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ADNOTARE 
Teza pentru obţinerea gradului ştiinţific de doctor în științe medicale “Eficientizarea tratamentului şi profilaxia 
progresării miopiei dobîndite necomplicate” a fost realizată de către Bîlba Rodica în cadrul catedrei Oftalmologie 
a IP Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”, Chişinău, 2016. Lucrarea conţine 139 
pagini dactilografice şi include: introducere, revista literaturii, material şi metode, 2 capitole cu rezultatele 
cercetărilor proprii, concluzii generale, recomandări practice, bibliografie care citează 208 surse literare, şi anexe. 
Materialul ilustrativ: 13 de tabele şi 65 de figuri. În baza tezei au fost publicate 20 lucrări ştiinţifice. 
Cuvinte-cheie: miopie dobîndită, progresivă, necomplicată, terapie refractivă, tratament combinat, fizioterapie. 
Domeniul de studiu: oftalmologie. 
Scopul studiului: evaluarea eficacităţii şi optimizarea tratamentului şi profilaxiei progresării miopiei dobîndite 
necomplicate prin efectuarea tratamentului fizioterapeutic şi a terapiei refractive aplicate separat şi combinat. 
Obiectivele studiului. Examenul clinico-funcţional complex al analizatorului vizual în dinamică la pacienţii cu 
miopie dobîndită necomplicată. Aprecierea efectului terapeutic al fizioterapiei la pacienţii cu miopie progresivă 
dobîndită necomplicată. Evaluarea eficienţei terapiei refractive în tratamentul şi profilaxia progresării miopiei 
dobîndite necomplicate. Estimarea eficienţei terapiei refractive în complex cu metodele fizioterapeutice moderne 
(electropunctura şi laserstimularea muşchiului ciliar) în tratamentul şi profilaxia progresării miopiei dobîndite 
necomplicate. Studierea efectului terapeutic în dependenţă de gradul miopiei, vîrsta pacientului, factorul familial şi 
metoda de tratament aplicată. Analiza rezultatelor obţinute cu aprecierea metodei optime de tratament şi profilaxie a 
progresării miopiei dobîndite necomplicate cu elaborarea recomandărilor practice. 
Noutatea ştiinţifică a rezultatelor obţinute. În premieră în practica oftalmologică a fost aplicat tratamentul 
fizioterapeutic combinat prin electropunctură şi laserstimulare. În pionierat în practica oftalmologică a fost aplicată 
metoda de tratament combinat al miopiei dobîndite necomplicate prin asocierea terapiei refractive cu metodele 
fizioterapeutice contemporane (electropunctura şi laserstimularea muşchiului ciliar). S-a stabilit o corelaţie directă 
între gradientul anual de progresare a miopiei conform valorii sferoechivalentului şi gradientul anual de progresare a 
miopiei conform axei anteroposterioară care poate fi exprimată prin formula: [gradientul anual de progresare a 
miopiei conform valorii sferoechivalentului]= 2,52 D/mm x [gradientul anual de progresare a miopiei conform axei 
anteroposterioară]. A fost demonstrată eficacitatea metodelor studiate şi elaborate recomandări practice pentru 
medicii oftalmologi. 
Problema ştiinţifică importantă soluţionată în teză constă în identificarea celei mai eficiente metode terapeutice 
în tratamentul și profilaxia progresării miopiei dobîndite necomplicate, ceea ce a permis elaborarea algoritmului de 
selectare a metodei de tratament în funcție de gradul miopiei, vîrstă și factorul familial. 
Semnificaţia teoretică. S-au obţinut date obiective noi în ceea ce priveşte dinamica refracţiei clinice şi a 
parametrilor biometrici ai globului ocular în rezultatul aplicării terapiei refractive şi tratamentului fizioterapeutic 
separat şi combinat. Datele obţinute în urma studiului au completat lucrările în domeniul oftalmologiei cu referinţă 
specială la tratamentul şi profilaxia progresării miopiei dobîndite necomplicate. S-a stabilit importanţa şi rolul 
gradientului anual de progresare al miopiei conform axei anteroposterioare în prognozarea progresării miopiei 
dobîndite necomplicate. Au fost obţinute date statistice veridice care au demonstrat eficacitatea terapiei refractive 
combinate cu tratamentul fizioterapeutic. 
Valoarea aplicativă. S-a stabilit efectul terapeutic al tratamentului fizioterapeutic, terapiei refractive şi trata-
mentului combinat în comparație cu aplicarea corecţiei optice la pacienţii cu miopie progresivă dobîndită 
necomplicată de grad mic şi mediu în dependenţă de vîrstă şi factorul familial. Au fost elaborate şi argumentate din 
punct de vedere patogenetic: algoritmul de selectare a tratamentului miopiei dobîndite necomplicate în dependenţă 
de gradul miopiei, vîrstă şi factorul familial; algoritmul de prognozare a progresării miopiei dobindite necomplicate 
conform valorii sferoechivalentului şi axei anteroposterioare în dependenţă de gradul miopiei, vîrstă şi factorul 
familial. S-a stabilit că cea mai eficientă metodă de tratament şi profilaxie a progresării miopiei dobîndite 
necomplicate este asocierea terapiei refractive cu fizioterapia. Au fost apreciate şi demonstrate avantajele şi eficienţa 
metodei combinate prin prisma încetinirii progresării miopiei dobîndite necomplicate şi ameliorării calităţii vieţii. 
Rezultatele ştiinţifice principale înaintate spre susţinere. Rolul gradului miopiei, vîrstei şi factorului familial în 
eficienţa tratamentului şi profilaxiei progresării miopiei dobîndite necomplicată. Particularităţile evoluţiei 
sferoechivalentului şi a lungimii axei anteropostrioare în dependenţă de tratamentul aplicat, gradului miopiei, vîrstă 
şi factorului familial. Analiza comparativă a rezultatelor obţinute în urma aplicării metodelor conservative de 
tratament şi profilaxie a progresării miopiei dobîndite necomplicate. Algoritmele de selectare a metodei de tratament 
conservativ cu eficienţă maximă și de prognozare a progresării miopiei dobindite necomplicate în dependenţă de 
gradul miopiei, vîrstă şi factorul familial. Implementarea formulei de corelaţie directă între gradientul anual de 
progresare a miopiei conform sferoechivalentului şi gradientul anual de progresare a miopiei conform axei 
anteroposterioară pentru prognozarea progresării miopiei dobîndite necomplicate netratate. 
Implementarea rezultatelor ştiinţifice. Metodele elaborate în cadrul studiului au fost implementate în activitatea 
Centrului Medical ”Oculus Prim” din Chişinău, Republica Moldova. 
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АННОТАЦИЯ 
Диссертация на соискание ученой степени доктора медицины “Повышение эффективности лечения и 
профилактика прогрессирования неосложненной приобретенной миопии” была выполнена Родикой 
Былба на кафедре Офтальмологии ПУ ГУМФ им. «Николае Тестемицану», Кишинев, 2016. Работа содержит 
139 страниц и включает в себя: введение, обзор литературы, материалы и методы, 2 главы собственных 
исследований, заключения, рекомендации, 208 литературных источника, приложения, 13 таблиц, 65 
рисунка. На основе работы было опубликовано 20 научных работ. 
Ключевые слова: неосложненная, прогрессирующая, приобретенная, миопия, рефракционная терапия, 
комбинированная терапия, физиотерапия. 
Область исследования: офтальмология. 
Цель исследования. Оценка эффективности и оптимизация лечения и профилактики прогрессирования 
неосложнённой приобретенной миопии, с использованием физиотерапевтического лечения и 
рефракционной терапии раздельно и комплексно.  
Задачи исследования. Комплексное клинико-функциональное обследование зрительного анализатора в 
динамике у больных с неосложненной приобретенной миопией. Оценка терапевтического эффекта 
физиотерапевтического лечения у больных с прогрессирующей неосложненной приобретенной миопией. 
Оценка эффективности рефракционной терапии в лечении и профилактики прогрессирования 
неосложненной приобретенной близорукости. Оценка эффективности рефрактивной терапии в комплексе с 
современной физиотерапией (электропунктурой и лазерной стимуляцией) в лечении и профилактике 
прогрессирования неосложненной приобретенной близорукости. Исследование терапевтического эффекта в 
зависимости от степени близорукости, возраста пациента, наличия или отсутствия наследственного фактора 
и применяемого метода лечения. Анализ полученных результатов позволил определить оптимальный метод 
лечения и профилактики прогрессирования неосложненной приобретенной близорукости и разработать 
методические рекомендации. 
Научная новизна исследования. Впервые в практике были комбинированы два метода 
физиотерапевтического лечения (электропунктура и лазерная стимуляция) в лечении и профилактике 
прогрессирования неосложненной приобретенной близорукости. Впервые в офтальмологической практике 
было применено физиотерапевтическое лечение (электропунктура и лазерная стимуляция) в комплексе с 
рефрактивной терапией в лечении и профилактике прогрессирования неосложненной приобретенной 
близорукости. Была установлена прямая связь между годовым градиентом прогрессирования миопии по 
сфероэкиваленту и годовым градиентом прогрессирования близорукости по передне-задней оси глаза. Была 
доказана эффективность исследованных методов и разработаны практические рекомендации для врачей. 
Решенная научная проблема. Решенная научная проблема выявила самую эфективную терапию в лечении 
и профилактике прогрессированния приобретенной неосложнённой близорукости. 
Теоретическая значимость. Выявлены новые обьективные данные с точки зрения динамики рефракции и 
биометрических показателей глаза при рефрактивной терапии и физиотерапевтическом лечении раздельно и 
комплексно. Полученные результаты дополнили научные работы в области офтальмологии с особым 
акцентом на лечение и профилактике прогрессированния приобретенной неосложнённой близорукости. 
Были выявлены статистически достоверные данные, которые доказали эффективность рефракционной 
терапии в комплексе с физиотерапией. 
Практическая значимость работы. Было проведено сравнительное исследование эффективности 
оптической коррекции и физиотерапевтического лечения, рефракционной и комбинированной терапии в 
зависимости от возраста и наличия или отсутствия наследственного фактора. Были разработаны и 
патогенетически обоснованны алгоритмы выбора оптимального консервативного лечения и 
прогнозирования пргрессии неосложненной приобретенной близорукости по сфероэкиваленту и по длине 
передне-задней оси глаза в зависимости от степени близорукости, возраста пациентов и наследственного 
фактора. Было установлено, что комбинированное лечение является наиболее эффективным методом 
приостановления прогрессирования неосложненной приобретенной близорукости.  
Основные положения, выносимые на защиту. Роль степени близорукости, возраста пациентов и 
наследственного фактора в эффективности лечения и профилактике прогрессированния приобретенной 
неосложнённой близорукости. Особенности динамики показателей сфероэкивалента и передне-задней оси 
глаза. Сравнительный анализ данных полученных в результате применения методов консервативного 
лечения и профилактики пргрессирования неосложненной приобретенной близорукости. Алгоритмы выбора 
оптимального консервативного лечения и прогнозирования пргрессирования неосложненной приобретенной 
близорукости. Формула прямой зависимости между годовым градиентом прогрессирования миопии по 
сфероэкиваленту и годовым градиентом прогрессирования близорукости по длине передне-задней оси глаза. 
Внедрение результатов в практику. Методы, разработанные в рамках исследования, были внедрены в 
практику медицинского центра «Oкулус Прим», Кишинев, Республика Молдова. 
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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 Bîlba Rodica at the Chair of 
Ophthalmology of PI Nicolae Testemiţanu State University of Medicine and Pharmacy, Chişinău, 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 Chişinău, Republic of Moldova. 
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LISTA ABREVIERILOR 

AAP – axa anteroposterioară 

AVNC – acuitatea vizuală necorijată 

CA – camera anterioară 

D – dioptrie 

GAPA – gradientul anual de progresare a axei anteroposterioare 

GAPS – gradientul anual de progresare a sferoechivalentului 

L – cristalinul 

μm – micrometru 

mm – milimetru 

NIBUT – non-invasive break-up time (timpul de rupere a filmului lacrimal) 

RRA – rezerva relativă de acomodare 

s – secunde 

SE – sferoechivalent 

V – corpul vitros 

VAA – volumul absolut de acomodare 
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INTRODUCERE 

Actualitatea temei. Miopia a fost etichetată ca fiind una dintre cele mai des întîlnite 

tulburări oculare. Progresarea miopiei poate duce la modificări importante ireversibile ale 

globului ocular soldate cu pierderea vederii. Miopia complicată este una din cauzele principale 

ale invalidizarii ca rezultat al patologiilor oculare [16, 44, 62, 74, 100, 101, 122, 143, 164, 165, 

179, 180]. Frecvenţa miopiei în ţările dezvoltate ale lumii este de 19-42%, atingînd în unele ţări 

estice 70% [33, 116, 134, 179]. Prevalenţa prin bolile ochiului şi anexelor sale în rîndul 

populaţiei Republicii Moldova este reprezentată de trei maladii: cataracta, miopia şi glaucomul. 

Media anuală a prevalenţei miopiei constituie 45,5 cazuri la 10 mii de locuitori. În perioada 

a.2007 - 2011 indicatorul dat a fost de 1,5 ori mai mare decît în perioada a.2003 -2006. Media 

anuală a incidenţei miopiei este de 9,1 cazuri la 10 mii de locuitori, cu valorile extreme de 6,4 

cazuri la 10 mii de locuitori în a.2006 şi 11,8 cazuri la 10 mii de locuitori în a.2011. În structura 

prevalenţei şi incidenţei maladiilor oculare la copii majoritatea cazurilor revin miopiei. Media 

anuală a prevalenţei miopiei constituie 93,9 de cazuri la 10 mii de copii. Media anuală a 

incidenţei miopiei la copii în Republica Moldova (a.2003-2011) constituie 23,4 cazuri la 10 mii 

de locuitor [12]. 

După prognosticul analiticilor în viitorul apropiat în perioada de pînă la 2020 va avea loc o 

creştere considerabilă a numărului de miopi pînă la 2,5 mlrd [117]. 

În legătură cu incidenţa mărită a miopiei şi tendinţa evidentă spre majorare în ultimii 10 – 

20 de ani apare necesitatea de a descoperi noi metode de tratament și profilaxie în apariţia şi 

progresarea ei.  

Conform teoriei trifactoriale propusă de E.S. Avetisov sînt trei factori ce condiţionează 

apariţia miopiei: 

1. Slăbirea aparatului acomodativ 

2. Slăbirea structurii fibroase a sclerei 

3. Factorul ereditar 

Autorul considera că unul din factorii ce duc la apariţia miopiei este efortul vizual 

accentuat de aproape însoţit de slăbirea funcţiei de acomodare. 

Esenţa teoriei constă în următoarele: alungirea ochiului este o creștere direcţionată a 

globului ocular ca un sistem optic complex, sub influenţa condiţiilor mediului extern şi factorului 

ereditar. Unul din cei mai importanţi factori reglatori ai dezvoltării sistemului optic a globului 

ocular este acomodarea [16]. 
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În cazul funcţiei de acomodare slăbite, lucrul vizual excesiv de aproape devine pentru ochi 

un efort de neîndeplinit. În acest caz semnalul de la muşchiul ciliar, care este de mult timp primit 

în centrul de reglare a creşterii globului ocular, îl influenţează să se modifice în aşa fel încît să fie 

adaptat pentru lucru de aproape fără implicarea acomodării. Aceasta are loc prin intermediul 

alungirii moderate a axei antero - posterioare. Ca centru de creştere E.S. Avetisov avea în vedere 

“nu conceptul anatomic, ci funcţional - sistemul neurohumoral care asigură creşterea ochiului şi 

formarea direcţionată a refracţiei globului ocular” [16].  

Descrierea situaţiei în domeniul de cercetare şi identificarea problemelor de 

cercetare. După prognosticul analiticilor in viitorul apropiat, în perioada de pînă la 2020, va 

avea loc o creştere considerabilă a numărului de miopi pînă la 2,5 mlrd. [117]. În legătură cu 

incidenţa marita a miopiei şi tendinţa evidentă spre majorare în ultimii 10-20 ani apare 

necesitatea de a descoperi noi metode de tratament şi profilaxie a apariţiei şi progresării ei. 

Dependenţa de corecţie optică permanentă în asociere cu deteriorarea funcţiilor vizuale la 

pacienţii cu miopie severă, condiţionează micşorarea calităţii vieţii (QOL) lor. Mai multe studii 

au arătat că QOL este mai joasa la persoanele cu miopie de grad mare în comparaţie cu cei cu 

grad mic sau moderat de miopie [158, 188]. 

În legătură cu incidenţa înaltă a miopiei şi tendinţa evidentă spre creștere în ultimii 10-20 

de ani, apare necesitatea de a descoperi noi metode de tratament şi profilaxie. Studiul comparativ 

complex al acestora va permite evidențierea celei mai eficiente metode în funcție de factorii de 

bază în progresarea patologiei. 

Scopul studiului: evaluarea eficacităţii şi optimizarea tratamentului şi profilaxiei 

progresării miopiei dobîndite necomplicate prin efectuarea tratamentului fizioterapeutic şi a 

terapiei refractive aplicate separat şi combinat.. 

Obiectivele studiului: 

1. Examenul clinico-funcţional complex al analizatorului vizual în dinamică la pacienţii cu 

miopie dobîndită necomplicată. 

2. Aprecierea efectului terapeutic al fizioterapiei (electropunctura şi stimularea cu laser a 

mușchiului ciliar) la pacienţii cu miopie progresantă dobîndită necomplicată, aplicată separat. 

3. Evaluarea eficienţei terapiei refractive în tratamentul şi profilaxia progresării miopiei 

dobîndite necomplicate, aplicată separat. 
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4. Estimarea eficienţei terapiei refractive în complex cu metodele fizioterapeutice moderne 

(electropunctura şi stimularea cu laser a mușchiului ciliar) în tratamentul şi profilaxia 

progresării miopiei dobîndite necomplicate.  

5. Studierea efectului terapeutic în funcție de gradul miopiei, vîrsta pacientului, factorul familial 

şi metoda de tratament aplicată. 

6. Analiza rezultatelor obţinute și aprecierea metodei optime în tratamentul şi profilaxia 

progresării miopiei dobîndite necomplicate, cu elaborarea recomandărilor practice. 

Metodologia cercetării ştiinţifice. Lucrarea reprezintă un studiu clinic controlat cu 

selectare randomizată a pacienţilor care se fundamentează pe un spectru larg de metode de 

cercetare. În cadrul studiului au fost aplicate metode de chestionare, examinare clinică, diverse 

procedee statistice, sinteza rezultatelor.  

Noutatea ştiinţifică a rezultatelor obţinute:  

1. În premieră în practica oftalmologică a fost aplicat tratamentul fizioterapeutic combinat prin 

electropunctură şi laserstimulare. 

2. În pionierat în practica oftalmologică a fost aplicată metoda de tratament combinat [11] al 

miopiei dobîndite necomplicate prin asocierea terapiei refractive cu metodele fizioterapeutice 

moderne (electropunctura [10] şi laserstimularea muşchiului ciliar). 

3. S-a stabilit o corelaţie directă între gradientul anual de progresare a miopiei conform valorii 

sferoechivalentului şi gradientul anual de progresare a miopiei conform axei anteroposterioare 

care poate fi exprimată 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 demonstrată eficacitatea metodelor evaluate de tratament, fiind elaborate recomandări 

practice pentru medicii oftalmologi. 

Problema ştiinţifică importantă soluţionată. Problema științifică soluționată în teză 

constă în identificarea celei mai eficiente metode terapeutice în tratamentul și profilaxia 

progresării miopiei dobîndite necomplicate din cele utilizate în studiu (fizioterapia, terapia 

refractivă și tratamentul combinat), ceea ce a permis elaborarea algoritmului de selectare a 

metodei de tratament în funcție de gradul miopiei, vîrstă și factorul familial [anexele 1 și 2]. 
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Semnificaţia teoretică:  

1. S-au obţinut date obiective noi în ceea ce priveşte dinamica refracţiei clinice şi a parametrilor 

biometrici ai globului ocular în rezultatul aplicării terapiei refractive şi tratamentului 

fizioterapeutic separat şi combinat. 

2. Datele obţinute în urma studiului au completat lucrările în domeniul oftalmologiei cu referinţă 

specială la tratamentul şi profilaxia progresării miopiei dobîndite necomplicate.  

3. S-a stabilit importanţa şi rolul gradientului anual de progresare al miopiei conform axei 

anteroposterioare în prognozarea progresării miopiei dobîndite necomplicate. 

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

combinate cu tratamentul fizioterapeutic. 

Valoarea aplicativă:  

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

refractive şi tratamentului combinat, în comparație cu aplicarea doar a corecţiei optice, la 

pacienţii cu miopie progresantă dobîndită necomplicată de grad mic şi mediu în funcție de 

vîrstă şi factorul familial.  

2. Din punct de vedere patogenetic au fost elaborate şi argumentate: 

a. algoritmul de selectare a tratamentului miopiei dobîndite necomplicate în dependenţă de 

gradul miopiei, vîrstă şi factorul familial; 

b. algoritmul de prognozare a progresării miopiei dobindite necomplicate conform 

sferoechivalentului şi axei anteroposterioare în funcție de gradul miopiei, vîrstă şi 

prezenţa sau absența factorului familial.   

3. S-a stabilit că cea mai eficientă metodă în tratamentul şi profilaxia progresării miopiei 

dobîndite necomplicate este asocierea terapiei refractive cu fizioterapia (electropunctura şi 

stimularea cu laser a mușchiului ciliar). 

4. Au fost apreciate şi demonstrate avantajele şi eficienţa metodei combinate prin prisma 

încetinirii progresării miopiei dobîndite necomplicate şi ameliorării calităţii vieţii. 

Rezultatele ştiinţifice principale înaintate spre susţinere: 

1. Rolul gradului miopiei, vîrstei şi a factorului familial în eficienţa tratamentului şi profilaxia 

progresării miopiei dobîndite necomplicate.  

2. Particularităţile evoluţiei valorii sferoechivalentului şi a lungimii axei anteropostrioare în 

dependenţă de tratamentul aplicat, gradul miopiei, vîrstă şi factorul familial.  
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3. Analiza comparativă a rezultatelor obţinute în urma aplicării metodelor conservative de 

tratament şi profilaxie a progresării miopiei dobîndite necomplicate. 

4. Algoritmele de selectare a metodei de tratament conservativ cu eficienţă maximă și de 

prognozare a progresării miopiei dobindite necomplicate în dependenţă de gradului miopiei, 

vîrsta pacienţilor şi factorul familial.  

5. Implementarea formulei de corelaţie directă între gradientul anual de progresare a miopiei 

conform valorii sferoechivalentului şi gradientul anual de progresare a miopiei conform axei 

anteroposterioară pentru prognozarea progresării miopiei dobîndite necomplicate netratate. 

Implementarea rezultatelor ştiinţifice  

Metodele elaborate în cadrul studiului au fost implementate în activitatea Centrului 

Medical „Oculus Prim” din Chişinău, Republica Moldova. 

Aprobarea rezultatelor ştiinţifice  

Materialele studiului au fost prezentate şi discutate în cadrul reuniunilor ştiinţifice de nivel 

naţional şi internaţional: Simpozionul „Diagnosticul şi tratamentul uveitelor şi glaucomului” 

(Chişinău, Moldova, 13 iunie 2008); Seminarul cu participare internaţională „Experienţa la 

aplicarea terapiei refractive în Ucraina” (Kiev, Ucraina, 24 ianuarie 2009), XIII Forum 

Ophthalmologicum Balticum (Vilnius, Lituania, 20-22 august, 2010); Conferinţa a VIII-a 

ştiinţifico-practică a Oftalmologilor din Republica Moldova cu participare internaţionala 

(Chişinau, Republica Moldova, 23-25 septembrie 2010); Conferinţa Medicală Internaţională 

„Terapia Refractivă cu Paragon CRT”, organizată de către S.A. „Oasis Supply”, clinica „Ailas” 

şi compania ”Paragon Vision Sciences” Inc. SUA (Kiev, Ucraina, 25 iunie 2011); Expoziţia 

Europeană a Creativităţii şi Inovării „Euro Invent” (invenția a fost premiată cu Medalie de Aur) 

(Iaşi, România, 11 mai 2013); Expoziţia Internaţională Specializată „Infoinvent 2013” (invenția 

a fost premiată cu Medalie de Argint) (Chişinău, Republica Moldova, 19-22 noiembrie 2013); 

Congresul I al oftalmologilor din Republica Moldova cu participare internaţională (Chişinău, 

Republica Moldova, 26-27 septembrie 2014). 

În baza tezei a fost patentată metoda de tratament al miopiei dobîndite necomplicate 

progresive, prin efectuarea terapiei refractive în complex cu tratamentul fizioterapeutic 

(electropunctura şi stimularea cu laser a mușchiului ciliar) (anexa 4).  

Rezultatele cercetării au fost aprobate în cadrul:  

• şedinţei Catedrei oftalmologie a USMF „Nicolae Testemițanu” (proces-verbal nr. 12 din 

4.02.2015, Chișinau); 
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• şedinţei seminarului ştiinţific de profil (proces-verbal nr. 5 din 14.07.2015, Chișinau).  

Sumarul compartimentelor tezei  

În Introducere este expusă actualitatea şi importanţa problemei studiate. Sunt formulate 

scopul şi obiectivele cercetării, inovaţia ştiinţifică a rezultatelor obţinute care confirmă 

semnificaţia studiului şi valoarea aplicativă a tezei. 

Capitolul „Aspecte contemporane în tratamentul și profilaxia progresării miopiei” 

conţine o revistă a 208 surse bibliografice cu referinţă la clasificarea contemporană a miopiei, 

desfăşurarea mecanismelor ce stau la baza apariţiei şi progresării miopiei dobîndite 

necomplicate. De asemenea este cercetat istoricul metodelor de tratament şi profilaxie a 

patologiei în dependenţă de mecanismul de acţiune şi perioada de apariţie. 

În capitolul „Material şi metode” sînt descrise metodele şi materialele de cercetare 

utilizate în scopul realizării studiului, criteriile de includere şi excludere din studiu, designului 

studiului, caracteristica pacienţilor, metodele terapeutice şi metodologia aplicării lor. Studiul a 

fost unul clinic controlat cu selectare randomizată a pacienţişor şi a inclus 160 de pacienţi (320 

ochi).  

Toţi pacienţii au beneficiat de o investigaţie clinică deplină care a inclus: viziometria cu 

corecţie şi fără corecţie optică; autorefractocheratometria (cu ajutorul autorefracto-

keratopahimetrului „PARK 1”, Oculus, Germania) pînă la şi după cicloplegie cu soluţie 

ciclopentolat 1% (cite o picătură 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 şi biomicroscopului „ZEISS 

S115”, Germania); tonometria non - contact (cu ajutorul tonometrului non-contact „PT100”, 

Reichert, Germania); biometria cu determinarea parametrilor biometrici ai globului ocular 

(adîncimea camerei anterioare, grosimea cristalinului şi lungimea corpului vitros) cu ajutorul 

ecografului ocular „Ultrasonic ODM-2200 A/B”; topografia computerizată a corneei cu 

evaluarea topogramei corneei şi aprecierea calităţii lacrimii (NIBUT – non-invasive break-up 

time – aprecierea non-invazivă a timpului de rupere a lacrimii) şi cantităţii lacrimii (Tear 

Meniscus) la keratograful „Keratograph 4”, Oculus, Germania; determinarea rezervei relative şi 

volumului absolut de acomodare (cu ajutorul aparatului „Forbis”, Federaţia Rusă).  

Criteriile de includere în studiu au fost: vîrsta de la 7 pînă la 19 ani; tipul de miopie – 

miopie dobîndită progresivă necomplicată; gradul miopiei mic şi mediu; refracţia cicloplegică 
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(sfera de la -0,5 D pînă la -5,0 D; valoarea cilindrului de la 0 D pînă -0,75 D; axul cilindrului de 

la 0 grade pînă la 180 grade); acuitatea vizuală corijată 0,8 şi mai mult; complianţa. 

Criteriile de excludere din studiu au fost: prezenţa patologiilor oculare şi dereglărilor 

vederii binoculare (procesele inflamatorii ale ochiului şi anexelor sale, strabismul, ambliopia, 

paralizia nervului oculomotor, afecţiunile corneene etc.); prezenţa patologiilor sistemice care ar 

putea afecta vederea (statutul alergic complicat, diabetul zaharat, sindromul Down, afecţiunile 

sistemice ale ţesutului conjunctiv etc.). 

Calitatea vieţii pacienţilor a fost evaluată cu ajutorul chestionarului RQL-42 (Refractive 

Error Quality of Life Instrument- 42), versiunea 1.0; August 2001, elaborat de Institutul Naţional 

pentru Afecţiuni Oculare (NEI), SUA.  

Capitolul „Eficacitatea terapeutică a metodelor de tratament” conţine analiza datelor 

сonform gradului miopiei, vîrstei şi tratamentului aplicat, analiza datelor clinice şi funcţionale în 

dinamică timp de 36 luni. 

În capitolul „Eficiența metodelor de tratament în profilaxia progresării miopiei 

dobîndite necomplicate” se compară datele obţinute în cadrul studiului între metodele de 

tratament aplicate. 

Teza finalizează cu Concluzii Generale şi Recomandări Practice. 

Volumul și structura tezei. Lucrarea conţine 139 pagini dactilografice şi include: 

introducere, cercetarea situației în domeniu, material şi metode, 2 capitole cu rezultatele 

cercetărilor proprii, concluzii generale, recomandări practice; bibliografie, care citează 208 surse 

literare, anexe. Materialul ilustrativ: 13 tabele şi 65 figuri. 

Cuvinte-cheie: miopie dobîndită, progresivă, necomplicată, terapie refractivă, tratament 

combinat, fizioterapie. 
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1. ASPECTE CONTEMPORANE ÎN TRATAMENTUL ȘI PROFILAXIA 

PROGRESĂRII MIOPIEI 

 

1.1. Miopia – noțiune, incidență, clasificări, etiopatogenie 

Miopia este una dintre cele mai des întîlnite tulburări oculare, incidenţa şi prevalenţa ei 

fiind în creştere pe întreagul glob. Progresarea miopiei poate duce la modificări ireversibile ale 

globului ocular, soldate cu pierderea vederii, iar miopia complicată – una din principalele 

patologii oculare – conduce la invalidizare [16]. 

Pacienții miopi care sînt diagnosticați la o vîrstă mai tînără pot evita cele mai severe 

complicaţii ale miopiei – dezlipirea de retină, degenerescenţă periferică, degenerescentă 

maculară și glaucomul – care conduce la pierderea vederii și, în cele din urmă, la orbire [44, 62, 

74, 100, 101, 122, 143, 164, 165, 179, 180]. Riscul complicaţiilor enumerate creşte odată cu 

severitatea miopiei și alungirea globului ocular [47, 99, 164, 166, 167, 168]. 

Dependenţa de corecţie optică a pacienţilor cu miopie severă permanentă, în asociere cu 

deteriorarea funcţiilor vizuale, condiţionează reducerea calităţii vieţii (QOL) lor. Mai multe 

studii au relatat că QOL este mai joasă la persoanele cu miopie de grad mare în comparaţie cu 

cei cu grad mic sau moderat de miopie [158, 188]. Astfel, prevenirea sau încetinirea progresării 

miopiei are o importanță notabilă în sănătatea publică [34]. 

În conformitate cu Clasificarea Internațională a Maladiilor - 10 (de actualizare și revizie; 

2006), dintre cele patru niveluri de funcţii vizuale (vedere normală, deficienţe moderate de 

vedere, afectare vizuală severă, orbire), miopia face parte din deficienţele moderate de vedere. 

La nivel global, una din cauzele majore ale deficienţei moderate de vedere sînt erorile de 

refracţie necorijate (miopia, hipermetropia sau astigmatismul) (43%). Se estimeaza că 19 

milioane de copii sînt cu deficiențe de vedere: 12 milioane au deficiențe de vedere din cauza 

erorilor de refractie, iar 1,4 milioane sînt ireversibil orbi pentru tot restul vieții [187]. 

În Rusia, incidenţa miopiei la copii şi adolescenţi, în ultimii 10 ani, a crescut de 1,5 ori. În 

cazul absolvenţilor şcolilor medii, frecvenţa miopiei constituie 26%, ai gimnaziilor şi liceelor – 

50%. Miopiei de grad înalt îi revin 12%. După datele lui Libman [36, 37], nivelul orbirii şi 

deficienţelor de vedere a crescut în ultimii 17 ani de la 13,6 pînă la 17,0 cazuri la 10 mii de 

locuitori. În structura invalidizării pe întreaga ţară, miopia ocupă al treilea loc (18%), în 

invalidizarea la copii – al doilea. Invaliditatea pe vedere din copilărie constituie 20,7% din 

numărul total al invalizilor pe vedere şi 55,4% – la persoanele cu vîrsta între 19-50 de ani. În 
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şcolile pentru copiii cu vedere slabă, miopia de grad înalt constituie 7,4 - 18,2% [62]. Dintre 

invalizii pe vedere maturi, 56% suferă de miopie congenitală, ceilalţi – de miopie dobîndită, 

inclusiv în perioada şcolară [36, 37]. 

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].  

În ţările dezvoltate ale lumii, frecvenţa miopiei este de 19-42%, în unele ţări estice atingînd 

70% [33, 116, 134, 179]. 

La populaţia Republicii Moldova, dintre bolile ochiului şi anexelor sale prevalează trei 

maladii: cataracta, miopia şi glaucomul. Media anuală a miopiei constituie 45,5 cazuri la 10 mii 

de locuitori. În perioada anilor 2007 - 2011, acest indice a fost de 1,5 ori mai mare decît în anii 

2003 - 2006. Media anuală a incidenţei miopiei este de 9,1 cazuri la 10 mii locuitori, cu valorile 

extreme de 6,4 cazuri la 10 mii locuitori în 2006 şi 11,8 cazuri la 10 mii locuitori în 2011. 

În structura prevalenţei şi incidenţei maladiilor oculare la copii, majoritatea cazurilor îi 

revin miopiei. Media anuală a prevalenţei miopiei constituie 93,9 cazuri la 10 mii de copii. 

Media anuală a incidenţei miopiei la copii în Republica Moldova (2003 - 2011) constituie 23,4 

cazuri la 10 mii de locuitori [12]. 

Potrivit prognosticului unor analitici, în viitorul apropiat (pînă în 2020) va avea loc o 

creştere considerabilă a numărului miopilor – pînă la 2,5 mlrd [117]. 

Clasificarea miopiei 

În literatura de specialitate au fost descrise diferite clasificări ale miopiei. În conformitate 

cu Clasificarea Internaţională a Maladiilor (ICD-X-CM), miopia se clasifică în: 

1) patologii degenerative ale globului ocular (360.2); 

2) miopie degenerativă (360.21); 

3) miopie (367.1); 

4) dereglari ale acomodării (367.5); 

5) spasm de acomodare (367.53); 

6) alte patologii ale refracţiei şi acomodării (367.8); 

7) dereglări de refracţie tranzitorii (367.81); 

8) altele (367.89): dereglări induse (picături, intoxicaţii) ale refracţiei şi acomodării;  

9) dereglări nespecifice ale refracţiei şi acomodării (367.9). 
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Tabelul 1.1. Clasificarea miopiilor după Ghidul clinic  

în tratamentul miopiei (SUA, 2006) [87] 

Tipul clasificării Categoria 
În funcție de manifestarea clinică 1. Miopie simplă 

2. Miopie nocturnă 
3. Pseudomiopie 
4. Miopie degenerativă 
5. Miopie indusă 

În funcție de grad 1. De grad mic (<3,00 D) 
2. De grad mediu (3,25 D-6,00 D) 
3. De grad înalt (>6,00 D) 

În funcție de vîrstă 1. Cu debut în tinereţe (<20 ani) 
2. Cu debut în perioada de adult tînăr (20-40 

ani) 
3. Cu debut în perioada de adult (>40 ani) 
 

 

O altă clasificare a fost propusa de către Borish şi Duke-Elder [72, 91]. 

1. În funcție de cauză: 

• Miopie axială (este însoţită de creşterea axei anteroposterioare a globului ocular). 

• Miopie refractivă (datorită modificărilor elementelor refractive ale globului ocular).  

2. În funcție de manifestările clinice: 

• Miopie simplă (cea mai frecventă; se caracterizează prin necorespunderea lungimii cu puterea 

optica a globului ocular).  

• Miopia degenerativă (se caracterizează prin schimbări marcate ale retinei, asociate cu erori 

mari de refracţie şi acuitate vizuală corijată subnormală). 

• Miopie nocturnă. 

• Pseudomiopie (scăderea acuităţii vizuale la distanţă, cauzată de spasmul muşchiului ciliar).  

• Miopie indusă (consecință a acţiunii preparatelor medicamentoase, creșterea nivelului 

glucozei, scleroza nucleară). 

• Miopia de indice (apare în urma modificarii indicelui de refracţie în unul sau mai multe medii 

ale globului ocular; de exemplu cataracta).  

• Miopie tranzitorie (indusă de efort vizual accentuat la aproape). 

3. În funcție de gradul severității:  

• Grad mic – pînă la sph -3,0 D 

• Grad mediu – de la sph -3,25 D pînă la sph -6,0 D. 

• Grad înalt – de la sph -6,25 D şi mai mult. 
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4. În funcție de perioada apariţiei miopiei: 

• Miopie congenitală. 

• Miopie apărută în perioada preșcolară. 

• Miopie apărută în perioada școlară.  

• Miopie apărută în perioada adolescenței. 

• Miopie apărută în perioada adultă timpurie (20-40 ani).  

• Miopie apărută în perioada adultă tardivă (de la 40 ani).  

Clasificarea clinică a miopiei trebuie să corespundă scopurilor practice şi să pună în 

evidenţă caracteristicile cele mai informative, care să permită stabilirea diagnosticului desfășurat 

în fiecare caz în parte, determinarea dinamicii procesului, a tacticii raţionale de tratament, 

eficacitatea lui şi prognosticul [16]. 

E.S. Avetisov a ținut cont de toate aceste cerinţe cînd a elaborat clasificarea clinică a 

miopiei [16]. Se consideră că este bine-venit să deosebim miopia adevărată de miopia falsă, 

numită şi pseudomiopie. Ultima se clasifică în: 

a) pseudomiopie propriu-zisă; 

b) miopie nocturnă; 

c) miopie tranzitorie (medicamentoasă, pe fondul patologiilor generale, în legătură cu 

procesele patologice locale). 

Miopia adevărată se clasifică: 

I. În funcție de grad: 

1. Miopie de grad mic (pîna la 3,0 D inclusiv). Este o miopie acomodativă, cel mai des – o 

manifestare a reacţiei de adaptare a organismului la efortul vizual de aproape, avînd funcţia de 

acomodare slăbită. 

2. Miopie de grad mediu (de la 3,25 D – 6,0 D). Procesul are tendinţă de progresare, cu 

posibilitatea transformării miopiei din defect optic în boală miopică. 

3. Miopie de grad înalt (6,25 D şi mai mult). În acest caz pot apărea complicaţii (cu toate că ele 

pot fi şi în cazul miopiei de grad mediu).  

Miopia de grad mediu şi cea de grad înalt au nevoie de o atenţie deosebită şi aplicarea 

măsurilor intense curative şi profilactice.  

