Tabelul 3

Actiunea in vitro a preparatelor BioR si BioR*" (0,0098 mg/ml) asupra activitatii functionale a

neutrofilelor in lotul fira semne de imunomodulare (n-33)

Persoane sdandtoase Martor BioR BioR*
NBT 0,1440,006 0,1440,009 0,14340,011 0,149+0,014
IM 1,020,018 1,06%0,015
Tabelul 4

Actiunea preparatelor BioR si BioR”" (0,0098 mg/ml) in vitro asupra activitatii functionale a
neutrofilelor in lotul cu semne de imunosupresie (n - 17)

Persoane sandtoase Martor BioR BioR*"
NBT 0,14+0,006 0,16+0,009 0,13340,011 0,129+0,013
IM 0,83+0,012 0,81+0,016%

* -deosebirea autentica dintre BioR i BioR*"

In lotul cu semne de imunosupresie, activitatea functionald a neutrofilelor a scizut sub actiunea
preparatelor BioR si BioR*" (tabelul 4). De mentionat ca indicele modularii la utilizarea BioR“" este mai mic
decat cel al BioR. Valorile initiale ale activitatii functionale a neutrofilelor in acest lot au fost cele mai inalte.

Discutii si concluzii. Astfel, actiunea preparatelor BioR si BioR?" asupra activitatii functionale a neu-
trofilelor s-a derulat n raport cu continutul i starea initiald a acestor parametri. Actiunea preparatelor a fost
apreciata ca imunostimulatoare in cazul activitatii functionale a neutrofilelor diminuate initial. Ca imunode-
presiva actiunea preparatelor a fost apreciata in cazul activitatii functionale initial sporite. Preparatele nu au
modificat activitatea functionald a lor in cazul cand acesti parametri au fost in limitele normei. De mentionat
ca preparatul BioR?" a demonstrat o actiune imunostimulatoare mai accentuata asupra activitatii functionale a
neutrofilelor fata de preparatul BioR.
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Summary
There was examined 40 patients of different age, both male and female sex with diverse forms of pulmonary
tuberculosis where means that preparation BioR and BioR?" has both on the functional activity of neutrophiles. Preparation
BioR?" demonstrated a more increased immunostimulated action on the functional activity of neutrophiles in comparation
with BioR.

DIAGNOSTICUL BRONHOPNEUMOPATIEI CRONICE OBSTRUCTIVE
SI CALITATEA VIETII (revista literaturii)

Aliona David, doctoranda, IMSP Institutul de Ftiziopneumologie “Chiril Draganiuc”

Bronhopneumopatia cronica obstructiva (BPOC) este o maladie caracterizata prin limitarea fluxului de
aer prin cdile aeriene, care nu este complet reversibild. Limitarea fluxului de aer este de obicei progresiva si
este asociatd cu un raspuns anormal inflamator al plamanilor la particule nocive sau gaze [9]. Bronhopneu-
mopatia cronica obstructivd reprezintd o cauza majora de morbiditate cronica si mortalitate in intreaga lume
[1-3]. Raspandirea acestei maladii 1n toate grupele de varsta reprezinta aproximativ 1%, iar la persoanele de
peste 40 de ani se poate estima la 10% si mai mult [4]. In pofida acestor date, deseori in BPCO diagnosticul
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nu poate fi stabilit, chiar si in tarile economic dezvoltate. Conform datelor dintr-un studiu european, 75% din
cazurile de BPCO din populatia generala raman nediagnosticate.

BPCO este 1n prezent cea de-a patra cauza de deces in intreaga lume (dupa datele din 2002 — 2.75 min.
cazuri de decese pe an sunt determinate de BPCO) [4], iar pentru urmatoarele decenii se estimeaza cresteri ale
prevalentei si mortalititii cauzate de aceast boala. In concordanti cu pronosticul, citre anul 2020 BPCO se
va situa pe locul trei printre cauzele de deces si va determina 4.7 min. de decese anual [7], constituind cauza
principald a invalidizarii populatiei. Aceastd maladie reprezintd un impediment economic pentru societate, un
impact crucial pentru pacienti si familiile acestora si o prioritate pentru sanatatea publica, din cauza evolutiei
progresive a maladiei ce conditioneaza invalidizarea pacientului [8] si pierderi financiare legate de aceasta
problema de sanatate.

