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PARTICULARITATILE MODIFICARILOR INDICILOR CLINICO-FUNCTIONALI SI
AI CALITATII VIETII iN BRONHOPNEUMOPATIA CRONICA OBSTRUCTIVA
Aliona David
IMSP IFP ,,Chiril Draganiuc”

Summary
The clinic-functional indexes and life quality of life modification
peculiarities in the chronic obstructive pulmonary disease

Chronic evolution of COPD is accompanied by progressive increase in dyspnoea, with
decreasing lung functionality, the impact of significant deterioration of quality of life. Severity
and functional changes in clinical indicators of quality of life is determined by the severity of
COPD, patient age, disease duration, and index smoker. Each stage of COPD can be
characterized not only by clinical land functional parameters, but also quality of life indices.

Rezumat

Evolutia cronica a BPCO este Insotitd de cresterea progresiva a dispneei, de scaderea
functionalitatii pulmonare, cu impact de deteriorare semnificativd a calitdfii vietii pacientilor.
Severitatea modificarilor indicilor clinico-functionali si ai calitatii de viata este determinatd de
gravitatea BPCO, varsta pacientului, durata bolii, indicele fumatorului. Fiecare stadiu al BPCO
poate fi caracterizat nu numai prin parametri clinico-functionali, dar si prin indicii calitdtii de
viata.

Actualitatea

Bronhopneumopatia cronica obstructiva (BPCO) a devenit o problema ingrijordtoare din
punct de vedere medical, social si economic pentru sistemele de sandtate la nivel mondial, prin
cresterea vertiginoasa, atat a prevalentei, cat si a morbiditatii si a mortalitatii [1,5,7]. BPCO era
considerata una din cauzele majore de morbiditate la varstnici, afectand aproximativ 10% din
populatia peste 55 ani [6] si circa 15% din populatia cu varsta peste 65 ani [16].

Initiativa Globald apreciazd cd pana in anul 2020, BPCO va fi responsabild de
aproximativ 6 milioane de decese anual, devenind astfel a treia cauza principala de mortalitate
[2,15], fiind singura cauza de deces a carei incidenta este in crestere [14].

In pofida succeselor obtinute in tratamentul BPCO, eficienta acestuia riméane limitata,
conditionata de obstructia brongica progresiva si doar partial reversibild pe fondalul metodelor
actuale de tratament, cu dezvoltarea si progresarea insuficientei respiratorii cronice si cordului
pulmonar, inclusiv cu actiuni sistemice ale bolii asupra organismului [3,19], care pun probleme
deosebite sub aspect diagnostic, terapeutic si socio-economic, cu un impact direct asupra calitatii
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vietii bolnavilor. Desi scopul tratamentului in BPCO este de ameliorare a simptomaticii, de
imbunatatire a tolerantei de efort, profilaxia si tratamentul complicatiilor, prevenirea progresarii
bolii, scdderea mortalitatii, dar viata cotidiana si calitatea ei sunt ceia ce il preocupa pe pacient,
ce suportd limitari considerabile legata de boald [3,18]. De aceea evaluarea calitatii de viata la
bolnavii cu BPCO nu trebuie subestimatd, iar imbundtdtirea acesteia poate fi obiectivul
tratamentului. In studiile din ultimii ani de cautare de strategi terapeutice optime, calitatea vietii
a fost cel mai fiabil indicator in evaluarea eficientii terapeutice [10,13], iar autoevaluarea
sanatatii generale de catre pacient ar putea fi mai exacta, reflectand diferite aspecte ale starii
generale, asteptarile, atitudinea pacientului fata de tratament. In pofida importantei primordiale a
indicilor functionali pulmonari in diagnosticul si aprecierea gravitatii BPCO, acestia doar partial
coreleaza cu gravitatea simptomelor si calitatea vietii pacientilor cu BPCO si nu pot substitui
instrumentele speciale de apreciere a calitatii de viatd [18]. Instrumentele de baza pentru
aprecierea calitdtii vietii sunt chestionarele, care au proprietdti metrologice si care constau din
intrebari despre simptomatologia maladiei, impactul lor asupra activitatii atat fizice, psihice,
emotionale, sociale cat si economice al pacientului, atitudinea lui asupra acestor simptome,
asupra tratamentului administrat. Aceste dimensiuni ale calitatii vietii pot fi masurate cu ajutorul
diverselor scale si indici, incluse in unele sau altele chestionare .