II. În funcție de egalitatea sau diferenţa refracţiei ambilor ochi: 

1. Miopie izometropică. 

2. Miopie anizometropică (cînd diferenţa valorii de refracţie constituie 1,0 D şi mai mult).  
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III. În funcție de prezenţa sau absenţa astigmatismului: 

1. Miopie fără astigmatism. 

2. Miopie cu astigmatism (cînd astigmatismul constituie 1,0 D şi mai mult). 

IV. În funcție de perioada de manifestare: 

1. Miopie congenitală. 

2. Miopie dobîndită în perioada preşcolară. 

3. Miopie dobîndită în perioada şcolară. 

4. Miopie dobîndită în perioada tardivă. 

Scopul cel mai important al măsurilor curative și profilactice în cazul miopiei este de a 

încetini progresarea ei. În legătură cu aceasta, următorul criteriu este foarte important în 

clasificarea miopiei. 

V. În funcție de gradul de progresare: 

1. Miopie staţionară (pe parcursul a doi ani nu a progresat). 

2. Miopie încet progresivă (pînă la 1,0 D pe an). 

3. Miopie rapid progresivă (1,0 D şi mai mult pe an). 

VI. În funcție de prezenţa sau absenţa complicaţiilor: 

1. Miopie necomplicată. 

2. Miopie complicată: 

- coreoretiniană; 

- vitreană; 

- mixtă; 

- complicată cu glaucom; 

- complicată cu cataractă. 

VII. În funcție de stadiul dereglărilor funcţionale în cadrul miopiei complicate conform 

acuităţii vizuale: 

1. 0,8 – 0,5 (stadiul I). 

2. 0,4 – 0,2 (stadiul II). 

3. 0,1 – 0,05 (stadiul III). 

4. 0,04 şi mai jos (stadiul IV).  

În ultimele decenii au fost publicate mai multe teorii privitor la apariţia şi dezvoltarea 

miopiei, dar o atenţie deosebită merită „Teoria trifactorială” după E.S. Avetisov. 
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Etiologia 

Coform teoriei sus-numite, există trei factori ce condiţionează apariţia miopiei: 

1. Slăbirea aparatului de acomodare. 

2. Slăbirea structurii fibroase a sclerei. 

3. Factorul ereditar. 

Autorul consideră că unul din factorii ce duc la apariţia miopiei este efortul vizual 

accentuat de aproape, însoţit de slăbirea funcţiei de acomodare. Esenţa teoriei constă în 

următoarele: alungirea ochiului este o creștere direcţionată a globului ocular ca un sistem optic 

complex, sub influenţa condiţiilor mediului extern şi a factorului ereditar. Unul din cei mai 

importanţi factori reglatori ai dezvoltării sistemului optic al globului ocular este acomodarea. 

În cazul funcţiei de acomodare slăbite, lucrul vizual excesiv de aproape devine pentru ochi 

un efort de neîndeplinit. În acest caz, semnalul de la muşchiul ciliar, care este de mult timp 

primit în centrul de reglare a creşterii globului ocular, îl influenţează să se modifice în aşa fel 

încît fie adaptat pentru lucru de aproape fără implicarea acomodării. Aceasta are loc prin 

intermediul alungirii moderate a axei anteroposterioare. Ca centru de creştere E.S. Avetisov avea 

în vedere „nu conceptul anatomic, ci funcţional – sistemul neurohumoral, care asigură creşterea 

ochiului şi formarea direcţionată a refracţiei globului ocular” [16].  

Astfel, miopia poate fi considerată o consecinţă a reacţiilor de adaptare, ce constă nu în 

schimbarea organică a formei cristalinului, cum presupunea T. Sato, ci în alungirea direcţionată a 

globului ocular, ca rezultat al principiului legăturii indirecte [16].  

Patologiile generale ale organismului, slăbirea ţesutului conjunctiv şi alţi factori, care 

adesea sînt consideraţi primordiali în apariţia miopiei, doar favorizează trecerea cauzei (efortul 

vizual de aproape, însoţit de slăbirea funcţiei de acomodare) în consecinţă (refracţie miopică) 

[33, 28]. 

În ultimii ani a fost propusă teoria defocalizării imaginii retiniene ca mecanism al creşterii 

globului ocular [67, 77, 119, 140, 150, 152, 171, 172]. Conform acestei teorii, unul din cei mai 

importanţi stimuli pentru reglarea creşterii axiale a globului ocular este defocalizarea imaginii 

retiniene. Defocalizarea imaginii reglează în mod direct creşterea globului ocular, modificînd 

viteza de eliminare a neurotransmiţătorilor retinieni ce au acţiune directă în sinteza 

proteoglicanilor şi biologia matricei sclerale. Această teorie neagă participarea aparatului de 

acomodare. 
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Dar, fără a contesta aceste presupuneri, nu putem nega faptul că funcţia de focusare a 

razelor pe suprafaţa retinei este efectuată anume de aparatul de acomodare. Şi incapacitatea 

acestui aparat de a focaliza imaginea permanent și timp îndelungat va duce, inevitabil, la 

defocalizări repetate de tip hipermetropic, ceea ce şi include evident tot lanţul patogenetic al 

creşterii necontrolate a globului ocular [33]. 

 

 
Figura 1.1. Defocalizarea hipermetropică a retinei în cadrul miopiei [201]. 

 

1.2. Metode de tratament în miopia dobîndită necomplicată 

Pe parcursul mai multor decenii, miopia era considerată una dintre cele mai actuale 

probleme ale oftalmologiei, datorită incidenţei înalte şi importanţei sociale. Această patologie 

este cauza primordială a scăderii funcţiilor vizuale în perioada şcolară. În structura prevalenţei şi 

incidenţei maladiilor oculare la copii, majoritatea cazurilor revin miopiei. Media anuală a 

prevalenţei miopiei constituie 93,9 cazuri la 10 mii de copii. În Republica Moldova, media 

anuală a incidenţei miopiei la copii (2003-2011) constituie 23,4 cazuri la 10 mii de locuitori [12]. 

Importanţa socială a miopiei este condiţionată de incidenţa crescută, mai ales la persoanele 

de vîrstă tînără, apte de muncă, şi de dezvoltarea complicaţiilor grave în cazul progresării ei. 

„Teoria trifactorială” a lui E.S. Avetisov susține că unul din factorii ce condiţionează 

apariția şi progresarea miopiei este slăbirea aparatului de acomodare [16]. Astfel, problema 

detectării metodelor patogenetic orientate spre tratamentul dereglării aparatului de acomodare 

nu-și pierde actualitatea nici în prezent. 
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Corecția optică 

1. Corecţia optică monofocală pentru aproape este indicată copiilor cu risc înalt de dezvoltare şi 

progresare a miopiei în cazul depistării la ei a simptomelor de slăbire a acomodării sau a 

hipertonusului muşchiului ciliar [58]. 

2. Anizocorecţia alternantă – defocalizarea slab miopică monoculară alternantă formează o 

defocalizare miopică de diferit grad la ambii ochi, păstrînd o înaltă acuitate vizuală binoculară 

corijată. Un ochi se corijează pînă la valorii AVNC 0,7-0,8, formînd o defocalizare miopică 

de 0,25-0,5 D, iar celălalt ochi se corijează pînă la obţinera miopiei restante sau induse de 1,5 

D (în cazul miopiei de 1,5 D, se aplică o lentilă planum). Se prescriu două perechi de ochelari, 

cu purtarea peste o zi [57]. 

Anizocorecţia alternantă se recomandă copiilor cu miopie de grad mic, însoţită de 

simptome de slăbire a acomodării sau a hipertonusului muşchiului ciliar. 

3. Ochelarii progresivi – cea mai ergonomică modalitate de corijare a dereglarilor de acomodare, 

care asigură o calitate înaltă a vederii la diferite distanţe [42, 56, 89]. Acest tip de corecţie se 

recomandă copiilor cu risc înalt de dezvoltare şi progresare a miopiei, cu o valoare scăzută a 

rezervei şi volumului de acomodare, avînd orto- şi esoforie pentru aproape şi exsoforie pentru 

aproape nu mai mult de 5,0 D prismatice. 

4. Corecţia cu lentile de contact de zi bifocale, care, potrivit datelor din literatura de specialitate, 

au un efect de stabilizare în cazul miopiei progresive la copii [63, 65, 89, 92, 115, 192]. 

Tratamentul medicamentos 

Direcţia strategică a tratamentului medicamentos al miopiei este de a normaliza funcţia 

muşchiului ciliar. Tratamentul se efectuează prin două direcţii de bază: 

1) înlăturarea stării de spasm (sau hipertonus îndelungat) a porţiunilor circulară şi meridională 

ale muşchiului ciliar (și cu stimularea simultană a porţiunii radiale a muşchiului ciliar); 

2) creșterea activităţii contractile a porţiunilor de bază ale muşchiului ciliar, deoarece starea de 

hipertonus, în mod normal, este însoţită de slăbirea funcţiei muşchiului ciliar. 

Luînd în consideraţie caracterul dublu al inervării muşchiului ciliar, tratamentul este 

efectuat prin două direcţii:  

1) înlăturarea hipertonusului porţiunilor circulară şi meridională ale muşchiului ciliar prin 

instilarea M-colinoliticelor; 

2) stimularea porţiunii radiale a muşchiului ciliar prin instilarea α-adrenomimeticelor [27]. 
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Preparatele cu acţiune M-colinolitică cu cea mai largă utilizare clinică sînt: sulfatul de 

atropină 0,5% şi 1%, clorhidratul de ciclopentolat 1%, tropicamida 0,5%, şi 1% .  

Unii autori consideră că atropina are cea mai accentuată acţiune cicloplegică [41, 85, 89, 

93, 182] şi, tradiţional, pentru cicloplegia cu scop diagnostic se utilizează atropinizarea de trei 

zile. În practica clinică, oftalmologii pediatri indică atropinizarea de şapte şi chiar de zece zile. 

Dar există cauze care limitează utilizarea atropinizării de trei şi mai multe zile, cum ar fi: 

- dezvoltarea unei midriaze persistente timp de două şi mai multe săptămîni; 

- posibilitatea dezvoltării unor reacţii adverse (psihosomatice); 

- pierderea funcţiei vizuale pe o perioadă îndelungată. 

În afară de aceasta, unii oftalmologi au remarcat o acţiune negativă a atropinei în miopia 

progresivă, după 2-6 luni de la instilarea continuă a medicamentului [41]. Ei explică o astfel de 

acţiune prin aceea că atropina, fiind un M-colinolitic puternic, slăbeşte funcţia aparatului de 

acomodare la copilul miop, ea fiind deja slăbită. Dacă efectul de midriază a atropinei durează de 

la cîteva zile pînă la 2 săptămîni, atunci slăbirea funcţiei de acomodare – cîteva săptămîni sau 

chiar luni. Pe parcursul acestei perioade, copiii continuă să îndeplinească lucrul uzual de 

aproape, ceea ce duce la aplicarea unui efort mare a aparatului de acomodare, slăbit de modul de 

viaţă şi atropinizare. Astfel se formează condiţii favorabile pentru progresarea miopiei [27]. 

În practica oftalmologică se utilizează pe larg clorhidratul de ciclopentolat 1%. Cercetările 

efectuate la Catedra de oftalmologie a Academiei de Stat de Pediatrie din Sankt-Petersburg, de 

către Zaiani Nabil şi echipa sa, au demonstrat că tratamentul cu durata de la 14 pînă la 30 de zile 

de instilare a ciclopentolatului 1% are o acţiune benefică în terapia hipertonusului muşchiului 

ciliar. Autorii au stabilit că instilările sistematice de ciclopentolat 1% duc la o îmbunătăţire 

statistic veridică a majorităţii parametrilor aparatului de acomodare [31]. 

O altă direcţie a tratamentului medicamentos aplicat în dereglările aparatului de acomodare 

este utilizarea α-adrenomimeticelor. Ele stimulează fibrele radiale Ivanov ale muşchiului ciliar. 

Pe contul activării funcţiei acestei porţiuni a muşchiului ciliar, după legile legăturii inverse, 

funcţia muşchilor antagonişti ai muşchiului ciliar (porţiunea circulară şi meridională) slăbeşte. 

Astfel, simpatomimeticele acţionează prin două mecanisme: stimularea muşchiului Ivanov şi 

relaxarea muşchilor Muller şi Brucke [27]. În prezent, cu o astfel de acţiune sînt cel mai des 

utilizate medicamentele pe bază de hidroclorat de fenilefrină (mezaton 1%, 2,5%, irifrin 2,5%, 

10%). 
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Cercetările efectuate de mai mulţi autori au demonstrat o eficacitate clinică înaltă a acestui 

medicament în tratamentul hipertonusului muşchiului ciliar la copii şi la persoanele de vîrstă 

tînără [19, 26, 30, 32, 54, 55, 61]. 

Tratament funcţional 

1. Antrenamentul optico-reflector al acomodării: 

a. Antrenamentul acomodării după A.S. Avetisov - K.S. Maţ [16].  

b. Metoda de dezacomodare divergentă după Daşevskii [53]. 

c. Oftalmomioantrenamentul – cu efect relaxator prin intermediul aparatului „Vizotronic”. 

Mecanismul de acţiune: efect relaxator asupra muşchiului ciliar cu ajutorul lentilelor 

sferice şi cilindrice pozitive (cu semnul ”+”) şi prin efectul dezacomodării divergente prin 

intermediul prismelor. 

Rezultatele mai multor cercetări au demonstrat că acest tratament contribuie la creșterea 

acuităţii vizuale, a rezervei şi a volumului de acomodare. Scăderea vitezei de progresare s-a 

vizualizat în 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 joasă a muşchiului ciliar (figura 1.3). 

Metoda constă în stimularea muşchiului ciliar cu laser cu radiaţie heliu-neon de intensitate 

joasă, folosind radiţia laser infraroşu. Radiaţia cu laser heliu-neon de intensitate joasă contribuie 

la intensificarea proceselor biosintetice şi proliferative în ţesutul conjunctiv al corpului ciliar, 
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ameliorînd astfel vascularizarea muşchiului ciliar, ceea ce exercită o influenţă pozitivă asupra 

funcţiei de acomodare [17, 51, 2].  

 

 
Figura 1.3. Stimularea cu laser de intensitate joasă a muşchiului ciliar. 

 

După aplicarea tratamentului laser, staţionarea miopiei a fost înregistrată la 59,8% pacienţi, 

RRA după stimularea laser s-a mărit de 2,5-4,5 ori. Investigaţiile reociclografice au demonstrat 

că după cursul de tratament volumul sîngelui în vasele muşchiului ciliar a crescut de 1,6 ori. Prin 

urmare, odată cu îmbunătăţirea alimentării cu sînge a muşchiului ciliar, se ameliorează și funcţia 

lui [29, 35]. 

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

Metoda constă în urmărirea unui laser tip „spekl”. Fasciculul laser cu radiaţie heliu-neon, 

dispersat pe o suprafață rugoasă, ajunge pe celulele retinei în formă de raze multiple, situate sub 

unghiuri diferite una faţă de alta, ca rezultat pe retină apare un tablou interferenţional, şi anume: 

multiple pete de diferite dimensiuni situate aleatoriu – structură tip „spekl”. Acest tablou se 

formează pe fundul de ochi, indiferent de starea sistemului optic al globului ocular. Fiind un 

stimulator funcţional, structura tip „spekl” impune să lucreze aparatul senzitiv al ochiului, 

scăzînd hipertonusul muşchiului ciliar, deoarece, pentru a urmări tabloul, nu este nevoie de 

fixarea acomodării. După un curs de tratament, valoarea RRA crește cu 2,1 D, cea a AVNC – în 

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

 
Figura 1.5. Magnetoterapia. 

 

Cîmpul magnetic acţionează asupra microcirculaţiei şi conduce la normalizarea elasticităţii 

şi tonusului vascular. Acţiunea terapeutică este condiţionată de efectele vasodilatator, 

spasmolitic, antiinflamator, imunostimulator şi sedativ [43]. 

d. Electroreflexoterapia (figura 1.6) 

Această metodă are drept scop stimularea pe cale reflectorie a funcţiilor somato-vegetative 

ale organismului prin acţiunea 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 constă în aplicarea electroforezei cu preparate medicamentoase (spasmolitice). 

Datele obținute de autori [20, 46] au demonstrat stabilizarea miopiei în 20% din cazuri. 

Terapia refractivă 

Miopia este una dintre cele mai des întîlnite tulburări oculare, incidenţa şi prevalenţa ei 

fiind în creştere în întreaga lume. Procentajul miopiei variază de la o ţară la alta – de la 25% în 

SUA, pînă la 70% în ţările asiatice. Acest fenomen a provocat o îngrijorare masivă și a trezit un 

interes deosebit față de metodele de tratament şi profilaxie a miopiei. Una dintre ele este 

ortokeratologia. 

Conform Dicţionarului Medical PDR (Physicians' Desk Reference), „Ortokeratologia este 

o metodă de modelare a corneei cu ajutorul lentilelor de contact speciale, în scopul îmbunătăţirii 

vederii fără o altă corecție”. Procesul include aplicarea lentilelor de „modelare” conform unui 

regim, în scopul remodelării sistematice şi previzibile a suprafeţei corneei, pentru a reduce 

temporar refracția miopică”.  

 

 

 
Figura 1.7. Amplasarea lentilelor de noapte pe cornee [202]. 
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Acest proces de aplicare a lentilelor în timpul somnului oferă un rezultat previzibil rapid, 

în comparaţie cu încercările practice ale ortokeratologiei timpurii din anii 80 ai secolului XX, în 

care se utilizau lentile de contact rigide mai plate. Modelele de lentile moderne cu 3, 4, 5 şi 6 

zone, purtate în timpul somnului, măresc viteza de corecţie şi scurtează timpul procesului de 

diminuare a miopiei. Utilizînd aceste tehnici, un pacient selectat adecvat se poate bucura pe 

parcursul întergii zile de o acuitate excelentă a vederii, fără o altă corecție.  

În prezent există și alte denumiri pentru metodele ortokeratologice moderne – 

ortokeratologie accelerată (AOK – Advanced Ortokeratology), terapie refractivă corneană (CRT 

– Corneal Refractive Therapy) etc. 

Sub o formă sau alta, ortoketarologia a început a fi practicată în anii 60 ai secolului XX, în 

SUA. George Jessen a fost primul care a încercat să corecteze miopia prin aplicarea lentilelor de 

contact rigide, metodă pe care a numit-o ortofocus. Ziff, May, Grant, Fontana, Tabb, Carter şi 

Kerns sînt nume remarcabile de cercetători contemporani care au promovat corecţia 

ortokeratologică. O mare parte din acest studiu al Ortokeratologiei a luat naştere din cercetările 

executate de Robert Morrison în 1956 [144, 181].  

Pe parcursul a mai mult de două decenii, ortokeratologia nu a obţinut o acceptare 

răspîndită, parţial datorită comunităţii ştiinţifice care susţinea că utilzarea lentilelor dure din  

PMMA (polymethylmethacrylat) creşte riscul de alterare a corneei centrale. Optometria şi 

oftalmologia nu au acceptat metoda ca una evidentă în lipsa dovezilor clinice că această metodă 

nu interferează cu structura şi funcţia corneei. Faptul că numai keratometria era capabilă să 

evalueze, să demonstreze şi să monitorizeze modificările topografice ale corneei a limitat 

numărul cazurilor de corecţie cu scop de studiu ştiinţific. Din acest motiv, ortokeratologia a fost 

clasificată ca ştiinţă speculativă. Însă apariţia topografiei corneene a permis o abordare mai 

ştiinţifică a acestei metode. Un alt motiv al eşecului 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. Acelaşi principiu este valabil şi astăzi în ceea 

ce priveste utilizarea lentilelor ortokeratologice cu permeabilitate medie sau redusă de oxigen. 

Ca şi lentilele din PMMA, lentilele confecţionate din aceste materiale nu sînt optime pentru a fi 

purtate în timpul somnului. Apariţia materialelor din fluorosiliconacrilat curăţat (Paflufocon B), 

cu un grad înalt de permeabilitate a oxigenului, a permis utilizarea lentilelor de modelare în 

timpul nopţii în schimbul utilizării acestora în timpul zilei, ceea ce favorizează o adaptare uşoară 

şi rapidă a pacientului.  
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Deoarece primele lentile ortokeratologice erau convenţional proiectate mai plate la 

periferie decît pe centru, ele deseori se decentrau, mişcîndu-se în sus sau în jos, avînd drept 

consecinţe deformarea corneei şi creşterea astigmatismului. Studiile clinice efectuate în timpul 

tratamentului cu lentile ortokeratologice timpurii au pus în evidență o diminuare a miopiei de la 

0,3 D pînă la 1,52 D la subiecţii cu 2,5-4,0 D de miopie. Timpul necesar pentru atingerea acestor 

rezultate constituia aproximativ de la trei pînă la zece luni. Lentilele ortocheratologice timpurii 

corijau astigmatismului pînă la 0,8 D [144].  

A doua generaţie de lentile orokeratologice a abordat problema gradului de reducere a 

miopiei şi controlul acesteia. Nick Stoyan a patentat lentile cu o configuraţie specială (curbura de 

bază – mai plată decît corneea centrală, iar a doua curbură (inversă) – mai abruptă decît raza 

curburii de bază) pentru tratamentul ortokeratologic.  

Doctorii Sami El Hage (primul care a utilizat topografia de ajustare a lentilelor 

ortokeratologice), Tom Reim (care, individual şi separat, a obţinut prototipurile lentilelor 

asferice şi prototipul lentilelor ortokeratologice sferice cu 4 zone) şi Al Blackburn au pus 

începutul unei noi ere a lentilelor ortokeratologice.  

Lentilele ortokeratologice cu 3, 4, 5 zone au un efect mai controlat şi mai puternic de 

aplatizare a corneei. Utilizarea acestui model de lentile scurtează timpul de reducere a gradului 

miopiei, în comparaţie cu lentilele de contact rigide obişnuite. Aceste modele moderne de lentile 

permit reducerea rapidă a gradului miopiei (în anii 60 – în 9-12 luni, în prezent – 30 de zile). 

Aproximativ 70-80% dintre pacienţii supuşi tratamentului ortokeratologic ating nivelul de 

reducere a miopiei pe care şi-l propun prin intermediul unei singure perechi de lentile corectoare, 

pe cînd 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 și Nick Stoyan (Contex OK®), iar cele cu patru zone – de Sami El 

Hage (CKR), Tom Reim (Dreimlens®/DreamLens™), Euclid (Emerald™), Don Noack și John 

Mountford (BE Retainer™), Rinehart-Reeves, Paragon CRT® şi alţii.  

Prima permisiune de a aplica ortokeratologia în timpul nopţii a fost obţinută de Paragon 

Vision Sciences. 
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Figura 1.8. Structura lentilelor ortokeratologice moderne [203]. 

 

Designul divergent cu 3 curburi a fost ajustat cu 1,5-4,0 D mai plat decît cea mai plată 

curbură corneeană. Lentilele oferă 1,0-2,0 mm de mişcare la clipire.  

Curbura de bază – zona optică sau zona de tratament  

Curbura de bază este cu 0,3-1,4 mm mai plată decît cea mai plată curbură a corneei. 

Diametrul zonei optice poate varia între 6,0 și 8,0 mm. În cele mai multe cazuri, zona optică are 

un diametru de 6,0-6,5 mm.  

Curbura inversă a lentilei ortokeratlogice, ea fiind mai abruptă cu 3,0 – 5,0 dioptrii decît 

raza curburii de bază. Lățimea acestei curburi variază de la 0,6 mm – 1,0 mm. Această curbură 

formează un rezervuar în care se adună excesul de lacrimă şi celulele corneene. Rolul acestei 

curburi este controlul adîncimii sagitale a lentilei, astfel asigurînd centrarea ei şi optimalizarea 

efectului zonei de tratament. 

Curbura de ajustare sau curbura de aliniere permite lentilei să se centreze şi să se 

poziţioneze corect pe ochi. Ea se calculează astfel, încît să se alinieze paralel cu mijlocul corneei 

periferice. Raza curburii de ajustare este puţin mai abruptă decît în cazul lentilelor convenţionale 

GP, provocînd o deviere a marginii acesteia de 60 - 70 microni (0,06 – 0,07 mm). Devierea 

marginilor lentilelor GP convenţionale este, de obicei, de 80 - 120 microni (0,08 – 0,12 mm). 

Scopul curburii de aliniere în cazul lentilelor ortokeratologice este acelaşi ca şi la lentilele GP – 

de a permite fluidului de lacrimă să circule sub lentilă şi de a înlăturarea reziduurile de sub 

lentile. Această curbură ţine sub control amplasarea tangenţială periferică, urmărind astfel 

centrarea şi alinierea lentilei. 

Pentru a atinge o ajustare optimă a lentilei de corecţie şi un efect maxim de reducere a 

gradului miopiei, toţi parametrii pot fi manipulaţi individual.  

Curbura inversă 

Curbura de ajustare 

Curbura de bază 
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Mecanismul de acțiune al ortokeratologiei 

Acţiunea lentilelor ortokeratologice asupra corneei constituie scopul multiplelor cercetări 

ştiinţifice din ultimii ani. Nu există nicio îndoială că în timpul ortokeratologiei are loc o 

modificare a suprafeţei anterioare a corneei. Întrebarea este: care e mecanismul de acțiune?  

Swarbrick et all. [178] a analizat grosimea epiteliului cornean atît la nivel central, cît şi 

periferic la 11 ochi (şase subiecţi). Ei au aplicat lentile revers-geometrice Contex pentru purtare 

de zi, timp de 1 lună. În această perioadă a avut loc o reducere medie a miopiei – de 1,71±0,59 

D. Cercetările grosimii epiteliale au arătat o subţiere a corneei centrale de 8 μm. Acest lucru a 

fost statistic semnificativ doar în ziua a 28-a. A fost evidențiată îngroşarea corneei la periferie, 

dar modificările nu au fost statistic semnificative, din cauza variabilitatății datelor. Astfel, s-a 

dovedit că epiteliul este subţiat pe centru şi îngroşat la periferie. Subţierea epiteliului pe centru a 

fost confirmată şi în alte studii clinice privind ortokeratologia nocturnă [51, 68, 95, 96, 97, 98, 

105, 107, 136, 137, 156, 163, 186, 200, 205, 206, 208]. Apare și o altă ipoteză: în cadrul aplicării 

ortokeratologei are loc o schimbare a epiteliului, și anume compresiunea porțiunii centrale şi 

expansiunea periferiei medii. Ipoteza a fost postulată de unii autori [178] care susţineau că, în 

cazul în care grosimea maximă a ţesutului subţiat este de 20 μm (această ipoteză presupune că 

numai epiteliul central este subţiat) şi zona de aplatizare – de 3,5 mm, atunci schimbarea 

maximală a refracției prezise este de -4,4 D. Acest lucru pare să coreleze foarte bine cu 

experienţa clinică a altor practicieni. Choo [178] a reuşit să determine pe ochi de pisică 

modificări ale celulelor epiteliale în timpul ortokeratologiei, şi anume reducerea straturilor de 

celule epiteliale pe centru şi creşterea straturilor de celule în periferia medie. Pentru 

ortokeratologia hipermetropică a depistat un efect invers – reducerea în periferia medie și 

creşterea pe centru. Acest fenomen sugerează o redistribuire a celulelor epiteliale ca efect de 

bază al ortokeratologiei, deşi relevanţa exactă a modificărilor corneei de la pisică la organismele 

umane, în prezent, rămîne neclară. Swarbrick et all. [178] au confirmat acest răspuns al 

epiteliului pe termen scurt în ortokeratologie, constatînd că acest răspuns depinde de vîrstă. 

Comparînd un grup de 5 - 16 ani cu un grup de 17 - 35 de ani şi cu altul de 36 de ani şi mai mult, 

ei au depistat cele mai mici schimbari epiteliale statistic semnificative în grupul de vîrstă mai 

înaintată.  

Prin urmare, nu pare să existe dubii privitor la schimbările epiteliale în timpul 

ortokeratologei, însă natura exactă a acestor schimbari epiteliale este, deocamdată, necunoscută. 

Există doar două teorii: 1) redistribuirea ţesutului epitelial, 2) comprimarea acestuia. Potrivit 
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autorilor, se pare puţin probabil că celulele epiteliale au capacitatea de a debloca legătura strînsă 

cu alte celule, pentru a se deplasa pe suprafaţa corneei, mai ales că modificările corneei survin 

foarte curînd după aplicarea lentilelor.  

 

 
 Pînă la aplicarea lentilelor  

 

 
După aplicarea lentilelor 

Notă: 1 – zona centrală; 2 – zona paracentrală. 

Figura 1.9. Keratotopograma corneei pînă și după aplicarea terapiei refractive 

 

Studiile efectuate la Universitatea din New South Wales din Australia [178] au demonstrat 

o aplatizare semnificativă a corneei (0,61±0,35 D; p=0,014) în timp de 10 minute de purtare a 

lentilelor. Pare greu de crezut că celulele epiteliale sînt capabile să se redistribuie într-o perioadă 

atît de scurtă. Efectul, cel mai probabil, are o componentă de compresiune a acesteia. După aceea 

are loc redistribuirea celulelor epiteliale sau hiperplazia celulelor epiteliale la periferia medie, cu 

o reducere de reînnoire a celulelor în partea centrală. Cheah et al [78] susţine că schimbările se 

datorează compresiunii celulelor epiteliale pe centrul corneei. Şi totuşi, aceste aspecte trebuie să 

fie investigate în continuare. 

2 
1 

2 
1 
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A fost demonstrat faptul că utilizarea lentilelor nu afectează microstructurile microvililor, 

microplicelor și desmozomilor (joncțiune intercelulară) [18, 49]. 

Unele studii au demonstrat schimbări în stroma corneei [18, 105, 138], care pot depinde de 

Dk/t (permeabilitatea de oxigen) materialelor din care este confecționată lentila.  

Ortokeratologia nu are efect semnificativ asupra formei corneei posterioare și adîncimii 

camerei anterioare [80, 183]. De asemenea, nu a fost demonstrat niciun efect semnificativ sau de 

lungă durată asupra endoteliului cornean [114, 147, 205]. Efectul sumar al acestor modificări 

fine ale grosimii corneei determină schimbări evidente ale puterii optice corneene [81, 94, 127, 

130, 154, 155, 207]. 

Este cunoscut faptul că hipoxia corneei facilitează alipirea bacteriilor de epiteliul cornean. 

Sub pleoapele închise, presiunea parţiala a oxigenului este de trei ori mai mică. De aceea, rolul 

de bază în ceea ce priveşte inofensivitatea CRT şi păstrarea unei cornei sănătoase îi revine 

permeabilității de oxigen a materialului, care nu permite agravarea hipoxiei fiziologice a corneei. 

Standardul de aur al permeabilităţii de oxigen, ce exclude edemul corneei în condiţii de pleoape 

închise, este de 125x10-9. 

Cercetătorii Ladage și Ren au demonstrat că nu pot fi depistate cazuri de aderare intensă a 

bacteriilor la cornee în cazul utilizării lentilelor cu permeabilitate înaltă de oxigen. În plus, 

lentilele de noapte îi permit corneei să rămînă deschisă pe parcursul zilei, ceea ce este un mare 

plus în comparaţie cu lentilele silicon-hidrogel de zi [184]. 

Cercetările lui Ren (2002) au demonstrat că infectarea cu pseudomonas în cazul aplicării 

lentilelor ortokeratologice este accentuat mai scăzută decît a celor silicon-hidrogel. Acest fapt se 

explică prin două cauze: absenţa hipoxiei şi schimbul intens de lacrimă sub lentilă, care permite 

spălarea mecanică a produselor metabolismului şi a debrisului. 

În literatura de specialitate au fost menţionate cazuri de cheratite bacteriene, dar apariţia lor 

a fost explicată de igiena nesatisfăcătoare a purtătorilor de lentile de noapte [68, 84, 118, 128, 

132, 169, 157,193, 194, 198, 199]. 

Conform statisticii, riscul de dezvoltare a cheratitei microbiene în cazul purtării lentilelor 

rigide gazpermeabile este de 4 ori mai mic decît în cazul lentilelor moi (corespunzător 0,01 şi 

0,039%) şi de 20 de ori mai mic decît în cazul purtării îndelungate a lentilelr moi [79, 82]. 

Cercetarea în dinamică a stării epiteliului cornean, a filmului lacrimal şi a endoteliului 

cornean de catre T. Verjanskaia a demonstrat inofensivitatea aplicării lentilelor ortokeratologice 

[23]. 
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În cadrul cercetărilor efectuate cu privire la modificările corneene în cazul aplicării terapiei 

refractive cu ajutorul microscopiei confocale şi analizatorului proprietăţilor biomecanice ale 

corneei au fost depistate modificări neesenţiale în epiteliu şi în straturile superficiale ale stromei 

corneei, care nu provoacă dereglări anatomo-funcţionale clinic semnificative. Prin urmare, acest 

tratament este relativ inofensiv [18, 142, 147]. 

Unele studii cu privire la calitatea vieții, relatază că pacienții care au utilizat 

ortokeratologia nu au prezentat turlburări de claritate a vederii, al vederii de aproape și la 

distanță, fluctuații diurne ale valorii AVNC sau limitarea activității habituale [4, 66]. Cu toate 

acestea, pacienții cu miopie de grad înalt au prezentat halouri, ceea ce afectează claritatea vederii 

nocturne, dar mai ales conducerea autoturismelor pe timp de noapte [108, 109, 110, 111, 112, 

131, 139, 175, 176]. 

Un studiu efectuat în 2008 care a inclus 108 copii purtători de lentile ortokeratologice, a 

relatat că 90% din pacienți au apreciat calitatea vieții ca fiind bună sau foarte bună [21]. 

Indicaţiile pentru CRT: 

• Înlăturarea dependenţei de ochelari şi de lentile de contact de zi. 

• Încetinirea progresării miopiei. 

• Vîrsta de la 6 ani pînă la - 40-50-60... 

• Miopia pînă la -6,0 D. 

• Astigmatismul pînă la -1,75 D. 

• Corneea subţire (pacienţi nepotriviti pentru LASIK). 

• Indicații profesionale. 

• Modul de viaţă (sport, hobby). 

Contraindicaţiile pentru CRT: 

• Patologiile corneei (inflamaţie, distrofie). 

• Cheratoconusul sau cheratoglobusul. 

• Abaterea de la limitele normei ale curburii centrale a corneei (< 40,0 și>50,0 D). 

• Astigmatismul corneei (>1,75 D; contraindicaţie relativă). 

• Rigiditatea accentuată a pleoapei superioare. 

• Lagoftalmul. 

• Patologiile inflamatorii ale pleoapelor şi conjunctivei. 

• Sindromul ochiului uscat. 

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

Cercetările clinice au demonstrat că sub acţiunea lentilelor ortokeratologice pe suprafaţa 

anterioară a corneei se formează o zonă optica bifocală, care permite o vedere bună şi de 

aproape, şi la departe, fără mare efort. În zona centrală, refracţia este aproape de cea emetropă 

(miopia restantă este de circa -1,06±0,21 D), în zona paracentrală, în limitele de 2,5 mm de la 

centrul pupilei, în toate direcţiile, refracţia corespunde miopiei de 2,5 D, pe contul modificării 

formei corneei şi creșterii puterii de refracţie în zonele paracentrale. Tot așa se modifică şi aşa-

numita refracţie periferică: la toţi pacienţii purtători de lentile ortokeratologice, refracţia în afara 

axei optice, de la 15 pînă la 20 de grade la centrul foveei, devine relativ miopică. 

 

 
Figura 1.10. Efectul de stabilizare a miopiei prin înlăturarea defocalizării hipermetropice [204]. 

 

Toate cele relatate anterior creează condiţii optime pentru vedere, uşurează acomodarea, 

normalizează activitatea aparatului de acomodare, încetinind astfel progresarea miopiei [141]. 

Aceste fenomene au fost demonstrate prin cercetările 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]. 

În conformitate cu ultimele articole ştiinţifice, acțiunea de stabilizare a miopiei are loc 

datorită înlăturării defocalizării hipermetropice şi formării celei relativ miopice [73, 76, 106, 

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

cu aplicarea diferitor metode de tratament 

Studiul (anul) Vîrsta pacienților Lotul de bază / lot 
de control 

Creșterea 
medie a AAP  

în perioada de 
studiu 

Diferenţa 
AAP  

între loturi 

Tratament medicamentos 

Chua et all. [85] 
6–12 atropină – 0,02  6-12 Atropină 

Placebo 

-0,02 mm  
în 2 ani 

0,38 mm  
în 2 ani 

0,40 mm  
în 2 ani 

Siatkowski et all. [170] 8-12 Pirezepină 
Placebo 

0,28 mm  
în 2 ani 

0,40 mm  
în 2 ani 

0,12 mm  
în 2 ani 

Corecție optică 

Gwiazda et all. [104] 6-11 
Lentile progressive 
Corectie optica 
aeriană 

0,64 mm  
în 3 ani 

0,75 mm  
în 3 ani 

0,11 mm  
în 3 ani 

Sankaridurg et all. [161] 6-16 

Trei feluri de 
ochelari speciali 
Corecţie optică 
aeriană simlpă 

0,31-0,36 mm 
pe an 

0,38 mm pe an 

0-0,05 mm 
pe an 

Anstice et all. [64] 11-14 

Lentile de contact de 
zi bifocale 
Lentile de contact de 
zi moi unifocale 

0,11 mm  
în 10 luni 
0,22 mm  
în 10 luni 

0,11 mm  
în 10 luni 

Ortokeratologie 

 Cho et all. The longitudinal 
ortokeratology research in children 
(LORIC) [83] 

7-12 
OK 
Corecție optică 
aeriană simplă 

0,29 mm  
în 2 ani 

0,54 mm  
în 2 ani 

0,25 mm  
în 2 ani 

Tarutta et all. [48] 9-16 OK 0,07 mm  
în 2 ani - 

Walline et al . Corneal Reshaping 
and Yearly Observation of Myopia 
(CRAYON) [190] 

8-11 
OK 
Lentile de contact de 
zi moi unifocale 

0,25 mm  
în 2 ani 

0,57 mm  
în 2 ani 

0,32 mm  
în 2 ani 

Toloraya et all. [60] 7-18 OK 0,23 mm  
în 3 ani - 

Kakita et all. [125] 8-16 
OK 
Corectie optică 
aeriană 

0,39 mm  
în 2 ani 

0,61 mm  
în 2 ani 

0,22 mm  
în 2 ani 

Hiraoka T și al. [125] 8-12 
OK 
Corectie optică 
aeriană 

0,45 mm  
în 2 ani 

0,71 mm  
în 2 ani 

0,26 mm  
în 2 ani 

 

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

progresare conform axei anteroposterioare a avut aplicarea atropinei timp îndelungat [85]. Luînd 

în considerație prezența multiplelor efecte adverse în administrarea îndelungată a atropinei, este 
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rezonabil de a utiliza o metodă alternativă și cu eficiență similară pentru stoparea miopiei. 

Majoritatea autorilor consideră că cea mai eficientă metodă este terapia refractivă [21, 48, 60, 83, 

125, 190]. 

În legătură cu incidenţa înaltă a miopiei şi tendinţa evidentă spre creștere în ultimii 10-20 

de ani, apare necesitatea de noi metode de tratament şi profilaxie. Asfel, scopul lucrării 

prezentate este evaluarea eficacităţii şi optimizarea tratamentului şi profilaxiei progresării 

miopiei dobîndite necomplicate prin efectuarea tratamentului fizioterapeutic şi a terapiei 

refractive aplicate separat şi combinat. Pentru realizarea studiului ne-am propus următoarele 

obiective: examenul clinico-funcţional complex al analizatorului vizual în dinamică la pacienţii 

cu miopie dobîndită necomplicată; aprecierea efectului terapeutic al fizioterapiei la pacienţii cu 

miopie progresivă dobîndită necomplicată, aplicată separate; evaluarea eficienţei terapiei 

refractive în tratamentul şi profilaxia progresării miopiei dobîndite necomplicate, aplicată 

separate; estimarea eficienţei terapiei refractive în complex cu metodele fizioterapeutice 

moderne – electropunctura şi laserstimularea, în tratamentul şi profilaxia progresării miopiei 

dobîndite necomplicate; studierea efectului terapeutic în dependenţă de gradul miopiei, vîrsta 

pacientului, factorul familial şi metoda de tratament aplicată; analiza rezultatelor obţinute cu 

aprecierea metodei optime de tratament şi profilaxia progresării miopiei dobîndite necomplicate 

cu elaborarea recomandărilor practice. 

