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Introducere
Bronhopneumopatia cronică obstructivă (BPCO) este o 

maladie caracterizată prin limitarea fluxului de aer, care nu 
este expirat complet din plămâni. Limitarea fluxului de aer 
este de obicei progresivă şi asociată cu un răspuns anormal 
inflamator al plămânilor la particulele nocive sau gaze, cu 
dezvoltarea şi evoluţia insuficienţei respiratorii cronice, a 
cordului pulmonar cronic [8, 10, 11, 12], şi a unor acţiuni 
sistemice ale maladiei asupra întregului organism [1]. BPCO 
este predominantă în societatea occidentală şi incidenţa aces-
teia este în creştere în ţările în curs de dezvoltare.

Evoluţia cronică şi progresivă a BPCO este agravată de 
perioade scurte de exacerbări ale simptomatologiei. Exacer-
bările sunt mai rare în stadiile uşoare ale BPCO, fiind mai 
frecvente în stadiile moderate şi severe ale bolii [4]. S-a con-
statat că pacienţii cu BPCO suportă de la una la patru şi mai 
multe exacerbări pe an [10]. Conform studiilor recente rata 
exacerbărilor reprezintă unul din factorii ce detemină calitatea 
vieţii, rata de progresare a bolii şi pierderile economice [10, 
13]. Gravitatea BPCO, exacerbările frecvente şi mai severe – 
toate sunt legate de un risc crescut al mortalităţii [2, 5].

Exacerbarea BPCO este definită ca un eveniment apărut 
acut în evoluţia naturală, relativ stabilă a bolii, caracterizată 
prin accentuarea gradului de dispnee, a tusei, majorarea 
volumului de spută şi/sau modificarea culorii expectoraţiei 
pacientului. Modificările clinice enumerate sunt suficiente 
pentru a schimba tactica de tratament [3, 12]. Agravarea 
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The rate of chronic obstructive pulmonary diseases symptom exacerbations and quality of life
The chronic progressive evolution of chronic obstructive pulmonary diseases (COPD) often aggravated by short periods exacerbated symptoms. 

Often among these symptoms are those related to the respiratory system, such as coughing, dyspnea and sputum production, which may become purulent 
and have a significant negative impact on the progression of the disease. Condition exacerbations accelerate decline in lung function that characterizes 
COPD, and resuls in the decrease of physical ability and social activity, and the increase of emotional problems. All effects that great impact the quality 
of life. Frequent and severe symptom exacerbations are associated with a decrease in quality of life and an increase in the risk of mortality.
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Частота обострений хронической обструктивной болезни легких и качество жизни
Чрезвычайно важной характеристикой ХОБЛ является ее неуклонно прогрессирующее и инвалидизирующее течение, что закономерно 

сопровождается частыми обострениями, снижением функциональных легочных параметров, нарастанием респираторных симптомов, среди 
которых ведущим является одышка, кашель с выделением мокроты слизисто-гнойного характера. Клинико-функциональная эволюция ХОБЛ 
характеризуется нарастающей одышкой, снижением переносимости физических нагрузок и ухудшением качества жизни больных.
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simptomelor în exacerbarea BPCO se exprimă prin scăderea 
progresivă a funcţiei pulmonare, cu alterarea calităţii vieţii, 
crescând riscul de spitalizare şi de mortalitate a pacienţilor 
[5, 7, 11, 13].

O caracteristică importantă a evoluţiei BPCO, pe lângă 
indicii funcţionali şi clinici, o reprezintă frecvenţa exacerbă-
rilor şi gravitatea acestora, cu scăderi importante ale calităţii 
vieţii, motiv principal de adresare a pacienţilor la medic, care 
de regulă necesită modificarea tratamentului, cu diversificarea 
lui iar, adeseori, spitalizare.

Obiectiv: determinarea relaţiei dintre rata exacerbărilor 
BPCO şi indicii ce caracterizează calitatea vieţii.

