ca, contribuind astfel la o sperantd mai buna de viata
pentru acesti pacienti.
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SUMMARY

PECULIARITIES OF RESPIRATORY SYMPTOMSAND THE VARIABILITY OFEXTRADIGESTIVEMANIFESTATIONSIN
CHILDREN WITH ASTHMA ASSOCIATED WITH GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE

Key-words: gastroesophageal reflux, asthma, extradigestivemanifestations, wheezing, nocturnalcough, children

Background. The association of pediatric asthma with gastro-oesophageal reflux disease (GERD) is reported to
have the incidence of 7-65% of asthma cases. There have been published more then 300 studies aiming to reveal the role
of the gastroesophageal reflux on asthma phenotypes, but the pathogenesis of this comorbidity remains controversial.

Aim. To reveal peculiarities and variability of respiratory symptoms and extradigestive manifestations of GERD in
asthmatic children in order to identify clinical and evolutionary aspects specific to this association.

Materials and methods. The study included a group of 206 children with mild, moderate and severe persistent asth-
ma: 103 children with asthma associated with GERD constituted the study group and 103 children with solitary asthma
as controls. Average age of the children was 11.45+0.22 years (p>0.05 for groups difference). Asthma was diagnosed
according to GINA-2009 criteria and GERD according to ESPGHAN criteria (2009).

Results. The study results showed a higher incidence of wheezing and persistent cough mainly nocturnal. In-
cidence of wheezing in children aged 7-11 years was 20%, in children of 12-15 years-32.5%, in children of 15-17
years - 47.5%. In the studied group was established a moderate positive correlation between the presence of noc-
turnal wheezing and age of children (r=0.34; p<0.001). Similar trend was revealed for the presence of nocturnal
dry cough (r=0.31; p<0.001). Children with asthma associated to GERD more frequently were diagnosed with ENT
disorders such as chronic pharyngitis, tonsillitis, sinus recurrent adenoids, with an average of 3.85+0.17 symptom
associations as compared with controls (2.7+0.11; p<0.001). In the same time every 3rd child from the basic group
manifested on average 5.41+0.31 symptom associations.

Conclusions. The study results demonstrated that patients with asthma associated to GERD have predominantly
nocturnal wheezing and dry cough that correlate with children's age. Children with GERD and persistent asthma are
more frequently diagnosed with extradigestive (ENT) symptoms, comparing with children with solitary asthma.
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PE3IOME

OCOBEHHOCTH JBIXATEJIbHON CUMIITOMATUKH U BAPUABEJIBHOCTH BHEITUINEBOIHBIX ITPOSIBJIEHUI
Y JETEM, CTPAJAIOIIUX TACTPOI30PATEAJIBHOM PE®IIOKCHOM BOJIE3HBIO, ACCOIIMMPOBAHHOM C
BPOHXMAJBHOM ACTMOMN

KuroueBble c10Ba: cacmpossoghazeanviviii peghioke, OpOHXUATbHAS ACMMA, BHENUWeB00HblE NPOSLBIEHUs, 00bIUL-
Ka, HOYHOU Kawienb, oemu

BBenenne. Couemanue zacmpossoghazeanvuoti pegaroxcrou 6onesnu (I'9PB) u bponxuansroli acmmoel y Oemetl
eécmpeyaemcs 6 7-65% cayuaes. [Jlo nacmoawezo epemenu bvino onyonuxosano donee 300 uccredosanuii omnocu-
MENbHO COYEMAaHUs 24CMpPoI30hazedanbHO20 peuiokca ¢ OPOHXUATLHOU ACMMOL, 8 KOMOPbIX OOKA3AHA POb 2ACTPOI-
30¢hazeanvhozo peghnioxca 6 namozenese HEKOMOPbIX PEHOMUNUYECKUX BAPUAHMOE OPOHXUANLHOU ACHMbl, OOHAKO
B0NPOCHL NPUYUHHO-CLEOCBEHHOU C8513U OAHHO20 63AUMOOEUCMEUsL OCHAIOMCSL CNOPHBIMU.

eanb. Hccredosanue ocobennocmeii pecnupamopholl CUMIIMOMAMUKY U 8APUADETbHOCNbL BHENUUEB00HbIX NPO-
saenenuti I OPF y demeil ¢ OpoHXuanbHoOU acmmolic yenvio onpeodenenus KIUHUYeCKUX U I80II0YUOHHBIX ACHEKMOs,
XapaxmepHuix 01 0AHHO020 83AUMOOELICTNGUSL.

