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Timpanometria nu a fost niciodata atat de simpla
Si captivanta pentru micii pacients

Un nou sistem de analiza a timpanului si urechii medii a copilului perceput de acesta ca un raliu auto

Aduceti micii pacienti pentru a beneficia de acest mijloc simplu si rapid de scanare a urechii medii

Animatia in culori vii capteaza si farmeca atentia celor mici

Testarea se face simplu si rapid, concentrand atentia asupra cursei auto

in care micul pacient este chiar pilotul masinii castigatoare. Animatia vie
capteazd atentia copilului si transforma procedura de testare intr-o experienta
captivantd si distractiva.

Tnceputul masuritorii de timpanimetrie sau al screeningului reflex se suprapune
cu startul intr-un raliu de masini de mare viteza. Acest lucru face procedura de
screening usoara pentru operator si distractiva pentru micul pacient

Caracteristici de baza:

- Testarea usoard a urechii medii a copilului

- Captarea atentiei copilului inseamna evitarea testelor ratate
- Rezultatul testului se obtine in cateva secunde

- Interfata senzitivé totald pentru o utilizare intuitivd

- Customizabil pentru orice pacient

1. Inceperea testului
Imediat ce senzorul este cuplat la urechea copilului, masurdtoarea
incepe simultan cu cursa de mare viteza de pe monitor

2. Colectarea masuratorilor
Cand testarea incepe si bolidul de curse demareazd, datele masurdrii
parametrilor urechii interne sunt afisate direct pe burtiera monitorului

3. Detectia automata a decuplarii de la aparatul de testare
Daca testul esueaza prin deconectarea copilului de la aparat,
masina de curse se rastoarna si se reia cursa, respetiv testarea

4. Finalul cursei automobilistice
In momentul in care testarea ajunge la sfarsit si masuratorile sunt complete, pilotul si masina
lui de curse trec linia de finish si micul pacient castiga cursa!
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Interviu

.Consider ca trebuie intreprinse toate eforturile
pentru ca scoala romaneasca de pediatrie
sa ajunga acolo unde ii este locul in Europa”

Interviu realizat cu doamna Prof. Dr. Doina Anca Plesca, medic primar pediatru, medic
primar neurologie pediatrica, supraspecializare in pneumologie pediatrica, Director De-
partamentul Clinic 7, UMF ,,Carol Davila” Sef Sectie Clinica Pediatrie in cadrul Spitalului
Clinic de Urgenta pentru Copii ,,Dr. Victor Gomoiu”, Presedintele SRPed

COVID-19 este tema
actuala In sistemul medical
mondial, deci si in Romania.

In prezent, pandemia de CO-
VID-19 reprezinté o urgentd medicald
globala. Mii de oameni de stiinté lu-
creazd necontenit, contra cronometru,
pentru identificarea unui tratament
specific pe de o parte, si a unui vaccin
pe de altd parte. La acest moment este
extrem de important s intelegem care
sunt principalele céi de transmitere ale
infectiei, in ce masura sunt afectate si
cum reactioneazd diferitele categorii
de varsta (in mod particular copiii) in
fata agresiunii infectioase, de ce resur-
se terapeutice beneficiem in prezent.

infectia cu COVID-197?

Daci ne referim la caile de trans-
mitere, pot afirma ci in prezent nu
sunt cunoscute pe deplin toate aceste
modalitati. Initial s-a crezut cd piata
de fructe de mare din Wuhan (China)
ar fi reprezentat principalul punct de
plecare al pandemiei de COVID 19.
Ulterior s-au lansat teorii potrivit ca-
rora consumul de serpi, lilieci sau alte
animale este responsabil de transmite-
rea infectiei la om.

In prezent, transmiterea de la per-
soand la persoand a devenit modelul

principal de diseminare al infectiei.
Aceasta se realizeazd prin intermediul
picéturilor de saliva provenite de la o
persoana infectatd, prin atingerea de
suprafete contaminate, prin materii
fecale, sange, etc.

Se mentioneazi c4, la copii, trans-
miterea infectiei se realizeazd prin
contact apropiat cu un membru al
familiei COVID19 pozitiv, expunere
indelungata intr-o zona endemici cu-
noscutd sau prin ambele mecanisme.

De ce copiii sunt
mai putin vulneabili la
infectia cu COVID-19?

Ca si adultii, copiii expusi la CO-
VID-19 vor fi infectati urménd sa
dezvolte boala intr-o maniera total di-
feritd comparativ cu acestia. Pana in
prezent in lume, copiii au reprezentat
un procent de doar 2% din cazuri in
China, 1,2% in Italia si 1,7% in SUA.
Datele epidemiologice obtinute aratd
cd infectia cu COVID-19 la populatia
pediatricd se caracterizeazd prin ma-
nifestdri clinice mai putin severe in
comparatie cu populatia adultd. Ast-
fel, intr-un studiu realizat in China pe
un lot de 2143 de cazuri pediatrice a
rezultat cd peste 90% dintre pacienti
au fost asimptomatici sau au prezentat
forme usoare/medii de boald, 5,2% au
prezentat forme severe si doar 0,6% au

prezentat forme critice de boald com-
parativ cu 19% in populatia adulta.
Un alt studiu preliminar referitor
la infectia cu COVID-19, care a cu-
prins 2572 de copii, publicat de Cen-
trul de Control al Bolilor (CDC) din
SUA 1in aprilie 2020 mentioneazd c4,
in comparatie cu adultii, numarul co-
piilor internati a fost extrem de redus,
acestia fiind asimptomatici sau pre-
zentind forme usoare de boala.
Pornind de la aceste constatiri, oa-
menii de stiintd au lansat ideea potrivit
cédreia copiii sunt mai putin vulnera-
bili la efectele infectiei cu COVID-19
comparativ cu populatia adulta.

De ce virusul afecteaza
diferit copiii In comparatie
cu adultii?)

Majoritatea publicatiilor referitoa-
re la infectia cu COVID-19 converg
catre concluzia cé boala are o evolutie
asimptomatica sau usoara/moderatd
la copii. Cele mai frecvente explicatii
legate de comportamentul copiilor la
infectie ar fi:

* Expunerea repetata a copiilor la in-
fectii virale (VSR, adenovirusuri, vi-
rusurile gripale, alte virusuri coro-
na) induce raspunsuri imune sem-
nificative exprimate prin niveluri
crescute de imunoglobuline care
pot si fie indreptate si impotriva
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Interviu

noii infectii cu COVID-19, compa-

rativ cu adultii.
* Maturarea imunititii umorale si
celulare la copii nu este complet fi-
nalizata in primii ani de viatd. Acest
comportament imun poate fi unul
dintre mecanismele care condu-
ce la absenta raspunsurilor imune
exagerate din cadul infectiei virale,
respectiv eliberare redusd de me-
diatori proinflamatori (cytokine),
mediatori care actioneazd la nive-
lul pliménilor producénd leziuni
importante in conditiile acumuldrii
unor cantitati importante.
S-a demonstrat ca virusul CO-
VID-19 aderd de receptorii An-
giotensin-Converting Enzyme2
(ACE2) pentru a intra in celulele
pe care urmeaza a le infecta. Ex-
presia acestor receptori este redusa/
imaturd la copii cu cét acestia sunt
mai mici. In plus, s-a descoperit ca
expresia acestori receptori se poate
modifica in functie de varsta, sex,
rasd, comorbiditati sau utilizarea
unor medicamente.
* Copiii asociaza mult mai rar comor-

biditati.
* Copiii nu fumeaza.

Care sunt manifestarile

clinice ale infectiei cu

COVID-19 la copii?)

Simptomatologia apdruta la copiii
infectati cu COVID-19 este mai putin
severd comparativ cu cea observatd
la adulti. In studiul publicat de Dong
si colab. care a inclus 2143 de copii
diagnosticati cu infectie COVID-19
utilizdnd criterii precum istoric de
expunere, manifestdri clinice, teste
de laborator, cele mai frecvente simp-
tome descrise au fost tusea (48,5%),
hiperemia faringiand (46,2%) si febra
de cel putin 37,5 grade C (41,5%). Alte
simptome care au apdrut au fost dia-
reea (8.8%), astenia (7.6%), rinoreea
(7.6%) si varséturile (6.4%).

Pe de altd parte, studiul publicat de
CDC care a inclus 2500 copii cu CO-
VID-19 pozitiv, a ardtat cd acesti pa-
cienti au prezentat simptome precum
febra, tuse si scurtarea respiratiei mai
rar comparativ cu adultii infectati. La
un numdr semnificativ de copii aceste
simptome au fost absente desi erau in-

fectati. Acelasi studiu a mai arétat ca
sugarii cu COVID-19 au fost spitali-
zati mult mai frecvent comparativ cu
celelalte grupe de vérsta pediatric, fi-
ind principalii candidati la forme mai
grave de boald. Tot in acelasi studiu
s-a observat ca 57% dintre pacienti
erau de sex masculin, sugerandu-se ca
ar exista niste ,,factori biologici speci-
fici“ care determind o susceptibilitate
crescuta la sexul masculin.

Exista un tratament

pentru copiii care sunt

infectati cu COVID-197

In toati literatura de profil publi-
catd se mentioneaza cd in prezent nu
existd un tratament specific antiviral
pentru infectia cu COVID-19 si de
asemeni nu exista un vaccin.

Majoritatea nou ndscutilor, sugari-
lor si copiilor prezintd forme usoare/
moderate de boald sau sunt asimpto-

matici. In acest context, terapia reco-
mandata constd in masuri generale:
aport de lichide si electroliti, alimen-
tatie adecvata vérstei, antitermice (Pa-
racetamol la valori ale curbei termice
de peste 38C), oxigenoterapie (in caz
de desaturare), antibioterapie pentru
situatiile in care apar suprainfectii
bacteriene. Formele care evolueaza
cu detresd respiratorie severd impun
abordéri  terapeutice ,salvatoare”
precum administrarea de surfactant,
inhalatii cu oxid nitric, ventilatie me-
canica (in cazuri critice). Nou nascutii
si copiii nu necesitd de regula terapie
antivirald. Administrare de plasmi
obtinutid de la pacientii vindecati de
infectia cu COVID-19 poate si re-
prezinte o alternativa terapeuticd de
viitor. In unele tiri au fost utilizate
scheme terapeutice care au inclus ne-
bulizari cu Interferon, imunoglobuli-
ne administrate intravenos, thymosin
alpha-1, levamisole, etc.
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Care este opinia dvs.

cu privire la noul proiect

de lege a vaccinarii?

In contextul pandemiei CO-
VID-19, a epidemiilor de rujeola, a
multiplelor cazuri de imbolnéviri de-
terminate de gripa cu care ne-am con-
fruntat in ultimii ani, trebuie si subli-
niez ca asteptdm cu mare interes vo-
tarea, promulgarea si implementarea
legii privind vaccinarea persoanelor
in Romania. Obiectivul acestei legi il
reprezintd reglementarea activitatii de
vaccinare a copiilor si a adultilor, pe
durata vietii, in vederea prevenirii §i
limitarii raspandirii bolilor transmi-
sibile care pot fi prevenite prin vacci-
narea populatiei in Romania. In plus,
prezenta lege garanteazd si promovea-
zd dreptul persoanelor, in particular
dreptul copilului, de a se bucura de
buna stare de sdnitate prin implemen-
tarea masurilor profilactice de vacci-
nare. In acest mod ne aldturim tarilor
europene care au adoptat o astfel de
legislatie.

afectiuni pot dezvolta acestia?

Dacé ne referim la riscurile care de-
rivd din lipsa de vaccinare pentru copii
prin imbolnévire cu principalele sero-
tipuri de penumococ (Streptococcus
pneumoniae), ar trebui sa fac citeva
precizdri. Infectiile pneumococice sunt
infectii bacteriene care imbracd diver-
se tablouri clinice. Acestea pot deter-
mina ,,boli non-invazive’, precum otita
medie acuta (otita supuratd), sinuzita
sau pneumonia acuta i ,boli invazive”,
precum pneumonia asociatd cu pleu-
rezie purulentd, meningita, septicemia
sau bacteriemia, afectiuni care au rate
mari de mortalitate.

Pneumococul reprezinti o etiolo-
gie frecventd a otitei medii acute, fiind
izolat in 28-55% dintre aspiratele din
urechea medie. P4ni la vérsta de 12
luni, mai mult de 60% dintre copii au
avut cel putin un episod de otita me-
die acuta. Otita medie acutd pneumo-
cocicd se poate complica cu mastoi-
dita acutd (supuratie osoasi a stancii

temporale), meningita acutd, abces
cerebral, trombozi de sinus cavernos.

Complicatiile pneumoniei pneu-
mococice la copil includ pleurezie
purulentd (empiem), abces pulmonar,
pneumonie necrotizantid sau afectare
pulmonari acutd cu sindrom de de-
tresa respiratorie acutd (ARDS).

Meningita pneumococica se poate
complica cu sechelele neurologice (re-
tard mental, deficite motorii, epilep-
sie, etc), pierderea auzului sau poate
sd conduci la deces intr-un procent
semnificativ de cazuri.

Printr-un efort constant al socie-
tatilor academice (Societatea Roméana
de Pediatrie, Societatea Romana de
Boli Infectioase, Societatea Roménd
de Epidemiologie, Societatea Romand
de Microbiologie), in anul 2017, vacci-
narea antipneumococicd a fost inclusa
in programul national de imuniza-
re. Ne straduim ca acest program de
imunizare sa functioneze, informand
apartindtorii referitor la ce inseamnd
infectia pneumococici, dar nu numai,
care este impactul infectiei asupra sta-
rii de sandtate a copilului, dar mai ales
care sunt consecintele refuzului de a
vaccina copiii.

ineri. Ce demersuri faceti
| Presedintelui SRPed)?
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Alegerea de a deveni medic pedi-
atru si implicit de a ingriji copiii nu
este de loc usoard pentru ci micutii
pacienti sunt total diferiti de celelalte
categorii de pacienti. Trebuie sa dispui
de o mare diruire, empatie, intelegere
si foarte multd rdbdare pentru orice
copil aflat in suferintd, si fi un bun
comunicator, mai ales cd intre medic
si pacient se interpun parintii. In ca-
zul nostru, trebuie sd constientizam cd
familiile micilor pacienti sunt intot-
deauna ingrijorate de suferinta copii-

lor lor. Datoria medicului este sd ex-
plice cat mai amanuntit si pe intelesul
tuturor de ce afectiune sufera copilul,
care sunt motivele pentru care acesta
necesita internarea in spital, de ce sunt
necesare investigatii paraclinice, care
va fi atitudinea terapeutici cea mai
eficientd, cét ar trebui sd stea in spital,
dar §i ce complicatii pot si apard pe
parcursul evolutiei bolii. Cu cét existd
mai multd comunicare si transparentd
in actul decizional medical, cu atét in-
crederea apartinatorilor va creste fatd
de medicul curant. P4ni la urma me-
dicul pediatru devine la un moment
dat un veritabil membru al familiei,
acesta ingrijind un individ de cand se
naste si pAnd cand acesta devine adult.
Din punctul meu de vedere, co-
pilul bolnav este un pacient extrem
de vulnerabil care se poate destabili-
za in fiecare clipd. Experienta clinica
asociatd cu o solida pregitire medica-
14 reprezintd cheia succesului, adicd
stabilirea cat mai rapidd a diagnosti-
cului corect i initierea tratamentului
adecvat. Dar acestea se invatd in timp,
cu multd perseverentd, mult efort si
multd documentatie medicala parcur-
sd. Rezidentii de astdzi, specialistii de
méine trebuie si aibd de la cine invata
si forma pentru a putea performa in
viitor. Modelarea profilului unui me-
dic pediatru se face in timp si asta de-
pinde in primul rand de formatori.

Cum apreciati nivelul de
pregatire al medicilor pediatri?

De la bun inceput precizez cé sunt
absolventd a Facultitii de Pediatrie.
Am dorit sa ingrijesc si sa alin sufe-
rinta copiilor. In cursul facultitii am
studiat pe parcursul mai multor se-
mestre despre patologia copilului, atat
specialititi medicale dar si specialititi
chirurgicale. Din nefericire, tinind
cont de necesitatea alinierii Romaniei
la standardele europene, in urmi cu
mai multi ani a fost luata decizia ca
Facultatea de Pediatrie sd fie desfiinta-
td. Acum, studentii, in decursul celor
6 ani de studiu de licenta parcurg doar
un modul de 8 siptimani de pediatrie.
Vorbim despre un timp extrem de re-
dus de studiu alocat pentru a-ti per-
mite sé intelegi cit de cat cam care este
patologia copilului si prin ce aceasta
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Interviu

se diferentiazd de ce a adultului. Este
necesar ca viitorii medici, atat pediatri
dar si cei de familie, sd invete notiu-
nile de baza referitoare la cresterea si
dezvoltarea normald a copilului dar
si despre patologia complexd pe care
o regisim la aceasta categorie popula-
tionald.

Pregitirea medicilor pediatri tre-
buie si se faca in concordanta cu stan-
dardele europene. Impreuni cu mem-
brii Academiei Europene de Pediatrie
incercim de mai multd vreme s uni-
formizdm curriculum de pregatire in
rezidentiatul de pediatrie, precum si
evaluarea rezidentilor printr-un exa-
men european de specialitate. Pledez
pentru realizarea unor schimburi de
experientad in tdrile europene a rezi-
dentilor, pentru ca acestia sa poata sa
cunoascd si sd-si insuseasca cat mai
moderne deprinderi si proceduri, pen-
tru a invata sd practice o medicind mo-
derna. Incepand cu anul 2015, impre-
und cu mai multi colegi pediatri din
celelalte centre universitare din tara,
membrii ai Consiliului Director al SR-
Ped, am elaborat curriculum de prega-
tire in mai multe subspecialititi pedi-
atrice precum medicind respiratorie,
gastroenterologie, cardiologie, hema-
to-oncologie, nefrologie, reumatologie
pe care le-am inaintat la Ministerul Sa-
natitii. A fost o mare realizare pentru
noi momentul in care au fost scoase la
concursul de rezidentiat posturi pen-
tru noile specialitati pediatrice.

Care sunt proiectele
Societati Romane de
Pediatrie pentru 20207

In fiecare an, Consiliul Director al
SRPed stablieste care sunt prioritétile
si activitdtile care urmeaza a fi reali-
zate. Cele mai importante proiecte
sunt reprezentate de evenimente sti-
intifice precum conferinte, congrese,
simpozioane, mese rotunde, scoli de
vard. Vor avea loc mai multe confe-
rinte zonale care vor fi sustinute, in
aceastd perioada dificild pe care o par-
curgem cu toti, online, astfel incat si
reusim acoperirea tuturor regiunilor
tarii. Prima conferintd va avea loc in
luna mai avand ca tema majord ,,Pan-
demia de COVID-19” si va cuprinde
mai multe prelegeri extrem de actuale,

documentate la zi, referitoare la par-
ticularitdtile infectiei COVID-19 Ia
copii. Dorim sd sustinem permanent
pregitirea profesionald a pediatrilor, a
rezidentilor de pediatrie si nu in ulti-
mul rand, a medicilor de familie.

De asemeni, sperdm sd reusim sd
reprogramdm Conferinta Nationa-
l1a de Pediatrie care este asteptatd cu
mare interes de medicii pediatrii si nu
numai din toatd tara. Urmeazd scoala
de vard pentru tinerii medici (august
2020) care se va desfisura pe durata
unei sdptdmani, la care asteptim lec-
tori renumiti din toate centrele uni-
versitare din tard, precum si medici
rezidenti din specialititi precum pe-
diatrie, medicind de familie. La ince-
putul lunii octombrie este programat
al 41-lea Congres UMEMPS si a 9-a
Conferinta Nationald de Pneumologie
Pediatrica (1-3.10.2020, Sinaia) la care
sunt invitate personalititi de presti-
giu ale pediatriei roménesti dar si din
straindtate. Tindnd cont cé pentru pri-
ma datd congresul UMEMPS (Union
Middle Eastern and Mediterranean
Pediatric Societies) este organizat in
Roménia, vor fi sustinute prelegeri
extrem de variate din domeniul pedi-
atric, de mare interes practic dar si ex-
trem de actualizate. Dintre acestea voi
mentiona doar céteva, precum pre-
legeri referitoare la importanta celor
1000 de zile din perspectiva starii de
sdndtate a viitorului adult, protejarea
si promovarea alaptarii si rolul si res-
ponsabilitatea profesionistilor din do-
meniul sdndtdtii, promovarea starii de
sdndtate si prevenirea bolilor in peri-
oada perinatald. Un spatiu generos va
fi alocat patologiei infectioase in con-
textul in care ne confruntdm cu pan-
demia de COVID-19 la care nu vor
lipsi prelegeri referitoare la vaccinare,
vaccinuri dintr-o perspectivd globald.
In colaborare cu membrii ai Societa-
tii Europene de Pneumologie (ERS)
vor fi abordate subiecte referitoare la
semnele si simptomele respiratorii din
perspectiva noilor tehnici de evaluare,
precum si ,,State of the arte“ in patolo-
gia respiratorie pediatrici. In colabo-
rare cu o echipd de experti alergologi
care fac parte din bordul Societatii
Europene de Alergologie si Imunolo-
gie (EEACI) vor fi prezentate nouta-
tile din patologia alergica la copii. De

mare interes vor fi sectiunile dedicate
urgentelor pediatrice, tulburarilor de
nutritie (diabetul pediatric fiind un
subiect exterm de important), actua-
litatilor in gastroenterologia pediatri-
c3, in nefrologie. Un subiect extrem
de important il reprezintd patologia
somnului din perspectiva medicului
pediatru, precum si rolul utilizérii
noilor tehnologii investigationale in
diagnosticul si tratamentul precoce al
patologiei pediatrice.

Mentionez cd SRPed sustine si alte
proiecte in parteneriat cu alte societati
stiintifice nationale dar si internatio-
nale, care vin sd completeze pregitirea
profesionld a medicilor pediatri sI de
familie.

Consider ca trebuie intreprinse
toate eforturile pentru ca scoala ro-
méneascd de pediatrie si ajungd acolo
unde {i este locul in Europa. In acest
sens, Societatea Romana de Pediatrie
a pus bazele unui parteneriat cu So-
cietatea Italiand de Pediatrie prin in-
fiintarea Societatii Italiano-Roméne
de Pediatrie. Incepand cu anul 2019,
aceastd societate a editat o revista de
pediatrie si neonatologie (*The Jour-
nal of Pediatric and Neonatal Indivi-
dualized Medicine”) care in scurt timp
are sanse mari s intre in baze de date
internationale recunoscute precum
pubMed si sa fie cotata ISI, etc.

