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Summary

PERSPECTIVES OF MANAGEMENT OPTIMIZATION OF ASTHMA AT CHILDREN AND REDUCING OF COSTS

Key word: asthma, disability, child.
Background: Asthma is one of the most common chronic diseases of the children that can lead to disability. At the 

same time asthma is a major economic problem, being ranked first among chronic diseases due to the significant use 
of healthcare.

Objective: Estimation of the problems related to children bronchial asthma management in assessing disability and 
minimization of costs analysis.

Materials and methods: ������������������������������������������������������������������������������������������To assess the disability and health of children with asthma, a case-control study was con-
ducted which included 300 children with asthma, children aged from 5-18 years, 150 children with disability grade and 
150 children without disability grade. According to the National Clinical Protocol „Bronchial asthma in children”, the 
severity of the disease was assessed according to the clinical course, spirometry (FVC, FEV1, PEF) and nitric oxide 
(NO) levels in the exhaled air. The economic analysis was carried out using the analysis of the minimum cost.

Results: The analysis of the primary medical documentation found that disability does not correlate with the severi-
ty of the disease. The reassessment of the severity of the disease according to the National Clinical Protocol determined 
that 48.0% of children suffering of severe persistent asthma, were conventionally called „children with asthma with 
potential disability risk”. The indicators of external breath function and nitric oxide (NO) in supplemented expired air 
have shown that only 26 (8.6%) children meet all the criteria for attributing disability. The cost minimization analysis 
contributed to an economic benefit in amount of 1,465,120 lei per year, which can be redistributed more efficiently for 
asthma sufferers.

Conclusion: Management optimization of bronchial asthma of children can contribute to an essential economic 
benefit that could be redistributed to provide the necessary free medicines that would keep control the disease and as a 
result will reduce the disability index.

Резюме

ПЕРСПЕКТИВЫ ОПТИМИЗАЦИИ МЕНЕДЖМЕНТA БРOНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ И МИНИМИЗАЦИЯ ЗАТРАТ 

Ключевые слова: Бронхиальная астма, инвалидность, ребенок.
Бронхиальная астма является одним из наиболее распространенных хронических заболеваний, встречаю-

щихся у детей, которое может привести к инвалидности. В то же время астма является существенной эко-
номической проблемой, занимая первое место среди хронических заболеваний из-за значительного использова-
ния здравоохранения.

Цель исследования: Оценка проблем, связанных с менеджментом бронхиальной астмы у детей, установ-
лением инвалидности и минимизацией затрат.

Материалы и методы: Для оценки здоровьяи степени инвалидности детей с бронхиальной астмой было 
проведено исследование случай-контроль, в котором участвовало 300 детей с бронхиальной астмой. В со-
ответствии с Национальным клиническим протоколом «Бронхиальная астма у детей» степень тяжести 
заболевания оценивалась по клиническому течению, данным спирометрии (FVC, FEV1, PEF) и уровню окси-
да азота (NO) в выдыхаемом воздухе. Экономический анализ проводился с помощью анализа минимализации 
затрат.

Результаты: Анализ первичной медицинской документации показал, что инвалидность пацинтов не корре-
лирует с тяжестью их заболевания. После переоценки степени тяжести заболевания в соответствии с Наци-
ональным клиническим протоколом, было установлено, что тяжелая БА у 48,0% пациентов, которые условно 
были названы «дети с потенциальным риском инвалидности». Данные спирометрии и уровень NO в выдыхае-
мом воздухе показали, что только 8,6% детей отвечают критериям присвоения инвалидности. Анализ мини-
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мизации затрат выявил возможную экономическую выгоду в размере 1 465 120 лей ежегодно, которые могут 
быть использованы с большей эффективностью как для пациентов, так и для государства.

Вывод: Оптимизация менеджмента бронхиальной астмы у детей может привести к существенной эко-
номии средств, которые могут быть перераспределены на бесплатное обеспечение пациентов необходимы-
ми для поддержания контроля над заболеванием лекарствами, и, как результат, уменьшится уровень инвалид-
ности.

Introducere: Bolile cronice consumă cele mai 
multe resurse în cadrul sistemelor sanitare, implică 
numărul cel mai mare de pacienţi, dar, totodată, re-
prezintă şi rezervorul de unde se pot obţine economii, 
mai ales în condiţiile presiunilor financiare sub care se 
află sistemele de sănătate în ultimii ani.