Martepuajbl 4 MeTObl. B ucciedosanuu oviiu exatouenvl 206 demetl, cmpaoarowux 1eeko, CpeoHemsicenon u
msicenol popmoii bponxuanvhou acmmul (ocHosnas epynna — 103 pebenxa ¢ I' OPB, accoyuuposannoil ¢ 6ponxuaiv-
HOU acmmotl, u KoHmponvHas epynna — 103 pebenka c bponuxuanvrou acmmotl bespeghniokca). Cpeonuii 6o3pacm demeti
cocmasun 11, 45+0,22 nem (p>0,05 mexncoy epynnamu). /fuacrnoz 6poHXuaibHOU acmmuvl ObLl YCMAHOBLEH CO2NACHO
xpumepusim GINA-2009, a 'DPE — coenacno kpumepsum ESPGHAN (2009).

Pe3yabraThl. B x00e uccriedosanus 6vii 6bid6ieH YACMHbIIL ACNEKM PecnupamopHol CUMRMOMAMUKU y Oemeli ¢
bponxuanvrou acmmot accoyuuposantou ¢ I IPB, komopbitl npoasiaics blpaxceHHOU HOYHOU 00bIUKOUU MyYUmMeb-
HBIM cyXum Kauwiiem. Yacmoma Hounotl 00bluKY y 3moii epynnsl 0emeti cocmasnanra 20% y oemeii 6 gospacme 7-11
nem, 32,5% —y oemeii 12-15 nem 47,5% — y oemeii 15-17 nem.B ocnosHOl epynne Obiia ycmano61eHa noaolcumens-
Has KOPPeNAYUOHHAS C853b CPeOHell UHMEHCUBHOCIU MeXCOY HanuyuemM HOUHOU 00biuKulY 8o3pacmom oemei rxy=0,34
(p<0,001). Ta sce 603pacmuas 3aKOHOMEPHOCMb HAOTIOOANACH U 8 CLyHAe CYX020 HOYHO20 KA Yy Oemeli OCHOBHOU
epynnsl, 20e 6blia 0OHAPYIHCEHA NONOHCUMENbHAS Koppenayus cpeoneli unmencustocmu rxy =0, 31 (p<0, 001). V Oe-
metl, cmpadatowux I DPB, conymcmeyrowell 6poHxuanvroll acmme, yauje scmpeuaromes 3abonesanus JIOP opeanos:
XpOHUYECKUll (hapuneum, aHeunbl, peyuousupyrowue CUKyCumol, A0eHOUOHble PA3PACMANUSL CO CPEOHUM YPOBHEM CO-
uemanuti 3, 850,17, 8 mo 8pemsa kak 6 KoHmponbHou epynne mul Habarooaru 2,7+0,11 (p<0, 001) cryuaes couemanus, 8
Mo ice 8peMsl, Y Kaxco020 mpemuve2o pebeHKa 0CHOBHOU epynnbl 0aHHoe 3HayeHue docmueano 5,41+0,31 couemanuil.

BouiBoabl. buiio ycmanogneno, umo 6 epynne demeti ¢ OpoHxuansHou acmmotl, covemarougetica ¢ I OPbB, nounas
00bIUKAU CYXOU HOYHOU Kaulenb Ooee 8blpadCeHHbl, OaHHbIU (PeHOMeH uMmeem NPAMYH KOPPerayuro ¢ 803pacmom
oemetl. [lemu, cmpaoarowue ' OPB conymcmsyroueii bpouxuanvhol acmme, yauje dorerom JIOP-3abonesanuamu no
CPasHeHuIo ¢ 0emvMu, CMpadaroOUUMU MOILKO OPOHXUATLHOU ACMMOU.

