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COPIL FRECVENT BOLNAV
(reviu)
Galina Gorbunov
Departament Pediatrie USMF “Nicolae Testemitanu”.

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

Infectiile acute respiratorii (IAR) sunt cele mai frecvente maladii infectioase la copii.
Infectiile acute respiratorii frecvente sau cele cu evolutie grava pot provoca la copii dereglari
de dezvoltare fizicd si neuro-psihica, favorizand diminuarea activitatii imune functionale si
formarea focarelor de inflamare cronica al organelor respiratorii. Frecventele IRA la copii este
0 problema ce necesitd o abordare complexd pentru a fi rezolvata, defineste actualitatea si
necesitatea integrarii fortelor medicilor, a familiei si statului spre realizarea nu numai a
programelor terapeutice, reabilitationale, ci si a celor profilactice.

Copil frecvent bolnav (CFB) - este un termen, ce determina grupul de copii, detectati la
evidenta dispanserica, care se caracterizeaza printr-un nivel mai sporit de morbiditate cu infectii
respiratorii. In acest grup sunt inclusi copiii, la care recurentele respiratorii nu sunt determinate
de starile patologice permanente congenitale sau dobandite. [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 diminueaza la 2-5 episoade pe an, printre maturi — 2-4
episoade pe an. [29,33,38 ].

Criteriile includerii copiilor in grupul celor frecvent bolnavi au fost formulate in 1986 de
catre B. Albitchii si A. Baranov. [24,36,39,40,47,52,60]

La perioada 1 an de viata CFB este considerat acel copil care a suportat 4 si mai multe episoade
de infectie respiratorie acuta.

In perioada 1-3 ani CFB este acel, care a suportat 6 si i mai mult episoade de infectie
respiratorie acuta; in varsta de 3-5 ani cei care au avut 5 si mai multe episoade de infectie
respiratorie acuta, la perioada > 5 ani, cei care au facut 4 si mai multe episoade de IRA/an.

La copiii mai mari de 3 ani criteriu de includere in grupul CFB poate fi -Indexul infectios
(1) - care este determinat de raportul intre suma epizoadelor de IRA si varsta copilului. Valorile
acestui index la copii rar bolnavi este 0,2-0,3, iar la copii frecvent bolnavi 1,1-3,5 [40,60 ].

In procesul selectarii in grupul CFB ar trebui si se tind cont de: frecventa recurentelor
respiratorii/an, severitatea fiecarui epizod, prezenta complicatiilor, necesitatea administrarii
preparatelor antibacteriale, durata intervalului intre epizoade.[42 ]

Recurentele respiratorii sunt provocate de contactele multiple cu focarele de infectii,
factorii endogeni si exogeni ,care sporesc sensibilitatea catre aceste focare.

Factorii endogeni sunt: factorii nefavorabili de dezvoltare ante/postnatald a copilului
(prematuritatea, imaturitatea, malnutritie, anemie, rahitizm, alimentatic artificiala
precoce) [1,4,10], afectiuni  hipoxice  perinatale ,ce  provoacd  dereglari  de
termoregulare [13,15,16,27 ], alergia si predispunerea ereditard catre reactiile imunologice
neadecvate. [2,6,9,10.13,44]

Printre factorii exogeni mai importante sunt: nivel scazut de culturd sanitard (defecte de
ingrigire a copiilor, negligenta metodelor de calire si a exercitiilor fizice, alimentatie nerationala
si dereglarea regimului zilei), nivel scazut de bunastare materiala si conditiile precare social-
materile, frecventarea precoce a institutiilor pentru copii, poluarea mediului inconjurator,
tabacizmul in familie, actiunile iatrogene (utilizarea nerationala si indelungatd a preparatelor
antibacteriale sau antipiretice. [4,20,25,26,33,36,39]

Focarele cronice de infectii in nazofaringe diminueaza eficienta imunitatii locale si a

.....

altor factori de aparare, provocand sporirea  sensibilitatii la agentii infectiosi.
[7,8,9,15,16,19,20,27].

