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Summary 

Recurrent respiratory infection children 

Children with recurrent respiratory infection (RRI-Children) are prone to frequent 

respiratory infections. Frequent and especially severe acute respiratory infections (ARI) can 

affect physical and neuro-psychic development of children, and consequently lead to decrease of 

functional activity of immunity and to development of chronic inflammatory processes of the 

respiratory system.  

RRI children present the problem which needs a complex approach for its solving.  It 

defines a current interest and common efforts of physicians, families and the state that would 

contribute to performance of both therapeutic, rehabilitation and prophylaxis programs. 

         

Rezumat 

Infecțiile  acute respiratorii  (IAR)  sunt cele mai frecvente  maladii  infecțioase la copii. 

Infecțiile   acute respiratorii  frecvente sau cele cu evoluție gravă pot provoca la copii dereglări 

de dezvoltare fizică și neuro-psihică, favorizând diminuarea activității  imune funcționale și 

formarea  focarelor  de  inflamare cronică al organelor respiratorii. Frecventele IRA la copii este 

o problemă ce necesită o abordare complexă pentru a fi rezolvată, defineşte actualitatea şi  

necesitatea integrării forțelor medicilor, a familiei şi  statului spre realizarea nu numai a 

programelor terapeutice, reabilitaționale, ci şi  a celor profilactice. 

 

Copil frecvent bolnav (CFB) - este un termen, ce determină grupul de copii, detectați la 

evidența dispanserica, care se caracterizează  printr-un nivel mai sporit de morbiditate cu infecții 
respiratorii. În acest grup sunt incluși copiii, la care recurențele respiratorii nu sunt determinate 

de stările patologice permanente congenitale sau dobândite.  [24,25,26 ]. 
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           Morbiditatea maxima de IRA la copii de varsta de 6 luni – 6 ani constituie 4-6 episoade 

pe an. Printre scolari morbiditatea diminuează la 2-5 episoade pe an, printre maturi – 2-4 

episoade pe an. [29,33,38 ].     

            Criteriile includerii copiilor în grupul celor frecvent bolnavi au fost formulate în 1986 de 

catre B. Albițchii si A. Baranov. [24,36,39,40,47,52,60] 

La perioada 1 an de viață CFB este considerat acel copil care a suportat 4 şi  mai multe episoade 

de infecție respiratorie acută.  

În perioada 1-3 ani CFB este acel, care a suportat 6 şi i mai mult  episoade de infecție 

respiratorie acuta; în vârsta de 3-5 ani  cei care au avut 5 şi  mai multe episoade de infecție 

respiratorie acuta, la perioada > 5 ani, cei care au făcut 4 si mai multe  episoade de IRA/an. 

La copiii mai mari de 3 ani criteriu de includere în grupul CFB poate fi -Indexul infecțios 

(II) - care este determinat de raportul între suma epizoadelor de IRA şi  vârsta copilului. Valorile 

acestui index la copii rar bolnavi este 0,2-0,3, iar la copii frecvent bolnavi 1,1-3,5  [40,60 ].  

În procesul selectării în grupul CFB ar trebui să se țină cont de: frecvența recurențelor 

respiratorii/an, severitatea fiecărui epizod, prezența complicațiilor, necesitatea administrării 

preparatelor antibacteriale, durata intervalului între epizoade.[42 ] 

Recurențele respiratorii sunt provocate de contactele multiple cu focarele de infecții, 
factorii endogeni și exogeni ,care sporesc sensibilitatea  către aceste focare.  

Factorii endogeni sunt: factorii nefavorabili de dezvoltare ante/postnatală a copilului 

(prematuritatea, imaturitatea, malnutriție, anemie, rahitizm, alimentație artificială 

precoce) [1,4,10], afecțiuni hipoxice perinatale ,ce provoacă dereglări de 

termoregulare [13,15,16,27 ], alergia şi  predispunerea ereditară către reacțiile imunologice 

neadecvate.  [2,6,9,10.13,44] 

Printre factorii exogeni mai importante sunt: nivel scăzut de cultură sanitară (defecte de 

îngrigire a copiilor, negligența metodelor de călire și a exercițiilor fizice, alimentație nerațională 

şi dereglarea regimului zilei), nivel scăzut de bunăstare materială și condițiile precare  social-

materile, frecventarea precoce a instituțiilor pentru copii, poluarea mediului înconjurător, 

tabacizmul în familie, acțiunile iatrogene (utilizarea nerațională şi  îndelungată a  preparatelor 

antibacteriale sau antipiretice. [4,20,25,26,33,36,39] 

Focarele cronice de infecții în nazofaringe  diminuează eficiența imunității locale şi  a 

altor factori de apărare, provocând  sporirea sensibilității la agenții infecțioși. 

 [7,8,9,15,16,19,20,27]. 