In prezent pentru evaluarea calitatii de viata la pacientii cu BPCO sunt utilizate cateva
chestionare, printre cel mai folosit este Chestionarul Spitalului “Sfantului Gheorghe” [9].
Utilizarea SGRQ poate surprinde modificari a calitatii de viatd in lipsa modificarilor
semnificative ale VEMS. Studiile efectuate au dovedit ca este: reproductibil, valid si sensibil
[19,20].

Obiectiv
Aprecierea impactului BPCO asupra statutului clinico - functional si calitatii de viata.

Material si metode

Studiul a fost realizat in cadrul sectiei consultative a [FP “Ch. Draganiuc”. Au fost inclusi
in studiu 179 pacienti cu varste cuprinse intre 40 si 81 ani, varsta medie fiind 59,59 +0,65 ani: 27
pacienti cu brongita cronicd simpla si 152 pacienti cu bronhopneumopatie cronica obstructiva
(BPCO), conform clasificarii GOLD 2008. Din ei 163 (91,1%) constituiau barbatii si 16 (8,9%) -
femeile. Diagnosticul de BPCO a fost stabilit in baza criteriilor GOLD (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease, 2008) si ATS/ERS, 2004. Criterii de excludere din studiu au
fost: pacientii cu acutizari sau decompensari ale maladiilor cronice concomitente; cu maladii
acute concomitente; la fel si pacientii care au refuzat chestionarea. Pacientii au fost repartizasi pe
loturi, conform gravitatii bolii. In lotul I au intrat 27 de pacienti cu bronsita cronica simpla, fara
dereglari ale ventilatiei pulmonare cu vérste cuprinse intre 40 si 64 ani, varsta medie a fost
47,48+1,46 ani, din ei 96,3% barbati si 3,7% femei. In lotul 1T au intrat 31de pacienti cu BPCO
usor, cu varste cuprinse intre 41 si 70 ani, varsta medie a fost 54,74+1,08 ani, din ei 71,0% erau
barbati si 29,0% femei. Lotul III era constituit din 52 de pacienti cu BPCO moderat, cu varste
cuprinse intre 41 si 81 ani, varsta medie a fost 56,73+1,1 ani, barbati - 88,5% si femei -11,5%.
Lotul IV a cuprins 38 de pacienti cu BPCO sever, cu varsta cuprinsa intre 41 si 78 ani, varsta
medie a fost 57,03+1,5 ani, aici barbatii au constituit 100%. in lotul V au intrat 31 pacienti cu
BPCO foarte sever cu varste de la 48 la 80 ani, varsta medie constituind 59, 81+1,53 ani, toti au
fost barbati.

Estimarea cantitativa a simptomaticii BPCO s-a efectuat prin aprecierea scorului de
severitate a simptomelor avand la baza scara propusa de B. Lursac si col. [11]. Aprecierea
simptomaticii pentru fiecare grup s-a efectuat prin sumarea punctelor - suma cumulativa.