1.3. Concluzii la capitolul 1 

1. Miopia este etichetată ca fiind una dintre cele mai des întîlnite dereglări oculare, cu o 

incidenţă şi prevalenţă înaltă în întreaga lume. Conform prognozelor, în viitorul apropiat (pînă 

în 2020) va avea loc o creştere considerabilă a numărului miopilor pînă la 2,5 mlrd. 

2. În ultimele decenii au fost elaborate mai multe teorii privind apariţia şi dezvoltarea miopiei, 

una fiind „Teoria trifactorială” a lui E.S. Avetisov, conform căreia dezvoltarea miopiei este 

condiţionată de trei factori: slăbirea aparatului de acomodare, slăbrea structurii fibroase a 

sclerei și factorul ereditar. 

3. Metodele moderne de tratament sînt orientate patogenic pentru tratamentul și profilaxia 

progresării miopiei. 

4. În prezent, conform datelor literaturii de specialitate, unele dintre cele mai eficiente metode de 

tratament și stopare a progresării miopiei sînt tratamentul funcțional și terapia refractivă. În 

ultimii 10-20 de ani, în legătură cu incidenţa înaltă a miopiei şi tendinţa evidentă spre 

majorare, apare necesitatea de a elabora noi metode de tratament şi profilaxie a progresării ei. 
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2. MATERIAL ȘI METODE 

 

2.1. Caracteristica generală a studiului 

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.  

Studiul a fost iniţiat doar după semnarea acordului informat de către toți participanții și 

tutorii lor, în urma explicării metodei și consecințelor studiului. au luat cunoștință de metodele 

aplicate şi consecințele cercetării.  

În studiu au fost incluși 160 de pacienți (320 ochi) cu vîrsta de la 7 pînă la 19 ani (în medie 

15,2±4,2 ani), din care 50% cu vîrsta de lapînă la 16 ani (în medie 12,4±2,3 ani), iar 50% – cu 

vîrsta între 17 și 19 ani (în 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) – fără factor familial. Din numărul total al pacienților 90 (56,3%) au fost de sex feminin, 

iar 70 (43,7%) – de sex masculin. Din mediul urban – 108 pacienți (67,5%), iar din mediul rural 

– 52 pacienți (32,5%). 

Pentru a determina eficacitatea metodei modificate în tratamentul pacienților cu miopie 

dobîndită necomplicată, s-a proiectat un studiu clinic controlat cu selectarea randomizată a 

pacienților. Volumul eșantionului a fost apreciat prin aplicarea formulei: 

Formula (2.1) 

( )
( ) ( )

( )2
1

2 12
1

1
PP

PxPZZ
f

n
o −

−+
×

−
= βα

 

unde: 

Po – proporţia cumulativă a reușitei tratamentului pacienților cu miopie dobîndită necomplicată 

prin metoda tradițională a constituit în medie 20,0%, conform diferitor surse bibliografice 

[160] (P0=0.20). 

P1 – proporţia pacienților cu miopie dobîndită necomplicată în lotul de cercetare. Am presupus 

că reușita administrării tratamentului modificat va crește pînă la 46,0 % ( P1 =0,46 ). 

P=(P0 + P1)/2=0,33. 

Zα – valoarea tabelară. Cînd α – pragul de semnificaţie este 5%, atunci coeficientul Zα =1,96. 

Zβ – valoarea tabelară. Cînd β – puterea statistică a comparaţiei bilaterale este 10,0%, atunci 

coeficientul Zβ=1,28. 
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f – Proporţia subiecţilor care puteau să abandoneze studiul din motive diferite: q=1/(1-f), 

f=10,0% (0,1). 

Introducînd datele în formulă, am obținut: 

( )
( )

( )2

2

46.020.0
67.033.028.196.12

1.01
1

−
+

×
−

=
xxn

 
Așadar, pentru cercetare, valoarea reprezentativă a lotului nu a trebuit să fie mai mică de 

76 de ochi. 

În cercetarea actuală am creat patru loturi a cîte 80 de ochi: 

• lotul de cercetare L1 a inclus 80 de ochi cu miopie dobîndită necomplicată, care au fost 

tratați prin fizioterapie; 

• lotul de cercetare L2 a inclus 80 de ochi cu miopie dobîndită necomplicată, care au fost 

tratați prin terapie refractivă; 

• lotul de cercetare L3 a inclus 80 de ochi cu miopie dobîndită necomplicată, care au fost 

tratați prin tratament combinat (fizioterapie + terapie refractivă); 

• lotul de control L0 a inclus 80 de ochi cu miopie dobîndită necomplicată, cărora li s-a aplicat 

corecția optică. 

Criteriile de includere în cercetare: 

1. Vîrsta – de la 7 pînă la 19 ani. 

2. Tipul miopiei – dobîndită progresivă necomplicată. 

3. Gradul miopiei – mic și mediu. 

4. Eroarea de refracție – refracție cicloplegică: 

- sfera – de la -0,5 D pînă la -5,0 D; 

- cilindrul – de la 0 D pînă la -0,75 D; 

- axa cilindrului – de la 0 grade pînă la 180 grade. 

5. Acuitatea vizuală corijată – 0,8 și mai mult. 

6. Complianța. 

Criteriile de excludere: 

1. Prezența patologiilor oculare și a dereglărilor vederii binoculare (procesele inflamatorii ale 

ochiului și anexelor sale, strabismul, ambliopia, paralizia nervului oculomotor, afecțiunile 

corneei etc.). 

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

diabetul zaharat, sindromul Down, afecțiunile sistemice ale țesutului conjunctiv etc.). 

= 76 
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Figura 2.1. Design-ul studiului 
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Toate cazurile clinice au fost divizate în patru loturi a cîte 80 de ochi, în funcție de 

tratamentul aplicat: lotul I (n=80) – tratament fizioterapeutic, lotul II (n=80) – terapie refractivă 

și lotul III (n=80) – tratament combinat (fizioterapie + terapie refractivă). Rezultatetle obținute 

au fost comparate cu cele din lotul de control (n=80), pacienţii căruia au aplicat corecția optică 

aeriană monofocală. La rîndul lor, ochii din fiecare lot au fost randomizați în cîte 2 loturi în 

funcție de gradul miopiei, iar acestea – în cîte 2 loturi a cîte 20 de ochi, în funcție de vîrstă, iar 

acestea, la rîndul lor, în cîte 2 loturi a cîte 10 ochi, în funcție de prezența sau lipsa factorului 

familial. Grupele de vîrstă au fost formate în conformitate cu viteza de progresare a miopiei. 

Conform datelor din literatura de specialitate, progresarea miopiei încetinește începînd cu vîrsta 

de 17 ani [103, 120, 122, 124, 161, 167]. 

Pentru aprecierea comparativă a dinamicii indicilor studiați pe parcursul studiului, ochii au 

fost evaluați pînă la tratament, după 1 an, 2 ani și 3 ani de tratament, pentru a fi concordați cu 

gradientul anual de progresare a miopiei. 

 

Figura 2.2. Omogenitatea valorilor sferoechivalentului  

în funcție de gradul miopiei și de vîrstă. 

 

Valoarea sferoechivalentului în lotul studiat a variat de la -0,5 D pînă la -5,0 D (în medie -

2,52±2,25 D). La pacienții cu miopie de grad mic, SE a constituit în medie -1,49±0,07 D, iar la 

cei cu miopie de grad mediu – -3,79±0,12 D. Din figura 2.2 deducem că valorile 
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sferoechivalentului au fost omogene între loturile cu același grad de miopie și de vîrstă, diferența 

fiind statistic neveridică (p>0,05). 

 
Figura 2.3. Omogenitatea valorilor cilindrului în funcție de gradul miopiei și de vîrstă. 

 

Inițial, valoarea cilindrului a variat între 0 D și -0,75 D (în medie -0,49±0,38 D). În baza 

datelor din figura 2.3, concluzionăm că în toate loturile valoarea cilindrului a fost omogenă în 

funcție de gradul miopiei și de vîrstă, diferența fiind statistic neveridică (p>0,05). 

Un indice important care demonstrează progresarea miopiei este valoarea axei 

anteroposterioare (AAP). Valoarea medie a AAP a fost de 24,31±0,47 mm. În figura 2.4 este 

ilustrată omogenitatea valorilor AAP în funcție de gradul miopiei și vîrstă. Datele din figura 2.4 

demonstrează că valoarea AAP a fost omogenă în loturile cu același grad de miopie și vîrstă, 

diferențele fiind statistic neveridice (p>0,05). La pacienții cu miopie de grad mic, AAP a 

constituit în medie 23,95±0,1 mm, iar la cei cu miopie de grad mediu – 24,68±0,09 mm, 

diferența fiind statistic veridică (p<0,001). 
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Figura 2.4. Omogenitatea valorilor lungimii axei anteroposterioare  

în funcție de gradul miopiei și de vîrstă. 

 

 
Figura 2.5. Omogenitatea valorilor lungimii corpului vitros 

în funcție de gradul miopiei și de vîrstă. 
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Datele prezentate în figura 2.5 au demonstrat că lungimea corpului vitros (V) a fost 

omogenă la pacienții cu același grad de miopie, diferențele dintre vîrste fiind statistic neveridice 

(p>0,05). La pacienții cu miopie de grad mic, lungimea V a constituit în medie 16,86±0,15 mm, 

iar la cei cu miopie de grad mediu – 17,72±0,16 mm, diferența fiind statistic veridică (p<0,001). 

Unul din indicatorii evoluției anuale a miopiei este gradientul anual de progresare a valorii 

sferoechivalentului (GAPS). Valoarea<-1,0 D a GAPS îi este caracteristică miopiei încet 

progresive, iar GAPS ≥ -1,0 D – miopiei rapid progresive. 

2.2. Metode de acumulare a datelor primare 

1. Chestionarul internațional standard pentru aprecierea calității vieții la persoanele cu erori 

de refracție (NEI RQL-42 – National Eye Institute Refractive Error Quality Of Life Instrument - 

42), care conține 10 compartimente şi 42 de întrebări. 

2. Extragerea datelor din documentația medicală primară. 

 Toți pacienții au beneficiat de o investigație clinică complexă, care a inclus:  

• viziometria cu corecție și fără corecție optică;  

• autorefractocheratometria (cu ajutorul autorefracto-keratopahimetrului PARK 1, Oculus, 

Germania) – pînă la și după cicloplegie cu soluție ciclopentolat 1% (cîte o picătură 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, și 

biomicroscopului ZEISS S115, Germania);  

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

• biometria cu determinarea parametrilor biometrici ai globului ocular (adîncimea camerei 

anterioare, grosimea cristalinului și lungimea corpului vitros) cu ajutorul ecografului ocular 

„Ultrasonic ODM-2200 A/B”;  
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Determinarea RRA și VAA cu           Topografia computerizată a corneei 
   ajutorul aparatului „Forbis” cu ajutorul aparatului „Keratograph 4” (Oculus, 

(Federația Rusă).     Germania). 
 

  
Efectuarea autorefractokeratometriei și pahimetriei corneei 

cu ajutorul aparatului PARK 1 (Oculus, Germania). 

Figura 2.11. Aparatajele și metodele utilizate în studiu pentru colectarea datelor. 

 

• topografia computerizată a corneei cu evaluarea topogramei corneei și aprecierea calității 

lacrimii (NIBUT – non-invasive break-up time: aprecierea noninvazivă a timpului de rupere a 

lacrimii) și cantității lacrimii (Tear Meniscus) la keratograful „Keratograph 4” (Oculus, 

Germania);  

• determinarea rezervei relative și a volumului absolut de acomodare (cu ajutorul aparatului 

„Forbis”, Federația Rusă). 

2.3. Metode de tratament aplicate 

Corecția optică 

Subiecții din lotul de control au purtat lentile pentru corecție optică aeriana monofocală, 

care a fost schimbată în funcție de eventualele modificări de refracție pe parcursul studiului. 
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Tratamentul fizioterapeutic 

Timp de 10 zile, în fiecare zi, succesiv, s-a efectuat un complex de proceduri 

fizioterapeutice cu un interval de 5-10 min. între ele. Inițial se acţionează timp de 1 min. asupra 

fiecărui punct al acupuncturii, selectat din punctele biologic active generale GI4, GI11, E36, 

TR5, cu curent electric cu intensitatea de 25-60 µA de polaritate negativă şi asupra punctelor 

acupuncturii locale V1, E1, VB1, BT5, V2, HT1, HT2, HT3, HT9 cu curent electric cu 

intensitatea de 15-20 µA cu polaritate pozitivă. Cu acest scop se utilizează aparatul „Элита 4К” 

(Federația Rusă) [10]. Apoi se efectuează stimularea muşchiului ciliar cu laser cu radiaţie heliu-

neon de intensitate joasă timp de 4 min. cu ajutorul aparatului terapeutic oftalmologic de 

stimulare laser ЛОТ-01 (Federația Rusă). Durata tratamentului fizioterapeutic este de 10 zile, 

cîte o procedură pe zi. 

 

 
a      b 

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

a aparatului de acomodare. 

 

Terapia refractivă 

Pacienţii selectaţi au aplicat timp de 1 an lentile de contact orthocheratologice pentru 

purtare nocturnă „Paragon CRT-100”, confecţionate din material HDS (paflufocon B - 

fluorosiliconacrilat) cu o permeabilitate înaltă de oxigen (OSO-ANSI Dk-100). Lentilele au fost 

selectate automat prin intermediul programului „CRT Topography Software” în procesul 

aprecierii topogramei corneei cu ajutorul aparatului „Keratograph 4” (Oculus, Germania).  
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Figura 2.13. Lentilă de noapte „Paragon CRT-100”. 

 

Structura specială a acestor lentile oferă o acuitate vizuala optimă pe un timp îndelungat 

(24 de ore și mai mult), fără orice altă corecție, ca rezultat al aplicării lor pe globii oculari pe 6-8 

ore în timpul nopții. Bolnavii au fost instruiți referitor la metoda corectă de aplicare, înlăturare, 

îngrijire și păstrare a lentilelor. 

Tratamentul combinat  

Metoda combinată a inclus aplicarea procedurilor fizioterapeutice în combinație cu terapia 

refractivă. Fizioterapia se efectuează o dată în an după metoda expusă anterior, după care 

pacienții sînt instruiți să aplice lentile nocturne „Paragon CRT-100” pe parcursul unui an [11, 6].  

2.4. Metode de prelucrare statistică 

Rezultatele obţinute au fost prelucrate la un computer personal cu ajutorul pachetului de 

programe pentru analiză statistică Statistica for Windows, Release 11.0 StatSoft, Inc. (SUA). 

Analiza s-a efectuat prin grupare şi determinarea mediei aritmetice (M) şi a deviaţiei standard de 

la medie (S D). În lucrare, datele sînt prezentate sub formă de medie aritmetică şi deviaţie 

standard de la medie (M±m).  

Valorile medii obţinute în diferite momente la pacienţii unui lot anumit au fost comparate 

cu ajutorul criteriului t-Student par, iar valorile medii dintre două loturi de studiu – cu ajutorul 

criteriului t-Student impar. La efectuarea analizei corelative au fost determinați parametrii 

corelaţiei pare liniare. În toate tipurile de analiză statistică, datele au fost considerate veridice 

pentru p<0,05.  

48 

 



 

 

Pentru a preciza eficacitatea metodelor de tratament studiate în comparație cu lotul de 

control și probabilitatea de progresare anuală a miopiei la pacienții cu miopie de diferit gra D, în 

baza „Tabelului de contingenţă 2x2”, au fost calculaţi: riscul relativ (RR), raportul probabilității 

(RP), intervalul de încredere (IÎ) pentru 95,0% de veridicitate.  

 

Tabelul 2.1. Tabelul de contingenţă 2x2 

Loturile de studiu 
Rezultatele 

DA NU TOTAL 
Lotul I a b a+b 
Lotul 0 c d c+d 
TOTAL a+c b+d a+b+c+d 

 

Conţinutul celulelor: 

• a – numărul pacienţilor din lotul I care au un rezultat aşteptat; 

• b – numărul pacienţilor din lotul I care nu au un rezultat aşteptat; 

• c – numărul pacienţilor din lotul de control care au un rezultat aşteptat; 

• d – numărul de pacienţi din lotul de control care nu au rezultat aşteptat; 

• a + b – numărul total al pacienţilor din lotul I (Lotul L1); 

• c + d – numărul total al pacienţilor din lotul de control (Lotul L0); 

• a + c – numărul total al pacienților care au un rezultat aşteptat; 

• b + d – numărul total al pacienților care nu au un rezultat aşteptat; 

• a + b + c + d – suma celor patru celule şi mărimea eşantionului pentru studiu. 

 

  Tabelul 2.2. Aprecierea rezultatelor obținute în tabelul de contingenţă 2x2 

RR Rezultatele 
0,0 – 0,3 Factor de protecţie puternic 
0,4 – 0,5 Factor de protecţie moderat 
0,6 – 0,9 Factor de protecţie redus 
1,0 – 1,1 Factor indiferent 
1,2 – 1,6 Risc redus 
1,7 – 2,5 Risc moderat 
>2,5 Risc foarte mare     

 

Pentru a determina corelația dintre indicii obținuți în studiu, a fost utilizat indicele de 

corelație Pearson (r), fiind calculat prin intermediul funcțiilor statistice Excell 2007. Coeficientul 
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r indică puterea de corelație dintre două variabile cu evoluție liniară. Valoarea r întotdeauna 

variază între +1 și -1 [13]. 

Tabelul 2.3. Interpretarea valorilor indicelui r 

Indicele r Rezultatele 
-1 Corelație indirectă foarte puternică 
-0,70 Corelație indirectă puternică 
-0,50 Corelație indirectă medie 
-0,30 Corelație indirectă slabă 
0 Corelație inexistentă 
+0,30 Corelație directă slabă 
+0,50 Corelație directă medie 
+0,70 Corelație directă puternică 
+1 Corelație directă foarte puternică 

Rezultatele obţinute sînt prezentate prin diferite tipuri de tabele, grafice şi diagrame. 

 

2.5. Concluzii la capitolul 2 

1. În studiu au fost incluși 320 de ochi (160 de pacienți) cu miopie dobîndită progresivă 

necomplicată de grad mic și mediu, care au fost omogeni după valorile inițiale ale 

sferoechivalentului și axei anteroposterioare. 

2. S-a stabilit un raport de aproximativ 2:1 între pacienții cu miopie din mediul urban (67,5%) 

și cei din mediul rural (32,5%). 

3. Pentru o apreciere comparativă a efectului terapeutic în tratamentul și profilaxia miopiei 

dobîndite necomplicate, au fost aplicate corecția optică, fizioterapia, terapia refractivă și 

tratamentul combinat. 

4. Pentru analiza subiecților incluși în studiu, au fost colectate date din documentația medicală 

primară și chestionarul internațional standard pentru aprecierea calității vieții la persoanele 

cu erori de refracție (NEI RQL-42 – National Eye Institute Refractive Error Quality Of Life 

Instrument - 42). 

5. S-a efectuat prelucrarea statistică a datelor, cu constatarea veridicității statistice a 

fenomenelor studiate. Pentru toate tipurile de analiză statistică, datele s-au considerat 

veridice pentru p<0,05. Pentru aprecierea gradului și tipului de corelație între valorile 

dinamice ale indicilor studiați, s-a utilizat coeficientul de corelație Pearson. 
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3. EFICACITATEA TERAPEUTICĂ A METODELOR DE TRATAMENT 

 

Pentru început, s-a analizat relația dintre valorile inițiale ale gradientului anual de 

progresare conform sferoechivalentului (GAPS) și gradientului anual de progresare conform axei 

anteroposterioare (GAPA) în funcție de gradul miopiei, vîrstă, funcția de acomodare (rezerva 

relativă de acomodare (RRA) și volumul absolut de acomodare (VAA)) și factorul familial. 

În figura 3.1 este prezentată frecvența miopiei în funcție de gradul miopiei, vîrstă și 

valoarea GAPS la începutul tratamentului. 

 
 Figura 3.1. Valoarea gradientului anual de progresare conform sferoechivalentului 

 pînă la aplicarea tratamentului. 

 

Din datele prezentate se observă că cea mai înaltă frecvență a miopiei rapid progresive 

(valoarea GAPS ≥ -1,0 D) s-a înregistrat la pacienții cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 

ani (67 cazuri; 83,8%), iar cel mai mic număr de pacienți cu miopie rapid progresivă s-a 

înregistrat în categoria cu miopie de grad mediu și vîrstă de 17-19 ani (5 cazuri – 6,3%). Cea mai 

înaltă frecvență a miopiei rapid progresive s-a înregistrat la pacienții cu vîrsta de 7-16 ani cu 

miopie de grad mediu (83,8%). 

Conform teoriei trifactoriale a lui E. S. Avetisov [16], unul dintre factorii de bază în 

apariția și progresarea miopiei este factorul familial.  

Din datele prezentate în figura 3.2 se observă o relație statistic veridică între valorile GAPS 

și factorul familial, vîrstă și gradul miopiei. Astfel, în lotul cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-
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16 ani, diferența dintre valorile GAPS a fost de 0,09 D (0,77±0,15 D în lotul cu factor familial și 

0,68±0,15 D în lotul fără factor familial, diferența dintre loturi fiind statistic veridică, p<0,01). În 

lotul cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, diferența dintre valorile GAPS a fost de 0,07 

D (0,6±0,13 D în lotul cu factor familial și 0,53±0,15 D în lotul fără factor familial, diferența 

fiind statistic veridică, p<0,05). În lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, diferența 

dintre valorile GAPS a fost de 0,12 D (1,21±0,26 D în lotul cu factor familial și 1,09±0,09 D în 

lotul fără factor familial, diferența fiind statistic veridică, p<0,01). În lotul cu miopie de grad 

mediu și vîrsta de 17-19 ani, diferența dintre valorile GAPS a fost de 0,16 D (0,59±0,04 D în 

lotul cu factor familial și 0,43±0,05 D în lotul fără factor familial, diferența fiind statistic 

veridică, p<0,001). 

 
Figura 3.2. Relația dintre valorile gradientului anual de progresare conform sferoechivalentului și 

gradul miopiei, vîrstă și factorul familial. 

 

Indiferent de lotul studiat, diferența intre valorile GAPS a deviat semnificativ în funcție de 

factorul familial, aceasta fiind în limitele 0,07-0,16 D. 

Datele din figura 3.3 indică o dependență statistic veridică a valorilor GAPA de factorul 

familial, vîrstă și gradul miopiei. În lotul cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, diferența 

dintre valorile GAPA a fost de 0,04 mm (0,31±0,06 mm în lotul cu factor familial și 0,27±0,04 

mm în lotul fără factor familial, diferența fiind statistic veridică, p<0,01). În lotul cu miopie de 

grad mic și vîrsta de 17-19 ani, diferența dintre valorile GAPA a fost de 0,02 mm (0,23±0,05 mm 
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în lotul cu factor familial și 0,21±0,06 mm în lotul fără factor familial, diferența fiind statistic 

veridică, p<0,05). În lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, diferența dintre valorile 

GAPA a fost de 0,05 mm (0,48±0,1 mm în lotul cu factor familial și 0,43±0,03 mm în lotul fără 

factor familial, diferența fiind statistic veridică, p<0,01). În lotul cu miopie de grad mediu și 

vîrsta de 17-19 ani, diferența dintre valorile GAPA a fost de 0,06 mm (0,23±0,02 D în lotul cu 

factor familial și 0,17±0,02 mm în lotul fără factor familial, diferența fiind statistic veridică, 

p<0,001). 

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

anteroposterioare și gradul miopiei, vîrstă și factorul familial. 

 

Indiferent de lotul studiat, diferența dintre valorile GAPA a deviat semnificativ în funcție 

de factorul familial, aceasta fiind în limitele 0,02-0,06 mm. 

Un alt factor de bază în apariția și dezvoltarea miopiei, conform teoriei trifactoriale, este 

slăbirea aparatului de acomodare. Conform datelor din literatura de specialitate [33], normele 

medii pentru valorile VAA și RRA sînt de 9,5 D și -5,0 D, respectiv. 

În figura 3.4 este ilustrată valoarea inițială a gradientului anual de progresare conform 

sferoechivalentului în funcție de valorile inițiale ale rezervei relative de acomodare (RRA) și 

volumului absolut de acomodare (VAA), de gradul miopiei și vîrstă, datele fiind prezentate în 

cazurile cînd indicii sînt <30% și 30-50% din normă. 
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Figura 3.4. Relația dintre valorile gradientului anual de progresare conform sferoechivalentului și 

valorile rezervei relative de acomodare și volumului absolut de acomodare,  

gradul miopiei și vîrstă. 

 

Datele prezentate în figura 3.4 demonstrează că valoarea GAPS a fost mai mare în loturile 

cu valorile VAA și RRA mai mici de 30% din normă. Indiferent de lotul de studiu, diferențele au 

fost statistic veridice cu cazurile în care indicii VAA și RRA au constituit 30-50% din normă. În 

loturile cu miopie de grad mic, indiferent de vîrstă, și în lotul cu miopie de grad mediu cu vîrsta 

de 17-19 ani, diferențele dintre valorile GAPS au fost statistic veridice (p<0,05) în funcție de 

valorile inițiale ale VAA și RRA. La pacienții cu miopie de grad mediu și cu vîrsta de 7-16 ani, 

diferențele au fost înalt semnificative (p<0,001).  

 

 

 

 

 

 

n=46 n=34 n=27 n=53 n=42 n=38 n=21 n=59 
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Figura 3.5. Relația dintre valorile rezervei relative de acomodare și volumului absolut de 

acomodare și gradul miopiei, vîrstă și factorul familial. 

 

Datele din figura 3.5 indică lipsa unei diferențe între indicii funcției de acomodare în 

funcție de gradul miopiei, vîrstă și factor familial, diferențele fiind statistic neveridice (p>0,05). 

O funcție mai slabă de acomodare s-a înregistrat la pacienții cu miopie de grad mediu și vîrsta de 

7-16 ani. 

Indicii subnormali ai vlorilor VAA și RRA, care au constituit în medie 42,7% și 45,0% din 

normă (norma pentru VAA=9,5 D; norma pentru RRA=-5,0 D), adeveresc funcția slabă a 

aparatului de acomodare și faptul că această funcție trebuie considerată drept cauză a miopiei, și 

nu consecință a ei. 

3.1. Eficacitatea tratamentului fizioterapeutic 

Dat fiind faptul că funcția de acomodare este unul din factorii de bază ai apariției și 

progresării miopiei, analiza acesteia permite de a stabili periodicitatea aplicării tratamentului 

fizioterapeutic. Astfel, a fost studiată evoluția valorii acuității vizuale necorijate (AVNC), 

rezervei relative de acomodare (RRA) și volumului absolut de acomodare (VAA) pe parcursul 

unui an, pînă la tratament și după în termenele: inițial, 3, 6, 9 și 12 luni. 

D D 
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Figura 3.6. Evoluția valorii acuității vizuale necorijate pe parcursul  

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

 

Datele din figura 3.6 demonstrează că, indiferent de gradul miopiei, valoarea AVNC, 

maximală obținută după tratamentul fizioterapeutic, revine la valoarea inițială în medie după 3 

luni de la terapia anterioară. Valoarea inițială a valorii AVNC la pacienții cu miopie de grad mic 

a constituit în medie 0,18±0,001 D. Tratamentul fizioterapeutic aplicat a determinat creșterea 

valorii AVNC (pînă la 0,28±0,002 D), diferența fiind statistic înalt veridică (p<0,001). După 3 

luni, valoarea AVNC a revenit la 0,16±0,001 D – aproximativ de valoarea inițială, fără diferență 

statistic veridică (p>0,05). Aplicarea ulterioară a fizioterapiei a determinat majorarea valorii 

AVNC (pînă la 0,31±0,002 D), diferența fiind statistic înalt veridică (p<0,001). Acest fenomen s-

a înregistrat, practic, în perioadele de investigare după 6, 9 și 12 luni, în care valoarea AVNC a 

crescut de la 0,17±0,001 pînă la 0,3±0,002 (p<0,001), de la 0,15±0,001 pînă la 0,28±0,002 

(p<0,001) și de la 0,17±0,001 pînă la 0,26±0,002 (p<0,001), respectiv. Valoarea inițială a valorii 

AVNC la pacienții cu miopie de grad mediu a fost în medie de 0,059±0,005 D. Tratamentul 

efectuat a determinat majorarea valorii AVNC pînă la 0,1±0,01 D, diferența fiind statistic înalt 

veridică (p<0,001). Examinarea după 3 luni a detectat valoarea AVNC de 0,059±0,004, fiind 

practic de valoarea inițială, diferența fiind statistic neveridică (p>0,05). Aplicarea repetată a 

fizioterapiei a determinat majorarea valorii AVNC pînă la 0,11±0,01, diferența fiind statistic 

înalt veridică (p<0,001). O evoluție similară s-a înregistrat și în perioadele de investigare după 6, 

9 și 12 luni, în care valoarea AVNC a crescut de la 0,06±0,004 pînă la 0,1±0,01 (p<0,001), de la 
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0,06±0,005 pînă la 0,12±0,01 (p<0,001) și de la 0,06±0,004 pînă la 0,11±0,01 (p<0,001), 

respectiv. 

 
Figura 3.7. Evoluția valorilor rezervei relative de acomodare pe parcursul unui an  

de aplicare a tratamentului fizioterapeutic. 

 

Din datele prezentate în figura 3.7 deducem că valoarea maximă a RRA, măsurată imediat 

după tratamentul fizioterapeutic, revine la indicii inițiali în medie după 3 luni, indiferent de 

gradul miopiei. 

Inițial, la pacienții cu miopie de grad mic, indicele RRA a constituit în medie 1,9±0,1 D. 

După tratament, valoarea RRA s-a majorat pînă la -4,1±0,4 D, diferența fiind statistic înalt 

veridică (p<0,001). La examinarea după 3 luni, valoarea RRA era de -1,8±0,1 D – aproape de 

valoarea inițială, fără diferență statistic veridică (p>0,05). Aplicarea tratamentului a determinat 

creșterea valorii RRA pînă la -4,2±0,3 D, cu o diferență înalt veridică (p<0,001). Practic, același 

fenomen s-a înregistrat și în perioadele de investigare după 6, 9 și 12 luni, în care valoarea RRA 

a crescut de la -1,9±0,1 pînă la -4,3±0,3 (p<0,001), de la -2,0±0,2 D pînă la -4,3±0,3 D (p<0,001) 

și de la -1,9±0,1 D pînă la -4,2±0,4 D (p<0,001), respectiv. 

Valoarea inițială a RRA la pacienții cu miopie de grad mediu a fost în medie de -2,3±0,2 

D. Tratamentul efectuat a determinat majorarea valorii RRA pînă la -5,8±0,2 D, diferența fiind 

statistic înalt veridică (p<0,001). Examinarea după 3 luni a detectat valoarea RRA de -2,1±0,2 D, 

fiin D, practic, de valoarea inițială, diferența fiind statistic neveridică (p>0,05). Aplicarea 
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repetată a fizioterapiei a determinat creșterea valorii RRA pînă la -5,7±0,3 D, diferența fiind 

statistic înalt veridică (p<0,001). O evoluție similară s-a înregistrat și în perioadele de investigare 

după 6, 9 și 12 luni, în care valoarea RRA s-a majorat de la -2,2±0,2 D pînă la -5,8±0,3 D 

(p<0,001), de la -2,3±0,2 D pînă la -5,8±0,4 D (p<0,001) și de la -2,3±0,2 D pînă la -5,8±0,3 D 

(p<0,001), respectiv. 

 
Figura 3.8. Evoluția indicilor volumului absolut de acomodare pe parcursul  

unui an de aplicare a tratamentului fizioterapeutic. 

 

Din datele prezentate în figura 3.8 rezultă că valoarea maximă a VAA, determinată după 

tratamentul fizioterapeutic, revine la indicii inițiali în medie după 3 luni, indiferent de gradul 

miopiei. 

În lotul cu miopie de grad mic, valoarea inițială medie a VAA a fost de 4,3±0,04 D. După 

tratament, valoarea VAA a crescut pînă la 8,1±0,1 D, diferența fiind statistic înalt veridică 

(p<0,001). La examinarea după 3 luni s-a obținut o valoare a VAA de 4,4±0,03 D, ceea ce 

corespundea aproximativ cu valoarea inițială, fără diferență statistic veridică (p>0,05). Aplicarea 

tratamentului a determinat creșterea valorii VAA pînă la 8,2±0,6 D, diferența fiind statistic înalt 

veridică (p<0,001). Practic același fenomen s-a observat și în perioadele de investigare după 6, 9 

și 12 luni, în care valoarea VAA s-a majorat de la 4,2±0,3 D pînă la 8,3±0,7 D, de la 4,4±0,3 D 

pînă la 8,2±0,5 D și de la 4,3±0,3 D pînă la 8,3±0,7 D, respectiv (p<0,001). 
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În lotul cu miopie de grad mediu, valoarea inițială medie a VAA a fost 4,2±0,02 D. 

Tratamentul efectuat a determinat majorarea valorii VAA pînă la 8,0±0,09 D, diferența fiind 

statistic înalt veridică (p<0,001). Peste 3 luni, în cadrul examinării, indicele VAA a constituit 

4,2±0,03 D, fiind practic de valoarea inițială, fără diferență statistic veridică (p>0,05). După 

aplicarea repetată a terapiei VAA s-a majorat pînă la 7,9±0,7 D, diferența fiind statistic înalt 

veridică (p<0,001). Aceeași evoluție s-a observat în perioadele de investigare după 6, 9 și 12 

luni, în care valoarea VAA s-a majorat de la 4,1±0,04 D pînă la 7,8±0,06 D, de la 4,1±0,04 D 

pînă la 7,9±0,08 D și de la 4,0±0,04 D pînă la 7,9±0,07 D, respectiv (p<0,001). 

Analiza indicilor examinați a demonstrat că valorile obținute după aplicarea tratamentului 

fizioterapeutic au diminuat pînă la cele inițiale, în medie, timp de 3 luni de la sesiunea 

precedentă, ceea ce explică necesitatea repetării procedurilor fizioterapeutice o dată la 3 luni. 

Dat fiind faptul că nu a existat o diferență statistică între valorile indicilor studiați la un 

interval de 3 luni, pentru desfășurarea logică a scopului tezei și corelarea cu gradientul anual de 

progresare, au fost luate în considerație mediile anuale ale indicilor respectivi.  

În lotul cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, valoarea inițială a valorii AVNC a fost 

omogenă între lotul I și cel de control (0,32±0,04 și 0,28±0,03, respectiv), diferența fiind statistic 

nesemnificativă (p>0,05; fig. 3.9).  

În cazul tratamentului fizioterapeutic nu s-a menționat scăderea veridică a valorii AVNC 

peste un an (de la 0,32±0,05 pînă la 0,30±0,04; p>0,05), în comparație cu lotul de control, în care 

valoarea AVNC a diminuat de la 0,28±0,03 pînă la 0,21±0,03 (p<0,05). O evoluție similară s-a 

observat și după 2 și 3 ani de tratament. În lotul I, valoarea AVNC a scăzut pînă la 0,28±0,05 în 

anul 2 și pînă la 0,25±0,04 în anul 3, diferențele fiind statistic nesemnificative în comparație cu 

datele inițiale (p>0,05). În lotul de control, valoarea AVNC a scăzut pînă la 0,20±0,02 în anul 2 

și pînă la 0,19±0,02 în anul 3, diferențele față de datele inițiale fiind veridice din punct de vedere 

statistic (p<0,001). Lipsa diminuării statistic veridice a valorii AVNC în lotul I confirmă 

superioritatea tratamentului fizioterapeutic față de aplicarea doar a corecției optice. 
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Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.9. Evoluția indicilor valorii acuității vizuale necorijate în lotul I,  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

În lotul cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani s-a observat o dinamică variată a 

valorilor AVNC. Inițial, ele erau omogene între loturi: 0,25±0,02 în lotul I și 0,28±0,03 în lotul 

de control, diferența fiind statistic nesemnificativă (p>0,05). În lotul I s-a determinat creșterea 

valorii AVNC după un an de la 0,25±0,02 pînă la 0,31±0,03 (p<0,05), dar în lotul de control –

valoarea AVNC s-a modificat de la 0,28±0,03 pînă la 0,23±0,02 (p>0,05). După 2 și 3 ani de 

tratament s-a înregistrat un efect benefic în lotul I, în comparație cu lotul de control. În lotul I, 

valoarea AVNC nu s-a modificat și a fost de 0,31±0,03 în anul 2, iar în anul 3 a suportat o 

majorare – pînă la 0,32±0,03 (p<0,001 față de datele inițiale). În lotul de control, valoarea 

AVNC a scăzut în continuare – pînă la 0,21±0,02 (p>0,05) în anul 2, ca după 3 ani să rămînă 

stabilă. Diferențele dintre datele obținute în loturi după 3 ani de tratament au fost statistic 

veridice față de cele inițiale (p<0,001). 

În lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, valoarea inițială a valorii AVNC a 

fost omogenă în lotul I și cel de control (0,08±0,01 și 0,06±0,01, respectiv), diferența fiind 
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statistic nesemnificativă (p>0,05). În lotul I pe parcursul a 3 ani s-a determinat o scădere 

nesemnificativă a valorii AVNC – de la 0,08±0,01 pînă la 0,07±0,01( p>0,05). În lotul de control 

– valoarea AVNC a scăzut timp de 3 ani de la 0,06±0,01 pînă la 0,05±0,01 (p>0,05). Diferența 

dintre datele inițiale și cele obținute în loturi a fost statistic nesemnificative ceea ce a demonstrat 

o scădere similară a valorilor AVNC la pacienții cu vîrsta de 7-16 ani și miopie de grad mediu 

indiferent de terapia aplicată. 

În lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, valorile AVNC au avut o dinamică 

nesemnificativă, indiferent de tratamentul aplicat. Astfel, pe parcursul a 3 ani, în lotul I s-a 

determinat diminuarea valorilor AVNC de la 0,07±0,01 pînă la 0,06±0,01 (p>0,05), iar în lotul 

de control – de la 0,06±0,01 pînă la 0,05±0,01 (p>0,05), în ambele cazuri deferențele fiind 

statistic nesemnificative. 

Datele prezentate în figura 3.10 demonstrează că tratamentul fizioterapeutic a exercitat o 

influență mai benefică asupra evoluției valorilor sferoechivalentului, indiferent de gradul miopiei 

și vîrstă, în comparație cu lotul de control.  

 
Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.10. Evoluția sferoechivalentului în lotul I  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 
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În lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, după primul an, valoarea 

sferoechivalentului a crescut de la -1,54±0,08 D pînă la -1,73±0,1 D (cu -0,19 D; p<0,05) în 

comparație cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la -1,56±0,08 D pînă la                          

-2,14±0,12 D (cu -0,58 D; p<0,001). Pe parcursul anului următor, valoarea sferoechivalentului a 

crescut de la -1,54±0,08 D pînă la -1,92±0,14 D (cu -0,38 D; p<0,001) în lotul I, în comparație 

cu lotul de control – de la -1,56±0,08 D pînă la -2,78±0,16 D (cu -1,22 D; p<0,001). După 3 ani 

în lotul I, valoarea sferoechivalentului a crescut de la -1,54±0,08 D pînă la -2,08±0,13 D (cu                          

-0,54 D; p<0,001), în comparație cu lotul de control, în care acest indice a crescut de la                           

-1,56±0,08 D pînă la -3,37±0,19 D (cu -1,81 D; p<0,001). Diferența dintre datele obținute la 

finele studiului în lotul I și în cel de control a fost statistic veridică (p<0,001), ceea ce 

demonstrează o eficiență mai înaltă a tratamentului fizioterapeutic față de aplicarea doar a 

corecției optice [2]. 