Actualitate. BRGE este una din cele mai frecven- gnosticate si in consecinta netratate [1, 2, 5, 9, 12, 14].
te dereglari motorii ale tractului digestiv superior. In Primele relatari despre asocierea RGE cu wheezing-ul
populatia de copii cu afectiuni digestive boala de re- recurent §i astmul bronsic au fost notate in 1934 [1].
flux gastroesofagian constituie 18-25% [1, 6, 8]. Cer- Kennedy si colab. [2] in 1962 au mentionat posibili-
cetdrile stiintifice din secolul XX vizau preponderent tatea existentei RGE silentios, respectiv in absenta
analiza particularitdtilor anatomo-fiziologice ale me- simptomelor tipice de regurgitatie, pirozis sau voma
canismelor de reglare neuroendocrind a segmentuluie- la pacienti cu probleme respiratorii. Asociereaastmului
sosofagogastric si studiul aspectelor diagnostice si de bronsic pediatric cu boala de reflux gastroesofagian in
tratament al complicatiilor refluxului gastroesofagian literatura de specialitate este relatatd de la 7% pana la
(RGE). In ultimele decenii, o atentie sporitd se acor- 65% cazuri [3,4, 5,7, 8, 10, 11, 13]. Sunt date conclu-
da studiilor clinice complexe care confirmd conexiu- dente despre rolul initiator al refluxului gastroesofagi-
nea dintre BRGE si patologia altor organe si sisteme, an In patogeneza unor variante fenotipice ale astmului
depistarea verigilor posibile patogenice in declansarea bronsic si ca factor trigger ce agraveaza evolutia ast-
manifestdrilor extradigestive, inclusiv respiratorii ale mului bronsic. Este frecvent utilizatd notiunea de astm
bolii de reflux gastroesofagian(BRGE). Sunt descrise brongic reflux indus, unde refluxul gastroesofagian
unele manifestari atipice, extradigestive ale BRGE cu patologic are un loc esential in etiopatogenia astmului
evidentierea sindromului bronhopulmonar, otorinola- bronsic[1]. Datele despre prevalenta BRGE la pacien-
ringologic, stomatologic, cardiologic, dintre care pe tii cu astmbronsic variazade la 19, 3-65, 0% In baza
primul loc se plaseaza cele respiratorii. Manifestérile metaanalizei a 18 studii si 19, 3-80, 0% in sumarulme-
respiratorii ale RGE pot implica atat cdile aeriene su- taanalizei a 20 studii [7, 8]. Cu toate cd pana in prezent
perioare, cat si pe cele inferioare, fiind frecvent nedia- au fost publicate peste 300 de studii despre asocierea

198



refluxului gastroesofagian cu astmul bronsic, relatia
cauza-efect a acestei interactiuni rimane controversa-
ta. Din aceste considerente ne-am propus ca scop cer-
cetarea particularitatilor simptomatologiei respiratoriii
si variabilitdtii manifestarilor extradigestive ale BRGE
la copiii cu astm bronsic pentru identificarea aspectelor
clinico-evolutive specifice acestei interactiunii.
Material si metode.Studiul a inclus un esantion de
206 copii cu astm bronsic, dintre care 103 copii cu di-
agnosticul de BRGE (inclusi in lotul de bazd) asociat
astmului bronsic si lotul de control care a fost format
din 103 copii cu astm bronsic solitar. Repartizarea copi-
ilor dupa grupele de varstd a fost similara si a inclus un
numar egal de copii pentru fiecare lot: varsta 7-17 ani-
37 (35, 9%) copii, varsta 12-14 ani - 36 (34, 95%) copii
si 15-17 ani - 30 (29, 12%) copii. Varsta medie a copi-
ilor inclusi 1n studiu este de 11, 45+0, 22 ani, inclusiv
a celor cu astm bronsic solitar de 11, 5+0, 36 ani (p>0,
05 fata de varsta medie a tuturor copiilor) si a celor cu
astm bronsic asociat BRGE de 11, 4+0, 32 ani (p>0, 05
fatd de varsta medie a tuturor copiilor si p>0, 05 fata de
varsta medie a copiilor cu astm bronsic). Repartizarea
astmului bronsic dupa gravitatea maladiei astmatice in
loturile de copii a fost urmatoarea: pentru lotul de copii
cu astm bronsic asociat BRGE- 13 (12, 62%) copii cu
forma ugoara a astmuluibronsic , 58 (56, 3%) copii cu
forma moderata si 32 (31, 06%) copii cu astm persis-
tent sever, iar In lotul de copii cu astm bronsic solitar,
a inclus 13 (12, 62%) copii cu astm bronsic persistent
usor, 53 (51, 45%) copii cu astm bronsic moderat i 37
(35, 92%) copii cu astm bronsic sever, fara diferente
statistic semnificativeintre loturi (3> = 0, 58; df=3; p>0,
05) Diagnosticul de astm bronsic a fost stabilit in baza
criteriilor internationale GINA-2009, iar BRGE a fost
stabilit in conformitate cu criteriile ESPGHAN (2009).
Rezultate si discutii. Cercetarea variabilitatii ma-
nifestarilor extradigestive ale BRGE la copiii cu astm
bronsgic a identificat unele particularitati clinice spe-
cifice acestei interactiuni. Aceste particularitati vizau
preponderent componenta bronhoobstructiva recurenta
si caracteristicile tusei la acesti copii.Cel mai frecvent
simptom la momentul examenului clinic relatat de pa-
cientii din loturile de studiu era wheezing-ul recurent