BPCO este caracterizata prin inflamatia cronica la nivelul tuturor cailor aeriene, parenchimului si vaselor
pulmonare. Alterarile morfologice pulmonare conduc la modificarile fiziologice corespondente, caracteristice
bolii, care includ hipersecretia de mucus, disfunctiile ciliare, limitarea fluxului aerian, hiperinflatia pulmonara,
anomalii ale schimburilor gazoase, hipertensiune pulmonara si cord pulmonar cronic. Hipersecretia de mu-
cus si disfunctia ciliard determind tusea cronica si expectoratia. Aceste simptome pot fi prezente cu multi ani
inainte de instalarea altor simptome sau mecanisme fiziopatologice. Limitarea fluxului aerian la expir, care se
masoara cel mai bine prin spirometrie, reprezinta modificarea fiziologica caracteristica BPOC si totodata cheia
diagnosticului acestei boli. Ea se datoreaza in primul rand obstructiei fixe a cdilor aeriene si cresterii conse-
cutive a rezistentei acestora. Distructia alveolara, care inhiba capacitatea céilor aeriene mici de a se mentine
deschise, joaca un rol minor.

In stadiile avansate ale BPOC, obstructia ciilor aeriene periferice, distructia parenchimului si anomaliile
vasculare pulmonare reduc capacitatea plamanului de a efectua schimburile gazoase, produc hipoxie si mai
tarziu hipercapnie. Hipertensiunea pulmonara, care se dezvolta mai tarziu in cursul evolutiei BPOC, reprezinta
complicatia cardiovasculara majord a BPOC si este asociata cu evolutia spre cord pulmonar cronic si prognos-
tic prost.

Diagnosticul de BPCO trebuie luat in considerare la orice pacient care acuza tuse, expectoratie, dispnee
de efort si sau antecedente cu expunere la factori de risc pentru aceastd boala.

Factorii de risc al BPCO includ factori endogeni si factori de mediu, boala instalandu-se de obicei da-
torita interactiunii acestora. Din factorii endogeni, cel mai bine studiat este deficitul de alfa -1 antitripsina.
Factorii de mediu cei mai importanti sunt fumatul, expunerea la pulbere si substante chimice industriale,
poluarea aerului de interior provenit de la combustibilul folosit pentru gatit si incdlzit, in spatii insuficient
ventilate si poluarea mediului exterior. Rolul sexului ca foctor de risc al BPOC ramane in continuare neclar.
In trecut, cele mai multe studii au aritat ci prevalenta si mortalitatea BPOC erau mai mari la barbati decat la
femei. Studii mai recente din tarile dezvoltate arata ca prevalenta bolii este aproape egald la barbati si femei,
fapt care reflectd modificarile de comportament in ceea ce priveste fumatul. Unele studii au sugerat ca femeile
sunt mai sensibile la efectele fumatului decat barbatii, o problema importanta in conditiile unei rate in crestere
a femeilor fumatoare atat in tarile dezvoltate, cat si in tarile in curs de dezvoltare.

Diagnosticul este confirmat printr-o metoda obiectiva de masurare a obstructiei respiratorii, fiind prefera-
ta spirometria. Prezenta unei valori postbronhodilatatoare a volumului expirator maxim pe secunda (VEMSI1)
< 80% din valoarea prezisd in combinatie cu un raport al volumului expirator maxim pe secunda la capacitatea
vitala (VEMS1/CV) <70% confirma prezenta unei obstructii care nu este in totalitate reversibila.

Verificarea diagnosticului de BPCO si aprecierea gradului de gravitate se realizeaza in corespundere cu
criteriile GOLD [9]:

Stadiul I: BPCO usoara — corespunde pacientilor cu un grad mic de obstructie cu VEMS/CV < 70% si
VEMS < 80% din valoarea prezisa cu sau fara simptome respiratorii.