SRPed are rolul de a sustine cat
mai multi tineri pediatri in dezvolta-
rea carierei prin facilitarea accesului
acestora la scolile de vara de pediatrie,
oferirea de burse, premii in vederea
incurajarii cercetarii stiintifice, opor-
tunitatea de a participa la schimburi
de experienta in alte tari, accesarea de
reviste cotate in care si poata publica
articole, prezentiri de cazuri, studii
clinice din temele de cercetare in care
sunt implicati.

Un proiect extrem de ambitios
pentru acest an il reprezinta ela-
borarea unui ,Tratat de Pediatrie”
destinat deopotriva medicilor re-
zidenti pediatri, de medicina de
familie dar si medicilor specialisti.
Dorim sa elaboram acest tratat
care sa contina un material stiin-
tific extrem de modern atat prin
modul de prezentare cat mai ales
prin continutul actualizat, sintetic
prezentat si ilustrat.
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Gastroenterologie

Constipatia cronica la copii: principii
de abordare clinica si tratament

As. Univ. Dr. Oana Petrea

Semiologie Medicala si
Gastroenterologie, medic specialist
Gastroenterologie,

Carol Stanciu, Ana-Maria Singeap,
Cristina Muzica, Anca Trifan

Institutul de Gastroenterologie
si Hepatologie lasi, Spitalul Clinic
Judetean de Urgente ,Sf. Spiridon”
lasi, Universitatea de Medicina si
Farmacie ,Grigore. T. Popa" lasi

Consideratii generale.

Constipatia reprezinta una dintre cele
mai frecvente acuze ale copiilor, care de-
termind prin impactul siu psiho-social
si economic adresarea citre medicul de
familie in 3% din cazuri, respectiv citre
gastroenterologii pediatri in 25% din ca-
zuri 12, Desi frecventa si consistenta sca-
unului variazd la copii, se pare c¢d in 17-
40% din cazuri debutul constipatiei are
loc inca din primul an de viatd .
Avand in vedere variabilitatea frecven-
tei si a consistentei scaunului la varste dife-
rite ale copilului, precum si predominanta
constipatiei functionale la aceasti categorie
de pacienti, au fost elaborate si utilizate in
practica medicald criteriile Roma IV de de-
finire a constipatiei ©.
Astfel, trebuie indeplinite cel putin 2
din cele 5 criterii cu o duratd de cel putin
o luni anterior diagnosticului la copii cu
varsta de pana la 4 ani ©:
® < 2 scaune/saptdmand
e Istoric de retentie excesiva a scaunului
e Istoric de dureri/crampe abdominale
e Istoric de evacuare de scaune cu dia-
metru crescut

* Prezenta materiilor fecale la nivel rectal
in cantitate mare

e In cazul copiilor cu vérsta > 4 ani, in
absenta diagnosticului de sindrom de
intestin iritabil trebuie indeplinite cel
putin 2 din urmaétoarele 6 criterii, pre-
zente cu o duratd de cel putin 2 luni an-
terior diagnosticului 7:

® < 2 scaune/saptdmand

* Cel putin un episod de incontinenta fe-

cald/sdptimana

e Istoric de atitudine cu retentie voita a
scaunului

e Istoric de dureri/crampe abdominale

e Istoric de evacuare de scaune cu dia-
metru crescut, care pot bloca toaleta

* Prezenta materiilor fecale la nivel rectal
in cantitate mare.

Etiologie si patogeneza

Spectrul unui tranzit intestinal normal
la copii variaza in functie de varsta acestuia.
Astfel, un nou-nascut in prima saptamana
din viatd poate avea pani la 4 scaune/zi; la
varsta de 2 ani, frecventa scaunelor poate fi
de 2/zi, iar in jurul vérstei de 4 ani, copilul
poate prezenta de la 3 scaune/zila 3 scaune/
saptdmand, similar unui adult 2.

Se considera cd 95% dintre copii pre-
zintd constipatie functionala si doar 5%
dintre acestia sunt diagnosticati cu forme
de constipatie organica, dintre care cea
mai frecventd cauzd organicd fiind boala
Hirschprung . Alte cauze organice in-
clud anomaliile congenitale (stenoza ana-
14, meningocel, spind bifidd), tulburirile
neuro-psihiatrice, afectiunile endocrine
(hipotiroidism, diabet insipid, hipercal-
cemie), precum si tratamentul cu anti-
convulsivante/antipsihotice 9.

Din punctul de vedere al patogenezei,
se considera ca factorul trigger in apari-
tia constipatiei functionale la copil este
reprezentat de defecatia dureroasd, care
obligd la adoptarea atitudinii de retentie
voluntard a scaunului cu scopul evitarii
acestei manifestari dureroase %10,

Schimbirile din alimentatie, eveni-
mentele stresante, afectiunile intercu-
rente sau programul scolar incarcat al
copilului reprezintd factori de risc pentru
dezvoltarea fenomenului de defecatie du-
reroasd si implicit de améanare a mersului
la toaletd de catre copil. Retentia volunta-
rd a scaunului prin contractia sfincterului
anal extern si a muschilor gluteali deter-
mina staza materiilor fecale la nivel rectal
si secundar cresterea absorbtiei de apa
cu deshidratarea acestora, fapt asociat
cu evacuarea dureroasa a unor scaune de
consistenta crescutd si dure (9. In timp,

staza materiilor fecale va deveni raspun-
si a peristaltismului cu aparitia inconti-
nentei fecale in pand la 30% din cazuri ©.

Abordarea clinica a
copilului cu constipatie

In prezenta ,,semnelor de alarma” (fe-
bré, rectoragii, retard al cresterii, debutul
constipatiei la vérstd foarte mica, elimi-
narea meconiului > 48 de ore, distensie
abdominald severa, absenta reflexului
cremasterian si anal), se impune exclude-
rea cauzelor de constipatie organicd prin
explordri paraclinice suplimentare.

Debutul sub varsta de o lung, elimina-
rea meconiului la mai mult de 48 de ore de
la nastere, aldturi de absenta materiilor fe-
cale in rect la examinarea prin tuseu rectal
ridicd suspiciunea de constipatie organica,
in special de boala Hirschsprung.

Un istoric medical complet trebuie si
includa definirea constipatiei de cétre pa-
rinti, consistenta §i frecventa scaunelor,
medicatia utilizatd, prezenta evenimentelor
stresante, precum si adoptarea voluntard a
atitudinii de retentie a scaunului de catre
copil. De asemenea, sunt importante infor-
matiile privitoare la orarul meselor si al jo-
cului, a duratei jocului, a programului sco-
lar, fiind binecunoscut faptul c3, de cele mai
multe ori copiii sunt prinsi intr-o activitate
si aména astfel momentul defecatiei, ceea ce
determind o retentie a materiilor fecale, la
inceput constient, ulterior reflexa 2.

Examenul obiectiv trebuie sé fie com-
plet, cu acordarea unei atentii deosebite
inspectiei si palparii abdomenului, a zonei
perineale si sacrale, precum si a palparii
glandei tiroide. Examinarea reflexelor, a to-
nusului muscular si a fortei musculare, in
special in extremitatea inferioard a corpului
intrd in evaluarea clinicé obligatorie a unui
copil cu constipatie cronica.

Examinarea atentd a regiunii perineale
poate identifica prezenta unor malformatii
ano-rectale (anus anteriorizat, prezenta de
membrane anale), a eritemului perianal,
a fisurilor perianale, alituri de semne de
spina bifida ocultd, cum sunt hiperpigmen-
tarea si hipertricoza localizata. Stimularea
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Gastroenterologie

reflexului de contractie a sfincterului anal
extern permite evaluarea integritatii cailor
nervoase senzitivo-motorii ale plangeului
pelvin. Nu in ultimul rand, palparea abdo-
menului poate evidentia mase abdominale
la nivelul colonului descendent sau sigmoi-
dului (fecaloame) 1V,

Conform recomandarilor actuale,
tuseul rectal nu este obligatoriu pentru
diagnosticul initial de constipatie func-
tionald, datele obtinute prin anamneza
si examen clinic fiind suficiente pentru
diagnostic. Totusi, examinarea rectala
se impune in prezenta semnelor de alar-
md, exceptie ficAnd doar cazurile in care
se suspicioneazd un abuz sexual. Tugeul
rectal prezinta avantaje prin posibilitatea
aprecierii sensibilitatii perianale, a tonu-
sului anal, precum si a dilatatiei rectale
sau a prezentei materiilor fecale in rect V.

Explorari paraclinice

Anamneza §i examenul fizic rdman
principalele instrumente utilizate in prac-
tica clinica. Investigatiile de laborator sunt
indicate in formele refractare la tratament
si vizeazd excluderea bolii celiace, a hiper-
calcemiei, precum si a alergiei, in special a
celei la proteinele laptelui de vaca. Testul he-
moragiilor oculte in scaun trebuie efectuat
in toate cazurile de constipatie infantild si
mai ales la copii cu antecedente familiale de
neoplasm colonic/polipi, care se prezintd cu
rectoragii si dureri abdominale .

Radiografia abdominald pe gol este utild
pentru evidentierea fecaloamelor, doar daca
pacientul este obez sau daca examinarea di-
gitald rectald nu poate fi efectuatd (mai ales
in cazurile de suspiciune de abuz sexual).
De reguld, aceasta nu este indicatd pentru
confirmarea unei impactiri fecale, daca ex-
plorarea rectald identificd o acumulare im-
portanta de materii fecale in rect .

Clisma baritata nu este indicaté de ru-
tina in evaluarea initiald a pacientului cu
constipatie cronica, fiind rezervatd cazu-
rilor de suspiciune a bolii Hirschsprung
sau pentru evaluarea postchirurgicald a
rectului la pacientul operat pentru atrezie
anala sau boala Hirschsprung (1,10).

Studiul timpului de tranzit intestinal
constituie metoda cea mai simpla i utild
pentru identificarea pacientilor cu tranzit
intestinal incetinit, nefiind indicat de ruti-
nd pentru diagnosticul constipatiei la copil.

Studiile de motilitate precum mano-
metria anorectald sunt recomandate cand

anamneza §i examenul fizic sugereazd o
boald Hirschsprung sau in contextul ab-
sentei raspunsului favorabil la tratamen-
tul corect administrat. Principala indica-
tie de efectuare a manometriei anorectale
este legatd de demonstrarea prezentei re-
flexului anal inhibitor, care exclude boala
Hirschsprung. In absenta reflexului inhi-
bitor anorectal se impune efectuarea bio-
psiei rectale cu examen histologic, aceas-
ta reprezentand ,,gold standardul® pentru
diagnosticul bolii Hirschsprung (1,11).

Colonoscopia nu este indicatd de ruti-
nd pentru evaluarea constipatiei la copil.
Aceasta poate fi utild in cazurile de con-
stipatie refractard la tratament sau in pre-
zenta semnelor de alarma.

Rezonanta magneticd spinala este
utili la copiii cu incontinentd fecald
non-retentionala pentru identificarea de
posibile leziuni neurologice la nivel lom-
bosacrat ¥,

Conduita terapeutica

Principiile de tratament in constipatia
functionald la copil urmaresc adoptarea
unor masuri de educare a périntilor in
ceea ce priveste dieta copilului, aldturi de
masuri farmacologice indicate cu scopul
evacudrii rectale in cazul impactul fecal,
precum si ca terapie de mentinere.

Misurile non-farmacologice au drept
scop instituirea unei diete bogate in fibre
vegetale prin introducerea in alimentatie a
fructelor, legumelor, cerealelor, alaturi de o
hidratare corespunzatoare, fiind binecunos-
cut faptul ci dieta copiilor este in general
sdracd in fibre alimentare. De asemenea, un
rol important il detine si educarea copilului
dupi varsta de 2-3 ani sd stea pe olitd sau pe
vasul de WC 5-10 minute, dupd mese, de
3-4 ori pe zi, intr-o atmosfera relaxanta 4.

Misurile farmacologice sunt recoman-
date de prima intentie cu scopul evacudrii
rectale in cazul prezentei impactirii fecale.
Dintre aceste preparate, se pare cd polieti-
lenglicolul poate fi administrat sub forma
de solutie orala sau prin intermediul sondei
nazogastrice. Administrarea rectala de clis-
me (fosfat de sodiu) poate fi utilizat3, dar, de
reguld, se asociaza cu accentuarea disconfor-
tului legat de defecatie, precum si cu reten-
tia voitd a elimindrii materiilor fecale, astfel
incat, de cele mai multe ori, este evitata (.

Terapia de mentinere initiatd imediat
dupd realizarea evacudrii rectale, consta
in administrarea laxativelor osmotice de

tipul lactulozei si al polietilenglicolului.
S-a demonstrat ci polietilenglicolul este
mai eficace si mai bine tolerat decét lac-
tuloza in tratamentul constipatiei functi-
onale. Doza de laxative trebuie ajustats,
astfel incét sa se obtind un tranzit intesti-
nal de 1-2 scaune moi/zi, fara dureri sau
efort de defecatie. De asemenea, intreru-
perea rapida sau prea devreme a laxative-
lor dupa obtinerea unui raspuns favora-
bil trebuie evitatd, avand in vedere riscul
crescut de recurentd a simptomatologiei.

In ceea ce priveste laxativele stimu-
lante (bisacodil, senna), acestea sunt re-
comandate in cazuri atent selectionate,
refractare la tratamentul conservator, de
reguld, nefiind recomandate de rutini @,

Monitorizarea atentd a evolutiei ras-
punsului la tratament se realizeazi initial
lunar, ulterior la 3 luni pe an §i apoi anual.
Daca simptomele constipatiei se amelio-
reazi, se va recurge la ajustarea si scide-
rea treptatd a dozei de laxativ, ulterior cu
intreruperea acestuia 19,

Evolutie. Prognostic

Majoritatea copiilor cu constipatie func-
tionala necesitd tratament prelungit cu laxa-
tive, recurenta simptomatologiei fiind destul
de frecventa. Studiile din literatura de speci-
alitate au demonstrat ca doar 60% dintre co-
pii cu constipatie functionala au o evolutie
favorabila dupa un an de tratament. Factorii
de prognostic negativ pe termen lung sunt
reprezentati de vérsta de debut mai mica de
4 ani §i prezenta encoprezisului 19,
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Dermatologie

Principalele infectii
cutanate pediatrice

Examinarea pielii pacientului pediatric presupune o atentie speciala acordata inspectiei
si palparii. Se recomanda descrierea in detaliu a leziunilor cutanate existente: culoare,
forma, localizare, dimensiuni, simptome asociate, si cel mai important, tipurile de lezi-
uni elementare care alcatuiesc eruptia (macule, papule, pustule, vezicule sau bule).
Nu in ultimul rand, examenul cutanat local este insotit de istoricul pacientului, si mai
ales, de istoricul dezvoltarii patologiei dermatologice .

Dr. Raluca Miulescu

Sectia dermatologie
a Spitalului Universitar
de Urgentd Elias

erioada copilariei poate fi
marcatd de multiple tipuri de
infectii cutanate. Fie ca este
vorba despre infectii virale,
bacteriene sau fungice, acestea necesi-
td un diagnostic prompt si corect.
Principalele tipuri de infectii bacte-
riene sunt detaliate in cele ce urmeaza.
Impetigo reprezinta o infectie bac-
teriand superficiald, extrem de conta-
gioasd, care afecteaza cel mai frecvent
copiii cu varsta cuprinsd intre 2 si 5
ani. Existd doud forme de impetigo:
primar, in cazul in care invazia bac-
teriand se produce direct, sau pe piele
sdndtoasd, si secundar, cind infectia
se localizeaza la nivelul tegumentului
traumatizat anterior @. Din punct de
vedere clinic, putem intélni trei forme
de impetigo:
a.non-bulos, care se prezinta sub forma
unor papule ce evolueaza spre vezi-
cule, pe fond eritematos - acestea se
transformd in pustule, care se rup si
formeazi cruste aderente; de obicei,
leziunile se amelioreazd dupa o sép-
tamanai; ca si localizare, cel mai frec-
vent sunt afectate fata §i extremitétile;
b.bulos, se refera la vezicule mai mari,
care se transformd in bule, avand

continut gilbui, clar, ce devine in-
chis la culoare; prin ruperea bulelor
se formeazd cruste maronii; locali-
zarea la nivelul trunchiului este des
intalnita;

c.ectima, forma ulcerativa, presupune
extinderea leziunii pand la dermul
profund; se prezinta sub forma unei
ulceratii acoperite de cruste gilbui,
si inconjurate de margini violacee @.

In ceea ce priveste factorii de risc
pentru dezvoltarea impetigo, sunt ci-
tati: cildura, mediu umed, colectivita-
tile aglomerate, igiena precard, infectia
cu Sarcoptes scabiei @*. Etiologia cea
mai frecvent intalnita este reprezentata
de Staphylococcus aureus ©). Cat des-
pre diagnosticul acestei infectii cuta-
nate, acesta este unul clinic. Examenul
bacteriologic de la nivelul unei leziuni
poate fi util pentru stabilirea conduitei
terapeutice ©.

Foliculita bacteriand reprezin-
td un proces inflamator al foliculului
pilos, ca urmare a invaziei micro-or-
ganismelor la nivelul foliculilor. Loca-
lizarile pot fi: scalp, fatd, torace si ex-
tremitati. Examenul cutanat releva pa-
pule si pustule, iar culturile bacteriene
evidentiazd Staphylococcus aureus .

Infectiile cutanate fungice se cla-
sifica in superficiale (afecteaza stratul
cornos, unghiile, parul) si profunde
(implica dermul si tesutul subcutanat).

Dermatofitii sunt fungi filamen-
tosi, care produc mai multe tipuri de
infectii (denumire in functie de loca-
lizare):

* tinea corporis -> corp

* tinea pedis -> picioare

* tinea manum -> maini

* tinea cruris -> zona crurald
* tinea capitis -> scalp

* tinea unguium -> unghii

Tinea pedis, sau ,,piciorul de atlet’,
este cea mai frecventd infectie der-
matofitica. Clinic, se manifestd sub
forma unei eruptii veziculo-buloase,
hiperkeratozice, localizate interdigi-
tal. Printre agentii etiologici implicati
se numdra: Trichophyton rubrum,
Trichophyton interdigitale, Epider-
mophyton floccosum ©.

Tinea corporis se prezintd ca si
placi eritematoase, acoperite de scu-
ame, de forma rotund-ovalard, cu
centrul clar si margini active, rezul-
tand placi anulare. T. Rubrum este
dermatofitul frecvent implicat.

In tinea cruris, infectia debuteazi
sub forma unei plici eritematoase, cu
centrul clar si margini elevate, erite-
matoase, bine delimitate. La bérbati,
scrotul este crutat. Este importantd
realizarea diagnosticului diferential
cu: psoriazis inversat, eritrasmd, der-
matitd seboreicd, intertrigo candido-
zic ®,

Candidoza cutanata reprezinta o
infectie micotica superficiald, mani-
festdndu-se, de cele mai multe ori, la
pacienti cu factori predispozanti pre-
zenti: diabet zaharat, antibioterapie,
disfunctii ale sistemului imun, zone
cutanate la nivelul cirora pielea se
mentine umeda.
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Dermatologie

Sub aspect clinic, candidoza se ma-
nifestd sub forma unei eruptii formate
din papule, pustule, plici si eroziuni
eritematoase, exudative, de diferite di-
mensiuni.

Diagnosticul diferential include:
psoriazis, eritrasma, dermatitd atopi-
ca, dermatita seboreicd sau alte infectii
fungice 19,

Pitiriazisul versicolor este o in-
fectie fungicd superficiala, frecven-
td, asimptomatica, caracterizata prin
macule albicioase sau brune, acoperite
de scuame. Este produsa de Malassezia
globosa sau Malassezia furfur. Exame-
nul cutanat local evidentiazd macule si
placi, acoperite de scuame, cu diame-
trul variabil (5mm-cm), rotund-ova-
lare, localizate pe zone seboreice. Se
realizeazd diagnosticul diferential cu:
vitiligo, pitiriazis rozat, pitiriazis alba,
hipopigmentare postinflamatorie, ti-
nea corporis, dermatitd seboreicd, pso-
riazis gutat, siflis secundar sau eczemi
numulara (Y,

Infectiile virale sunt relativ frec-
vente in randul pacientilor pediatrici.

Gingivo-stomatita herpetica re-
prezintd o infectie cutanatd comund,
cu virusul herpes simplex tip 1 (VHS-
1), in timpul copildriei. Sunt afectati
adesea copiii cu varste cuprinse intre
6 luni si 5 ani, dar poate apérea la ori-
ce varstd 12, Infectia cu VHS-1 apare
prin contactul direct cu secretiile orale
sau leziunile infectate 1. Initial, de-
butul este cu prodrom (febra, simp-
tome constitutionale - anorexie, stare
generala alteratd, cefalee, tulburari de
somn). Clinic, se manifestd prin lezi-
uni ulcerative ale gingiilor si mucoasei
bucale, asociate cu vezicule periorale
(4, Este necesard acordarea unei aten-
tii sporite asupra posibilelor complica-
tii. Deshidratarea este des raportata in
cazul acestor pacienti . Diagnosticul
gingivo-stomatitei herpetice se bazea-
za pe aspectul clinic, dar poate fi con-
firmat prin culturd virald, imunofluo-
rescentd sau PCR (19,

Managementul infectiilor cuta-
nate ale pacientului pediatric, necesi-
td, de cele mai multe ori, colaborarea
dintre medici pediatri, dermatologi si
infectionisti. Tratamentul vizeazi, in
primul rind, agentul etiologic. Reali-
zarea corectd si constantd a dezinfec-
tiei leziunilor cu solutii bactericide/

fungicide/virucide (de exemplu cu
Clorurd de Dbenzalconiu/Digluconat
de clorhexidind - datoritd actiunii ra-
pide, de lungd duratd) este extrem de
importand in tratamentul infectiei.
De asemenea, terapia va fi aleasd si in
functie de severitatea cazului clinic: in
unele situatii putem recomanda trata-
ment local, pe cind in altele este ne-
cesard initierea tratamentului sistemic,
sau chiar a masurilor suportive.