Material şi metode
În studiu au fost incluşi 152 de pacienţi cu BPCO. Diag-

nosticul de BPCO a fost stabilit în baza criteriilor GOLD 
(Global Iniţiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2008) 
şi ATS/ERS, 2004, având la bază simptome clinice (prezenţa 
tusei cronice, producţia de spută şi dispneea de efort), func-
ţionale (prezenţa obstrucţiei bronşice ireversibile sau parţial 
reversibile, confirmată prin spirometrie: VEMS ≥ 80% din 
valoarea teoretică şi VEMS/CVP < 70%) şi istoric de expunere 
la factorii de risc. Pacienţii au fost divizaţi, în dependenţă de 
frecvenţa exacerbărilor, în două loturi: lotul I – cei cu exa-
cerbări rare, cu o rată de ≤ 2 acutizări în ultimul an şi lotul 
II – cei cu exacerbări frecvente ale BPCO, cu o rată de ≥ 3 
acutizări în ultimul an.
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Criteriile de exacerbare a BPCO, luate în consideraţie, au 
fost: accentuarea dispneei, mărirea cantităţii expectoraţiilor 
şi purulenţei acestora, necesitatea diversificării tratamentului, 
inclusiv spitalizarea.

Ca metodă de apreciere a calităţii vieţii au fost utilizate 
chestionarul generic, forma scurtă (Medical Outcomes Study 
Short Form (SF-36) şi chestionarul specific pentru BPCO al 
spitalului „Sfântul Gheorghe”. Datele obţinute au fost prelu-
crate statistic, luându-se în calcul diferenţele de fiabilitate.

Rezultate
În lotul I au fost incluşi 90 de pacienţi cu vârsta medie 

de 55,03 ± 0,7 ani: 79 (87,8%) bărbaţi şi 11 (12,2%) femei. 
Lotul II a fost constituit din 62 de pacienţi cu vârsta medie de  
58,2 ± 1,0 ani: 58 (93,5%) bărbaţi şi 4 (6,5%) femei.

În lotul pacienţilor cu exacerbări frecvente ale BPCO 
s-a constatat un număr mai mare al fumătorilor: fumătorii 
activi au fost 34 (54,8%) pacienţi, foştii fumători au numărat 
22 (35,5%) pacienţi şi indicele fumătorului a fost în acest lot 
mai mare, egal cu 40,9 ± 3,4 pachet/an, în comparaţie cu lotul 
pacienţilor cu exacerbări rare, unde fumătorii activi au fost 
43 (47,8%) pacienţi, foştii fumători au numărat 34 (37,8%) 
pacienţi, iar indicele fumătorului fiind în acest lot egal cu 30,3 
± 2,5 pachet/an (p < 0,05).

Tabelul 1
Indicii funcţionali şi ai calităţii vieţii pacienţilor în 

dependenţă de rata exacerbărilor BPCO

Rata exacer-
bărilor

BPCO ≤ 2  
pe an 
n = 90

Rata exa-
cerbărilor
BPCO ≥ 3 

pe an
n = 62

p

Vârsta, ani  55,03 ± 0,7 58,2 ± 1,0 < 0,05

Sex, bărbaţi/femei, % 87,8%/12,2% 93,5%/6,5% < 0,001

Indicele fumătorului, 
pachet/an

30,3 ± 2,5 40,9 ± 3,3  < 0,05

VEMS, % din prezis 52,3 ± 2,0 34,2 ± 2,1 < 0,001

Suma cumulativă, 
puncte

9,8 ± 0,2 11,6 ± 0,2 < 0,001

SF-36 PF 53,1 ± 2,0 33,4 ± 1,8 < 0,001

SF-36 RP 37,5 ± 4,5 18,9 ± 4,2  < 0,01

SF-36 BP 72,0 ± 1,8 58,6 ± 2,4 < 0,001

SF-36 SF 68,3 ± 2,4 53,0 ± 3,2 < 0,001

SF-36 MH 48,4 ± 1,2 45,1 ± 1,2  > 0,05

SF-36 RE 45,1 ± 4,3 27,9 ± 4,9  < 0,05

SF-36 GH 36,2 ± 1,0 29,0 ± 1,1 < 0,001

SF-36 VT 41,1 ± 1,2 30,2 ± 1,5 < 0,001

SGRQ Simptome, % 82,9 ± 1,4 95,2 ± 0,7 < 0,001

SGRQ Activitate, % 56,1 ± 2,1 74,8 ± 1,7 < 0,001

SGRQ Impact, % 49,7 ± 1,9 66,1 ± 1,4 < 0,001

SGRQ Scor total, % 57,1 ± 1,6 73,6 ± 1,1 < 0,001

Acest fapt dovedeşte rolul fumatului în evoluţia BPCO cu 
exacerbări frecvente [11, 12, 13].