Evaluarea calitatii de viata a fost efectuata prin utilizarea Chestionar Spitalului < Sfintului
Gheorghe” (SGRQ). Chestionar SGRQ este un instrument de masura specific, ce constd din 76
intrebari structurate Tn asa fel incat raspunsurile reflectd evaluarea subiectiva a tulburarilor
respiratorii a pacientului asupra activitatii fizice si limitdrile sale, ajustarea psihosociald,
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impactul bolii asupra activitdtilor de munca si de zi cu zi, perceptia emotionala in ce priveste
boala, relatiile cu cei dragi, necesitatea in tratament si prognosticul. Cu ajutorul acestui
chestionar poate fi evaluat impactul bolii si a tratamentului asupra celor trei parametri ai calitatii
de viata: "simptome”, "activitate™ , “impact”, la fel asupra "scorulului total” — ce caracterizeaza
calitatii vietii in ansamblu si impactul global negativ al BPCO privind starea de sanatate. Scorul
pentru fiecare domeniu se face pe o scara de 100 puncte. Cu cat e mai mare punctajul, cu atat
mai semnificativa e influenta bolii asupra calitatii de viatd a respondentului si corespunde unei
gravitati mai mare a bolii. Chestionar SGRQ permite calcularea calitatii vietii ca un intreg si
separat pentru fiecare din cele 3 scale. In studiile efectuate in cadrul bolii, precum si evaluarea
eficacitatii diferitor programe de tratament au dovedit ca modificarea scorului cu cel putin 4
puncte sunt considerate ca modificari semnificative. Chestionarea s-a realizat prin metoda de

interviere. Datele obtinute au fost prelucrate statistic luandu-se in calcul diferentele de fiabilitate.

Rezultate si discutii

In lotul de studiu s-a remarcat ponderea crescuti a pacientilor cu varsta de 51- 60 ani
(83/152 — 54,6%), urmata de categoria de varsta de la 40 la 50 ani (33/152 - 21,7%), aceasta nu
se datoreste momentului de aparitie a bolii, ci mai curand faptului de ignorare a bolii mai mult
timp. Repartitia corespunde datelor existente in literatura privind instalarea primelor simptome
ale bolii in general dupa 40 ani, dar adresabilitatea la medic in vederea unui consult de
specialitate, se face tardiv, dupa varsta de 50 ani.

Incadrati in activitatea profesionald au fost 54,2% (97) din pacienti, restul in 21,2% (38)
au constituit invalizii, in 19,6% (35) - pensionarii, iar 5% (9) fara loc stabil de lucru.

In evolutia usoard a BPCO angajatii in activitatea profesionald au fost 67,7% (21), in
evolutia moderata a bolii acestia au constituit 55,8% (29), cu o descrestere semnificativa a
activitatii ocupationale in cazul BPCO sever 47,7% (18) si foarte sever 12,9% (4). Numarul de
pacienti incadrati in cdmpul de munca a fost invers proportional gravitatii bolii.

In lotul BPCO moderat invalizii au fost 15,4% (8), in lotul BPCO sever acestia au format
36,8% (14), cu crestere importantd a procentajului persoanelor invalide in lotul BPCO foarte
sever constituind 41,9% (13), astfel se evidentiaza evolutia invalidizanta a BPCO. Odata cu
progresarea gravitatii BPCO creste si numarul persoanelor invalide.

Fumatul reprezintd un factor de risc major pentru dezvoltarea si progresarea BPCO. Desi
este cel mai influentabil factor de risc In BPCO, prevalenta sa este crescutd fiind de 89,4% in
studiul nostru. Prevalenta de fumatori activi la momentul chestionarii n lotul de studiu a fost de
55,9%. Indicele fumatorului a fost in crestere concomitent majorarii severitatii BPCO: 1n lotul I-
26,6+2,6; in lotul I11-19,6+3,76; in lotul 111-34,6+3,6; in lotul IV-36,6+4.4; in lotul V- 47,9+3,4
pachet/ an ( p1-2 <0,001; p3-4 <0,05).

A fost constatatd dependenta certa intre gravitatea BPCO si durata acesteia, concomitent
majorarii duratei bolii creste si gravitatea acesteia. Durata medie a bolii la pacientii cu BPCO
usor, moderat, sever si foarte sever a fost de 11,7+1,3 ani, 15,5+0,8 ani, 16,8+1,2 ani s1 21,8+1,2
ani corespunzator.