Stadiul II: BPCO moderata — pacienti cu VEMS/CV < 70% si VEMS de la 50 la 80% din valoarea pre-
zisa si, de reguld, evolutia simptomelor cu dispnee la efort.

Stadiul I1I: BPCO grava — pacientii cu VEMS/CV <70% si VEMS de la 30 la 50% din valoarea prezisa,
cu prezenta sau absenta simptomelor cronice.

Stadiul IV: BPCO severa — corespunde pacientilor cu BPCO la care VEMS / CV < 70% si VEMS <30%
din valoarea prezisd sau VEMS < 50% din valoarea prezisa cu prezenta semnelor de insuficientd respiratorie
sau semnelor clinice de hipertensiune pulmonara.

Abordarea globala a tratamentului bronhopneumopatiei cronice obstructive stabile trebuie caracterizata
printr-o crestere treptatd a mijloacelor terapeutice aplicate, in functie de severitatea bolii si raspunsul la diverse
tratamente. Severitatea bolii este determinatad de severitatea simptomelor si a sindromului obstructiv, precum
si de alti factori, cum ar fi frecventa si gravitatea episoadelor de exacerbare, complicatiile, insuficienta respira-
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torie, afectiunile asociate (boli cardiovasculare, tulburari ale somnului etc.) si de starea de sanatate generala a
pacientului. Tratamentul depinde de nivelul de educatie al pacientului si de dorinta de a aplica masurile prescri-
se, de nivelul cultural, precum si de disponibilitatea medicamentelor. Desi n ultimele decenii au fost obtinute
BPCO raman destul de limitate. Aceasta se explica prin faptul ca particularitatea bronhopneumopatiei cronice
obstructive este evolutia progresiva a obstructiei bronsice si doar partial reversibila pe fundalul metodelor de
tratament contemporan, cu dezvoltarea i progresarea insuficientei respiratorii cronice si a cordului pulmonar
cronic, inclusiv actiunii sistemice a bolii asupra organismului.

Desi scopul tratamentului administrat bolnavilor cu bronhopneumopatie cronica obstructiva este ince-
tinirea progresarii maladiei si majorarea longevitatii, viata cotidiand si calitatea ei intereseaza cel mai mult
bolnavul care suporta limitarile considerabile legate de maladie. Calitatea vietii pacientilor cu BPOC este seri-
os afectatd, deoarece 80% dintre pacientii spitalizati dupd o exacerbare isi apreciaza starea proprie de sandtate
in termeni foarte pesimisti. 75% din pacienti cu BPOC raporteaza efectuarea cu deficultate a celor mai simple
activitati zilnice, avand dispnee dupa simpla urcare a treptelor. Cauzele alterarii calitatii vietii sunt multiple si
complexe. In functie de durata si severitatea bolii, ele conduc la limitarea capacitatilor de functionare fizica,
la afectari psihologice, conditionand stiri depresive, de neincredere in sine, anxietate, legate de dispnee. In
BPOC starile de anxietate variaza, in diverse studii, de la 16 la 96% din bolnavi [5]. Starile depresive, a caror
prevalenta este in crestere, sunt caracterizate prin sentimente de fatalitate legate de ireversibilitatea din BPOC
si stau la baza pasivitatii, neputintei si la pierderea rolului social. Aceste stari depresive favorizeaza fatigabili-
tatea, Incetinirea psihomotorie si diminuarea calitatii vietii.

Calitatea vietii este dictatd de perceptiile indivizilor asupra situatiei lor sociale, in contextul sistemelor
de valori culturale in care traiesc si in functie de propriile trebuinte, standarde si aspiratii (OMS, 1998). Prin
calitatea vietii Tn medicina se intelege buna starea fizica, psihica si sociald, precum si capacitatea pacientilor
de a-si indeplini sarcinile obisnuite, rostul existentei lor cotidiene [10]. Interesul manifestat de lumea medicala
pentru problemele calitatii vietii pacientilor este demonstrat de numarul articolelor pe teme de calitate a vietii
publicate n reviste de prestigiu. Numerosi cercetatori s-au ocupat de prezentarea sintetica a unor instrumente
destinate evaluarii calitatii vietii in practica medicala.

