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Copilul frecvent bolnav trebuie inclus in grupul copiilor cu infectii respiratorii frecvente, care
se dezvoltd pe fondul dereglarilor in mecanismul de protectie cu caracter tranzitoriu, corijabile, fara
modificari ireversibile organice.

Conform abordarilor OMS, copiii frecvent bolnavi (CFB) sunt acei la care frecventa bolilor
acute constituie 4 si mai multe episoade pe an. Copilul frecvent bolnav face parte dintr-un grup
neomogen de entitati nosologice, care cuprinde boli respiratorii, maladii ale sistemului digestiv,
infectii nefrourinare [1-3].

Statisticile internationale relateazd cote de 20-30% de copii frecvent bolnavi in populatia
pediatricd. 2/3 din morbiditatea infantila este din contul copiilor frecvent bolnavi. Incidenta maladiilor
respiratorii la copii pentru Republica Moldova in ultimii ani constituie 1400-1500%o [1,2].

Maladiile respiratorii in grupul de copii frecvent bolnavi ating marimea de 80% si sunt
prezentate de infectiile ORL (sinusite, rinite, faringite, laringite), afectiunile bronhopulmonare de
etioloogie infectioasa (bronsite, bronsiolite, pneumonii).

Copilul frecvent bolnav, inclus in grupul special de supraveghere medicald, necesita programe
diagnostice individualizate si elaborari de recuperare optimale. Maladiile, ce contribuie la formarea
acestui grup, sunt: maladiile cronice ORL, maladiile bronhopulmonare acute si cronice, astmul
bronsic, rinita alergica, reumatismul, infectiile nefrourinare, tuberculoza.

Tabelul 1
Criteriile clinice ale copilului frecvent bolnav
Virsta copilului Frecventa episoadelor IRA pe an
Péana la un an 4 si mai mult
1-3 ani 6 si mai mult
4-5 ani 5 si mai mult
> 5 ani 4 si mai mult

Copilul frecvent bolnav este inclus in grupa II de sandtate: copiii cu anamneza biologica
agravatd, cu particularititi functionale si morfologice, adicd copiii cu risc sporit de cronicizare a
maladiei.

Receptivitatea inalta a copiilor la infectii respiratorii este determinata de experienta modesta a
interactiunilor precedente cu virusii. In perioada vérstei mici si prescolare se acumuleazi o protectie
specifica antivirald ca urmare a suportarii infectiilor repetate, frecventa carora ulterior este in
reducere considerabila. Aceste motive nu permit a aborda infectiile respiratorii frecvente, ca o stare
imunodeficitara, ci sunt drept o consecinta a unor interactiuni cu focare de infectie. Colectivitatile
de copii se caracterizeaza printr-o protectie imunologica specifica la multi germeni, care determina
un indice inalt al copiilor asimptomatici cu portaj de infectii respiratorii: virusuri, Mycoplasmae,
microflora potential patogend. Acesti copii prezintd o sursd importantd de infectii In perioade
interepidemice.

Incidenta 1naltd a infectiilor respiratorii este conditionatd si de imunitatea specifica
postinfectioasd de duratd scurtd la unii virusi respiratori (virusul RS, paragripa, rinovirusuri,
adenovirusuri), seroconversia inaltd a virusului gripal, diversitatea serotipica a pneumococilor,
stafilococilor, bacilului Haemophylus.

Particularitatile reactiilor imune la copilul frecvent bolnav

Majoritatea copiilor nu au imunodeficiente primare, dar statutul imun este expus unor perturbari
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functionale si mai putin influentat de modificéri cantitative. Este relevant ca in grupul de CFB
predomina copiii cu probleme alergice. La 50% de copii este majorat nivelul IgE si au sensibilizare
alergica polivalentd. Studiile imunologice indica predominarea la acesti copii a reactiilor T-helper2,
caracteristice perioadei neonatale, fapt care conditioneaza reducerea sintezei de y-interferon, ca
rezultat al memoriei imunologice insuficiente la infectii virale.Raspunsul mediat de Th2 scade
formarea memoriei imunologice la infectii virale si favorizeaza IRVA frecvente, inclusiv cu acelas
virus. Imunitatea specifica antivirala la CFB nu este durabila. Imunitatea si mecanismele nespecifice
de protectie locala predispun la infectii repetate, nu protejaza efectiv copilul de invazii bacteriene
si virale: reducerea IgA secretorie in secrete(saliva), reducerea nivelului si activitatii lizosimului n
secretul nazal. Nivelul IgA in secrete este factorul primordial de protectie antiinfectioasa. Lizosimul
in complex cu IgA si complementul produc efecte bactericide.