In concluzie, diagnosticarea in-
fectiilor cutanate pediatrice poate re-
prezenta, uneori, o provocare pentru
echipa medicald. Mai mult decat atit,
initierea rapida a tratamentului este
unul dintre obiectivele principale.
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Genetica medicala

Asistenta medicala pediatrica primara, genetica si genomica

Dr. Anca Mocanu

medic specialist geneticd medicala

Dr. Biol. Andreea Tutulan-Cunita

Dr. Danae Stambouli.

rumul deschis de Sir Archibald
Garrod in 1908 prin descrie-
rea primelor erori innascute
de metabolism a fost urmat de
nenumadrafi pediatri cu aplecare spre ob-
servarea particularitatilor dismorfologice,
biochimice, anatomice si fiziologice al ca-
ror ansamblu a fost (si inca este) constatat
consecinta unor modificari in materialul
genetic. Pe plan biomedical, secolul al XX-
lea a fost eminamente secolul geneticii, in
care aceastd stiinta a luat avant — indeosebi
dupéd descoperirea altui pediatru, Jérome
Lejeune, a prezentei unui cromozom 21
suplimentar la pacientii cu sindrom Down,
ajungindu-se, in timpurile prezente, la o
translare masiva a sa in practica clinica,
cu accent pe integrarea sa din ce in ce mai
pronuntatd in asistenta medicala primara.
In contextul progresului actual con-
tinuu - chiar in avalansd - cu informatii
stiintifice foarte usor accesibile nu doar
specialistilor, ci si publicului larg, medicul
care oferd asistentd primard (pentru afecti-
uni acute si cronice, pentru preventie, pand
la consiliere privind prognosticul maladii-
lor sau impactul acestora asupra familiei)
se confruntd cu necesitatea de a formula
intr-un limbaj accesibil nu doar aspectele
medicale si terapeutice, ci si mecanismele
genetice implicate §i consecintele asupra
rudelor directe si descendentilor acestora.
Cu alte cuvinte, la fiecare intalnire cu paci-
entul, medicul este pus, intr-o médsura din
ce in ce mai mare, in situatia de a integra
genetica in dialog, completand istoricul
familial - data fiind natura longitudinala a
asistentei pediatrice primare decizand asu-
pra testelor genetice, interpretdnd rezulta-
tele complexe si reevaluadnd diagnosticele
- sau absenta diagnosticelor - anterioare.
Conform ,Oxford Desk Reference Cli-
nical Genetics and Genomics” (ed. a II-a),
printre cele mai frecvente afectiuni de ca-
uza genetica intélnite in serviciul pediatrie
se numara cele neurologice (sindroamele
Angelman, Beckwith-Wiedemann, X fra-
gil, Rett, autism, epilepsie, adrenoleucodis-
trofii etc), neuromusculare/neuromotorii

(distrofie Becker / Duchenne si alte distro-
fii, paraplegie spasticd, atrofie musculard
spinald s.a.), ortopedice (craniosinostoz,
acondroplazie s.a.), cardiologice (cardio-
miopatii dilatative, sindrom cu undad QT
lungi si alte aritmii etc), hematologice (he-
mofilie, hemocromatoza, talasemie, trom-
bofilie s.a.), imunologice (imunodeficien-
te), respiratorii (fibroza chistica etc), diges-
tive (boala Hirschsprung etc), endocrine si
metabolice (diabet zaharat, hiperlipidemie,
hipercolesterolemie s.a.), oftalmologice
(sindrom Stickler, retinita pigmentara etc)
— pentru a da numai cateva exemple.

In investigarea pacientilor, examinarea
clinica, testele paraclinice si anamneza pot
aduce elemente sugestive pentru o anumitd
afectiune sau categorie de afectiuni genetice
(de exemplu, cele metabolice); un element
la fel de important este reprezentat de isto-
ricul familial, ce poate oferi indicii esentiale
asupra etiologiei genetice a bolii, chiar i in
absenta unei prezentiri clinice aparent su-
gestive. Pe de alta parte, etiologia genetica
nu poate fi respinsa in absenta unui istoric
sugestiv, date fiind variabilitatea tablourilor
clinice (expresivitatatea variabild a fenoti-
pului) si faptul ca nu intotdeauna o anoma-
lie genetica patogend se manifestd la cei ce
0 poarta (penetranta incompleta).

Odata ce este ridicata suspiciunea unei
afectiuni genetice, este esentiald intelege-
rea etiologiei sale pentru stabilirea corectd
a algoritmului de diagnostic genetic: anu-
mite boli, precum sindromul Turner sunt
cauzate de pierderea totala sau partiald cro-
mozomului X, usor de evidentiat printr-un
cariotip clasic sau molecular. Sindroamele
de microdeletie, consecintd a pierderii
unor segmente cromozomiale specifice,
sunt diagnosticate prin tehnologii precum
FISH (hibridizare fluorescenta in situ),
MLPA (amplificarea multiplex a sondelor
dependenta de ligare) sau cariotip molecu-
lar; sindroamele Angelman si Prader-Willi
pot f1 insa cauzate si de microdeletii, ca si
de disomie uniparentald, de anomalii de
amprentare sau de mutatii ale centrului de
amprentare si necesitd un algoritm de di-
agnostic pas-cu-pas constand dintr-o suc-
cesiune de mai multe tehnici. O categorie
aparte o constituie bolile produse de ex-
pansiunea unor regiuni repetitive reglatoa-
re sau codificatoare (cum este cazul sindro-
mului X fragil); aceste anomalii genetice se

pot identifica numai prin teste specifice, in
majoritatea cazurilor bazate pe PCR.

Cele mai multe boli genetice sunt, ins3,
consecinfa unor mutatii punctiforme (in-
locuirea unei nucleotide cu o alta) — sau a
unor indeluri (pierderea sau inserfia unui
segment de 1-10.000 pb) din regiuni codi-
ficatoare sau reglatoare. Mutatiile punctifor-
me si indelurile de mici dimensiuni sunt de-
tectabile prin secventiere clasica Sanger sau
NGS - de noua generatie (in anumite cazuri
putand fi insd evidentiate si prin genotipare
bazatd pe PCR); dacd prima tehnologie este
tintita pe un anumit segment (sau set de
segmente) al unei gene date, cea de-a doua
permite analiza simultana a unui numdr
mare de gene, a tuturor regiunilor codifi-
catoare sau a intregului genom, dupd caz.
In recomandarea uneia sau a altei analize
trebuie tinut cont de specificitatea fenotipu-
lui si frecventa cu care o anumitd varianta
patogena produce un anumit tablou clinic.
De exemplu, acondroplazia este consecinta
mutatiilor genei FGFR3, cu aproape toate
cazurile cauzate de 2 mutatii specifice, ce
pot fi rapid identificate printr-un simplu
PCR sau prin secventiere Sanger. Pe de altd
parte, sindromul Rett, asociat cu anomaliile
genei MECP2, are un tablou clinic partial
suprapus cu sindromul FOXG1 si cu defi-
cienta de CDKLS, situatie in care, in condi-
tiile unui cariotip molecular negativ pentru
microdeletii in regiunile ce acopera MECP2
sau FOXG1, se impune secventierea NGS
tintind aceste trei gene. O alta situatie este
cea a afectiunilor multigenice precum cra-
niosinostoza sau cardiomiopatia: pot fi
implicate oricare dintr-un numér mare de
gene; in acest caz, secventierea {intita pentru
intregul set de gene este unicul instrument
disponibil. Similar, in cazul tablourilor clini-
ce complexe sau nespecifice, se recomandd
secventierea intregului exom sau genom.

Cytogenomic Medical Laboratory ofera
investigatii genetice (cariotip clasic si mo-
lecular, genotipare bazatd pe PCR, MLPA,
secventiere clasicd si NGS) si biochimice
(screening metabolic extins), instrumen-
te indispensabile de diagnostic, precum si
consiliere genetica.

CyToGENOMIC
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Terapie intensiva

Provocarile managementului de caz
in Sectia de Terapie Intensiva Pediatrica

in ultimele decade, s-au inregistrat progrese remarcabile in ceea ce priveste evolutia,
standardizarea si managementul sectiilor de Terapie Intensiva Pediatrica, acestea de-
venind un spatiu care implica o mare diversitate de profesionisti ce acorda ingrijiri med-
icale copiilor aflati in stare foarte grava, pe o perioada variabila de timp. Prin urmare, un
act medical de calitate este realizabil doar in contextul unei foarte bune colaborari intre
diferite specialitati implicate, care optimizeaza sansele de supravietuire a pacientului.

Asist. Univ. Dr. Tincu
lulia Florentina

UME, Carol Davila” Bucuresti,
Spitalul Clinic de Copii
,Dr. Victor Gomoiu”

iguranta bolnavului trebuie si
stea la baza managementului
de echipd al cazului grav, in
contextul in care fiecare profe-
sionist are de selectat o paletd foarta largd
de informatii medicale atunci cind emi-
te o decizie medicala. Eroarea de mana-
gement a cazului medical indicd adesea
ineficientd sau incapacitatea de lucru in

Figura 1. Grafic conceptual
pentru munca interprofesio-
nala in echipa. Adaptata dupa
Reeves S, Lewin S, Espin S,
Zwarenstein M. A Conceptual
Framework for Interprofessi-
onal Teamwork. Chichester,
West Sussex; Ames, IA: John
Wiley and Sons; 2010.

Factori relationali:

putere, ierarhie
profesionald, compozitia
echipiei, rolurile
individuale in echipa

echipa, iar aceastd constatare este con-
sideratd ubicuitard in lumea medicala.
Managementul de caz apartine medicului
din Sectia de Terapie Intensivd Pediatri-
cd, insad existd o multitudine de factori
care concurd la reusita sau dimpotriva,
la esecul actiunilor sale; asa cum indicé
Graficul conceptual pentru munca inter-
profesionald in echipd, aplicabil in orice
domeniu, deciziile pe care acesta le are de
luat sunt supuse unor factori extrem de
variabili, dincolo de necesitatea medicald
imediata.

Provocirile legate de competentele
medicale individuale impun responsa-
bilitatea fiecdrei specialitati, iar medicul
va trebui s isi recunoascd propriile limi-

Factori care tin de
proces:
timp, spatiu, rutind,
ghid, urgenta,
complexitate

Factori ce fin de
context:

economie, culturd,
diversitate, sex, politicd

Factori
organizationali:

suportul institutiei, frica
de erori, implicarea
organizatiiler
profesionale

te fatd de un anumit caz medical sau de
evolutia acestuia; a existat tendinta siste-
mului centrat individual in care fiecare
specialist se ocupa strict de partea sa de
patologie, insd dintr-o astfel de ecuatie
va lipsi comunicarea eficientd, increderea
reciprocd intre specialisti, gindirea criti-
cé si analiticd, participarea activa iar echi-
pa va riméne in timp fard lider.

Pentru a asigura o echipa care acordi
ingrijiri medicle la cel mai inalt standard,
este nevoie, din punct de vedere al com-
ponentei acesteia, de medici cu abilitéti
diferite, dar si cu roluri bine definite,
care isi pot da concursul intr-o serie de
situatii limitd ce apar pe parcursul evo-
lutiei pacientului, fird a ldsa ca emotiile
interpersonale sd primeze binelui pacien-
tului. Datorita diferentelor de perspectiva
si priorititi (altfel spus, ,orgoliu” profe-
sional sau personal), este binecunoscuti
tensiunea care apare, spre exemplu, intre
generatiile de medici, intre medici si per-
sonalul mediu, sau intre parinti si perso-
nal. Studiile psiho-sociale in interiorul
corpului medical in general au indicat
faptul cd a lucra cu succes si eficient in
echipa este legat mai degraba de abilitati-
le personale de comunicare si de dezvol-
tarea umand individuald, decit de experi-
enta profesionald sau de cunostiintele in
domeniu. Crearea unei relatii bazate pe
respect, comunicare inter-profesionald si
construirea unei ierarhii in echipa sunt
atributii ale medicului din Terapia Inten-
siva Pediatricd, care astfel devine liderul
de caz ce actioneaza ca un motor pentru
specialitatiile implicate.

Pentru a putea sustine un caz in situa-
tii de mare complexitate a patologiei, este
promovat concepul ,invitare prin mun-
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Terapie intensiva

ca”; supra-solicitarea in procesul de in-
vatare asiguri de fapt viitoarea reusitd in
situatii similare: necesitatea ingrijirii mai
multor pacienti in acelasi timp, tranzitul
stiintific / gestual / emotional de la un caz
la altul cu rapiditate marcata, necesitatea
de a integra perpectivele diferite in func-
tie de disciplinele implicate in caz, proce-
sarea si sintetizarea informatiei complexe
primite simultan, necesitatea de a actiona
in locuri diferite - sunt tot atitea provo-
cari ale medicul intensivist, care concurd
uneori in cazul unui singur pacient. Ast-
fel, doar o rutina serioasd asigura reusita
situatiilor viitoare.

Un alt element deosebit de important
in buna functionare a cazurilor grave din
Terapia Intensivd Pediatrici este ,,a inva-
ta din greseli”. Acest lucru nu apare insa
natural intre indivizi sau in cadrul unei
echipe / sectii / spital, ci trebuie impus.
Pedepsele publice si imposibilitatea de
a accepta esecul vor atrage si mai multe
sanse de nereusitd pe viitor. Pe de alta
parte, specialistii spun cd a-ti asuma ege-
cul reprezintd chiar o conditie esentiala
pentru dezvoltare ulterioard si progres.

Orice problema medicald sau organizati-
onala identificata de un specialist trebuie
raportata superiorilor, insd acest lucru
necesita curaj si incredere in felul in care
acea informatie va fi diseminatd; daca
va atrage dupd sine sanctiuni, invinuiri
personale sau incapacitatea de a accepta
feedback-ul, vom avea in scurt timp de a
face cu neincrederea in interiorul echipei.
Nu doar cel care transmite greseala, dar
si cel care primeste informatia trebuie sa
creadd in capacitatea de analizd sistema-
tica a echipei, in posibilitatea de amelio-
rarea a situatiei pe viitor, in diseminarea
multilaterald (nu doar unilaterald) prin
transparenti a evenimentelor. Invitarea
din greseli presupune a intelege de ce s-a
produs respectivul eveniment sau ce a
stat la baza unor decizii mai putin fericite
sau atipice. Transparenta insa limitatd (in
anumite grupuri de interes), transmiterea
unor informatii pentru a fugi de respon-
sabilitdti in detrimentul actiunii in urgen-
ta pentru pacient, incapacitatea de a co-
munica echidistant sunt tot atitea motive
de slabire a relatiei interprofesionale si
atrag dupd sine esecul muncii in echipa.

Prezenta leadership-ului este absolut
esentiald pentru a initia in sigurantd ori-
ce atitudine fatd de pacient dar si pentru
implementarea comunicdrii in echipa.
Asumarea pozitiei de lider atrage dupa
sine o mare responsabilitate si ar trebui
detinuta de cel care reuseste sa reprezin-
te un model profesional, organizational
si uman pentru colegii sdi; acestea nu se
suprapun insd intotdeauna cu figura li-
derului de caz, a cirui initiativd medicald
poate fi corectd, dar care nu va transmite
nimic membrilor echipei, scazand ratele
de succes ale cazului.

Siguranta pacientului este standardul
de aur in ingrijirea copiiilor din Sectiile
de Terapie Intensivé Pediatricd, cunoscut
de fiecare membru al personalul care in-
trd in contact cu pacientul. Toate studiile
au indicat faptul cd doar o buna comu-
nicare in echipa poate sd creasci rata de
succes a cazului grav, iar aceasta se ba-
zeazd pe existenta unui lider, care indici
responsabilitati clare pentru membrii, pe
lipsa de suspiciune intre acestia, pe echi-
valenta lor, dar i pe depésirea barierelor
ce tin de idei si mentalitati depdsite.

Pentru a asigura o echipa care acorda ingrijiri medicle la cel mai inalt standard, este nevoie, din punct de vedere al componentei acesteia, de medici cu abilitati diferite, dar si cu roluri bine
definite, care isi pot da concursul intr-o serie de situatii limita ce apar pe parcursul evolutiei pacientului, fara a ldsa ca emotiile interpersonale sa primeze binelui pacientului.
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CENTRL) DE SIMULARE MEDICALA

SIMULARE MEDICALA AVANSATA IN
MEDICINA DE URGENTA SI TERAPIA
INTENSIVA NEONATALA S| PEDIATRICA

Integrarea simularii in educatia si practica medicald a cdpdtat in
ultimii ani, o importanta majora. Simularea medicala are un rol
important in medicina de urgenta si terapia intensiva neonatala
si pediatricd, deoarece oferd metode alternative de instruire in ca-
zul situatilor clinice cu risc ridicat si / sau cu frecventd scdzuta la
nou-nascuti, sugari si copii.

CONSTATARI RECENTE

Simularea medicala in centrele de simulare multidisciplinare, si-
mularea medicala pe teren, precum si in unitatile mobile ofera o
varietate de posibilitati pentru instruire. Simularea de inalta fideli-
tate este acum folosita pentru a identifica lacunele de performanta,
pentru a imbunatati curricula educationald si pentru a evalua com-
petentele de baza sau avansate. Un studiu de referintd* a demon-
strat o imbunatatire a rezultatelor resuscitdrii cardiopulmonare
pediatrice in spital, dupa introducerea unui program care a avut la
baza simularea medicald pediatrica.

Simularea de inalta fidelitate a devenit un instrument puternic
pentru medicina de urgenta si terapia intensiva neonatald si pedi-
atricd, atat prin exercitii de antrenament individual, cat si pentru
instruirea echipelor.

CENTRUL MULTIDISCIPLINAR
DE SIMULARE MEDICALA LIFESIM

Centrul Multidisciplinar de Simulare Medicala Lifesim va propune
solutii avansate pentru educatia prin simulare medicala in medici-
na de urgenta si terapia intensiva neonatala si pediatrica.

Procesul de instruire se realizeaza prin practica simulatd cu ajuto-
rul echipamentelor performante: simulatoare medicale avansate,
complexe, interactive in timp real, de inalta fidelitate, controla-
te wireless. Instruirea prin simulare medicald permite exersarea
si perfectionarea abilitatilor clinice ale personalului medical,
aplicand conceptul ,deliberate practice” intr-un mediu sigur si
controlat, care faciliteaza invatarea manevrelor si procedurilor,
inclusiv cele de comunicare si coordonare in echipd, intr-un mod

structurat, etapizat si cu posibilitatea de repetare in urma feed-
back-ului oferit direct de instructori, precum si de simulatoare,
fara sa produca vatamarea pacientului. Asadar, eroarea in simula-
rea medicald este permisa, iar invatarea din erori este recomanda-
ta in mediu controlat, oferind plus-valoare in practica medicald pe
pacient. Pe masura ce programele bazate pe simulare medicala in
neonatologie si pediatrie evolueaza, sunt anticipate progrese in
ceea ce priveste rezultatele terapiei de urgenta si terapiei intensi-
ve la aceste grupe de pacienti.

Programele de formare profesionala medicald pot fi adaptate
pentru a satisface nevoile institutionale specifice si pot avea ur-
matoarele teme de interes:

¢ Auscultatia cardiacd a patologiilor frecvente si rare

* Punctia lombara

e Protocoalele suportului vital de baza neonatal

e Protocoalele suportului vital pediatric

* Monitorizarea functiilor vitale la nou-nascut, sugar si copil

e Suport vital avansat neonatologic (NALS)

e Suport vital avansat pediatric (PALS)

* Managementul cdilor aeriene la nou-ndscut, sugar si copil

* Intubatia dificila si tehnicile alternative de intubatie

* Cateterizarea ombilicald

e Abordul intraosos

e Managementul tulburarilor de ritm

* Repletia volemica

* Ventilatia mecanicd, moduri de ventilatie

e Tehnicile de monitorizare hemodinamica neinvaziva si invaziva
* Montarea cateterelor venoase periferice si centrale

Centrul de Simulare Medicala LifeSIM este singurul centru privat de
simulare medicala multidisciplinara din Europa Centrala si de Est,
infiintat cu scopul de a crea si de a adapta solutii pentru dezvolta-
rea educatiei medicale continue, in vederea imbunatatirii calitatii
actului medical prin cresterea performantei profesionale, individu-
ale sau de echipa, a personalului medical.

Sursa: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21494148 | Yager PH1, Lok J, Klig JE. | PMID:
21494148 DOI: 10.1097 / MOPObO013e3283464aaf
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ORL

Epistaxisul in perioada copilariei

Epistaxisul (sdngerarea nazald) este o afectiune comuna in perioada copilariei, de
cele mai multe ori benigna, arareori severa, cu necesitatea de spitalizare, foarte
alarmanta insa pentru parinti si apartinatori.

Dr. Miorita Toader

Medic primar ORL, Doctor in
stiinte medicale, Spitalul Clinic
de Urgenta Pentru Copii, Grigore

Alexandrescu” Bucuresti

Mucoasa nazald este de tip respirator
si acoperd in intregime calea respiratorie
péna la bronhii, inclusiv anexele acesteia,
urechea medie §i sinusurile paranazale.
Este compusa din epiteliu cilindric ciliat
cu celule caliciforme, limfoide si cavitati
venoase de tip cavernos la nivelul cornete-
lor si orificiilor sinusale, ceea ce favorizea-
74 filtrarea, umezirea si incélzirea aerului.

In partea anterioard si inferioard a
septului nazal exista un plex relativ super-
ficial de vase mici, care poartd denumirea
de pata vasculara Kisselbach, care provine
din carotidele externd si internd.

Sursele de singerare pot fi anterioare
in 90% din cazuri cat si posterioare de la
nivelul arterei sfenopalatine.

Date etiologice

Dintre cauze amintim cauze pe cele
locale/nazale, cat si pe cele generale, care
dau epistaxisul secundar sau simptomatic.
1. Cauzele locale-sunt cele mai comune

la copil: traumatismele, iritatiile mucoa-
sei, corpii straini, tumorile nazale, rinita
alergica sau cea infectioasa.

Traumatismele pot fi reprezentate de
microtraumatismele prin grataj digital sau
in urma toaletei nazo-faringiene, suflatului
nasului. Sursa in aceste cazuri este de la ni-
velul petei vasculare, singerarea fiind putin
abundentd, unilaterald, de scurtd duratd. O
sangerare abundents, prelungita, apare dupa
un traumatism cranio-facial cu fracturd de
oase proprii nazale, de sept nazal, a osului
maxilar, a scheletului fetei sau in fractura
pértii anterioare a bazei craniului. Trauma-
tismele operatorii precum: adenoidectomia,
chirurgia sinusald, chirurgia septo-nazala,

turbinectomia, pot fi de asemenea cauze de
sangerare importantd. Intubatia nazo-tra-
heala si sonda nazo-gastrici la copiii cu coa-
gulopatii pot produce epistaxis sever.