Astmul bronşic este una dintre cele mai frecvente 
boli cronice întâlnite la copii care poate conduce la 
dizabilitate. Totodată AB reprezintă o problemă eco-
nomică majoră, fiind clasat pe primele poziţii în rân-
dul bolilor cronice, din cauza utilizării semnificative a 
asistenţei medicale [4, 5, 7, 9]. În Republica Moldova, 
conform situaţiei din 01.01.2015, în structura cauzală 
a dizabilităţii prin patologia bronhopulmonară la co-
pii cea mai mare cotă-parte revine astmului bronşic – 
77,1%, din 1743 copii cu astm bronşic fiecare al 6-lea 
deţine un anumit grad de dizabilitate.

Costurile financiare ale AB sunt dificil de calculat, 
având în vedere că boala implică atât costuri directe, 
reprezentate de medicamente, investigaţii, consulta-
ţii, spitalizări, dar şi costuri indirecte, mult mai dificil 
de cuantificat: dizabilitatea indusă de boală prevede 
concediile medicale, implicarea familiei în îngrijirea 
şi susţinerea bolnavului etc. Costurile pot fi suportate 
în proporţii variabile de pacient şi de familia acestuia, 
de sistemul sanitar (de exemplu, internările în spital) 
sau de societate (de exemplu, indemnizaţii de la Stat).

Analiza costurilor bolii nu este o evaluare econo-
mică clasică, deoarece nu se măsoară beneficiile obţi-
nute din resursele consumate, ci reprezintă o bază de 
date pentru o astfel de analiză. Valoarea sa este în mă-
surarea poverii economice şi identificarea modului în 
care aceasta este distribuită între sistemul de sănătate 
şi alte părţi ale sectorului public – pacientul, familia şi 
societatea ca un întreg [3]. 

Scopul: Estimarea preblemelor legate de manage-
mentul astmului bronşic la copii în aprecierea dizabi-
lităţii şi analiza minimalizării cheltuielilor.

Material şi metode: Pentru realizarea scopului 
preconizat s-a efectuat un studiu de tip caz-control, ce 
a inclus 300 copii de 5-18 ani, provenind din mediile 
de trai rural şi urban. Ei au fost repartizaţi în două 
loturi:

• lotul de cercetare (L1) – 150 copii cu astm bronşic 
cu grad de dizabilitate.

• lotul de control (L0) – 150 copii cu astm bronşic 
fără grad de dizabilitate. 

A fost studiată severitatea astmului bronşic la 
copii conform analizei documentaţiei medicale pri-
mare (Carnetul de dezvoltare a copilului – formular 

112/e), apoi s-a efectuat reevaluarea cazurilor con-
form Protocolului clinic naţional ,,Astmul bronşic la 
copii” (PCN-54, 2015). Aprecierea severităţii bolii s-a 
efectuat în baza datelor clinice, indicatorilor funcţiei 
respiraţiei externe (FVC, FEV1, PEF) şi a indicelui 
oxidului nitric (NO) în aerul expirat, recomandat de 
ghidurile internaţionale în calitate de marcher al infla-
maţiei alergice a căilor respiratorii. Pentru evaluarea 
cheltuielilor statului s-a efectuat analiza minimalizării 
cheltuielilor (cost-minimization analysis, CMA) utili-
zând formula respectivă: 

CMA=DC2-DC1, unde:
CMA – diferenţa cheltuielilor directe şi indirecte 

actuale şi estimative pentru pentru copiii cu dizabili-
tăţi cauzate de astmul bronşic.

DC1 – cheltuieli medicale directe şi indirecte actu-
ale suportate de stat pentru pentru copiii cu dizabilităţi 
cauzate de astmul bronşic.

DC2 – cheltuieli medicale directe şi indirecte esti-
mative suportate de stat pentru pentru copiii cu diza-
bilităţi cauzate de astmul bronşic.

Rezultate şi discuţii. Dizabilitatea la copii în vâr-
stă de până la 18 ani şi la persoanele adulte este de-
terminată de Consiliul Naţional pentru Determinarea 
Dizabilităţii şi Capacităţii de Muncă sau de structurile 
sale teritoriale, instituţie subordonată Ministerului Să-
nătăţii, Muncii şi Protecţiei Sociale [1].