Sistemul imun al copilului frecvent bolnav este expus unor influente negative ale abuzului
antibioterapiei, administrate deseori neargumentat acestor copii. Structura etiologicd a infectiilor
respiratorii este dominatd (90%) de virusuri, insa lipsa unor criterii clinice sigure pentru diagnosticul
etiologic impune medicul de familie sa supraaprecieze rolul posibil al infectiei bacteriene si sa extinda
indicatiile tratamentului antibacterial. Adversitatile utilizarii excesive a antibioticelor la copiii frecvent
bolnavi (reactii alergice, formarea tulpinilor bacteriene polirezistente, efecte imunosupresive asupra
Th-1 reactiilor si persistenta fenomenelor imune de tip Th-2, responsabile de alergizare) ar trebui sa
reorienteze medicul in optimizarea programului de conduita medicala a infectiilor respiratorii.

Tratamentul infectiilor respiratorii acute la copiii frecvent bolnavi include:

e terapia etiotropa (antivirale, preparate antibacteriene);

e medicatie simptomatica (antipiretice, mucolitice, expectorante);

e tratament patogenetic (lizate bacteriene, imunomodulatoare).

Tratamentul antibacterian in infectia respiratorie acuta la copilul frecvent bolnav trebuie sa fie bine
chibzuit si argumentat. Antibioterapia neargumentata produce: imunosupresie, disbioza in sistemul
respirator, favorizeazd predispozitia la infectii respiratorii, induce reactii de hipersensibilizare
alergica.

Tabelul 2
Tratamentul antibacterian in IRA la copilul frecvent bolnav
Nu este indicat Indicatii

» Otitd medie
» Rinita » Angina streptococica
» Faringita » Limfadenita
» Nazofaringita » Pneumonie
» Sinusita catarala > 1In cazul neidentificarii infectiei bacteriene:
» Laringita - t°C>38,0>3zile
» Traheita - dispnee fara obstructie
» Bronsita - asimetria ralurilor
» Bronsita obstructiva - leucocitaza > 15x10%/1

Antibioticele pot fi indicate in IRVA copiilor cu antecedente de otita recidivanta, fond
premorbid (malnutritie severd, malformatii congenitale), imunodeficiente. Manifestarile sigure ale
infectiei bacteriene sunt identificate nu atat de frecvent: procese purulente (sinusita, limfadenita, abces
paratoinzilar, laringotraheitd), angina streptococica, angina foliculara, lacunara, angina anaeroba cu
ulceratii, otita, infectii cu Mycoplasma, Chlamydia pneumonia.

Preparatul antibacterial de electie in infectiile respiratorii bacteriene la copii este amoxicilina,
care produce beneficii clinice sigure in infectiile comunitare. Posibilitatea administrarii orale si gradul
inalt de absorbtie din sistemul digestiv argumenteazd utilizarea amoxicilinei copiilor cu infectii
respiratorii in conditiile medicinei de familie. Eficienta clinicd a antibioterapiei este determinatd de
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reducerea sindromului febril in primele doud zile. Mai putin importante pentru evaluarea efectului
terapeutic sunt simptomele catarale respiratorii, care involueaza mai lent.

Bronsita acuta este o componenta a starii morbide a copilului frecvent bolnav, care se poate
produce multiplu intr-o varianta clinica clasica de afectare acutd infectioasd a bronhiilor: semne
catarale respiratorii, febra moderata  (<38° sau >38" 1-2 zile), tablou fizic tipic (raluri, semne
bronhoobstructive bilateral), stare generalda de gravitate medie, usoard. Diagnosticul de bronsita
exclude pneumonia. Radiografia pulmonara la copil cu semne de bronsitd este indicatd pentru
excluderea pneumoniei cand copilul prezinta dispnee, tirajul cutiei toracice, subfebrilitate prelungita,
asimetria datelor fizicale bronhopulmonare.

Tratamentul in bronsita acuta va fi realizat in conditii de domiciliu. Spitalizarea este indicata
in convulsii, complicatii toxicoinfectioase. Regimul hidric majorat (100 ml/kg corp) necesar pentru
fluidificarea calitativa a secretiilor bronsice, rehidratare in sindromul febril si toxico-infectios.

Antitusivele sunt indicate in tuse uscatd, chinuitoare pe o duratd ce nu depaseste 1-2 zile.
Medicatia suplimentara in programul terapeutic al bronsitelor include expectorante (in tuse
productivd), mucolitice (in expectoratii vascoase), bronholitice §i corticosteroizi inhalatorii (in
wheezing, manifestari bronhoobstructive).

Evaluarea eficacitatii terapeutice, marcatd de reducerea febrei, ameliorarea starii generale,
reducerea tusei, dispneei, ralurilor in plaméni vor indica un dinamic pozitiv al maladiei. Daca
febra persistd mai mult de 3-4 zile, se reevalueaza starea somaticd a copilului si se pune in discutie
administrarea antibioticelor.