Iritatiile mucoasei nazale cauzate de
alergii, infectiile virale sau bacteriene ale ca-
ilor respiratorii superioare, rinitele cronice,
folosirea in exces a solutiilor nazale, expune-
rea excesiva la substante inhalatorii iritante,
pot cauza sangerari nazale importante.

Rinitele alergice care au ca manifesta-
re stranutul, obstructia nazald si tratarea
acestora cu corticoizi local, pot precipita
sau exacerba epistaxisul.

Infectiile virale sau bacteriene ale cdi-
lor respiratorii superioare, inclusiv sinuzi-
tele insotite de inflamatia mucoasei nazale,
au un rol important in sdngerarile nazale.

Infectiile stafilococice dermice, locale,
pot determina de asemenea epistaxis. Alti
agenti implicati sunt: streptococul, sifilisul
congenital, tuberculoza nazala granuloma-
toasd, difteria nazald, ambele foarte rare.

Tumorile nazale se manifestd prin
simptome unilaterale ca: epistaxis inter-
mitent, obstructie nazala, tulburéri de mi-
ros. Sangerdrile masive sunt rare, exceptie
facand fibromul nazo-faringian, in care
sangerarea este impresionanta.

In general tumorile care se pot mani-
festa cu epistaxis sunt de naturd benigna:
hemangiomul, granulomul piogen, papi-
lomul invertit, angiofibromul nazo-farin-
gian sau pot fi si unele maligne: rabdomio-
sarcomul, carcinomul nazo-faringian.

Fibromul nazo-faringian este o tumora
benigna foarte bine vascularizata, intalnitd
la adolescentii de sex masculin. Ca simp-
tomatologie intdlnim triada: obstructie
nazald, rinoree, epistaxis, mai rar otitd
medie seroasi si hipoacuzie. Diagnosticul
de fibrom este confirmat prin CT/RMN si
este total contraindicat sa se faca biopsie,
datoritd riscului de sangerare fulminanta.

Granulomul piogen sau teleangiecta-
tic, este o tumora benigna asociatd cu pro-
liferarea capilara.

Rabdomiosarcomul se manifestd prin:
obstructie nazald, rinoree muco-purulen-

td sau uneori rinoree sanghinolentd, otitd
seroasd, cefalee profundd, neuropatii (pa-
reza de nerv VI).

Carcinomul nazo-faringian la copil, se
manifestd cu: epistaxis, cefalee, torticolis,
trismus, adenopatie cervicala unilaterald,
otalgie, hipoacuzie iar uneori odinofagie.

Papilomul invertit este o tumora poli-
poida, unilaterald, de culoare rosie, atasa-
ta de peretele latero-nazal, cornetul nazal
mijlociu, sept sau vestibulul nazal. Malig-
nitatea acestuia este in proportie de 2% din
cazuri, in perioada de maturitate.
2.Bolile sistemice cu tulburiri de coa-

gulare, vasculare, HTA, tratamentul
anticoagulant §i antiinflamator, bolile
inflamatorii cronice, sunt luate in con-
siderare la copiii cu epistaxis recurent si
cu antecedente familiale.

Tulburérile de hemostazi se intalnesc
in trombocitopenii si in deficite de factor
VII, VIII, IX, XI, deficitul de fibrinogen,
hipovitaminoza K si C (mai ales in trom-
bocitopenii si boala von Willenbrand, ne-
obisnuit in coagulopatii).

Boala Osler-Weber-Rendu sau telan-
giectazia hemoragici ereditard este o afec-
tiune autosomal dominanti, care se mani-
festd cu leziuni angiomatoase multiple ale
mucoasei nazale §i cu epistaxis multifocal
de la nivelul pirtii anterioare si mijlocii a
septului nazal.

Medicatia antiinflamatoare (ibuprofen,
aspirind) si anticoagulantd, administrata la
copiii cu defecte cardiace congenitale, boli
tromboembolice, poate cauza epistaxis.

Bolile inflamatorii cronice ca granulo-
matoza Wegener, manifestatd cu rinoree
persistentd purulentd sau sanghinolentd,
ulceratii nazale si bucale, poliartralgii, mi-
algii, pot fi si ele cauze rare de epistaxis.

HTA, mai ales forma secundara bolilor
renale §i corticoterapiei sistemice, se pot
manifesta cu epistaxis.

Diagnosticul pozitiv

Stabilirea unui diagnostic pozitiv pre-
supune parcurgerea urmatoarelor etape:
* anamneza - din istoricul bolii putem
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ORL

scoate in evidentd un traumatism recent,
infectie de cdi respiratorii superioare,
alergie, expunere la aer ambiant uscat.
Prezenta sangerdrilor repetate, prelungite,
prezenta inclusiv sau mai ales a echomo-
zelor, in absenta traumatismelor minore,
la pacient sau la membrii familiei acestu-
ia, ne duce cu gindul la o cauza sistemi-
¢4, la patologia hemostazei. Medicul care
examineaza pacientul, trebuie s apreci-
eze severitatea singerarii, dar de obicei
cantitatea de singe pierdutd este supra-
estimatd de citre apartinatori. Datele de
anamneza care deceleazd o modificare a
stérii generale, paloare, ameteli in ortosta-
tism, sugereaza o hemoragie importanta.
* localizarea sangerarii si stabilirea
cauzei (examenul local) - decelarea
unei localizari anterioare a sangerarii,
poate fi datoritd unui traumatism digi-
tal, unei rinite crustoase, o boald infecti-
oasd acutd sau este vorba de un epistaxis
idiopatic; o sangerare posterioard sau
in etajul mijlociu poate fi datoritd unei
fracturi sau a unei tumori; o singerare
superficiala este cel mai probabil cauzatd
de o diatezd hemoragici.
¢ analizele de sange - hemogrami, teste
de coagulare/hemostazi.
¢ radiografia de craniu, CT, RMN, atunci
cand suspectdm o etiologie tumorald
e examenul clinic general (consultul
pediatric) este obligatoriu atunci cind
pacientul nu este evaluat sau spitalizat
intr-un serviciu de pediatrie si se sus-
pecteaza o cauza sistemicd, o patologie
a hemostazei sau o pierdere importantd
de sange. Prezenta unei tahicardii si ta-
hipneea, persistente, sunt semne preco-
ce ale unei hipovolemii; alterarea stérii
generale si timpul de coagulare capilara
prelungit sunt semne fizice mai tardive
de soc hipovolemic; HTA poate fi cauza
unui epistaxis, dar mai rar la copii; pre-
zenta altor forme de singerare sau pre-
zenta limfadenopatiilor indicd posibi-
litatea unei boli sistemice; evidentierea
de sange subunghial constituie dovada
gratajului nazal, foarte frecvent la copii.
Diagnosticul diferential - se poa-
te face cu hemoragiile care nu provin din
nas, ci se exteriorizeazd prin nas, cum ar fi
tumori ale rinofaringelui si faringelui, he-
moptizii, rupturi ale varicelor de la nivelul
esofagului, leziuni sau rupturi ale vaselor
delabaza craniului, ca cele ale carotidei in-
terne, cAnd singerarea se face prin sinusul
sfenoidal sau prin trompa lui Eustachio.

Tratamentul

In cazul majoritatii copiilor cu epista-
xis, localizarea este anterioard, fard com-
promiterea cailor respiratorii sau modi-
ficdri hemodinamice. Episodul de san-
gerare se rezolvd in aceasta situatie prin
compresie nazald timp de 5-10 minute, cu
capul aplecat in fatd si nu este necesar un
alt tratament si nici evaluare suplimentara.

Colaborarea cu un medic specialist
ORL sau cu alte specialtati este indicata
la pacientii cu un epistaxis sever, recu-
rent, sau in caz de tumori, polipi sau te-
langiectazii.

La pacientii cu epistaxis sever sau re-
curent, cu antecedente familiale de tulbu-
rdri de coagulare, se solicitd un consult
hematologic.

Cu toate ca in cele mai multe cazuri
tratamentul local, prin compresie, este su-
ficient, sunt insi situatii cAnd sunt necesa-
re si alte manevre cum ar fi: cauterizarea,
aplicarea de agenti hemostatici, tampona-
ment nazal sau alte proceduri terapeutice
mai agresive.

Compresia nazald presupune compre-
sia aripii nazale pe septul nazal care aplicd
o presiune pe plexul vascular Kisselbach,
pentru cel putin 5 minute, de preferat
dupa prealabila suflare a nasului si aplica-
rea unui tampon de vata sau cel mai bine
dischetd demachiantd, sau orice alt mate-
rial moale. Dacéd avem de a face cu un pa-
cient prea mic si necooperant, presiunea
o realizeazd périntii sau personalul medi-
cal, depinde de situatie, luand in calcul si
preferintele copilului. Manevra se desfa-
soard cu copilul in sezut, cu capul flectat
anterior, sub nici o formd culcat, pentru
a evita inghitirea sngelui i aspirarea sa.
Este extrem de important efortul tuturor
de a calma copilul si de a-1 opri din plans,
de a-1 linisti, pentru o maxima eficienta a
manevrelor de hemostaza.

Cauterizarea chimica sau cea electricd
este realizatd de medicul ORL la pacien-
tii cu epistaxis recurent benign. De obi-
cei procedura este bine tolerata, se aplicd
local lidocaind la un copil cooperant sau
se face cu sedare in cazul unui copil mic
sau fricos, necooperant. Cauterizarea este
urmati de rinoree si de aparitia de crus-
te. Trebuie evitatd cauterizarea bilaterald
simultand datorita riscului de ulceratie si
de perforatie la nivelul septului nazal.

Daci manevrele amintite nu au dat re-
zultat, se practica tamponamentul anterior.

Se face cu ajutorul unor bureti speciali,
care se introduc in fosa nazald si se poate
mentine 2-3 zile, timp in care ei se resorb,
se lichefiaza. Acesti agenti rezorbabili sunt
folositi la pacientii cu sdngerdri minime §i
in coagulopatii, boli imunodeficitare, diali-
za renald, pentru a evita leziunea mucoasei
in cazul in care s-ar face un tamponament
anterior standard cu mese de tifon. Tam-
ponamentul nazal cu mese de tifon puse
»in acordeon” in fosa nazala este o tehnica
ce determina un oarecare disconfort dar si
leziuni ale mucoasei. Acestea se mentin 1-5
zile, timp in care pacientul trebuie averti-
zat cd existd posibilitatea ca dupa indepar-
tarea mesei sd apara iardsi sangerarea. De
asemenea, un alt risc este acela al unei su-
prainfectii stafilococice rino-sinusale, cind
este indicata antibioterapia.

Sunt situatii cand séngerarea persis-
ta in posterior, motiv pentru care se face
un tamponament posterior. Cazurile ex-
trem de rare cu o sdngerare care nu poate
fi opritd prin metodele descrise ajung la
tehnici chirurgicale precum embolizarea
arterei maxilare interne, la pacienti cu
telangiectazie hemoragica ereditard, an-
giofibrom, hemangiom, malformatii ar-
terio-veoase, leziuni arteriolare posttrau-
matice. In epistaxisul posterior sau supe-
rior se poate recurge la cauterizarea sau
ligatura arteriald sub control endoscopic.
Cazurile speciale ca hemofilia, boala von
Willenbrand, trombocitopenia nonimu-
nd, este recomandat tratamentul de sub-
stitutie cu factor VIII uman recombinat,
respectiv topice cu trombina.

Prevenirea epistaxisului recurent

Pentru prevenirea epistaxisului recu-
rent la copii, primul pas este umidifierea
mucoasei nazale prin folosirea umidifi-
catoarelor de camera sau spray cu solutii
saline, precum si evitarea traumatismelor
nazale.

Este recomandat tratamentul topic
pentru reducerea inflamatiei cronice cu
stafilococ auriu, care joacd un rol impor-
tant in recurentele epistaxisului benign.

In cazul rinitelor alergice, tratamentul
cu corticoizi local trebuie intrerupt la in-
tervale regulate si combinat cu antihista-
minice administrate pe cale orala.

La copiii care fac infectii de cii aeriene
superioare, aparitia epistaxisului se previ-
ne prin folosirea de solutii decongestio-
nante, administrarea de antihistaminice si
prin evitarea usciciunii mucoasei nazale.
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Importanta educatiei in ameliorarea
calitatii vietii copilului cu astm bronsic

Astmul bronsic reprezinta o afectiune frecvent intalnita in patologia cronica pediatrica. Prevalenta maxima s-a constatat
in randul populatiei infantile (1-17 ani). In Romania incidenta astmului bronsic la copil este apreciati la 5-7% conform
unor studii publicate in literatura de specialitate (9. Boala survine mult mai frecvent la copiii cu teren atopic. Adesea, la
un bolnav atopic se asociaza 2 sau chiar 3 boli alergice, astmul fiind una dintre cele mai frecvente boli alergice @

Asist. Univ.
Dr. Pop Claudia-Felicia

. @_ 'n.Medlc primar Medicina de familie,
Disciplina Nursing UMF
“luliu-Hatieganu” Cluj-Napoca

stmul bronsic se manifestd clinic
prin episoade de obstructie bron-
sica si perioade de remisie.

a. Episodul bronhoobstructiv, exacerbarea
se manifesta frecvent prin: dispnee ex-
piratorie, tuse, wheezing.

Dispneea are un caracter expirator, se
agraveazd progresiv, asociazd tiraj, bataia
aripioarelor nazale. Expiratia este dificila,
prelungitd, in timp ce inspiratia este scurtd.

Tuse initial uscata, apoi umeda. La copi-
lul mai mare poate sd apara expectoratia mu-
coasd, albicioasd, perlatd, putin abundenta.

In obstructiile mai putin severe, whe-
ezing-ul este perceput doar in conditii de
efort sau prin manevre de expiratie fortata.

Uneori singurul simptom este tusea
persistentd sau tusea la efort, situatie in
care diagnosticul este mai greu de preci-
zat. Exacerbarea poate fi anuntati de anu-
mite semne precum senzatie de sufocare
sau compresiune toracicd, rinoree, tuse,
stranut, licrimare. Simptomatologia de tip
bronhoobstructiv survine frecvent in cur-
sul noptii sau spre dimineatd, si se ame-
lioreazd pe parcursul zilei. Criza de astm
dureazd 3-7 zile, dupi care remit manifes-
tarile clinice dar persista unele modificdri
functionale respiratorii citeva sdptimani.
b. Perioadele de remisie sunt asimptoma-

tice in formele clinice usoare de boala.
In formele severe de boald, intercritic,
persistd tusea, dispneea de efort, raluri
bronsice si in timp pot si apard sem-
ne de insuficienta respiratorie cronica:
deformari toracice, hipocratism digital,
nanism, retard pubertar.

Este foarte important sa cunoastem

evolutia naturala in astmul bronsic:

* ondulanta, cu perioade de acalmie si
perioade de exacerbare

* tinde sd devini cronici, vindecare rard

* in conditiile unei terapii cronice adec-
vate formei de boal, se reduc episoa-
dele de exacerbare uneori péna la dis-
paritia acestora, dar raméne susceptibi-
litatea unor accese intermitente provo-
cate de expunerea la factorii favorizanti

* mortalitatea prin astm este redusi (in
conditiile unui control eficient al bolii)

Avand evolutie cronici, astmul deter-
mind consecinte nu numai in planul fizic,
dar si in plan psiho-social, interferdnd cu
viata de zi cu zi a copilului. Un aspect de-
osebit de important pentru copil si familia
acestuia este acceptarea astmului ca §i o
boald de lungd duratd, cu o evolutie ce se
poate modifica in timp, dar compatibild cu
o calitate normali a vietii, in conditiile unui
diagnostic si tratament precoce si corect.

Anul 1986 a adus in atentia specia-
ligtilor conceptul de calitatea vietii la pa-
cientul cu boald cronica, ca si un criteriu
modern de evaluare a impactului bolii in
viata individului. Conceptul de calitate a
vietii include diferite aspecte precum sta-
rea de sindtate, relatia cu familia i priete-
nii, standard de viata, gradul de libertate.
Aprecierea calitatii vietii poate evalua ,,im-
pactul astmului ca si boald cronica asupra
psihicului si vietii sociale a copilului”. 7

Pentru a avea imaginea completd
asupra impactului astmului bronsic in
viata pacientului, cercetdtorii au sugerat
necesitatea unei evaludri directe privind
raportul dintre starea de sanatate a copi-
lului si calitatea vietii acestuia.

Odatd cu aparitia acestui concept a
fost necesara identificarea unor indicatori
care sa evalueze direct calitatea vietii, in-
dicatori care si fie utilizati aldturi de pa-
rametrii functionali pentru monitorizarea
evolutiei astmului brongic. Conceptul de
calitate a vietii are o importantd deosebi-
ta, explorarea functionald poate si furni-
zeze rezultate insuficiente — inregistrand

numai lipsa de reversibilitate — in timp ce
aprecierea calitatii vietii ofera si alte date
despre evolutie, certificind eficienta sau
ineficienta unui tratament.®1%

Ca raspuns la nevoia de a evalua calita-
tea vietii, s-au intocmit chestionare adre-
sate copilului si familiei. Chestionarele
pentru calitatea vietii trebuie sd contina
intrebdri special concepute pentru diverse
probleme de viata, avind posibilititi mul-
tiple de rdspuns. Ele pot avea un caracter
general pentru boald cronicd sau specific
pentru astm. Existd mai multe modele
pentru adultii cu boala cronica si mai puti-
ne pentru copii. Dezvoltarea unor chestio-
nare de evaluare a calitatii vietii la copil re-
prezintd o adevdratd provocare, deoarece
acestea trebuie sa fie pe intelesul copiilor si
copii trebuie s3 fie capabili sd rezolve testul
singuri, fard interventia parintelui.
Chestionarele trebuie sa aiba urma-
toarele caracteristici:

* si fie identice pentru ambele sexe

° mentind atentia copilului pentru maxim
25-30 minute la prima evaluare, ulterior
la reevaluare nu mai mult de 15 minute

e evaluare daci este posibil cu ajutorul
calculatorului

e testul sd aibd un caracter repetabil, iar
rezultatul lui sd nu fie influentat de ati-
tudinea medicului

Dezavantajele chestionarului:

* reprezintd o metodi subiectivé de evaluare

* depine de varsta pacientului, nivelul de
cunostinte, capacitatea copilului de a citi

Modele de chestionare utilizate in
practica pediatrica:

M.Hyland a adoptat o scara de calitate
a vietii intitulatd ,, Living with Asthma Qu-
estionnaire” continand 68 de puncte refe-
ritoare la astm, despre 11 aspecte ale vietii:
viata sociald si recreere, sport, vacante,
munca si alte activitati, somn, mobilitate,
viroze respiratorii, probleme sexuale si ati-
tudini, efectele medicatiei antiasmatice.

Juniper a elaborat ,,Pediatric Asthma
Quality of Life Questionnaire” care evalueazi
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Pneumologie-Alergologie

comportamentul fizic si emotional de zi cu
zi, utilizind 23 de intrebdri pentru 3 do-
menii - activitate, simptome, emotii. Dupd
evaluare, pe baza unei scale de la 11a 7 se
poate calcula un scor general de calitate a
vietii si respectiv cite un scor pentru fiecare
din cele 3 domenii. Evaluarea trebuie facu-
ta in dinamica, iar daca intre doud evaluari
exista o diferentd de minim 0,5 se considera
ca existd schimbare in calitatea vietii, care
poate fi in sensul ameliordrii calitétii vie-
tii sau in sensul deteriorarii acesteia. Daca
evolutia scorului de calitatea vietii a fost
negativa, se poate recomanda reevaluarea
schemei terapeutice.®1?

Sunt utile de asemenea fisele indivi-
duale de monitorizare la domiciliu, fise
care aduc informatii cu privire la simp-
tome (tuse, wheezing), terapia cronicd si
in caz de exacerbare, variatia circadiana
a fluxului expirator de vérf - determinatd
cu peak-flow meterul.

* Tratamentul in astmul bronsic pedi-
atric reprezintd o provocare datoritd
diversitatii clinice si evolutive precum
si dificultétii in obtinerea compliantei.

Elaborarea planului terapeutic trebuie
sd tind cont de:

* treapta de severitate a bolii

* identificarea factorilor declansatori in
mod individual si stabilirea unei stra-
tegii de evitare

* stabilirea unui plan individual de trata-
ment de fond

e stabilirea unui plan individual de trata-
ment al exacerbérilor

* monitorizarea periodica in functie de
evolutie si raspuns terapeutic

* educarea pacientului (notiuni despre
boald, utilizarea corectd a medicatiei,
tehnicéd corectd de administrare a me-
dicatiei pe cale inhalatorie)

Tratamentul are 2 componente:

Terapia de fond (tratamentul cronic)
care vizeaza 2 obiective:

Evitarea factorilor declansanti:
a.indepartarea pneumalergenilor din ca-

mera copilului

» renuntarea la obiecte care retin pra-
ful

» curdtenia din casd se face cu o carpa
umedd in absenta copilului

» renuntarea §i evitarea contactului cu
animale de casd

» nu va dormi cu geamul deschis in pe-
rioada de polenizare

b. evitarea contactului cu factori iritanti

c. evitarea medicatiei cu AINS

d.limitarea infectiilor intercurente prin
amanarea inserarii in colectivitate, evi-
tarea contactului cu persoane bolnave,
efectuarea vaccindrilor
Combaterea inflamatiei cronice prin ad-
ministrarea de corticoizi pe cale inhalatorie
si/sau administrarea de antileukotriene.
Scopul tratamentului cronic este
controlul bolii, ceea ce presupune ur-
matoarele rezultate:
° simptome minime (absente), inclusiv
cele nocturne
* exacerbdri rare (absente)
e fird interventii medicale de urgenta
* reducerea la minim a necesarului de
beta 2-agonisti
* activitate normals, inclusiv efort fizic
e variabilitate PEF < 20 %
 PEF cat mai aproape de normal
o efecte adverse minime (absente) ale
medicamentelor antiastmatice
Terapia exacerbarilor (tratamentul
bronhodilatator)
* beta 2 mimetice cu duratd scurta de ac-
tiune (Salbutamol/Ventolin)
e derivate atropinice (Atrovent)
* corticoizi pe cale sistemica
Dacia exacerbarea este usoard, medi-
catia se poate administra la domiciliu (pe
baza unui protocol de conduita terapeu-
ticd), la initiativa copilului sau apartina-
torilor. Dacé exacerbarea este medie sau
severd, medicatia se initiazd la domiciliu,
se evalueazi eficienta medicatiei la inter-
val de 30-60 minute de la ultima adminis-
trare, iar dacd evolutia este nefavorabila
(persistenta simptomelor sau agravarea
lor) se impune spitalizarea copilului.
Fluxul expirator de varf (FEV/PEF) - mi-
surarea sa este utila pentru monitorizarea
evolutiei, aspect ilustrat in figura 1. Deter-
minarea se face cu ajutorul peak flow me-
trului, un dispozitiv simplu, portabil, si usor
de utilizat. El ofera date obiective, corelan-
du-se destul de bine cu VEMS-ul. Determi-
narea PEF-ului nu poate substitui spirome-
tria deoarece acesta este dependent de efort
si masoard mai ales functia cdilor aeriene
mari, in timp ce VEMS-ul reflectd fluxurile
produse la volume mici si este influentat de
obstructia cailor aeriene mici (se poate in-
tampla sd apard un VEMS modificat in timp
ce PEF-ul este normal). Datorita simplitatii
de determinare, PEF este folosit pentru
aprecierea severitatii si a gradului de varia-
tie circadiand a functiei pulmonare care se
coreleaza cu gradul hiperreactivitatii céilor
aeriene. Este util pentru monitorizarea ras-

punsului la terapia cronid si pentru demon-
starea obiectiva a rezultatelor. Mésurarea se
face de 2 ori pe zi, dimineata si seara, la fi-
ecare moment al zilei, cte trei determinari,
si se alege valoarea cea mai bund. Mésurarea
se poate face si inainte sau dupa utilizarea de
bronhodilatatoare daci este cazul.