si tusea spasticd, mentionata de 84 (81, 55%) copii cu
astm brongiccomorbid BRGE si 76 (73, 7%) copii cu
astm bronsic solitar (p>0, 05). Durata sindromului ob-
structiv avea o medie de 8, 17+0, 18 zile pentru lotul
de baza si 6, 4040, 16 zile pentru lotul de control (p<O0,
001), variind de la 5-13 zile la copiii cu astm bronsicco-
morbid BRGE si 3-10 zile pentru copiii cu astm brongic
solitar. In acelasi timp durata wheezing-ului depistat in
2/3 cazuri (59, 2%) a constituit 7-9 zile pentru lotul de
baza si 5-7 zile pentru copiii lotului de control. Anali-
za aspectului circadian al manifestdrii wheezing-ului la
copiii loturilor de studii, a evidentiat, cu semnificatie
statistica certd, predominarea la copiii cu astm bronsic-
comorbid BRGE a wheezing-ului nocturn cu 42, 8%
(13, 15% in lotul de control) cazuri, iar la copiii cu astm
brongic solitar se atesta manifestarea predominant diur-
na a sindromului obstructiv cu 68, 4% ( 35, 7% pentru
lotul de bazd) cazuri si o frecventa relativ echilibratd a
prezentei asociate diurne §i nocturne - 21, 4% cazuri
pentru lotul de baza si 15, 78% cazuri lotul de control
(x2=21, 37; gl=2; p<0, 001) (figura 1).

Concomitent cu atestarea respiratiei suieratoare, la
89, 3% copii din lotul de baza si 75, 7% din lotul con-
trol era prezenta tusea uscatd (p<0, 01; x2=5, 68). De
mentionat ca in lotul de baza la 71, 84% copii tusea
uscatd avea un caracter chinuitor, cu reprize frecvente,
iar in lotul de control acest caracter al tusei a fost Inre-
gistrat la 35, 9% copii (p<0, 001; ¥2=5, 68). Remisiu-
nea clinicd a sindromului obstructiv era succedata si de
remisiunea tusei, respectiv durata medie a persistentei
tusei a constituit 8, 84+0, 16 zile, iar 1n lotul de control
durata medie a constituit 7, 4340, 24 zile (p<0, 01).

Alt aspect important al tusei este perioada ei de
manifestare pe parcursul zilei. S-a stabilit ca la o trei-
me (38, 8%) din pacientii cu BRGE asociata astmului
bronsic, tusea avea caracter nocturn, pe cand la copi-
ii cu astm brongic solitar tusea nocturna se producea
doar 1n 9, 7% cazuri (p<0, 001) (figura 2). Tusea la
acesti copii avea unele caracteristici specifice: se de-
clansa deseori si in pozitie clinostaticd (postprandial)
- 17, 47% cazuri sau imediat dupa culcare (13, 59%).
Sindromul de tuse diurnd asociatad cu cea nocturna s-a
atestat in 26, 244, 35% cazuri la copiii din lotul de
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Fig.1 Aspectul circadian al prezentei wheezing-ului la copiii loturilor de studiu
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Fig. 2. Caracteristica prezentei nictemerale a tusei in functie de lotul de studiu (%,).

baza si 32, 0+4, 62% cazuri la copiii din lotul de con-
trol. A fost identificata si o alta prezentare combinata
a tusei, preponderent cu caracter nocturn i matinal,
inregistrata cu o frecventa de 23, 3+3, 52% cazuri la
pacientii din lotul cu BRGE asociat astmului brongic
si de 2 ori mai rar la pacientii cu astm bronsic solitar
(10, 67£3, 08% cazuri, p<0, 05). Tusea cu caracter
matinal sau matinal asociatd cu cea diurna la copiii
lotului de baza se intalneste mai rar, comparativ cu
copiii din lotul de control.