Focarele cronice de infectii se localizeaza in: caile respiratorii superioare (rinite,
nazofaringite, laringotraheite), caile respiratorii inferioare (bronsite, bronsiolite, pneumonii),
organele ORL (otite, adenoidite, sinusite, amigdalite). [6,7,15,36,39,44 ] Infectiile recurente sunt
declansate mai frecvent de virusi (respirator-sintitial, gripal, paragripal, adenovirusi), Clamydia
pneumoniae si 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 particularitati de functionare a sistemului imun, determinate de procesele de
dezvoltare si maturizare a acestui sistem. [4,5,9].

Rezistenta catre infectiile virale depinde, in mare masura de capacitatea de producte a
interferoanelor (IFN). [14,18]. La CFB frecvent depistam dereglari in 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 stiintifice se relateaza
despre probalilul ereditar ,start tardiv” al sistemului imun (disfunctie familiala tranzitorie a
imunitatii). [27 ] La CFB este diminuat nivelul IgA secretorii in saliva, a nivelui si gradului de
activitate a lizocimei in secretul nazal. [36 ]. Unii autori considera ca recurentele respiratorii
sunt determinate de imposibilitatea sistemului imun de a sinteza anticorpi cdtre serotipul 3 al
pneumococului. [38]
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Particularitatile depistate la CFB al sistemului imun umoral si celular, al fagocitozei,
dezechilibrui in statutul citochinelor si IFN n-e demonstreaza tensionarea sistemului imunologic,
ce duce inevitabil la epuizarea rezervelor de rezistenta antiinfectioasa la acesti copii.
Particularitatile mentionate favorizeaza formarea focarelor cronice de infectie, dezvoltarea
maladiilor alergice, ce decteaza efecuarea masurilor profilactice. [12,45] Unii autori considera
ca deosebirile sistemului imun la CFB au caracter adaptiv si nu ne vorbesc despre o
mimunodeficientd secundara”. [18].

Recurentele respiratorii la copiii care nu au manifestari de atopie , pot fi determinate de
raspunsul imun identic cu cel al copiilor cu alergii, pe viitor acesti copii pot declansa maladii
alergice. [10,27,36] Deacea, CFB necesita aplicarea masurilor de profilaxie primara si secundara
ai maladiilor alergice.

Actual sunt conturate 5 grupe de CFB:

1 grupa - sunt inclusi CFB cu manifestari preponderent atopice. La acesti copii recrentele
respiratorii debuteaza odata cu ablactarea sau debutul frecventarii institutiilor pentru copii.

2 grupa - sunt inclusi CFB cu manifestari neurologice. Dezechilibrul in mecanizmele regulatorii
centrale la acesti copii provoaca diferite anomali de constitutie, pe fondalul carora se dezvolta
infecti virale, bacteriale, helmintiaze.Copii fac recurente din perioada neonatald, deobicei nu
frecventeaza institutiile prescolare.

3 grupa - sunt inclusi copiii cu disfunctii vegetative primare.Recurentele respiratorii se manifesta
cu perioade de subfebrilitate si tusd indelungatd. Concomitent frecvent se depistd patologia
tractului gastro-intestinal.

4 grupa - sunt inclusi copii cu afectare congenitala a sistemului limfatic, ce determina evolutie
foarte manifestd al maladiilor intercurente, hipertermie ce altereaza cu subfebrilitatea. Atopia se
manifesta prin sindrom dermato-respirator.

5 grupa - sunt inclusi CFB cu manifestari preponderent metabolice cu afectarea sistemului uro-
excretor.Deobicei infectiile depistate sunt provocate de bacterii [39,40,47 ].

Dupa caracterul morbiditatii unii autori divizeaza copii in cei ,,conditionat” frecvent
bolnavi (recurente 4-5/an, indexul infectios 0.33-0.49) si veridic” frecvent bolnavi (recurente
6-7ori/an si mai des, indexul infectios >0.5) [52,60 ].

Recurentele respiratorii la CFB se manifesta sub forma de infectii a cailor respiratorii
superioare (nazofaringite, amigdalite, laringotraheite, bronsite), cailor respiratorii inferioare
(pneumonii), organelor otolaringologice (eustaheite, adenoidite, sinusite).