In mod normal variabilitatea zilnica a
PEF este sub 10%, in timp ce la o persoa-
nd cu hiperreactivitate bronsica valorile
sunt peste 15%.

Pentru a ajuta pacientul la monitori-
zarea evolutiei si luarea deciziilor, a fost
sugerat un sistem de codare a PEF in trei
zone colorate:

* zona ,verde” (PEF 80-100% din valoarea
maximd personald, variabilitate sub 20%)
indicé bine si sugereaza ci nu este nece-
sard modificarea terapiei curente. Situarea
consecutivd in zona verde si spirometria
normald sugereazd un bun control al bolii
si poate duce la reducerea medicatiei.

* zona ,galbend” (PEF 50-79% din maximul
personal, variabilitate 20-30%), indicd
posibilitatea unei exacerbari, pacientul va
creste medicatia bronhodilatatoare, even-
tual introduce corticoizi pe cale generala.
Fluctuatiile frecvente spre zona galbena
poate sugera un control insuficient al bolii,
iar terapia de fond trebuie crescuta.

* zona ,rosie” (PEF sub 50% din maximul
personal) indicd o urgentd si impune
administrarea unui beta adrenergic cu
actiune scurtd sau prezentarea la came-
ra de garda.

In anul 1995 s-a realizat strategia mon-
diala pentru asistenta medicala a astmului
bronsic ,,Global Strategy for Asthma Mana-
gement and Prevention”. Programul GINA
s-a constituit ca si un ghid terapeutic si de
educatie, avind drept scop reducerea preva-
lentei, morbiditatii si impactului socio-eco-
nomic datorat bolii. 2

Programul educational este unul
complex, iar obiectivele sale sunt:

a) scaderea mortalitatii si morbiditatii;

b) reducerea costului pentru sinitate;

¢) reintegrarea socio-profesionala.

Reducerea morbidittii si a formelor
severe de astm, au drept consecintd sci-
derea adresabilitatii la serviciile de urgen-
ta si spitalizérile.

Diminuarea impactului socio-econo-
mic al astmului bronsic se poate realiza
prin: facilitarea reintegrarii sociale si pro-
fesionale a pacientilor astmatici; activita-
te scolara zilnicd normali; reducerea cos-
tului de ingrijire a astmului la copil.
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solutii integrate in practica medicala

e ASTM BRONSIC?

Spirohome Clinic - platforma NIOX VERO® - aparat portabi
clinica de spirometrie ultrasonica pentru evaluarea inflamatiei, FeNO

e DISCHINEZIE CILIARA PRIMARA?

NIOX VEROP® - singurul aparat portabil care masoara oxidul nitric NAZAL

(nNO): poate ajuta la identificarea cazurilor de PCD, conform ghidurilor publicate de
Societatea Europeana pentru Studiul Bolilor Respiratorii (European Respiratory Society).

*NIOX VERO pentru masurarea Oxidului Nitric nazal (hnNO) detine marca CE si este aprobat
pentru uz clinic in UE, Australia si Coreea de Sud.

e RINITA ALERGICA?

BioNette - primul dispozitiv electronic cu eficienta
dovedita clinic impotriva rinitei alergice.

Un tratament revolutionar, non-invaziv, nemedicamentos, fara
efecte secundare, recomandat in rinita alergica, leziuni orale,
dureri cronice si artrita reumatoida.

S.C. Alergomed S.R.L. Tel/fax: +4.021.252.0760, Tel: +4.0729.007.723
www.alergomed.ro ® office@alergomed.ro



Pneumologie-Alergologie

Monltorizarea PEF la dombcllin cu peak flow metru

= Stubilirea pentru PEF a celel ma bune valon personale prin miisuriton de
2% timp de 2 sEptimdni in pericada de control al bodi
+ Srabilives sonclor individuale de severitate

Lo PEF Semnificatie
{rapartai is velaars cra mal b
a 801002 comtrol bun
zalben S0-TU% controll necorespunzitor
necesitd consult medical
rogu < 50 semnal de alarmd

Figura 1- Monitorizarea PEF pentru aprecierea
evolutiei astmului (din arhiva personala a autorului)

Educatia se adreseazdi personalului
medical, copilului astmatic, familiei,
persoanelor din anturajul copilului. Este
necesard formarea unei echipe medic -
pacient - familie, cu o colaborare efici-
entd, bazatd pe incredere, ceea ce duce la
cresterea confidentei pacientului in per-
sonalul medical, reflectatd in complianta
la tratamentul propus.

Calitatea rezultatelor depinde de:

a. personal medical suficient i bine educat;

b. servicii de specialitate cu posibilititi de
diagnostic corect al astmului;

c. resurse financiare adecvate pentru un
tratament eficient;

d. educatie continud pentru familie si pacient;

e. legdturi intre diferite nivele de asistentd
medicala.

* Medicul trebuie sa fie foarte bine infor-
mat §i pregitit pentru a educa pacien-
tul sd-si cunoasca boala si sa se poatd
autoingriji.

Contactul copilului bolnav cu perso-
nalul medical presupune urmétoarele:

a. permiterea accesului copilului la cit mai
multe informatii legate de afectiunea sa;
cauzele, modul de manifestare, posibili-
tati de tratament, prognostic;

b. evitarea concentririi atentiei doar asu-
pra deficientei copilului fird a tine cont
de potentialele sale;

c. solicitarea parerii copilului si implicarea
lui in tratament pentru a-i crea senti-
mentul ci el detine un rol foarte impor-
tant in recuperare;

d.utilizarea aceluiasi personal medical,
ceea ce permite stabilirea unei relatii
adecvate medic - pacient si crearea unui
mediu de sigurantd pentru copil;

e. permiterea unei anumite libertdti pa-
cientului deoarece este mai util pentru
recuperare sd i se permita experimenta-

mecesila fomimetic s
adresare de uroentd la medic

rea unor situatii prin incercare si eroare,
decat sd i se impund anumite decizii.
Informatii privind controlul bolii:
a. pacientul sd administreze corect medica-
tia de fond
Marea majoritate a medicatiei antiast-
matice se administread pe cale inhalatorie.
Aceasta are avantajul unor efecte locale ma-
xime cu evitarea sau limitarea unor efecte
sistemice nedorite. Pentru ca o cantitate cat
mai mare din medicament si ajungi la ni-
vel bronsic, este necesard o buna tehnicé de
administrare, ceea ce depinde de capacita-
tea de cooperare a copilului. Educatia adec-
vatd a pacientului privind utilizarea corectd
a medicatiei, duce in timp la controlul bolii
si reduce consecintele acesteia asupra vietii
de zi cu zi a pacientului, ameliorand astfel
calitatea vietii copilului astmatic.
b.sa recunoascd simptomele de agravare
a astmului si sa isi administreze singur
medicatia de tip bronhodilatator
c. si foloseascd un tratament personalizat
pentru stoparea exacerbdrilor cat si pen-
tru prevenirea exacerbdrilor declansate
de efort
d. s se adreseze medicului la timp in cazul
exacerbdrilor care nu pot fi controlate la
domiciliu
e. e) sa inteleaga diferenta dintre medicatia
care are ca efect atenuarea exacerbérilor
si medicatia care controleazd simptoma-
tologia pe termen lung
f. f) sd creascd intervalul dintre acutiziri
prin obtinerea unor perioade intercritice
de lunga durati si cu simptomatologie
minima sau absenta diurn sau nocturn
g.g) sd monitorizeze singur evolutia bolii
utilizdnd determinarea PEF cu ajutorul
peak-flow metrului si folosirea sistemu-
lui celor 3 zone (ofera informatii cu privi-
re la evolutia bolii si previne aparitia exa-

cerbarilor) care este individualizat pentru
fiecare copil in functie de cea mai bund
valoare personald a PEF

* Educarea pacientului este elementul esen-
tial pentru obtinerea si mentinerea con-
trolului in astm. Toate acestea necesitd o
monitorizare de lungd duratd, evaluare
periodici a simptomelor si functiei venti-
latorii. Pentru a avea succes terapeutic este
necesara complianta la tratament, dar fard
educatia pacientului, tratamentul orict de
corect ar fi, nu va avea succesul scontat.

* Acordarea suportului emotional mem-
brilor familiei bolnavului prin:

a. facilitarea unor intalniri de grup intre
persoanele care se confrunta cu aceleasi
probleme;

b. informarea apartinitorilor cu privire la
sansele reale de vindecare, dificultitile ce
pot sa apara;

c. evitarea dezaprobidrii fata de reactiile pa-
rintilor la boala copilului.

Succesul planului terapeutic intr-o boa-

I4 cronicd asa cum este si astmul bronsic
depinde in foarte mare mésura de calitatea
procesului educational. Baza procesului
educational o constituie educatia persona-
lului medical iar cheia procesului este edu-
catia pacientului. Prin tratarea si controlul
astmului pot fi reduse consecintele bolii in
plan personal, social si economic, avind
drept finalitate ameliorarea calitétii vietii.
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Oftalmologie

Obstructia Congenitala de Duct Lacrimo-Nazal
(Imperforatia Congenitalda de Duct Lacrimo-Nazal)

— diagnostic, complicatii, solutii de tratament

Dr. Daniela Cioplean

Medic Primar Oftalmolog,
Certificare Europeanad Strabism
si Oftalmopediatrie

Lacrimarea excesiva (epifora) indica
o functionare anormala a aparatului
lacrimal. Cauzele sunt:

° un exces de secretie produs in mod
reflex din cauza iritatiei corneene sau
conjunctivale, care poate fi unilaterald
(stimularea nervului trigemen in pre-
zenta unui factor iritativ (corp strdin,
abraziune, keratitd) sau bilaterala, frec-
vent asociata cu conjunctivita cronicd
sau recurentd, blefaritd sau alte boli ale
suprafetei oculare.

* compromiterea cdilor de drenaj prin
obstructia mecanica a acestora: punc-
tele lacrimale, canaliculele, sacul lacri-
mal sau ductul lacrimo-nazal sau prin
deficitul de pompd cauzat de laxitatea
pleoapei inferioare sau a muschiului
orbicular.

Epifora poate fi cauzata de o afectiune
congenitala sau dobandita.

Afectiunile
congenitale sunt:

* obstructia (imperforatia) congenitala
a ductului lacrimo-nazal (OCDLN),
atreziile de punct lacrimal, canalicul
sau absenta sacului lacrimal. Diagnos-
ticul este obiectiv in cazul anomaliilor
cdilor superioare sau de statica paple-
brala fiind usor de identificat la exami-
narea atenta la biomicroscop.

Afectiunile
dobandite sunt:

* obstructia primara dobandita de duct
lactrimo-nazal, dacriolitiazd, trauma-
tismele orbitei si ale cdilor lacrimale,
infectia cu actynomices, obstructia ca-
naliculard consecutiva infectiei herpe-
tice, entropion etc.

Obstructia congenitala
de duct lacrimo-nazal
(canalul «infundat»)

Aceasta se manifestd prin licrimare uni
sau bilaterald, insotitd de episoade de secre-
tii abundente care irita pleoapele si creeaza
disconfort bebelusului. Aceste fenomene
apar in primele siptimani de viata.

In cazul OCDLN, diagnosticul este cli-
nic si se pot obiectiva: dimensiunea menis-
cului lacrimal, refluxul la presiunea sacu-
lui, incércarea cililor, testul Jones pozitiv,

Se trateazd initial prin tratament con-
servator: toaletare, masaj hidrostatic si
eventual picdturi cu antibiotic pe perioada
scurta dacd secretiile sunt abundente si de
aspect patologic (galbene, galben verzui-in-
dicé suprainfectia cu un germene patogen).
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Obstructia congenitald de duct lacrimo-
nazal a sugarului creeazd adesea confuzii
diagnostice, in special pentru medicul de
familie sau pediatru. Este diagnosticata frec-
vent ca si «conjunctivita» si in multe situatii
se recomanda inutil un examen bacteriolo-
gic al secretiei conjunctivale. Medicul oftal-
molog poate transa usor diagnosticul prin
examinare §i poate recomanda tratamentul
adecvat. Masajul hidrostatic ficut corect
are sanse mari de succes daca este facut la
varstd foarte micd si in mod consecvent.
Practic, presiunea creatd in interiorul sacu-
lui lacrimo-nazal contribuie la eliberarea
valvei Hasner, fenomen care in mod fizilo-
gic se produce in ultima lund de sarcind. La
aproximativ 10% din nou niscuti, aceastd
permeabilizare nu se produce la timp. Este
important ca bebelusul s3 fie vizut de citre
oftalmologul pediatru deoarece si un glau-
com congenital poate si se manifeste initial
doar cu epifora pe de o parte iar pe de alta
parte, o imperforatie de duct la care masajul

corect este initiat tardiv are mult mai putine
sanse sd se remitd decét una tratatd la timp.

Dacd simptomatologia persistd, in ciu-
da masajului ficut corect, este recoman-
dat sondajul ciilor lacrimale, interventie
cu ratd mare de succes dacd este facuta in
intervalul 6-12 luni. Evident, sondajul se
poate face si mai repede dacd simptomele
sunt foarte agresive sau obstructia se com-
plicd. Interventia se face in sigurantd sub
anestezie generald deoarece manevra este
foarte delicatd si dureroasa.

Din nefericire, uneori, obstructia se
poate manifesta chiar de la nastere insoti-
ta de complicatii: dacriocel, dacrocistocel
(colectarea secretiilor in interiorul sacului
lacrimal sau formarea unui «buzunar» in
care se colecteazd lichid si secretii care nu
se pot drena, ba mai mult, se pot suprain-
fecta generand dacriocistitd acutd care
necesitd tratament chirurgical de urgentd
dar si asocierea antibioterapiei pe cale in-
jectabild. Netratatd, dacriocistita acutd a
sugarului poate duce la fistulizare sau la ex-
tinderea infectiei in zona orbitara (celulitd)
sau mai grav, in intregul organism.

Obstructiile obisnuite, necomplicate,
recidivate mai mult de 2-3 ori, cele care
au fost temporizate dupa varsta de 12 luni
si cele insotite de episoade de dacriocisti-
td acutd beneficiazd de rezultate excelente
prin implantarea unui tub de silicon, care se
péstreaza pe traiectul cailor lacrimale intre
2 i 6 luni, asigurand o permeabilizare defi-
nitivd a ductului. Exista mai multe metode,
cele mai cunoscute fiind Crawford si, mai
nou, Ritleng - tubaj bicanalicular siliconic
cu rezultate exceptionale. In prezenta in-
fectiei acute a sacului lacrimal este necesara
tratamentul antibiotic pe cale generald.

O alta metoda de tratament in cazul
OCDLN recidivata este dilatarea ductului
cu ajutorul unei sonde cu balonas.
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Cardiologie

Examinarea ecocardiografica a malformatiilor
cardiace congenitale. Ce trebuie sa inteleaga pediatrul?

Malformatiile cardiace congenitale (MCC) domina copios patologia cardiovasculara a copilului. Se considera
ca aproximativ 8 din 1000 de nou-nascuti vii sunt purtatori ai unei cardiopatii congenitale.

Conf. Univ. Dr.

Angela Butnariu

(abinet medical Pediatrie -
®  (Cardiologie Cluj-Napoca, UMF,luliu
Hatieganu” Cluj-Napoca

Dr. Alexandru Munteanu

(abinet medical Pediatrie -
(ardiologie, Cluj-Napoca, UMF
,uliu Hatieganu” Cluj-Napoca

n Roménia se nasc anual 1000-1500 co-
pii cu malformatii cardiace congenitale
si toti acesti pacienti trebuie diagnosti-
cati si tratati. Terapia MCC este pregnant
chirurgicala. In tara noastra se opereazi 300-
350 copii/an, serviciile/sectiile de chirurgie
cardiovasculara pediatrici fiind insuficiente.
La un calcul simplu, pentru a acoperi cifra
de 1000 copii cu cardiopatii congenitale ar fi
ideal sa existe cel putin 5 centre specializate
de chirurgie si cardiologie pediatrici in care
s se efecuteze aproximativ 200 de interventii
chirurgicale si/sau interventionale pe an.
Marea varietate si complexitate a mal-
formatiilor cardiace congenitale reprezinta
siin prezent o provocare pentru multe cate-
gorii de clinicieni. Un individ cu MCC este
evaluat/tratat incepind din perioada feta-
la (in mod ideal!), trecand prin perioada
neonatald, apoi cea de copil si adolescent si
apoi, de adult. Trece pe rdnd sau concomi-
tent prin mana unei pleiade de specialisti:
obstetricianul si/sau cardiologul specializat
in cardiologia fetald, neonatologul, pedia-
trul, cardiologul pediatru, ecocardiografis-
tul, chirurgul cardiovascular si echipa lui,
cardiologul de adulti, kinetoterapeutul s.a.
Ecocardiografia este principala moda-
litate de diagnostic in cardiologia pediatri-
ca, in special pentru MCC.
Ecocardiografistul care examineazd un
copil cu MCC trebuie si fie bine antrenat
in acest sens. Trebuie sd cunoascd anatomia
normald cardiovasculard a copilului, anato-
mia anomaliilor cardiace, fiziopatologia si
hemodinamica, parametrii cardiologici si
noncardiologici care pot influenta diferitele
semne ecocardiografice, tipul interventiei

terapeutice anterioare, posibilele leziuni rezi-
duale postoperatorii sau postinterventionale,
evolutia naturald a MCC etc.

Examinarea ecocardiograficd a copilului
cu MCC trebuie repetata periodic, pe masurd
ce copilul inainteaza in varsta si aceasta regula
se aplica inclusiv ecocardiografiei fetale.

Deci, un ecocardiografist antrenat in
examinarea patologiei malformative cardio-
vasculare a copilului este esential pentru di-
agnosticul MCC. Ecocardiografistul elabo-
reazd un buletin ecocardiografic de care va
beneficia in primul rand pacietul si chirur-
gul cardiovascular pediatru sau cardiologul
interventionist. De reguld, buletinul contine
o descriere amanuntitd a aspectelor ana-
tomice si functionale (ceva mai greu com-
prehensibile pentru pediatru, care nu are
cunostinte aprofundate de ecocardiografie)
si se incheie cu niste concluzii inteligibile
pentru toate categoriile de specialisti.

Pentru cd diagnosticul, terapia chirurgi-
cald si medicald, urmarirea postperatorie se
intampla pregant la vasta copildriei, in cele ce
urmeazd ne vom adresa pediatrului.

Pentru pediatrul care doreste sé ,citeas-
¢’ si sd inteleaga cat mai mult rezultatul unei
examindri ecocardigrafice apartinind unui
copil cu MCC pe care il are in supraveghe-
re si/sau terapie medicald pentru suferinta
cardiovasculard sau pentru o boald extracar-
diacd, vom prezenta mai jos citeva repere si
vom clarifica citiva termeni.

Ecocardiografia clasica este cea transto-
racica, accesibild si cel mai frecvent utilizata
la copil.

Tehnicile ecocardiografice transtoraci-
ce sunt reprezentate de:

* examinarea bidimensionald sau modul bi-
plan (2D),

* mod TM (time-motion),

* examinarea Doppler - pulsat, continuu,
color -

* Doppler tisular

* examinarea 3D/4D.

Tehnicile de ecocardiografie 3D/4D per-
mit reconstructii tridimensionale ale valve-
lor, ale ventriculilor si ale defectelor cardiace.
Tehnica 3D a fost comparati cu date de CT,
RMN, cateterism. Intraoperator acestea au
confirmat, in majoritatea cazurilor, aspectul
stabilit ecografic 3D.

Ecocardiografia transtoracica presupune
examinarea din asa-numitele ferestre eco-
cardiografice care sunt:

* parasternal: ax lung siax scurt (PSAL, PSAS)

e apical: 4 camere (A4C), 2 camere (A2C), 3
camere (A3C), 5 camere (A5C)

e subcostal: ax scurt si ax lung

* suprasternal: ax scurt si ax lung

* si complementar, ferestrele ecocardigrafice
parasternal drept inalt sau jos, mai usor ac-
cesibile la copilul de varstd mica.

Examinarea ecocardiografica in cardio-
patiile congenitale la copil se bazeazi pe in-
telegerea dezvoltérii, morfologiei si anatomiei
segmentare a inimii si vaselor mari.

Se evalueazi anatomic si functional toate
structurile si segmentele cardiace: pericar-
dul, endocardul, miocardul, valvele cardiace,
septele, arterele mari, venele mari (dimen-
siuni, aspect anatomic, functie, integritate,
directia fluxurilor, cuantificarea disfunctiilor
etc.) care vor fl notate detaliat.

Principiul analizei morfologice segmenta-
re in cardiopatiile congenitale consta in abor-
darea secventiald, pas cu pas a fiecarei compo-
nente a inimii.