Legătura dintre indicii funcţionali pulmonari şi rata 
exacerbărilor din BPCO a fost demonstrată prin analiza 
indicatorului VEMS% din valoarea prezisă în ambele loturi.

În lotul II s-au constatat valori mai mici ale VEMS egal 
cu 34,2 ± 2,1% din prezis, comparativ cu valoarea VEMS egal 
cu 52,3 ± 2,0% din prezis, din lotul I (p < 0,05). Aceste date 
confirmă rezultatele obţinute în alte studii (ISOLDE), conform 
cărora o funcţionalitate pulmonară scăzută este însoţită de 
o rată mai mare a exacerbărilor din BPCO, iar exacerbările 
mai frecvente duc la declinul mai semnificativ al indicatorilor 
ventilaţiei pulmonare şi cu progresarea gradului de obstrucţie 
bronşică.

Pacienţii cu 1–2 exacerbări pe an prezintă un scor al 
calităţii vieţii semnificativ superior, comparativ cu pacienţii 
ce dezvoltă mai mult de 3 exacerbări pe an, atât în baza ches-
tionarului SF-36, cât şi în baza chestionarului SGRQ (tab. 1).

Important au diminuat indicatorii ce caracterizează acti-
vitatea fizică cum ar fi „funcţionalitatea fizică” (PF) cu valori 
de 53,1 ± 2,0 puncte la pacienţii cu rata exacerbărilor ≤ 2 ori 
în ultimul an, comparativ cu 33,4 ± 1,8 puncte (p < 0,001) la 
pacienţii cu rata exacerbărilor ≥ 3 ori în ultimul an şi ”rolul 
fizic” (RP), indicatorul căruia constituia 37,5 ± 4,5 puncte la 
pacienţii cu exacerbări rare ale BPCO, versus 18,9 ± 4,2 puncte 
(p < 0,01) la pacienţii cu exacerbări frecvente ale BPCO.

O diminuare semnificativă se constată şi la indicatorul 
scalei funcţionalităţii sociale (SF) cu 68,3 ± 2,4 puncte la cei 
cu exacerbări rare, versus 53,0 ± 3,2 puncte (p < 0,001) la cei 
cu exacerbări frecvente, ceea ce relatează despre faptul că la 
pacienţii din lotul II mai mult a fost afectată activitatea lor 
socială.

În lotul pacienţilor cu exacerbările frecvente ale BPCO a 
fost mai mare şi rolul problemelor psiho-emoţionale, compa-
rativ cu pacienţii cu exacerbări rare, oglindit de indicatorul 
scalei ”rolul emoţional” (RE), care a cunoscut o diminuare 
substanţială cu indicatorul de 27,9 ± 4,9 puncte versus 45,1 
± 4,3 puncte`(p < 0,05).

La pacienţii cu exacerbări ale BPCO de peste 2 ori în ulti-
mul an s-a constatat şi o scădere semnificativă a indicatorului 
“vitalitate” (VT) (30,2 ± 1,5, versus 41,1 ± 1,2, p < 0,001). 
Un declin mai puţin spectaculos, dar statistic concludent  
(p < 0,001) s-a obţinut la scala de ”sănătate generală” (GH) 
cu indicatori de 29,0 ± 1,1 puncte, versus 36,2 ± 1,0 puncte la 
pacienţii cu exacerbări rare.

Statutul psihosocial (MH) al pacienţilor din ambele loturi 
a fost similar, indicatorul cărora a constituit 45,1 ± 1,2 puncte 
la pacienţii din lotul II, versus 48,4 ± 1,2, (p > 0,05) la pacienţii 
din lotul I.

Astfel, în BPCO cu exacerbări frecvente se constată o 
afectare mai semnificativă a calităţii vieţii, evaluată conform 
chestionarului SF-36, cu limitarea considerabilă a activităţilor 
cotidiene, determinate de scăderea funcţiei fizice (PF), rolului 
fizic (RP) şi a activităţii sociale (SF), cu majorarea probleme-
lor de ordin emoţional (RE), cu accentuarea problemelor de 
disconfort interior. 

La evaluarea calităţii vieţii cu ajutorul chestionarului 
SGRQ la pacienţii cu exacerbări mai frecvente ale BPCO, a 
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fost observată aceeaşi tendinţă de reducere a calităţii vieţii 
legată de sănătate, prin mărirea semnificativă (p < 0,001) a 
valorilor tuturor domeniilor.

