns )

1. Nici 0 difiCURALe. ..o e,



2. Dificultati neTnsemnate .............ccceveeeeeeiiieececiieeeeecies ceeenee.

3. Dificultati moderate...........ceeeeveeiiiieiiiie e e

4. Dificultati INSEMNALE .......ccccuviiiieiiiiieeeciiee et eeeeeeiieeen.

5. Niciodatd nu am incercat sa fac acest lucru din cauza vederii ..............
6. Niciodata nu am incercat sa fac acest lucru din alta cauza ........

INTREBARI DESPRE VEDEREA D-RA

11. Folositi D-ra ochelari, lentile bifocale sau lupa pentru citirea unei instructiuni, meniu sau
recetd?

(de bifat un raspuns )

1.Da, permanent .....................

2. Da, citeodata ..........ccocovvvvnnnnns

12. Folositi D-ra ochelari, lentile bifocale sau lupa pentru citirea a ceva voluminos-carte, articol,
ziar?

(de bifat un raspuns )

1.Da, permanent ...........cc.......

2. Da, citeodata .......cccceeeeerrrnnnnne

13. Cit de des D-ra vedeti halouri in jurul surselor de lumina, ceea ce va deranjaza si va afectaza
vederea?

(de bifat un raspuns )

1. Permanent ..........ccccoovviiiiinnnnns

2. Practic permanent ....................

3. PeriodiC........ccoevviiiennnn,

14. Cit de des va deranjaza durerea si disconfortul din jurul ochilor( de exemplu, usturime,
mincarime, durere siclitoare)?

(de bifat un raspuns )

1. Permanent ..o,

2. Practic permanent .....................

3. PeriodiC.......ccoveviiriennnn

15. Cit de des Va deranjaza senzatia de uscaciune a ochilor?
(de bifat un raspuns )

1. Nu am senzatie de uscaciune ......................

2. Nu ma deranjaza senzatia de uscaciune ..................

3. Ma deranjaza nesemnificativ ............

4. Ma deranjazd moderat .....................

5.Foarte pufin...........ccceeveeeveennenn.

6. Foarte tare ...........cocoeeennen,
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16. Cit de des Va deranjaza schimbarea claritatii in timpul zilel?
(de bifat un raspuns )
1. Niciodata ........ccccuerueruennene

3.Delacazlacaz.....
4. Periodic................
5. Permanent ....................

17. Cit de des Va ingrijoreaza vederea D-ra?
(de bifat un raspuns )
1. Niciodata ......ccccceevervnnrnnn.

3.Delacazlacaz.....
4. Periodic................
5. Permanent ....................

18. Cit de des va ingindurati cu privire la vederea D-ra?
(de bifat un raspuns )
1. Niciodata ......cccccecvevueeernnn

3.Delacazlacaz.....
4. Periodic................
5. Permanent ....................

METODELE DE CORECTIE A VEDERII D-RA

Cind veti raspunde la intrebari sa va ginditi la corectia optica care o utilizati pentru
diferite activitati, inclusive ochelari, lentile de contact de zi, lupe, lentile PARAGON CRT
100, chirurgia sau nimic.

23. La momentul actual cit e de mare claritatea vederii D-rd cu corectia pe care o utilizati?
(ochelari, lentile de contact de zi, lupe, lentile PARAGON CRT 100, chirurgia sau nimic).

( de a bifa un raspuns)

1.Clara ......ccovveeeeiieee.

2. Moderat clara ..............coeeuveeeennn.

3. Nuchiarclara ...........ccceeennnnne.

4. Lipseste claritatea ..........c...........

24. Cit de accentuate sint durerile sau discomfortul pe care il simtiti in ochi si in jurul lor cu
corectia pe care o folositi? (de ex. usturime, mincarime sau dureri )

(de a bifa un raspuns )

LNuam o

2. Netnsemnate .........c.cceveveveiennnn,

3. Moderate.........ccoouvvenenen.

4. Accentuate ...........cceeeeeineenenne

5. Foarte accentuate ...........cccvvvveeee
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25. Cit de des D-ra simtiti dureri de cap, care dupa parerea D-ra are legatura cu vederea D-ra sau
cu corectia pe care o folositi?

