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Abstract: 
Allergic and infectious diseases which have obstructive ventilatory dysfunction determine 

modifications that appear at spirometry, which is an important way to identify and correlate the respiratory 
involvement and symptomatology. 

The porpoise of this paperwork is to correlate and identify the spirometry modifications between 
allergy/atopy and bronchial asthma, bronchitis, recurrent wheezing. 

Childhood allergic ground obstructive respiratory disorders are a frequent respiratory pathology with 
sometimes unknown and/or unidentifyable triggers and make it challenging. 

Key-words: spirometry, allergy, bronchial asthma, ventilatory dysfunction, bronchial hiperres-
ponsiveness. 

 
Introducere 
Spirometria este un instrument simplu, 

larg răspândit, disponibil pentru investigarea 
funcţiei pulmonare, oferind o evaluare obiectivă 
a sistemului respirator şi informaţii utile pentru 
diagnosticarea şi monitorizarea afecţiunilor 
respiratorii la copil. Sunt publicate o serie de 
ghiduri pentru efectuarea spirometriilor şi 
pentru interpretarea standardizată a valorilor 
obţinute [6, 9, 10]. 

Diagnosticul clinic al astmului este 
susţinut pe baza istoricului de wheezing, tuse, 
dispnee, constricţie toracică şi pe prezenţa unei 
obstrucţii reversibile a fluxului de aer [2,7,8]. 

 
Material şi metodă 
S-au analizat retrospectiv datele anam-

nestice, clinice şi funcţionale respiratorii la 74 
pacienţi cu vârste între 5 şi 18 ani, care s-au 
prezentat la cabinetul de pediatrie din Dis-
pensarul de Pneumologie Braşov, în perioada 
01.05.2007-31.01.2008. 

 
Obiective 
Evidenţierea corelaţiilor între aspectele 

clinice, prezenţa atopiei şi modificările care apar 
la spirometrie în cadrul unor afecţiuni respi-
ratorii ale copilului. Evidenţierea incidenţei 

crescute a modificărilor spirometrice la copii cu 
hiperreactivitate bronşică alergică precum şi a 
importanţei acestora în diagnosticul precoce şi 
managementul corect al afecţiunilor respiratorii 
obstructive pe teren alergic reprezintă un alt 
obiectiv. 

 
Rezultate 
Simptomele dominante în afecţiunile 

respiratorii obstructive sunt: tuse - dispnee - 
senzaţie de constricţie toracică (36,48%), tuse 
(29,72%), dispnee - wheezing (28,37%), rinoree 
intermintentă, sezonieră (5,3%). 

Segmentul de vârstă cel mai susceptibil 
pentru a dezvolta o afecţiune respiratorie 
obstructivă este cel de 4-6 ani (29,72%), cu 
predominenţa băieţilor (70%). 

Pe baza simptomatologiei de la prezen-
tare, din antecedente şi a triggerilor, atunci când 
aceştia pot să fie identificaţi, cel mai frecvent 
diagnostic stabilit de medicul curant este cel de 
astm bronşic (38%), urmat de cel de bronşită 
(31%), wheezing recurent (11%) şi, în final, de 
alte diagnostice (20%). Etiologia cea mai frec-
ventă este cea alergică (54,05%), urmată de cea 
infecţioasă (15%) (infecţii cu virusul sinciţial 
respirator – cel mai frecvent) şi mixtă (30,95%) 
(Fig.1). 
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Fig.1 Etiologia afecţiunilor respiratorii obstructive 

 
Printre cele mai frecvente tipuri de 

disfuncţie ventilatorie identificate la spirometrie 
se numără disfuncţia ventilatorie mixtă 15%, 
disfuncţia ventilatorie restrictivă 10%, disfunc-
ţia ventilatorie obstructivă 75%, iar în cadrul 
disfuncţiei ventilatorii obstructive cele mai frec-
vente 65% au fost cele cu grad de severitate 
uşor, iar 35% moderat.  

Factorii declanşatori ai unui episod de 
obstrucţie sunt reprezentaţi de: factorii de mediu 
16,21% (polenul, aerul umed, aerul rece), cos-
meticele 5,4%, fumatul activ şi pasiv 5,4%, 
animalele (4,08%). În figura 2 sunt prezentate 
corelaţiile etiologice  

 

Fig. 2 Corelaţii etiologie - modificări spirometrice 
 

Cea mai frecventă asociere între alergie/ 
atopie şi boală obstructivă este cea dintre 
wheezingul recurent şi alergie/ atopie 75%, 
urmată de astm bronşic şi alergie/ atopie 71,3% 
şi pe ultimul loc se situează asocierea bronşită şi 
alergie/ atopie 21,7% (Fig. 3).  

 
Fig. 3 Corelaţia alergie / atopie cu astmul bronşic, 
bronşita, wheezingul recurent si cu alte afecţiuni 

respiratorii 
 
Din cele 78,37% spirometrii efectuate, 

(la 21,63% din pacienţi nu s-a putut efectua 
spirometrie datorită condiţiilor tehnice sau 
necooperării corespunzătoare cu copilul), o 
mare parte au avut modificări de tip disfuncţie 
respiratorie 68,96%.  