În lotul pacienţilor cu rata exacerbărilor rare, valoarea 
scorului total SGRQ înregistrat a fost mai mic – 57,1 ± 1,6%, 
decât cel din lotul cu exacerbări frecvente – 73,6 ± 1,1%,  
(p < 0,001).

Însă cel mai mult s-au modificat valorile domeniului „acti-
vitate” (56,1 ± 2,1% la pacienţii din lotul I, versus 74,8 ± 1,7% 
la cei din lotul II, p < 0,001) şi domeniului „impact” (respectiv 
49,7 ± 1,9%, versus 66,1 ± 1,4 %, p < 0,001), care demonstrează 
efectul negativ asupra activităţii fizice, sociale, cu reducerea 
semnificativă a capacităţii pacienţilor de a trăi o viaţă deplină, 
în condiţiile limitate de rata crescută a exacerbărilor BPCO.

Analizând relaţiile de corelaţie dintre indicatorii calităţii 
vieţii în baza chestionarului SF-36, indicatorii simptomaticii 
respiratorii, rata exacerbărilor, am constatat o legătură corela-
ţională indirectă semnificativă foarte slabă cu sputa, bună cu 
tusea şi foarte bună, cu dispneea, evaluată cu scala MRC (cu 
„activitatea fizică”(PF) r = -0,8, p < 0,001; cu „rolul fizic”(RP) 
r = -0,47, p < 0,001; cu „activitatea socială (SF) r = -0,59,  
p < 0,001; cu „sănătatea generală”(GH) r = -0,64, p < 0,001; cu 
„vitalitate”(VT) r = -0,71, p < 0,001). Între rata exacerbărilor 
şi indicii calităţii vieţii s-a stabilit o dependenţă corelaţională 
bună (cu „activitatea fizică”(PF) r = -0,62 p < 0,001; cu „ro-
lul fizic”(RP) r = -0,33, p < 0,001; „activitatea socială (SF)  
r = -0,53, p < 0,001; „sănătatea generală”(GH) r = -0,47,  
p < 0,001; „vitalitate”(VT) r = -0,54, p < 0,001), date ce confir-

Tabelul 2
Corelaţii între semnele clinice ale BPCO şi indicii calităţii vieţii în baza chestionarului SF-36

Scala PF RP BP SF MH RE GH VT

Tusea -0,49** -0,33** -0,35** -0,35** -0,21** -0,19** -0,40** -0,49**

Sputa -0,22** -0,13*** -0,13*** -0,14*** -0,09*** -0,12*** -0,17*** -0,23**

MRC -0,80** -0,47** -0,46** -0,59** -0,36** -0,33** -0,64** -0,71**

Rata exacerbărilor -0,62** -0,33** -0,43** -0,53** -0,26** -0,25** -0,47** -0,54**

Notă: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p > 0,05.

mă că rata exacerbării BPCO şi implicit severitatea dispneei au 
un impact determinant în deteriorarea calităţii vieţii (tab. 2).

Această concluzie poate fi demonstrată, analizând şi le-
gătura corelaţională dintre indicatorii calităţii vieţii în baza 
chestionarului SGRQ şi indicatorii simptomaticii respiratorii, 
rata exacerbărilor, care stabileşte o dependenţă corelaţio-
nală directă bună atât a dispneei (cu „activitate” (r = 0,83,  
p < 0,001), cu „impact” (r = 0,71, p < 0,001), cu scorul total  
(r = 0,79, p < 0,001) cât şi a ratei exacerbărilor cu domeniile 
acestui chestionar (cu „activitate” (r = 06, p < 0,001), cu „im- 
pact” (r = 0,56, p < 0,001), cu scorul total (r = 0,61, p < 0,001) 
(tab. 3).

Tabelul 3
Corelaţii între semnele clinice ale BPCO şi indicii calităţii 

vieţii în baza chestionarului SGRQ

Domenii 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 exacerbă-
rilor

0,57(**) 0,60(**) 0,56(**) 0,61(**)

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

Discuţii
S-au efectuat numeroase cercetări de apreciere a impactu-

lui exacerbării a BPCO asupra evoluţiei bolii, asupra gradului 

de deteriorare a funcţiei pulmonare şi asupra calităţii vieţii. 
Printre astfel de studii este şi studiul lui M. Miravitlles, care a 
cercetat exacerbările şi impactul acestora asupra calităţii vieţii 
la 336 de bolnavi cu BPCO, timp de 2 ani, cu efectuarea testelor 
spirometrice, cu anchetarea datelor clinice ce caracterizează 
exacerbarea BPCO şi evaluarea calităţii vieţii conform chesti-
onarelor SGRQ şi SF-12 la fiecare 6 luni. Concluzia studiului 
ar fi că exacerbările frecvente semnificativ afectează calitatea 
vieţii pacienţilor cu BPCO moderat.