Stabilirea gradului de dizabilitate la un copil cu 
AB presupune că copilul are o evoluţie severă a bolii, 
accese diurne frecvente, care conduc la limitarea acti-
vităţii fizice, accese nocturne frecvente şi un răspuns 
insuficient la tratament. Starea „lipsei de control” al 
maladiei duce astfel la scăderea funcţiei pulmonare, 
cu instalarea insuficienţei respiratorii, care, la rândul 
său, conduce în timp la deteriorarea funcţionării orga-
nismului, la scăderea activităţii şi participării copilu-
lui, a calităţii vieţii şi la dezvoltarea dizabilităţii.

Conform documentaţiei medicale primare (Carne-
tul de dezvoltare a copilului – formular 112/e) a 150 
de copii cu grad de dizabilitate cauzat de AB şi a 150 
fără dizabilitate, selectaţi după principiul caz-control, 
noi am stabilit că 72% din copiii din lotul copiilor cu 
grad de dizabilitate sufereau de forma sever-persisten-
tă a bolii. La fel în lotul de control, a fost diagnosticat 
un număr relativ mare de copii cu AB sever-persistent 
(22,7% ). Observăm deci că dizabilitatea nu a corelat 
cu severitatea bolii. Se cunoaşte faptul că evoluţia bo-
lii variază în timp şi depinde nu numai de severitatea 
bolii de bază la momentul stabilirii diagnosticului, ci 
şi de tratamentul de control al maladiei. 
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De aceea, am analizat fiecare caz în parte, pentru 
a aprecia severitatea maladiei în corespundere cu Pro-
tocolul clinic naţional (crize permanente, activitate 
fizică limitată, frecvenţa acceselor nocturne, valorile 
FEV1 – volum expirator forţat într-o secundă şi/sau 
PEF – fluxul expirator de vârf).

În urma reevaluării lotului sumar (300 copii cu 
AB) am stabilit că 48% copii sufereau de AB sever-
persistent. Anume aceşti copii sunt candidaţi poten-
ţiali pentru oferirea unui grad de dizabilitate (numiţi 

în continuare, convenţional, „copii cu AB cu risc po-
tenţial de dizabilitate”). Copiii suferinzi de AB mo-
derat-persistent au constituit 1/3 (33,0%) din lotul de 
copii şi copiii cu AB uşor-persistent şi AB intermitent 
– 7,0% şi 12,0%, respectiv. Copiii cu AB moderat- 
persistent, uşor-persistent şi intermitent nu întrunesc 
argumente clinice pentru oferirea unui grad de diza-
bilitate (numiţi în continuare, convenţional, „copii cu 
AB fără risc de dizabilitate”), (Figura 1).

Fig. 1. Rezultatele reevaluării severităţii astmului bronşic la copiii cu AB conform PCN (%).

În acest context, ne-am propus de a reorganiza lo-
turile de studiu, astfel ca toate cazurile de AB sever 
persistent (în număr de 144 copii) să fie considerate 
drept cazuri cu risc potenţial pentru dizabilitate, pen-
tru a studia în continuare alte criterii care sunt necesa-
re pentru a constata dizabilitatea unei persoane cu AB.

Astfel, analizând loturile nou-formate sub aspec-
tul nivelului de control al maladiei, am observat că în 
lotul copiilor cu risc potenţial de dizabilitate proporţia 

copiilor cu AB necontrolat era cert mai mare compa-
rativ cu lotul fără risc de dizabilitate (80,6% contra 
65,4%, p<0,05; respectiv în cele două loturi). Copi-
ii cu astm parţial controlat erau în număr mai mare, 
comparativ cu lotul I de studiu (19,4% contra 13,9%, 
p<0,05; respectiv) şi evident numărul copiilor cu AB 
controlat era net inferior printre cei cu grad de diza-
bilitate, totuşi 8 (5,6%) copii cu AB controlat aveau 
grad de dizabilitate (Tabelul 1).