În baza datelor obținute putem conchide că valoarea medie a sferoechivalentului în lotul de 

control a atins aceeași indici ca în cazul miopiei de grad mediu și 55,0% (n=11) din ochii incluși 

în studiu au ajuns la miopie de grad mediu. 

În lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, după primul an de tratament, 

valoarea sferoechivalentului s-a majorat de la -1,43±0,07 D pînă la -1,54±0,08 D (cu -0,11 D; 

p>0,05) în comparație cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la -1,53±0,08 D pînă 

la -2,06±0,12 D (cu -0,53 D; p<0,001). Pe parcursul anului următor, valoarea sferoechivalentului 

s-a majorat față de datele inițiale de la -1,43±0,07 D pînă la -1,60±0,09 D (cu -0,17 D; p>0,05) în 

lotul I, în comparație cu lotul de control – de la -1,53±0,08 D pînă la -2,49±0,15 D (cu -0,96 D; 

p<0,001). După 3 ani în lotul I, valoarea sferoechivalentului s-a majorat de la -1,43±0,07 D pînă 

la -1,63±0,1 D (cu -0,2 D; p>0,05), în comparație cu lotul de control, în care acest indice a 

crescut de la -1,53±0,08 D pînă la -2,88±0,17 D (cu -1,35 D; p<0,001). Diferența dintre datele 

obținute la finele studiului în lotul I și în cel de control a fost statistic veridică (p<0,001), ceea ce 

demonstrează o eficiență mai înaltă a tratamentului fizioterapeutic față de corecția optică.  

În lotul I cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, după primul an de tratament, 

valoarea sferoechivalentului a crescut de la -3,75±0,21 D pînă la -4,07±0,22 D (cu -0,32 D; 

p<0,05) în comparație cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la -3,68±0,20 D pînă 

la -4,49±0,26 D (cu -0,81 D; p<0,001). Pe parcursul anului următor, valoarea sferoechivalentului 

s-a majorat față de datele inițiale de la -3,75±0,21 D pînă la -4,4±0,24 D (cu -0,65 D; p<0,05) în 

lotul I, în comparație cu lotul de control – de la -3,68±0,20 D pînă la -5,24±0,29 D (cu -1,56 D; 
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p<0,001). După 3 ani de tratament în lotul I, valoarea sferoechivalentului s-a majorat de la                      

-3,75±0,21 D pînă la -4,71±0,26 D (cu -0,96 D; p<0,001) în comparație cu lotul de control, în 

care acest indice a crescut de la -3,68±0,20 D pînă la -5,89±0,31 D (cu -2,21 D; p<0,001). 

Diferența statistică dintre datele obținute la finele studiului în lotul I și cel de control a fost 

statistic veridică (p<0,001), ceea ce demonstrează o eficiență mai înaltă a tratamentului 

fizioterapeutic față de corecția optică.  

În lotul I cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, după primul an de tratament, 

valoarea sferoechivalentului a crescut de la -3,8±0,23 D pînă la -3,85±0,24 D (cu -0,05 D; 

p>0,05), în comparație cu lotul de control, unde acest indice a crescut de la -3,87±0,17 D pînă la 

-4,19±0,18 D (cu -0,32 D; p<0,05). Pe parcursul anului următor, valoarea sferoechivalentului s-a 

majorat nesemnificativ față de datele inițiale – de la -3,8±0,23 D pînă la -3,86±0,24 D (cu -0,06 

D; p>0,05) în lotul I, în comparație cu lotul de control – de la -3,87±0,17 D pînă la -4,48±0,25 D 

(cu -0,61 D; p<0,001). După 3 ani de tratament în lotul I, valoarea sferoechivalentului a rămas 

aproape aceeași (de la -3,8±0,23 D pînă la -3,87±0,26 D – cu -0,07 D; p>0,05), în comparație cu 

lotul de control, în care acest indice a crescut de la -3,87±0,17 D pînă la -4,79±0,27 D (cu -0,92 

D; p<0,001). Diferența dintre datele obținute la finele studiului în lotul I și în cel de control a fost 

statistic veridică (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficiența mai înaltă a tratamentului 

fizioterapeutic față de corecția optică.  

În concluzie: tratamentul fizioterapeutic a demonstrat cea mai înaltă eficiență la pacienții 

cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani și cea mai mică la pacienții cu miopie de grad 

mediu și vîrsta de 7-16 ani. 
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Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.11. Evoluția valorii cilindrului în lotul I  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Datele prezentate în figura 3.11 indică o evoluție practic stabilă a valorii cilindrului pe 

parcursul studiului, indiferent de tratamentul aplicat, diferențele fiind statistic neveridice. 

În lotul cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, valoarea inițială a cilindrului a fost 

omogenă între lotul I și cel de control (-0,5±0,03 D și -0,53±0,04 D, respectiv), diferența fiind 

statistic nesemnificativă (p>0,05). În lotul I pe parcursul primului an de studiu s-a determinat 

majorarea valorii cilindrului de la -0,5±0,03 D pînă la -0,51±0,03 D (p>0,05). În lotul de control, 

valoarea cilindrului s-a majorat de la -0,53±0,04 D pînă la -0,54±0,04 D (p>0,05). După 2 ani de 

tratament, în lotul I valoarea cilindrului s-a majorat pînă la -0,53±0,04 D (p>0,05), iar în lotul de 

control –pînă la -0,55±0,04 D (p>0,05). În al treilea an de tratament valoarea cilindrului a avut, 

de asemenea, o evoluție relativ stabilă. În lotul I, acest indice a rămas neschimbat și a constituit                 

-0,53±0,04 D (p>0,05), iar în lotul de control a cresut nesemnificativ – pînă la -0,56±0,04 D 
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(p>0,05). Diferența dintre datele obținute la finele studiului a fost statistic nesemnificativă atît în 

cadrul loturilor, cît și între loturi (p>0,05). 

În lotul cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani s-a observat o dinamică similară a 

indicelui cilindrului. Inițial, acesta a fost omogen între loturi: -0,56±0,04 D în lotul I și 0,58±0,04 

D în lotul de control, diferența fiind statistic nesemnificativă (p>0,05). În lotul I s-a determinat 

majorarea valorii cilindrului pe parcursul studiului, însă cu diferențe statistic nesemnificative. 

Astfel, în primul an acesta s-a majorat de la -0,56±0,04 D pînă la -0,57±0,04 D (p>0,05) și a 

rămas stabil pe parcursul anilor 2 și 3 de tratament. În lotul de control s-a înregistrat o evoluție 

relativ similară: după 1 an de corecție optică, valoarea cilindrului s-a majorat de la -0,58±0,04 D 

pînă la -0,59±0,04 D (p>0,05), după 2 ani – pînă la -0,60±0,05 D (p>0,05), iar după 3 ani a 

rămas neschimbat.  

În lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, valoarea inițială a valorii cilindrului 

a fost omogenă între lotul I și cel de control (-0,6±0,05 D și -0,62±0,05 D, respectiv), diferența 

fiind statistic nesemnificativă (p>0,05). După 1 an de studiu valoarea cilindrului a rămas 

neschimbată în ambele loturi: -0,6±0,05 D în lotul I și -0,62±0,05 D în lotul de control (p>0,05). 

După 2 ani de tratament s-a înregistrat o majorare nesemnificativă a valorii cilindrului: în lotul I 

–  pînă la -0,61±0,05 D (p>0,05), iar în lotul de control pînă la -0,63±0,05 D (p>0,05). După 3 

ani de tratament, valoarea cilindrului s-a majorat pînă la -0,62±0,05 D (p>0,05) în lotul I și pînă 

la -0,65±0,05 D (p>0,05) în lotul de control. Diferența dintre datele obținute în loturi la finele 

studiului a fost statistic neveridică în cadrul fiecărui lot și între loturi (p>0,05). 

În lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, valoarea cilindrului a avut o 

dinamică ascendentă, dar neînsemnată, indiferent de tratamentul aplicat. Datele inițiale au fost 

omogene în ambele loturi: -0,48±0,03 D – în lotul I și -0,5±0,04 D – în cel de control, respectiv. 

După un an de tratament, valorile inițiale au rămas nemodificate: -0,48±0,03 D – în lotul I și                  

-0,5±0,04 D – în cel de control. După 2 ani de terapie, valoarea cilindrului s-a majorat 

nesemnificativ în ambele loturi: pînă la -0,49±0,03 D (p>0,05) în lotul I și pînă la -0,51±0,04 D 

(p>0,05) în lotul de control. La finele studiului, datele au fost similare cu cele precedente și au 

constituit -0,49±0,03 D și -0,51±0,04 D în lotul I și control, respectiv. În pofida unei dinamici de 

creștere a valorii cilindrului, aceasta a fost statistic nesemnificativă pe parcursul întregului studiu 

atît în cadrul loturilor, cît și între ele (p>0,05). 
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Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.12. Evoluția valorii axului cilindrului în lotul I,  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Analizînd datele din figura 3.12, observăm că valoarea axului cilindrului a avut o dinamică 

relativ stabilă pe parcursul studiului, cu diferențe statistic neveridice, indiferent de tratamentul 

aplicat. 

Valorile inițiale au fost omogene în ambele loturi, diferența fiind statistic nesemnificativă 

(p>0,05). Valoarea axului cilindrului a rămas practic stabilă pe parcursul întregului studiu atît în 

lotul I, cît și în lotul de control, indiferent de gradul miopiei și vîrstă. Diferența dintre datele 

obținute la finele studiului au fost statistic nesemnificative atît în cadrul loturilor, cît și între 

loturi (p>0,05). 
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Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.13. Evoluția rezervei relative de acomodare în lotul I,  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Datele din figura 3.13 demonstrează că aplicarea tratamentului fizioterapeutic a avut o 

eficacitate înaltă asupra evoluției RRA indiferent de vîrstă și gradul miopiei, pe cînd corecția 

optică nu a influențat acest indice.  

În lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, după primul an de tratament, valoarea 

RRA s-a majorat de la -2,05±0,22 D pînă la -3,68±0,31 D (cu -1,63 D; p<0,05), în comparație cu 

lotul de control, unde acest indice a avut o dinamică statistic nesemnificativă (de la -2,03±0,21 D 

pînă la -2,14±0,22 D – cu 0,11 D; p>0,05). Pe parcursul următorilor ani, valorile RRA au deviat 

statistic nesemnificativ, indiferent de tratamentul aplicat, rămînînd, practic, la același nivel ca în 

primul an de studiu. Diferența dintre datele obținute la finele studiului în lotul I și în cel de 

control a fost statistic veridică (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficiența mai înaltă a 

tratamentului fizioterapeutic în comparație cu lotul de control.  

În lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, după primul an de tratament, 

valoarea RRA s-a majorat de la -2,18±0,2 D pînă la -3,77±0,31 D (cu -1,59 D; p>0,05), în 
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comparație cu lotul de control, unde acest indice a crescut nesemnificativ din punct de vedere 

statistic (de la -2,25±0,24 D pînă 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 în ambele loturi: pînă la -3,91±0,32 în lotul I 

și pînă la -2,33±0,21 D în lotul de control, după 3 ani de tratament pînă la -4,02±0,35 în lotul I și 

pînă la -2,4±0,22 D în lotul de control. În pofida faptului că diferențele dintre datele din anii 1, 2 

și 3 au fost statistic neveridice în cadrul ambelor loturi, diferențele dintre loturi în aceleași 

perioade au o veridicitate statistic înaltă (p<0,001), ceea ce demonstrează o eficiență mai înaltă a 

tratamentului fizioterapeutic în comparație cu lotul de control.  

În lotul I cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, după primul an de tratament, 

valoarea RRA a crescut de la -1,37±0,12 D pînă 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 față de 

datele inițiale (de la -1,41±0,14 D pînă la -1,42±0,12 D – cu -0,01 D; p>0,05). Pe parcursul 

anului următor, valoarea RRA a crescut față de datele inițiale pînă la -4,98±0,24 D (cu -3,61 D; 

p<0,001) în lotul I, în comparație cu lotul de control unde RRA a scăzut pînă la -1,35±0,09 D (cu 

-0,06 D; p>0,05), însă diminuarea a fost statistic nesemnificativă. După 3 ani, în lotul I valoarea 

RRA s-a majorat pînă la -5,12±0,26 D (cu -3,75 D; p<0,001) comparativ cu lotul de control, în 

care acest indice a crescut statistic nesemnificativ față de datele precedente – pînă la -1,42±0,11 

D (cu -0,07 D; p<0,001).  

În lotul I cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, după primul an de tratament, 

valoarea RRA s-a majorat de la -3,29±0,28 D pînă 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 pînă la                        

-3,46±0,26 D (cu -0,25 D; p>0,05), diferența fiind statistic nesemnificativă. Pe parcursul anului 

următor, valoarea RRA s-a majorat nesenificativ față de datele precedente – pînă la -5,33±0,44 D 

(p>0,05) în lotul I, în comparație cu lotul de control, unde acest indice a diminuat pînă la                       

-3,35±0,27 D (cu -0,11 D față de datele precedente; p>0,05). După 3 ani, în lotul I valoarea RRA 

a rămas statistic nemodificată față de datele precedente (-5,6±0,46 D), dar este mult mai 

însemnată în comparație cu datele inițiale și lotul de control, în care acest indice a constituit -

3,37±0,25 D (p>0,05 față de datele precedente). Diferența dintre datele obținute în lotul I și în 

cel de control la finele studiului a fost statistic veridică (p<0,001), ceea ce demonstrează o 

eficiență mai înaltă a tratamentului fizioterapeutic în comparație cu lotul de control. Datele 

obținute în lotul de control au fost statistic nesemnificative (p>0,05) atît în comparație cu datele 

inițiale, cît și pe parcursul a 3 ani de studiu. 
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Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.14. Evoluția volumului absolut de acomodare în lotul I  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Datele prezentate în figura 3.14 demonstrează că aplicarea tratamentului fizioterapeutic a 

avut o eficacitate mai înaltă asupra evoluției VAA, indiferent de vîrstă și gradul miopiei, în 

comparație cu lotul de control.  

În lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, după un an, valoarea VAA s-a 

majorat de la 4,13±0,41 D pînă la 9,9±0,67 D (cu 5,77 D; p<0,001) în comparație cu lotul de 

control, unde acest indice a avut o dinamică mai puțin evidentă (de la 4,22±0,41 D pînă la 

5,62±0,48 D – cu 1,4 D; p<0,05). Pe parcursul următorilor ani, valorile VAA au continuat să 

crească, însă diferențele au fost statistic nesemnificative, indiferent de tratamentul aplicat, 

rămînînd, practic, la nivelul din primul an de studiu. După 2 ani de studiu, VAA s-a majorat pînă 

la 10,3±0,73 D în lotul I, în comparație cu lotul de control unde acest indice s-a majorat pînă la 

6,13±0,51 D la pacienții care au aplicat corecția optică; după 3 ani – 10,3±0,78 D în lotul I și 

6,3±0,58 D în lotul de control. Diferența dintre datele obținute în lotul I și în cel de control la 

finele studiului a fost statistic veridică (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficiența mai înaltă a 
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tratamentului fizioterapeutic în comparație cu lotul de control. În cadrul fiecărui lot s-a obținut o 

dinamică statistic semnificativă doar după primul an de studiu. 

În lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, după primul an de tratament, 

valoarea VAA a crescut de la 3,32±0,28 D pînă la 8,18±0,68 D (cu 4,86 D; p<0,001) în 

comparație cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la 3,35±0,31 D pînă 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 față de datele precedente în ambele loturi: în lotul I – de la 8,18±0,65 D pînă la 

9,01±0,72 D (cu 0,83 D; p>0,05); în lotul de control – de la 6,29±0,65 D pînă la 6,32±0,42 D (cu 

0,03 D; p>0,05). După 3 ani de tratament, VAA a constituit 9,2±0,78 D în lotul I și 6,61±0,54 D 

în lotul de control, diferențele dintre loturi fiind statistic semnificative (p<0,001). În pofida 

faptului că diferențele dintre datele din anii 1, 2 și 3 au fost statistic neveridice în cadrul ambelor 

loturi, diferențele dintre loturi în aceleași perioade au o veridicitate statistic înaltă (p<0,001), 

ceea ce demonstrează o eficiența mai înaltă a tratamentului fizioterapeutic față de lotul de 

control.  

În lotul I cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, după primul an de tratament, 

valoarea VAA s-a majorat de la 4,25±0,37 D pînă la 8,72±0,71 D (cu 4,47 D; p<0,001), în 

comparație cu lotul de control, unde valoarea acestui indice s-a majorat statistic nesemnificativ 

față de datele inițiale (de la 4,27±0,38 D pînă la 4,51±0,4 D – cu 0,24 D; p>0,05). Pe parcursul 

anului următor, VAA s-a majorat față de datele inițiale pînă la 9,8±0,81 D (cu 5,55 D; p<0,001) 

în lotul I, în comparație cu lotul de control, unde VAA s-a majorat pînă la 4,71±0,42 D (cu 0,44 

D; p<0,001). După 3 ani, în lotul I VAA s-a majorat pînă la 10,04±0,84 D (cu 5,79 D; p<0,001) 

versus lotul de control, în care acest indice a crescut – pînă la 5,1±0,44 D (cu 0,83 D; p<0,001). 

Diferența dintre datele obținute în lotul I și în cel de control la finele studiului a fost statistic 

veridică (p<0,001), ceea ce demonstrează o eficiență mai înaltă a tratamentului fizioterapeutic în 

comparație cu lotul de control.  

În lotul I cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, după primul an de tratament, 

valoarea VAA s-a majorat de la 4,99±0,43 D pînă la 9,04±0,44 D (cu 4,05 D; p<0,001), în 

comparație cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la 5,01±0,48 D pînă la 7,22±0,64 

D (cu 2,21 D; p<0,01), diferența fiind statistic veridică. Pe parcursul anului următor, VAA s-a 

majorat nesemnificativ față de datele precedente – pînă la 9,12±0,84 D (p>0,05) în lotul I, în 

comparație cu lotul de control, unde acest indice a crescut pînă la 7,31±0,64 D (cu 0,09 D față de 

datele precedente; p>0,05). După 3 ani de tratament, în lotul I VAA a rămas statistic nemodificat 
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față de datele precedente (9,3±0,88 D), dar e mult mai însemnat în comparație cu datele inițiale 

și cu datele din lotul de control, în care acest indice a constituit 7,34±0,67 D (p<0,001). Diferența 

dintre datele obținute în lotul I și în cel de control la finele studiului a fost statistic veridică 

(p<0,001), ceea ce demonstrează o eficiență mai înaltă a tratamentului fizioterapeutic față de 

lotul de control.  În concluzie: tratamentul fizioterapeutic a demonstrat cea mai înaltă eficiență 

asupra funcției de acomodare la pacienții cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani și cea 

mai mică la pacienții cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani. 

Datele din figura 3.15 arată că tratamentul fizioterapeutic a manifestat o influență mai 

benefică în comparație cu lotul de control privind dinamica AAP, indiferent de vîrstă și gradul 

miopiei. 

 
Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.15. Evoluția lungimii axei anteroposterioare în lotul I  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

În lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, după primul an de tratament, valoarea 

AAP a crescut de la 24,0±0,08 mm pînă la 24,09±0,1 mm (cu 0,09 mm; p>0,05), în comparație 

cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la 23,94±0,08 mm pînă la 24,17±0,09 mm 
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(cu 0,23 mm; p<0,001). Pe parcursul anului următor, valoarea AAP a crescut pînă la 24,17±0,14 

mm (cu 0,08 mm; p>0,05) în lotul I, în comparație cu lotul de control, unde valoarea AAP a 

crescut pînă la 24,41±0,11 mm (cu 0,24 mm; p<0,001). După 3 ani de tratament fizioterapeutic, 

valoarea AAP s-a majorat pînă la 24,24±0,13 mm (cu 0,07 mm; p>0,05), în comparație cu lotul 

de control, în care acest indice a crescut pînă la 24,66±0,13 mm (cu 0,25 mm; p<0,001). 

Diferența dintre datele obținute în lotul I și în cel de control la finele studiului a fost statistic 

veridică (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficiența mai înaltă a tratamentului fizioterapeutic în 

comparație cu lotul de control.  

În lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, după primul an de tratament, 

valoarea AAP s-a majorat cu 0,05 mm (de la 23,93±0,07 mm pînă la 23,98±0,08 mm; p>0,05) în 

comparație cu lotul de control, unde acest indice a crescut de la 24,01±0,08 mm pînă la 

24,21±0,1 mm (p<0,001). Pe parcursul anului următor, în lotul I, valoarea AAP s-a majorat 

nesemnificativ – cu 0,02 mm față de datele precedente (pînă la 24,0±0,09 mm; p>0,05), în 

comparație cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat cu 0,18 mm (pînă la 24,39±0,13 

mm; p<0,001), diferența fiind statistic veridică. După 3 ani de tratament, în lotul I valoarea AAP 

a constituit 24,01±0,12 mm, adică a crescut cu 0,01 mm față de datele precedente (p>0,05), în 

comparație cu lotul de control, în care acest indice a constituit 24,55±0,12 mm (s-a majorat cu 

0,16 mm; p<0,001). Diferența dintre datele obținute în lotul I și în cel de control la finele 

studiului a fost statistic veridică (p<0,001), ceea ce demonstrează o eficiență mai înaltă a 

tratamentului fizioterapeutic în comparație cu lotul de control.  

În lotul I cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, după primul an de tratament, 

valoarea AAP s-a majorat de la 24,7±0,17 mm pînă la 24,83±0,18 mm (cu 0,13 mm; p>0,05), în 

comparație cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la 24,78±0,15 mm pînă la 

25,12±0,16 mm (cu 0,34 mm; p<0,001). Pe parcursul anului următor, valoarea AAP s-a majorat 

pînă la 24,97±0,24 mm (cu 0,14 mm; p>0,05) în lotul I, în comparație cu lotul de control, unde 

valoarea AAP a crescut pînă la 25,43±0,19 mm (cu 0,31 mm; p<0,001). După 3 ani de tratament, 

în lotul I valoarea AAP a constituit 25,08±0,26 mm, adică a crescut cu 0,11 mm față de datele 

precedente (p>0,05), în comparație cu lotul de control, în care acest indice a constituit 

25,69±0,21 mm (s-a majorat cu 0,26 mm; p<0,001). Diferența dintre datele obținute la fine le 

studiului în lotul I și în cel de control a fost statistic veridică (p<0,001), ceea ce demonstrează o 

eficiență mai înaltă a tratamentului fizioterapeutic în comparație cu lotul de control în lotul dat.  
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În lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, după un an de tratament, valoarea 

AAP s-a majorat cu 0,02 mm (de la 24,59±0,23 mm pînă la 24,61±0,24 mm; p>0,05), în 

comparație cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat cu 0,13 mm față de datele inițiale 

(de la 24,62±0,17 mm pînă la 24,75±0,16 mm; p<0,05). Pe parcursul anului următor, în lotul I, 

valoarea AAP a crescut nesemnificativ – cu 0,01 mm (pînă la 24,62±0,24 mm; p>0,05). În lotul 

de control acest indice a crescut cu 0,14 mm (pînă la 24,89±0,15 mm; p<0,001). După 3 ani de 

tratament fizioterapeutic, valoarea AAP a rămas practic nemodificată, constituind 24,63±0,25 

mm (a crescut cu 0,01 mm; p>0,05), în comparație cu lotul de control, în care acest indice a atins 

valoarea de 25,01±0,15 mm (s-a majorat cu 0,12 mm; p<0,001). Diferența dintre datele obținute 

în lotul I și în cel de control la finele studiului a fost statistic veridică (p<0,001), ceea ce 

demonstrează o eficiență mai înaltă a tratamentului fizioterapeutic în comparație cu lotul de 

control.  

 
Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.16. Evoluția adîncimii camerei anterioare în lotul I  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 
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Datele prezentate în tabelul 3.16 arată că, pe parcursul studiului, adîncimea CA a avut o 

evoluție stabilă, cu diferențe statistic neveridice, indiferent de tratamentul aplicat. 

În lotul I și cel de control, valorile inițiale au fost omogene, diferența fiind statistic 

nesemnificativă (p>0,05). Adîncimea CA a rămas nemodificată pe parcursul întregului studiu atît 

în lotul I, cît și în lotul de control. Diferența dintre datele obținute a fost statistic nesemnificativă 

(p>0,05) atît în cadrul loturilor, cît și între loturi. 

 
Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.17. Evoluția grosimii cristalinului în lotul I,  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Datele prezentate în tabelul 3.17 demonstrează că, pe parcursul studiului, grosimea 

cristalinului a evoluat stabil, cu diferențe statistic neveridice, indiferent de tratamentul aplicat. 

Valorile inițiale ale grosimii L au fost omogene în lotul I și cel de control, indiferent de 

gradul miopiei și vîrstă, diferența fiind statistic nesemnificativă (p>0,05). Pe parcursul a 3 ani de 

studiu, cu aplicarea tratamentului fizioterapeutic sau a corecției optice, grosimea L a rămas 

stabilă, iar diferențele dintre datele obținute au fost statistic nesemnificative atît în cadrul 

loturilor, cît și între loturi (p>0,05). 
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Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.18. Evoluția lungimii corpului vitros în lotul I,  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Din datele prezentate în figura 3.18 rezultă că tratamentul fizioterapeutic a manifestat o 

influență mai benefică decît corecția optică privind lungimea corpului vitros, indiferent de vîrstă 

și gradul miopiei.  

În lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, după primul an de tratament, 

lungimea V a crescut de la 16,89±0,08 mm pînă la 16,99±0,1 mm (cu 0,1 mm; p>0,05), în 

comparație cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la 16,74±0,08 mm pînă la 

16,97±0,08 mm (cu 0,23 mm; p<0,001). Pe parcursul anului următor, lungimea V s-a majorat 

pînă la 17,09±0,14 mm (cu 0,1 mm; p>0,05) în lotul I, în comparație cu lotul de control, în care 

acest indice a crescut pînă la 17,21±0,1 mm (cu 0,24; p<0,001). După 3 ani lungimea V a crescut 

pînă la 17,14±0,13 mm (cu 0,05 mm; p>0,05) în lotul I, iar în lotul de control – pînă la 

17,49±0,12 mm (cu 0,28 mm; p<0,001). Diferența dintre datele obținute în lotul I și în cel de 

control la finele studiului a fost statistic veridică (p<0,001), ceea ce demonstrează o eficiență mai 

înaltă a tratamentului fizioterapeutic în comparație cu lotul de control.  
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În lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, după primul an de tratament, 

lungimea V s-a majorat cu 0,03 mm (de la 16,96±0,07 mm pînă la 16,99±0,08 mm; p>0,05), în 

comparație cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat cu 0,22 mm – de la 16,83±0,08 mm 

pînă la 17,05±0,1 mm (p<0,001). Pe parcursul anului următor, în lotul I, lungimea V s-a majorat 

nesemnificativ – cu 0,05 mm față de datele precedente (pînă la 17,04±0,09 mm; p>0,05), în 

comparație cu lotul de control, în care acest indice s-a majorat cu 0,15 mm (pînă 17,2±0,12 mm; 

p<0,001), diferența fiind statistic veridică. După 3 ani de tratament fizioterapeutic, lungimea V a 

rămas practic nemodificată, constituind 17,07±0,12 mm (a crescut cu 0,03 mm). Diferența față 

de datele precedente a fost statistic nesemnificativă (p>0,05). În lotul de control, acest indice a 

constituit 17,44±0,12 mm (a crescut cu 0,24 mm; p<0,001). Diferența dintre datele obținute în 

lotul I și în cel de control la finele studiului a fost statistic veridică (p<0,001), ceea ce 

demonstrează o eficiență mai înaltă a tratamentului fizioterapeutic față de corecția optică.  

În lotul I cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, după primul an de tratament, 

lungimea V a crescut de la 17,77±0,15 mm pînă la 17,9±0,17 mm (cu 0,13 mm; p>0,05), în 

comparație cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la 17,86±0,16 mm pînă la 

18,21±0,18 mm (cu 0,35 mm; p<0,001). Pe parcursul anului următor, lungimea V s-a majorat 

pînă la 18,13±0,18 mm (cu 0,23 mm; p<0,001) în lotul I, iar în lotul de control – pînă la 

18,42±0,17 mm (cu 0,21 mm; p<0,001). După 3 ani de tratament fizioterapeutic lungimea V a 

constituit 18,27±0,15 mm (s-a majorat cu 0,14 mm față de datele precedente; p<0,05), în 

comparație cu lotul de control, în care acest indice a constituit 18,67±0,19 mm (s-a majorat cu 

0,25 mm; p<0,001). Diferența dintre datele obținute în lotul I și în cel de control la finele 

studiului a fost statistic veridică (p<0,001), ceea ce demonstrează o eficiență mai înaltă a 

tratamentului fizioterapeutic, în comparație cu corecția optică.  

În lotul I cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, după un an de tratament 

fizioterapeutic, lungimea V s-a majorat cu 0,02 mm (de la 17,7±0,13 mm pînă la 17,72±0,14 

mm; p>0,05), în comparație cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat cu 0,12 mm față de 

datele inițiale (de la 17,61±0,1 mm pînă la 17,73±0,08 mm; p<0,05). Pe parcursul anului 

următor, în lotul I, lungimea V s-a majorat nesemnificativ – cu 0,01 mm (pînă la 17,73±0,14 

mm; p>0,05), iar în lotul de control acest indice s-a mjorat cu 0,14 mm (pînă la 17,87±0,06 mm; 

p<0,001). După 3 ani de tratament fizioterapeutic lungimea V a rămas, practic, aceeași, 

constituind 17,74±0,15 mm (s-a majorat cu 0,01 mm; p>0,05), în comparație cu lotul de control, 

în care acest indice a fost de 17,97±0,05 mm (s-a majorat cu 0,1 mm; p<0,05). Diferența dintre 
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datele obținute în lotul I și în cel de control la finele studiului a fost statistic veridică (p<0,001), 

ceea ce demonstrează o eficiență mai înaltă a tratamentului fizioterapeutic în comparație cu 

corecția optică. 

3.2. Eficacitatea terapiei refractive 

Pacienții din lotul II (n=80) au aplicat lentile de noapte Paragon CRT-100 în fiecare 

noapte, pe parcursul a 36 de luni, cu schimbarea lor o dată pe an. Indicii obiectivi și subiectivi au 

fost studiați în următoarele termene: inițial, în 1-a, a 7-a, a 14-a zi, 1, 3, 6, 12, 24 și 36 de luni 

[70]. 

 
Figura 3.19. Dinamica acuității vizuale în aplicarea lentilelor de noapte pe parcursul a 36 de luni. 

 

La iniţierea tratamentului refractiv AV fără corecţie constituia în medie 0,09±0,01, în 

prima zi de utilizare a lentilelor AV a crescut cu 0,61 (pînă 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, diferenţa de datele iniţiale fiind înalt veridică din 

punct de vedere statistic (p<0,001). Din ziua a 14-a şi pînă la 36 de luni de tratament refractiv, 

AV la aceşti pacienţi a fost stabilă, constituind în medie 1,0±0,01, iar diferenţa de datele iniţiale 

a fost înalt veridică (p<0,001, fig. 3.19). De asemenea, este important de remarcat faptul că, pe 

parcursul perioadei de supraveghere, valoarea AV s-a menţinut la un nivel constant în 99,9% din 

cazuri, iar diferenţe statistic veridice nu s-au depistat în niciun caz (p>0,05). Dinamica AV a avut 

o evoluţie similară, indiferent de gradul miopiei și vîrstă. 
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Datele prezentate în figura 3.20 arătă că aplicarea terapiei refractive a determinat 

diminuarea valorii sferoechivalentului cu 48,1% (de la -2,38±2,1 D pînă la -1,23±2,0 D) în prima 

zi, diferenţa fiind statistic veridică (p<0,001). 

 
Figura 3.20. Dinamica valorilor sferoechivalentului  

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

 

În perioada ulterioară de supraveghere (14 zile – 36 de luni), valoarea sferoechivalentului 

s-a modificat neesenţial, diferența dintre valoarea minimă şi cea maximă fiind statistic 

nesemnificativă (0,3±0,02 D la 3, 6 şi 12 luni şi 0,28±0,03 D la 24 de luni; p>0,05). Rezultatele 

obţinute au demonstrat că terapia refractivă a avut un efect stabil asupra valorii 

sferoechivalentului. 

Datele prezentate în figura 3.21 demonstrează că aplicarea terapiei refractive determină 

diminuarea refracției corneei pe centru în medie cu 5,5% (de la 42,67±2,2 D pînă la 40,32±2,0 

D) după 14 zile, diferenţa fiind statistic înalt veridică (p<0,001). 
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Figura 3.21. Keratometria zonei centrale a corneei  

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

 

Pe parcursul studiului (în perioada 14 zile – 36 de luni), valoarea refracției corneei centrale 

nu a suferit modificări esenţiale, diferența dintre valoarea minimă şi cea maximă fiind statistic 

nesemnificativă (40,3±2,1 D la 12 luni şi 40,35±2,3 D la 3 şi 36 de luni; p>0,05).  

 

 
Figura 3.22. Keratometria zonei paracentrale a corneei  

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

 

Datele prezentate în figura 3.22 pun în evidență eficienţa terapiei refractive asupra 

refracției în zona paracentrală a corneei, majorînd-o cu 1,5% (de la 42,01±0,2 D pînă la 

42,62±0,07 D; cu 0,61 D) la a 14-a zi, diferenţa fiind statistic semnificativă (p<0,001). În 
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perioada ulterioară de supraveghere (14 zile – 36 de luni), valoarea keratometriei paracentrale nu 

a prezentat devieri esenţiale, diferența dintre valoarea minimă şi cea maximă fiind statistic 

nesemnificativă (42,6±0,04 D la 3 luni şi 42,63±0,05 D la 24 de luni; p>0,05).  

 

 
Figura 3.23. Pahimetria zonei centrale a corneei  

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

 

Datele din în figura 3.23 arată că aplicarea terapiei refractive a determinat micșorarea 

grosimii corneei pe centru cu 1,7% (de la 562,4±2,1 μm pînă la 552,8±2,0 μm, cu 9,6 μm) la a 

14-a zi, diferenţa fiind statistic veridică (p<0,001). În perioada ulterioară de supraveghere (14 

zile – 36 de luni), grosimea corneei pe centru s-a modificat neesenţial, diferența dintre valoarea 

minimă şi cea maximă fiind statistic nesemnificativă (552,8±2,0 μm la 14 zile şi 554,4±1,8 μm la 

3 luni; p>0,05). Rezultatele obţinute au demonstrat că terapia refractivă a avut un efect stabil 

asupra grosimii corneei, fără a influenţa esenţial parametrii anatomici ai ţesutului cornean. 
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Figura 3.24. Pahimetria zonei paracentrale  

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

 

Analizînd datele din figura 3.24, putem concluziona că aplicarea terapiei refractive a 

determinat majorarea grosimii regiunii paracentrale a corneei cu 2,5% (de la 610,2±4,2 μm pînă 

la 625,3±4,7 μm; cu 15,1 μm) la a 14-a zi, diferenţa fiind statistic veridică (p<0,001). În perioada 

ulterioară de supraveghere (14 zile – 36 de luni), grosimea zonei paracentrale nu a suferit o 

modificare esenţială, diferența dintre valoarea minimă şi cea maximă fiind statistic 

nesemnificativă (623,6±4,7 μm la 3 luni şi 625,3±4,7 μm la 14 zile; p>0,05). 

 

 
Figura 3.25. Valoarea indicelui NIBUT  

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

 

Datele prezentate în figura 3.25 ilustrează dinamica indicelui NIBUT în lotul care a aplicat 

lentile de noapte pe parcursul a 36 de luni. Conform datelor, indicele NIBUT a rămas, practic, 
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stabil pe parcursul perioadei de studiu, diferenţa dintre valoarea minimă şi cea maximă fiind 

statistic nesemnificativă (9,52±0,22 s iniţial şi 9,92±0,25 s la 36 de luni; p>0,05).  

 
Figura 3.26. Valoarea presiunii intraoculare  

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

 

Din datele prezentate în figura 3.26 se observă diminuarea tranzitorie a PIO [70] în primele 

6 luni de aplicare a lentilelor Paragon CRT 100, după care acest indice atinge valori similare cu 

cele iniţiale. La început, valoarea PIO a constituit 15,86±0,24 mm Hg şi a diminuat cu 1,34 mm 

Hg (pînă la 14,52±0,18 mm Hg) la a 7-a zi de aplicare a lentilelor de noapte (p<0,001). În 

perioada de la a 7-a zi pînă la 6 luni, valoarea PIO a crescut treptat – de la 14,52±0,18 mm Hg 

pînă la 15,78±0,17 mm Hg (cu 1,26 mm Hg), diferenţa fiind statistic înalt veridică (p<0,001). În 

perioada de la 6 pînă la 36 de luni, valoarea PIO a rămas stabilă, diferenţa dintre valori fiind 

statistic neveridică (p>0,05). La 36 de luni de aplicare a lentilelor Paragon CRT 100, valoarea 

PIO a constituit 15,79±0,14 mm Hg, diferenţa faţă de datele iniţiale fiind statistic 

nesemnificativă (p>0,05). 

Datele obţinute indică o micşorare statistic semnificativă a valorii PIO în primele 7 zile de 

la aplicarea lentilelor de noapte, cu revenirea ei la indicii iniţiali în medie după 6 luni și stabilirea 

treptată pînă la 36 de luni. Astfel de rezultate au fost menţionate și de alţi cercetători în domeniul 

dat [121, 8]. Unii cercetători au demonstrat, prin analiza proprietăţilor biomecanice ale corneei, 

că, după aplicarea lentilelor ortocheratologice, indicii biomecanici ai corneei s-au micșorat 

esențial, pe parcursul primei săptămîni, după care a avut loc restabilirea treptată a lor pînă la 

valorile iniţiale, în medie, după 6 luni [18, 129]. Luînd în consideraţie faptul că în studiul nostru 
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nu am analizat indicii biomecanici, iar indicii studiaţi au manifestat o dinamică stabilă, putem 

presupune că modificarea tranzitorie a valorii PIO depinde direct de modificările biomecanice 

tranzitorii ale corneei. 

Pacienţii din lotul II au aplicat lentilele nocturne Paragon CRT-100 conform 

recomandărilor standard. Pentru aprecierea obiectivă a efectului terapeutic, pacienţii au fost 

instruiţi să întrerupă terapia refractivă pentru 2 săptămîni, înainte de efectuarea investigaţiilor. 

Indicii obiectivi şi subiectivi au fost evaluaţi în următoarele termene: iniţial, la 1, 2 şi 3 ani, 

pentru a fi în corelare cu gradientul anual de progresare a miopiei.  

Datele prezentate în fig. 3.27 demonstrează că în lotul cu miopie de grad mic şi vîrsta de                  

7-16 ani, valoarea iniţială a AVNC a fost de 0,17±0,05 şi 0,28±0,03 în lotul II și cel de control, 

respectiv, diferenţa fiind statistic nesemnificativă (p>0,05).  