O caracteristica importantd a evolutiei BPCO, pe langa indicii functionali si clinici 0
reprezinta frecventa exacerbarilor si gravitatea acestora, motiv principal de adresare a pacientilor
la medic, care de reguld necesitd corectie de tratament, cu diversificarea lui, iar adeseori cu
spitalizare. Criteriile de exacerbare a BPCO luate in considerare au fost: accentuarea dispneei,
marirea cantitafii expectoratiilor si purulentei acestora, necesitatea diversificarii tratamentului,
inclusiv spitalizarea. Analizand frecventa exacerbarilor a BPCO in ultimele 12 luni, au fost
constatate acutizari, ce au necesitat modificare a tratamentului fard a necesita spitalizare si
exacerbari grave, ce au determinat necesitatea tratamentului in conditii de spital al pacientilor.
Astfel, 41,9% din exacerbarile BPCO din ultimul an a constituit exacerbarile grave. Insi
distributia frecventei acutizarilor nu a fost uniforma, fiind in dependentd de severitatea BPCO
(rata exacerbarilor pe an in lotul I a fost — 1,3+0,1; in lotul II - 1,5+0,1; in lotul III - 2,340,1; in
lotul 1V - 2,2+0,1; in lotul V - 3,9+0,2 ), incepand cu gravitatea medie a bolii creste semnificativ
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frecventa exacerbarilor (p2-3 <0,001) cu pastrare a acestei tendinte in stadiul sever de boala
(P32 > 0,05), cu intensificarea acutizarilor in stadiul foarte sever de BPCO (p4s <0,001).
Concomitent cu cresterea gravitatii bolii se majoreaza progresiv frecventa exacerbarilor inclusiv
si a celor grave ce necesitd tratament spitalicesc. Aceste date confirma rezultatele obtinute in alte
studii, conform carora rata exacerbarilor creste pe masura descresteriit VEMS-ului [4,8].

Pentru evidentierea particularitatilor clinice ale pacientilor cu BPCO cercetati au fost
evaluate simptomele maladiei pe loturi (tab. 1). Desi a fost un simptom constant la toti pacientii
incepand din formele usoare ale bolii, prevalenta tusei intense si persistente creste, concomitent
cu gravitatea BPCO, mai semnificativ din stadiul II de boala (p,-3 <0,001), nefiind un criteriu cert
de progresare a bolii (p3.4>0,05; ps.5 >0 ,05).

Marea majoritate a pacientilor chestionati (97,8%) acuzau expectoratie cronica. Conform
studiului nostru, expectoratia cronica a reprezentat un simptom comun al BPCO, independent de
gravitatea lui si nu s-a dovedit a fi un indice de progresare a acestei boli (p1-2; P2-3; P3-4; Pa-s
>0,05).

Dispneea a fost prezentd la 82,7% (148) din pacienti. Pe loturi dispneea apreciatd cu
ajutorul scorului MRC a crescut de la 0,18+0,1 puncte in lotul I la 1,02 = 0,1 puncte in lotul II
(stadiul I BPCO) si 3,06+0,09 puncte in lotul III (stadiul II BPCO) pana la 3,32+0,13 puncte in
lotul VI (stadiul IIT BPCO) si 4,1340,11 puncte in lotul V (stadiul IV BPCO). Cuantificarea
dispneei cu ajutorul scorului MRC ne dovedeste tendinta de agravare a dispneei concomitent
progresarii BPCO si cresterii gradului de obstructie a bronsiilor (tab.1) (p1-2<0,001; p,-3<0,001;
P4-5<0,001),confirmand conceptul ce sta la baza definitiei BPCO. Evaluarea clinica a dispneei ne
permite astfel aprecierea rapida a severitatii maladiei.