Tabelul 1. 
Repartizarea copiilor cu astm bronşic conform nivelului de control (%)

Copii cu AB cu risc potenţial de 
dizabilitate

Copii cu AB fără risc de
dizabilitate

P

abs. % IC abs. % IC
AB controlat 8 5,6 2,4-10,7 24 15,4 10,0-21,9 p<0,001
AB parţial controlat 20 13,9 8,7-20,6 30 19,2 1,3-26,1 p<0,05
AB necontrolat 116 80,6 72,4-86,1 102 65,4 57,0-72,4 p<0,05

Ţinând cont de faptul că, actualmente, în RM diza-
bilitatea prin astm bronşic la copii se stabileşte în baza 
datelor clinico-anamnestice, dar şi în funcţie de indicii 
funcţionali ce reflectă funcţia respiraţiei (funcţia res-
piraţiei externe), am efectuat o analiză comparativă a 
parametrilor (PEF, FEV1, FVC) menţionaţi la copiii 

celor două loturi de studiu.
În studiul prezent, valoarea medie redusă a indici-

lor menţionaţi la copiii cercetaţi s-a evidenţiat în lotul 
copiilor cu prezenţa riscului de dizabilitate, p<0,001, 
(Tabelul 2).

Tabelul 2. 
Valorile medii ale indicilor funcţionali la copiii cercetaţi

Indicii
Copii cu AB cu risc potenţial de 

dizabilitate
Copii cu AB fără risc de

dizabilitate P
M±ES Min-max M±ES Min-max

FEV1 49,3±1,1 31-99 77,1±1,2 39-100 p<0,001
PEF 65,4±1,2 30-99 85,2±1,5 40-100 p<0,001
FVC 69,7±1,3 35-98 83,6±1,4 45-110 p<0,001
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Totodată, conform datelor obţinute, obstrucţia de 
grad sever a bronhiilor (FEV1 şi/sau PEF<60%) a fost 
determinată în 93,1% cazuri în lotul copiilor cu risc 
de dizabilitate şi 3,2% la copiii fără risc de dizabili-
tate, p<0,001). Obstrucţia de grad mediu a bronhiilor 
(indicii spirografici FEV1 şi/sau PEF 60-80%) predo-

mina în lotul copiilor cu AB fără risc de dizabilitate 
– 58,3% din cazuri, la copiii cu AB cu risc de diza-
bilitate a constituit 6,9% din cazuri, p<0,001). Spiro-
grafia de tip normal (indicii spirografici FEV1 şi/sau 
PEF>80%) s-a înregistrat la 60 din copiii lotului fără 
risc de dizabilitate (38,5%), (Tabelul 3).

Tabelul 3. 
Gradul de obstrucţie bronşică la copiii cu AB în funcţie de dizabilitate

Indicii
Copii cu AB cu risc potenţial 

de dizabilitate
Copii cu AB fără grad de

dizabilitate P
abs. % abs. %

FEV1 şi/sau PEF>80% 0 0 60 38,5 p<0,001
FEV1 şi/sauPEF60-80% 10 6,9 91 58,3 p<0,001
FEV1 şi/sauPEF<60% 134 93,1% 5 3,2 p<0,001

Astfel, doar 134 (45,0%) copii din lotul total de 
copii întrunesc criterii clare de dizabilitate – AB 
sever persistent, necontrolat şi cu funcţia respiratorie 
externă dereglată.

Aceste date au fost suplimentate cu un marker al 
gradului de inflamaţie în arborele bronşic – Oxidul 
nitric (NO) în aerul expirat, care nu se utilizează tra-
diţional în practica medicală din ţară, metoda fiind im-
plementată în premieră în cadrul acestui studiu. 

NO în aerul expirat a fost măsurat la copii cu AB 

sever persistent, 44,4% dintre aceştea au prezentat va-
lori mai mari decât normele (valorile normale pentru 
vârsta pediatrică variază între 5 şi 25 ppb). 

Conform datelor mai multor cercetători concen-
traţia NO este predictivă pentru răspunsul la cortico-
terapia inhalatorie, scăzând pe măsura administrării 
acesteia [6].

Totodată 35 (25,9%) copii au prezentat valori NO 
mai mari decât nivelul normal, chiar pe fond de trata-
ment, (Tabelul 4).