Pentru aprecierea calitatii vietii se folosesc chestionare, care au, desigur, proprietati metrologice si care
constau din Intrebari despre simptomatica maladiei, impactul lor asupra activitatii pacientului atat fizic, emoti-
onal, cit si social, atitudinea lui fatd de aceste simptome, fatd de tratamentul administrat. in cadrul BPCO cel
mai frecvent utilizat instrument generic pentru evaluarea calitatii vietii, adica cele care se aplicd la mai multe
grupe de subiecti, pentru evaluarea tuturor tipurilor de patologii sau afectiuni, aplicat in orice unitate medicala
sau chiar si in populatia generald, este chestionarul MOS-SF-36 — Medical Outcome Study-Short Form 36
(studiul rezultatului activitatilor medicale, forma scurtd cu 36 de itemi) [9]:

Scala functionalitatii fizice, cu 10 itemi,

Scala problemelor cauzate de afectiunile fizice, cu 4 itemi;
Scala functionalitatii sociale, cu 2 itemi;

Scala durerilor corporale, cu 2 itemi;

Scala sdnatatii mintale, cu 5 itemi;

Scala problemelor cauzate de stari emotionale, cu 3 itemi;
Scala de vitalitate, cu 4 itemi;

Scala sanatatii generale, cu 5 itemi.

Din instrumentele specifice destinate unor grupe speciale de pacienti si unor patologii sau grupe de pa-
tologii distincte, pentru BPCO se utilizeaza mai frecvent chestionarul St.George’s Respiratory Questionnaire
[12]. In baza raspunsurilor la intrebarile acestui chestionar, pot fi apreciate trei aspecte ale calitatii vietii legate
de sanatate:

»simtomoticd” — actiunea tusei asupra calitatii vietii;

»activitatea” — actiunea maladiei asupra activitatii fizice;

»influenta” — limitarea functiei sociale si problemele psihologice.

Analizele consacrate calitatii vietii sunt deosebit de utile pentru practica medicald, in evaluarea efectelor
fizice, psihice si sociale ale imbolnavirilor si tratamentelor medicale asupra vietii de zi cu zi a oamenilor; Tn
analiza efectelor tratamentelor sau bolii, din punctul de vedere al pacientului, precum si in determinarea nevoi-
lor pacientului de suport psihic, fizic si social pe durata imbolnavirii. Folosirea instrumentelor pentru evaluarea
calitatii vietii pacientilor ajuta personalul medical sa aleaga intre diferite tratamente alternative, sa informeze
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pacientii asupra efectelor posibile ale diverselor proceduri medicale, sa monitorizeze progresul tratamentelor
aplicate, din punctul de vedere al pacientului i, in fine, permite personalului medical sé proiecteze pachete de
ingrijiri medicale eficace si eficiente.

Bibliografie selectiva

1. Chen J.C., Mannino D.M.,Worldwide epidemiology of chronic obstructive pulmonary disease . Curr. Opin.
Pulm. Med., 1999; 5: 93-99.

2. Mannino D.M., Homa D.M. et al.,Chronic obstructive pulmonary disease surveillance-United Statis, 1971-2000.
Morbid. Mortal. Wkly Rep. 2002; 51;1-16.

3. Puawels R.A., Rabe K.F., Burden and clinical features of chronic obstructive pulmonary disease ( COPD).
Lancet 2004; 364: 613-620.

4. Chapman K.R., Mannino D.M., Soriano J.B. et al., Epidemiology and costs of chronic obstructive pulmonary
disease. Eur. Respir. J. 2006; 27; 88-207.

5. Osuapenko C.U., JleBmenko U.B., Cospemennvie npobremvi Ouaenocmuku XpOHUYECKOU 00CMpYKMUSHOU
oonesnu neekux, PMOXK, Tom 11, Ne 4, 2003; 1-9.

