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             La pacienţii, ce au urmat Choludexan s-a constatat o diminuare veridică (p<0,001) a 
nivelului de expresie al marcherului activării tardive (HLA-DR+) pe limfocitele sângelui 
periferic la pacienţii cu hepatită cronică virală C. Aceleaşi modificări s-au determinat veridic 
vizavi de nivelul marcherilor apoptozei CD25+ pe limfocitele sângelui periferic la aceşti bolnavi.  
Astfel, concluzionând materialele clinico-biochimice şi cele imunologice obţinute la tratamentul  
pacienţilor cu hepatita virală cronică C prin monoterapie cu Choludexan am constatat o 
optimizare clinico-imunologică a statusului pacienţilor manifestată prin optimizarea  
parametrilor cercetaţi, ce ne permite de a recomanda utilizarea acestui remediu farmaceutic  în  
terapia  pacienţilor cu contraindicaţii la preparatele antivirale.      

Concluzii 
1. Eficienţa tratamentului cu Choludexan administrat pacienţilor cu hepatită cronică 

virală C implică un efect hepatoprotector ce s-a realizat prin evoluţia pozitivă a sindroamelor 
clinice: asteno-vegetativ, algic şi dispeptic. 

2. La administrarea tratamentului cu Choledexan se ameliorează parametrii sindromului  
citolitic şi  colestatic, ce se manifestă prin optimizarea indicilor respectivi. 

3. Administrarea Choludexanului nu influenţează esenţial asupra nivelului indicilor 
limfocitelor CD3+, CD4+, CD8+ în celulele sângelui periferic la bolnavii cu hepatita cronică 
virală C. 

4. Rezultatele obţinute ne permit să recomandăm pacienţilor cu hepatita cronică virală C 
administrarea Choludexanului în calitate de monoterapie pentru diminuarea citolizei, colestazei 
şi ca imunomodulator, la contraindicaţia terapiei antivirale. 
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Summary  
Quality of life in patients with chronic pancreatitis 

Despite of numerous research projects and many experiences of generations of 
researchers, chronic pancreatitis produces disabling symptoms and requires major clinical 
interventions over a number of years. The management of chronic pancreatitis remains a 
challenging puzzle. The purpose of this study was to assess the quality of life in patients with 
chronic pancreatitis and to evaluate which factors linked to the disease are able to influence  the 
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quality of their life. The Medical Outcome Study MOS 36-Items, Short Form Health Survey SF-
36 was applied in a cohort of 32 patients with chronic pancreatitis.  In result has been shown that 
patients with chronic pancreatitis have poorer functional status than the general population. 

Rezumat 
În pofida numeroaselor proiecte de cercetare, experienţei acumulate de generaţii de 

cercetători, pancreatita cronică continuă a fi o maladie ce afectează sever viaţa pacienţilor şi care 
necesită intervenţii clinice majore dea lungul multor ani. Managementul pancreatitei cronice 
rămâne o enigmă provocatoare. Scopul acestui studiu l-a constituit evaluarea calităţii vieţii  
pacienţilor cu pancreatită  cronică şi determinarea acelor factori caracteristici maladiei, care pot 
influenţa calitatea vieţii lor. In acest scop a fost folosit chestionarul numit Studiul Rezultatelor 
Medicale cu 36 de puncte, Forma Scurtă SF-36 (Medical Outcome Study MOS 36-Items, Short 
Form Health Survey  SF-36) pe un lot de 32 pacienţi cu pancreatită cronică. Rezultatele obţinute 
au demonstrat o afectare semnificativă a calităţii vieţii la aceşti pacienţi. 

 
Actualitatea 
Pancreatita cronică (PC) se defineşte ca fiind o inflamaţie progresivă a pancreasului, 

caracterizată prin complicaţii locale variate şi episoade recurente de dureri abdominale, eventual 
cu apariţia destrucţiei  ţesutului exocrin şi / sau endocrin. În pofida numeroaselor studii 
ştiinţifice, PC rămâne un proces patologic enigmatic, cu etiopatogenie incomplet elucidată, 
evoluţie clinică imprevizibilă şi tratament incomplet. [18]. 