Analiza ecocardiograficd segmentara a
MCC presupune mai multe etape:
¢ determinarea situsului cardiac
* determinarea localizarii inimii in torace
* analiza morfologica a diferitelor segmente-

lor cardiace

* analiza conexiunii segmentelor

* analiza anomaliilor intracardiace sau la
nivelul vaselor mari (sunturi si obstructii:
prezentd, localizare, severitate)

¢ identificarea consecinelor si complicatiilor

MCQC la nivel cardiac: dilatarea cavitatilor,

aprecierea marimii sunturilor si a hiperten-

siunii pulmonare, disfunctii ventriculare,
anomalii si disfunctii valvulare etc.

» Deteminarea situsului cardiac (sinoni-
me: situs atrial, situs visceroatrial) presu-
pune identificarea atriilor.

Organismul uman nu este simetric. Orga-
nele din hemicorpul drept nu sunt identice cu
cele din hemicorpul sting (ex: inima, ficatul,
stomacul, splina etc.).

Situs este terminologia folositd pentru a
descrie pozitia relativa a unei structuri sau al
unui organ asimetric sau nepereche fati de
celelate organe asimetrice sau nepereche. De
obicei, organele tipic drepte sunt de aceeasi
parte cu atriul drept.

Organe tipic drepte sunt ficatul, plimanul
drept si atriul morfologic drept.

Organe tipic stangi sunt plimanul stang,
inima, splina.
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Cardiologie

Putem intalni urmatoarele situatii:

e Situs solitus care este situs-ul normal,
cu organele tipic drepte situate pe partea
dreapt, iar organele tipic stingi, pe partea
stanga. Atriul drept este pe dreapta.

e Situs inversus este aranjamentul ,,in oglin-
da” fata de situs solitus, cu pastrarea asime-
triei. Aici atriul drept este pe stanga.

* Situs ambiguus descrie situatia in care or-
ganele sunt asemandtoare in partea dreapta
si stanga a corpului, fiind aproape simetri-
ce. Situs ambiguus defineste asa-numitele
sindroame izomerice sau sindroame hete-
rotaxice care asociazd diverse malformatii
cardiace oarecum specifice.

Izomerismul drept defineste situatia in
care existd organe tipic drepte de ambele
pérti ale coloanei vertebrale; ambele atrii
au morfologie de atriu drept, ambii plamani
au morfologie de pliman drept, ficatul este
simetric de ambele parti ale coloanei ver-
tebrale, iar splina este absentd (sindromul
asplenic). Intotdeauna se asociazi cu mal-
formatii de tipul: transpozitie de mari vase,
canal atrioventricular comun, defecte septa-
le atriale mari, defecte septale ventriculare,
atrezie pulmonard, stenoza pulmonara se-
vera, drenaj venos pulmonar total anormal.

Izomerismul sting defineste situatia
in care existd organe tipic stingi de ambe-
le parti ale coloanei vertebrale; ambele atrii
au morfologie de atriu sting, ambii plamani
au morfologie de plaméin stang, si exista
multiple spline situate de ambele parti ale
coloanei vertebrale (sindrom polisplenic).
Se poate asocia cu malformatii cardiace de
tipul anomaliilor de conexiune ale venelor
sistemice sau pulmonare, defect septal atrial,
defect septal ventricular, leziuni obstructive
ale inimii stangi, ventricul drept cu dubla
cale de iesire etc.

Determinarea localizarii inimii in torace

(pozitie si orientare)

Pozitia cardiaca normala este predomi-
nent in hemitoracele stang, iar orientarea
acesteia in axul lung (de la baza inimii spre
varf) este spre stanga, anterior si inferior.

Levocardia este situatia normald cand
inima se gdseste predominent in hemitora-
cele stang.

Dextrocardia este situatia anormala
cand inima se géseste predominent in hemi-
toracele drept.

In mezocardie inima este situata pe linia
mediand, cu axul mare orientat strict inferior.

Alte pozitii posible ale cordului sunt: dex-
tropozifia (inima este situatd predominant
in hemitoracele drept dar cu varful orientat
normal, spre stinga, anterior si inferior fiind
de obicei deplasatd de o masd anormald; dex-
troversia sau dextrorotatia (inima situatd in
hemitoracele sting dar cu axul mare orientat
spre dreapta, anterior si inferior); levopozitia

(inima situata predominent in hemitoracele
stang dar cu apexul orientat spre dreapta, an-
terior si inferior); levoversia (inima situata in
hemitoracele drept dar cu axul mare orientat
spre stanga, anterior si inferior). Dextrocar-
dia, dextroversia, mezocardia sunt asociate
frecvent cu transpozifia corectatd de vase
mari §i cu sindroamele izomerice.

Analiza morfologica a diferitelor seg-
mentele cardiace

Segmentele cardiace se descriu dupi as-
pectele anatomice caracteristice. Acestea sunt:
atriile, ventriculii, arterele mari si venele mari.

Atriile drept si sting se identifica dupa
morfologie si dupé conexiunile lor venoase.

Termenul de atriul unic descrie situatia
in care nu se vizualizeaza sept interatrial sau
acesta este rudimentar.

Pozitia relativi a ventriculilor unul
fata de celilalt se descrie prin termenul de
»loop” ventricular, care este diferit de si-
tus-ul cardiac.

Ventriculii se diferentiaza dupa aspectul
a 3 componente: camera de primire (,,inlet”),
portiunea trabeculara (musculard) si camera
de ejectie (,outlet”).

Ventriculul hipoplazic este un ventricul
a crui cavitate este de dimensiuni mult mai
mici decit normal. Peretii ventriculari pot fi
de grosime mica sau normald sau pot fi chiar
hipertrofiati. Ventriculul isi pastreazi caracte-
risticile morfologice, dar poate lipsi una din
componente, de obicei camera de primire sau
camera de ejectie.

Ventriculul comun este situatia rard in
care lipseste septul interventricular sau acesta
este rudimentar, iar peretii au morfologie atat
de ventricul drept cat si de ventricul stang.

Ventricul de morfologie nedeterminata
sau ventriculul nediferentiat este foarte rar;
morfologia acestuia nu se poate determina -
este ventriculul unic ,,adevarat”

Ventricul unic defineste toate situatiile
in care existd numai un ventricul functional,
care sustine atat circulatia sistemica cat si cea
pulmonard. Ventriculul nefunctional este
mic, rudimetar.

Arcul aortic stang descrie situatia norma-
14 cAnd primul vas de la nivelul arcului aortic
este trunchiul arterial brahiocefalic care mer-
ge spre dreapta iar aorta descendentd traver-
seaza bronsia principald stanga.

Analiza conexiunii segmentelor

Conexiunile intre segmente trebuie deter-
minate la fiecare nivel: veno-atrial, atrio-ven-
tricular, ventriculo-arterial.

Conexiunea atrio-ventriculard se face
prin intermediul valvelor atrioventriculare,
respectiv valva mitrald si valva tricuspida.
Valvele atrioventriculare pot fi:

* normale: valva tricuspida se asociaza cu
ventriculul drept si valva mitrala cu ventri-

culul stang;

* valvd comuni, adicd existd o valvd atrio-
ventriculard unicd, cu 4-6 foite, si un sin-
gur inel valvular deasupra ambilor ventri-
culi (asa cum se intdmpld in canalul atrio-
ventricular complet);

* valva atrezicd, adica valva este inlocuitd
de un plangeu gros, fibros care nu per-
mite comunicarea directd intre atriul si
ventriculul respectiv;

e ,overriding” sau ,straddling” situatie in
care o valva atrioventriculard (sau am-
bele) este ,cilare” pe septul interventri-
cular.

Conexiunea atrio-ventriculara poate fi:
» biventriculara:

- concordanta: atriul drept este conec-
tat cu ventriculul drept si atriul stang cu
ventriculul stang (situatia normald);

e discordanté: atriul drept este conectat cu
ventriculul stdng si atriul stdng cu ven-
triculul drept;

* ambigud: existd o valva atrioventriculard
unicd sau atriile sunt izomerice.

» univentriculara:

e cu dubld cale intrare (ex. ventriculul
stang cu dubli cale de intrare)

e cale unica de intrare (ex. atrezia mitrala,
atrezia de tricuspidd)

e cale comuna de intrare (ex. valva atrio-
ventriculara unicd, ventricul unic).

Conexiunea ventriculo-arteriald se rea-
lizeazi prin intermediul valvelor sigmoide
aortica si pulmonara.

Tipul de conexiune ventriculo-arteriala
poate fi:

* concordant: ventriculul drept conectat
cu artera pulmonari si ventriculul stang
cu aorta (situatia normald);

e discordant: ventriculul drept conectat
cu artera aortd si ventriculul stang cu
artera pulmonara (transpozitie de vase
mari);

¢ cale dubla de iesire: un ventricul este co-
nectat la ambele vase mari (ex.ventricu-
lul drept cu dubla cale de iesire);

* cale comuna de iesire: ambii ventriculi
sunt conectati cu un singur vas mare care
serveste ambele circulatii (ex. trunchiul
arterial comun);

* cale unica de iesire: atrezie pulmonard
sau atrezie aortica.

* Evaluarea functionald cuantifici regur-
gitarile valvulare, stenozele valvulare,
marimea si directia sunturilor, cinetica
ventriculara, functia sistolicd si diastoli-
cd ventriculara etc.

Examenul ecocardiografic poate aprecia
detaliile anatomice si functionale in sufici-
entd mdsurd incat sd permita, in majoritatea
cazurilor, luarea deciziei terapeutice inclu-
siv chirurgicale. Pediatrul va tine cont de
toate determinarile §i constatarile ecocardi-
ografice si le va integra in contextul clinic.
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Interviu

.Patologia din domeniul endocrinologie si diabet
pediatric difera substantial de cea a adultilor”

Interviu cu Presedintele Societatii Roméane de Diabet, Nutritie si Endocrinologie Pediatrica,
Prof. Univ. Dr. lulian Puiu Velea, Clinica Il Pediatrie ,,Bega”, UMF ,Victor Babes” Timisoara

Stimate domnule profesor, va rog

sa ne spuneti care a fost motivul

aparitiei Societatii Romane de Diabet,

Nutritie si Endocrinologie Pediatrica?
In luna martie a anului 2012 (Ordinul

nr. 183 / 28 februarie 2012 privind modifi-

carea si completarea Ordinului Ministrului

Sanatétii nr. 418 / 2005 pentru aprobarea

Catalogului National de

Programe de studii com-

plementare in vederea ob-

tinerii de atestate de citre

nologie si diabet pediatric diferd substanti-
al de cea intélnitd la adulti si varstnici, con-
firmand faptul ci ,,micii pacienti nu sunt
adulti in miniaturd”

Pentru a sus{ine aceastd afirmatie adu-
cem in discutie obezitatea a cirei prevalen-
ta a atins cifre alarmante in rdndul copiilor
de la noi din tara sau diabetul zaharat tip 1

diagnosticat la varsta co-
pilériei.

Debutul diabetului za-
harat la copil constituie o

medici, medici dentisti — trauma atit pentru copil
si farmacisti, precum si a . —e"‘q | cat si pentru familie. De ce
. ’ . | "~ < . .

Normelor metodologice de ! . a apdrut diabetul la copilul
organizare §i desfasurare a - meu? Cine este de vind?
acestora) au fost aprobate Ce trebuia sa fac s nu apa-

de catre Ministerul Sanata-
tii si publicate in Monitorul
Oficial zece ,,subspeciali-
tati” noi in domeniul pedi-
atriei (ex: cardiologie, gas-
troenterologie, nefrologie,
reumatologie etc). Intre acestea se regiseste
si ,endocrinologie si diabet pediatric”.

De ce este nevoie de aceasta
subspecialiate a pediatriei ?

Formarea in ,,endocrinologie si diabet
pediatric” devine o prioritate importantd
pentru societatea noastrd medicald, pen-
tru cd, in acest moment, diabetul zaharat
si patologia endocrind a copiilor si adoles-
centilor sunt impdrtite intre endocrinologi
pentru adulti, diabetologi si pediatri cu
interes in domeniu.

Desi aceastd subspecialitate pare sa fie
in dezacord cu cele doud specialitéfi care se
adreseazd patologiei adultului ("endocrino-
logia” si “diabetul zaharat, nutritia i bolile
de metabolism”) ea este in conformitate cu
cea existentd, de zeci de ani, in térile Comu-
nitétii Europene dar si in tari din cele doud
continente americane.

Aceasta subspecialitate vizeazd ingriji-
rea nou-nascutilor, copiilor si adolescentilor
cu probleme de nutritie, crestere si dezvolta-
re, deficit de hormon de crestere, tulburéri
ale pubertatii, patologia tiroidei, suprare-
nalelor si nu in ultimul rand diabetului za-
harat, obezitdtii si sindromului metabolic.

Deci, patologia din domeniul endocri-

Lt

ra diabetul? Este adevérat
ca diabetul zaharat este
incurabil, dar cu o sub-
stitutie insulinicd corectd
echilibrul metabolic poate
fi obtinut si mentinut dar
cu eforturi atit din partea familiei cat i a
copilului. Pe de alti parte nu trebuie sa omi-
tem componenta psihologica cu impact atat
asupra familiei cét si asupra copilului. Ideea
principald este aceea ci un copil cu diabet
zaharat nu este diferit de ceilalti copii ci are
numai ,,niste” nevoi speciale !

Mentionez o serie de alte argumente:

a. aceastd subspecialitate existd in toate téri-
le indiferent cd vorbim de Europa, Ame-
rica de Nord, America de Sud, Australia,
Asia sau chiar unele téri din Africa;

b. ESPE (European Society for Paediatric
Endocrinology) a luat fiinta in anul 1968
siare la ora actuald peste 1200 de membrii
din 91 de tari, iar ISPAD (International
Society for Pediatric and Adolescent Dia-
betes) a fost infiintatd in anul 1974.

¢. Academia Europeani de Pediatrie (EAP),
subsectiune a Uniunii Europene de Spe-
cialisti Medicali (UEMS), urmdreste ar-
monizarea formdrii pediatrice in toatd
Europa. In acest sens ESPE, a revizuit in
anul 2014, programul de formare care a
fost aprobat de citre Adunarea Generald
a EAP si recomanda insistent ca endocri-
nologia pediatricd si fie recunoscuta ca
subspecialitate a pediatriei si in acele tari

(deci si in Romania) in care procesul de
aprobare rdméne inca in curs de exami-
nare (ESPE position statement for pedi-
atric endocrinology subspeciality. Horm
Res Paediatr. 2016, 86: 1-2).

d.In Romania existd la ora actuald, din cate
stiu, 5 medici pediatri care au a doua spe-
cialitate endocrinologia (DAR cu pregiti-
re si examen de specialitate din tematica
de endocrinologie adulti !!) si 10 - 12 pe-
diatrii cu competentd in ,,diabet, nutritie
si boli de metabolism la copil”. Mare par-
te din acestia au dobandit si Atestatul de
Endocrinologie si diabet pediatric (Con-
form aprobarii MS din 12.11.2012).

Pornind de la acesta realitate un grup de
pediatrii din tara noastra au decis infiintarea
Societatii Roméane de Diabet, Nutritie si En-
docrinologie Pediatrica (ENDOPED).
Ce-si propune ENDOPED ?

S& promoveze principiile ESPE si IS-
PAD de prietenie si colaborare, si organize-
ze manifestari stiintifice, s& promoveze cele
mai noi metode de diagnostic si tratament,
sd ofere un cadru de formare, educare i in-
formare a medicilor pediatri cu ,,aplecare”
catre patologia endocrinologici, sd organi-
zeze i s3 promoveze programe educationa-
le de informare a populatiei privind depista-
rea si diagnosticarea bolilor in stadii incipi-
ente, si promoveze o alimentatie sandtoasd,
raionald incd de la nasterea copilului.

ENDOPED doreste stabilirea de parte-
neriate si colaborari cu alte societafi naio-
nale si internationale pentru indeplinirea
obiectivelor propuse, derularea de activitati
educationale in unitafile de invatimant pre-
universitar de tipul ,lectii de educatie sani-
tard” privind epidemiologia, morbiditatea si
profilaxia anumitor boli cu debut in copil-
rie si impact asupra calitétii vietii.

Comunici si colaboreaza cu Ministerul
Sénatdtii in activitatea de ocrotire a sanatatii
copilului (asistentd medicala si de cercetare
stiintificd in domeniul endocrinologiei si
diabetului pediatric) precum si in elabora-
rea programelor de invatimant si pregatire
profesionald postuniveristard a medicilor
rezidenti. De 3 ani in curicula rezidentilor
de pediatrie existd un modul de endocrino-
logie si diabet pediatric cu durata de 3 luni.
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Formare medicala

” AREPMF

WA DAETL RN RS

Procesul de coaching la adolescenti
din perspectiva medicului de familie

Prima caracterizare a adolescentei apartine filozofului grec Socrate, inca din sec.V.i.e.n. El
spunea: , Tineretul nostru iubeste luxul. El are purtari rele, sfidare pentru autoritati. Ei arata
dispret pentru varstnici si iubesc flecareala in locul actiunii. Copiii sunt astazi tiranii si nu
servantii familiilor lor. Ei nu se mai ridica cand un varstnic intra in casa. Eiisi contrazic parintii,
flecaresc fata de musafiri, infuleca pe nerasuflate mancarea si isi tiranizeaza profesorii”.
Dupa cum vedem, secolele care au trecut nu au adus modificari notabile de fond sau forma.

Dr. lleana Brinza

Instructor Formator MF,
Vicepresedinte AREPMF,

Motto

»Un coach este cineva care iti va spune
ceea ce nu vrei sa auzi, care te va face sa
vezi ceea ce nu doresti sa vezi, astfel in-
céat sa poli fi ceea ce ai stiut intotdeauna
¢d ai putea fi.” Tom Landry
- fotbalist si antrenor american, sec. XX

l. Argument

» Nu-i poti invata nimic pe oameni.

Ii poti doar ajuta sa descopere ceea ce au
in ei” Galileo - fizician, matematician,
astronom si filosof italian, sec. XVI

esi lumea occidentald recunoste
adolescenta ca perioada distinctd
a vietii abia in secolul XX, ince-
putul secolului XXI ne aduce deja
globalizarea adolescentei: ei trdiesc intr-o
retea de intercoexiuni si interdependente ca-
re-i apropie, si ii uneste intr-o lume virtuala,
frecvent inaccesibili/necunoscuté adultilor.
Explorarea relatiei dintre coaching si
medicina de familie precum si modul in
care poate fi utilizat procesul de coaching
in practica curentd, cu pacientii adoles-
centi, reprezintd o provocare datorata trai-
rilor psiho-emotionale ale varstei, dublate
de nevoia de autocunoastere a acestora.V

Stim ca adolescentii:

* au multe resurse interne si externe, dar
nu stiu cum si le foloseasca.
* primesc numeroase sfaturi, mai ales de la

périnti, pe care nu stiu cum sé le accepte,

cum si le integreze in realitatea lor, re-

alitate care poate deveni neclard, pentru
ca se pot confrunta cu cereri conflictuale
intre parinti, profesori, anturaj.

pe drumul spre maturitate au nevoie si-

si identifice punctele forte care-i ajuta

in rezolvarea provocarilor iar identifica-
rea resurselor este un punct forte aldturi
de stiinta de a cere ajutor.

Tocmai de aceea, regretatul profesor de

psihiatrie, doctor Florin Tudose a siste-

matizat cateva reguli ale abordarii me-
dicale ale pacientului adolescent®:

» Nu impuneti propriile voastre standar-
de, credinte sau valori adolescentului.

» Nu-i faceti morald! Este mai bine
sa-1 lasati pe el singur sa-si aleagd
optiunile, acceptati ceea ce el are de
spus si exprimati-vd aprobarea sau
dezaprobarea fard a deveni defensivi.

» Recunoasteti problemele care exista
fara a deveni insa judecatori.

» Recunoasteti problemele adolescen-
tului care decurg din interactiunea
modelelor familiale.

» Nu ameninta{i cu retragerea sprijinu-
lui vostru psihoemotional si profesio-
nal, fortdndu-1 si-si traiasca viafa in
conformitate cu asteptarile périntilor
sdi, in schimb, ajutati-1 si-si evalueze
propria sa pozitie in raport cu cea (eva-
luatd si de parintii séi); dati-i curajul sd
discute despre aceasta fateta cu acestia.

» Laudati-1 siincurajati-1 cAnd ia deci-
zii independent. Aratati-va sprijinul.

» Tratati adolescentul cu demnitate si
respect. Nu-i desconsiderati ideile,
prietenii sau relatiile romantice.

» Tratati dificultatile sale cu seriozitate.
Nu-i atrageti atentia asupra hainelor
sale, coafurii sau preferintelor pentru
anumite mancaruri.

» Evitati discutiile cu privire la faptul
ca succesul academic este singurul
care merita strddania in viatd.

» Incurajafi activitiile fizice care di-
minueazd tensiunile si anxietatea.

» Evidentiati caracteristicile individua-
le pozitive. Nu priviti comportamen-
tul adolescentului normal ca §i cum
totusi el este anormal.

» Stabiliti limitele care sunt corecte si
intariti-le. Trebuie recunoscute nevo-
ile speciale ale adolescentului, dar cu
o singurd conditie si anume aceeadea
preveni comportamentul antisocial i
de a incuraja autocontrolul. Ajutati-1
sd-si canalizeze energia constructiv in
cadrul limitelor prescrise.

» Chiar dac ei vé plac sau nu, incercati
sd recunoasteti sincer fata de dum-
neavoastra ingiva propriile temeri,
insecuritdti, anxietati, caderi i nu le
transmiteti pacientului adolescent.

» Dacé nu vé place cu adevirat si nu va in-
tereseaza problemele adolescentilor, nu
lucrati cu ei daci puteti evita acest lucru.

ll. Obiectiv

»Suntem ceea ce facem in mod repetat;
excelenta nu este un act singular ci un
obicei” Aristotel - filozof grec, sec. IV T.e.n.