Tabelul 4. 
Nivelul de NO în aerul expirat la copiii cu AB în funcţie de respectarea tratamentului de bază cu CSi

NO
Copii cu AB ce nu primesc 
tratament de bază cu CSi

Copii cu AB ce respectă 
tratamentul de bază cu CSi X2 P

abs. % abs. %
NO<25ppb 5 3,7 70 51,9 23,63 P<0,001NO>25ppb 25 18,5 35 25,9
NO<35ppb 13 9,6 79 58,5 10,94 P<0,001NO>35pp 17 12,6 26 19,3

Nivelul NO>35 ppb în aerul expirat, pe fond de 
tratament cu CSi, semnifică absenţa răspunsului la 
tratament, respectiv persistenţa procesului inflama-
tor (Clinical Practice Guidelines On Interpretation 
of Fractional Exhaled Nitric Oxide (FENO) Levels; 
2011).

Valori NO > 35 ppb în aerul expirat, pe fond de 
tratament cu CSi (Tabelul 4.4) s-au determinat la 26 

copii (19,3 %), ceea ce indică un răspuns dificil la tra-
tament şi, deci, o formă severă de astm. Acest rezultat 
vine în continuarea recomandărilor actuale de utili-
zare a valorilor NO în aerul expirat, pentru a estima 
responsivitatea la corticosteroizi (Figura 2). 

Aplicând funcţia statistică pentru a evalua corela-
ţia dintre valoarea NO în aerul expirat la copiii cu AB 
şi tratamentul de bază cu CSi, am determinat o core-

Fig. 2. Valorile NO în aerul expirat la copiii cu AB cu şi fără tratament
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lare directă proporţională dintre aceşti indicatori – tra-
tamentul sistematic cu CSi scade valorile NO în aerul 
expirat (r = 0,35; p˂0,001) (Figura 3). Deci, putem 
concluziona că NO în aerul expirat ar putea fi utilizat 
drept indicator în monitorizarea controlului maladiei 
la copilul cu AB, precum şi pentru evaluarea compli-
anţei la indicaţiile terapeutice.

Analiza acestor date demonstrează că din lotul su-
mar de copii cu AB incluşi în studiu, în final, doar 
26(8,6%) copii au manifestat valori înalte de NO în 
aerul expirat, ceea ce indică persistenţa simptomelor 
clinice severe şi lipsa controlului asupra maladiei. 

Rezultatele studiului nostru au demonstrat că doar 
26 de copii întrunesc toate criteriile pentru atribuirea 
gradului de dizabilitate: funcţia respiraţiei externe de-
teriorată, evoluţie severă necontrolată a maladiei, con-
firmată prin biomarkerii de inflamaţie bronşică.

La o eventuală reducere a indicelui de dizabilita-
te cauzat de astmul bronşic de la 16,6% la 8,6% s-ar 
obţine economii semnificative cu optimizarea repar-
tizării resurselor financiare pentru copiii cu AB. De 
aceea, am efectuat evaluarea comparativă a cheltuie-

Fig. 3. Corelaţia dintre valorile NO în aerul expirat şi controlul astmului bronşic la copii 
în funcţie de tratamentul de bază cu CSi.

lilor actuale de către stat (a 290 copii cu grad de diza-
bilitate, conform statisticilor oficiale) şi a cheltuielilor 
estimative (a 150 copii cu grad de dizabilitate, obţi-
nute în urma reevaluării din studiu) utilizând analiza 
minimalizării cheltuielilor conform formulei, luând în 
considerare următoarele cheltuieli medicale directe şi 
indirecte:

• Cheltuieli pentru medicamente (directe), având 
în vedere faptul că preţul de achiziţie al unui aerosol 
Flixotide (120 doze de 50 mg) este de 242 lei (con-
form datelor farmaciei clinice a IMSP IMC pentru 
anul 2016).

• Cheltuieli de asistenţă medicală (directe) – spi-
talizarea în secţia de alergologie a IMSP IMC în ca-
zul exacerbărilor AB, luând în considerare costul unui 
„caz tratat” egal cu 3400 lei (conform „Contractului 
de prestare a serviciilor medicale în cadrul asigurării 
obligatorii de asistenţă medicală” dintre IMSP IMC şi 
CNAM, nr. 05-08/312 din 31.12.2015). 

• Indemnizaţiile de la stat (indirecte) pentru diferit 
grad de dizabilitate (media indemnizaţiei în baza in-
formaţiei oferite de către participanţii în studiu).