 
Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.27. Evoluția acuității vizuale necorijate în lotul II,  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

După un an de tratament, în lotul II valorea AVNC a crescut de la 0,17±0,04 pînă la 

0,23±0,04 (p<0,05); în comparaţie cu lotul de control, în care valoarea AVNC a diminuat de la 
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0,28±0,03 pînă la 0,21±0,03 (p<0,05). După 2 şi 3 ani de tratament, în lotul II, valoarea AVNC a 

rămas nemodificată, constituind 0,23±0,03 şi 0,23±0,02, respectiv (p>0,05). În lotul de control, 

valoarea AVNC a diminuat după 2 ani pînă la 0,20±0,02 (p>0,05) şi pînă la 0,19±0,02 după 3 ani 

(p>0,05), diferenţele de datele iniţiale fiind nesemnificative din punct de vedere statistic. Lipsa 

diminuării statistic veridice a valorii AVNC în lotul II confirmă superioritatea terapiei refractive 

asupra corecţiei optice. 

În lotul cu miopie de grad mic şi vîrsta de 17-19 ani s-a observat o dinamică diferită a 

valorii AVNC. Iniţial, aceasta a fost de 0,19±0,02 în lotul II şi de 0,28±0,08 în lotul de control 

(p>0,05). După un an, în lotul II, valoarea AVNC a diminuat nesemnificativ – de la 0,19±0,02 

pînă la 0,17±0,03 (p>0,05), în comparaţie cu lotul de control, în care valoarea AVNC a avut o 

dinamică semnificativă statistic – a diminuat de la 0,28±0,03 pînă la 0,23±0,02 (p<0,05). La 

examinarea ochilor după 2 şi 3 ani, în lotul II valoarea AVNC nu s-a modificat, fiind egală cu 

0,17±0,01 şi 0,17±0,02 (p>0,05), respectiv. În lotul de control, valoarea AVNC a scăzut pînă la 

0,21±0,02 (p>0,05), rămînînd la aceeaşi valoare și după 3 ani de tratament. Diferenţele dintre 

datele obţinute în loturi au fost statistic veridice după 3 ani de terapie (p<0,001). Datele obţinute 

la finele studiului confirmă eficienţa semnificativă a lentilelor de noapte, în comparaţie cu 

corecţia optică, diferența între loturi fiind statistic semnificativă (p<0,001).  

În lotul cu miopie de grad mediu şi vîrsta de 7-16 ani, valoarea iniţială a AVNC a fost de 

0,09±0,01 şi 0,06±0,01 în lotul II și cel de control, respectiv. Utilizarea terapiei refractive pe 

parcursul a 3 ani nu a influențat dinamica AVNC, care a rămas, practic, la valoarea iniţială 

(0,09±0,01; p>0,05). În lotul de control, timp de 3 ani, valoarea AVNC s-a micșorat de la 

0,06±0,01 pînă la 0,05±0,01, însă fără diferenţă statistică semnificativă (p>0,05). Diferenţa 

dintre datele iniţiale şi cele obţinute în ambele loturi a fost statistic nesemnificativă, ceea ce a 

demonstrat o progresare similară a valorii AVNC la pacienţii cu vîrsta de 7-16 ani şi miopie de 

grad mediu, indiferent de terapia aplicată. Datele obţinute la finele studiului confirmă eficienţa 

semnificativă a lentilelor de noapte, în comparaţie cu corecţia optică, diferența între loturi fiind 

statistic semnificativă (p<0,001). 

În lotul cu miopie de grad mediu şi vîrsta de 17-19 ani, valoarea AVNC a avut o dinamică 

nesemnificativă, indiferent de tratamentul aplicat. Astfel, în lotul II, valoarea AVNC a rămas 

stabilă, constituind 0,06±0,01 pe tot parcursul studiului (p>0,05). În lotul de control, valoarea 

AVNC a diminuat de la 0,06±0,01 pînă la 0,05±0,01 (p>0,05). În ambele cazuri, diferenţele sînt 

statistic neesenţiale. 
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Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.28. Evoluția sferoechivalentului în lotul II  

în comparație cu lotul de control, în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

În lotul II cu miopie de grad mic şi vîrsta de 7-16 ani [3, 9], după primul an de terapie, 

valoarea sferoechivalentului (fig. 3.28) s-a majorat de la -1,47±0,08 D pînă la -1,56±0,1 D (cu               

-0,09 D; p>0,05), în comparație cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la                          

-1,56±0,08 D pînă la -2,14±0,12 D (cu -0,58 D; p<0,001). Pe parcursul anului următor, valoarea 

sferoechivalentului s-a majorat faţă de datele iniţiale pînă la -1,62±0,14 D (cu -0,15 D; p>0,05) 

în lotul II și pînă la -2,78±0,16 D (cu -1,22 D; p<0,001) în lotul de control. După 3 ani în lotul II, 

valoarea sferoechivalentului s-a majorat pînă la -1,68±0,13 D (cu -0,21 D; p>0,05) în comparaţie 

cu lotul de control, în care acelaşi indice a crescut pînă la -3,37±0,19 D (cu -1,81 D; p<0,001). 

Diferenţele dintre datele obţinute în lotul II şi cel de control la finele studiului au fost statistic 

veridice (p<0,001), ceea ce a demonstrat eficienţa mai înaltă a terapiei refractive, față de corecţia 

optică. Din datele obţinute, putem observa că valoarea sferoechivalentului în lotul de control a 

atins media valorii miopiei de grad mediu, unde 55,0% (n=11) din ochii incluşi în studiu au ajuns 

la miopie de grad mediu.  

85 

 



 

 

În lotul II cu miopie de grad mic şi vîrsta de 17-19 ani, după primul an de terapie, valoarea 

sferoechivalentului a crescut de la -1,43±0,07 D pînă la -1,51±0,08 D (cu -0,08 D; p>0,05) în 

comparaţie cu lotul de control, unde acest indice a crescut de la -1,53±0,08 D pînă la -2,06±0,12 

D (cu -0,53 D; p<0,001). Pe parcursul anului următor, valoarea sferoechivalentului s-a majorat 

faţă de datele iniţiale pînă la -1,54±0,09 D (cu -0,11 D; p>0,05) în lotul II, iar în lotul de control 

– pînă la -2,49±0,15 D (cu -0,96 D; p<0,001). După 3 ani în lotul II, valoarea sferoechivalentului 

s-a majorat pînă la -1,56±0,1 D (cu -0,13 D; p>0,05) în comparaţie cu lotul de control, în care 

acelaşi indice a crescut pînă la -2,88±0,17 D (cu -1,35 D; p<0,001). Diferenţele dintre datele 

obţinute în lotul II şi cel de control la finele studiului au fost statistic veridice (p<0,001), ceea ce 

a demonstrat eficienţa mai înaltă a terapiei refractive, față de corecţia optică.  

În lotul II cu miopie de grad mediu şi vîrsta de 7-16 ani, după primul an de terapie, 

valoarea sferoechivalentului s-a majorat de la -3,8±0,21 D pînă la -4,12±0,22 D (cu -0,32 D; 

p<0,05), în comparaţie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la -3,68±0,2 D pînă 

la -4,49±0,26 D (cu -0,81 D; p<0,001). Pe parcursul anului următor, valoarea sferoechivalentului 

a crescut faţă de datele iniţiale pînă la -4,28±0,24 D (cu -0,48 D; p<0,05) în lotul II, iar în lotul 

de control – pînă la -5,24±0,29 D (cu -1,56 D; p<0,001). După 3 ani în lotul II, valoarea 

sferoechivalentului a crescut pînă la -4,3±0,26 D (cu 0,5 D; p<0,05) în comparaţie cu lotul de 

control, în care acelaşi indice a crescut pînă la -5,89±0,31 D (cu -2,21 D; p<0,001). Diferenţele 

statistice dintre datele obţinute în lotul II şi cel de control la finele studiului au fost statistic 

veridice (p<0,001). Acest fapt a demonstrat eficienţa mai înaltă a terapiei refractive față de 

corecția optică.  

În lotul II cu miopie de grad mediu şi vîrsta de 17-19 ani, după primul an de terapie, 

valoarea sferoechivalentului s-a majorat neesenţial (de la -3,82±0,15 D pînă la -3,87±0,14 D – cu 

-0,05 D; p>0,05), în comparaţie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la                            

-3,87±0,17 D pînă la -4,19±0,18 D (cu -0,32 D; p<0,05). Pe parcursul anului următor, în lotul II 

valoarea sferoechivalentului s-a majorat nesemnificativ faţă de datele iniţiale – pînă la                           

-3,89±0,14 D (cu -0,07 D; p>0,05), iar în lotul de control – pînă la -4,48±0,25 D (cu -0,61 D; 

p<0,001). După 3 ani, în lotul II valoarea sferoechivalentului a rămas aproape aceeași –                          

-3,9±0,16 D (s-a majorat cu -0,08 D faţă de datele iniţiale; p>0,05), în comparaţie cu lotul de 

control, în care acelaşi indice a crescut pînă la -4,79±0,27 D (cu -0,92 D; p<0,001). Diferenţele 

statistice între datele obţinute în lotul II şi control la finele studiului au fost statistic veridice 

(p<0,001), ceea ce a demonstrat eficienţa mai înaltă a terapiei refractive, în comparaţie cu 
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corecţia optică. Astfel, s-a stabilit că în toate loturile progresarea miopiei poate fi stopată, 

începînd cu primul an de aplicare a lentilelor de noapte, cu excepția lotului cu miopie de grad 

mediu și vîrsta de 7-16 ani, în care progresarea miopiei s-a înregistrat începînd cu al doilea an de 

aplicare a terapiei refractive. 

Datele din figura 3.29 demonstrează că valoarea cilindrului, pe parcursul perioadei de 

studiu, în funcție de gradul miopiei, vîrsta pacienților şi tratamentul aplicat, a avut o evoluţie 

stabilă, indiferent de tratamentul aplicat, cu diferenţe statistic neveridice. 

 
Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.29. Evoluția valorii cilindrului în lotul II  

în comparație cu lotul de control, în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

În lotul cu miopie de grad mic şi vîrsta de 7-16 ani, valoarea iniţială a cilindrului a fost 

omogenă în lotul II şi cel de control (-0,48±0,03 D şi -0,53±0,04 D, respectiv), diferenţa fiind 

statistic nesemnificativă (p>0,05). Utilizarea terapiei refractive pe parcursul studiului nu a 

determinat modificarea valorii cilindrului, el rămînînd stabil. În lotul de control, valoarea lui a 

crescut pînă la -0,54±0,04 D (p>0,05). După 2 ani de tratament, în lotul de control, valoarea 

cilindrului a crescut pînă la -0,55±0,04 D (p>0,05). În anul 3 de studiu, valoarea cilindrului a 

avut de asemenea o evoluţie relativ stabilă. În lotul II acest indice a rămas neschimbat –                        
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-0,48±0,04 D (p>0,05), în lotul de control acesta s-a majorat nesemnificativ – pînă la -0,56±0,04 

D (p>0,05). Diferenţa dintre datele obţinute la finele studiului au fost statistic nesemnificative, 

atît în cadrul loturilor, cît şi între loturi (p>0,05). 

În lotul cu miopie de grad mic şi vîrsta de 17-19 ani, s-a observat o dinamică similară a 

valorii cilindrului. Iniţial, aceasta a fost omogenă în ambele loturi: -0,54±0,04 D în lotul II şi                       

-0,58±0,04 D în lotul de control, diferenţa fiind statistic nesemnificativă (p>0,05). Pe parcursul 

studiului, în lotul II s-a determinat majorarea acestui indice, însă cu diferenţe statistic 

nesemnificative. Astfel, în primul an, acesta a rămas stabil (-0,54±0,05 D; p>0,05), în anul 2 s-a 

majorat  pînă la -0,56±0,04 D (p>0,05) şi în anul 3 – pînă la -0,58±0,04 D (p>0,05). În lotul de 

control s-a înregistrat o evoluţie similară: după 1 an de corecţie optică indicele valoarea 

cilindrului s-a majorat de la -0,58±0,04 D pînă la -0,59±0,05 D (p>0,05), după 2 ani – pînă la                        

-0,6±0,05 D (p>0,05), iar după 3 ani a rămas stabil – -0,6±0,05 D (p>0,05).  

În lotul cu miopie de grad mediu şi vîrsta de 7-16 ani, valoarea iniţială a cilindrului a fost 

omogenă în ambele loturi (-0,58±0,05 D şi -0,62±0,05 D în lotul II și cel de control, respectiv), 

cu o diferenţă statistic nesemnificativă (p>0,05). După 1 an de studiu, valoarea cilindrului a 

rămas neschimbată în lotul de control, iar în lotul II s-a majorat pînă la -0,59±0,05 D (p>0,05). 

După 2 ani de tratament s-a înregistrat o creștere nesemnificativă a valorii cilindrului în lotul de 

control – pînă la -0,63±0,05 D (p>0,05), iar în lotul II a rămas stabil. După 3 ani de tratament, 

valoarea cilindrului a crescut pînă la -0,6±0,05 D (p>0,05) în lotul II şi pînă la -0,65±0,05 D 

(p>0,05) în lotul de control. Diferenţa dintre datele obţinute în loturi la finele studiului au fost 

statistic neveridice în cadrul fiecărui lot şi între loturi (p>0,05).  

În lotul cu miopie de grad mediu şi vîrsta de 17-19 ani, valoarea cilindrului a avut o 

dinamică pozitivă, dar neînsemnată, indiferent de tratamentul aplicat. Datele iniţiale au fost 

omogene în ambele loturi – -0,48±0,03 D şi -0,5±0,04 D în lotul II şi control, respectiv (p>0,05). 

La finele studiului, datele au fost practic similare cu cele precedente: -0,49±0,03 D în lotul II şi               

-0,51±0,04 D în lotul de control (p>0,05). În pofida unei dinamici crescînde a valorii cilindrului, 

diferența a fost statistic nesemnificativă pe parcursul întregului studiu, atît în cadrul loturilor, cît 

şi între ele (p>0,05). 
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Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.30. Evoluția valorii axului cilindrului în lotul II  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Din figura 3.30 se vede că valoarea axului a avut o dinamică relativ stabilă pe parcursul 

studiului cu diferențe statistic neveridice, indiferent de tratamentul aplicat.  

Valorile inițiale ale axului cilindrului au fost omogene în ambele loturi, diferența fiind 

statistic nesemnificativă (p>0,05). Valoarea axului cilindrului a rămas practic stabilă pe parcursul 

întregului studiu atît în lotul II, cît și în lotul de control, indiferent de gradul miopiei și vîrstă. 

Diferența dintre datele obținute la finele studiului a fost statistic nesemnificativă (p>0,05) și în 

cadrul loturilor, și între loturi. 
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Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.31. Evoluția rezervei relative de acomodare în lotul II  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Datele prezenate în fig. 3.31 arată că în lotul II cu miopie de grad mic şi vîrsta de 7-16 ani, 

după un an de tratament, valoarea RRA s-a majorat de la -2,12±0,22 D pînă la -5,0±0,31 D (cu            

-2,88 D; p<0,001), în comparaţie cu lotul de control, unde acest indice a avut o dinamică statistic 

nesemnificativă (de la -2,03±0,21 D pînă la -2,14±0,22 D – cu -0,11 D; p>0,05). Pe parcursul 

următorilor ani, valorile RRA au deviat statistic nesemnificativ, indiferent de tratamentul aplicat, 

rămînînd, practic, la nivelul din primul an de studiu. După 3 ani, în lotul II, RRA a crescut pînă 

la -5,14±0,31 D (cu -3,02 D; p<0,001). Diferenţele dintre datele obţinute în lotul II şi cel de 

control la finele studiului au fost statistic veridice (p<0,001), demonstrînd eficienţa mai înaltă a 

terapiei refractive, în comparaţie cu corecţia optică.  

În lotul II cu miopie de grad mic şi vîrsta de 17-19 ani, după primul an de terapie, valoarea 

RRA s-a majorat de la -2,22±0,2 D pînă la -5,12±0,31 D (cu -2,9 D; p<0,001), în comparaţie cu 

lotul de control, unde acest indice s-a majorat nesemnificativ, din punct de vedere statistic (de la 

-2,25±0,24 D pînă la -2,43±0,23 D – cu -0,18 D; p>0,05). Pe parcursul următorilor ani de studiu, 
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valoarea RRA s-a modificat nesemnificativ în ambele loturi, după 2 ani de tratament – pînă la              

-2,33±0,21 D în lotul de control şi pînă la -5,24±0,34 D în lotul II, iar după 3ani – pînă la                      

-2,4±0,22 D în lotul de control și pînă la -5,44±0,38 D în lotul II. În pofida faptului că diferenţele 

dintre datele obținute după 1, 2 şi 3 ani au fost statistic neveridice în cadrul ambelor loturi, cele 

dintre loturi au avut o veridicitate statistic înaltă (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficienţă mai 

înaltă a terapiei refractive față de corecţia optică [21].  

În lotul II cu miopie de grad mediu şi vîrsta de 7-16 ani, după primul an de terapie, 

valoarea RRA a crescut de la -1,33±0,12 D pînă la -4,45±0,36 D (cu -3,12 D; p<0,001), în 

comparaţie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat statistic nesemnificativ faţă de 

datele iniţiale (de la -1,41±0,14 D pînă la -1,42±0,12 D – cu -0,01 D; p>0,05). Pe parcursul 

anului următor, valoarea RRA a crescut faţă de datele iniţiale pînă la -5,72±0,24 D (cu -4,39 D; 

p<0,001) în lotul II, iar în lotul de control valoarea RRA a scăzut pînă la -1,35±0,09 D (cu -0,07 

D; p>0,05), cu o diminuare statistic nesemnificativă. După 3 ani, valoarea RRA a crescut pînă la 

-5,84±0,26 D (cu -4,51 D; p<0,001) în lotul II, în comparaţie cu lotul de control, unde acelaşi 

indice a crescut statistic nesemnificativ – pînă la -1,42±0,11 D (cu -0,01 D; p<0,001). Diferenţele 

statistice dintre datele obţinute în lotul II şi control la finele studiului au fost statistic veridice 

(p<0,001), ceea ce a demonstrat superioritatea terapiei refractive față de corecţia optică [5].  

În lotul II cu miopie de grad mediu şi vîrsta de 17-19 ani, după primul an de terapie 

refractivă, valoarea RRA a crescut de la -3,25±0,28 D pînă la -5,6±0,44 D (cu -2,35 D; p<0,001), 

în comparaţie cu lotul de control, unde acest indice a crescut de la -3,21±0,27 D pînă la                          

-3,46±0,26 D (cu -0,25 D; p>0,05), diferenţa fiind statistic nesemnificativă. Pe parcursul anului 

următor, în lotul II, valoarea RRA a crescut nesemnificativ faţă de datele precedente – pînă la                

-5,7±0,44 D (p>0,05), iar în lotul de control a scăzut pînă la -3,35±0,27 D (cu -0,11 D faţă de 

datele precedente; p>0,05). După 3 ani, valoarea RRA a rămas statistic nemodificat faţă de datele 

precedente (-5,8±0,46 D), însă e mult mai mare în comparaţie cu datele iniţiale (p<0,001) şi lotul 

de control, în care acelaşi indice a constituit -3,37±0,25 D (p<0,001). Acest fapt a demonstrat 

eficienţa mai înaltă a terapiei refractive față de corecţia optică. Datele obţinute la aplicarea 

corecţiei optice au fost statistic nesemnificative atît în comparaţie cu datele iniţiale, cît şi cu cele 

obținute pe parcursul a 3 ani de studiu.  
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Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.32. Evoluția volumului absolut de acomodare în lotul II  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Fig. 3.32 demonstrează că în lotul II cu miopie de grad mic şi vîrsta de 7-16 ani, după 

primul an de tratament, valoarea VAA s-a majorat de la 4,18±0,41 D pînă la 10,11±0,67 D (cu 

5,93 D; p<0,001), iar în lotul de control acest indice a avut o dinamică mai puţin evidentă – de la 

4,22±0,41 D pînă la 5,62±0,48 D (a crescut cu 1,4 D; p<0,05). Pe parcursul următorilor ani, 

valorile VAA au continuat să crească, însă diferenţele au fost statistic nesemnificative, indiferent 

de tratamentul aplicat, rămînînd, practic, la nivelul celor din primul an de studiu. După 2 ani de 

studiu, VAA s-a majorat pînă la 10,33±0,73 D în lotul II, în comparaţie cu 6,13±0,51 D în lotul 

de control (p<0,001). După 3 ani, valoarea VAA a crescut pînă la 10,34±0,78 D în lotul II şi pînă 

la 6,3±0,58 D în lotul de control (p<0,001). Diferenţele dintre datele obţinute în lotul II şi cel de 

control la finele studiului au fost statistic veridice (p<0,001), ceea ce a demonstrat eficienţa mai 

înaltă a terapiei refractive în comparaţie cu corecţia optică.  

 În lotul II cu miopie de grad mic şi vîrsta de 17-19 ani, după primul an de terapie, valoarea 

VAA s-a majorat de la 3,4±0,28 D pînă la 8,73±0,68 D (cu 5,33 D; p<0,001), iar în lotul de 

control, acest indice s-a majorat de la 3,35±0,31 D pînă 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 faţă de datele 

precedente în ambele loturi: în lotul II – de la 8,73±0,68 D pînă la 9,9±0,72 D (cu 1,17 D; 

p>0,05); în lotul de control – de la 6,29±0,55 D pînă la 6,32±0,42 D (cu 0,03 D; p>0,05). După 3 

ani de tratament VAA a constituit 10,12±0,78 D în lotul II şi 6,61±0,54 D în lotul de control, 

diferenţele între loturi fiind statistic semnificative (p<0,001). În pofida faptului că diferenţele 

statistice între datele din anii 1, 2 şi 3 au fost statistic neveridice în cadrul ambelor loturi, 

diferenţele dintre loturi au veridicitate statistică înaltă, ceea ce a demonstrat eficienţa mai înaltă a 

terapiei refractive, față de corecţia optică.  

În lotul II cu miopie de grad mediu şi vîrsta de 7-16 ani, după primul an de terapie, 

valoarea VAA s-a majorat de la 4,32±0,37 D pînă la 9,62±0,71 D (cu 5,3 D; p<0,001), în 

comparaţie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat statistic nesemnificativ faţă de 

datele iniţiale (de la 4,27±0,38 D pînă la 4,51±0,4 D – cu 0,24 D; p>0,05). Pe parcursul anului 

următor, în lotul II,valoarea VAA s-a majorat faţă de datele iniţiale pînă la 9,93±0,81 D (cu 5,61 

D; p<0,001), în comparaţie cu lotul de control, unde VAA s-a majorat pînă la 4,71±0,42 D (cu 

0,44 D; p>0,05), diferența fiind nesemnificativă din punct de vedere statistic. După 3 ani în lotul 

II, valoareaVAA s-a majorat pînă la 10,15±0,84 D (cu 5,83 D; p<0,001) versus lotul de control, 

în care acelaşi indice a crescut statistic nesemnificativ – pînă la 5,1±0,44 D (cu 0,83 D; p>0,05). 

Diferenţele dintre datele obţinute în lotul II și lotul de control la finele studiului au fost statistic 

veridice (p<0,001), ceea ce a demonstrat eficienţa mai înaltă a terapiei refractive, față de corecţia 

optică.  

În lotul II cu miopie de grad mediu şi vîrsta de 17-19 ani, după primul an de terapie, 

valoarea VAA s-a majorat de la 5,07±0,43 D pînă la 10,14±0,44 D (cu 5,07 D; p<0,001), în 

comparaţie cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la 5,01±0,48 D pînă la 7,22±0,64 

D (cu 2,21 D; p<0,01), diferenţa fiind statistic veridică. Pe parcursul anului următor, în lotul II, 

valoarea VAA s-a majorat nesemnificativ faţă de datele precedente – pînă la 10,22±0,84 D 

(p<0,05), iar în lotul de control – pînă la 7,31±0,64 D (cu 0,09 D faţă de datele precedente; 

p>0,05). După 3 ani în lotul II, valoarea VAA a rămas statistic nemodificată faţă de datele 

precedente (10,32±0,88 D), însă e mult mai mare în comparaţie cu datele iniţiale şi lotul de 

control unde acelaşi indice a constituit 7,34±0,67 D (p<0,001). Diferenţele dintre datele obţinute 

în ambele loturi la finele studiului au fost statistic veridice (p<0,001), ceea ce a demonstrat 

eficienţa mai înaltă a terapiei refractive, față de corecţia optică. Datele obţinute la aplicarea 

corecţiei optice au fost statistic nesemnificative atît în comparaţie cu datele iniţiale, cît şi cu cele 
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obținute pe parcursul a 3 ani de studiu. Analiza funcției de acomodare a demonstrat că în toate 

loturile a avut loc restabilirea indicilor de acomodare, începînd cu primul an de aplicare a 

lentilelor de noapte. Doar în lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, acest fenomen s-

a înregistrat începînd cu al doilea an de studiu. 

Figura 3.33 prezintă dinamica axei anteroposterioare în urma aplicării terapiei refractive şi 

corecţiei optice. Conform datelor, terapia refractivă a manifestat o influenţă mai benefică, decît 

corecția optică asupra dinamicii AAP, indiferent de vîrstă şi gradul miopiei. 

 
Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.33. Evoluția axei anteroposterioare în lotul II  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

În lotul II cu miopie de grad mic şi vîrsta de 7-16 ani, după un an de terapie, valoarea AAP 

a crescut de la 23,92±0,08 mm pînă la 23,95±0,1 mm (cu 0,03 mm; p>0,05), în comparaţie cu 

lotul de control – de la 23,94±0,08 mm pînă la 24,17±0,09 mm (cu 0,23 mm; p<0,001). Pe 

parcursul anului următor, în lotul II, valoarea AAP a crescut pînă la 23,98±0,14 mm (cu 0,03 

mm; p>0,05), iar în cel de control – pînă la 24,41±0,11 mm (cu 0,24 mm; p<0,001). După 3 ani 

în lotul II, valoarea AAP a crescut pînă la 24,0±0,13 mm (cu 0,02 mm; p>0,05), în comparaţie 
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culotul de control, în care acelaşi indice a crescut pînă la 24,66±0,13 mm (cu 0,25 mm faţă de 

datele precedente; p<0,001). Diferenţele dintre datele obţinute în lotul II sînt neesenţiale 

(p>0,05), iar în lotul de control – statistic veridice (p<0,001), ceea ce demonstrează eficienţă mai 

înaltă a terapiei refractive față de corecţia optică. 

În lotul cu miopie de grad mic şi vîrsta de 17-19 ani, după un an de terapie refractivă, 

valoarea AAP s-a majorat cu 0,04 mm (de la 23,96±0,07 mm pînă la 24,0±0,08 mm; p>0,05) în 

comparaţie cu corecţia optică, unde acest indice s-a majorat cu 0,2 mm (de la 24,01±0,08 mm 

pînă la 24,21±0,1 mm; p<0,001). Pe parcursul anului următor, în lotul II, AAP s-a majorat doar 

cu 0,02 mm faţă de datele precedente (pînă la 24,02±0,09 mm; p>0,05), în comparaţie cu lotul de 

control, unde acest indice s-a majorat cu 0,18 mm (pînă la 24,39±0,13 mm; p<0,001), diferenţa 

fiind statistic veridică. După 3 ani de terapie refractivă, valoarea AAP s-a majorat cu 0,02 mm 

faţă de datele precedente pînă la 24,04±0,12 mm (p>0,05), în comparaţie cu lotul de control, 

unde același indice a constituit 24,55±0,12 mm şi s-a majorat cu 0,16 mm (p<0,05). Diferenţele 

dintre datele obţinute în lotul II şi cel de control la finele studiului au fost statistic veridice 

(p<0,001), ceea ce a demonstrat eficienţa mai înaltă a terapiei refractive, în comparaţie cu 

corecţia optică [21].  

În lotul II cu miopie de grad mediu şi vîrsta de 7-16 ani, după un an de terapie, valoarea 

AAP s-a majorat de la 24,74±0,11 mm pînă la 24,9±0,12 mm – cu 0,16 mm (p<0,05), în 

comparaţie culotul de control – de la 24,78±0,15 mm pînă la 25,12±0,16 mm (cu 0,34 mm; 

p<0,001). Pe parcursul anului următor, valoarea AAP s-a majorat pînă la 25,02±0,14 mm (cu 

0,16 mm; p<0,05) în lotul II, iar în lotul de control – pînă la 25,43±0,19 mm (cu 0,31 mm; 

p<0,001). După al 3-lea an în lotul II, valoarea AAP s-a majorat cu 0,02 mm faţă de datele 

precedente (pînă la 25,04±0,16 mm; p>0,05), în comparaţie cu lotul de control, în care acelaşi 

indice s-a majorat cu 0,26 mm (pînă la 25,69±0,21 mm; p<0,001). Diferenţele dintre datele 

obţinute în lotul II şi cel de control la finele studiului au fost statistic veridice (p<0,001) și au 

demonstrat eficienţă mai înaltă a terapiei refractive, față de corecţia corecția optică.  

La pacienţii din lotul II cu miopie de grad mediu şi vîrsta de 17-19 ani, după un an de 

terapie, valoarea AAP a crescut cu 0,02 mm (de la 24,66±0,13 mm pînă la 24,68±0,14 mm; 

p>0,05), în comparaţie cu lotul de control, unde acest indice a crescut cu 0,13 mm faţă de datele 

iniţiale (de la 24,62±0,17 mm pînă la 24,75±0,16 mm; p<0,05). Pe parcursul anului următor, în 

lotul II, valoarea AAP a crescut nesemnificativ – cu 0,01 mm (pînă la 24,69±0,14 mm; p>0,05), 

iar în lotul de control, acest indice s-a majorat cu 0,14 mm (pînă la 24,89±0,15 mm; p<0,001). 
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După 3 ani în lotul II, valoarea AAP practic a rămas aproape aceeași – 24,7±0,15 mm (s-a 

majorat cu 0,01 mm; p>0,05), iar în lotul de control, acelaşi indice a fost de 25,01±0,15 mm (s-a 

majorat cu 0,12 mm; p<0,001). Diferenţele dintre datele obţinute în ambele loturi la finele 

studiului au fost statistic veridice (p<0,001). Acest fapt a demonstrat eficienţa mai înaltă a 

terapiei refractive față de corecţia optică. De asemenea, lipsa diferenţelor semnificative în lotul II 

este rezultatul stopării progresării miopiei. 

Astfel, s-a stabilit că, în toate loturile, creșterea valorii AAP poate fi stopată începînd cu 

primul an de aplicare a lentilelor de noapte, cu excepția lotului cu miopie de grad mediu și vîrsta 

de 7-16 ani, în care acest fenomen are loc, începînd cu al doilea an de studiu [7]. 

Datele prezentate în figura 3.34 demonstrează că, pe parcursul studiului adîncimea camerei 

anterioare a avut o evoluţie stabilă, cu diferenţe statistic neveridice, indiferent de tratamentul 

aplicat. În toate loturile de studiu, valorile iniţiale au fost omogene, diferenţa fiind statistic 

nesemnificativă (p>0,05). 

 
Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.34. Evoluția adîncimii camerei anterioare în lotul II  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 
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Adîncimea CA a rămas nemodificată pe parcursul întregului studiu – la aplicarea terapiei 

refractive, cît şi a corecţiei optice. Diferenţa dintre datele obţinute au fost statistic 

nesemnificative (p>0,05) și în cadrul loturilor, şi între loturi. 

 
Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.35. Evoluția grosimii cristalinului în lotul II  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Date similare s-au înregistrat și la studierea influenţei tratamentului aplicat asupra grosimii 

cristalinului, care, pe parcursul studiului, a avut o evoluţie stabilă, cu diferenţe statistic 

neveridice, indiferent de tratamentul aplicat (figura 3.35). Valorile iniţiale ale grosimii L au fost 

omogene în ambele loturi, indiferent de gradul miopiei şi vîrstă, diferenţa fiind statistic 

nesemnificativă (p>0,05). Pe parcursul a 3 ani de studiu cu utilizarea terapiei refractive sau a 

corecţiei optice, grosimea L a rămas stabilă, iar diferenţele dintre datele obţinute au fost statistic 

nesemnificative atît în cadrul loturilor, cît şi între loturi (p>0,05). 
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Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.36. Evoluția lungimii corpului vitros în lotul II  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Datele prezentate în figura de mai sus demonstrează că terapia refractivă a manifestat o 

influenţă mai benefică decît corecția optică, privind dimensiunea corpului vitros (V), indiferent 

de vîrstă şi gradul miopiei. 

 În lotul II cu miopie de grad mic şi vîrsta de 7-16 ani, după un an de terapie refractivă, 

lungimea V a crescut de la 16,89±0,08 mm pînă la 17,01±0,1 mm (cu 0,12 mm; p>0,05), în 

comparaţie cu lotul de control, unde acest indice a crescut de la 16,74±0,08 mm pînă la 

16,97±0,08 mm (cu 0,23 mm; p<0,001). Pe parcursul anului următor, lungimea V s-a majorat 

pînă la 17,04±0,14 mm (cu 0,03 mm; p>0,05) în lotul II și pînă la 17,21±0,1 mm (cu 0,24; 

p<0,001) în lotul de control. După 3 ani în lotul II, lungimea V s-a majorat pînă la 17,07±0,13 

mm (cu 0,03 mm; p>0,05), în comparaţie cu lotul de control, unde acelaşi indice a crescut pînă la 

17,49±0,12 mm (cu 0,28 mm; p<0,001). Diferenţele dintre datele obţinute în lotul II şi în cel de 

control la finele studiului au fost statistic veridice (p<0,001), ceea ce a demonstrat eficienţa mai 

înaltă a terapiei refractive față de corecţia optică.  
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În lotul II cu miopie de grad mic şi vîrsta de 17-19 ani, după un an de terapie, lungimea V a 

crescut cu 0,04 mm (de la 16,89±0,07 mm pînă la 16,93±0,08 mm; p>0,05), în comparaţie cu 

lotul de control, indicele căreia s-a majorat cu 0,22 mm – de la 16,83±0,08 mm pînă la 17,05±0,1 

mm (p<0,001). Pe parcursul anului următor, în lotul II, lungimea V s-a majorat cu 0,01 mm faţă 

de datele precedente (pînă la 16,94±0,09 mm; p>0,05), în comparaţie cu lotul de control, unde 

acelaşi indice s-a majorat cu 0,15 mm (pînă la 17,2±0,12 mm; p<0,05), diferenţa fiind statistic 

veridică. După 3 ani în lotul II, lungimea V a rămas, practic, nemodificată – de 16,95±0,05 mm, 

cu o diferenţă statistic nesemnificativă (p>0,05). În lotul de control, acelaşi indice a crescut pînă 

la 17,44±0,12 mm (cu 0,24 mm; p<0,001). Diferenţele statistice dintre datele obţinute în ambele 

loturi la finele studiului au fost statistic veridice (p<0,001), ceea ce a demonstrat eficienţa mai 

înaltă a terapiei refractive față de corecţia optică.  

În lotul II cu miopie de grad mediu şi vîrsta de 7-16 ani, după un an de terapie, lungimea V 

s-a majorat de la 17,93±0,11 mm pînă la 18,09±0,12 mm (cu 0,16 mm; p<0,05), în comparaţie cu 

lotul de control, indicele căreia a crescut de la 17,86±0,16 mm pînă la 18,21±0,18 mm (cu 0,35 

mm; p<0,001). Pe parcursul anului următor, lungimea V s-a majorat pînă la 18,2±0,1 mm (cu 

0,11 mm; p<0,05) în lotul II și pînă la 18,42±0,17 mm (cu 0,21 mm; p<0,001) în lotul de control. 

După 3 ani în lotul II, lungimea V s-a majorat cu 0,02 mm față de datele precedente (pînă la 

18,22±0,08 mm; p>0,05), iar în lotul de control acest indice s-a majorat cu 0,25 mm (pînă la 

18,67±0,19 mm; p<0,001). Diferenţele dintre datele obţinute în lotul II şi în cel de control la 

finele studiului au fost statistic veridice (p<0,001), ceea ce a demonstrat eficienţa mai înaltă a 

terapiei refractive, față de corecţia optică.  

 În lotul II cu miopie de grad mediu şi vîrsta de 17-19 ani, după un an de terapie, lungimea 

V a crescut cu 0,02 mm (de la 17,66±0,13 mm pînă la 17,68±0,14 mm; p>0,05), în comparaţie 

cu lotul de control, indicele căruia a crescut cu 0,12 mm faţă de datele iniţiale (de la 17,61±0,1 

mm pînă la 17,73±0,08 mm; p<0,05). Pe parcursul anului următor în lotul II lungimea V s-a 

majorat nesemnificativ – cu 0,01 mm (pînă la 17,69±0,14 mm; p>0,05), iar în lotul de control – 

cu 0,14 mm (pînă la 17,87±0,06 mm; p<0,001). După 3 ani în lotul II, lungimea V a rămas 

aproape aceeași – de 17,7±0,15 mm (s-a majorat cu 0,01 mm; p>0,05), în comparație 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). 

Diferenţele dintre datele obţinute în ambele loturi la finele studiului au fost statistic veridice 

(p<0,001), ceea ce a demonstrat eficienţa mai înaltă a terapiei refractivefață de corecţia optică 

[7]. 
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3.3. Eficacitatea tratamentului combinat 

Tratamentul combinat a fost aplicat la 40 de pacienți (80 de ochi) cu miopie progresivă 

dobîndită necomplicată, de grad mic și mediu, în vîrstă de 7-19 ani.  

 

 
Figura 3.37. Evoluția valorilor rezervei relative de acomodare și volumului absolut de 

acomodare pe parcursul unui an de aplicare a tratamentului combinat,  

în comparație cu terapia refractivă aplicată separat. 

 

Luînd în considerație faptul că una din cauzele apariției și progresării miopiei este 

dereglarea funcției de acomodare, pentru a determina frecvența optimă a aplicării fizoterapiei 

incluse în tratamentul combinat, am analizat indicii subiectivi de acomodare (RRA și VAA) pe 

parcursul unui an de tratament combinat, în termenii: inițial, 14 zile, 3, 6, 9 și 12 luni (fig. 3.37). 

RAA 

VAA 
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Analiza indicilor examinați a demonstrat că valorile RRA și VAA au fost stabile pe 

parcursul unui an sub influența ambelor metode terapeutice, însă mai înalte în tratamentul 

combinat. Acest fenomen poate fi explicat prin restabilirea rapidă a funcției aparatului de 

acomodare datorită stimulării fizioterapeutice. Rolul terapiei refractive, în acest caz, a fost 

stabilizarea funcției de acomodare cu păstrarea valorilor înalte ale RRA și VAA pe parcursul a 

12 luni. Astfel a fost argumentată aplicarea tratamentului combinat în două etape: 1) efectuarea 

fizioterapiei timp de 10 zile o dată în an; 2) aplicarea terapiei refractive pe parcursul a 12 luni. 

Avînd în vedere faptul că nu a existat diferență statistică între valorile indicilor studiați la 

un interval de 3 luni, pentru desfășurarea logică a scopului tezei și corelare cu gradientul anual 

de progresare, au fost luate în considerație mediile anuale ale indicilor respectivi.  