(de a bifa un raspuns )

1. Niciodata ........ccceevveviiienieeieenee.

3. Citeodata ..oovvveeeeeeeeeeeeeeeeeennn,
4.Dincindincind ......oooovveeeeeen,
5. Permanent .......cccoovveveiiiiiiiinnnnnn,

26. Cit de mult sinteti satisfacuti de ochelari, lentile de contact de zi, lupa sau alt tip de corectie
inclusiv lentilele PARAGON CRT 100, chirurgia?

(de a bifa un raspuns )

1. Sunt deplin satisfacut ............cccovvveriinnnnn

2. Sunt foarte satisfacut............ccceervernennen.

3. Sunt 1n general satisfacut.............ccoeeneee.

4. Sunt relativ nesatisfacut .............cceeeueenee.

5. Sunt foarte mult nesatisfacut....................

6. Nu sint deloc satisfacut ...........ccceeeeenneee.

27. Din punct de vedere a infatisarii, sinteti multumiti de ochelari, lentile de contact de zi, lupa
sau alt tip de corectie inclusiv lentilele PARAGON CRT 100, chirurgia?
(de a bifa un raspuns )

1. Sunt deplin satisfacut ..........ccccceeevvennnnnne
2. Sunt foarte satisfacut..........ccoccvvveeiiiiiinnnns
3. Sunt in general satisfacut..............cccuu..e.
4. Sunt relativ nesatisfacut ...........ccccceeeeeennns
5. Sunt foarte mult nesatisfacut.....................
6. Nu sint deloc satisfacut ............ccoeeuvneeeen.

28. Daca D-ra ati fi avut o vedere foarte buna fara ochelari, lentile de contact sau un alt mod de
corectie — Cit de mult s-ar fi schimbat viata D-ra?

(de a bifa un raspuns )

1. Fara schimbari...........ccceeeeveeeennennnee.

2. O shimbare nesemnificativa spre bine.......

3. O schimbare semnificativa spre bine ........

4 Si asa totul este Tn regula ............ccuenneene.

29. Din punct de vedere a infatisarii, este oare cel mai bun tip, tipul de corectie pe care D-ra 1l
folositi tn timpul de fata?

(de a bifa un raspuns )

[.Da .o,

2. NU.

30. Din punct de vedere a infatisarii exista oare o metoda de corectie a vederii mai buna decit cea
pe care o folositi acum?

(de a bifa un raspuns)

[.Da .o
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2.NU e,

31. Cit de des in ultimile patru saptamini D-ra a-ti folosit o corectie neconfortabila sau tratament,
dar care v-a permis sa aratati mai ?

(de a bifa un raspuns)

1. Permanent..................

32. Cit de des in ultimile patru saptamini, a-{i folosit o corectie care imbunatdtea vederea
neesential, dar care v-a permis sa aratati mai bine?

(de a bifa un raspuns)

1. Permanent..................

33. Vederea D-ra limiteaza practicarea sportului sau altor activitati? (ex. Turism, innot, aerobica,
sport in echipa, fuga)

(de a bifa un raspuns)

1.Da e

34. Sunt oare distractii sau sport pe care nu le puteti practica in legatura cu vederea D-ra sau cu
corectia folosita?

(de a bifa un raspuns)

I.Da, mult .ccovvveeeieiiiiiiiiiieeeee,

35. Sunt oare activitdti care D-ra doriti sa le aplicati zi de zi, dar nu puteti in legitura cu vederea
D-ra sau corectia foloside

(a bifa un raspuns)

I.Da, mult ............o
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Ati simtit oare in ultimile patru siptimini careva din acuzele enuméirate mai jos? Daca

DA, atunci cit de deranjant a fost? Va ru

am sa raspundeti pentru unul sau ambii ochi.

(de a bifa un
raspuns)

Daca DA, atunci cit de deranjant
a fost?