Prezenta weezing-ului a fost semnalata de 44,7% din pacienti: in lotul III — de 26 (50 %),
in lotul IV — de 26 (68,4%), iar in lotul V - 28 (90,3%) pacienti. Fiind un simptom inconstant,
ponderea weezing-ului persistent creste odata cu agravarea BPCO, mai semnificativ din stadiul 11
de boala (p2-3 < 0,001), accentuandu-se, semnificativ pe masura progresarii obstructiei bronsice
- in stadiul IV de BPCO (p4-5 <0,05).

La auscultatia pulmonilor la marea majoritate a pacientilor a fost identificatd prezenta
ralurilor sibilante si ronflante de diferita intensitate si numar, incepand preponderent cu pacientii
din lotul 1. Obstructia bronsica apreciati auscultativ a fost remarcata la 148 (82,7%) pacienti. in
toate cazurile ralurile bronsice erau localizate difuz, la 35 (19,6%) pacienti aceste raluri fiind
multiple. Concomitent cu cresterea gravitatii bolii se imbogateste tabloul auscultativ pulmonar,
prin marirea intensitatii si numarului de raluri de bronhoobstructie si aparitia de alte tipuri de
raluri (p2-3<0,001, p4-5<0,05).

Tabelul 1. Estimarea cantitativa a simptomaticii si indicilor functionali ai BPCO in
dependentd de gravitatea bolii

BCS BPCO BPCO BPCO BPCO P P, P34 Pas
st.l st.11 st.111 st.lV
Tusea 1,01+0,1 1,1+1,1 1,9+0,1 2,3+0,1 2,2+ 0,1 >0,05 | <0,001| >0,05 | >0,05
Sputa 1,3+0,1 1,6 £1,2 | 2,1+0,1 1,8+ 0,2 1,8+0,2 | >0,05 | >0,05 | >0,05 | >0,05

Dispneea 0,18+0,1 1,02+0, | 3,0+0,1 3,3+ 0,1 4,1+0,1 | <0,001 | <0,001| >0,05 | <0,001

(MRC) 1

Raluri 0 0,55+0,1 | 2,2+0,1 | 2,3+£0,08 2,4+0,09 | <0,01 | <0,001| >0,05 | <0,05
bronsice

Weezing 0 0 1,5+0,1 1,7+0,1 1,9+0,05 | >0,05 | <0,001| >0,05 | <0,05
Suma 2,5+0,2 4,3+0,2 | 10,6+0,3 | 11,5+0,3 12,0 £0,3 | <0,001 | <0,001| >0,05 | >0,05
cumulat.

CVP, % 98,7424 | 87,743,1 | 64,4+1,7 | 48,7£2,0 37,2+2,0 | <0,01 | <0,001 | <0,001| <0,001
VEMS1,% | 92,742,0 | 70,4+2,5 | 51,4+1,7 | 31,8+ 1,7 | 24,4+ 1,1 | <0,001 | <0,001 | <0,001| 0,001

198




Evaluand indicii ventilatiel pulmonare masurati spirometric am constatat diminuarea
debitelor ventilatorii ale dinamicii pulmonare §i confirmad ireversibilitatea dereglarii
permeabilitatii brongice. Analizand datele obtinute la explorarea ventilatiei pulmonare constatam
ca valorile medii a acestor indicatori la pacientii din lotul cu risc pentru BPCO si din lotul BPCO
usor nu difera semnificativ de valorile normale conventional [9] si doar o scadere
nesemnificativd a FEF;5.75, ce indica disfunctia obstructivd de ,,cai mici” aeriene fiind un
parametru mai sensibil pentru diagnosticul obstructiei discrete la fluxul de aer si a indicelui
Tiffeneau, iar in cazul BPCO wusor sugereaza despre modificarile incipiente ale
bronhoobstructiei. Diminuarea indicilor ventilatiei pulmonari examinati oglindesc foarte bine
progresarea obstructiei bronsice concomitent agravarii BPCO (tab. 1).

Analizand datele obtinute dupa prelucrarea chestionarului SGRQ am constatat ca
calitatea vietii legatd de sanatate este sever afectatd de aceastd maladie (tab. 2).

