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Summary 

Capacity to work in patients with persistent moderate cronichial asthma 

The complex study of respiratory and cardio-vascular systems was performed in 25 

patients with persistent moderate forms of bronchial asthma, using programmated physical 

effort. Obtained data demonstrated that capacity to work was kept at a normal level in 10 

patients, 15 patients were unable to work in their profession. At the moment of study performing 

10 patients were registrated as invalids and 5 patients had necessity of recuperation methods. 

 

Rezumat 

Studiul complex a sistemului respirator şi cardio-vascular la 25 pacienţi cu astm bronşic 

persistent moderat cu aplicarea efortului fizic dozat a demonstrat păstrarea capacităţii de muncă 

la 10 bolnavi, 15 erau inapţi de muncă în profesia sa. La momentul studiului 10 bolnavi erau 

recunoscuţi invalizi, 5 aveau necesitate de recuperare. 
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Astmul bronşic(AB) este o boală cronica cu tendinţa de progresare şi poate influienţa 

negativ toate domeniile activităţii umane, rămînînd o maladie a civilizaţiei. Studiile 

epidemiologice din ultimii ani denotă că 4-10% din populaţia planetei suferă de astm bronşic cu 

diferit grad de evoluţie [1, 2, 3, 4,5]. 

În Republica Moldova conform datelor Centrului Naţional de menagment în Sănătate 

răspîndirea astmului bronşic la adulţi constituie 20,4 la 10000 populaţie adultă. În majoritatea 

ţărilor răspîndirea AB creşte, aducînd prejudicii mari nu numai pentru tratament, dar şi pierderii 

capacităţii de muncă temporare şi invalidizare, care duce la diminuarea activităţii ca rezultat al 

deteriorării sănătăţii şi dereglării funcţiei organismului. 

 

Scopul studiului 

Stabilirea gradului pierderii incapaciţii de muncă a bolnavilor cu AB persistent moderat, 

cu aplicarea efortul fizic dozat, pentru determinarea modificărilor funcţionale a sistemului 

respirator şi cardiovascular. 

 

Materiale şi metode de cercetare 
Au fost cercetaţi 25 bolnavi cu AB persistent moderat, vîrsta medie (45±2,6 ani). Din 

numărul total de bolnavi, ce s-au aflat la tratament în clinică, 13 (52%) au constituit femei. 

Aproape la jumătate din bolnavi (48%) diagosticul de AB a fost stabilit cu 10 ani în urmă, cu 5-

10 ani în urmă – 28%, cu 1-4 ani – 16% şi 8% – în ultimul an din momentul cercetării. Datele 

prezentate demonstrează o perioadă îndelungată a îmbolnăvirii. La majoritatea bolnavilor (22) 

acutizările au fost de 2 ori în an,la 2 pacienţi o acutizare în 12 luni şi doar la un pacient au fost 3 

acutizări. Polipoza nazală era diagnosticată la 6 pacienţi, rinita alergică – la 5 bolnavi. 

Pe parcursul tratamentului bolnavilor, de rînd cu studierea datelor anamnestice şi 

funcţionale, au mai fost efectuate cercetări clinice ale hemogramei, sputei, radiografia cutiei 

toracice. Permiabilitatea bronhiilor a fost evaluată prin metoda spirometrică efectuată la aparatul 

"Spirolab II–MYR" (Ytaly, 2006), care asigură analiza automată a structurii volumelor 

pulmonare. Înregistrarea spirogramelor s-a efectuat după metoda standartă. S-au studiat indicii 

curbei flux-volum în procente din valoarea cuvenită. Au fost analizaţi următorii indici: 

capacitatea vitală pulmonară forţată (CVPF), volumul expirator maxim pe secundă (VEMS1), 

indicele Tiffeneau (IT), debitul expirator mediu la 25-75% din capacitatea vitală pulmonară 

forţată (V25-75), debitul expirator de vîrf (PEF, măsurat pe curba debit-volum), volumul expirator 

de rezervă (VER), capacitate inspiratorie (CI), frecvenţa respiraţiei (FR), minut-volumul 

respiraţiei (MVR) şi volumul curent (Vt). 