36. | Lacrimare a. b.
Da.......... 1|1. Semnificativ.......
— — 2. Nesemnificativ...
NU......... 2 3. Neaccentuat......
4. Nu a fost.........
37.|Imagine neclara a. b.
Da.......... 1|1. Semnificativ.......
— — 2. Nesemnificativ...
NU ... 2 3. Neaccentuata......
4. Nu a fost.........
38 |Halouri in jurul obiectelor luminoase |a. b.
Da.......... 1|1. Semnificativ.......
— — 2. Nesemnificativ...
NU......... 2 3. Neaccentuat.......
4. Nu a fost.........
39. Incetosarca vederii fiardi sau cua. b.
utilizarea corectiei Da.......... 1 1. Semnificativ.......
— — 2. Nesemnificativ.
NU ........... 2 3. Neaccentuat.......
4. Nu a fost.........
40. | Dereglarea vederii a. b.
Da.......... 1|1. Semnificativ.......
— - 2. Nesemnificativ...
NU......... 2 3. Neaccentuat......
4. Nu a fost.........
41.|Mincarime in ochi sau in jurul lor a. b.
Da.......... 1|1. Semnificativ.......
— — 2. Nesemnificativ...
NU ........... 2 3. Neaccentuat.......
4. Nu a fost.........
Iritare sau senzatie de oboseala in ochi |a. b.
Da.......... 1|1. Semnificativ.......
42. — — 2. Nesemnificativ...
NU......... 2 3. Neaccentuat......
4. Nu a fost.........
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Anexa 4
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ACT DE IMPLEMENTARE
in procesul curativ a rezultatelor cercetiinlor giintifice ale doctorandului
la Catedra de oftalmolagie a [P USMF  Nicolae Testemitanu™
Rodica Bilba

1., Dewumirea oferiei perfrn implemenare; Terapia refroelivd ca metodd de tratament i
profilaxie a progresiril miopiel dobindite necomplicate.

2. Awrorsd efiriet; doctorandul Catedrei de oltalmologie a [P USME | Nicolae Testemijanu™,

3. Swrse de informafic:

a. Lee TT. Cho P, Discontinuation of orihokeratology and myopic progression. Oplom Vis
Sci 2010; 87:1053-4.

b. Tapyrra EJL, Eropoma T.C., Ansesa 0.0, Bepmamceas T.H). Pecufickni
odpraneMono-rieaecrii  wvpian,  CHpTamEMOsproHoMisecEte | Py HEIHORATER B
MOKASTENH B OUERKe MPBekTHEROUTH OPTOKEPATONOTHNSCHDN SOPPEKINN MECIIH ¥
meTeit n noapocreos, Mockea, 20012, N3, 603 crp.

e Tonopan Pycvmann  Pyenasosa.  Astoped.  Heenenosasme  sexmissnoctd o
GCINMACHOCTH  MOUHMB  OPTOKEPATONOTHMCCKMN  EOHTAKTHRIY  JHHT B JCHCHIH
nporpeceupyinnel Smopyrocr. 20000 25 cep.

4, Locul si timped implemeniarii: CM ,Oculus Prim™ in tratamentul §i profilaxia progresarii
miopiei dobindite necomplicate pe parcursul anilor 20010-2014,

5, Rezwlratele implementdrii: Comisia in componenfa directonului general, dr, Angelica Jardan,
dr, st med, Djina Borovie, dr. jt. med. Yera Chiriae confirmi datele clinice despre eficienta
terapiei refractive in iratameniul 5i profilaxia progresdni miopien dobindite necomplicase.

Cbiectit 1 progaaneri; mo sind,

ey !
Directorul peneral al CM |, Oculus Prim” .:,;':.-" / ',}X Angelica Jardan
Dir. 5t. med. y- T Djina Borovie

- -}

Dir. g6 med. Wera Chiriac
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ACT DE IMPLEMENTARE
in procesul curativ a rezultatelor cercetdrilor stiingifice ale doctorandulyi
la Catedra de oftalmologic a IP USMF _ Nicolae Testemijanu”
Fodica Bilha

I.  Denmmivea ofertei pemiru implemeniare: Eficienta tecapiei combinate in tratamentul g
profilaxia progresirii miopiei dobindite necomplicate,

L. Autorud afertei; doctorandul Catedrei de oftalmelogie a IP USMF |, Nicolae Testemijanu”.

Y. Surse de informafic:

2. Swarbrick H, Alharbi A, Wan K, Lum E. Ovemnight orthokeratology lens wear slows
axial eye growth in myopic children. Presented ut Association for Research in Vision
aid Ophthalmology Conference. 2010, 1721/A178, Florida.

b. Jlazyk A.B. Paspaforka natoresentecks of0cHOBAREON cHETEME HEXHPYPTHUSC KK
METOROR NCHCHHA (POIPLCCHPYHANIER 0 0CHOHERHOR MUOmHNH, Anrope. mEc.pa
s Haysao M., 2004. 36c.

e Tapyrra EIL, Bepmauckas TR, Tomopas PP, Manyrsn M.B.  Bmsaunwe
OPTOXCRATONOTHUSCKHY  KONTAKTHLIY JHHT HA COCTORHNE POTOBHLE 10 JRAALM
EoHORANERON Mukpockonin.  Poceriinnii odramaonoreckuii sypaan, 2010, 1. 3.
Mo3, CO37-42

4. Locul gf timpul implementarii: CM Oculus Prim” in tratamentul si profilaxia progressirii
miopied dobindite necomplicate pe pareursul anilor 2010-2014.