 
Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.38. Evoluția valorii acuitații vizuale necorijate în lotul III,  

în comparație cu lotul de control, în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Din datele prezentate în figura 3.38 constatăm că valoarea AVNC a avut o evoluție 

similară în ambele loturi, indiferent de tratamentul aplicat.  
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În lotul cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, valoarea inițială a AVNC a fost 

omogenă între lotul III și cel de control (0,22±0,04 și 0,28±0,03, respectiv), diferența fiind 

statistic nesemnificativă (p>0,05). Aplicarea tratamentului combinat a determinat stabilizarea 

valorii AVNC pe întreaga perioadă a studiului, constituind 0,22±0,04, cu o diferență statistic 

nesemnificativă (p>0,05), ceea ce a arătat un efect stabil fără devieri esențiale. În lotul de 

control, valoarea AVNC a scăzut cu 25,0% (de la 0,28±0,03 pînă la 0,21±0,03) în primul an, cu 

28,6% (pînă la 0,20±0,02; p<0,05) în anul 2 și cu 32,1% în anul 3 (pînă la 0,19±0,02; p<0,05), 

diferențele față de datele inițiale fiind veridice din punct de vedere statistic.  

În lotul cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani s-a observat o dinamică similară a 

valorii AVNC: de 0,16±0,03 în lotul III și de 0,28±0,03 în lotul de control. În lotul III s-a 

determinat o dinamică stabilă a valorii AVNC (0,16±0,03) pe întreaga perioadă a studiului, 

diferența fiind statistic nesemnificativă (p>0,05), în comparație cu lotul de control, unde valoarea 

AVNC a avut o dinamică negativă – a diminuat cu 25,0% (de la 0,28±0,03 pînă la 0,23±0,02; 

p>0,05). La examinarea ulterioară în lotul de control, valoarea AVNC a scăzut în continuare – cu 

25,0% (pînă la 0,21±0,02; p>0,05) în anul 2, ca după 3 ani să rămînă stabilă. Diferențele dintre 

datele obținute la finele studiului au fost statistic veridice (p<0,001) după 3 ani în lotul de 

control, ceea ce indică o dinamică negativă.  

În lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, valoarea inițială a AVNC a fost 

omogenă între lotul III și cel de control (0,08±0,01 și 0,06±0,01, respectiv), diferența fiind 

statistic nesemnificativă (p>0,05). Pe parcursul a 3 ani în lotul III s-a determinat o scădere 

nesemnificativă a valorii AVNC – cu 12,5% (de la 0,08±0,01 pînă la 0,07±0,01; p>0,05). În lotul 

de control s-a determinat, practic, un efect similar – valoarea AVNC a scăzut în 3 ani cu 16,7% 

(de la 0,06±0,01 pînă la 0,05±0,01; p>0,05). Diferența dintre datele inițiale și cele obținute în 

loturi au fost statistic nesemnificative (p>0,05), ceea ce a demonstrat o progresare similară a 

valorii AVNC la pacienții cu miopie de grad mediu și cu vîrsta de 7-16 ani, indiferent de terapia 

aplicată. 

În lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani valoarea AVNC a avut o dinamică 

nesemnificativă, indiferent de tratamentul aplicat. Astfel, pe parcursul a 3 ani în lotul III valoarea 

AVNC a rămas aceeași – 0,06±0,01 (p>0,05), iar în lotul de control s-a determinat o scădere 

neînsemnată a valorii AVNC – cu 16,7% (de la 0,06±0,01 pînă la 0,05±0,01; p>0,05). În ambele 

cazuri, deferențele au fost statistic neesențiale (p>0,05). 
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Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.39. Evoluția sferoechivalentului în lotul III  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Datele prezentate în fig. 3.39 arată că în lotul III cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 

ani, după un an de tratament, valoarea sferoechivalentului s-a majorat de la -1,49±0,08 D pînă la               

-1,57±0,07 D (cu -0,08 D; p>0,05), iar în lotul de control acest indice s-a majorat de la                           

-1,56±0,08 D pînă la -2,14±0,12 D (cu -0,58 D; p<0,001). După 2 ani, în lotul III, valoarea 

sferoechivalentului s-a majorat față de datele inițiale de la -1,49±0,08 D pînă la -1,62±0,14 D (cu 

-0,13 D; p>0,05), pe cînd în lotul de control – pînă la -2,78±0,16 D (cu -1,22 D față de datele 

inițiale; p<0,001). După 3 ani, în lotul III, valoarea sferoechivalentului s-a majorat de la -

1,49±0,08 D pînă la -1,66±0,13 D (cu -0,17 D; p>0,05), în comparație cu lotul de control, în care 

acest indice a crescut pînă la -3,37±0,19 D (cu -1,81 D; p<0,001). 

În lotul cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, în lotul III valoarea 

sferoechivalentului s-a majorat, în primul an, de la -1,51±0,08 D pînă la -1,52±0,06 D (cu -0,01 

D; p>0,05) în comparație cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la -1,53±0,08 D 

pînă la -2,06±0,12 D (cu -0,53 D; p<0,001). După 3 ani de studiu, în lotul III, valoarea 
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sferoechivalentului a progresat doar cu 0,03 D (pînă la -1,54±0,08 D; p>0,05), iar în lotul de 

control a crescut pînă la -2,88±0,17 D (cu -1,35 D), diferența fiind statistic înalt veridică 

(p<0,001). 

În lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, după un an de tratament combinat, 

valoarea sferoechivalentului s-a majorat de la -3,74±0,25 D pînă la -3,86±0,22 D (cu -0,12 D; 

p>0,05) în comparație cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la -3,68±0,2 D pînă la 

-4,49±0,26 D (cu -0,81 D; p<0,001). Pe parcursul anului următor, valoarea sferoechivalentului s-

a majorat pînă la -3,88±0,2 D (cu -0,02 D; p>0,05) în lotul III, în comparație cu lotul de control – 

pînă la -5,24±0,29 D (cu -0,75 D; p<0,001). După 3 ani, în lotul III, valoarea sferoechivalentului 

s-a majorat pînă la -3,9±0,2 D (cu -0,02 D; p>0,05), în comparație cu lotul de control, în care 

acest indice a crescut pînă la -5,89±0,31 D (cu -0,65 D; p<0,001). Diferența dintre datele 

obținute în lotul III și în cel de control la finele studiului a fost statistic veridică (p<0,001), ceea 

ce demonstrează o eficiență mai înaltă a tratamentului combinat față de corecția optică.  

În lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, după un an de tratament combinat, 

valoarea sferoechivalentului a crescut de la -3,92±0,2 D pînă la -3,93±0,2 D (cu -0,01 D; p>0,05) 

în comparație cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la -3,87±0,17 D pînă la                     

-4,19±0,18 D (cu -0,32 D; p<0,05). Pe parcursul anului următor, în lotul III, valoarea 

sferoechivalentului s-a majorat nesemnificativ față de datele inițiale – pînă la -3,94±0,2 D (cu                

-0,01 D; p>0,05), iar în lotul de control – pînă la -4,48±0,25 D (cu -0,29 D; p<0,001). După 3 ani 

de tratament combinat, valoarea sferoechivalentului a crescut doar cu -0,01 D (pînă la -3,95±0,26 

D; p>0,05), în comprație cu corecția optică, unde același indice a crescut pînă la -4,79±0,27 D 

(cu -0,31 D; p<0,001). Diferența dintre datele obținute în lotul III și în cel de control la finele 

studiului a fost statistic veridică (p<0,001), ceea ce demonstrează o eficiență mai înaltă a 

tratamentului combinat în comparație cu lotul de control.  

În concluzie, deoarece tratamentul combinat a demonstrat o eficiență practică similară în 

toate loturile, el poate fi o indicație pentru aplicare, indiferent de gradul miopiei și vîrsta 

pacientului. 

Datele prezentate în figura 3.40 demonstrează că valoarea cilindrului, pe parcursul 

studiului, a avut o evoluție practic stabilă, indiferent de tratamentul aplicat, diferențele fiind 

statistic neveridice. 
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Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.40. Evoluția valorii cilindrului în lotul III  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

În lotul cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, valorile inițiale ale cilindrului au fost 

omogene în ambele loturi de studiu (-0,52±0,03 D și -0,53±0,04 D, respectiv), diferența fiind 

statistic nesemnificativă (p>0,05). În lotul III pe parcursul primului an de studiu s-a determinat 

majorarea valorii cilindrului pînă la -0,53±0,03 D (p>0,05). În lotul de control, valoarea 

cilindrului s-a majorat pînă la -0,54±0,04 D (p>0,05). După 2 ani de tratament, în lotul III, 

valoarea cilindrului s-a majorat pînă la -0,54±0,04 D (p>0,05), iar în lotul de control – pînă la              

-0,55±0,04 D (p>0,05). După 3 ani, în lotul III, acest indice a rămas neschimbat (-0,54±0,04 D; 

p>0,05), iar în lotul de control acesta s-a majorat nesemnificativ – pînă la -0,56±0,04 D (p>0,05) 

față de datele inițiale. Diferența dintre datele obținute la finele studiului a fost statistic 

nesemnificative atît în cadrul loturilor, cît și între loturi (p>0,05). 

În lotul cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani s-a observat o dinamică similară a 

valorii cilindrului. Inițial, aceasta a fost omogen între loturi: -0,55±0,04 D în lotul III și                               

-0,58±0,04 D în lotul de control, diferența fiind statistic nesemnificativă (p>0,05). Pe parcursul 
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studiului, în lotul III, valoarea cilindrului a crescut, însă cu diferențe statistic nesemnificative. 

Astfel, în primul an, acest indice a crescut pînă la -0,56±0,04 D (p>0,05), în anul 2 – pînă la                   

-0,57±0,04 D (p>0,05), iar în anul 3 a rămas stabil (-0,55±0,04 D; p>0,05). În lotul de control s-a 

înregistrat o evoluție similară: după 1 an valoarea cilindrului a crescut pînă la -0,59±0,04 D 

(p>0,05), după 2 ani – pînă la -0,6±0,05 D (p>0,05), iar după 3 ani a rămas stabil (-0,6±0,05 D; 

p>0,05).  

În lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, valoarea inițială a cilindrului a fost 

omogenă între lotul III și cel de control (-0,6±0,05 D și -0,62±0,05 D, respectiv), diferența fiind 

statistic nesemnificativă (p>0,05). După 1 an de studiu, acest indice s-a majorat pînă la                         

-0,61±0,05 D în lotul III (p>0,05), iar în lotul de control a rămas stabil (-0,62±0,05 D; p>0,05). 

Examenul la 2 ani de tratament a înregistrat lipsa dinamicii valorii cilindrului în lotul III și o 

majorare nesemnificativă în lotul de control pînă la -0,63±0,05 D (p>0,05). După 3 ani de 

tratament, valoarea cilindrului s-a majorat pînă la -0,62±0,04 D (p>0,05) în lotul III și pînă la                

-0,65±0,05 D (p>0,05) în lotul de control. Diferența dintre datele inițiale și cele obținute în loturi 

la finele studiului a fost statistic neveridică în cadrul fiecărui lot și între loturi (p>0,05). 

În lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, valoarea cilindrului a avut o 

dinamică mai mult stabilă, indiferent de tratamentul aplicat. Datele inițiale au fost omogene în 

ambele loturi: -0,49±0,03 D și -0,5±0,04 D, respectiv. După un an, valorile inițiale au rămas 

nemodificate în lotul de control (-0,5±0,04 D; p>0,05), iar în lotul III a crescut pînă la -0,5±0,03 

D (p>0,05). La finele studiului, datele au fost similare cu cele precedente: -0,5±0,03 D în lotul III 

și -0,51±0,04 D în cel de control, respectiv. În pofida unei dinamici crescînde a valorii 

cilindrului, aceasta a fost statistic nesemnificativă pe parcursul întregului studiu atît în cadrul 

loturilor, cît și între ele (p>0,05). 
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Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.41. Evoluția valorii axului cilindrului în lotul III  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Datele prezentate în figura 3.41 au arătat că, pe parcursul studiului, valoarea axului 

cilindrului a avut o evoluție practic stabilă, cu diferențe statistic neveridice, indiferent de 

tratamentul aplicat. 

Valorile inițiale au fost omogene în ambele loturi, diferența fiind statistic nesemnificativă 

(p>0,05). Valoarea axului a rămas practic stabilă pe parcursul întregului studiu atît la aplicarea 

tratamentului combinat, cît și a corecției optice, indiferent de gradul miopiei și vîrstă. Diferența 

dintre datele obținute au fost statistic nesemnificative atît în cadrul loturilor, cît și între loturi 

(p>0,05). 
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Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.42. Evoluția rezervei relative de acomodare în lotul III  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Potrivit datelor din figura de mai sus, aplicarea tratamentului combinat a avut o eficacitate 

înaltă asupra evoluției RRA, indiferent de vîrstă și gradul miopiei, pe cînd corecția optică practic 

nu a influențat acest indice.  

În lotul III cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, după un an de tratament, valoarea 

RRA a crescut de la -2,09±0,25 D pînă la -5,22±0,41 D (cu -3,13 D; p<0,05), în comparație cu 

lotul de control, unde acest indice a avut o dinamică statistic nesemnificativă – a crescut de la                  

-2,03±0,21 D pînă la -2,14±0,22 D (cu -0,11 D; p>0,05). Pe parcursul următorilor ani, valorile 

RRA au deviat statistic nesemnificativ (-5,73±0,44 D după 2 ani și -5,75±0,43 D după 3 ani în 

lotul III; -2,07±0,24 D după 2 ani și -2,12±0,23 D după 3 ani în lotul de control), rămînînd, 

practic, la nivelul din primul an de studiu. Diferența dintre datele obținute în lotul III și în cel de 

control la finele studiului a fost statistic veridică (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficiența mai 

înaltă a tratamentului combinat în comparație cu corecția optică.  
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În lotul III cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, după un an de tratament, valoarea 

RRA s-a majorat de la -2,21±0,2 D pînă la -5,3±0,42 D (cu -3,09 D; p<0,001), în comparație cu 

lotul de control, unde acest indice s-a majorat nesemnificativ, din punct de vedere statistic, față 

de datele inițiale de la -2,25±0,24 D pînă la -2,43±0,23 D (cu -0,18 D; p>0,05). Pe parcursul 

următorilor 2 ani de studiu, valoarea RRA s-a modificat nesemnificativ în ambele loturi – pînă la 

-2,33±0,21 D în lotul de control și pînă la -5,84±0,34 D în lotul III. După 3 ani de tratament, 

valoarea RRA a crescut pînă la -2,4±0,22 D în lotul de control și pînă la -5,94±0,3 D în lotul III. 

În pofida faptului că diferențele dintre datele din anii 1, 2 și 3 au fost statistic neveridice în 

cadrul ambelor loturi, diferențele dintre loturi la aceleași perioade au o veridicitate statistic înaltă 

(p<0,001), ceea ce a demonstrat că eficiența tratamentului combinat este mai înaltă decît a 

corecției optice [69].  

În lotul III cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, după un an de tratament, valoarea 

RRA a crescut de la -1,38±0,15 D pînă la -5,9±0,4 D (cu -4,52 D; p<0,001), în comparație cu 

lotul de control, unde acest indice s-a majorat statistic nesemnificativ față de datele inițiale (de la                           

-1,41±0,14 D pînă la -1,42±0,12 D (cu -0,01 D; p>0,05). Pe parcursul anului următor, valoarea 

RRA a crescut neesențial față de datele precedente (cu -0,03 D; p<0,001) în lotul III, în 

comparație cu lotul de control, unde valoarea RRA a scăzut pînă la -1,35±0,09 D (cu -0,07 D; 

p>0,05), însă diminuarea a fost statistic nesemnificativă. După 3 ani în lotul III, valoarea RRA a 

crescut pînă la -6,02±0,44 D (cu -4,64 D; p<0,001), în comparație cu corecția optică, în care 

acest indice a crescut statistic nesemnificativ – pînă la -1,42±0,11 D (cu -0,07 D; p>0,05). 

Diferența dintre datele obținute în lotul III și în cel de control la finele studiului a fost statistic 

veridică (p<0,001), ceea ce demonstrează o eficiență mai înaltă a tratamentului combinat față de 

corecția optică.  

În lotul III cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, după un an de tratament, 

valoarea RRA s-a majorat de la -3,32±0,31 D pînă la -6,22±0,47 D (cu -2,9 D; p<0,001) față de 

lotul de control – de la -3,21±0,27 D pînă la -3,46±0,26 D (cu -0,25 D; p>0,05), diferența fiind 

statistic nesemnificativă. Pe parcursul anului următor, valoarea RRA s-a majorat față de datele 

precedente pînă la -6,35±0,45 D (p>0,05) în lotul III, iar în lotul de control a scăzut cu -0,11 D 

(pînă la -3,35±0,27 D; p>0,05) față de datele precedente. După 3 ani în lotul III, valoarea RRA a 

rămas statistic stabilă față de datele precedente (-6,4±0,42 D; p>0,05), însă mult mai însemnată 

în comparație cu datele inițiale (p<0,001) și cu cel de lotul de control (-3,37±0,25 D; p<0,001). 

Diferența dintre datele obținute în lotul III și în cel de control la finele studiului a fost statistic 
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veridică (p<0,001), demonstrînd o eficiență mai înaltă a tratamentului combinat față de corecția 

optică. Datele obținute în lotul de control după 3 ani de tratament au fost statistic nesemnificative 

în comparație cu datele inițiale și cu cele obținute după 1 și 2 ani de studiu (p>0,05) [1]. 

 
Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.43. Evoluția valorii volumului absolut de acomodare în lotul III  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Datele prezentate în figura 3.43 demonstrează că aplicarea tratamentului combinat a avut o 

influență mai mare asupra evoluției VAA decît corecția optică, indiferent de vîrstă și gradul 

miopiei.  

În lotul III cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, după un an de tratament, valoarea 

VAA a crescut de la 4,2±0,45 D pînă la 10,53±0,67 D (cu 6,33 D; p<0,001), în comparație cu 

lotul de control, unde acest indice a avut o dinamică mai puțin evidentă (de la 4,22±0,41 D pînă 

la 5,62±0,48 D – a crescut cu 1,4 D; p<0,05). Pe parcursul următorilor ani, valorile VAA au 

continuat să crească, însă diferențele au fost statistic nesemnificative, indiferent de tratamentul 

aplicat, rămînînd, practic, la nivelul din primul an de studiu. După 2 ani de studiu, valoarea VAA 

s-a majorat pînă la 10,64±0,78 D în lotul III și pînă la 6,13±0,51 D în lotul de control, iar după 3 
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ani – pînă la 10,71±0,8 D în lotul III și pînă la 6,3±0,58 D în lotul de control. Diferența dintre 

datele obținute în lotul III și în cel de control la finele studiului a fost statistic veridică (p<0,001), 

ceea ce a demonstrat o eficiența mai înaltă a tratamentului combinat față de corecția optică. În 

cadrul fiecărui lot s-a obținut o dinamică statistic semnificativă (p<0,001) doar după primul an de 

studiu. 

În lotul III cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, după un an de tratament, valoarea 

VAA s-a majorat de la 3,34±0,24 D pînă la 9,64±0,88 D (cu 6,3 D; p<0,001), iar în lotul de 

control – de la 3,35±0,31 D pînă 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 față de datele precedente în ambele 

loturi: în lotul III – pînă la 10,31±0,94 D (cu 0,67 D; p>0,05); în lotul de control – pînă la 

6,32±0,72 D (cu 0,03 D; p>0,05). După 3 ani de tratament, valoarea VAA a constituit 10,4±0,96 

D în lotul III și 6,61±0,54 D în lotul de control, diferențele dintre loturi fiind statistic 

semnificative (p<0,001). În pofida faptului că diferențele dintre datele din anii 1, 2 și 3 au fost 

statistic neveridice în cadrul ambelor loturi, diferențele dintre loturi în aceleași perioade au o 

veridicitate statistic înaltă (p<0,001), ceea ce demonstrează o eficiență mai înaltă a tratamentului 

combinat în comparație cu corecția optică.  

În lotul III cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, după un an de tratament, valoarea 

VAA a crescut de la 4,23±0,39 D pînă la 9,62±0,81 D (cu 5,39 D; p<0,001), în comparație cu 

lotul de control – cu 0,24 D față de datele inițiale (de la 4,27±0,38 D pînă la 4,51±0,4 D; 

p>0,05). Pe parcursul anului următor, valoarea VAA a crescut față de datele inițiale pînă la 

10,14±0,99 D (cu 5,91 D; p<0,001) în lotul III, în comparație cu lotul de control unde acest 

indice a crescut pînă la 4,71±0,42 D (cu 0,44 D; p>0,05), ceea ce a fost nesemnificativ din punct 

de vedere statistic. După 3 ani în lotul III, valoarea VAA s-a majorat pînă la 10,16±1,04 D față 

de datele inițiale (cu 5,93 D; p<0,001) versus lotul de control, în care acest indice a crescut 

statistic nesemnificativ – pînă la 5,1±0,44 D (cu 0,83 D; p>0,05). Diferența dintre datele obținute 

în lotul III și în cel de control la finele studiului a fost statistic veridică (p<0,001), demonstrînd 

eficiența mai înaltă a tratamentului combinat față de corecția optică.  

În lotul III cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, după un an de tratament, 

valoarea VAA s-a majorat de la 5,05±0,51 D pînă la 10,63±0,94 D (cu 5,58 D; p<0,001), în 

comparație cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat de la 5,01±0,48 D pînă la 7,22±0,64 

D față de datele inițiale (cu 2,21 D; p<0,01), diferența fiind statistic veridică. Pe parcursul anului 

următor, valoarea VAA a rămas același (10,63±1,01 D; p>0,05) în lotul III, în comparație cu 
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lotul de control, unde aceasta a crescut pînă la 7,31±0,64 D (cu 0,09 D; p>0,05). După 3 ani în 

lotul III, valoarea VAA a rămas statistic nemodificată față de datele precedente (10,69±0,98 D; 

p>0,05), însă mult mai însemnată în comparație cu datele inițiale și cu datele obținute în lotul de 

control, în care acest indice a constuit 7,34±0,67 D (p<0,001 față de datele precedente). 

Diferența dintre datele obținute în lotul III și în cel de control la finele studiului a fost statistic 

veridică (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficiența mai înaltă a tratamentului combinat în 

comparație cu lotul de control. Datele obținute în lotul de control au fost statistic nesemnificative 

atît în comparație cu datele inițiale, cît și pe parcursul a 3 ani de studiu (p>0,05). 

 

 
Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.44. Evoluția axei anteroposterioare în lotul III  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Datele din figura 3.44 arată că tratamentul combinat a manifestat o influență mai benefică 

asupra dinamicii AAP decît corecția optică, indiferent de vîrstă și gradul miopiei.  
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În lotul III cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, după un an de tratament, valoarea 

AAP a crescut de la 23,84±0,08 mm pînă la 23,87±0,08 mm (cu 0,03 mm; p>0,05), în 

comparație cu lotul de control – de la 23,94±0,08 mm pînă la 24,17±0,09 mm (cu 0,23 mm; 

p<0,001). Pe parcursul anului următor, valoarea AAP a crescut pînă la 23,9±0,08 mm (cu 0,03 

mm; p>0,05) în lotul III, în comparație cu lotul de control – pînă la 24,41±0,11 mm (cu 0,24 

mm; p<0,001). După 3 ani în lotul III, valoarea AAP a crescut pînă la 23,92±0,1 mm (cu 0,02 

mm; p>0,05), în comparație cu lotul de control, în care acest indice a crescut pînă la 24,66±0,13 

mm (cu 0,25 mm; p<0,001). Diferența dintre datele obținute în ambele loturi la finele studiului a 

fost statistic veridică (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficiența mai înaltă a tratamentului 

combinat în comparație cu corecția optică.  

În lotul III cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, după un an de tratament, valoarea 

AAP s-a majorat cu 0,01 mm (de la 24,03±0,08 mm pînă la 24,04±0,08 mm; p>0,05), în 

comparație cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat cu 0,2 mm (de la 24,01±0,08 mm 

pînă la 24,21±0,1 mm; p<0,001). Pe parcursul anului următor, în lotul III, valoarea AAP s-a 

majorat nesemnificativ – cu 0,01 mm față de datele precedente (pînă la 24,05±0,09 mm; p>0,05), 

în comparație cu lotul de control – cu 0,18 mm (pînă la 24,39±0,13 mm; p<0,001) diferența fiind 

statistic veridică. După 3 ani în lotul III, valoarea AAP a crescut pînă la 24,06±0,1 mm (cu 0,01 

mm; p>0,05) față de datele precedente, iar în lotul de control – pînă la 24,55±0,12 mm (cu 0,16 

mm; p<0,001). Diferența dintre datele obținute în lotul III și în cel de control la finele studiului a 

fost statistic veridică (p<0,001) și a pus în evidență eficiența mai înaltă a tratamentului combinat 

față de corecția optică.  

În lotul III cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, după un an de tratament, valoarea 

AAP s-a majorat de la 24,71±0,24 mm pînă la 24,78±0,2 mm (cu 0,07 mm; p>0,05), în 

comparație cu lotul de control – de la 24,78±0,15 mm pînă la 25,12±0,16 mm (cu 0,34 mm; 

p<0,001). Pe parcursul anului următor, valoarea AAP s-a majorat pînă la 24,8±0,19 mm (cu 0,02 

mm; p>0,05) în lotul III și pînă la 25,43±0,19 mm (cu 0,31 mm; p<0,001) în lotul de control. 

După 3 ani în lotul III, valoarea AAP a crescut pînă la 24,82±0,16 mm (cu 0,02 mm; p>0,05), iar 

în lotul de control – pînă la 25,69±0,21 mm (cu 0,26 mm; p<0,001). Diferența dintre datele 

obținute în lotul III și în cel de control la finele studiului a fost statistic veridică (p<0,001). Acest 

fapt demonstrează o eficiență mai înaltă a tratamentului combinat față de corecția optică [1, 69].  

În lotul III cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, după un an de tratament 

valoarea AAP s-a majorat cu 0,01 mm (de la 24,63±0,25 mm pînă la 24,64±0,24 mm; p>0,05), în 
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comparație cu lotul de control, unde acest indice s-a majorat cu 0,13 mm față de datele inițiale 

(de la 24,62±0,17 mm pînă la 24,75±0,16 mm; p<0,05). Pe parcursul anului următor, în lotul III, 

valoarea AAP s-a majorat nesemnificativ – cu 0,01 mm (pînă la 24,65±0,21 mm; p>0,05), iar în 

lotul de control, acest indice s-a mjorat cu 0,14 mm (pînă la 24,89±0,15 mm; p<0,05). După 3 

ani, în lotul III, valoarea AAP a rămas aproape aceeași și a constituit 24,66±0,25 mm (a crescut 

cu 0,01 mm; p>0,05), iar în lotul de control a crescut pînă la 25,01±0,15 mm (cu 0,12 mm; 

p<0,001). Diferența dintre datele obținute în ambele loturi la finele studiului a fost statistic 

veridică (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficiență mai înaltă a tratamentului combinat față de 

corecția optică. 

 
Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.45. Evoluția adîncimii camerei anterioare în lotul III  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Datele prezentate în figura 3.45 demonstrează că, pe parcursul studiului, adîncimea CA a 

avut o evoluție stabilă, cu diferențe statistic neveridice, indiferent de tratamentul aplicat. 
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În ambele loturi de studiu, valorile inițiale au fost omogene, diferența fiind statistic 

nesemnificativă (p>0,05). Adîncimea CA a rămas nemodificată pe parcursul întregului studiu – 

atît la aplicarea tratamentului combinat, cît și a corecției optice. Diferența dintre datele obținute a 

fost statistic nesemnificativă (p>0,05) și în cadrul loturilor, și între loturi. 

 
Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.46. Evoluția grosimii cristalinului în lotul III  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Datele prezentate în figura 3.46 demonstrează că, pe parcursul studiului, grosimea 

cristalinului a evoluat stabil, cu diferențe statistic neveridice, indiferent de tratamentul aplicat. 

Valorile inițiale ale grosimii L au fost omogene în ambele loturi, indiferent de gradul 

miopiei și vîrstă, diferența fiind statistic nesemnificativă (p>0,05). Pe parcursul a 3 ani de studiu, 

cu aplicarea tratamentului combinat și a corecției optice, grosimea L a rămas stabilă, iar 

diferențele dintre datele obținute au fost statistic nesemnificative (p>0,05) – în cadrul loturilor, și 

între loturi. 
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Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 

Figura 3.47. Evoluția lungimii corpului vitros în lotul III  

în comparație cu lotul de control în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

 

Datele prezentate în figura 3.47 arătă că tratamentul combinat a avut o influență mai 

benefică asupra dinamicii lungimii corpului vitros decît corecția optică, indiferent de vîrstă și 

gradul miopiei.  

În lotul III cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, după un an de tratament, lungimea 

V a crescut de la 16,68±0,08 mm pînă la 16,77±0,1 mm (cu 0,09 mm; p>0,05), iar în lotul de 

control – de la 16,74±0,08 mm pînă la 16,97±0,08 mm (cu 0,23 mm; p<0,001). Pe parcursul 

anului următor, lungimea V a crescut pînă la 16,8±0,1 mm (cu 0,03 mm; p>0,05) în lotul III și 

pînă la 17,21±0,1 mm (cu 0,24; p<0,001) în lotul de control. După 3 ani în lotul III, lungimea V 

a crescut pînă la 16,86±0,13 mm (cu 0,06 mm; p>0,05), iar în lotul de control – pînă la 

17,49±0,12 mm (cu 0,28 mm; p<0,001). Diferența dintre datele obținute în lotul III și în cel de 

116 

 



 

 

control la finele studiului a fost statistic veridică (p<0,001) și a demonstrat o eficiența mai înaltă 

a tratamentului combinat față de corecția optică.  

În lotul III cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, după un an de tratament, lungimea 

V a crescut cu 0,01 mm (de la 16,98±0,07 mm pînă la 16,99±0,06 mm; p>0,05), iar în lotul de 

control – cu 0,22 mm (de la 16,83±0,0,08 mm pînă la 17,05±0,1 mm; p<0,001). Pe parcursul 

anului următor, în lotul III, lungimea V a crescut nesemnificativ – cu 0,01 mm față de datele 

precedente (pînă la 17,0±0,09 mm; p>0,05), în comparație cu lotul de control, unde acest indice 

a crescut cu 0,15 mm (pînă la 17,2±0,12 mm; p<0,001), diferența fiind statistic veridică. În lotul 

III, după 3 ani, lungimea V a crescut cu doar cu 0,01 mm (pînă la 17,01±0,12 mm), diferența față 

de datele precedente fiind statistic nesemnificativă (p>0,05). În lotul de control, acest indice a 

crescut cu 0,24 mm (pînă la 17,44±0,12 mm; p<0,001). Diferența dintre datele obținute în lotul 

III și în cel de control la finele studiului a fost statistic veridică (p<0,001), ceea ce a demonstrat o 

eficiența mai înaltă a tratamentului combinat față de corecția optică.  

În lotul III cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, după un an de tratament, 

lungimea V a crescut de la 17,63±0,11 mm pînă la 17,69±0,08 mm (cu 0,06 mm; p>0,05), în 

comparație cu lotul de control, unde acest indice a crescut de la 17,86±0,16 mm pînă la 

18,21±0,18 mm (cu 0,35 mm; p<0,001). Pe parcursul anului următor, lungimea V a crescut pînă 

la 17,7±0,24 mm (cu 0,01 mm; p>0,05) în lotul III și pînă la 18,42±0,17 mm (cu 0,21 mm; 

p<0,001) în lotul de control. În lotul III, după 3 ani, lungimea V a crescut pînă la 17,71±0,26 mm 

(cu 0,01 mm; p>0,05), iar în lotul de control – pînă la 18,67±0,19 mm (cu 0,25 mm; p<0,001). 

Diferența dintre datele obținute în lotul III și în cel de control la finele studiului a fost statistic 

veridică (p<0,001), ceea ce a demonstrat o eficiența mai înaltă a tratamentului combinat față de 

corecția optică.  

În lotul III cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, după un an de tratament, 

lungimea V a crescut cu 0,01 mm (de la 17,61±0,23 mm pînă la 17,62±0,24 mm; p>0,05), în 

comparație cu lotul de control, unde acest indice a crescut cu 0,12 mm față de datele inițiale (de 

la 17,61±0,1 mm pînă la 17,73±0,08 mm; p<0,05). Pe parcursul anului următor, în lotul III, 

lungimea V s-a majorat nesemnificativ – doar cu 0,01 mm (pînă la 17,63±0,24 mm; p>0,05), iar 

în lotul de control – cu 0,14 mm (pînă la 17,87±0,06 mm; p<0,001). După 3 ani în lotul III, 

lungimea V a rămas aproape aceeași – 17,64±0,25 mm (s-a majorat cu 0,01 mm; p>0,05), iar în 

lotul de control a crescut pînă la 17,97±0,05 mm (cu 0,1 mm; p<0,001). Diferența dintre datele 
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obținute în lotul III și în cel de control la finele studiului a fost statistic veridică (p<0,001), ceea 

ce a demonstrat o eficiență mai înaltă a tratamentului combinat față de corecția optică. 

3.4. Concluzii la capitolul 3 

1. Cea mai înaltă frecvență a miopiei rapid progresive s-a înregistrat la pacienții cu vîrsta de 7-

16 ani cu miopie de grad mediu (83,8%). S-a determinat lipsa unei corelații între indicii 

funcției de acomodare și factorul familial în funcție de gradul miopiei și vîrstă. Gradientul 

anual de progresare conform valorii sferoechivalentului și axei anteroposterioare, reprezintă 

o dependență statistic veridică de prezență a factorului familial, ceea ce indică rolul 

important al acestuia în progresarea miopiei.  

2. Tratamentul fizioterapeutic a demonstrat cea mai înaltă eficiența la pacienții cu miopie de 

grad mediu și vîrsta de 17-19 ani și cea mai joasă la pacienții cu miopie de grad mediu și 

vîrsta de 7-16 ani.  

3. Modificarea indicilor pahimetrici şi keratometrici prin micşorarea grosimii şi puterii de 

refracţie în zona centrală a corneei şi majorarea lor în zona periferică medie determină 

formarea unei zone optice bifocale, care permite o vedere optimă atît de aproape, cît şi la 

departe, fără efort major. Acest fenomen creează condiţii optime pentru o vedere clară şi 

uşurează acomodarea prin favorizarea activităţii normale a aparatului de acomodare, astfel 

încetinind progresarea miopiei. 

4. S-a constatat superioritatea evidentă a terapiei refractive față de tratamentul fizioterapeutic 

care are loc probabil datorită ameliorării într-un termen mai scurt și menținerii timp mai 

îndelungat a indicilor subiectivi ai acomodării aparatului vizual la un nivel optim. 

5. Analiza indicilor obiectivi și subiectivi ai funcției analizatorului vizual a demonstrat că în 

lotul II în toate subgrupele au avut loc încetinirea și stoparea progresării miopiei, începînd 

cu primul, cu excepția subgrupei cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, unde acest 

fenomen s-a înregistrat începînd cu al doilea an de studiu. 

6. Analiza valorilor RRA și VAA a pus în evidență creștera lor pe parcursul unui an sub 

influența atît a terapiei refractive, cît și a tratamentului combinat, însă cu efect mai pronunțat 

în ultimul caz. Acest fapt poate fi explicat prin restabilirea rapidă a funcției aparatului de 

acomodare datorită stimulării fizioterapeutice, rolul terapiei refractive fiind de a stabiliza 

funcția de acomodare pe parcursul anului, ceea ce argumentează efectuarea tratamentului 

combinat în două etape. Astfel, inițial se va efectua o cură de tratament fizioterapeutic timp 

de 10 zile, după care se va aplica terapia refractivă pe parcursul a 12 luni. Începînd cu 
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primul an de terapie, aplicarea tratamentului combinat a determinat încetinirea și stoparea 

progresării miopiei, în toate loturile de studiu, cu excepția lotului cu miopie de grad mediu și 

vîrsta de 7-16 ani. Acest fenomen s-a înregistrat începînd cu al doilea an de studiu. 
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4. EFICIENȚA METODELOR DE TRATAMENT  

ÎN PROFILAXIA PROGRESĂRII MIOPIEI DOBÎNDITE NECOMPLICATE 

 

Conform datelor literaturii de specialitate [16], miopia este considerată staționară atunci 

cînd valoarea sferoechivalentului este stabilă pe parcursul a cel puțin 2 ani consecutivi. 

Respectiv, am evaluat veridicitatea statistică a diferențelor GAPS obținute după 1 și 3 ani de 

tratament. Vom considera miopie staționară cazul cînd diferența dintre valorile GAPS, pe 

parcursul a 2 ani consecutivi, va fi statistic neveridică (p>0,05), miopie încet progresivă – cînd 

valoarea GAPS va fi <1,0 D, miopie rapid progresivă – cînd valoarea GAPS va fi >1,0 D. 

În baza „Tabelului de contingenţă 2x2” s-a analizat eficacitatea metodelor de tratament 

studiate în comparație cu lotul de control și probabilitatea de progresare anuală a miopiei cu -

0,25D și mai mult la pacienții cu miopie de diferit grad. Tabelul de contingență este un tabel cu 

dublă intrare şi prezintă o grupare a unităţilor unei colectivităţi în funcţie de două caracteristici: 

una dependentă şi alta independentă. Indicii calculați au fost: riscul relativ (RR), raportul 

probabilității (RP) și intervalul de încredere (IÎ) pentru 95,0% de veridicitate (tab. 4.1, 4.2, 4.3). 

 

Tabelul 4.1. Tabelul de contingenţă 2x2 în funcție  

de tratamentul aplicat (tratament fizioterapeutic) 

Tratamentul aplicat Progresarea miopiei RR 
IÎ95 

RP 
IÎ95 

DA NU TOTAL   
Fizioterapie 21 59 80 0,30 

0,203-0,431 
0,05 

0,019-0,16 Corecție optică 71 9 80 
TOTAL 92 68 160   

 

Tabelul 4.2. Tabelul de contingenţă 2x2 în funcție  

de tratamentul aplicat (terapie refractivă) 

Tratamentul aplicat Progresarea miopiei RR 
IÎ95 

RP 
IÎ95 

DA NU TOTAL   
Terapie refractivă 10 70 80 0,14 

0,078-0,253 
0,02 

0,007-0,047 Corecție optică 71 9 80 
TOTAL 81 79 160   
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Tabelul 4.3. Tabelul de contingenţă 2x2 în funcție  

de tratamentul aplicat (tratament combinat) 

Tratamentul aplicat Progresarea miopiei RR 
IÎ95 

RP 
IÎ95 

DA NU TOTAL   
Tratament combinat 5 75 80 0,07 

0,03-0,165 
0,01 

0,003-0,026 Corecție optică 71 9 80 
TOTAL 76 84 160   

 

Analizînd rezultatele obținute concluzionăm că cele trei metode de tratament sînt factori 

majori de protecție pentru progresarea miopiei, riscul relativ (RR) fiind mai mic sau egal cu 0,3 

în toate cazurile, factorul de protecție fiind maxim în cazul tratamentului combinat. Eficacitatea 

tratamentului este caracterizată de raportul probabilităților (RP). Datele studiului au demonstrat o 

eficacitate înaltă față de corecția optică în toate loturile, ea fiind maximă în cazul aplicării 

tratamentului combinat. Toate rezultatele au fost statistic semnificative. 

Pentru a calcula corelația dintre gradientul anual de progresare a valorii sferoechivalentului 

și cel al axei anteroposterioare, au fost utilizate datele obținute la pacienții cu aplicarea corecției 

optice, deoarece aceasta influențează cel mai puțin evoluția miopiei. 

Datele obținute demonstrează un grad înalt de corelare între valorile absolute ale GAPS și 

GAPA (tabelul 4.4).  