Dintre disfuncţiile ventilatorii obstruc-
tive decelate şi testate o mare parte (36,66%) au 
fost reversibile conform criteriului de rever-
sibilitate al astmului bronşic stabilit în ghidul 
GAMA al Societăţii Române de Pneumologie, 
şi anume creşterea valorii VEMS cu ≥ 12% sau 
cu ≥ 200 ml din valoarea prebronhodilatator, 
după 15 minute de la administrarea a 200-400μg 
salbutamol (un puf) pe cale inhalatorie, 46,68% 
nu au fost testate iar 16,66% nu au avut 
reversibilitate. În cadrul diferitelor tipuri de 
disfuncţie ventilatorie depistate cele mai 
frecvente etiologii sunt: pentru DVO, etiologia 
mixtă infecţioasă şi alergică (73,34%), urmată 
de etiologia infecţioasă (16,66%) şi pe locul 3 se 
situează alergia (10%), pentru DVM, etiologia 
infecţioasă (50%) urmată de etiologia alergică 
(33,34%) şi etiologia mixtă (16,66%), pentru 
DVR, etiologia infecţioasă (75%) urmată de 
etiologia alergică (25%). 

 
Discuţii: 
Astmul bronşic reprezintă una dintre cele 

mai frecvente afecţiuni cronice ale copilului, 
care determină un important număr de 
spitalizări în urgenţă şi care are un impact 
deosebit asupra vieţii zilnice a copilului dar şi 
asupra familiei şi anturajului în care evoluează 
copilul astmatic [8, 10]. 

Spirometria este metoda de elecţie 
pentru identificarea şi măsurarea disfuncţiei 
ventilatorii obstructive cu reversibilitate la 
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bronhodilatator la pacienţii suspectaţi de astm. 
Spirograma se poate face de obicei la copii după 
vârsta de 5 ani. Este semnificativă pentru 
diagnosticul de astm creşterea valorii VEMS cu 
≥ 12% sau cu ≥ 200 ml din valoarea pre-
bronhodilatator, după 15 minute de la adminis-
trarea a 200-400 μg salbutamol (un puf) pe cale 
inhalatorie [1, 3, 5, 9]. 

Nafstad P, Brunekreef B, Skrondal A, 
Nystad W descoperă în cadrul unui studiu pe 10 
ani că incidenţa diagnosticului de astm bronşic 
se situează la nivelul de 11,5%, rinita alergică 
14,1% şi 24% prezintă atopie, cu test cutanat 
pozitiv la cel puţin un alergen. În S.U.A., într-un 
studiu efectuat în St. Louis în 1992 şi 2004 
incidenţa astmului a fost de 18%, respectiv 
20%, iar wheezing-ul recurent fără un diag-
nostic de astm a fost de 24%, respectiv 26% [6]. 

Dacă analizăm repartiţia pe sex, într-un 
studiu din S.U.A., incidenţa astmului la femei 
este mai mare decât la bărbaţi (9,5% faţă de 
7,3%). Ca şi severitate au predominat formele 
uşoare (57%), faţă de formele severe (43%). 

În literatura din S.U.A., simptomul 
dominant pare a fi wheezing-ul, a cărui preva-
lenţă este: ca wheezing care limitează vorbirea 
(8,8%), 4 sau mai multe atacuri de wheezing 
(9,6%), sau wheezing nocturn (3,7%) şi ca alte 
tipuri de wheezing este de 33,3% [5]. Referitor 
la prevalenţa astmului aceasta pare a fi de 
20,9% pe segmentul de vârstă 12-14 ani. Printre 
pacienţii diagnosticaţi cu astm, remarcă un 
studiu italian, atopia/alergia este prezentă în 
76,8% din cazuri, cu afectarea preponderentă a 
băieţilor [3, 8].  

Majoritatea copiilor care au simptome 
cum ar fi wheezingul înainte de vârsta de 5 ani 
au probabilitatea de a fi dezvoltat simptomele de 
la o vârstă fragedă [1]. Se ştie faptul că printre 
copii mai mari de 5 ani care au astm, 30% au 
avut un debut al simptomatologiei în primul an 
de viaţă şi 70% au simptome la vârsta de 3 ani. 
În ciuda acestui fapt, astmul bronşic tinde să fie 
subdiagnosticat la copii foarte mici, în special la 
cei care au wheezing doar în caz de infecţii 
virale ale căilor respiratorii superioare [4,6,7]. 
Aceşti pacienţi sunt diagnosticaţi cu alte 
afecţiuni cum ar fi: bronşită astmatiformă, 
pneumonie recurentă sau bronşiolită recurentă.  

 
 
 

Concluzii: 
1. Ansamblul terapeutic destinat ameliorării 

calităţii vieţii copilului bolnav se bazează pe 
diagnosticul precoce al bolilor respiratorii şi 
confirmarea de specialistul alergolog, pe 
consilierea aparţinătorilor şi investigarea 
complexă a parametrilor funcţionali 
respiratorii.  

2. Spirometria are o importanţă deosebită, ea 
reflectând prezenţa unei afecţiuni respi-
ratorii obstructive clinic neevidenţiabile; în 
astmul indus viral aprecierea funcţiei 
respiratorii în dinamică devine importantă şi 
pentru prognosticul bolii. 
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