Indicatorii domeniului ,,simptome” a chestionarului SGRQ variau de la 6,12+0,85 % in
grupul chestionatilor fara BPCO comparativ cu 72,05+2,71 % 1n grupul pacientilor cu BPCO
usor, cu 88,97 £1.13 % in lotul celor cu BPCO moderat, cu 91,72 +1,10 % in lotul bolnavilor cu
BPCO sever si cu 97,64 £0,61 % in lotul celor cu BPCO foarte severa. Astfel, constatim o
crestere semnificativa a acestui indicator chiar din lotul pacientilor cu bronsita cronica simpla, cu
majorare constantd pe masura progresarii bolii ( p0-1 < 0,001; p1-2 < 0,001; p2-3 < 0,001; p4-5
<0,001).

Tabelul 2. Indicatorii calitatii vietii (SGRQ) in dependenta de gravitatea BPCO

Scala Simptome Activitate Impact Scor total
BCS (1) 49,3+3,2 12,523 10,9+1,6 17,8+1,7
BPCO st. | (2) 72,0£2.7 36,442.1 36,5432 42,4423
BPCO st. 1l (3) 88,9+1,1 65,8+2,04 57,03+£2,25 65,01+1,7
BPCO st. Il (4) 91,7+1,0 69,9+1,8 61,4+1,8 69,07+1,2
BPCO st. IV (5) 97,6+0,16 80,0+2,1 69,1+1,8 77,1+1,3
P1-2 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
P2-3 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
P3-4 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05
P4-5 <0,001 <0,01 0,001 <0,001

Indicatorii domeniului ,,activitate” a acestui chestionar au primit valori de la 36,42+2,18%
in lotul pacientilor cu BPCO usor, la 65,884+2,05 % in grupa celor cu BPCO moderat, cu
69,97+1,85 % la cei cu BPCO sever si 80,03+2,10 % in lotul pacientilor cu BPCO foarte sever.
Analizand aceste date, constataim ca pacientii din lotul | au avut o valoare al domeniului
.activitate” mici, ce denota faptul ca primii nu au fost restransi in activitatile lor fizice. Incepand
chiar din stadiul de BPCO usor se constatd o limitare a activitatilor fizice, care se accentueaza pe
masura progresarii bolii, reflectatd prin cresterea progresiva a indicatorului acestui domeniu

(p1_2 <0,001; p»-3<0,001; psas <0,001)

La domeniul ,,impact” remarcam similara tendintd de augmentare a valorilor pentru
fiecare lot, pe masura evolutiei maladiei Tn cauza, incepand chiar cu cei din lotul I, cu majorare
ulterioara a acestei valori cu precadere din lotul III cu 57,03+£2,25 %, atingdnd valori maximale
in lotul V cu 69,1£1,8 % in comparatie cu 36,6+3,28 % pentru cei din lotul IT (p,-3 <0,001;

Pa-s <0,001)

Scorul total al chestionarului spitalului ,,Sfantul Gheorghe” a fost cel mai mare in lotul
pacientilor cu BPCO foarte sever (77,15+1,3%, p4-5 <0,001). Valori ceva mai scazute a acestui
scor s-au inregistrat in lotul pacientilor cu BPCO moderat si sever, diferenta nefiind
semnificativa (cu 65,02+1,7 % si 69,07+1,2 % corespunzator, ps-4>0,05). Cel mai mic scor total
s-a inregistrat in lotul pacientilor cu bronsita cronica simpla (17,8+1,7%).

199



Astfel, in baza chestionarului SGRQ, severitatea deteriorarii calitatii de viata este
proportionald cu majorarea gravitafii BPCO. Pentru fiecare domeniu constatim o diminuare
progresiva, inalt semnificativa a indicatorului de calitate a vietii, ce se manifestd prin majorarea
punctajului (>4 puncte) pentru fiecare domeniu a chestionarului, corespunzitor fiecarei stadii
succesive a BPCO. Astfel, impactul asupra calitatii vietii este mult mai evident pe masura ce
boala avanseaza in severitate.