Datele prezentate în tabelul 4.4 pun în evidență un raport înalt de corelație, conform 

indicelui Pearson, între valorile absolute ale GAPS și GAPA la fiecare perioadă de studiu, 

indiferent de gradul miopiei, vîrsta pacienților și factorul familial. Astfel, rezultatele obținute în 

studiu au demonstrat o corelație directă dintre evoluția valorii sferoechivalentului și evoluția 

valorii axei anteroposterioare (AAP). Calculînd media raporturilor dintre valorile GAPS și 

GAPA, s-a stabilit un raport mediu constant, care arată că la majorarea valorii 

sferoechivalentului cu 2,52 dioptrii AAP va crește cu un milimetru. Datele obținute corespund cu 

datele din literatura de specialitate referitoare la miopia axială [90, 160]. 
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Tabelul 4.4. Indicele de corelație Pearson (r) între valorile GAPS și GAPA 

Indicele studiat GAPS GAPA r 
M

io
pi

e 
de

 g
ra

d 
m

ic
 7-16 ani 

Cu factor familial 

Inițial 0,68 0,27 

0,884374 1 an 0,72 0,28 
2 ani 0,83 0,31 
3 ani 0,8 0,33 

Fără factor familial 

Inițial 0,63 0,25 

0,991414 1 an 0,43 0,17 
2 ani 0,44 0,17 
3 ani 0,38 0,16 

17-19 ani 

Cu factor familial 

Inițial 0,66 0,26 

0,997965 1 an 0,64 0,25 
2 ani 0,56 0,22 
3 ani 0,5 0,19 

Fără factor familial 

Inițial 0,45 0,18 

0,957685 1 an 0,41 0,15 
2 ani 0,3 0,13 
3 ani 0,27 0,12 

M
io

pi
e 

de
 g

ra
d 

m
ed

iu
 7-16 ani 

Cu factor familial 

Inițial 1,02 0,41 

0,995998 1 an 0,86 0,36 
2 ani 0,74 0,31 
3 ani 0,63 0,26 

Fără factor familial 

Inițial 1,04 0,41 

0,984721 1 an 0,75 0,31 
2 ani 0,75 0,3 
3 ani 0,67 0,25 

17-19 ani 

Cu factor familial 

Inițial 0,56 0,22 

0,954662 1 an 0,4 0,16 
2 ani 0,39 0,17 
3 ani 0,42 0,16 

Fără factor familial 

Inițial 0,4 0,16 

0,999677 1 an 0,23 0,09 
2 ani 0,2 0,08 
3 ani 0,2 0,08 

 

Astfel, rezultatele obținute în studiu au demonstrat o corelație directă dintre evoluția 

sferoechivalentului și evoluția valorii AAP. Calculînd media raporturilor dintre valorile GAPS și 

GAPA, s-a stabilit un raport mediu constant, care arată că majorarea sferoechivalentului cu 2,52 

dioptrii e asociată de creșterea cu un milimetru a AAP conform formulei:  

GAPS (D) = 2,52 (D/mm) x GAPA (mm)     (4.1) 
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În anexa 6 sunt ilustrate valorile gradientului anual de progresare a miopiei conform valorii 

sferoechivalentului (D) și cota acestora din valoarea inițială (%) în funcție de gradul miopiei, 

vîrstă, factorul familial și tratamentul aplicat. 

În lotul de control cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, cu factor familial, s-au 

înregistrat următoarele valori ale GAPS: în primul an pînă la 105,9% (0,72±0,12 D) din valoarea 

inițială, după 2 ani – 122,1% (0,83±0,1 D), după 3 ani – 117,6% (0,80±0,1 D). În lotul fără factor 

familial, valoarea GAPS a constituit 68,3% (0,43±0,06 D) din valoarea inițială în primul an, 

69,8% (0,44±0,06 D) după 2 ani și 60,3% (0,38±0,06 D) după 3 ani de studiu. 

În lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, cu factor familial, valoarea GAPS a 

constituit 42,2% (0,27±0,04 D) din valoarea inițială în primul an, 50,0% (0,32±0,05 D) după 2 

ani și 45,3% (0,29±0,05 D) după 3 ani de tratament. În lotul fără factor familial, valoarea GAPS 

a constituit 15,5% (0,11±0,04 D) din valoarea inițială în primul an, 9,9% (0,07±0,01 D) după 2 

ani și 5,6% (0,04±0,01 D) după 3 ani de tratament.  

În lotul II cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, cu factor familial, valoarea GAPS a 

alcătuit 19,3% (0,16±0,02 D) din valoarea inițială în primul an, 10,8% (0,09±0,01 D) după 2 ani 

și 9,6% (0,08±0,01 D) după 3 ani de tratament, iar la cel fără factor familial, valoarea GAPS a 

constituit 5,2% (0,03±0,01 D) din valoarea inițială în primul an, 3,5% (0,02±0,01 D) după 2 ani 

și 5,2% (0,03±0,01 D) după 3 ani de tratament. 

În lotul III cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani s-a obținut cea mai eficientă 

dinamică. În lotul cu factor familial: în primul an, valoarea GAPS a scăzut cu 8,6% (0,13±0,02 

D) din valoarea inițială, după 2 ani – cu 9,7% (0,09±0,01 D), iar după 3 ani – cu 7,5% 

(0,06±0,01 D). În lotul fără factor familial, valoarea GAPS a scăzut cu 2,5% (0,02±0,01 D) din 

valoarea inițială în primul an, cu 1,3% (0,01±0,01 D) după 2 ani și cu 1,3% (0,01±0,01 D) după 

3 ani de tratament. 

În lotul de control cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, cu factor familial, GAPS a 

constituit 96,9% (0,64±0,12 D) din valoarea inițială în primul an, 84,8% (0,56±0,1 D) după 2 ani 

și 75,8% (0,5±0,1 D) după 3 ani de studiu. În lotul fără factor familial, valoarea GAPS a 

constituit 91,1% (0,41±0,6 D) din valoarea inițială în primul an, 66,7% (0,3±0,5 D) după 2 ani și 

60,0% (0,27±0,06 D) după 3 ani de studiu. 

În lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, cu factor familial, valoarea GAPS a 

constituit 22,0% (0,11±0,04 D) din valoarea inițială în primul an, 14,0% (0,07±0,01 D) după 2 

ani și 8,0% (0,04±0,01 D) după 3 ani de tratament. În lotul fără factor familial, valaoarea GAPS 
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a constituit 16,9% (0,1±0,01 D) din valoarea inițială în primul an, 6,8% (0,04±0,01 D) după 2 ani 

și 1,7% (0,01±0,01 D) după 3 ani de tratament.  

În lotul II cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, cu factor familial, s-a determinat o 

valoare a GAPS mai joasă – 9,3% (0,07±0,01 D) din valoarea inițială în primul an, 5,3% 

(0,04±0,01 D) după 2 ani și 2,7% (0,02±0,01 D) după 3 ani de tratament. La cel fără factor 

familial, valoarea GAPS a constituit 11,8% (0,08±0,01 D) din valoarea inițială în primul an, 

1,5% (0,01±0,001 D) după 2 ani și 1,5% (0,01±0,001 D) după 3 ani de tratament.  

Cea mai eficientă dinamică s-a obținut în lotul III cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 

ani, cu factor familial: valoarea GAPS a alcătuit doar 2,0% (0,01±0,001 D) din valoarea inițială 

pe parcursul întregului studiu, iar în lotul fără factor familial – doar 2,6% (0,01±0,001 D) din 

valoarea inițială. 

În lotul de control cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, cu factor familial, 

valoarea GAPS a constituit 84,3% (0,86±0,12 D) din valoarea inițială în primul an, 72,5% 

(0,72,5±0,1 D) după 2 ani și 61,8% (0,63±0,1 D) după 3 ani de studiu. În lotul fără factor 

familial, valoarea GAPS a constituit 72,1% (0,75±0,6 D) din valoarea inițială în primul și al 

doilea an și 64,4% (0,67±0,06 D) după 3 ani de studiu. 

În lotul I cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, cu factor familial, valoarea GAPS a 

constituit 27,8% (0,3±0,04 D) din valoarea inițială în primul an, 32,4% (0,35±0,01 D) după 2 și 3 

ani de tratament. În lotul fără factor familial, valoarea GAPS a constituit 29,2% (0,33±0,01 D) 

din valoarea inițială în primul an, 26,5% (0,3±0,01 D) după 2 ani și 23,9% (0,27±0,01 D) după 3 

ani de tratament.  

În lotul II cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, cu factor familial, valoarea GAPS 

a alcătuit 27,5% (0,33±0,01 D) din valoarea inițială în primul an, 15,8% (0,15±0,01 D) după 2 

ani și 2,5% (0,03±0,01 D) după 3 ani de tratament în lotul cu factor familial, iar la cel fără factor 

familial, valoarea GAPS a constituit 26,1% (0,31±0,01 D) din valoarea inițială în primul an, 

10,1% (0,12±0,001 D) după 2 ani și 0,8% (0,01±0,001 D) după 3 ani de tratament.  

O dinamică înaltă s-a obținut în lotul III cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, cu 

factor familial: valoarea GAPS a constituit 12,3% (0,19±0,02 D) din valoarea inițială în primul 

an, 2,6% (0,04±0,01 D) după 2 ani și 1,9% (0,03±0,01 D) după 3 ani de tratament. La cel fără 

factor familial – pînă la 3,9% (0,04±0,01 D) din valoarea inițială în primul an și 0,9% 

(0,01±0,001 D) după 2 și 3 ani de tratament. 
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Trebuie menționat faptul că, în acest lot, în primul an de tratament, fizioterapia și terapia 

refractivă au manifestat efecte similare, însă terapia refractvă a determinat diminuarea în 

continuare a gradului de progresare a miopiei, pe cînd la aplicarea fizioterapiei, aceasta a rămas 

relativ neschimbată pe tot parcursul studiului. Cel mai bun rezultat s-a obținut la aplicarea 

terapiei combinate. 

În lotul de control cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, cu factor familial, 

valoarea GAPS a constituit 71,4% (0,4±0,12 D) din valoarea inițială în primul an, 69,6% 

(0,39±0,1 D) după 2 ani și 75,0% (0,42±0,1 D) după 3 ani de studiu; iar în lotul fără factor 

familial, valoarea GAPS a constituit 57,5% (0,23±0,06 D) din valoarea inițială în primul și al 

doilea an și 50,0% (0,2±0,06 D) după 3 ani de studiu. 

În lotul I cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, cu factor familial, valoarea GAPS 

a constituit 7,7% (0,05±0,04 D) din valoarea inițială în primul an și 1,5% (0,01±0,001 D) după 2 

și 3 ani de tratament. În lotul fără factor familial, valoarea GAPS a constituit 10,4% (0,05±0,01 

D) din valoarea inițială în primul an și 2,1% (0,01±0,001 D) după 2 și 3 ani de tratament.  

În lotul II cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, cu factor familial, valoarea 

GAPS a alcătuit 9,1% (0,05±0,01 D) din valoarea inițială în primul an și pînă la 1,8% (0,15±0,01 

D) după 2 și 3 ani de tratament, iar în cel fără factor familial, valoarea GAPS a constituit 11,3% 

(0,05±0,01 D) din valoarea inițială în primul an, 4,6% (0,02±0,001 D) după 2 ani și 2,3% 

(0,01±0,001 D) după 3 ani de tratament.  

Cea mai eficientă dinamică s-a obținut în lotul III cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-

19 ani, cu factor familial: valoarea GAPS a alcătuit doar 1,6% (0,01±0,001 D) din valoarea 

inițială pe parcursul întregului studiu. În lotul fără factor familial – doar 2,6% (0,01±0,001 D) 

din valoarea inițială. 

În anexa 7 sunt ilustrate valorile gradientului anual de progresare a miopiei conform valorii 

axei anteroanterioare (mm) și cota acestora din valoarea inițială (%) în funcție de gradul miopiei, 

vîrstă, factorul familial și tratamentul aplicat. 

În lotul de control cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, cu factor familial, s-au 

înregistrat următoarele valori ale GAPA: 103,7% (0,28±0,07 D) din valoarea inițială în primul 

an, 114,8% (0,31±0,08 D) după 2 ani și 122,2% (0,33±0,09 D) după 3 ani de studiu. În lotul fără 

factor familial, valoarea GAPA a constituit 68% (0,17±0,03 D) din valoarea inițială în primul și 

al doilea an și 64,0% (0,16±0,03 D) după 3 ani de studiu. 
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În lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, cu factor familial, valoarea GAPA a 

constituit 52% (0,13±0,04 D) din valoarea inițială în primul și al doilea an și 48,0% (0,12±0,05 

D) după 3 ani de tratament. În lotul fără factor familial, valoarea GAPA a constituit 14,3% 

(0,04±0,041 D) din valoarea inițială în primul an, 7,1% (0,02±0,001 D) după 2 ani și 3,4% 

(0,01±0,001 D) după 3 ani de tratament.  

În lotul II cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, cu factor familial, s-a determinat o 

valoare mai joasă a GAPA – 15,2% (0,05±0,02 D) din valoarea inițială în primul an, 12,1% 

(0,04±0,01 D) după 2 ani și 9,1% (0,03±0,01 D) după 3 ani de tratament în lotul cu factor 

familial, iar la cel fără factor familial, valoarea GAPA a constituit 4,4% (0,01±0,001 D) din 

valoarea inițială pe parcursul întregului studiu.  

Cele mai mici valori ale GAPA s-au înregistrat în lotul III cu miopie de grad mic și vîrsta 

de 7-16 ani, cu factor familial: în primul an – 13,5% (0,05±0,02 D) din valoarea inițială, după 2 

ani – 10,8% (0,04±0,01 D) și după 3 ani de tratament – 5,4% (0,02±0,01 D); la cel fără factor 

familial – 3,2% (0,01±0,001 D) din valoarea inițială pe parcursul întregului studiu. 

În lotul de control cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, cu factor familial, valoarea 

GAPA a constituit 96,2% (0,25±0,12 D) din valoarea inițială în primul an, 84,9% (0,22±0,08 D) 

după 2 ani și 73,1% (0,19±0,07 D) după 3 ani de studiu. În cel fără factor familial, valoarea 

GAPA a constituit 83,3% (0,15±0,03 D) din valoarea inițială în primul an, 72,2% (0,13±0,02 D) 

după 2 ani și 66,7% (0,12±0,02 D) după 3 ani de studiu. 

În lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, cu factor familial, valoarea GAPA a 

constituit 21,1% (0,04±0,001 D) din valoarea inițială în primul an, 10,5% (0,02±0,001 D) după 2 

ani și 5,3% (0,01±0,001 D) după 3 ani de tratament. În lotul fără factor familial, valoarea GAPA 

a constituit 21,7% (0,05±0,001 D) din valoarea inițială în primul an, 8,7% (0,02±0,001 D) după 

2 ani și 4,3% (0,01±0,001 D) după 3 ani de tratament.  

În lotul II cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, cu factor familial, valoarea GAPA a 

atins cifra de 17,2% (0,05±0,01 D) din valoarea inițială în primul an, 6,9% (0,02±0,01 D) după 2 

și 3 ani de tratament, iar la cel fără factor familial, valoarea GAPA a constituit 7,4% (0,02±0,001 

D) din valoarea inițială în primul an, 3,7% (0,01±0,001 D) după 2 și 3 ani de tratament.  

Cele mai joase valori ale GAPA s-au obținut în lotul III cu miopie de grad mic și vîrsta de 

17-19 ani, cu factor familial, constituind pe tot parcursul studiului 5,3% (0,01±0,001 D) din 

valoarea inițială, iar la cel fără factor familial – 6,7% (0,01±0,001 D) din valoarea inițială. 
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În lotul de control cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, cu factor familial, 

valoarea GAPA a constituit 87,8% (0,36±0,12 D) din valoarea inițială în primul an, 75,6% 

(0,31±0,1 D) după 2 ani și 63,4% (0,26±0,1 D) după 3 ani de studiu; în lotul fără factor familial, 

valoarea GAPA a constituit 75,6% (0,31±0,06 D) din valoarea inițială în primul an, 73,2% 

(0,3±0,05 D) în al doilea an și 60,9% (0,25±0,06 D) după 3 ani de studiu. 

În lotul I cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, cu factor familial, GAPA a alcătuit 

32,6% (0,14±0,04 D) din valoarea inițială în primul an, 30,2% (0,13±0,01 D) după 2 ani și 

27,9% (0,12±0,6 D) după 3 ani de tratament. În lotul fără factor familial, valoarea GAPA a 

constituit 26,7% (0,12±0,01 D) din valoarea inițială în primul an, 33,3% (0,15±0,01 D) după 2 

ani și 22,2% (0,1±0,01 D) după 3 ani de tratament. În lotul II cu miopie de grad mediu și vîrsta 

de 7-16 ani, cu factor familial, valoarea GAPA a alcătuit 35,4% (0,17±0,01 D) din valoarea 

inițială în primul an, 33,3% (0,16±0,01 D) după 2 ani și 2,1% (0,01±0,01 D) după 3 ani de 

tratament. În cel fără factor familial, valoarea GAPA a constituit 31,9% (0,15±0,01 D) din 

valoarea inițială în primul an, 17,2% (0,08±0,001 D) după 2 ani și 6,7% (0,03±0,001 D) după 3 

ani de tratament. Cele mai joase valori ale GAPA s-au înregistrat în lotul III cu miopie de grad 

mediu și vîrsta de 7-16 ani, cu factor familial: în primul an – 13,1% (0,08±0,02 D) din valoarea 

inițială, după 2 ani și 3 ani de tratament – 3,3% (0,02±0,01 D) în lotul cu factor familial. În cel 

fără factor familial – 15,0% (0,06±0,001 D) din valoarea inițială în primul an și 2,5% 

(0,01±0,001 D) după 2 și 3 ani de tratament. 

În lotul de control cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, cu factor familial, 

indicele GAPA a atins cifra de 72,7% (0,16±0,02 D) din valoarea inițială în primul an, 77,3% 

(0,17±0,04 D) după 2 ani și 72,7% (0,16±0,03 D) după 3 ani de studiu; în lotul fără factor 

familial, valoarea GAPA a constituit 56,3% (0,09±0,01 D) din valoarea inițială în primul și al 

doilea an și 50,0% (0,08±0,01 D) după 3 ani de studiu. 

În lotul I cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, cu factor familial, valoarea GAPA 

a alcătuit 7,7% (0,02±0,001 D) din valoarea inițială în primul an și 3,9% (0,01±0,001 D) după 2 

și 3 ani de tratament. În lotul fără factor familial, valoarea GAPA a constituit 5,3% (0,05±0,01 

D) din valoarea inițială pe tot parcursul studiului.  

În lotul II cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, cu factor familial, indicele 

GAPA a alcătuit 9,1% (0,02±0,001 D) din valoarea inițială în primul an și 4,6% (0,01±0,001 D) 

după 2 și 3 ani de tratament, iar la cel fără factor familial – pînă la 11,8% (0,02±0,001 D) din 

valoarea inițială în primul an și 5,9% (0,01±0,001 D) după 2 și 3 ani de tratament. Cea mai jos 
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nivel al GAPA s-a obținut în lotul III cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, cu factor 

familial – valoarea GAPA a atins cifra de 4,0% (0,01±0,001 D) din valoarea inițială pe parcursul 

întregului studiu, iar în lotul fără factor familial – 6,3% (0,01±0,001 D) din valoarea inițială. 

Datele din anexele 6 și 7 pun în evidență faptul că între unele loturi există o discrepanță în 

dinamica progresării GAP, în funcție de gradul miopiei, vîrstă și factorul familial.  

În lotul cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, cu factor familial, valoarea GAP 

conform SE și AAP a diminuat cel mai esențial la aplicarea terapiei refractive și a tratamentului 

combinat, diferența dintre loturi fiind statistic nesemnificativă (p>0,05), iar la cei fără factor 

familial, tratamentul combinat a manifestat o eficiență maximă.  

În lotul cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, cu factor familial, un efect mai 

semnificativ asupra GAP l-au avut, de asemenea, terapia refractivă și tratamentul combinat, 

diferența dintre loturi fiind statistic nesemnificativă (p>0,05), în lotul fără factor familial – toate 

metodele de tratament au manifestat efect similar (p>0,05). În pofida acestui fapt, pentru 

majorarea minimă a SE și AAP, se recomandă aplicarea tratamentului combinat. 

În lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, valorile GAP au fost similare sub 

influența terapiei refractive și a tratamentului combinat, iar valorile sumare ale SE și AAP la 

finele studiului au crescut mai puțin semnificativ în cazul tratamentului combinat (p>0,05). În 

lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, la finele studiului, valorile GAP și valorile 

sumare ale SE și AAP nu s-au diferențiat din punct de vedere statistic între loturile de tratament, 

ceea ce permite aplicarea oricărei metode, cu obținerea unui efect statistic asemănător (p>0,05). 

Din datele prezentate se vede clar că valoarea inițială a GAPS și GAPA, în lotul de control 

cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, a fost cu 36,5% și 34,1%, respectiv, mai mare 

decît în lotul cu miopie de grad mic (1,03 D versus 0,66 D, 0,41 mm versus 0,27 mm, respectiv). 

Însă, pe parcursul studiului, cota GAPS și GAPA din valoarea inițială a fost mai mare în lotul cu 

miopie de grad mic decît în lotul cu miopie de grad mediu – 90,7% versus 71,2% și 90,1% 

versus 72,8%, respectiv. Acest fenomen poate fi explicat prin faptul că în lotul cu miopie de grad 

mic și vîrsta de 7-16 ani, valoarea sferoechivalentului și axei anteroposterioare a manifestat 

tendința de a atinge valoarea corespunzătoare miopiei de grad mediu. 

În lotul I cu vîrsta de 7-16 ani, cu miopie de grad mic cu factor familial și miopie de grad 

mediu s-a determinat o progresare uniformă a miopiei. În celelalte loturi s-a înregistrat o tendință 

spre stopare a progresării miopiei, iar în lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani s-a 

înregistrat lipsa progresării. În lotul II nu s-a înregistrat niciun caz de progresare uniformă a 
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miopiei, iar încetinirea progresării cu tendință spre stopare – în lotul cu miopie de grad mic, cu 

vîrsta de 7-16 ani și cu factor familial și la cel cu miopie de grad mediu și cu vîrsta de 7-16 ani. 

În celelalte loturi s-a stabilit stoparea progresării miopiei din primul an de studiu. 

Analizînd datele obținute, în lotul III observăm progresarea miopiei cu tendință de stopare 

doar la pacienții cu vîrsta de 7-16 ani și factor familial, indiferent de gradul miopiei. În restul 

cazurilor s-a obținut staparea progresării miopiei din primul an de studiu. 

În concluzie, analiza rezultatelor obținute a arătat că valorile sferoechivalentului și ale axei 

anteroposterioare s-au majorat pe parcursul a 3 ani în medie cu -0,44 D și 0,18 mm – la aplicarea 

fizioterapiei, cu -0,22 D și 0,12 mm – la aplicarea terapiei refractive, și cu -0,09 D și 0,05 mm – 

la aplicarea tratamentului combinat, respectiv; cu creșterea cea mai vădită în lotul de pacienți cu 

vîrsta 7-16 ani – cu -0,78 D și 0,3 mm, cu -0,35 D și 0,19 mm, și cu -0,16 D și 0,08 mm, 

respectiv. La pacienții care au aplicat doar corecție optică, acești indici s-au majorat în medie cu 

-1,57 D și 0,63 mm, mai accentuat la pacienții cu vîrsta 7-16 ani – cu -2,0 D și 0,8 mm, 

respectiv.  

Datele obținute în studiu au relevat că gradientul anual de progresare a miopiei în funcție 

de sferoechivalent și în funcție de lungimea axei anteroposterioare s-a micșorat, în comparație cu 

valoarea sa inițială, în medie pînă la 18,1% și 17,2% – la aplicarea fizioterapiei, pînă la 3,8% și 

4,8% – la aplicarea terapiei refractive, și pînă la 2,3% și 3,2 % – la aplicarea tratamentului 

combinat, respectiv. La pacienții care au aplicat corecție optică, acești indici au scăzut pînă la 

70,6% și 70,4%, respectiv. 

Datele prezentate în tabelul 4.5 demonstrează că în lotul cu miopie de grad mic și vîrsta de 

7-16 ani, cu factor familial, corecția optică a determinat majorarea valorilor GAPS și GAPA cu 

5,9% și 3,7%, respectiv, pe cînd în celelalte loturi s-a înregistrat diminuarea acestora. 

În lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, cu factor familial, s-a determinat o 

eficacitate statistic mai scăzută a tratamentului aplicat în comparație cu loturile II și III 

(p<0,001). În celelalte cazuri, eficiența tratamentului din lotul I a fost la fel de înaltă ca în lotul II 

(p>0,05), dar mai joasă decît în lotul III (p<0,001).  

În lotul II, cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, cu factor familial, s-a înregistrat o 

eficiență mai înaltă a tratamentului aplicat în comparație cu lotul I (p<0,001), dar mai joasă decît 

în lotul III (p<0,001), iar în cel fără factor familial – similară cu lotul III (p>0,05). În restul 

cazurilor a avut o eficiență similară cu lotul I. 
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Tabelul 4.5. Datele relative de modificare a valorilor GAPS și GAPA în primul an de studiu 
Miopia Vîrsta Factorul familial Lotul GAPS GAPA  

G
ra

d 
m

ic
 

7-16 ani 

Cu factor familial 

De control +5,9% +3,7% 

 I -57,8% -48,0% 
II -80,7% -84,8% 
III -91,4% -86,5% 

Fără factor familial 

De control -31,7% -32,0%  I -84,5% -85,7% 
II -94,8% -95,6% p>0,05 III -97,5% -96,8% 

17-19 ani 

Cu factor familial 

De control -3,1% -3,8%  
I -78,0% -78,9% p>0,05 II -80,7% -89,7% 

III -98,0% -94,7%  

Fără factor familial 

De control -8,9% -16,7%  
I -83,1% -78,3% p>0,05 II -88,2% -92,6% 

III -97,4% -93,3%  

G
ra

d 
m

ed
iu

 

7-16 ani 

Cu factor familial 

De control -15,7% -12,2%  
I -72,2% -67,4% p>0,05 II -72,5% -64,6% 

III -87,7% -86,9%  

Fără factor familial 

De control -27,9% -24,4%  
I -70,8% -73,3% p>0,05 II -73,9% -68,1% 

III -96,1% -95,0%  

17-19 ani 

Cu factor familial 

De control -28,6% -27,3%  
I -92,3% -92,3% p>0,05 II -87,5% -90,9% 

III -98,4% -96,0%  

Fără factor familial 

De control -42,5% -43,7%  
I -89,6% -94,7% p>0,05 II -88,7% -88,2% 

III -97,4% -93,7%  
Notă: valoarea lui p este indicată doar în cazurile în care lipsește diferența statistică (p>0,05). 

 

În lotul III cu miopie de grad mic, vîrsta de 7-16 ani și fără factor familial, s-a înregistrat o 

eficacitate similară cu lotul II (p>0,05), în restul cazurilor s-a înregistrat o eficiență mai evidentă 

decît în loturile I și II (p<0,001). Datele prezentate în anexa 8 arată că, în loturile I, II și III cu 

vîrsta de 17-19 ani, tratamentele aplicate au determinat stoparea progresării miopiei practic în 

100% din cazuri, indiferent de gradul inițial al miopiei și factorul familial. În lotul de control s-a 

înregistrat stoparea miopiei doar la pacienții cu vîrsta de 17-19 ani și fără factor familial (în 

40,0% din cazuri) și cu miopie de grad mediu și factor familial (în 10% din cazuri). Acest 

fenomen a fost legat, probabil, de vîrstă. Conform datelor din literatura de specialitate, 

progresarea miopiei încetinește începînd cu vîrsta de 17 ani [103, 120, 122, 124, 161, 167]. În 

lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, cu factor familial, s-a înregistrat stoparea 

progresării miopiei în 30% din cazuri, pe cînd în loturile II și III – în 70% din cazuri.  
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În loturile I și II cu miopie de grad mic, vîrsta de 7-16 ani și fără factor familial, 

progresarea miopiei s-a stopat în 80% din cazuri, iar în lotul III – în 90% din cazuri. În loturile I, 

II și III cu miopie de grad mediu, vîrsta de 7-16 ani și cu factor familial s-a înregistrat stoparea 

miopiei în 40,0%, 60,0% și 90,0% din cazuri, respectiv. În loturile I, II și III cu miopie de grad 

mediu, vîrsta de 7-16 ani și fără factor familial, stoparea progresării miopiei s-a obținut în 50,0%, 

90,0% și 100,0% din cazuri, respectiv. În lotul I cu miopie de grad mic, vîrsta de 17-19 ani și cu 

factor familial, stoparea progresării miopiei a survenit în 90,0% din cazuri, pe cînd în lotul I cu 

miopie de grad mic, vîrsta de 17-19 ani și fără factor și loturile II și III cu miopie de grad mic, 

vîrsta de 17-19 ani și indiferent de factorul familial – în 100,0% din cazuri. La pacienții cu vîrsta 

7-16 ani și factor familial s-au înregistrat stoparea miopiei în 35,0% cazuri la aplicarea 

fizioterapiei, 65,0% cazuri la efectuarea terapiei refractive și 80,0% cazuri în cazul tratamentului 

combinat. În toate loturile cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, s-a înregistrat stoparea 

progresării miopiei în 100,0% din cazuri. 

Tabelul 4.6. Numărul absolut și cota cazurilor de studiu în funcție  

de gradul progresării miopiei inițial și după 3 ani de tratament 

Lotul Perioada de 
investigare 

Miopie 
staționară 

Miopie încet 
progresivă 

Miopie rapid 
progresivă 

De control (n=80) Inițial 0 (0%) 67 (83,8%) 13 (16,2%) 
După 3 ani 9 (11,3%) 57 (71,3%) 14 (17,5%) 

I (n=80) Inițial 0 (0%) 50 (62,5%) 30 (37,5%) 
După 3 ani 59 (73,8%) 19 (23,7%) 2 (2,5%) 

II (n=80) Inițial 0 (0%) 54 (67,5%) 26 (32,5%) 
După 3 ani 70 (87,5%) 10 (12,5%) 0 (0%) 

III (n=80) Inițial 0 (0%) 33 (41,3%) 47 (58,7%) 
După 3 ani 75 (93,8%) 5 (6,2%) 0 (0%) 

Total (n=320) Inițial 0 (0%) 204 (63,8%) 116 (36,2%) 
După 3 ani 213 (66,6%) 91 (28,4%) 16 (5,0%) 

 

Datele din tabelul 4.6 arată că, la finele studiului, s-a obținut stoparea progresării miopiei 

în 213 cazuri (66,6%). Astfel, stoparea miopiei s-a obținut în medie în 73,8% cazuri – la 

efectuarea fizioterapiei, în 87,5% cazuri – la aplicarea terapiei refractive, și în 93,8% cazuri – în 

cazul tratamentului combinat, efect minim stabilindu-se la pacienții cu vîrsta 7-16 ani și factor 

familial, în 35,0%, 65,0% și 80,0% cazuri, respectiv. În același timp, la aplicarea corecției optice 

stoparea miopiei s-a înregistrat doar la pacienți cu vîrsta de 17-19 ani (în 11,3% cazuri).  

Analiza comparativă a rezultatelor prezentate în anexa 9 pune în evidență o corelație 

directă doar între valorile AAP și lungimea corpului vitros. Acest fapt demonstrează că alungirea 
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AAP a avut loc datorită alungirii corpului vitros. Datele obținute în studiu coincid cu datele din 

literatura de specialitate [83, 88], conform cărora corpul vitros este unicul component al AAP 

care se modifică semnificativ în miopie. 

În anexele 10 și 11 este prezentată dinamica VAA și RRA în funcție de gradul miopiei și 

vîrstă. Loturile nu au fost divizate în funcție de factorul familial, luînd în considerație că valorile 

VAA și RRA nu au fost influențate de prezența sau absența acestuia (vezi capitolul 2, figura 2.9). 

Conform teoriei trifactoriale, acomodarea joacă unul din rolurile primordiale în apariția și 

progresarea miopiei dobîndite necomplicate [16]. Inițial, valorile RRA au fost omogene între 

loturile de studiu în funcție de gradul miopiei și vîrsta pacienților, constituind mai puțin de 50% 

din valoarea normală în toate loturile, cu excepția pacienților cu miopie grad mediu și vîrsta de 

17-19 ani (RRA medie în acest lot a constituit 65,4% din normă – -3,24±0,14 D). Valoarea 

medie cea mai joasă inițială a RRA s-a înregistrat la pacienții cu miopie grad mediu și vîrsta de 

7-16 ani; RRA medie în acest lot a constituit 27,8% din normă – -1,39±0,12 D).  

Din datele prezentate în anexa 10 se observă că, pe parcursul studiului în lotul de control, 

indiferent de gradul miopiei și vîrstă, valoarea RRA s-a modificat neesențial din punct de vedere 

statistic (p>0,05). În lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, valoarea RRA s-a 

majorat cu 82,4% (de la -2,05±0,14 D pînă la -3,68±0,12 D) în primul an de tratament, ceea ce a 

constituit 73,6% din normă. Pe parcursul anilor următori, acest indice a rămas stabil din punct de 

vedere statistic și a constituit -3,74±0,1 D, ceea ce a fost 74,8% din normă. În lotul II s-a 

determinat majorarea valorii RRA cu 142,5% (de la -2,12±0,16 D pînă la -5,14±0,22 D) în 

primul an de tratament, atingînd limitele normei. După 2 și 3 ani de tratament, valoarea a crescut 

statistic nesemnificativ – pînă la -5,12±0,26 D și -5,14±0,28 D, respectiv. Cele mai bune 

rezultate s-au obținut în lotul III, cu o creștere a valorii RRA de 149,8% (de la -2,09±0,17 D pînă 

la -5,22±0,26 D) în primul an de tratament, atingînd limitele normei. După 2 și 3 ani de 

tratament, indicele a crescut statistic nesemnificativ, constituind -5,73±0,31 D și -5,75±0,34 D, 

respectiv. 

În lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, s-a determinat majorarea valorii 

RRA cu 72,9% (de la -2,18±0,17 D pînă la -3,77±0,192 D) în primul an de tratament, ceea ce a 

constituit 75,4% din normă. Pe parcursul anilor următori, indicele a rămas stabil din punct de 

vedere statistic și, după 3 ani de tratament, a constituit -4,02±0,31 D, ceea ce a fost de 80,4% din 

normă. In lotul II s-a obținut majorarea RRA cu 100,5% (de la -2,22±0,16 D pînă la -4,45±0,28 

D) în primul an – 89,0% din normă. Ulterior, indicele a crescut statistic semnificativ, atingînd 
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limita normei: -5,24±0,26 D după 2 ani și -5,44±0,31 D după 3 ani de tratament. În lotul III s-au 

detectat rezultate mai superioare – valoarea RRA a crescut cu 139,8% (de la -2,21±0,17 D pînă 

la -5,3±0,26 D) în primul an de tratament, atingînd limitele normei. Ulterior, indicele a a crescut 

statistic semnificativ: constituind -5,84±0,33 D și -5,94±0,32 D după 2 și 3 ani de tratament. 

În lotul I cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, RRA s-a majorat cu 72,9% (de la   

-1,37±0,15 D pînă la -4,74±0,192 D) în primul an de tratament, ceea ce a constituit 75,4% din 

normă. Pe parcursul anilor următori, indicele a continuat să crească: pînă la -4,98±0,31 D după 2 

ani și pînă la -5,12±0,31 D după 3 ani de tratament, ceea ce a constituit 99,6% din normă, 

atingînd limita normei doar la finele studiului. În lotul II s-a determinat creșterea valorii RRA cu 

318,1% (de la -1,33±0,12 D pînă la -5,56±0,32 D) în primul an, atingînd limita normei. Ulterior, 

indicele studiat a constituit -5,72±0,34 D după 2 ani și -5,84±0,38 D după 3 ani de tratament. În 

lotul III – valoarea RRA a crescut cu 327,5% (de la -1,38±0,11 D pînă la -5,9±0,32 D) în primul 

an de tratament și a atins limitele normei. Ulterior, acest indice a constituit -5,93±0,37 D după 2 

ani și -6,02±0,38 D după 3 ani de tratament. 

În lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, toate metodele terapeutice aplicate 

au determinat majorarea valorii RRA pînă la limita normei deja după un an de tratament. În lotul 

I s-a determinat majorarea indicelui studiat de la -3,29±0,21 D pînă la -5,24±0,33 D (cu 59,3%), 

iar după 3 ani de tratament acest indice a constituit -5,6±0,37 D, dinamica fiind statistic 

nesemnificativă (p>0,05). În lotul II RRA s-a majorat de la -3,25±0,22 D pînă la -5,6±0,34 D (cu 

72,3%). După 3 ani de tratament a acest indice era de -5,8±0,35 D, dinamica fiind statistic 

nesemnificativă. Tratamentul combinat a avut cea mai evidentă influență asupra valorii RRA – a 

crescut de la -3,32±0,25 D pînă la -6,22±0,39 D (cu 87,3%). După 3 ani de tratament ea a 

constituit -6,4±0,41 D, cu o dinamică statistic nesemnificativă. În lotul III s-a observat cea mai 

eficientă acțiune asupra valorii RRA, indiferent de vîrstă și gradul miopiei. În pofida diferențelor 

statistic veridice dintre rezultatele obținute în lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 

ani, toate metodele de tratament au determinat creșterea pănă la normă a valorii RRA deja după 

un an. Tratamentul fizioterapeutic a avut o acțiune mai puțin eficientă, indiferent de gradul 

miopiei și vîrstă, cu toate că la pacienții cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani și 17-19 

ani, valoarea RRA a atins norma după 3 ani și 1 an de tratament, respectiv. 

În anexa 11 este prezentată dinamica comparativă a VAA în dependență de tratamentul 

aplicat. Inițial, valorile VAA au fost omogene între loturile de studiu în funcție de gradul miopiei 

și vîrstă, constituind mai puțin de 50% din valoarea normală în toate loturile, cu excepția lotului 
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cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani (VAA medie în acest lot a constituit 52,9% din 

normă – 5,03±0,28 D). Valoarea medie cea mai joasă a VAA s-a înregistrat în lotul cu miopie de 

grad mediu și vîrsta de 7-16 ani (34,9% din normă – 3,32±0,2 D). 

În lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani, valoarea VAA s-a majorat cu 62,2% 

(de la 4,13±0,14 D pînă la 6,7±0,12 D) în primul an de tratament, ceea ce a constituit 70,5% din 

normă. Pe parcursul anilor următori, acest indice a rămas stabil din punct de vedere statistic. 

După 3 ani de tratament, el a constituit 6,94±0,1 D, ceea ce reprezintă 73,1% din normă. În lotul 

II s-a determinat majorarea valorii VAA cu 132,3% (de la 4,18±0,16 D pînă la 9,71±0,22 D) în 

primul an de tratament, atingînd limitele normei. Ulterior, indicele a crescut statistic 

nesemnificativ. După 2 ani de tratament, el a constituit 9,84±0,26 D, iar după 3 ani – 9,95±0,28 

D. Cele mai bune rezultate s-au obținut în lotul III – valoarea VAA a crescut cu 140,7% (de la 

4,2±0,17 D pînă la 10,11±0,26 D) în primul an de tratament, atingînd limitele normei. După 2 și 

3 ani de tratament, indicele a crescut statistic nesemnificativ, constituind 10,64±0,31 D și 

10,71±0,34 D, respectiv. În lotul I cu miopie de grad mic și vîrsta de 17-19 ani, valoarea VAA s-

a majorat cu 92,5% (de la 4,25±0,17 D pînă la 8,18±0,192 D) în primul an de tratament, ceea ce 

a constituit 86,1% din normă. Pe parcursul anilor următori indicele a rămas stabil din punct de 

vedere statistic și, după 3 ani de tratament, a constituit 8,74±0,31 D, ceea ce reprezintă 92,0% 

din normă. În lotul II s-a determinat majorarea valorii VAA cu 111,1% (de la 4,32±0,16 D pînă 

la 9,12±0,28 D) în primul an – 96,0% din normă. Ulterior, acest indice a crescut statistic 

semnificativ (p<0,001), atingînd limita normei: 9,9±0,26 D după 2 ani și 10,12±0,31 D după 3 

ani de tratament. În lotul III s-au detectat o eficiență mai mare – valoarea VAA a crescut cu 

127,9% (de la 4,23±0,17 D pînă la 9,64±0,26 D) în primul an de tratament, atingînd limitele 

normei. Ulterior, valoarea a crescut statistic semnificativ și a constituit 10,31±0,33 după 2 ani D 

și 10,4±0,32 D după 3 ani de tratament. 