S-a stabilit că capacitatea de muncă a bolnavilor cu astm bronşic depinde nu numai de 

starea funcţională a sistemului respirator dar şi de starea sistemului cardiovascular. 

Starea funcţională a cordului şi indicii hemodinamicii centrale au fost studiaţi prin 

metoda ecocardiografiei cu Doppler la aparatul "Ultramark-8" (ATL, SUA), în poziţia 

pacientului culcat pe partea stînga după metoda tradiţională după Teiccholtz. Au fost înregistraţi: 

diametrul telesistolic (DTS) a ventriculului stîng(VS), diametrul telediastolic (DTDvs), volumul 

telesistolic (VTS), volumul telediastolic (VTD), volumul de ejecţie (VE), debitul cardiac (DC), 

indexul de ejecţie (IndE), indexul cardiac (IndC), rezistenţa periferică vasculară totală (RPVT), 

fracţia de ejecţie (FE), viteza de scurtare a fibrelor circumferenţiale a miocardului VS (Vcf), 

gradul reducerii dimensiunii antero-posterioare a VS în sistolă (%∆S), grosimea peretelui 

posterior al VS (GPPvs), grosimea septului interventricular (GSIV), diametrul aortei (Dao), 

diametrul atriului stîng (Das). Pentru ventriculul drept (VD) au fost determinaţi: diametrul 

telediastolic (DTDvd), grosimea peretelui anterior (GPAvd), viteza maximală de ejecţie în tractul 

ascendent al arterei pulmonare (VEAPmax), presiunea sistolică, diastolică şi medie în artera 

pulmonară (PAPs, PAPd şi PAPm). Artera pulmonară (AP) a fost vizualizată din accesul 

parasternal stîng în secţiunea transversală la nivelul aortei. Volumul eşantion era situat în artera 

pulmonară, imediat distal de valva pulmonară sau în conul de ejecţie al VD în apropierea valvei 

pulmonare (în felul acesta evidenţiindu-se esantionarea de curgere turbulentă postvalvulară). Au 
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fost estimate timpul de accelerare (TAFP) şi de decelerare (TDFP) a fluxului pulmonar, timpul 

relaxării izovolumetrice a ventriculului drept (TRI), viteza medie şi şi maximală a fluxului 

pulmonar, gradientul sistolic a presiunii între VD şi AP. 

Dat fiind că AB de gravitate medie în unele cazuri facilitează reducerea capacităţii de 

muncă a bolnavilor, a apărut necesitatea de a determina toleranţa sarcinii la efort fizic cu 

stabilirea nivelului în care sarcina realizată nu este legată de complicarea bolii. Studierea 

toleranţei şi încărcării fizice s-a efectuat cu aplicarea cicloergometriei, folosind sarcinile treptat 

crescute cu durata de 5 min în alternare cu perioadele de repaos. Bolnavii cercetaţi executau un 

şir de solicitări cu capacitate crescîndă pînă la apariţia unor semne obiective şi subiective de 

intoleranţă a sarcinii testate. Din manifestările subiective fac parte: astenia, vertijurile, cefaleea, 

cardialgiile, respiraţia îngreuiată. Cele obiective au fost: paliditate, frisoane, dispnee, accese de 

sufocare, creşterea frecvenţei contracţilor cardiace necaracteristică pentru vîrsta dată. Pentru 

stabilirea capacităţii de muncă noi am folosit formula:  

CMF═N1 + (N2 + N1) x 150 – FCC/FCC2 – FCC1 

unde CMF – capacitatea de muncă fizică, N1 – intensitatea primei sarcini, N2 

– intensitatea la a doua sarcină, FCC1 – frecvenţa contracţiilor cardiace a 

primei sarcini, FCC2 – frecvenţa contacţiilor cardiace la a doua sarcină. 