Devierile negative ale indicatorilor a tuturor componentelor chestionarului reflecta
afectarea concomitenta a tuturor componentelor ale calitatii de viata a pacientilor cu BPCO.

Intre indicatorii calitatii de viatd si simptomele clinice am remarcat ci din punct de
vedere statistic la fel exista o corelatie liniara semnificativa, in sens direct (tabel 3). Corelatia cea
mai buni din simptomele clinice a fost identificati cu dispneea. Intre toate scorurile SGRQ si
scorul MRC s-a identificat o corelatie liniara puternica in sens pozitiv, statistic semnificativa: cu
domeniile: simptome (r = 0,68, p <0,01), activitate (r = 0,83, p <0,01), impact ( r = 0,71, p
<0,01) si cu scorul total (r = 0,79, p <0,01), reconfirmand conceptul ca dispneea reprezinta
simptomul major al BPCO, cu cel mai mare impact asupra sanatatii generale.

Tabelul 3. Corelatiile intre parametrii clinice si functionali ai BPCO
si indicii calitatii de viata in baza chestionarului SGRQ

Parametrii Simptome Activitate Impact Scor total
Tusea 0,47(**) 0,53(**) 0,47(**) 0,52(**)
Sputa 0,25(**) 0,18(*) 0,21(**) 0,22(**)
MRC 0,68(**) 0,83(**) 0,71(**) 0,79(**)
Rata exacerbarilor 0,57(**) 0,60(**) 0,56(**) 0,61(**)
IF 0,26(**) 0,28(**) 0,16(**) 0,23(**)
VEMS1,% -0,71(**) -0,77(**) -0,71(**) -0,77(**)

Nota: *p<0,05; **p<0,01; ***p>0,05

Intre indicii functionali ai ventilatiei pulmonare si scorurile SGRQ am atestat o
dependenta corelationald semnificativa in sens negativa (tabel 5), astfel : VEMS % din valoarea
prezisa a corelat puternic cu domeniile: simptome (r = - 0,71, p <0,01), activitate (r = - 0,77, p
<0,01), impact (r=- 0,71, p <0,01) si cu scorul total (r=- 0,77, p <0,01). La fel de bine a corelat
debitul expirator mediu intre 25 si 75 % din capacitatea vitala (FEF25.75) si scorurile SGRQ: cu
scorul simptome (r = - 0,72, p <0,01), activitate (r = -0,74, p <0,01), impact (r = - 0,69, p <0,01)
si cu scorul total (r = -0,75, p <0,01), ce reitereaza rolul dereglarilor de ventilatie pulmonara in
afectarea calitatii de viata (tab. 3)

Evaluarea relatiei dintre calitatea vietii, masuratd cu chestionarul SGRQ si rata
exacerbarilor, constatam o dependenta corelationald liniard in sens pozitiv, semnificativa statistic
cu domeniile: simptome (r = 0,57, p <0,01), activitate (r = 0,60, p <0,01), impact (r = 0,56,

p <0,01) si cu scorul total (r = 0,61, p <0,01).

Extrem de slaba a fost corelatia intre scorurile chestionarului SGRQ si IF, astfel
coeficientul de corelatie Pearson cu domeniul simptome a constituit r = 0,26, p<0,01, cu
domeniul activitate - r = 0,28, p <0,01, cu domeniul impact - r = 0,16, p <0,01 si cu scorul total -
r=0,23, p <0,01.

In acest studiu a fost dovedit ca BPCO se asociazi cu un impact semnificativ asupra
calitatii vietii pacientilor, iar pe masura progresdrii BPCO se constatd o diminuare a tuturor
parametrilor calitatii de viata, confirmata in baza chestionarului SGRQ. Acest aspect a fost
identificat chiar si in cazul pacientilor cu o functie pulmonara ce se incadreaza in stadiul de boala
usor/moderat, iar pe masura progresarii bolii scad indicii calitatii de viata a paciengilor cu BPCO.
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Deci, fiecare stadiu al BPCO poate fi caracterizat nu numai prin parametri clinico-functionali,
dar si prin indicii calitatii de viata.