Tabelul 7. 
Cheltuieli estimative comparative suportate de stat pentru copiii cu dizabilităţi cauzate de astmul bronşic.

Capitol cheltuilei Nr. pacienţi cu grad de dizabilitate 
conform statisticilor oficiale (n= 290)

Nr. pacienţi cu grad de dizabilitate 
conform studiului (n=150)

Media indemnizaţii pe lună (583), 
anual 2.028840 1.049.400

Cheltuieli pentru medicamente 
(242 lei/flacon x 6 fl/an) 421.080 217.800

Internare în spital (2 ori x 7,5 zile 
x 144 lei/zi) 626.400 324.000

Total 3.086.320 1.621.200
Diferenţa 1.465.120

Analizând datele prezentate în tabelul 7, se consta-
tăm o posibilitate de reducere a resurselor financiare 
de stat. Estimările efectuate arată că, anual, statul chel-
tuie cel puţin 3 mln de lei pentru a acoperi costurile 
pentru plata indemnizaţiilor, medicamente (CSi - cor-

ticosteroizi inhalatori), cheltiueli legate de spitalizări-
le celor în jur de 290 de copii cu grad de dizabilitate 
cauzată de AB (conform statisticilor oficiale) (Tabelul 
7). Substituind cifrele în formula respectivă, am obţi-
nut minimalizarea cheltuielilor cu 1.465.120 lei anu-
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al, deci, beneficiul economic constituie 1.465.120 lei 
anual. Aceste resurse vor putea fi redirecţionate pentru 
asigurarea cu medicamente compensate necesare pen-
tru controlul maladiei şi reducerea cazurilor de astm 
bronşic sever. Controlul maladiei va avea ca rezultat 
îmbunătăţirea funcţiei pulmonare care, la rândul său, 
conduce în timp la îmbunătăţirea calităţii vieţii şi va 
oferi posibilităţi de reducere a indicelui dizabilităţii, el 
căpătând valori ce corespund realităţii şi sunt în con-
cordanţă cu nivelul raportat de alte ţări.

Concluzie: Optimizarea managementului astmu-
lui bronşic la copii poate contribui la un beneficiu eco-
nomic esenţial care ar putea fi redistribuit pentru asi-
gurarea bolnavilor cu medicamentele necesare gratuit. 
Tratmentul corect contribuie la menţinerea controlul 
maladiei şi, ca rezultat va reduce indicele dizabilităţii. 
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PARTICULARITĂŢILE EVOLUŢIEI TRAVALIULUI ŞI PERIOADEI PUERPERALE 

LA GRAVIDELE CU RETARD DE DEZVOLTARE INTRAUTERINĂ AL FĂTULUI ÎN FUNCŢIE 
DE METODA DE PREINDUCŢIE A NAŞTERII 
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Summary

PARTICULARITIES OF LABOR AND PUERPERAL PERIOD IN PREGNANT WOMEN WITH THE INTRAUTERINE GROWTH 
RETARDATION SYNDROME (IUGRS) ACCORDING TO THE METHOD OF PRE-INDUCTION OF THE BIRTH

Key words: Mifepristone, Misoprostol, Intrauterine Growth Retardation (IUGR) 
Objective: The evaluation of particularities of the evolution of labor and the puerperal period in women with 

the Intrauterine Growth Retardation Syndrome (IUGRS) according to the pre-induction method of birth.
Study design: In prospective study were included 248 women with IUGRS, which in dependence of the method 

of cervix preparation, were divided into 3 groups: I (basic) - 82 patients, whom had been appointed mifepristone, 
II (comparison) - 82 patients whom have been appointed misoprostol, III (control) - 84 patients who gave birth to 
sinister. Groups of patients were omogene for comparation. 

Results: The use of mifepristone for pre-induction contributes to a decrease in the total duration of birth 
compared to spontaneous birth (baseline 406.07 ± 16.32 min vs. 464.91 ± 13.16 min in spontaneous delivery), 
reduces the incidence of abnormal uterine contractions: 5 (6.1 ± 2.64%) versus 7 (8.54 ± 3.08%) in the com-
parison group and 13 (15.48 ± 3.95%) in the control group did not condition the increase in the rate of surgery 
cesarean compared to spontaneous birth (RR = 1.08, 95% CI = 0.67-1.74). At the same time, pre-induction with 
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