Un alt aspect al prezentei tusei in loturile de copii
viza caracterul ei asociat wheezing-ului pe fundal de
efort fizic, cu o medie de 61, 2+4, 83% cazuri in lotul
de baza si 73, 8+4, 35 cazuri pentru lotul de control
(p<0, 01). Aceeasi tendinta se determina si pentru pre-
zenta tusei indusa de aeropoluanti cu o pondere de 57,
344, 90% cazuri pentru copiii cu astm bronsic asociat
BRGE si 77, 7+4, 12% cazuri la copiii cu astm bronsic
solitar (p<0, 001).

Analiza comparativd a caracteristicii wheezing-
ului si tusei la copiii loturilor de studiu a evidentiat
unele particularitati in functie de varsta copiilor. S-a
stabilit cu veridicitate statistica certd prezenta whe-
ezing-ului nocturn preponderent la copiii lotului de
bazd—34, 95% (19, 41 % lotul control; p<0, 05). in
lotul de copiii cu astm bronsiccomorbid BRGE, oda-
ta cu cresterea copiilor sporeste si numarul de cazuri
inregistrate de wheezing nocturn. Respectiv, ponderea
wheezing-ului nocturn la copiii cu varsta 7-11 ani con-
stituie 20%, la copiii de 12-15 ani frecventa este de
32, 5%, cota majora fiind constatatd preponderent la
copiii de 15-17 ani— 47, 5%. Analiza corelationala a
stabilit pentru lotul de baza o corelatie pozitiva intre
prezenta wheezing-ului nocturn si varsta copiilor cu
=0, 34 (p<0, 001). Aceleasi caracteristici relationale
de varsta se evidentiaza si pentru tusea uscata noctur-
nd la copiii lotului de baza, avand o frecventa de 25%
la copiii cu varsta 7-11ani, 32, 5% la copii de12-15 ani
si 42, 5% la varsta de 15-17ani, interconexiunea intre
acesti parametri prezintd o corelatie pozitiva veridica
statistic cu r=0, 31( p<0, 001).

Alte manifestiriextradigestive ale BRGE vizau
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cdile respiratorii superioare cu implicarea sinusurilor,
tonzilelor palatine si adenoide, faringelui, laringelui
si manifestarile stomatologice, cu afectarea tesuturilor
dure ale dintilor si dezvoltarea cariei dentare. Sindroa-
mele rinolaringofaringiene asociate BRGE la copii se
manifesta prin ragugeald cronica, disfonie permanen-
ta, perturbari ale vocii, dureri in gat, hipersecretie de
mucus in laringe, senzatia unui nod in faringe (glo-
bussensation).

Astfel, majoritatea copiilor cu BRGE comorbid cu
astmul bronsic (87, 4£3, 29%), au asociatd faringita
recidivanta, pe cand in lotul copiilor cu astm bronsic
solitar doar in 41, 7+4, 88% cazuri (y2=85, 62; gl=1;
p<0, 001). Ca rezultat al actiunii refluatului gastric
asupra mucoasei faringelui concomitent cu faringita
recidivanta la unii copii apare senzatia unui nod in
faringe, acest fapt fiind relatat de 72 (69, 9+4, 54%)
copii din lotul de baza si de numai 4 (3, 9+1, 91%)
copii din lotul de control (p<0, 001), ceea ce confirma
rolul etiopatogenetic al refluxului gastroesofagian pa-
tologic in recurentele procesului inflamator la nivelul
hipofaringelui la copiii cu BRGE. Alt simptom menti-
onat preponderent la copiii cu BRGE asociat astmului
bronsic era prezenta vocii ragusite matinal cu o pon-
dere de 60 (58, 3+4, 88%) cazuri, fiind manifesta la
doar 13 (12, 6£3, 29%) copii din lotul de control (p<0,
001). Printre afectiunile alergice, care frecvent acom-
paniaza astmul bronsic, se plaseazi si rinita alergica
cu o pondere considerabila in fiecare lot de copiii, dar
cu prevalarea semnificativ statistic (p<0, 001) in lotul
de baza cu— 58 (56, 3+4, 91%) cazuri, iar in lotul de
control— 41 (39, 8+4, 85%) cazuri.

Printre manifestarile extradigestive nocturne ale
BRGE sunt si episoadele de apnee postprandiald si
tranzitorie nocturna, care au fost prezente doar la co-
piii cu BRGE asociata astmului bronsic, cu 11 (10,
743, 06%) cazuri.De mentionat prezenta la fiecare al
4-lea copil din lotul de baza a amigdalitelor recidivan-
te cu 25 (24, 344, 25%) cazuri, ceea c este cu veridi-
citate statistica certd net superior comparativ cu lotul
de control unde s-au Inregistrat de 2, 5 ori mai putine
cazuri— 10 (9, 7£2, 93%) (x2=24, 19; gl=1, p<0, 001).