5 Rezulrarels implementidril: Comisia in componenis directorulul general, dr. Angelica Jardan,
dr. gt. imed. Dijina Borovie, dr. st med, Vera Chiriec confiemi datele clinjce despre eficienja
terapici combinate in ratamentul si profilaxia progresarii miopiei debindite necomplicate.

Chdecyl 5§ prapunesd nu sinL

Directorul peneral al CM |, Oculus Prim™ J l': Angelica Jardan
Dr. 51 med. x-:"(?;'* e Djina Borovie
D3r. gt, med, - {.: /. Vema Chiriac
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ACT DE IMPLEMENTARE
in procesul curativ a rezultatelor cercetdrilor stiintifice ale doctorandiilii
la Catedra de oftalmaologie a IP USMFE |, Nicolae Testemifanu™
Rodica Bilba

Dewumirea ofertel penten implementare: Rolul fizioterapiel in tratamentul st profilaxia
progresirii miopici dobindite necomplicate.

Autorwd aferted: doctorandul Catedrei de oftalmologie a 1P USMF | MNicolae Testemilanu®™.
Surse de informaie:

.

b

Mutii D, Sinmott LT, Mitchell GL, Jones-lordan LA, et al. Relative peripheral
refractive error and the risk of onset and progression of myopia in children, Invest
Ophihalmel ¥is Sen 2001; 32:199-205.

PyGruna AL Meton tpanccsnepaibiora Jasepaoro rosaciicTrHa Ha ocnabnennyio
ITHAPHYIO MLIILY 0 oere sufesmeroete. Astoped. mae ki sea Hove, M., 1994,
0.

Tapacora H.A. CPaBHHTEILIN OUEHEL MMpCKTHRHOCTH DEITHUHEN METOI0L JEHEHR
PICCTPOHCTE  BREOMOJANNE  npH wMAonHd 0 Boepoc.  nayueo-nparTHieckas
KOHIPENCHIMA  MOTOILN  VUSHBY € ARTVATEHERE npobaeMs  ofraneaoaerine: OO,
Hayan. tp.— ML, 20000 — O 1%0-192,

Logul g timpol implementdrii; CM,Ocules Prim™ in tratamentul 5 profilaxia progresarii
micpiel dobindite necomplicate pe parcursul anilor 2000-2014.

Rezpltetele foeplementdril: Comisia In componenta directerului general, dr. Angelica Jardan,
dr. 5t. med. Djina Borovie, dr, g1, med, Vera Chirlae confirmi datele clinice despre eficienja
fizicterapici In tratamentul i profilaxia progreséinii miopiei dobindite necomplicate.

Chieeil 51 propureri: nu sim,

o
Direetorul general 2l CM ,Oculus Prim' ﬂ LLJ Angelica Jardan
Dr. st. med. Agiey  Diina Borovic

e, st mad.

Wera Chiriac
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Gradientul anual de progresare a miopiei conform valorii sferoechivalentului (D) si cota (%) lui Anexa 6

din valoarea initiald in functie de gradul miopiei, virsta, factorul familial si tratamentul aplicat.

Miopie de grad mic Miopie de grad mediu
3ani . e
0,80 117,6% 0,38 60,3% 0,50 75,8% | 0,27 60,0% 0,63 61,8% 0,67 64,4% 0,42 75,0% 0,20 50,0%
S > 5 _ i 68,3% Ea 96.9% 041 91,1% 0,86 84,3% - 57,5%