Tabelul 3
Semne suspecte pentru infectia bacteriana
Semne clinice Suspectie Confirmare
Dureri in gat, depuneri Angina streptococica Bacteriologic, ASL-O
Dureri in ureche Otita Otoscopie
Majorarea ganglionilor limfatici Limfadenita Frotiu din istmul faringian
Obstructie nazald >2 saptamani Sinusita Radiografia sinusurilor
febra >3 80 C Pneumonie sau infectie Radiografia pulmonard
>3-4 zile bacteriana
Dispnee fara obstructie Pneumonie Radiografia pulmonara
Asimetria ralurilor buloase Pneumonie Radiografia pulmonara
Tirajul cutiei toracice Pneumonie severa Radiografia pulmonara
Sindromul toxic Infectie grava Spitalizare

Copilul frecvent bolnav necesita masuri de recuperare, orientate spre ameliorarea mecanismelor
de protectie, care pot fi realizate cu remedii imunomodulatoare de tipul vaccinurilor bacteriene
(IRS, imudon, ribomunil, bronhomunal). Aceste preparate prezintd lizate bacteriene, care produc
beneficii imunologice, reduc frecventa IRA si durata episoadelor de infectie respiratorii, influenteaza
pozitiv severitatea bolii si reduc necesarul in antibiotice. Stimularea rapida nespecifica a factorilor
imuni locali (activarea fagocitozei, majorarea sintezei lizosimului, interferonului), produsa de
remediile imunomodulatorii, faciliteaza realizarea unei vindecari sigure si rapide in IRA si contribuie
la protectia Indelungata de infectii respiratorii (stimularea producerii IgA secretorii de celulele
imunocompetente).

Concluzii

Copilul frecvent bolnav trebuie inclus Intr-un grup de supraveghere medicala, care necesita un

program special de tratament §i recuperare pentru prevenirea unor maladii cronice grave.
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Rezumat
Lucrarea abordeazd caracteristicile clinice, imunologice ale copilului frecvent bolnav,
conduita medicald, diagnostica si terapeutica in infectiile respiratorii, indicatiile pentru tratamentul
antibacterial in IRA.
Summary
The research evaluates the clinical and immunological characteristics of frequent sick child,
the medical management, the diagnosis and the treatment of respiratory infections, also the indications
for antibacterial therapy in the acute respiratory infections.

INFLUIENTA ACTIVITATILOR EDUCATIONALE ASUPRA CALITATII
VIETII COPILULUI CU ASTM

Corina Guma, Svetlana Sciuca, Sergiu Josanu,
USMF ,N. Testemitanu”

In ultimul deceniu a crescut esential, la nivel global, activitatea de cercetare in domeniul
studierii calitatii vietii pacientilor, ca unul din indicatorii cei mai importanti care reflecta eficacitatea
serviciilor medicale in sistemele de ocrotire a sdnatatii. Studierea calitdtii vietii bolnavilor este o
directie prioritara a medicinei contemporane, fiind o parte obligatorie a analizei complexe a metodelor
noi de diagnostic, tratament si profilaxie propuse pentru implementare [1,2]. Multe acte normative
internationale privind diagnosticul, profilaxia si tratamentul maladiilor indicd necesitatea unor
asemenea cercetdri, care in final au ca scop majorarea calitatii serviciilor acordate populatiei. Nu este
o exceptie si programul ,,Astmul bronsic. Strategia globala™ [3].

Astmul bronsic, care este o maladie cronicd cu tendinta de progresare, decurge cu exacerbatri,
necesita farmacoterapie indelungata, influenteazd negativ asupra modului de viatd a individului,
limiteaza activitatea lui, mentine o stare permanenta de stres psihoemotional si in final reduce calitatea
vietii bolnavului. Publicatiile privind cercetarile calitdtii vietii la copii sunt sporadice. Datele publicate
releva o dependenta a calitatii vietii copiilor cu astm bronsic de nivelul de cunostinte ale parintilor
despre simptomele, cauzele, factorii de risc, metodele de profilaxie si tratament al maladiei [4]. Un
factor de influentd asupra calitatii vietii copilului cu astm este varsta la care a debutat maladia (cu cat
mai precoce a debutat boala, cu atat calitatea vietii copiilor este mai redusd) [5]. Nivelul de educatie
sanitara i cultura a familiei in care creste copilul, la fel, este un factor important in controlul astmului
bronsic, adaptarea optimald la statutul morbid si integrarea in microambianta sociala a copilului.
Unele cercetari evidentiaza statutul social si1 economic al familiei copilului ca un posibil factor de
influenta asupra calitétii vietii copilului cu astm [5].

Scopul studiului 1-a constituit evaluarea influentei activitdtilor educationale in cadrul ,,Scolii
copilului cu astm” pentru optimizarea calitatii vietii copiilor cu astm bronsic.

Materiale si metode. In studiu au fost inclusi 23 de copii cu astm bronsic spitalizati in sectiile
alergologie si pneumologie ale ICSOSMC. Durata medie de tratament in stationar a alcatuit 7 zile.
La unii pacienti diagnosticul de astm bronsic s-a stabilit pentru prima datd. Tuturor pacientilor li s-a
efectuat spirografia in prima zi de aflare in stationar si la externare, PEF-metria zilnica. Chestionarea
pentru aprecierea nivelului calitatii vietii a fost facuta in prima zi $i dupa instruirea in ,,Scoala copilului
cu astm” cu ajutorul chestionarului special Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ) pentru
copii. S-au analizat datele anamnestice, factorii posibili de risc, datele examenului clinic.
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