În lotul I cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, valorea VAA a crescut cu 162,7% 

(de la 3,32±0,15 D pînă la 8,72±0,192 D) în primul an de tratament, ceea ce a constituit 91,8% 

din normă. Pe parcursul anilor următori, indicele a crescut în continuare: pînă la 9,54±0,31 D și 

9,64±0,31 D după 2 și 3 ani de tratament, respectiv. În lotul II s-a determinat o creștere a valorii 

VAA cu 182,9% (de la 3,4±0,12 D pînă la 9,62±0,32 D) în primul an, atingînd limita normei. 

După 2 și 3 ani de tratament, indicele studiat a constituit 9,93±0,34 D și 10,15±0,38 D, respectiv. 

În lotul III s-a detectat o influență evident pozitivă – valoarea VAA a crescut cu 191,6% (de la 
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3,34±0,11 D pînă la 9,74±0,32 D) în primul an de tratament, atingînd limitele normei. Ulterior, 

valoarea a constituit 10,14±0,37 D după 2 ani și 10,24±0,38 D după 3 ani de tratament. 

În lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 17-19 ani, toate metodele terapeutice aplicate 

au determinat majorarea valorii VAA pînă la limita normei deja după un an de tratament. În lotul 

I s-a determinat majorarea indicelui studiat de la 4,99±0,21 D pînă la 9,04±0,33 D (cu 81,2%), 

iar după 3 ani de tratament indicele a atins valoarea de 9,3±0,37 D, cu o dinamică statistic 

nesemnificativă. În lotul II valoarea VAA a crescut de la 5,07±0,22 D pînă la 10,14±0,34 D (cu 

100,0%), iar după 3 ani de tratament indicele era de 10,32±0,35 D, dinamica fiind statistic 

nesemnificativă. În lotul III s-a observat cea mai înaltă influență asupra valorii VAA, care s-a 

majorat de la 5,05±0,25 D pînă la 10,63±0,39 D (cu 110,5%), după 3 ani de tratament ea 

constituia 10,69±0,41 D, dinamica fiind statistic nesemnificativă. Tratamentul combinat a avut 

cea mai eficientă acțiune asupra valorii VAA, indiferent de vîrstă și gradul miopiei. În pofida 

diferențelor statistic veridice dintre rezultatele obținute în lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta 

de 17-19 ani, toate metodele de tratament au determinat majorarea pănă la normă a valorii VAA 

deja după un an. Diferențala dintre valorile VAA obținute în loturile I, II, și III au fost statistic 

semnificative de valorile din lotul de control, indiferent de gradul de miopie și vîrstă (p<0,001). 

În baza datelor obținute în studiu, a fost elaborat un algoritm de selectare a terapiei miopiei 

dobîndite necomplicate în funcție de gradul miopiei, vîrsta pacientului și factorul familial. De 

asemenea, a fost prezentată în valori procentuale dinamica gradientului anual de progresare a 

miopiei în funcție de valoarea sferoechivalentului și axei anteroposterioare timp de 3 ani de 

aplicare a fiecărei metode terapeutice (anexa 1).  

În anexa 2 este prezentat algoritmul de prognozare a progresării anuale a miopiei dobîndite 

necomplicate în funcție de gradul miopiei, vîrsta pacientului și factorul familial, conform valorii 

sferoechivalentului și axei anteroposterioare în valori absolute și relative medii, cît și indicele de 

corelație Pearson și nivelul de semnificație statistică. 

Influența tratamentului aplicat asupra calității vieții 

Pentru a preciza influența tratamentului aplicat asupra calității vieții, a fost utilizat 

chestionarul NEI RQL-42, fiind comparate răspunsurile cu referință la corecția optică și la terapia 

refractivă (anexa 3). 
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Figura 4.1. Indicii calității vieții în funcție de tratamentul aplicat (%). 

 

Analizînd datele din figura 4.1 observăm că aplicarea corecției optice aeriene la pacienții cu 

miopie dobîndită necomplicată a provocat un disconfort mai pronunțat. Pînă la 89,0% din pacienți 

au acuzat limitarea activității habituale și/sau profesionale, 85,0% – disconfort psihologic, 70,0% 

și 65,0% – insatisfacție de aspectul exterior și corecție, respectiv. Claritatea vederii a fost afectată 

în 75,0%, iar vederea la distanță – în 85,0% din cazuri. Pe de altă parte, la pacienții care au utilizat 

terapia refractivă au predominat indicii pozitivi ai calității vieții: 99,0% au apreciat un confort 

psihologic înalt și au fost satisfăcuți de aspectul extern, iar 95,0% din pacienții care au utilizat 

lentilele Paragon CRT-100 au fost satisfăcuți de corijarea vederii. Claritatea vederii a fost 

satisfăcătoare în 95,0%: la aproape – în 96,0% și la distanță – în 94,0% din cazurile de aplicare a 

lentilelor Paragon. Astfel, satisfacția pacienților de corecția efectuată a fost net superioară în 

cazul terapiei refractive, indicele mediu al calității vieții constituind în medie 93,1%, versus 

39,3% în cazul corecției optice. 

4.1. Concluzii la capitolul 4 

1. Din datele obținute în studiu am depistat o corelație directă între evoluția valorii 

sferoechivalentului și evoluția valorii AAP. Astfel, calculînd media raporturilor dintre 

valorile anuale ale GAPS și GAPA, am stabilit un raport mediu constant de 2,52 dioptrii pe 

milimetru.  
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2. Din datele prezentate se vede clar că valoarea inițială a GAPS și GAPA, în lotul de control 

cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 ani, a fost cu 36,5% și 34,1%, respectiv, mai mare 

decît în lotul cu miopie de grad mic (1,03 D versus 0,66 D, 0,41 mm versus 0,27 mm, 

respectiv). Însă, pe parcursul studiului, cota GAPS și GAPA din valoarea inițială a fost mai 

mare în lotul cu miopie de grad mic decît în lotul cu miopie de grad mediu – 90,7% versus 

71,2% și 90,1% versus 72,8%, respectiv.  

3. Pe parcursul studiului s-a stabilit o rată mai înaltă de progresare a miopiei (creșterea GAPS 

și GAPA) în lotul cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani în comparație cu lotul cu 

miopie de grad mediu și aceeași vîrstă. S-a stabilit că, pentru a obține un efect pozitiv 

maxim în acest lot, este recomandat tratamentul combinat, randamentul acestei metode fiind 

de 80,0% cazuri, întrucît, în comparație cu acesta, utilizarea corecției optice are un 

randament minim în stoparea progresării miopiei – 0% cazuri, fizioterapia – 55,0% cazuri, 

terapia refractivă – 75,0% cazuri. 

4. Eficiența tratamentului fizioterapeutic s-a deosebit în funcție de factorul familial doar în 

lotul cu miopie de grad mic și vîrsta de 7-16 ani (cu factor familial – 30,0%, fără factor 

familial – 80,0%). În celelalte loturi, progresarea a fost similară indiferent de factorul 

familial (p>0,05). 

5. În cazul aplicării terapiei refractive, doar în lotul cu miopie de grad mediu și vîrsta de 7-16 

ani, s-a înregistrat o diminuare a progresării miopiei în funcție de factorul familial (cu factor 

familial – 60,0%, fără factor familial – 90,0%). În celelalte loturi, progresarea a fost similară 

indiferent de factorul familial (p>0,05). 

6. În loturile cu vîrsta de 17-19 ani, în care s-a aplicat tratamentul combinat, s-a obținut 

stoparea miopiei în 100,0% cazuri, în lotul cu vîrsta de 7-16 ani, miopie de grad mediu – cu 

factor familial – în 90,0% cazuri, fără factor familial – în 100,0% cazuri. În lotul cu vîrsta de 

7-16 ani, miopie de grad mic și factor familial miopia s-a stopat în 70,0% cazuri, fărăfactor 

familial – în 90,0% cazuri.  

7. Datele obținute pe parcursul studiului arată că progresarea maximă a miopiei are loc, la 

pacienții cu acelașii grad de miopie, în primul rînd, în loturile cu factor familial versus cele 

fără factor familial, și în loturile cu vîrsta 7-16 ani versus cele cu vîrsta 17-19 ani (anexa 12). 
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CONCLUZII GENERALE 

1. Examenul clinico-funcţional complex în dinamică al analizatorului vizual, efectuat în loturile 

cu miopie dobîndită necomplicată, a demonstrat o corelație directă puternică între evoluția 

valorilor anuale ale sferoechivalentului și axei anteroposterioare, conform indicelui de 

corelație Pearson (r ≥ 0,88).  

2. După 3 ani de studiu, stoparea miopiei s-a obținut în 73,8% cazuri – la efectuarea 

fizioterapiei, în 87,5% cazuri – la aplicarea terapiei refractive, și în 93,8% cazuri – în cazul 

tratamentului combinat, efect minim stabilindu-se la pacienții cu vîrsta 7-16 ani și factor 

familial, în 35,0%, 65,0% și 80,0% cazuri, respectiv. În același timp, la aplicarea corecției 

optice stoparea miopiei s-a înregistrat doar la pacienți cu vîrsta de 17-19 ani (în 11,3% 

cazuri). 

3. Analiza rezultatelor obținute a arătat că valorile sferoechivalentului și ale axei 

anteroposterioare s-au majorat pe parcursul a 3 ani în medie cu -0,44 D și 0,18 mm – la 

aplicarea fizioterapiei, cu -0,22 D și 0,12 mm – la aplicarea terapiei refractive, și cu -0,09 D și 

0,05 mm – la aplicarea tratamentului combinat, respectiv, cu creșterea cea mai vădită în lotul 

de pacienți cu vîrsta 7-16 ani – cu -0,78 D și 0,3 mm, cu -0,35 D și 0,19 mm, și cu -0,16 D și 

0,08 mm, respectiv. La pacienții care au aplicat doar corecție optică, acești indici s-au majorat 

în medie cu -1,57 D și 0,63 mm, mai accentuat la pacienții cu vîrsta 7-16 ani – cu -2,0 D și 0,8 

mm, respectiv. 

4. Datele obținute în studiu au relevat că gradientul anual de progresare a miopiei în funcție de 

sferoechivalent și în funcție de lungimea axei anteroposterioare s-a micșorat, în comparație cu 

valoarea sa inițială, în medie pînă la 18,1% și 17,2% – la aplicarea fizioterapiei, pînă la 3,8% 

și 4,8% – la aplicarea terapiei refractive, și pînă la 2,3% și 3,2 % – la aplicarea tratamentului 

combinat, respectiv. La pacienții care au aplicat corecție optică, acești indici au scăzut pînă la 

70,6% și 70,4%, respectiv. 

5. Problema științifică soluționată în teză constă în identificarea celei mai eficiente metode 

terapeutice în tratamentul și profilaxia progresării miopiei dobîndite necomplicate din cele 

utilizate în studiu (fizioterapia, terapia refractivă și tratamentul combinat), ceea ce a permis 

elaborarea algoritmului de selectare a metodei de tratament în funcție de gradul miopiei, vîrstă 

și factorul familial. Datele obţinute în urma studiului au completat lucrările în domeniul 

oftalmologiei, cu referinţă specială la tratamentul fizioterapeutic (electropunctura – patentată 
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de autor [10], şi laserstimularea muşchiului ciliar) şi combinat (patentat de autor [11]) în 

terapia și profilaxia progresării miopiei dobîndite necomplicate.  

6. Chestionarea pacienților a decelat o satisfacție net superioară în cazul terapiei refractive, 

indicele mediu al calității vieții constituind în medie 93,1%, versus 39,3% în cazul corecției 

optice. 

RECOMANDĂRI PRACTICE 

1. Pentru alegerea optimă a tacticii de tratament și obținerea unui efect terapeutic maxim trebuie 

să se ia în considerație gradul miopiei, vîrsta pacientului și factorul familial. 

2. Este rațională aplicarea tratamentului combinat în terapia și profilaxia progresării miopiei 

dobîndite necomplicate de grad mic și mediu, indiferent de vîrstă și factorul familial, 

îndeosebi la pacienții cu vîrsta de 7-16 ani și cu factor familial, din cauza evoluției mai 

agresive a miopiei. 

3. Pentru eficientizarea procesului curativ și profilactic al miopiei dobîndite progresive 

necomplicate, se recomandă utilizarea algoritmelor elaborate: „Algoritm de prognozare a 

progresării anuale a miopiei dobîndite necomplicate conform sferoechivalentului și axei 

antero-posterioare în dependență de gradul miopiei, vîrsta pacientului și factorul familial” și 

„Algoritm de selectare a tratamentului miopiei dobîndite necomplicate în dependență de 

gradul miopiei, vîrsta pacientului și factorul familial”. 
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D – dioptrie; mm milimetri;     Tr  – terapia refractivă;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 îndeplinire  _____________________ 
 
1. Dacă aţi fi avut o vedere perfectă fără ochelari şi lentile de contact de zi sau alte tipuri de 

corecţie, cum ar fi fost viaţa D-ră?  
Bifaţi cu X răspunsul cel mai aproape de adevăr 
1. Nu este diferenţă ............................................  
2 Schimbări semnificative spre bine .................  
3 Schimbări nesemnificative spre bine ................ 
4 Aşa este tot timpul .....................................  
 

ÎNTREBĂRILE URMĂTOARE VOR FI DESPRE INFLUENŢA VEDERII ASUPRA 
ACTIVITĂŢII D-RĂ. 

 
2. Simţiţi anumite dificultăţi în timpul lucrului sau hobbiului, care necesită o vedere bună de 

aproape aşa ca prepararea mîncării, efectuarea curăţeniei, cusutul sau lucrul cu computatorul? 
(de bifat un răspuns ) 
1. Nici o dificultate.............................................. .......................  
2. Dificultăţi neînsemnate ............................................... ......... 
3. Dificultăţi moderate................................................ ..................  
4. Dificultăţi însemnate .............................................. ............... 
5. Niciodată nu am încercat să fac acest lucru din cauza vederii ..............  
6. Niciodată nu am încercat să fac acest lucru din altă cauză …..... 
 
3. Cît de mult vă afectează scimbarea clarităţii vederii pe parcursul zilei? 
(de bifat un răspuns ) 
1. Nu simt scimbări ale clarităţii vederii...........................  
2. Nu simt nici o dificultate ......................................  
3. Simt dificultăţi neînsemnate ................................ 
4. Simt dificultăţi moderate........................................ 
5. Simt dificultăţi însemnate.............................................. ....... 
 
4. Aveţi dificultăţi la determinarea distanţei, de exemplu, coborînd scările ? 
(de bifat un răspuns ) 
1. Nici o dificultate.............................................. .......................  
2. Dificultăţi neînsemnate ............................................... ......... 
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3. Dificultăţi moderate................................................ ..................  
4. Dificultăţi însemnate .............................................. ............... 
 
5. Cît de mari dificultăţi simţiţi la examinarea obiectelor ce se găsesc lateral (lîngă) de D-ră(aşa 

ca automobilele sau oamenii, ce se deplasează lîngă D-ră)? 
(de bifat un răspuns ) 
1. Nici o dificultate.............................................. .......................  
2. Dificultăţi neînsemnate ............................................... ......... 
3. Dificultăţi moderate................................................ ..................  
4. Dificultăţi însemnate .............................................. ............... 
 
6. Cît de mari dificultăţi simţiţi la trecerea de la un loc luminos la întuneric, de exemplu cînd 

intraţi în sala întunecată a cinematografului? 
(de bifat un răspuns ) 
1. Nici o dificultate.............................................. .......................  
2. Dificultăţi neînsemnate ............................................... ......... 
3. Dificultăţi moderate................................................ ..................  
4. Dificultăţi însemnate .............................................. ............... 
 
7. Aveţi dificultăţi la citirea unui şift obiţnuit de ziar? 
(de bifat un răspuns ) 
1. Nici o dificultate.............................................. .......................  
2. Dificultăţi neînsemnate ............................................... ......... 
3. Dificultăţi moderate................................................ ..................  
4. Dificultăţi însemnate .............................................. ............... 
5. Niciodată nu am încercat să fac acest lucru din cauza vederii .............  
 
8. Aveţi dificultăţi la citirea unui şift mărunt din agenda de telefoane, pe un preparat medical sau 

într-un document juridic? 
(de bifat un răspuns ) 
1. Nici o dificultate.............................................. .......................  
2. Dificultăţi neînsemnate ............................................... ......... 
3. Dificultăţi moderate................................................ ..................  
4. Dificultăţi însemnate .............................................. ............... 
5. Niciodată nu am încercat să fac acest lucru din cauza vederii .............  
 
 
9. Simţiţi dificultăţi în viaţa zi de zi din cauza vederii D-ră? 
(de bifat un răspuns ) 
1. Nici o dificultate.............................................. .......................  
2. Dificultăţi neînsemnate ............................................... ......... 
3. Dificultăţi moderate................................................ ..................  
4. Dificultăţi însemnate .............................................. ............... 
 
10. În conformitate cu vederea D-ră, cît de mult vă vine greu să vă ocupaţi activ cu sportul şi cu 

alte activităţi preferate (de exemplu, turismul, înnotul, aerobica, sportul în echipă sau fuga)? 
(de bifat un răspuns ) 
1. Nici o dificultate.............................................. .......................  
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2. Dificultăţi neînsemnate ............................................... ......... 
3. Dificultăţi moderate................................................ ..................  
4. Dificultăţi însemnate .............................................. ............... 
5. Niciodată nu am încercat să fac acest lucru din cauza vederii ..............  
6. Niciodată nu am încercat să fac acest lucru din altă cauză …..... 
 

ÎNTREBĂRI DESPRE VEDEREA D-RĂ 
 
11. Folosiţi D-ră ochelari, lentile bifocale sau lupa pentru citirea unei instrucţiuni, meniu sau 

recetă? 
(de bifat un răspuns ) 
1.Da, permanent ..................... 
2. Da, cîteodată ........................... 
3. Nu ...................................... 
 
12. Folosiţi D-ră ochelari, lentile bifocale sau lupa pentru citirea a ceva voluminos-carte, articol, 

ziar? 
(de bifat un răspuns ) 
1.Da, permanent ..................... 
2. Da, cîteodată ........................... 
3. Nu ...................................... 
 
13. Cît de des D-ră vedeţi halouri în jurul surselor de lumină, ceea ce vă deranjază şi vă afectază 

vederea? 
(de bifat un răspuns ) 
1. Permanent ................................. 
2. Practic permanent ..................... 
3. Periodic........................... 
4. Rar......................................  
5. Niciodată ....................................... 
 
14. Cît de des vă deranjază durerea şi disconfortul din jurul ochilor( de exemplu, usturime, 

mîncărime, durere sîcîitoare)? 
(de bifat un răspuns ) 
1. Permanent ................................. 
2. Practic permanent ..................... 
3. Periodic........................... 
4. Rar......................................  
5. Niciodată ....................................... 
  
15. Cît de des Vă deranjază senzaţia de uscăciune a ochilor? 
(de bifat un răspuns ) 
1. Nu am senzaţie de uscăciune ......................  
2. Nu mă deranjază senzaţia de uscăciune .................. 
3. Mă deranjază nesemnificativ ............ 
4. Mă deranjază moderat ..................... 
5.Foarte puţin.............................. 
6. Foarte tare ............................ 
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16. Cît de des Vă deranjază schimbarea clarităţii în timpul zilel? 
(de bifat un răspuns ) 
1. Niciodată .......................... 
2. Rar .............................. 
3. De la caz la caz..... 
4. Periodic................ 
5. Permanent ....................  
 
17. Cît de des Vă îngrijorează vederea D-ră? 
(de bifat un răspuns ) 
1. Niciodată .......................... 
2. Rar .............................. 
3. De la caz la caz..... 
4. Periodic................ 
5. Permanent ....................  
 
18. Cît de des vă îngînduraţi cu privire la vederea D-ră? 
(de bifat un răspuns ) 
1. Niciodată .......................... 
2. Rar .............................. 
3. De la caz la caz..... 
4. Periodic................ 
5. Permanent ....................  
 

METODELE DE CORECŢIE A VEDERII D-RĂ 
 
Cînd veţi răspunde la întrebări să vă gîndiţi la corecţia optică care o utilizaţi pentru 

diferite activităţi, inclusive ochelari, lentile de contact de zi, lupe, lentile PARAGON CRT 
100, chirurgia sau nimic. 
 
23. La momentul actual cît e de mare claritatea vederii D-ră cu corecţia pe care o utilizaţi? 

(ochelari, lentile de contact de zi, lupe, lentile PARAGON CRT 100, chirurgia sau nimic).  
( de a bifa un răspuns) 
1.Clară ...............................  
2. Moderat clară ............................. 
3. Nu chiar clară ............................ 
4. Lipseşte claritatea ...................... 
 
24. Cît de accentuate sînt durerile sau discomfortul pe care îl simţiţi în ochi şi în jurul lor cu 

corecţia pe care o folosiţi? (de ex. usturime, mîncărime sau dureri ) 
(de a bifa un răspuns ) 
1. Nu am .................................. 
2. Neînsemnate ............................... 
3. Moderate...........................  
4. Accentuate ...............................  
5. Foarte accentuate ......................  
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25. Cît de des D-ră simţiţi dureri de cap, care după părerea D-ră are legătură cu vederea D-ră sau 
cu corecţia pe care o folosiţi?  

(de a bifa un răspuns ) 
1. Niciodată ..................................... 
2. Rar .............................................  
3. Cîteodată ..................................  
4. Din cînd în cînd ........................ 
5. Permanent ................................  
 
26. Cît de mult sînteţi satisfăcuţi de ochelari, lentile de contact de zi, lupă sau alt tip de corecţie 

inclusiv lentilele PARAGON CRT 100, chirurgia? 
(de a bifa un răspuns ) 
1. Sunt deplin satisfăcut .............................. 
2. Sunt foarte satisfăcut................................ 
3. Sunt în general satisfăcut.......................... 
4. Sunt relativ nesatisfăcut ........................... 
5. Sunt foarte mult nesatisfăcut..................... 
6. Nu sînt deloc satisfăcut ...........................  
 
27. Din punct de vedere a înfăţişării, sînteţi mulţumiţi de ochelari, lentile de contact de zi, lupă 

sau alt tip de corecţie inclusiv lentilele PARAGON CRT 100, chirurgia? 
(de a bifa un răspuns ) 
  
1. Sunt deplin satisfăcut .............................. 
2. Sunt foarte satisfăcut................................ 
3. Sunt în general satisfăcut.......................... 
4. Sunt relativ nesatisfăcut ........................... 
5. Sunt foarte mult nesatisfăcut..................... 
6. Nu sînt deloc satisfăcut ...........................  
 
28. Dacă D-ră aţi fi avut o vedere foarte bună fără ochelari, lentile de contact sau un alt mod de 

corecţie – cît de mult s-ar fi schimbat viaţa D-ră? 
(de a bifa un răspuns ) 
1. Fără schimbări..................................  
2. O shimbare nesemnificativă spre bine.......  
3. O schimbare semnificativă spre bine ........ 
4 Şi aşa totul este în regulă .........................  
 
29. Din punct de vedere a înfaţişării, este oare cel mai bun tip, tipul de corecţie pe care D-ră îl 
folosiţi ţn timpul de faţă? 
(de a bifa un răspuns ) 
1. Dа .........................  
2. Nu. ......................... 
 
30. Din punct de vedere a înfaţişării există oare o metodă de corecţie a vederii mai bună decît cea 
pe care o folosiţi acum? 
(de a bifa un răspuns)  
1. Dа .........................  
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2. Nu. ......................... 
 
31. Cît de des în ultimile patru săptămîni D-ră a-ţi folosit o corecţie neconfortabilă sau tratament, 
dar care v-a permis să arătaţi mai ? 
(de a bifa un răspuns)  
1. Permanent..................  
2. Des ............................  
3. Periodic......................  
4. Rar.......................  
5. Niciodată.............. 
 
32. Cît de des în ultimile patru săptămîni, a-ţi folosit o corecţie care îmbunătăţea vederea 
neesenţial, dar care v-a permis să arătaţi mai bine? 
(de a bifa un răspuns)  
1. Permanent..................  
2. Des ............................  
3. Periodic......................  
4. Rar.......................  
5. Niciodată.............. 
 
33. Vederea D-ră limitează practicarea sportului sau altor activităţi? (ex. Turism, înnot, aerobica, 
sport în echipă, fuga) 
(de a bifa un răspuns)  
1. Dа .....................................  
2 Nu ......................................  
 
34. Sunt oare distracţii sau sport pe care nu le puteţi practica în legătură cu vederea D-ră sau cu 
corecţia folosită? 
(de a bifa un răspuns)  
1. Dа, mult .....................................  
2 Da, puţin ...................................... 
3. Nu..............................................  
 
35. Sunt oare activităţi care D-ră doriţi să le aplicaţi zi de zi, dar nu puteţi în legătură cu vederea 
D-ră sau corecţia foloside  
(a bifa un răspuns)  
1. Dа, mult .....................................  
2 Da, puţin ...................................... 
3. Nu.............................................. 
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Aţi simţit oare în ultimile patru săptămîni careva din acuzele enumărate mai jos? Dacă 
DA, atunci cît de deranjant a fost? Vă rugăm să răspundeţi pentru unul sau ambii ochi. 
  (de a bifa un 

răspuns)  
 Dacă DA, atunci cît de deranjant 
a fost?  

36. Lacrimare a. 
Dа..........  1       
→ → 
Nu ...........  2 

b. 
1. Semnificativ....... 
2. Nesemnificativ... 
3. Neaccentuat...... 
4. Nu a fost.........   

37. Imagine neclară a. 
Dа..........  1       
→ → 
Nu ...........  2 

b. 
1. Semnificativ....... 
2. Nesemnificativ... 
3. Neaccentuată...... 
4. Nu a fost.........   

38 
 
 
 
 

Halouri în jurul obiectelor luminoase a. 
Dа..........  1       
→ → 
Nu ...........  2 

b. 
1. Semnificativ....... 
2. Nesemnificativ... 
3. Neaccentuat....... 
4. Nu a fost.........   

39. Înceţoşarea vederii fără  sau cu 
utilizarea corecţiei 

a. 
Dа..........  1       
→ → 
Nu ...........  2 

b. 
1. Semnificativ....... 
2. Nesemnificativ... 
3. Neaccentuat....... 
4. Nu a fost.........   

40. Dereglarea vederii a. 
Dа..........  1       
→ → 
Nu ...........  2 

b. 
1. Semnificativ....... 
2. Nesemnificativ... 
3. Neaccentuat...... 
4. Nu a fost.........   

41. Mîncărime în ochi sau în jurul lor a. 
Dа..........  1       
→ → 
Nu ...........  2 

b. 
1. Semnificativ....... 
2. Nesemnificativ... 
3. Neaccentuat....... 
4. Nu a fost.........   

 
 
42. 

Iritare sau senzaţie de oboseală în ochi a. 
Dа..........  1       
→ → 
Nu ...........  2 

b. 
1. Semnificativ....... 
2. Nesemnificativ... 
3. Neaccentuat...... 
4. Nu a fost.........   
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Anexa 6 

 

Gradientul anual de progresare a miopiei conform valorii sferoechivalentului (D) și cota (%) lui 

din valoarea inițială în funcție de gradul miopiei, vîrstă, factorul familial și tratamentul aplicat. 

Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 
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Anexa 7
Gradientul anual de progresare a miopiei conform valorii lungimii axei anteroposterioare (mm) și cota (%) lui 

din valoarea inițială în funcție de gradul miopiei, vîrstă, factorul familial și tratamentul aplicat. 

Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 
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Gradul 
miopiei Vîrsta Factorul 

familial Lotul Perioada de 
investigare 

Gradul de progresare 
Miopie 

staționară 
Miopie încet 
progresivă 

Miopie rapid 
progresivă 

Grad mic 

7-16 
ani 

Cu factor 
familial 

De control Inițial 0% 70,0% 30,0% 
După 3 ani 0% 60,0% 40,0% 

I Inițial 0% 80,0% 20,0% 
După 3 ani 30,0% 70,0% 0% 

II 
Inițial 0% 70,0% 30,0% 

După 3 ani 70,0% 30,0% 0% 

III 
Inițial 0% 40,0% 60,0% 

După 3 ani 70,0% 30,0% 0% 

Fără factor 
familial 

De control 
Inițial 0% 100,0% 0% 

După 3 ani 0% 100,0% 0% 

I Inițial 0% 70,0% 30,0% 
După 3 ani 80,0% 20,0% 0% 

II 
Inițial 0% 90,0% 10,0% 

După 3 ani 80,0% 20,0% 0% 

III 
Inițial 0% 50,0% 50,0% 

După 3 ani 90,0% 10,0% 0% 

17-19 
ani 

Cu factor 
familial 

De control 
Inițial 0% 100,0% 0% 

După 3 ani 0% 100,0% 0% 

I Inițial 0% 100,0% 0% 
După 3 ani 90% 10% 0% 

II 
Inițial 0% 70,0% 30,0% 

După 3 ani 100,0% 0% 0% 

III 
Inițial 0% 100,0% 0% 

După 3 ani 100,0% 0% 0% 

Fără factor 
familial 

De control 
Inițial 0% 100,0% 0% 

După 3 ani 40,0% 60,0% 0% 

I Inițial 0% 90,0% 10,0% 
După 3 ani 100,0% 0% 0% 

II 
Inițial 0% 90,0% 10,0% 

După 3 ani 100,0% 0% 0% 

III 
Inițial 0% 90,0% 10,0% 

După 3 ani 100,0% 0% 0% 

Grad 
mediu 

7-16 
ani 

Cu factor 
familial 

De control 
Inițial 0% 50,0% 50,0% 

După 3 ani 0% 30,0% 70,0% 

I Inițial 0% 30,0% 70,0% 
După 3 ani 40,0% 50,0% 10,0% 

II 
Inițial 0% 20,0% 80,0% 

După 3 ani 60,0% 40,0% 0% 

III 
Inițial 0% 0% 100,0% 

După 3 ani 90,0% 10,0% 0% 

Fără factor 
familial 

De control 
Inițial 0% 50,0% 50,0% 

După 3 ani 0% 70,0% 30,0% 

I Inițial 0% 30,0% 70,0% 
După 3 ani 50,0% 40,0% 10,0% 

II 
Inițial 0% 20,0% 80,0% 

După 3 ani 90,0% 10,0% 0% 

III 
Inițial 0% 50,0% 50,0% 

După 3 ani 100,0% 0% 0% 

17-19 
ani 

Cu factor 
familial 

De control 
Inițial 0% 100,0% 0% 

După 3 ani 10,0% 90,0% 0% 

I Inițial 0% 60,0% 40,0% 
După 3 ani 100,0% 0% 0% 

II 
Inițial 0% 100,0% 0% 

După 3 ani 100,0% 0% 0% 

III 
Inițial 0% 100,0% 0% 

După 3 ani 100,0% 0% 0% 

Fără factor 
familial 

De control 
Inițial 0% 100,0% 0% 

După 3 ani 40,0% 60,0% 0% 

I Inițial 0% 100,0% 0% 
După 3 ani 100,0% 0% 0% 

II 
Inițial 0% 90,0% 10,0% 

După 3 ani 100,0% 0% 0% 

III 
Inițial 0% 100,0% 0% 

După 3 ani 100,0% 0% 0% 

Gradul de progresare a miopiei după 3 ani de tratament.                         Anexa 8 
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Gradul miopiei Vîrsta Perioada Componentele 
AAP Valoarea indicelui AAP totală r 

M
io

pi
e 

de
 g

ra
d 

m
ic

 

7-16 ani 

Inițial 
Camera anterioară 3,67 

23,81 

 

Cristalinul 3,53 
Corpul vitros 16,67 

După 1 
an 

Camera anterioară 3,68 
24,03 Cristalinul 3,52 

Corpul vitros 16,86 

După 2 
ani 

Camera anterioară 3,68 
24,27 Cristalinul 3,52 

Corpul vitros 17,11 

După 3 
ani 

Camera anterioară 3,67 
24,5 

-0,009 
Cristalinul 3,53 -0,009 

Corpul vitros 17,33 0,999 

17-19 ani 

Inițial 
Camera anterioară 3,65 

24,01 

 

Cristalinul 3,52 
Corpul vitros 16,85 

După 1 
an 

Camera anterioară 3,64 
24,21 Cristalinul 3,52 

Corpul vitros 17,08 

După 2 
ani 

Camera anterioară 3,66 
24,39 Cristalinul 3,53 

Corpul vitros 17,16 

După 3 
ani 

Camera anterioară 3,64 
24,55 

-0,125 
Cristalinul 3,52 0,263 

Corpul vitros 17,39 0,984 

M
io

pi
e 

de
 g

ra
d 

m
ed

iu
 

7-16 ani 

Inițial 
Camera anterioară 3,43 

24,84 

 

Cristalinul 3,59 
Corpul vitros 17,82 

După 1 
an 

Camera anterioară 3,44 
25,17 Cristalinul 3,57 

Corpul vitros 18,17 

După 2 
ani 

Camera anterioară 3,43 
25,45 Cristalinul 3,58 

Corpul vitros 18,46 

După 3 
ani 

Camera anterioară 3,43 
25,69 

-0,273 
Cristalinul 3,58 -0,096 

Corpul vitros 18,71 0,999 

17-19 ani 

Inițial 
 

Camera anterioară 3,52 
24,39 

 

Cristalinul 3,59 
Corpul vitros 17,16 

După 1 
an 

Camera anterioară 3,51 
24,53 Cristalinul 3,61 

Corpul vitros 17,37 
După 2 

ani 
 

Camera anterioară 3,53 
24,66 Cristalinul 3,59 

Corpul vitros 17,49 

După 3 
ani 

Camera anterioară 3,51 
24,83 

-0,181 
Cristalinul 3,6 -0,169 

Corpul vitros 17,63 0,988 
 

 

Corelația dintre valoarea lungimii axei anteroposterioare și componentele biometrice  Anexa 9  

ale globului ocular în lotul de control 
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Anexa 10 

 

Dinamica comparativă a rezervei relative de acomodare în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 
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Anexa 11 

 

Dinamica comparativă a volumului absolut de acomodare în funcție de gradul miopiei și vîrstă. 

Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001; ° - p>0,05. 175 

 



 

 

Anexa 12 

Suma valorilor sferoechivalentului (D) și lungimii axei anteroposterioare (mm) după 3 ani de studiu, în funcție de tratamentul aplicat. 

Gradul miopiei Vârsta  Factorul familial 
Corecție optică Fizioterapie Terapie refractivă Tratament 

combinat 
SE 
(D) 

AAP 
(mm) 

SE 
(D) 

AAP 
(mm) 

SE 
(D) 

AAP 
(mm) 

SE  
(D) 

AAP  
(mm) 

Miopie de grad mic 

7-16 ani 

Cu factor  
familial 2,35 0,92 0,88 0,38 0,33 0,12 0,28 0,11 

Fără factor 
familial 1,25 0,5 0,22 0,07 0,08 0,03 0,04 0,03 

17-19 
ani 

Cu factor  
familial 1,7 0,66 0,22 0,07 0,13 0,06 0,03 0,03 

Fără factor 
familial 0,98 0,4 0,15 0,08 0,1 0,04 0,03 0,03 

Miopie de grad 
mediu 

7-16 ani 

Cu factor  
familial 2,23 0,93 1,0 0,39 0,55 0,34 0,26 0,12 

Fără factor 
familial 2,17 0,86 0,9 0,37 0,44 0,26 0,06 0,04 

17-19 
ani 

Cu factor  
familial 1,21 0,49 0,07 0,04 0,07 0,04 0,03 0,03 

Fără factor 
familial 0,63 0,25 0,07 0,03 0,08 0,04 0,03 0,03 
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contrar, urmează să suport consecinţele în conformitate cu legislaţia în vigoare. 

 

Bîlba Rodica 

Semnătura 

Data 
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INFORMAȚIE 
PERSONALĂ 

 Bîlba Rodica  

 

 

 Str. Vodă 25/6  ap 42 Republica Moldova  

 +373 69 361136 

 rodica_bilba@yahoo.com 

 www.oculusprim.md   

Data nașterii 20.05.1976 

Sex F  
Naționalitatea Moldaveancă 

 
EXPERIENȚA 

PROFESIONALĂ   
 

  
EDUCAȚIE ȘI 

FORMARE   

2007-2010 – Doctoratul în oftalmologie, Republica Moldova  

1999-2002 – Residențiatul în oftalmologie, Republica Moldova  

1993-1999 – IP Universitatea de stat de medicină și farmacie ,,Nicolae 
Testemitanu”    Facultatea de medicină generală, Republica Moldova  

 
SPECIALIZĂRI   

 
- Franța – ''Diagnosticul și tratamentul patologiilor retiniene” 
- SUA – ''Terapia refractivă cu ajutorul lentilelor Paragon CRT 100”  
- Rusia - ''Astigmatismul: probleme de diagnostic și corecție”  
- Rusia – ''Ametropiile, miopia, patologiile aparatului oculomotor”,, 
- Canada – ''Managementul slabvăzătorilor''  
- Germania – ''Diagnosticul modern al patologiilor oculare – tehnologiile  Oculus” 
- Elveția – „Curs teoretic și practic de aplicare a tehnologiei UV-X-TM în 
tratamentul patologiilor corneene” 
- Ucraina -''Curs practic de aplicare a ultrasonografiei în diagnosticul patologiilor 
oculare” 
- Romania - ''Managementul slabvăzătorilor ''  

2010 – prezent – Centrul Medical      

2003-2010 – Centrul Medical 
OftalmoCorect – oftalmolog, 
oftalmolog pediatru  

2002-2008 – Centrul Medicilor 
de Familie N10 - oftalmolog 

Oculus Prim 
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- Rusia - ''Patologiile de refracție la copii: diagnosticul, tratamentul și corecția 
optică”  
- Republica Moldova - ''Centrul de Studii Postuniversitare European de 
acupunctura si homeopatie'' .  
- Rusia - ''Tratamentul laser a patologiilor segmentului anterior a globului ocular ''  

 
 

INFORMAȚII 
ADĂUGĂTOARE   

 

AFILIERI: 

- Мembră a Societății de Oftalmologie din Moldova 
- Membră a Societății Europene de Oftalmologie (European Society of 
Ophthalmology – SOE) 
- Membră a Academiei Europene de Ortokeratologie ( European Academy of 
Orthokeratology America – EurOK) 

 

PUBLICAȚII:  

- 20 lucrări științifice, incluzînd 19 articole (9 dintre ele au fost scrise de un 
singur autor), și o invenție . 

 
COMPETENȚE 

PERSONALE   
 

 

 

 

 

 

Limba maternă Romana 
  

Alte limbi ÎNȚELES VORBIT  SCRIS 

Ascultare Vitire Vorbire  Înțeles  
Engleza C1 C1 B2 B2 C1 

  

Rusa  C2 C2 C2 C2 C2 
  

Franceza C1 C1 C1 C1 C1 
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