0,29 45,3% 0,04 5,6% | 0,04 8,0% 0,01 1,7% | 0,35 32,4% 027 23,9% 0,01 1,5% 0,01 | 2,1%
” 10532 50,0% 1007 14.0% o064 6.5 | Lotul T
_0,274' 42,2% 0,11 15,5% 0,11 22,0% 01 16,9% 03 278% | 0,05 :10,4%
i I — | |
1,5 10,08 9.6% 0,03 5.2% 0,02 2,7% 0,01 1,5% 0,03 2,5% 0,01 0,8% 0,01 1,8% 0,01 2,3%
T5,0% 10,1% Lotul T
- pr—
0,16 19,3% 0,03 52% 0,07 9,3% 0,08 11,8% 0,33 27,5% 0,31 26,1% 0,05 9,1% 0,05 11,3%
L1 I |
I | | J | | |
,06  6,5% 1‘3,91 2,6% 0,03 1,9% 0,01 0,9% | 0,01 1,6% 0,012,6%
,5
013 13,9% 002 2,5% 0,01 2,0% 001 2,6% 0,19 12,3% 0,04 3,9y 0,01 1,6% 0,01 2,6%
I
1 F : : I
0 J i = H ilm . - =l
0,68 0,64 0,83 0,93]0,63 0,71 0,58 0,79]|0,66 0,5 0,75 0,5 |0,45 0,59 0,68 0,39/ 1,02 1,08 1,2 1,54 1,04 1,13 1,19 1,01]|0,56 0,65 0,55 0,63| 0,4 0,48 0,44 0,39 Valoarea initiala
GAPS
Cu factor familial Fara factor familial Cu factor familial Fara factor familial Cu factor familial Fara factor familial Cu factor familial Fara factor familial s

[l - corectie optica; [ - fizioterapie; [ ] - terapie refractiva; [[] - tratament combinat.
Nota: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05.
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3 ani

1an

[mm]
1

Gradientul anual de progresare a miopiei conform valorii lungimii axei anteroposterioare (mm) si cota (%) lui

din valoarea initiala in functie de gradul miopiei, virsta, factorul familial si tratamentul aplicat. Anexa
Miopie de grad mic Miopie de grad mediu
7-16 ani 17-19 ani 7-16 ani | 17-19 ani
%ﬂ u,,lﬁ 64,0% 0,19 73,1% | 0,12 66,7% ?,ZE 63,4% ' t),zsi | 60,9% ~iﬁ,ig' 72,7% : 0,08 _50,0% ——
| 114,8% | | 72,2% | | 75,6% | control

0,01 53%

0,04 21,1%

0,01 34%

| 0,04 14,3%

0,12 48,0%

0,13 52,0%
B
0,03 91%
0,05 15,2% 0,01 44%

p > 0,05 I. I I-

002 54% | 0,01 32% 0,01 53%

0,05 13,5% 0,01 3,2% 0,01 53%

1
0,01 4,4% 0,01 34%

0,03 103%

0,01

0,01 43%

0,05 21,7%

i
3,7%

0,02 7,4%

: — E ]
0,27 '0,25 '0,33' 0,37[0,25 ' 0,28'0,23 '0,31 [0,26 ' 0,19' 0,29' 0,19 | 0,18' 0,23 0,27' 0,15'[0,41' 0,43' 0,48 0,6

0,10 22.2% 0,01 39%

0,12 256,7% 0,02 7,7%
) i 1 I‘
0,01 46%

0,02 91%

0,12 27,9% 0,01 53%

10,01 53%

1
0,01 59%

Lotul T

0,02 118%

0,03 67%

0,15 31,9?

0,01 2,1%

0,17 35,4%

p>005 BN |

Q;m'_" 67% | F 002 33% L_i‘_,:lji‘ 2,5% | 0,01 4,0% 0,01 6,3%

0,01 6,7% —1 0,08 13,1%

Cu factor familial Féra factor familial Cu factor familial Fara factor familial

0,02 5,0% 0,01 4,0% 0,01 63%

sloares initiald
a GAPA

Cu factor familial | Fard factor familial Cu factor familial Fara factor familial

[ - corectie optica; [J] - fizioterapie: [ ] - terapie refractivi; [[]- tratament combinat.

Nota: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05.