 

Rezultate şi discuţii 

La toţi 25 pacienţi cu AB persistent moderat investigaţi, simptoamele de AB erau zilnice, 

iar cele nocturne mai des decît o dată pe săptămînă. Zilnic de 2-3 ori toţi pacienţii administrau 

B2-agonişti de scurtă durată; VEMS1 varia de la 60 la 80% de la valoarea prezisă, variabilitatea 

VEMS1 era mai mare de 30%. 

În perioada acutizării bolii, la internare în staţionar, la toţi bolnavii se atesta tabloul clinic 

cu simptoamele de AB: dispnee la mers - 20 bolnavi, în timpul vorbirii – 5; vorbire cu propoziţii 

– 20, cu fraze – 5 bolnavi. Frecvenţa respiraţiei era mărită la 14 bolnavi pînă la 22 pe min, la 11 

pînă la 30 pe min. Angajarea muşchilor respiratori accesorii s-a atestat la 10 bolnavi. Raluri 

uscate sibilante au fost prezente la toţi bolnavii. Pulsul mai mic de 100b/min a fost la 20 bolnavi, 

restul aveau pulsul mai mare de 100 b/min. Saturaţia hemoglobinei cu O2 a sîngelui arterial 

(SaO2) constituia: mai mare de 95% la 10 bolnavi, 91-95% la 15 bolnavi. 

Explorările ventilaţiei pulmonare, efectuate înainte de a începe tratamentul la 25 bolnavi 

cu AB persistent moderat, au confirmat la toţi bolnavii prezenţa sindromului bronhoobstructiv cu 

un grad pronunţat de deteriorare a permiabilităţii bronşice conform criteriilor GYNA (tab. 1). În 

toate cazurile au fost diminuate constantele dinamice pulmonare proporţional severităţii AB: 

debitul expirator mediu la 25-75% din capacitatea vitală forţată -41,5%, debitul expirator de vîrf 

(PEF, măsurat pe curba debit-volum) – 34,5%. Au fost modificate volumele şi capacităţile 

pulmonare dependente de permiabilitatea căilor aeriene: capacitatea vitală pulmonară forţată – 

care era scăzută (CVPF=69,1%); indicele Tiffeneau – 65,7% şi volum expirator maxim pe 

secundă (VEMS1=57,3%) erau scăzute proporţional severităţii astmului bronşic. La aceşti 

pacienţii apare sindromul de hiperinflaţie pulmonară moderată: volumul expirator de rezervă era 

scăzut (VER=27,7%), capacitate inspiratorie a fost în limitele normei (CI=82,8%). 

Indicii ventilaţiei de repaos/minut (minut-volumul respiraţiei – MVR) şi volumul curent 

(Vt) erau mărite: Vt=636 ml (123%); MVR=12,17 l/min (238,2%). Manifestarea de bază a 

dereglărilor ventilaţiei pulmonare (Vt, MVR) este sindromul de hiperventilare pronunţat. 

Pînă la tratament la 15 pacienţi cu AB persistent moderat a fost efectuat testul de 

bronhodilataţie cu aerosol de salbutamol. Reversibilitatea obstrucţiei bronşice este un indice 

important în astmul bronşic. Creşterea valorilor VEMS1≥12% este un test recunoscut în 

diagnosticarea astmului bronşic.  