Concluzii

1. In acest studiu s-a dovedit cda BPCO se asociazi cu un impact semnificativ asupra calitatii
vietii pacientilor. Acest aspect a fost identificat chiar si In cazul pacientilor cu o functie
pulmonara ce se Incadreaza in stadiul de boala usor/moderat,

2. Impactul BPCO asupra calitatii de viata creste pe masura progresarii bolii.

3. Simptomele clinice, cu exceptia dispneei, slab coreleazd cu gravitatea bolii, de aceia
evaluarea calitatii de viatd reprezintd un indicator important de control asupra evolutiei BPCO,
care ar complecta datele monitorizarii Spirometrice.
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EVOLUTIA CLINICO-PARACLINICA A TUBERCULOZEI PULMONARE
INFILTRATIVE, CU EVOLUTIA SEVERA
Olga Caraiani
IMSP Institutul de Ftiziopneumologie ” Chiril Draganiuc”

Summary
Clinical — paraclinical evolution of infiltrative Pulmonary
tuberculosis, with severe evolution

Based on 54 cases of infiltrative pulmonary tuberculosis, it was found that the disease is
initiated most often in young men, able to work in 22 (40.74%) cases being registered alcohol
abuse. Clinical symptoms are more pronounced in patients of caseous pneumonia. On the
background of TB treatment under DOTS strategy lasting 2-3 months, moderate and
considerable resorption of pulmonary infiltration constitute 30.9% of cases. Addressing late to
the doctor and the evolution of severe infiltrative pulmonary tuberculosis was recorded in 37
(68.52%) cases, the impact resulted in 15 (27.77%) cases with death.

Rezumat

In baza a 54 pacienti de tuberculoza pulmonara infiltrativa, s-a constatat ci afectiunea se
initiaza mai des la barbati tineri, apti de munca, in 22 (40,74% ) cazuri fac abuz de alcool.
Simptoamele clinice sunt mai pronuntate la pacienti de pneumonie cazeoasa. Pe fon de tratament
antituberculos conform strategiei DOTS cu durata de 2-3 luni, resorbtia moderata si
considerabild a infiltratiei pulmonare a constituit in 30,9% cazuri. Adresarea tardiva la medic si
evolutia severa a tuberculozei pulmonare infiltrative a fost inregistrate in 37 (68,52%) cazuri,
acest impact s-a soldat in 15 (27,77%) cazuri cu deces.

Actualitatea

Pe parcursul ultimelor doud decenii situatia epidemica a tuberculozei a cunoscut o agravare
semnificativa cu cresterea considerabild a incidentei, prevalentei si mortalitatii prin aceasta
maladie. Aceasta crestere s-a produs in paralel cu agravarea situatiei epidemiologice [1;2;3;4 ].
In ultimii ani se remarcd modificarea manifestirilor clinico-radiologice ale tuberculozei
pulmonare cu evolutie grava [5]. Printre formele clinice mai frecvent au inceput sd se constate
tuberculoza pulmonara infiltrativa extinsa de tipul lobitei [6]. Tuberculoza pulmonara infiltrativa
este mai frecventa in structura tuberculozei pulmonare si alcatuieste 60-70% prin bolnavii primar
depistati [7;8]. Tuberculoza pulmonara infiltrativa este prima etapa a ftiziei, frecvent intalnita la
varsta ftiziogend, intre 18 si 35 de ani [9]. Tuberculoza pulmonara infiltrativa are sansd mai
mare 1n plan de vindecare, dar rezultatele sunt nesatisfacatoare: stoparea eliminarii bacilului Koh
constituie 72,5% , inchiderea cavitatilor de destructie constituie 64,8% [10 ]. Primul loc in
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