Prezenta laringitelor recidivante s-a atestat destul de
frecvent la copiii din lotul de baza— 13 (12, 643, 29%)
cazuri, comparativ cu 6 (5, 8+2, 32%) cazuri inregis-
trate la copiii lotului de control (¥2=8, 58; gl=3; p<O0,
05). Tot cu aceeasi tendinta, dar nesemnificativ statistic
se atestd 1n baza examenului clinic si paraclinic (exa-
menul radiologic), prezenta la copiii lotului de baza a
sinusitelor cu 15 (14, 6£3, 49%) cazuri, si numai 10
(9, 7£2, 93%) cazuri pentru lotul de control (y2=2, 69;
gl=1; p>0, 05) (tab.1).
Tabelul 1
Manifestari patologice la nivelul cailor respiratorii
superioare asociate BRGE la copiii cu astm bronsic

Afectiuni al Lotul de Lotul de
ciiloerc;'leusmi:ateo bazd, % | control, %

rii supelgoare (n=103) (n=103) P

P+ES% P+ES%
Faringita cronica |87, 4+3,2 |41, 7+4,88 | p<0, 001
Rinita alergica |56, 3+4, 91 (39, 844,85 |p<0, 001
Laringite 12, 6£3,29 |5, 842, 32 p<0, 05).
Amigdalite 24, 3+4,25 |9, 7+£2, 93 p<0, 001
Sinuzite 14, 6£3,49 |9, 7£2, 93 p>0, 05
Tabelul 2

Prezenta hiperplaziei vegetatiilor adenoide
la pacientii din loturile de studiu

Hiperplazia| Lotul de baza Lotul de

vegetatiilor (n=103) control (n=103)| %2;p
adenoide |Abs.| PXES% |[Abs.| P£ES%

Gradul I 8 7,842,65 |2 1.9+1.37 1,2=18,26;

Gradul II 11 10,7£3,06 |10 19,7+£2,93 1=3:

Gradul Il |1 [1.04097 |- |- &=

Absenti 83 [80,6+3.92[91 [88.3+3.18 |P<0, 001

Hiperplazia vegetatiilor adenoide acompaniaza
frecvent manifestdrile extradigestive ale BRGE. Ast-
fel, dupa examenul in comun cu specialistul ORL
s-a confirmat prezenta in lotul de bazd a 20 (19, 443,
92%) copii cu hiperplazia vegetatiilor adenoide de di-
ferit grad, ceea ce este cu semnificatie statistica net
superior comparativ cu lotul de control -12 (11, 743,
18%) copii (p<0, 001) (tab.2).

Media statistica a comorbiditdtilor dintre BRGE
siafectiunile cailor respiratorii superioare pe intreg lo-
tul de copii constituie 3, 66+0, 11asocieri, cu 3, 85+0,
17 asocieri pentru copiii lotului de baza si 2, 7+0, 11
pentru lotul de control (p<0, 001), iar in 33, 9% cazuri
la copiii lotului de baza aceastd medie constituie 5,
41+0, 31 asocieri.

Concluzii

1.S-a constatat ca la copiii cu astm bronsiccomor-
bid BRGE, perioada de exacerbare a astmului bronsic
se caracterizeaza printr-o expresie mai accentuatd a
wheezing-ul nocturn §i tusei uscate nocturne cu per-
sistenta mai indelungatd a sindromului obstructiv (8,
8+0, 16 zile), comparativ cu 7, 4+0, 24 zile (p<0, 01)
la copiii cu astm bronsic solitar. Estimarile indicelui
corelational demonstreaza conexiunea pozitiva intre
wheezing-ul nocturn (r=0, 34; p<0, 001), tusea uscata
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nocturna (r=0, 31; p<0, 001)si varsta copiilor.

2. Copiii cu BRGE comorbid astmului bronsic sunt
mult mai frecvent diagnosticati si cu alte afectiuni ale
cdilor respiratorii superioare:faringita cronica87, 4%,
amigdalite24, 3%, sinuzite14, 6%, hiperplazia vegeta-
tiilor adenoide19, 4%, cu un numar mediu de 3, 85+0,
17 asocieri otorinolaringologice.
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