Reversibilitatea obstrucţiei bronşice înainte de a începe tratamentul la 13 din 15 pacienţi 

cu astm bronşic persistent moderat a fost în mediu 23,6%, care este sugestivă pentru astmul 

bronşic. Răspuns la un stimul de bronhodilator a fost puternic pentru aceşti pacienţi, iar inhalarea 

de aerosoli bronhodilatatori a fost urmată de creştere semnificativă VEMS1. 
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Tabelul 1 

Rezultatele explorărilor funcţionale la pacienţii  

cu astm bronşic persistent moderat în dinamica 

Indicii 

ventilaţiei 

pulmonare 

Norma, % 

(M± σ±m1) 

Pîna la tratament 

(n=25) 

După tratament 

(n=25) 

M1 ±σ ±m1 M2 ±m M3 ±m3 P2-3 

CVPF, % 100,0 15,0 1,8 69,1% 5,40 78,1% 4,90 <0,05 

VEMS1, % 100,0 25,0 3,22 57,3% 3,70 69,6% 3,10 <0,05 

IT, % 100,0 35,0 1,78 65,7% 2,90 71,2% 2,85 <0,05 

V25-75, % 100,0 25,0 2,73 41,5% 4,10 56,4% 4,56 <0,05 

PEF, % 100,0 16,0 2,50 34,5% 1,80 49,1% 1,23 <0,05 

CI, % 100,0 15,0 1,75 82,8% 9,10 110,6% 11,5 <0,05 

VER, % 100,0 15,0 1,78 27,7% 6,10 40,9% 5,90 <0,05 

FR/min 12  4 19 4 19 5 >0,05 

Vt, ml 516,0  16,0 
636,15 

123% 
45,0 

753,6 

146,0% 
52,1 >0,05 

MVR, l/min 5,11  0,5 
12,17 

238,2% 
1,40 

14,30 

279,8% 
2,34 >0,05 

 

La 2 din 15 pacienţi cu astm bronşic persistent moderat testul de bronhodilataţie cu 

aerosoli de salbutamol a dat un rezultat slab pozitiv, răspunsul la salbutamol fiind foarte mic şi 

VEMS1 rămînînd la valori mici. 

După tratament micşorarea obstrucţiei bronşice a fost însoţită de ameliorarea unor 

volume şi capacităţi pulmonare dependente de permeabilitatea căilor respiratorii. S-au înregistrat 

modificări pozitive veridice a indicilor mecanicii respiraţiei (CVPF=78,1%; VEMS1=69,6%; 

IT=71,2%; V25-75=56,4%; PEF=49,1%; p<0,05) şi schimbarea veridică a indicilor hiperinflaţiei 

pulmonare (VER=40,9%; CI=110,6%; p<0,05). Tendinţa spre creştere a CVPF şi VEMS1 a dus 

la modificarea pozitivă a raportului VEMS1/CVPF (71,2%). În timp ce valoarea indicilor 

ventilaţiei pulmonare au rămas neschimbate (p>0,05), frecvenţa respiraţiei nu s-a modificat 

considerabil iar volumul curent a fost crescut, posibil din cauza măriri nevoii organismului de 

oxigen. 

Tabloul funcţional la 25 bolnavi cu AB persistent moderat înainte de a începe tratamentul 

relevă un sindrom obstructiv pronunţat cu hiperinflaţie pulmonară moderată şi hiperventilaţie 

pulmonară pronunţată, cu obstrucţia parţial reversibilă. Analiza evoluţiei indicilor mecanicii 

respiraţiei şi hiperinflaţiei pulmonare în dinamica de tratament a demonstrat o îmbunătăţire a 

conductibilităţii şi capacităţii ventilaţiei pulmonare la toţi aceşti pacienţi. 

Parametrii hemodinamicii centrale la pacienţii cu astm bronşic în comparaţie cu un grup 

de control (persoane sănătoase de vîrsta 40-49 ani, fără afectarea sistemului cardiovascular) sunt 

prezentaţi în tabelul 2. 