La fel şi W. Xu şi colab. au efectuat un studiu de cercetare a 
impactului exacerbărilor BPCO nedeclarate asupra sănătăţii, 
legate de calitatea vieţii la un an, pe o cohortă multicentrică 
de 491 de bolnavi cu BPCO, care au constatat că exacerbările 
nedeclarate, deşi asociate cu agravarea simptomelor, mai pu-
ţine decât au raportat exacerbări, au un impact non-neglijabil 
negativ privind modificarea calitatea vieţii peste un an.

S-au realizat cercetări asupra frecvenţei şi proximitatea 
exacerbărilor anterioare ca potenţiali predictori importanţi 
de exacerbări ulterioare şi spitalizări. Garcia-Aymerich şi 
colab. au constatat că mai mult de două spitalizări în anul 
precedent reprezintă un factor de risc independent pentru 
admitere ulterioară de exacerbări acute ale BPCO. Acest lucru 
este susţinut în continuare de către Postma şi colab., care au 
arătat că pacienţii cu trei sau mai multe exacerbări au avut un 
risc crescut de spitalizare (OR = 5,5; p = 0,001).

Concluzie
În BPCO cu exacerbări frecvente se constată o afectare mai 

semnificativă a calităţii vieţii, evaluată conform chestionarelor 
SF-36 şi SGRQ, cu limitarea considerabilă a activităţilor coti-
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diene, determinate de scăderea activităţii fizice şi a activităţii 
sociale, cu majorarea problemelor de ordin emoţional. Rata 
exacerbării BPCO şi, implicit, severitatea dispneei au un im-
pact determinant în deteriorarea calităţii vieţii.
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The antioxidant system of the juvenile idiopathic arthritis
The pathogenesis of juvenile idiopathic arthritis (JIA) is complex, in a permanent study. Oxidative stress has shown to play an important role in the 

perpetuating inflammation. The antioxidant barrier is a complicated system of enzymes, elements and substances that are formed to protect the aerobic 
organisms against high concentrations of oxygen. 150 children with JIA and 20 real healthy children were included in a randomized study. The authors 
examined the indices of the antioxidant system (total antioxidant activity (AAT), superoxiddismutase (SOD), catalase, glutathione-peroxidase, glutathione-
reductase and ceruloplasmin) of 90 patients with JIA and 20 healthy children. A low endogenous antioxidant capacity was found in the patients with JIA 
and the functional parameters of SOD, catalase, glutathione-peroxidase and glutathione-reductase were found to be much lower for the patients with 
JIA, compared with the control group. The values of the antioxidant indices were significantly lower in the systemic form, while glutathione-peroxidase, 
glutathione-reductase and ceruloplasmin were noted as having practically the same values in all evolutionary variants.

Key words: juvenile idiopathic arthritis, oxidative stress, antioxidant system.

Индексы антиоксидантной системы при ювенильном идиопатическом артрите
Патогенез ювенильного идиопатического артрита (ЮИА) достаточно сложный процесс. Важную роль в сохранении воспалительного про-

цесса имеет окислительный стресс. Антиоксидантный барьер является сложной системой антиоксидантных ферментов, элементов и веществ, 
которые образуются для защиты аэробных организмов против концентрации кислорода. В данное исследование были включены 150 детей с 
ЮИА и 20 здоровых детей. У 90 больных с ЮИА и 20 здоровых детей была оценена антиоксидантная система (общая антиоксидантная актив-
ность (ОAA), супероксиддисмутаза (СОД), каталаза, глутатион-пероксидаза, глутатион-редуктаза и церулоплазмин). Таким образом, у детей 
с ЮИА был зарегистрирован низкий уровень СОД, каталазы, глутатион-пероксидазы и глутатион-редуктазы в сравнении с контрольной 
группой. Показатели антиоксидантной системы имели более низкие показатели при системном варианте, тогда как глутатион-пероксидаза, 
глутатион-редуктаза и церулоплазмин имели практически одинаковые значения во всех вариантах ЮИА.
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