Asigurarea unui program de coa-
ching pentru adolescenti inseamna:

1.0 profunda orientare citre viitor, por-
nind de la prezent si privind la trecut
in masura in care acolo adolescentul isi
poate regasi o resursad,

2.asigurarea libertdtii pentru ca adoles-
centii sd beneficieze de dezvoltarea do-
rita si progresul continuu,

3.ghidarea spre inima adolescentului,
pentru a-si gdsi resursele interne si ras-
punsurile corecte la propriile intrebéri,
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depisind frustarile sau durerile care
afecteaza gindirea si emotiile,

4. identificarea timpului potrivit pentru fi-
ecare i asocierea cu ritmul propriu al ca-
utdrii solutiilor la problemele personale,

5.recunosterea resurselor externe si acce-
sarea acestora, asfel incit adolescentii
sd devind mai increzatori,

6. ,sd Invete sa navige cu ambarcatiuni cu
panze”: resursele interne sunt aseména-
toare cu panzele unei ambarcatiuni, sta in
puterea fiecirui adolescent si le ajusteze
functie de vant, fara s se planga daca van-
tul este nefavorabil sau sa piardd timpul
asteptand ca vantul sd-si schimbe directia,

7.actualizarea ,,radarului” emotional pen-
tru a deveni implicati si responsabili in
deciziile luate dar si pentru a se bucura
de rezultatele asteptate si asumate.

lll. Analiza

»Orice fiintd umana, daca isi propune,
poate sa fie sculptorul propriului sau
creier”. Santiago Ramén y Cajal,
laureat al premiului Nobel in Medicina 1906

In tabelul aldturat sunt sistematizate
particularitatile dezvoltérii bio-psiho-so-
ciale ale adolescentei, pe grupe de vérstd
si din perspectiva a opt criterii definitorii
dezvoltdrii umane. Avem astfel o imagine
a posibilititilor dar si a limitelor generale,
caracteristice unei grupe de varsta®.

Dezvoltarea fizicd, neurologici, cogniti-
va si emotionald au ca numitor comun do-
pamina, care asigura transmiterea informa-
tiei electrice de la o sinapsi la alta. Dintre
rolurile dopaminei relevante pentru dez-
voltarea celor patru paliere mentionate mai
sus, mentionez: controlul miscarii, memo-
ria, cognitia, somnul, invétarea, comporta-
mentul asociat recompensei i plicerii.

Dopamina contribuie la gestionarea cen-
trilor plécerii si recompensei din creier, re-
gleaza miscarea si raspunsul emotional si ne
face capabili nu doar si descoperim recom-
pense ci si s actiondm pentru a le obtine.

Motivatia personala este marca, moto-
rul si combustibilul atitudinii fatd de obiec-
tivele proprii. Motivatia difera de la om la
om dar si la acelasi om, functie de momen-
tul de viatd personal si mediul ambiant.

Probemele adolescentilor pot fi comu-
ne, dar ciile de rezolvare sunt rezultatul
propriei experiente si a resurselor iden-
tificate sau celor care pot fi folosite la un
moment dat de fiecare adolescent in parte.
Procesul de coaching tine cont de aceste de-

Varsta/
Dezvoltare

1. Fizica

2.
Neurologica

3. Cognitiva

4. Limbaj

5.Emotionala

6. Sociala

7. Eului/
sexuala/
identitatii

8. Morala

9-11 ani

Fata obisnuitd incepe sa
prezinte schimbari puberale
apoi incepe valul de crestere
al adolescentei.

12-15 ani

Bdiatul obisnuit intrd la pu-
bertate si evidentiazd valul de
crestere al adolescentei

16-20 ani

Dupd pubertate sistemul de
stabilire a ritmului nictemeral si
ritmurile biologice se schimba,
afectand ritmul veghe-somn.
Bdietii si fetele ajung la indltimea
maximd.

Eliminarea sinapselor nedorite
continud pand in adolescentd.

Lobii frontali inca nu sunt
dezvoltati pe deplin; procesarea
informatiilor s-ar putea desfasura
in lobii parietali si tempo-

rali care au de a face cu reactiile
emotionale si instinctuale.

Conexiunile intre ce-

lulele corticale continud sa se
imbunatdteascd, inclusiv la
inceputul vrstei adulte. Partile
cortexului care controleazd
atentia si memoria sunt mielin-
izate aproape complet. Mieliniza-
rea unor parti ale hipocampului
continud sa sporeascd in timpul
varstei adulte.

Sporeste capacitatea de
luare in calcul a mai multor
perspective.

Strategiile amnezice se
imbundtatesc.

Adolescentul poate ajunge la
stadiul operatiunilor formale;
sunt folosite abstractiunile

si rationamentul ipotetico-
deductiv.

Volumul memoriei trece la sase
cifre

(apacitatea de folosire a
rationamentului ipotetico-
deductiv sporeste.

Baza de cunostinte continud sd
(reascd.

Intelegerea sintaxei si a struc-
turii frazei este mai complexd.
Solilocviul (monologul) se
pierde treptat.

Principala dezvoltare se
petrece la nivelul abilitatilor
pragmatice.

Principala dezvoltare se petrece
la nivelul abilitatilor pragmatice.
Argoul adolescentilor este un
semn distinctiv al dezvoltarii
identitdtii.

Adolescentul intelege aproxima-
tiv 80000 de cuvinte.

Tntelegerea si reglarea
emotiilor sporesc.

Copilul intelege mai bine
diferenta intre vinovdtie si
rusine.

Oscilatiile de dispozitie ar putea
deveni tot mai frecvente; pot in-
clude sentimente de stanjeneala,
timiditate, singurdtate si
depresie.

Oscilatiile de dispozitie devin mai
rare si mai putin intense.
Adolescentul este tot mai capabil
sa-si exprime propriile emofii si
sd inteleagd sentimentele altora.

Périntele si copilul impart
reglarea conduitei.
Conflictele intre frati ajutd

la dezvoltarea abilitatilor de
rezolvare a conflictelor.
Prieteniile devin mai intime.

Dorinta tot mai mare de au-
tonomie coexista cu nevoia de
apropiere fatd de parinti si de
sprijin din partea lor.

Conflictele dintre pdrinte si copil
ating apogeul.

Independenta fatd de parinti se
amplifica.

Relatiile intre frati devin egali-
tare, mai putin intense si mai
putin apropiate.

Prieteniile sunt mai intime decdt
in orice altd perioada.
Intimitatea se poate transforma
in relatii amoroase.

Imaginea corpului devine
tot mai importantd, mai ales
pentru fete.

Dezvoltarea identitdtii devine
problema centrala.
Identitatea sexuald devine o
preocupare principald.

Majoritatea adolescentilor
s-aimplicat in activitati sexuale.

Rationarea morald este
dirijata tot mai mult de simtul
dreptatii.

Copilul vrea sa fie,,cuminte’,
(a sa pastreze ordinea sociala.
Agresivitatea devine de tip
relational.

Rationarea morald reflecta
constiinta tot mai clara a echitatii
si a elaborarii de reguli in co-
laborare.

Relativismul poate juca un rol-
cheie in rationarea morala.
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alba

galbena

-Sd se concentreaze pe informatiile clare pe care le avem./-Sa se refere la fapte, figuri, infor-
matii disponibile sau pe care trebuie sa le obtinem./-Sa ofere informatiile impartiale si dispo-
nibile in legatura cu problema pe care 0 avem./-Sd stimuleze gandirea neutra si obiectivd. /
Ganditorul este disciplinat i direct.

Ce stim/Perspectiva informatii-
lor disponibile si necesare.

- Ce informatii am? /- Ce informatji
imi lipsesc? /- Ce informatii am nevo-
ie? /- Cum pot obtine informatjile?

-Sd dezvdluie intuitiile, sentimentele si emotiile noastre (pozitive sau negative), modul in care
reactionam emotional (de la bucurie si entuziasm la neincredere si furie)./-S& motiveze emo-
tiile si sentimentele ca parte integrantd a gandirii./-Sa facd posibild vizualizarea si exprimarea
lor. /Ganditorul nu trebuie sa-si justifice feeling-urile si nici s gaseasca explicatii logice pentru
acestea.

(e este bine/Perspectiva
imaginatiei, sentimentelor si
intuitiilor personale

- Sentimentul meu in legaturd cu ...
este cd ... /- Nu-mi place felul cum
s-aactionatin ... /- Intuitia imi spune
...

-Sd evidentieze necunoscutele, temerile, punctele slabe si precautiile de care trebuie sa finem
cont./-Sa evidentieze slabiciunile fiecarei solutii date/propuse./-Sa explice ce nu se potriveste,
ce nu poate fi facut si de ce ceva nu merge; care sunt riscurile, pericolele, greselile demersurilor
propuse./ Sa contribuie la diminuarea riscurilor i a posibilelor probleme inainte de stabilirea
dignosticului si a conduitei terapeutice finale./Ganditorul, fard a argumenta, avertizeaza/
puncteazd/evidentiaza elementele negative/incorecte/eronate.

(e nu este bine/Perspectiva
prudentei, pesimismului, a
judecdtii critice./- Gandeste
pesimist, logic si negativ

- Care sunt sursele erorilor?.- Care
sunt erorile? /- Ce md/ne impiedica?
/- Care sunt riscurile la care md/

ne expun/em? / - Se potriveste cu
...}/- Care sunt limitele legislative/de
requlament/protocol/...?

-Sd se concentreaze pe aspectele benefice, pozitive ale activitdtii./-S& ne motiveze sa mergem
inainte atunci cand totul pare intunecat si dificil. /-Sa ofere o perspectiva optimista, pozitiva,
logic fundamentata si constructiva asupra situatiei. /Ganditorul face un efort de gandire mai
mare, cautand si oferind solutii logice, concrete, clare si practice pentru aceste beneficii i
valori.

Ce simtim/Perspectiva avanta-
jelorsia posibilitatilor reale de
realizare a solufiilor propuse.
/- Géndeste optimist, logic si
pozitiv;

- Care sunt obiectivele? /- Pe ce se
bazeazd aceste idei? /- Care sunt
avantajele? /- Cum voi/vom ajunge
la aceast rezultat/destinatie/ per-
spectiva?

-Sd stimuleze gandirea creativa, ideile inovatoare./-Sa caute alternative, noi solutii/concepte/
perceptii, variante/posibilitati./Ganditorul creativ descrie nu doar rezultatul gandirii creative
ciidentificd un proces.*

(e alternative avem/Perspec-
tiva este cea a creativitatii, a
schimbdrii, a alternativelor pe
care le avem, le-am identificat

- Ce putem modifica pentru functi-
onalitatea solutiilor?/- Cum putem
depasi dificultatile identificate in
paldria neagra?

*Acest proces, care poate fi invatat, caracterizeaza gandirea laterald. /Creativitatea in gandire este o abilitate si nu un talent asa
cum suntem tentati s o credem, raportandu-ne la planul artistic cu care asociem, de ruting, creativitatea./Solutiile creative nu
sunt doar simple solutii diferite, ele sunt aplicabile si eficiente./Gandirea laterald este complementard gandirii verticale.

Géndirea laterala/divergentd/creativa

Gandirea verticald/logicd/
sistematica

- avem dreptate la sfarsitul procesului de géndire, desi pe parcursul procesului este posibil sa
apard diverse erori

- avem dreptate la fiecare
pas al procesului de gandire,
excludem, selectam ceea ce
nu se incadreaza in limitele
procesului decizional

-cdutdm cat mai multe variante posibile

- cdutdm cea mai bund va-
rianta

- ne concentrdm pe directia oferitd de informatii

- ne concentram pe informatii-
le pe care le detinem

- restructurarea intuitivd a modelelor existente si definirea, producerea unor modele noi

- creazd si dezvoltd modele
conceptuale

Edward de Bono a sugerat patru factori dominanti asociati gandirii laterale: /identificarea elementelor principale ale problemei,/
abordarea lor din perspective diferite, /renuntarea la gandirea rigidd, mecanicd, /deschiderea fatd de orice idee, chiar si fatd de

acelea care prezintd (la prima vedere) o probabilitate mica de reusitd in a solutiona problema.

-Sa controleze procesul gandirii pentru a deveni mai productiv si organizat./-Sd indice mo-
mentul oportun al schimbarii palariilor, coordonand nu doar un subiect in sine ci organizand
intregul proces al géndirii./-Sa exploreze subiectul./ -Sa monitorizeze schimbarea példriilor si
respectarea regulilor. /-Sd rezolve conflictele. /Ganditorul defineste problema si conduce intre-
barile, reconcentreaza informatiile pe parcursul activitatii si formuleaza atat ideile principale
cat si concluziile la sfarsit.

Ce alegem/Perspectiva
controlului demersurilor si a
organizdrii, a alegerii solutiilor
corecte pentru a trece la pasul
urmator.

- Pot sd rezum variantele identificate?
/- Care este urmatorul pas? /- Care
sunt ideile principale? /- S& nu mai
pierd timpul si sd md concentrez
asupra
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talii, transformand nelinistile si indoielile in
adevirate calatorii spre implinire i succes.

IV. Solutii propuse

wAdolescenta este un traseu care ofera
multe drumuri secundare. Cel destept va
alege drumul principal”. Victoria Morozan,
poeta contemporand, R. Moldova

Adolescentii isi pot gasi solutiile chiar
in propria curiozitate si tendinta irezistibi-
14 de a explora noi obiecte si locuri. Locu-
rile pot fi mintea, emotiile sau relatiile lor.

Procesul de coaching se adreseaza tutu-
ror celor care isi doresc ca printr-un proces
creativ de provocare a gandirii sa-si maxi-
mizeze atat potentialul personal cat si pro-
fesional. O problema nerezolvatd, un esec,
insemna doar cd nu am avut in acel mo-
ment abilitatile si capacitatea de a o rezolva
sau propriile convingeri mi-au fost barierd.
Coachingul vizeazd doar convingerile, ca-
pacitatile/resursele si comportamentele.

Prima solutie pe care o propun este
strategia metacognitivd a példriilor gan-
ditoare. Usor de folosit, aplicabila la orice
varstd, in domenii diferite de activitate®.

Adolescentilor li se potriveste aceasta
tehnicd de stimulare a creativititii individua-
le sau de grup, ei fiind incurajati sd priveasca
o problema din perspective diferite, comple-
xe §i constructive, comunicand gandurile i
deciziile intr-un limbaj tolerant si intr-o at-
mosferd de respect pentru opiniile celuilalt.

Ne putem imagina cd avem in méana
un cub cu fetele colorate in alb, rosu, ne-
gru, galben, verde si albastru. Privim fie-
care fata cat dorim, in orice ordine dorim,
bucuridndu-ne de calatoria cognitiva si la
final de deciziile asumate!

Strategia lui Edward de Bono care are

trei reguli simple de respectat:

1. Fiecare dintre noi trebuie si poarte toa-
te cele sase palarii si sd nu le confunde
intre ele.

2. Fiecare palarie se poartd pe rand in ce
ordine doresti si ori de céte ori ai nevoie.

3.1n sesiuni, toti trebuie sa purtdm palarii
de aceeasi culoare in acelasi timp.

Aceastd reguld o consider sugestivad
procesului de coaching pentru cd demon-
streazd procesul de insotire, de sustinere
in coaching, oferind multiple variante de
intrebari puternice (ce pot genera ,,scena-
rii” pozitive sau negative).

A doua solutie propusd, posibil de rea-
lizat in cadrul sesiunilor de coaching, este
crearea propriului discurs motivational.

Exemple:

* Imi stropesc visele cu optimism si solu-
tii, caut cdi de a transforma problemele
in oportunitati si voi avea succes.

* Merg cu incredere in directia visurilor
mele si le voi trai.

* Destinul meu este constructia mea si
ma bucur in fiecare zi de munca mea,
de ceea ce construiesc.

Cea de-a treia solutie se referi la reco-
mandari dietetice cu scopul de a asigura o
productie optima de dopamina®.

Dopamina, desi este produsé doar de
0,3% din totalul celulelor nervoase, are
efecte fiziologice si farmacologice atét la
nivel central cat si la nivel periferic. A
fost evidentiat rolul cert al dopaminei in
invdtare, memorie, atentie, capacitatea
de a rezolva probleme, cognitie, miscare,
comportament, somn, precum si in me-
canismul de recompensa.

Urmidtoarele alimente faciliteazd pro-
ductia de dopamina:

* Proteine: pestele, ouile, carnea de pui
si de curcan, branza;

* Legume: algele marine, sfecla rosie,
avocado, anghinarea, frunzele de mus-
tar, broccoli, conopida, spanacul, varza
creata;

e Fructe: merele, pepenele rosu, murele,
capsunii, coacizele, ciresele, papaya;

* Fructe oleaginoase si seminte: nuci,
migdalele crude, semintele de susan,
semintele de dovleac, boabele crude de
cacao, germenii de griu;

* Plante medicinale: schinduful, menta,
ginkgo biloba, turmericul, urzica, ore-
gano, ginsengul.

Avantajul procesului de coaching este
ca face pentru minte, ceea ce face antre-
namentul fizic pentru corp.

V. Rezultate

Totul se intdmpla cu un motiv. Pentru
flecare cauzi existd un efect, iar fiecare
efect are o anumitd cauza/cauze, fie ci le
cunoastem sau nu. Nu se petrece nimc
accidental.

(cauza-efect)

Transformati piedicile pe care le inti-
mpinati in trepte cdtre succes.

(oportunitate)

Modul in care simtiti, ganditi si acti-
onati este determinat de felul in care va
interpretati experientele proprii.

(optimism)

Din legile succesului

Sesiunile de coaching
permit adolescentului:

° sd se cunoascd mai bine si sd-si stabi-
leasca obiective personale si profesio-
nale importante in propriul proces de
dezvoltare.

° si giseascd motivatia si propriile mo-
dalitdti de atingere a fiecdrui obiectiv
dorit.

* sd se bucure de fiecare etapd a drumu-
lui parcurs citre atingerea obiectivelor
alese.

Pentru cd la baza acestui proces sta
increderea coach-ul in capacitatea clien-
tului adolescent de a-si gési raspunsurile
si resursele proprii, coach-ul ajutdndu-l
cu intrebdrile potrivite.

Astfel adolescentii pot deveni:

* Motivati, puternici si concentrati pe
proprile puncte forte

* Buni comunicatori cu sine si cu ceilalti,

* Capabili
» sd-si gestioneze stresul,

» sd-si depdsescd convingerile limita-
tive,

» sd discearnd intre dorintele proprii si
cele proiectate asupra lor

» sa identifice sursa convingerilor lor,

s recunoasca impactul acestora asu-

pra vietii lor, sa examineze validitatea

lor si sa le elimine in cazul in care nu
le sunt utile.

in loc de concluzii

¢ Motivatia ne ajutd sa incepem activita-
tile care ne permit sa ajungem la rezul-
tate concrete si atrdgatoare,

* Vointa ne permite si iesim din apele
tulburi si din ceata nesigurantei perso-
nale,

e Interiorizarea rutinei — obiceiurile ne
ajutd sa continuam, facilitind automa-
tismul si organizarea sarcinilor asema-
natoare.
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E rondio pewnieg panuni pin

Intoleranta la lactoza

Stare caracterizata prin incapacitatea organismului de a absorbi si metaboliza lactoza
din alimente datorita absentei/insuficientei enzimei numite lactaza din tubul digestiv.
Astfel, digestia zaharului din lapte si alte produse lactate este incompleta, fapt care
duce la aparitia unor simptome digestive precum balonare si/sau diaree. Este cea mai
raspandita forma de deficit enzimatic, conditionata genetic.

Dr. Chitanu Liliana-Elena

Medic primar MF,
Medic formator, Lector in proiecte
nationale si regionale AREPMF

e estimeazd cd 75% din adul-

tii din intreaga lume suferd o

scidere a cantititii de lactazd

produsi de organism la vérsta
adultd - ceea ce reprezintd de fapt evo-
lutia normald. Manifestarile clinice apar
de obicei la copilul mare, concomitent cu
scaderea fiziologicd a productiei de lacta-
z& dar debutul se poate produce si la var-
sta adulta.

Diagnosticul se poate pune pe ches-
tionar de autoevaluare dar si prin teste
paraclinice care permit si diagnosticul
diferential cu alte afectiuni cu simptoma-
tologie digestivd asemdndtoare.

Tratamentul dietetic presupune eli-
minarea din alimentatie a tuturor pro-
duselor care contin lactozd precum si
folosirea formulelor speciale delactozate.
Tratamentul medicamentos se refera la
folosirea preparatelor ce contin lactaza,
enzima care permite absorbtia si metabo-
lizarea lactozei din alimentatie.

Introducere

Hipocrate a descris intoleranta la lac-
tozd in anul 400 iC, dar simptomele clini-
ce au fost recunoscute abia in ultimii 50
de ani.

Lactoza - numele provine din latina:
lac, lactis - lapte:

* este o glucidi prezentd in proportii di-
ferite (1,5-8%) in laptele de provenien-
ta animald: lapte uman (7,2 g/100 ml),
lapte de vaca (4,7g/100 ml), oaie, caprd,

camild, magaritd, proportie neglijabila
in laptele animalelor marine.

* se gaseste si in preparatele pe bazi de
lapte (sméntina, iaurt) dar si in unii
biscuiti, ciocolatd sau produse pe baza
de cereale pentru micul dejun - ca sta-
bilizator si emulgator.

e face parte din categoria dizaharidelor
(o molecula de D-galactoza si o mole-
culd de D-glucozi, legate intre ele prin-
tr-o legatura glicozidica).

* este o valoroasa sursd de energie, aju-
tand organismul uman si absoarba mi-
nerale, precum calciu sau magneziu.

Din saptdména a 8-a de gestatie, acti-
vitatea lactazei poate fi detectatd la supra-
fata mucoasei intestinului uman. Activi-
tatea sa creste inaintea sdptamanii 34, iar
la nastere expresia lactazei este maxima.

Majoritatea nou-ndscutilor la termen

au cantitdti suficiente de lactaza pentru

digestia lactozei continutd in laptele de
mamd, laptele de vacd sau laptele praf.

Totusi, in primele luni de viatd activitatea

lactazei incepe sd scada.

Pe masura inaintarii in vérstd are loc

o reducere fiziologica progresivd a acti-

vitatii lactazei in celulele intestinale. Din

acest motiv, simptomatologia se manifes-

Fig.1. Harta
mondiala a
intolerantei
la lactoza

ta in general la copilul mare, dar poate
debuta si mai tarziu, la orice varsta.

Se estimeazd ca 75% din adultii din
intreaga lume sufera o scidere a canti-
tatii de lactazd produsd de organism la
varsta adulta — ceea ce reprezinta de fapt
evolutia normala. Diferite etnii si rase, in
special acelea a cdror alimentatie traditi-
onala include putine produse lactate, sunt
mai frecvent afectate (intre 50 si 80% din
hispanici, evrei sau persoane de culoare,
ajungind chiar la 90% in cazul america-
nilor nativi si asiaticilor).

Studiile au evidentiat un procent mic
de oameni, mai ales din Europa, care au
péstrat productia de lactazd pana la var-
sta adulta.