Analiza modificărilor electrocardiogramei standard (ECG) la pacienţi cu astm bronşic a 

relevat următoare shimbări:  

1. Aspect de P-pulmonar (DII, DIII, AVF) – 1 pacient (4%);  

2. Axa QRS deviată la dreapta, în medie la +110 – 1 pacient (4%);  

3. Amplitudinea R/S în V6<1 – 7 pacienţi (28%);  

4. Amplitudinea R/S în V1>1 – 2 pacienţi (8%);  

5. Aspect SIQIII sau SISIISIII – 1 pacient (4%);  

6. Bloc de ramură dreaptă incomplet sau complet – 3 pacienţi (12%);  
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7. Microvoltaj al complexelor QRS – 1 pacient (4%); 

8. Amplituda R>S si amplituda R>S în V1 cu micşorarea R/S spre stînga de la V1(creşterea 

undei S spre stînga) – 12 pacienţi (48%);  

9. Semne de hipertrofie ventriculară stîngă – 5 pacienţi (20%);  

10. Semne de hipertrofie biventriculară – 1 pacient (4%). 

Tabelul 2 

Parametrii hemodinamicii centrale la pacientii cu  

astm bronşic si la persoanele sanatoase 
 

Indicii 
Pacienţii cu AB 

(n = 25) 

Persoane sănătoase 

40-49 ani (n = 26) 

FCC, bat/min  85.32 ± 14.61 80.42 ± 1.50 

TAS, mm Hg  123.63 ± 17.50 142.74 ± 1.58 

TAD, mm Hg  84.44 ± 5.35 82.14 ± 2.11 

DTS, mm  33.0 ± 0.54 32.5 ± 0.19 

DTD, mm  52.24 ± 1.34 51.60 ± 0.19 

VTS, ml  54.27 ± 3.46 44.0 ± 6.35 

VTD, ml  127.86 ± 4.42 129.0 ± 11.0 

VE, ml  70.19 ± 2.41 85.0 ± 5.1 

IndE, ml/m
2
  33.4 ± 1.21 45.70 ± 2.24 

DC, ml/min  5950 ± 201.10 6835.71 ± 312.48 

IndC, l/min x m
-2

  2.68 ± 0.11 3.67 ± 0.24 

RPVT, din x sec x m
-5

  1563.51 ± 47.47 1180 ± 42.27 

RVTP, un  44.43 ± 2.70 27.52 ± 2.10 

FE, %  64.50 ± 0.77 67.4 ± 2.21 

∆ S, %  35.50 ± 5.56 37.10 ± 1.70 

Vcf, sec
-1

  1.75 ± 0.70 1.17 ± 0.05 

GPPvs, mm  10.25 ± 0.22 10.70 ± 0.05 

GSIV, mm  12.40 ± 0.67 11.0 ± 0.02 

Dao, mm  32.0 ± 0.61 33.20 ± 0.15 

Das, mm  39.0 ± 0.51 30.20 ± 0.12 

DTDvd, mm  27.07 ± 3.27 18.67 ± 0.84 

GPAvd, mm  4.61±0.52 3.12±0.09 

 
Cele mai răspîndite modificări ale ECG au fost: prezenţa semnelor de hipertrofie 

ventriculară dreaptă (S-tip de hipertrofie dreaptă), amplitudinea R/S în V6<1 şi semne calitative 

de hipertrofie ventriculară stîngă (la pacienţii cu hipertensiune arterială asociată). 

Analiza comparativa a grupelor I si II a aratat, ca concomitent cu dimensiunile normale 

ale VS (47,2/33,0 mm) la pacientii cu astm bronşic se observa tendinta spre dilatarea AS 

(39,0±0,51 mm) si VD (VTD a constituit 27,07±3,27 mm şi varia între 20,0 şi 31,4 mm). La 5 

(20%) pacienţi din grupul I diametrul AS depaşea 40 mm, iar la 9 (36,0%) s-a determinat 

DTDvd > 26 mm, valorile medii a fost pe grupul cu astm bronşic 27,07 mm şi variau între 20,0 

şi 31,4 mm. Paralel cu tendinţele susnumite s-a observat parametrii normale a grosimei 

miocardului VD (4,61 mm cu variaţiile între 3,0 şi 5,3 mm) cu hipertrofie usoara a miocardului 