Focarele cronice de infecții se localizează în: căile respiratorii superioare (rinite, 

nazofaringite, laringotraheite), căile respiratorii inferioare (bronșite, bronşiolite, pneumonii), 

organele ORL (otite, adenoidite, sinusite, amigdalite). [6,7,15,36,39,44 ] Înfecțiile recurente sunt 

declanșate mai frecvent de viruși (respirator-sintițial, gripal, paragripal, adenoviruşi), Clamydia 

pneumoniae şi  Mycoplasma pneumoniae, Haemophylus influenzae, Streprococcus pneumoniae, 

S.pyogenes, Staphylococcus aureus, Moraxella (Branhamella catarrhalis).  [20,32,38] 

Majoritatea copiilor frecvent bolnavi nu au defecte imune primare,dar la ei se detecta 

destul de des unele particularităţi de funcţionare a sistemului imun, determinate de procesele de 

dezvoltare si maturizare a  acestui sistem.  [4,5,9]. 

Rezistența catre infecțiile virale depinde, în mare măsura de capacitatea de producțe a 

interferoanelor (IFN). [14,18]. La CFB frecvent depistăm dereglări în sistemul 

interferoanelor.Unii autori relateaza ca  80% de  CFB au o capacitate de 2 ori mai diminuata de  

sinteza a  G-IFN,comparativ copii sanatosi.  [21,22 ]. In unele lucrari stiințifice se relateaza 

despre probalilul  ereditar  „start tardiv” al sistemului imun (disfuncție familiala tranzitorie a 

imunitații).  [27 ] La CFB este diminuat nivelul IgA secretorii în salivă, a nivelui si gradului de 

activitate a lizocimei în secretul nazal.  [36 ]. Unii autori consideră ca recurențele respiratorii 

sunt determinate de imposibilitatea sistemului imun de a sinteza anticorpi către serotipul 3 al 

pneumococului. [38] 
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Particularitățile depistate la CFB al sistemului imun umoral si celular, al fagocitozei, 

dezechilibrui în statutul citochinelor si IFN n-e demonstrează tensionarea sistemului imunologic, 

ce duce inevitabil la epuizarea rezervelor de rezistență antiinfecțioasa la aceşti copii. 

Particularitațile menționate favorizeaza formarea focarelor cronice de infecție, dezvoltarea 

maladiilor alergice, ce dectează efecuarea măsurilor profilactice.  [12,45 ]  Unii autori consideră 

ca deosebirile sistemului imun la CFB au caracter adaptiv si nu ne vorbesc despre o 

„imunodeficiență  secundara”.  [18]. 

Recurențele  respiratorii la copiii care nu au manifestări de atopie , pot fi determinate de 

raspunsul imun identic cu cel al copiilor cu alergii, pe viitor aceşti copii pot declanșa maladii 

alergice.  [10,27,36] Deacea, CFB necesită aplicarea măsurilor de profilaxie primara si secundară 

ai maladiilor alergice. 

Actual sunt conturate 5 grupe de CFB: 

1 grupă - sunt incluși CFB cu manifestări preponderent atopice. La acești copii recrențele 

respiratorii debutează odată cu ablactarea sau debutul frecventării instituțiilor pentru copii. 

2 grupă - sunt incluşi CFB cu manifestări neurologice. Dezechilibrul în mecanizmele  regulatorii 

centrale la acești copii provoacă  diferite anomali de constituție, pe fondalul cărora se dezvoltă 

infecți virale, bacteriale, helmintiaze.Copii fac recurențe din perioada neonatală, deobicei nu 

frecventează instituțiile preşcolare. 

3 grupă - sunt incluși copiii cu disfuncții vegetative primare.Recurențele respiratorii se manifestă 

cu perioade de subfebrilitate şi tusă îndelungată. Concomitent frecvent se depistă patologia 

tractului gastro-intestinal. 

4 grupă - sunt inclusi copii cu afectare congenitală a sistemului limfatic, ce determină evoluție 

foarte manifestă  al maladiilor intercurente, hipertermie ce alterează cu subfebrilitatea. Atopia se 

manifestă prin sindrom dermato-respirator. 

5 grupă - sunt inclusi CFB cu manifestari preponderent metabolice cu afectarea sistemului uro-

excretor.Deobicei infecțiile depistate sunt provocate de bacterii [39,40,47 ]. 

Dupa caracterul morbiditații unii autori divizează copii în cei „condiționat” frecvent 

bolnavi (recurențe 4-5/an, indexul infecțios 0.33-0.49) şi  ”veridic” frecvent bolnavi (recurențe 

6-7ori/an si mai des, indexul infecțios >0.5)  [52,60 ].  

Recurențele respiratorii la CFB se manifestă sub formă de infecții a cailor respiratorii 

superioare (nazofaringite, amigdalite, laringotraheite, bronșite), cailor respiratorii inferioare 

(pneumonii), organelor otolaringologice (eustaheite, adenoidite, sinusite). 

Elaborarea masurilor curative si profilactice pentru CFB este o problemă nu numai 

medicală ci şi socială. CFB necesită elaboratea metodelor individuale de însănătoşire. 