6. Uyuanua A.I., Benesckuii A.C., Uepnsik B.A., Kauecmeo odicuznu 60abHbIX XPOHUUECKOU 0OCMPYKMUBHOU
bonesnvio neckux 6 Poccuu: pesynomamost  MHO20YEHMPOBO2O — NONYIAYUOHHOSO — UCCAE008ANUSL HKAP-XOBJI,
[Tynemononorus, Ne 5, 2006, 19-27.

7. Murray C.J., Lopez A. D., Alternative projections of mortality and disability by cause 1990-2020: Global Bur-
den of Disease Study. Lancet 1997, 349, 1498-1504.

8. Strategia Globala pentru diagnosticul, tratamentul si prevenirea bronhopneumopatiei cronice obstructive pe
baza intrunirii din aprilie 1998 NHLBI; OMS Rezumat. 30 pg.

9. Global initiative for Chronic Obstructive Lung disease (GOLD), Workshop Pepopt 2006.

10. Lupu lustin. Calitatea vietii in sanatate. Difinitii §i instrumente de evaluare// Calitatea vietii, XVII, nr.1-2,
2006, 1-7.

11. Hakima Ouksel, Yannick Le Guen, Jean-Racineux, Principes de laprise en charge de la bronchopneumopathie
chronique obstructive. La revue du praticien. Tome 54, Nel13, 2004, 1425-1432.

12. Francois Chabot, Qualitte de vie et bronchopneumopathie chronique obstructive. La revue du praticien. Tome
54, Ne 13, 2004,1451 - 1558.

13. Jlemenko W., DcaynmoBa H., Ocnosnvie nonosicenusi medcoyHapoOHvIX KAUHUYECKUX DPEKOMEHOAyull Nno
JuazHocmuKe u 1e4eHuI0 XpoHuueckol obcmpykmusHou bonesnu aéexux, [lyapmononorus, Ne 3, 2005, 101-111.

14. Osuapenko C., Jlemenko W., Cospemennvie npodiemvl Ouasuocmuku XpoHuweckol 0o6cmpykmuerol bone3nu
aéexux, PMIK, Tom Ne4, 2003, 1-9.

15. Uyuanun A., benesckuit A., Kauecmeo dcusHu nayueHmos ¢ XpoHu4eckol 00CmpyKmueHot 001e3HbI0 JIESKUX.
Modicem au Mol oxcudams donvuezo? Ilynpmononorus, Ne5, 2006, 19-27.

16. 3apemBo W., Xpouuueckas obcmpyxmuenas 0Oonesnv 1E2KUX: pPACHPOCMPAHEHHOCIb U  CMEPMHOCIb.
Aunnepronorus, Ne 1, 2006, 1-6.

Summary
The life quality in patients with moderate and severe chronical obstrucitve broncho-pneumopathy is adulterated.
It’s evaluated by generical and specifical questionnaires, that present us complimentary information to clinical and
paraclinical parameters, used in investigations. The life quality of the patients with COBP may be improved even at an
advanced level of the disease by administering of diverse therapeutical methods.

HIPERPROLACTINEMIA — UN FACTOR DE RISC LA BOLNAVELE DE HIPERPLAZII
DISHORMONALE SI CANCER AL GLANDEI MAMARE
iIN VARSTA REPRODUCTIVA

Elena Gorincioi, medic ordinator, Institutul Oncologic

Cancerul glandei mamare (CGM) a ocupat un loc de frunte stabil in ierarhia tumorilor maligne la femei
in Republica Moldova, constituind 1n ultimii ani 12,5%-12,7% din toate tumorile maligne.

Desi riscul in CGM este determinat de prezenta genelor BRCA-1, BRCA-2, dereglarile hormonale joaca
un rol cocancerigen — de activare a acestor gene, reiese deci, cd monitoringul, corectia acestor dereglari home-
ostatice devine un element de-a dreptul obligatoriu al tratamentului complex al CGM.

Momentul contradictoriu prezent in datele literaturii referitoare la tipul dereglarilor hormonale, tine de
domeniul trecutului. Compartimentul ,,variantele dereglarilor hormonale” include: hiperprolactinemia, hipe-
restrogenemia, hipercortizolemia, deregléri tiroidiene (eu-/hipo), dereglari in sistemul adenohipofizar etc.
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