VS (GPPvs 10,25±0,22, GSIV 12,40±0,67 mm). Datele medii a presiunii sistolice în artera 

pulmonară în lotul cercetat nu depăşeau valorile normale (31,59±0,56 mm Hg), variind pe larg 

între 23,0 şi 44,0 mm Hg. Presiunea medie în artera pulmonară şi timpul accelerării a fluxului 

pulmonar au fost respectiv 17,7±0,58 mm Hg şi 128,11±5,0 msec. Functia de pompa a 

miocardului VS era păstrată (FE 64,50%, Vcf 1,75±0,70 sec
-1

). Regurgitarea tricuspidă de gr. I s-

a relevat la 3 pacienţi (12%), gr II – la 10 (40%), gr. II-III – la 1 (4%), gr. I-II – la 7 pacienţi 

(28%). 
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Cicloergometria efectuată ne-a permis de a da o caracteristică obiectivă a capacităţii de 

muncă a bolnavilor cercetaţi şi de a o compara cu efortul fizic efectuat în timpul în timpul 

efortului fizic profesional. 

Datele despre capacitatea de muncă a bolnavilor la sfirşitul curei de tratament sunt 

demonstrate în tabelulul 3. 

Tabelul 3 

Capacitatea de muncă a bolnavilor cu astm bronşic persistent moderat  

la momentul externării din staţionar 

Sexul  
Numarul 

bolnavilor 

Grupele după nivelul capacităţii de muncă 

I II III IV 

Bărbaţi  12 4 7 1 – 

Femei  13 2 6 5 – 

Notă: grupele capacităţii de muncă: I – apt de muncă, II – reducere neînsemnată a capacităţii de 

muncă, III – reducere considerabilă a capacităţii de muncă, IV – nu este apt de muncă. 

 

Caracterizînd capacitatea de muncă a bolnavilor cu AB persistent moderat trebuie de 

remarcat că apţi de muncă au fost 6 (24%) bolnavi din 25, la 13 (52%) bolnavi reduceri 

neînsemnate a capacităţii de muncă. Reducere considerabilă a capacităţii de muncă numai la 6 

(24%) bolnavi din 25. 

Aşa deci 2/3 din bolnavi erau apţi de muncă sau aveau limitarea neînsemnată a capacităţii 

de muncă. 

Pentru expertiza capacităţii de muncă o însemnătate deosebită are compararea capacităţii 

de muncă a bolnavilor cu efortul fizic profesional. 

Pacienţii incluşi în studiu au activat în 7 profesii. Pentru fiecare profesie a fost 

determinată energia cheltuită la îndeplinirea ei. Pentru analiza acestor date am grupat bolnavii 

evidenţiind principalele tipuri de muncă: lucrători cu ocupaţie intelectuală – 4, lucrul cu efort 

fizic – 11, invalizii – 10 bolnavi, inapţi de muncă în profesia sa au fost 15 bolnavi. La momentul 

studiului erau recunoscuţi invalizi 10 persoane, din ei la 8 bolnavi s-a determinat gradul II de 

invaliditate, la 2 – gradul III. De măsuri de recuperare aveau nevoie 5 bolnavi, la toţi capacitatea 

de muncă era scăzută, si determinarea gradului III de invaliditate poate păstra capacitatea de 

muncă fără a afecta starea sănătăţii acestor pacienţi. 

 

Concluzie 

Studiul complex al sistemului respirator şi cardio-vascular la 25 pacienţi cu astm bronşic 

persistent moderat cu aplicarea efortului fizic dozat a demonstrat păstrarea capacităţii de muncă 

la 10 bolnavi, 15 erau inapţi de muncă în profesia sa. La momentul studiului 10 bolnavi erau 

recunoscuţi invalizi, 5 aveau necesitate de recuperare. 
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