In ultimii ani se constată un interes tot mai mare pentru evaluarea diferitor aspecte ale 
stării de sănatate, în corelaţie cu cost / eficacitatea calităţii serviciilor medicale acordate 
pacienţilor. Astfel, calitatea vieţii, percepută subiectiv de pacient, devine un indiciu major în 
evaluarea oricărei intervenţii medicale, cu atît mai mult la pacienţii cu maladii cronice sau dificil 
de a fi tratate, unde scopul principal constă in tratarea simptomelor şi oferirea posibilităţii 
pacientului de a activa cît mai mult în societate sau de a reduce discomfortul cauzat de boală [3, 
6, 7, 8, 9, 13]. In cadrul conceptului de  evaluare a pacientului se remarcă tendinţa actuală de 
translare a interesului de la aspectele medicale la elementele relevante pentru pacient . Pacientul 
îşi doreşte să trăiască cît mai mult posibil, să ducă o veaţă cît mai aproape de normal, să nu 
sufere de dureri sau de alte simptome fizice, psihologice sau sociale, să nu prezinte probleme 
legate de iatrogenie şi să fie solvabil din punct de vedere economic. 

Pentru prima dată conceptul ,, calitatea vieţii” a fost publicat în Index Medicus în 1977. 
Calitatea vieţii este o caracterizare integrală a stării fizice, psihologice, emotive şi sociale a unei 
persone, bazată pe senzaţia subiectivă a acestuia. OMS a definit calitatea vieţii ca fiind ,, 
…percepţia poziţiei în veaţă a indivizilor, în contextul sistemului cultural şi de valori în care ei 
locuiesc şi în relaţiile cu scopurile, aşteptările, standardele şi preocupările lor. Este un concept 
imens ce poate fi afectat de starea fizică de sănătate, statusul psihologic, nivelul de independenţă 
şi relaţiile sociale.” [7, 17]. Noţiunea de calitate a vieţii corelează logic şi structural cu definiţia 
,,sănătăţii” propusă de OMS: ,,Sănătatea reprezintă bunăstarea fizică, socială şi psihologică a 
persoanei, nu doar lipsa bolii.” 
            Evaluarea calităţii vieţii în medicină este utilizată în scopul aprecierii reale a stării de 
sănătate a pacientului şi a capacităţii lui de muncă, evoluţia bolii la pacienţii cronici, aprecierea 
eficacităţii tratamentului, compararea avantajelor diferitor metode de tratament şi definirea 
programelor curative optimale in aspect de cost / eficacitate. Metodologia şi studiul calităţii vieţii 
sunt coordonate de Societatea Internaţională de Cercetare a Calităţii Vieţii ( International Society 
for Quality of Life Research- ISOQOL ). Evaluarea calităţii vieţii este determinată de medic în 
baza datelor din chestionarele completate de pacienţi. Există diverse chestionare generale 
generale şi speciale. Dintre cele generale mai des sunt utilizate: Indexul Bunăstării ( Quality of 
Well-Being Index ) şi Calitatea Vieţii varianta Europeană (EuroQOL - Quality of Life ). În 
compartimentele medicinii şi în special în gastrologie mai des sunt utilizate:  1).Chestionarul 
constituit din 2 moduli diferiţi, Organizaţia Europeană pentru Studierea şi Tratamentul 
Cancerului Chestionarul Calităţii Vieţii-C30  - the European Organization for Research and 
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Treatment of Cancer  Quality of life Questionnaire-C30 (EORTC) şi Chestionarul Calităţii Vieţii 
modulul cancer de pancreas - the Quality of life Questionnaire pancreatic cancer module ( QLQ-
PAN26 ),    2). Chestionarul numit Studiul Rezultatelor Medicale 36 de puncte, Forma Scurtă 
SF-36 ( Medical Outcome Study MOS 36-Items, Short Form Health Survey SF-36),    3). 
Varianta prescurtată a chestionarului SF-36, cunoscută ca SF-12. Chestionarul SF-36 poate fi 
utilizat la persoanele de la 14 ani, se admite completarea lui de către pacient la vizita la medic   
sau prin telefon, ceea ce oferă posibilitatea folosirii lui pe larg. Sf-36 a fost folosit iniţial în 
forma ,, desfăşurată ” în 1988 şi în forma ,,standardă” în 1990 [14, 16]. In 1996 a fost introdusă 
versiunea 2,0 SF-36. Acest chestionar relativ scurt şi simplu conţine 36 de întrebări împârţite în 8 
domenii, fiecare dintre ele fiind constituită din 2-10 întrebări:  

1. Funcţia fizică-Physical Functioning (PF)– reprezintă starea fizică a pacientului 
determinată de funcţia de deservire, mers, ridicarea pe drepte, ducerea greutăţilor ş.a. 

2. Rolul funcţiei fizice – Role Physical (RP) - reflectă nivelul de limitare a activităţii 
vitale obişnuite, cauzată de boală. 

3. Durerea corporală – Body Pain (BP) - apreciază intensitatea durerii şi impactul ei 
asupra activităţii normale.  

4. Vitalitatea – Vitality (VT)– presupune evaluarea nivelului rezervelor energetice ale 
pacientului, energie/oboseală.  

5. Starea generală de sănătate – Generală Health (GH)– reprezintă aprecierea de către 
pacient a stării sale generale la moment şi determinarea pronosticului bolii evaluată de pacient. 