Reabilitarea complexă a CFB  include urmatoarele compartimente: 

1. Regimul rațional al zilei. Se exclud ocupațiile fizice şi  jocurile care provoacă surmenajul sau 

hiperexcitarea copiilor. Este necesar somnul de amează şi  alungirea duratei somnului de noapte 

cu 1-1,5ore .  [34,40,47] 

2. Alimentația raționala. Alimentația CFB necesită a fi diversă, cantitativ optimală dupa 

proteine, lipide, glucide, minerale, includerea zilnică a fructelor, legumelor. [17,20,28,60 ]. 

3. Metode de însănătoşire. Utilizarea gimnasticii respiratorii, exercițiilor fizice, cure de masaj (2-

4 ori/an) general (2 saptamani) sau  al tălpilor. [31,41,52,54] 

4. Fitoterapie. Pentru sanarea focarelor cronice la  CFB se folosesc deccocturi, inhalări sau 

terapia locală cu plante medicinale ( sunătoarea, galbenele, rostopască, eucalipt, salvie, 

pătlagină). [53,58 ]. 

4. Medicație cu vitamine . La CFB se recomanda utilizarea polivitaminelor combinate cu 

microelemente (Revit, Hexavit, Undevit, Vi-Dailin, Vibovit, Vitacetrol,  Centrum, Multisanostol, 

Betotal, Supradin Rosh, Vitrum, Picovit, Alvitil, Kinder-biovital.)  [6,17,47,58,60]. 
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5. Medicaţie cu adaptogene. Se recomandă  indicarea CFB urmatoarelor preparate cu efect 

adaptogen: apilactoză, apilicvirit, vetoron, cerniltron, linetol, orotat de caliu, safinor, 

sanaral. [16,28,34,52,53,59]. 

6. Imunocorecţie farmacologică. Pentru efectuarea imunocorecţiei  sunt propuse preparate care 

acţioneaza asupra diferitor verigi al procesului imun. Cu scopul profilaxiei recurenţelor 

respiratorii se indica interferoanele naturale (interferona umană) şi  recombinante (locferon, 

roferon, viferon, rebif, fron), cu succes se folosesc inductorii de interferoane  endogene (amixin, 

arbidol, anaferon, cicloferon). Se relatează  despre succesele  obţinute în imunocorecţie  prin 

administarea imunomodulatoarelor de origine bacteriană (lizaţi de bacterii, fractii 

imunostimulatoare de membrană, preparate combinate din ribosomi bacterieni şi fracţii de 

membrană). Cu acest scop se indica-IRS-19, bronhomunal, licopid, ribomunil. [9,37,38,42,46, 

47,48,49,51,57,59]. 

7. Imunizarea CFB. Recurentele infecţii respiratorii la CFB nu prezintă contraindicație 

imunizării planificate. Vacinările se pot efectua la 2-3săptămani dupa normalizarea febrei, la 

necesitate îndata dupa finisarea perioadei acute a recurenţei, dupa indicaţii  epidemiologice, 

copiii se imunizează pe fondalul infecţiilor  cu evoluţie  usoară  în lipsa febrei. Cu scop 

profilactic este recomandat vaccinarea specifică a CFB (dupa indicaţii  epidemiologice) cu 

vaccine antigripale, antipneumococice, antiHib-infectie. [28,30,33,47,48,58,60]. 

Copii frecvent bolnavi sunt repartizaţi    în grupul II de sănătate. Monitorizarea sănătătii 

acestor copii se efectuează prin periodicile inspecţii  medicale profilactice şi  anual de către  

medicul de familie, pediatru. O problemă  importantă al evidenţei CFB este depistarea focarelor 

cronice de infecţie (amigdalită şi adenoidită cronică) şi maladiilor recidivante (bronşita  

obstructivă recidivantă, astm). Deci, pentru o evidenţă şi monitorizare eficientă  a CFF este 

necesară conlucrarea în echipă a medicului de familie, pediatrului, alergologului si 

otolaringologului.[59,60]. 

Utilizarea metodelor moderne de tratament şi reabilitare a CFB permite diminuarea 

morbiditaţii  prin recurente  respiatorii în instituțiile preşcolare şi şcolare de la 25 la 50%, cea ce 

micşorează considerabil prejudiciile economice al familiei, determinate de cheltuelile pentru 

tratamentul medicamentos şi  pierderea temporară  a capacităţii  de muncă (îngrijirea copilului 

bolnav). 
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Summary  

Role of nitrous oxide in  glomerulonephritis in children 

Presented study describes determining nitrous oxide in urine of 120 children with 

glomerulonephritis of different clinical stages of evolution. Control group includes 20 practically 

healthy children. During relapse of chronic glomerulonephritis was determined the increasement 

of  the urine, and decreasing of its concentration in remission, showing persistence of pathologic 

process in kidneys.  