Elaborarea masurilor curative si profilactice pentru CFB este o problemd nu numai
medicalda ci si sociald. CFB necesitd elaboratea metodelor individuale de insanatosire.
Reabilitarea complexa a CFB include urmatoarele compartimente:

1. Regimul rational al zilei. Se exclud ocupatiile fizice si jocurile care provoaca surmenajul sau
hiperexcitarea copiilor. Este necesar somnul de ameaza si alungirea duratei somnului de noapte
cu 1-1,50re . [34,40,47]

2. Alimentatia rationala. Alimentatia CFB necesita a fi diversa, cantitativ optimald dupa
proteine, lipide, glucide, minerale, includerea zilnica a fructelor, legumelor. [17,20,28,60 ].

3. Metode de insanatosire. Utilizarea gimnasticii respiratorii, exercitiilor fizice, cure de masaj (2-
4 ori/an) general (2 saptamani) sau al talpilor. [31,41,52,54]

4. Fitoterapie. Pentru sanarea focarelor cronice la CFB se folosesc deccocturi, inhalari sau
terapia locala cu plante medicinale (sundtoarea, galbenele, rostopasca, eucalipt, salvie,
patlagina). [53,58 ].

4. Medicatie 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. Medicatie cu adaptogene. Se recomandd indicarea CFB urmatoarelor preparate cu efect
adaptogen: apilactoza, apilicvirit, vetoron, cerniltron, linetol, orotat de caliu, safinor,
sanaral. [16,28,34,52,53,59].

6. Imunocorectie farmacologica. Pentru efectuarea imunocorectiei sunt propuse preparate care
actioneaza asupra diferitor verigi al procesului imun. Cu scopul profilaxiei recurentelor
respiratorii se indica interferoanele naturale (interferona umand) si recombinante (locferon,
roferon, viferon, rebif, fron), cu succes se folosesc inductorii de interferoane endogene (amixin,
arbidol, anaferon, cicloferon). Se relateaza despre succesele obtinute in imunocorectic prin
administarea imunomodulatoarelor de origine bacteriand (lizati de bacterii, fractii
imunostimulatoare de membrand, preparate combinate din ribosomi bacterieni si fractii de
membrand). 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 infectii respiratorii la CFB nu prezintd contraindicatie
imunizarii planificate. Vacindrile se pot efectua la 2-3saptamani dupa normalizarea febrei, la
necesitate indata dupa finisarea perioadei acute a recurentei, dupa indicatii epidemiologice,
copiii se imunizeaza pe fondalul infectiilor cu evolutie usoard 1in lipsa febrei. Cu scop
profilactic este recomandat vaccinarea specificd a CFB (dupa indicatii epidemiologice) cu
vaccine antigripale, antipneumococice, antiHib-infectie. [28,30,33,47,48,58,60].

Copii frecvent bolnavi sunt repartizati  in grupul II de sandtate. Monitorizarea sanatatii
acestor copii se efectueaza prin periodicile inspectii medicale profilactice si anual de catre
medicul de familie, pediatru. O problemd importanta al evidentei CFB este depistarea focarelor
cronice de infectie (amigdalitd si adenoiditd cronicd) si maladiilor recidivante (bronsita
obstructivd recidivantd, astm). Deci, pentru o evidentd si monitorizare eficientd a CFF este
necesara conlucrarea In echipd a medicului de familie, pediatrului, alergologului si
otolaringologului.[59,60].

Utilizarea metodelor moderne de tratament si reabilitare a CFB permite diminuarea
morbiditatii prin recurente respiatorii in institutiile prescolare si scolare de la 25 la 50%, cea ce
micsoreazd considerabil prejudiciile economice al familiei, determinate de cheltuelile pentru
tratamentul medicamentos s1 pierderea temporard a capacitatii de munca (ingrijirea copilului
bolnav).
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ROLUL OXIDULUI NITRIC iN GLOMERULONEFRITA LA COPII
Angela Ciuntu
Departamentul Pediatrie, USMF “Nicolae Testemitanu”

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.
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