171



Anexa 8

Gradul de progresare a miopiei dupa 3 ani de tratament.
G.rad.“! Virsta Factp_rul Lotul Eerioa_da de Miopie Grl?/ldiz:)?eefﬁcr:;)tgresare Miopie rapid
miopiei familial investigare . - o e
stationara progresiva progresiva
De control Initial 0% 70,0% 30,0%
Dupa 3 ani 0% 60,0% 40,0%
| Initial 0% 80,0% 20,0%
Cu factor Dupa 3 ani 30,0% 70,0% 0%
familial I Initial 0% 70,0% 30,0%
Dupa 3 ani 70,0% 30,0% 0%
n Initial 0% 40,0% 60,0%
7-16 Dupa 3 ani 70,0% 30,0% 0%
ani De control Initial 0% 100,0% 0%
Dupa 3 ani 0% 100,0% 0%
| Initial 0% 70,0% 30,0%
Fara factor Dupé 3 ani 80,0% 20,0% 0%
familial I Initial 0% 90,0% 10,0%
Dupa 3 ani 80,0% 20,0% 0%
m Initial 0% 50,0% 50,0%
. Dupa 3 ani 90,0% 10,0% 0%
Grad mic e control Initial 0% 100,0% 0%
¢ contro Dupa 3 ani 0% 100,0% 0%
| Initial 0% 100,0% 0%
Cu factor Dupa 3 ani 90% 10% 0%
familial I Initial 0% 70,0% 30,0%
Dupa 3 ani 100,0% 0% 0%
n Initial 0% 100,0% 0%
17-19 Dupa 3 ani 100,0% 0% 0%
ani De control Initial 0% 100,0% 0%
Dupa 3 ani 40,0% 60,0% 0%
| Initial 0% 90,0% 10,0%
Fara factor Dupa 3 ani 100,0% 0% 0%
familial I Initial 0% 90,0% 10,0%
Dupa 3 ani 100,0% 0% 0%
m Initial 0% 90,0% 10,0%
Dupa 3 ani 100,0% 0% 0%
De control Initial 0% 50,0% 50,0%
Dupa 3 ani 0% 30,0% 70,0%
| Initial 0% 30,0% 70,0%
Cu factor Dupa 3 ani 40,0% 50,0% 10,0%
familial " Initial 0% 20,0% 80,0%
Dupa 3 ani 60,0% 40,0% 0%
n Initial 0% 0% 100,0%
7-16 Dupa 3 ani 90,0% 10,0% 0%
ani De control Initial 0% 50,0% 50,0%
Dupa 3 ani 0% 70,0% 30,0%
| Initial 0% 30,0% 70,0%
Firi factor Dupa 3 ani 50,0% 40,0% 10,0%
familial I Initial 0% 20,0% 80,0%
Dupa 3 ani 90,0% 10,0% 0%
n Initial 0% 50,0% 50,0%
Grad Dupa 3 ani 100,0% 0% 0%
mediu De control Initial 0% 100,0% 0%
Dupa 3 ani 10,0% 90,0% 0%
| Initial 0% 60,0% 40,0%
Cu factor Dupa 3 ani 100,0% 0% 0%
familial " Initial 0% 100,0% 0%
Dupa 3 ani 100,0% 0% 0%
n Initial 0% 100,0% 0%
17-19 Dupa 3 ani 100,0% 0% 0%
ani De control Initial 0% 100,0% 0%
Dupa 3 ani 40,0% 60,0% 0%
| Initial 0% 100,0% 0%
Firi factor Dupa 3 ani 100,0% 0% 0%
familial I Initial 0% 90,0% 10,0%
Dupa 3 ani 100,0% 0% 0%
n Initial 0% 100,0% 0%
Dupa 3 ani 100,0% 0% 0%
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Corelatia dintre valoarea lungimii axei anteroposterioare si componentele biometrice Anexa 9

ale globului ocular in lotul de control

Componentele

Gradul miopiei Virsta Perioada AAP Valoarea indicelui | AAP totala r
Camera anterioari 3,67
Initial Cristalinul 3,53 23,81
Corpul vitros 16,67
Dupi 1 Camer?l an.terioari 3,68
an Cristalinul 3,52 24,03
. Corpul vitros 16,86
7-16 ani T -
Dupi 2 Camer?l an.terloara 3,68
ani Crlstallpul 3,52 24,27
o Corpul vitros 17,11
e Dupi 3 Camera anterioara 3,67 -0,009
B alr’“ Cristalinul 3,53 24,5 -0,009
> Corpul vitros 17,33 0,999
© Camera anterioara 3,65
2 Initial Cristalinul 3,52 24,01
2 Corpul vitros 16,85
= C terioara 3,64
Dupﬁ 1 amerg an.erloara y
an Crlstallpul 3,52 24,21
. Corpul vitros 17,08
17-19 ani .
Dupi 2 Camer?l an.terloara 3,66
ani Crlstallpul 3,53 24,39
Corpul vitros 17,16
Dupi 3 Camer? an.terioari 3,64 -0,125
ani Cristalinul 3,62 24,55 0,263
Corpul vitros 17,39 0,984
Camera anterioara 3,43
Initial Cristalinul 3,59 24,84
Corpul vitros 17,82
Dupi 1 Camer?l an.terioari 3,44
an Crlstallpul 3,57 25,17
. Corpul vitros 18,17
7-16 ani T
Dupi 2 Camer?l an.terloara 3,43
ani Crlstallpul 3,58 25,45
= Corpul vitros 18,46
g Dupi 3 Camer?l an.terioari 3,43 -0,273
g ani Crlstallpul 3,58 25,69 -0,096
= Corpul vitros 18,71 0,999
8 Initial Camera anterioara 3,52
) ’ Cristalinul 3,59 24,39
15 Corpul vitros 17,16
P Dupi 1 Camera anterioari 3,51
an Cristalipul 3,61 24,53
17-19 ani Corpul vitros 17,37
Dupa 2 Camera anterioara 3,53
ani Cristalinul 3,59 24,66
Corpul vitros 17,49
Dupi 3 Camer?l an.terioari 3,51 -0,181
ani Cristalinul 3,6 24,83 -0,169
Corpul vitros 17,63 0,988
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Dinamica comparativa a rezervei relative de acomodare in functie de gradul miopiei si virsta. Anexa 10