6. Funcţia socială – Social Functioning (SF)– este analiza activităţii sociale a 
pacientului şi gradul limitării ei. 

7. Rolul emoţiilor – Role Emotional (RE– reflectă rolul emoţiilor în activitatea normală 
a pacientului. 

8. Sănătatea fizică – Mental Health (MH) – defineşte starea de bunăstare şi distres 
psihologic. 

Cele 8 domenii se combină în realizarea a 2 subscale sumatoare: 
  Starea de sănătate fizică  - Physical Health Scale (PHS), constituintă din: 

funcţia fizică, rolul funcţiei fizice, durere corporală, starea generală de sănătate. 
 Starea de sănătate psihică – Mental Health Scale (MHS),  în componenţa căreia 

întră: vitalitatea, funcţia socială, rolul emoţiilor, sănătatea psihică.  
Scorul sumativ al versiunii  2,0 SF – 36 standardizează fiecare domeniu la  valoarea de 

50 şi Devierea Standard (Standard Deviation - SD) de 10, cu estimarea Intervalului de 
Confidenţă (CI) 95%.Toate domeniile sunt apreciate pe o scară de la 0 la 100. [3, 14]. 

Eficacitatea şi validitatea SF-36 au fost documentate în peste 1000 de publicaţii [14]. O 
comparaţie a unor serii de măsurători a stării de sănătate indică faptul că SF-36 este nu numai 
valid din punct de vedere psihometric, dar şi mai receptiv la îmbunătăţirile  clinice decăt alte 
chestionare testate. Mai mult, starea de sănătate se schimbă în  direcţia ipotetică o dată cu vărsta 
înaintată, statusul psiho-economic al populaţiei, ceea ce sugerează că acest chestionar este 
receptiv la schimbările generale ale sănătăţii populaţiei. 

PC afectează calitatea vieţii şi randamentul socio-economic al acestei categorii de 
pacienţi, reprezentate în special de persoane în vârsta aptă de muncă.Cauzele dezvoltării PC sunt 
diverse: abuzul cronic de alcool ( 70-90 % din bolnavii de PC), litiaza biliară (20-25%), 
tabagismul, unele medicamente, viruşii, modificările genetice, autoimmune, dislipidemiile, dieta 
bogată in proteine şi lipide ş. a. Diagnosticarea precoce este dificilă, deoarece PC se 
caracterizează deseori prin evoluţie latentă sau puţin simptomatică, iar uneori este voalată de 
maladiile primare pe fonul cărora se dezvoltă (litiază biliară, sindrom postcolecistectomic, 
maladie ulceroasă ş. a.) [19]. Durerea abdominală superioară, specifică, prezintă un simptom 
cardinal pentru diagnosticul PC şi este factorul cel mai important care influenţează calitatea vieţii 
pacienţilor [1, 2, 4, 6, 8, 10, 11, 15 ] . 

Managementul  pacienţilor cu PC continuă a fi o problemă majoră. În pofida faptului că 
au apărut un şir de medicamente noi menite să substituie hipofuncţia exo- sau endocrină a 
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pancreasului, controlul durerii în PC este una din cele mai dificile probleme terapeutice [6, 12, 
20]. 
           Obiectivele lucrării  

Evaluarea calităţii vieţii la pacienţii cu pancreatită cronică şi  elucidarea rolului acelor 
factori caracteristici maladiei, care pot influenţa calitatea vieţii pacienţilor cu PC. 

Material  metode  
Studiul a cuprins 32 pacienţi  cu PC, inclusiv 16 femei (50 %) şi 16 bărbaţi (50%) cu 

vârsta medie 47,5 ±12,3 ani (18-56 ani), trataţi în SCM ,,Sf. Arhanghel Mihail” din octombrie 
2007 până in mai 2008 şi care au constituit lotul de bază. Diagnosticul  de PC a fost stabilit prin 
utilizarea metodelor clinice, de laborator (hemograma, determinarea nivelului seric de bilirubină, 
transaminaze, a-amilază, lipază, GGTP, fosfatază alcalină; nivelului de a-amilază în urină, 
coprograma), instrumentale cunoscute contemporane ( ecografia abdominală, R-grafia 
abdominală pe gol, CT, RMN, ERSP, scintigrafia ). Intensitatea sindromului dolor  a fost 
apreciată după o scară de la 0 la 3 puncte. În tratament au fost folosite preparate analgetice, 
spasmolitice, antisecretorii, antioxidante, enzime pentru substituirea funcţiei endocrine 
pancreatice şi hipoglicemice. La următoarea etapă, după primirea chestionarelor şi instruirea de 
către medic, pacienţii au completat anchetele SF-36. Ulterior s-a apreciat abilitatea psihologică şi 
fizică a pacientului prin determinarea calităţii vieţii în baza chestionarului SF-36, evaluată prin 
metoda de analiză matematico-statistică. Pacienţii au fost evaluaţi înainte de tratament şi peste 2 
săptămâni de la iniţierea tratamentului. Concomitent a fost evaluată calitatea vieţii în baza SF-36 
la 20 persoane sănătătoase, care au constituit lotul martor. 