Miopie grad mic Miopie grad mediu

p<0,00] I S

p=0,001 [kl

Initial 1an 2an Initial 1an 2an Initial 1an 2 an Initial 1 an 2 an

7-16 ani 17-19 ani I 7-16 ani 17-19 ani

Bl - corectie optica; [ - fizioterapie; [] - terapie refractivi; [ - tratament combinat.

Nota: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05.
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Dinamica comparativa a volumului absolut de acomodare in functie de gradul miopiei si virsta. Anexa 11

Miopie grad mic Miopie grad mediu

[ p=0.05 ]
p=0,001 p<0,001

Initial 1an 2an Initial 1an 2an Initial 1an 2an

7-16 ani 17-19 ami 7-16 ani 17-19 ani

. - coreclie opticd: m - fizioterapie; D - terapie refractivi: D— tratament combinat.

Nota: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 175



Anexa 12

Suma valorilor sferoechivalentului (D) si lungimii axei anteroposterioare (mm) dupa 3 ani de studiu, in functie de tratamentul aplicat.

Corectie optica Fizioterapie Terapie refractiva Trat%ment
Gradul miopiei Varsta Factorul familial combinat
SE AAP SE AAP SE AAP SE AAP
(D) (mm) (D) (mm) (D) (mm) (D) (mm)
Cu factor 2.35 0,92 0,88 0,38 0,33 0,12 0,28 0,11
) familial
7-16 ani Fiir fact
ara lactor 1,25 0,5 0,22 0,07 0,08 0,03 0,04 0,03
.. i familial
Miopie de grad mic Cu factor
~ 1,7 0,66 0,22 0,07 0,13 0,06 0,03 0,03
17-19 familial
ani Fara factor 0,98 0,4 0,15 0,08 0,1 0,04 0,03 0,03
familial
Cu factor 223 0,93 1,0 0,39 0,55 0,34 0,26 0,12
i familial
7-16 ani Fiirs fact
. ara factor 217 0,86 0,9 0,37 0,44 0,26 0,06 0,04
Miopie de grad familial
mediu Cu factor 121 0,49 0,07 0,04 0,07 0,04 0,03 0,03
17-19 familial
ani Fara factor 0,63 0,25 0,07 0,03 0,08 0,04 0,03 0,03
familial
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	Implementarea rezultatelor ştiinţifice. Metodele elaborate în cadrul studiului au fost implementate în activitatea Centrului Medical ”Oculus Prim” din Chişinău, Republica Moldova.
	Implementarea rezultatelor ştiinţifice
	Metodele elaborate în cadrul studiului au fost implementate în activitatea Centrului Medical „Oculus Prim” din Chişinău, Republica Moldova.
	Aprobarea rezultatelor ştiinţifice
	În ultimile 2-3 decenii, frecvenţa miopiei a crescut de 1,5 ori în SUA şi în Europa, de 2 ori şi mai mult în China, Hong Kong, Taiwan [74, 102, 159, 189].
	O altă clasificare a fost propusa de către Borish şi Duke-Elder [72, 91].

	Studiul s-a desfășurat în perioada anilor 2007-2013, în conformitate cu principiile Declarației de la Helsinki – WMA Declaration of Helsinki - Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects.