Rezultatele obţinute au relevat că în lotul de control s-a determinat PC formă algică cu  
sindrom dolor intens- la 18 pacienţi (56,3%), cu sindrom dolor moderat- la 9 pacienţi (28,1%) şi 
PC formă latentă- la 5 pacienţi (15,6%).Pacienţii aveau diagnosticul de PC stabilit în mediu de 
6,7 ani±1,3 ani, în pofida faptului că majoritatea dintre ei prezentau acuzele caracteristice PC cu 
mult înainte de stabilirea diagnosticului. 23 pacienţi (71,8%) au remarcat că erau consumatori 
cronici de alcool; 20 dintre ei (62,5%)  erau fumători activi, 9 pacienţi (28,1%) aveau diabet 
zaharat. La 2 pacienţi a fost stabilit diagnosticul de PC formă pseudotumoroasă şi au fost 
recomandaţi pentru intervenţie chirurgicală. Sindromul dispeptic a fost prezent la 30 pacienţi 
(93,7%). 
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Fig. 1 Rezultatele comparative ale scorurilor conform chestionarului SF-36  

pentru femei şi bărbaţi până la tratament. 
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Evaluarea calităţii vieţii pacienţilor cu ajutorul scorului MOS  SF- 36 Health Survey  a 
relevat o afectare globală severă a calităţii vieţii, evidenţiindu-se impactul mai mare la pacienţii 
cu sindrom dolor marcat. Cel mai mult au avut de suferit domeniile: funcţie fizică (scor mediu F-
52,3, B- 54,5), vitalitate (scor mediu F-49,4, B -52,7), starea generală de sănătate (scor mediu F-
49,8, B-52,5), durere corporală (scor mediu F-43,2, B-45,6), ceea ce ţine de compartimentul 
sănătăţii fizice. Stare de bine mental este domeniul cel mai puţin afectat de PC (scor mediu F-
77,2, B - 78,5),diferenţa între sexe practic nu există. Bărbaţii au demonstrat  un punctaj mai 
ridicat decât femeile la toate domeniile (Fig.1) 
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Fig. 2 Rezultatele comparative ale scorurilor conform chestionarului SF-36  

pentru femei şi bărbaţi după  tratament. 
 

Peste 2 săptămâni de la iniţierea tratamentului majoritatea pacienţilor au remarcat 
ameliorarea vădită a stării subiective de sănătate, cu micşorarea în intensitate până la dispariţie a 
sindroamelor: dispeptic, de maldigestie şi a sindromiului dolor. Din cei 18 pacienţi cu sindrom 
dolor marcat: la 8- sindromul dolor practic a dispărut, la 7 dintre ei a scăzut în intensitate de la 3 
puncte la un punct şi la 3 pacienţi a continuat să persiste ( 2 dintre ei fiind cu PC formă 
pseudotumoroasă şi 1 pacient cu ulcere duodenale în ,,oglindă “). 

Analiza statistică a chestionarelor completate de pacienti după tratament (Fig.2), de 
asemenea relevă o ameliorare a calităţii vieţii, care este mai vădită la domeniul durere corporală 
(scorul mediu de la 49,8 – la 56,7 la F şi de la 45,6 – la 62,3 la B), la rolul stării emoţionale (de 
la 60,2 –la 64,2 la F şi de la 62,5 – la 65,3 la B ), la vitalitate (de la 49,4 –la 52,2 la F şi de la 
52,1 – la 56,3 la B), la funcţia socială (de la 65,8 – la 67,8 la F şi de la 70,4 la 72,5 la B ), fapt ce 
denotă importanţa durerii  în afectarea calităţii vieţii pacienţilor cu PC. 

Concluzii 
1. Domeniile investigate cu chestionarul MOS SF-36 Health  Survey au prezentat 

afectarea vădită a vieţii pacienţilor cu pancreatită cronică, cu impact mai mare 
asupra calităţii vieţii pacienţilor cu sindrom dolor intens. 

2. Ameliorarea calităţii vieţii şi menţinerea ei la un nivel mai înalt este scopul 
principal in tratamentul pacienţilor. 
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