Definitie

Tulburare in digestia lactozei ca ur-
mare a deficientei de lactazd, urmati de
malabsorbtie.

Etiopatogenie

Din punct de vedere al cauzei defici-
tului enzimatic se descriu 3 forme de in-
toleranta la lactoza:
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options®
BIBERONUL
Anti-Colici
==

utilizat cu sau fara
sistemul de ventilatie

Folosind sistemul intern de ventilatie,

beneficiile sunt:

¢ Ajuta la reducerea problemelor legate de hranire
Biberoanele noastre sunt recunoscute pentru reducerea
colicilor, eructatului, espectoratului si gazelor

* Dovedit ca ajuta la conservarea nutrientilor din lapte*
Vitaminele C, A si E sunt esentiale pentru cresterea sanatoasa
in copilarie

¢ Hranirea fara vid ajuta digestia
O buna digestie este esentiala pentru copii, in special pentru
nou-nascuti

¢ Design complet ventilat al biberonului
Asemanator cu hrdnirea la san

¢ Sistemul de ventilare interna si tetina din silicon
functioneaza impreuna
Flux controlat, astfel incat bebelusii se hranesc in propriul
ritm

¢ Ajuta la digestie pentru un somn mai bun
*Tn urma unui studiu universitar. Aflati mai multe aici:
drbrownsbaby.com/nutrient-study

Dar, este minunat sa avem optiuni atunci cand

hranirea bebelusului se dezvolta

e Puteti sa eliminati sistemul de ventilatie - nu este necesar sa
introduceti alte biberoane

e Experienta de hrdnire este similara cu cea a majoritatii
biberoanelor ventilate prin tetina

©O0® 0 ©

i
-

Dovedit clinic
ca reduce colicii,

eructatul, espectoratul si gazele
—— e

Aerul intra prin gulerul
biberonului si este
directionat prin sistemul
intern de ventilatie

Aerul circuld prin tubul
sistemului ocolind laptele,
pana in capatul biberonului

Sistemul elimind vidul si
bulele din lapte, presiunea
negativa si strangerea tetinei

Bebelusul se hraneste

mai confortabil, in timp

ce laptele curge liber prin
tetina, asemanator alaptarii

Vezi cum functioneaza aici:
drbrownsbaby.com

e

Sistemul intern de ventilatie
Dr. Brown's® elimina bulele de aer
din lapte, astfel se minimizeaza oxidarea,
ajuta la pastrarea substantelor
nutritive din lapte.

Vitamina C in laptele matern

.-.-ui'

"

Afla mai mult:
nutrientstudy.com

Biberonul cu Gat Larg
Dr. Brown'’s® Options + ™ dispune

de un nou model al tetinei, similar cu
mamelonul, pentru a incuraja hranirea la
san, comportamentul alimentar natural.

Imprumutat de la natura, designul corect

conturat ajuta in aldptare.
Copilul se ataseaza confortabil
si se evita confuzia
mamelonului.
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I. Deficienta primara de lactaza (for-

me genetice primare)

a. deficienta congenitald de lactaza
(Intoleranta congenitald la lactozd) - boa-
14 extrem de rard, cu transmitere autoso-
mal recesivd, in care activitatea lactazei
este absentd sau foarte scazutd, datoritd
unei mutatii la nivelul genei specifice, lo-
calizata pe cromozomul 2.

Tablou clinic: debut imediat dupi
nastere, dupd prima ingestie de lapte:

e diaree - caracter de diaree de fermentatie:
scaune numeroase, lichide si acide care
contin lactoz, glucoza, galactozd, urma-
te de deshidratare si acidozd metabolicg;

e virsaturi frecvente;

* balonare abdominala important;

* stare generald rapid alteratd, marcatd
de malnutritie severd (diaree, pierderi
energetice mari);

* hipercalcemie cu nefrocalcinozd, care
apare frecvent si are mecanism necu-
noscut;

* mucoasi jejunald cu morfologie nor-
mal;

* activitatea lactazei in mucoasa jejunald
este absenta sau foarte redusa.

Diagnosticul pozitiv - sugerat de is-
toricul clinic, diareea de fermentatie si
hipercalcemie si confirmat prin biopsie
intestinald care evidentiaza absenta acti-
vitatii lactazice a mucoasei.

Evolutie si prognostic - Boala era po-
tential letald inaintea aparitiei formulelor
de lapte fard lactozi. Boala este dramaticd
in perioada neonatald, pentru ca in copi-
lirie sd isi piarda caracterul de gravitate,
creand un disconfort minor.

b. deficitul de lactaza de tip adult- ur-
mare a reducerii fiziologice progresive,
odatd cu varsta, a activitatii lactazei din
enterocite. Este cauza cea mai comund de
intolerantd la lactoza, cu o prevalenta de
70%. Momentul si rata de reducere a ni-
velului de lactaza sunt determinate gene-
tic (boald autosomal recesivd denumitd si
»adult-onset hypolactasia”). Deficitul de
lactazi se instaleazd progresiv, iar debutul
clinic apare dupd vérsta de 3-5 ani sau la
adolescentd. Varsta de debut sub 5 ani are
o prevalentd de 20% la hispanici, asiatici,
negri si este rard la rasa albd. Persoanele
care prezintd acest genotip sunt predis-
puse la intolerantd primara la lactoza si
asociazd de asemenea un risc crescut de
osteoporoza si fracturi ca urmare a unei
densititi minerale osoase scdzute (ab-
sorbtia scdzutd de calciu).

Astfel, un test de biologie moleculard
poate identifica predispozitia geneticd pen-
tru intoleranta primard facAnd diagnosti-
cul diferential cu intoleranta secundara la
lactoza.

Il. Intoleranta secundara la lactoza

(deficienta secundara de lactaza)
Etiologie - afectiuni care produc lezi-

uni morfologice ale mucoasei intestinale:

e afectiuni acute: gastroenterite cu meca-
nism invaziv, bacteriene sau virale, mai
frecvent cu Rotavirus. In aceste cazuri,
deficitul de lactaza este de obicei tran-
zitoriu si se remite dupé rezolvarea epi-
sodului acut (in cazul enterocolitei cam
4 saptamani).

e afectiuni cu evolutie cronicéd: entero-
colitd trenanta, malnutritie severd cu
malabsorbtie secundard, infectii pa-
razitare severe, fibroza chisticd, boala
celiacd, deficitul de IgA, a-beta-lipo-
proteinemia, intoleranta la proteinele
laptelui de vacd, regimuri lungi cu pec-
tine (supd de morcov), enterita indusa
de medicamente (Neomicini, Kana-
micind) sau post-iradiere, sideropenia,
post-chimioterapie, rezectia intestina-
14, boald Crohn, gastropatia diabetica,
enteropatia din infectia cu virusul imu-
nodeficientei umane.

Clinic

Simptomatologia este foarte variabila.
Lactoza nemetabolizata, ajunsd in intesti-
nul gros determind fermentatie bacteria-
né cu producere de CO2, acizi grasi, apd
si metan producénd ca simptome: senza-
tie de plenitudine, meteorism, dureri ab-
dominale colicative.

Efectul osmotic al dizaharidelor poate
provoca diaree. Absorbtia scazutd a glu-
cozei in intestinul subtire poate induce

temporar o stare de hipoglicemie si obo-
seald.

Simptomele debuteazid de obicei in-
tr-un interval de 30 minute pand la 2 ore
de la consumul alimentelor care contin
lactoza.

Severitatea simptomelor depinde de
mai multi factori: toleranta individuala,
rata de digestie, vérsta, grup etnic, conti-
nutul de lactoza din produsul consumat.

Studiile au aratat cd 75% din pacientii
cu intoleranta la lactozd au concomitent
si intoleranta la fructozd. Aceasta asocie-
re conduce la o exacerbare a simptomato-
logiei descrise.

Gradul de (antitatea de lactoza
intolerantd la lactozd | tolerata /zi

usoard 8-10¢g

medie pandlalg

severd lipsa completa de toleranta

Diagnostic pozitiv

Testul hidrogenului expirat. Pacientul
va bea un lichid cu continut ridicat de
lactozd, dupé care se va masura cantitatea
de hidrogen din aerul expirat, la interva-
le regulate. In mod normal, ar trebui sa
fie detectatd o cantitate relativ micd de
hidrogen. Daca lactoza nu este asimilat,
aceasta ajunge sa fermenteze, la nivelul
intestinului, iar cantitatea de hidrogen
este mai mare.

Testul aciditdtii scaunului. Se calcu-
leaza cantitatea de acid din intestinul
gros. Testul aciditdtii scaunului este pre-
ferat celorlalte metode in cazul nou-nis-
cutilor si copiilor. Dacé pacientul este in-
tolerant la lactoza, in analiza scaunului se
va constata existenta unei cantititi mari
de acizi grasi, care se formeaza in urma

Test de toleranta la lactoza — chestionar (http://www.laluk.ro/)

Tu cat de bine digeri lactoza?

Da | Nu

Atunci cand bei lapte sau consumi produse lactate simti oricare din urmdtoarele: balonare /
gaze sau zgomote abdominale / dureri abdominale (crampe) / diaree ?

lactate?

Manifestdrile mentionate mai sus apar la 30 minute pand la 2 ore dupa ce consumi lapte sau

lapte sau lactate?

Manifestdrile sunt mai intense si mai supdratoare dupd ce consumi o cantitate mai mare de
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Alergologie

interactiunii dintre bacteriile din colon si
lactoza nedigerata.

Testul genetic pentru intolerantd la
lactozd. Acesta nu este influentat de mo-
mentul recoltarii sau de bolile asociate iar
bolnavul nu trebuie si fie incércat cu lac-
toza. In plus, testul genetic poate face di-
ferentierea intre intoleranta primara si cea
secundara.

Se recomanda cand:

* existd semne clinice sugestive: meteo-
rism abdominal, diaree, colici, greata,
varsaturi, senzatie de oboseala si cefalee
dupd consum de produse care contin
lactoza;

* este necesar diagnosticul diferential in-
tre intoleranta primara si secundard (ce-
liachie, boald Crohn, colitd ulceroasd);

* este necesar diagnosticul diferential cu
sindromul de colon iritabil;

* existd hipoglicemie de cauza neprecizati.

Diagnostic diferential

e alte forme de intolerant la lapte;

e alte alergii alimentare;

e deficitul de diaminoxidaza (enzima
implicatd in metabolizarea histaminei
- amind biogend prezenta in alimente)
> exces de histamind > semne clinice
asemdnatoare unei reactii alergice ali-
mentare dar fira cresterea Ig E;

* boli inflamatorii intestinale.

e alergie la proteinele din laptele de vacd
(sistemul imun este pus in alertd si sunt
secretati anticorpi);

¢ sindrom de intestin iritabil;

e diaree infectioasd / dismicrobioze pos-
tantibiotic;

* infectii intestinale parazitare;

Tratament

In prezent nu exista nici un tratament
care sa vindece intoleranta la lactoza. Per-
soanele care suferd de aceasta deficienta
pot doar ameliora simptomele, reducind
cantitatea de produse lactate pe care le
consuma. Eliminarea acestora din dieta
zilnicd, insa, poate duce la dezechilibre ale
organismului, de aceea, in aceastd situatie,
sfatul medicului specialist este foarte im-
portant. Dieta fird lactozd impune moni-
torizarea calcemiei.

In cazul intolerantei la lactozi se reco-
mandi o dietd luandu-se in considerare

componentele alimentelor ingerate. Nu

trebuie uitat ca lactoza este de multe ori

addugata in diverse alimente ca emulga-
tor fard a fi trecutd neaparat pe ambalaj.

1. Alimente cu contimut mare de lactoza:

e lapte si produse lactate (lapte, smanta-
nd, brdnza proaspita, budincd, cascaval,
branza topitd, preparate cu lapte)

* semipreparate (pizza, semipreparate in-
ghetate, conserve);

* dulciuri (inghetate, ciocolatd, bomboa-
ne, nuga, prajituri diverse).

2. Alimente cu continut scdzut de lactozd:

* paine si produse de panificatie - unele
pot contine lapte/produse din lapte;

* branzeturi maturate: branzd cu muce-
gai, cascaval Emmentaler, branzi Cedar;

e carne i produse din carne: cirndciori,
parizer, conserve de carne, salam;

* produse instant: supe si creme instant,
sosuri, fulgi de cartofi pentru piure;

® sosuri semipreparate: maioneze, sosuri
pentru fripturi/gratar/salate;

* alte produse: amestecuri de fulgi miisli,
creme de branza, preparate cu margari-
nd;

e jaurtul si untul au un continut redus
de lactoza si de obicei sunt bine tole-
rate. Taurtul facut cu culturi bacteriene
active si vii reprezintd o buna sursa de
calciu pentru oamenii cu intolerantd la
lactozd. Cand acest tip de iaurt ajunge
in intestine, culturile bacteriene con-
vertesc lactoza in acid lactic, astfel in-
cat iaurtul poate fi bine tolerat datorita
continutului scizut de lactozd fatd de
iaurtul fard culturi vii. Taurtul congelat
nu contine culturi bacteriene vii.

3. Formule de lapte fdrd lactozd (sirop
de glucozéd/maltodextrind/fructoza,
uleiuri vegetale, proteine din lapte/zer/
soia, aminoacizi, minerale, vitamine,
fier, culturi pro-biotice) utilizate atét
pentru alimentatia sugarului cat si
pentru copii mari si adulti. Unele for-
mule sunt si fard gluten, recomandate
in diaree.

4. Produse lactate fdrd lactozd - sméanté-
nd, iaurt, chefir, branzeturi, etc

5. Tratament medicamentos: suplimen-
te alimentare cu cantitéti diferite de
lactaza 4500/5000/ 9000 FCC (Food
Chemical Codex - unitati de lactaza
provenita din Aspergillus oryzae).

De exemplu 1 tabletd 4500 FCC per-
mite digerarea a 15 g de lactoza dar se
poate creste doza:

* 1 pahar cu lapte

* 1 portie de inghetata cu frigca sau 1 ca-
ffelatte
* 1-1 % cutii de brdnza de vaci dietetica
Pe site www.laluk.ro se poate calcula
procentul de lactozd din alimente. http://
www.laluk.ro/calculator-de-lactoza.php

Concluzii:

Intoleranta la lactoza reprezinta ina-
bilitatea sau abilitatea insuficientd de a di-
gera lactoza, un dizaharid care se géseste
in lapte si produsele lactate.

Intoleranta la lactozi este cauzatad de
un deficit partial/total al enzimei lactaza,
care este produsd de celulele care ciptu-
sesc intestinul subtire.

Nu toti oamenii cu deficit de lactaza
au simptome digestive (dureri abdomina-
le, balonare, gaze, diaree si greatd), dar cei
care au aceste simptome pot avea intole-
ranta la lactoza.

Simptomele intolerantei la lactoza pot
fi gestionate prin modificari ale dietei.

Obtinerea unui aport suficient de cal-
ciu i vitamina D este importantd pentru
oamenii cu intolerantd la lactozd atunci
cand consumul de lapte si produse lactate
este limitat. Multe alimente pot asigura
calciul si alte nutriente de care organis-
mul are nevoie.

Discutiile cu doctorul sau cu un nu-
tritionist pot fi de ajutor in stabilirea unei
diete echilibrate care sé furnizeze cantita-
tea adecvata de nutrienti - inclusiv calciu
si vitamina D - si sd minimizeze discon-
fortul.

Alimentelor procesate le sunt deseori
adiugate lapte si produse lactate. Verifi-
carea ingredientelelor de pe eticheta ali-
mentelor este utild pentru identificarea
posibilelor surse de lactozd din produse-
le alimentare.
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Epidemiologia
diabetului zaharat
tip 2 la copil

Diabetul zaharat tip 1 si tip 2 repre-
zintd doud entitéti clinice si paraclinice
heterogene avind o evolutie pe termen
lung diferitd, motiv pentru care este
esentiald realizarea diagnosticului cert
in vederea stabilirii unei abordari tera-
peutice si nutritionale corespunzitoare.

Paradigma traditionald conform
céreia diabetul zaharat tip 1 este carac-
teristic copilului si cel de tip 2 adultu-
lui, nu mai este valabild. Intalnim din
ce in ce mai des cazuri de diabet za-
harat tip 2 la copil.

Incidenta diabetului zaharat tip 2
in intreaga lume difera substantial in
functie de categoriile de varsta, rasd
sau pozitie geografica.

Studiile epidemiologice apreciaza
o incidentd cuprinsd intre 1-51 cazuri

noi la 1000 de copii. Cea mai mare in-
cidenta se intalneste in grupul de vér-
sta 15-19 ani in zona de Nord a Ame-
ricii, acolo unde prevalenta diabetului
zaharat este de

50.9 la 1000 de copii. In Statele
Unite ale Americii incidenta anuald
este de aproximativ 5000 de cazuri noi.
Cresterea incidentei diabetului zaharat
a fost raportatd, de asememea, si in
Canada, Japonia, Austria si Germania.

In ceea ce priveste evolutia in ur-
matorii 40 de ani, se apreciazd ca nu-
mdrul de cazuri noi se va mari de apro-
ximativ 4 ori.

Diagnosticul
diabetului zaharat
tip 2 la copil
(conform ISPAD 2018)

Cel mai frecvent copiii se prezintd
cu simptomatologie clasicd reprezen-
tatd de poliurie, polidipsie, nicturie,
enurezis, scidere ponderald care pot s
fie acompaniate de polifagie, tulburari
de comportament, sciderea perfor-
mantelor scolare sau tulburari de acu-
itate vizuala. Tulburirile de crestere
sau aparitia diferitelor infectii pot, de
asemenea, sa insoteasci debutul dia-
betului zaharat.

In formele severe, copiii se pre-
zintd cu cetoacidozd, destul de rar cu
sindrom hiperglicemic hiperosmolar.
In aceastd situatie starea pacientului
poate varia de la stupor la coma si in
absenta tratamentului la deces.

Daca simptomele sunt prezente,
testarea glicemei sau utilizarea unui
dipstick pentru testarea glicozuriei

si cetonuriei reprezintd instrumente

simple si sensibile pentru diagnostic.

Criterii de diagnostic:

* Simptomatologie clasicd de diabet
zaharat sau crizd hiperglicemicd cu
valoare a glicemie >200 mg/dl in
orice moment al zilei.

* Glicemie a jeun (8h de post) >126
mg/dL

* Glicemia la 2h de la testul de incér-
care cu glucozd >200 mg/dl.
> Acest test se efectueaza folosind glu-

coza anhidrd 75 g dizolvatd in apa
sau 1.75 g glucoza/kg -maxim 75 g.

* Valoarea HbAlc>= 6.5%
> Acest test se face utilizand o meto-

da standardizatid (HPLC)

In prezenta simptomelor de hiper-
glicemie este suficient un singur crite-
riu. In absenta acestora sunt necesare
cel putin 2 criterii, mai exact 2 teste
modificate din aceeasi probd sau din 2
probe diferite in zile diferite.

Posibile scenarii in care stabili-
rea diagnosticului poate sa ridice
probleme:

e Absenta simptomelor, hiperglice-
mie detectatd incidental la copil care
participa la studii de screening

* Prezenta moderatd sau atipici a
simptomelor

* Hiperglicemie detectatd in prezenta
unei infectii acute, trauma sau orice
alt tip de stres.

* Pacient la limita valorii superioare
pentru diagnostic- in aceastd situ-
atie ghidul recomandd urmarire la
3-6 luni.

In aceste situatii, diagnosticul de
diabet zaharat nu trebuie sa se bazeze
pe o singuré determinare de laborator
a glicemie. Necesita monitorizare a gli-
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cemie a jeun sau a glicemie la 2h post-
prandial in zile diferite.

Uneori este necesard efectuarea
testului de toleranti la glucozd pentru
a confirma diagnosticul de diabet.

In situatia in care existd o non-con-
cordanta intre valoarea HbAlc si pro-
filul glicemic din sangele venos, trebu-
ie luate in calcul diferite alte patologii
care pot altera valoarea hemoglobinei
glicozilate. Exemplu: hemoglobinopa-
tii, anemia sferocitara , infectie HIV,
deficit de glucozo-6-fosfat-dehidroge-
nazd, hemodializa , transfuzii recente.

In astfel de situatii pentru stabilirea
diagnosticului se folosesc exclusiv cri-
teriile de glicemie.

Toleranta alterata la
glucoza si glicemia
a jeun modificata

IGT (Impaired Glucose Tolerance)
si IFG (Impaired Fasting

Glucose) reprezinti stadii interme-
diare in evolutia naturald a tulburarii
de glicoreglare. IGT si IFG nu sunt in-
terschimbabile, ele reprezentind ano-
malii diferite in ceea ce priveste regla-
rea glicemiei.

Aceste 2 entitdti se pot asocia cu
sindromul metabolic care include:
obezitate (predominant la nivel ab-
dominal sau visceral), dislipidemie
(trigliceride crescute si/sau HDL sca-
zut) si hipertensiune, dar la fel de bine,
copilul se poate prezenta fira sindrom
metabolic, euglicemic.

Criterii de diagnostic IFG:

1. Glicemie a jeun<100 mg/dl= normal

2.Glicemie a jeun 100-125 mg/dl=
IFG (glicemie a jeun modificata)

3.Gicemie a jeun>126 mg/dl= diabet
zaharat

Criterii de diagnostic IGT:

1. Glicemie la 2 h dupa TTGO <140
mg/dl=normal

2.Glicemie la 2h dupa TTGO 140-
200—mg/dl= IGT

3. Glicemie la 2h dupa TTGO 200 mg/
dl=diabet zaharat

HbAlc: 5.7-6.4%

Dupa stabilirea diagnosticului de
diabet, este esentiald efectuarea tes-
telor suplimentare care sa clasifice cu
certitudine tipul diabetului zaharat.

1. Diabet zaharat tip 1- necesitd pu-

nerea in evidentd a procesului au-
toimun responsabil de distructia
progresivé a celulelor b-pancreatice.
Diagnosticul presupune dozarea an-
ticorpilor specifici:

-Anticorpii anti-celule insulare
(ICA - Islet Cell Antibodies) au fost
primii autoanticorpi descrisi ca fiind
asociafi DZT1. Pot fi detectati la 69-
90% dintre pacientii cu DZT1 la debut
si la subiectii cu prediabet. ICA repre-
zinta un test important pentru scree-
ningul DZT1; un titru ridicat se asoci-
aza cu risc crescut de aparitie a DZT1.
Nivelul seric scade odatd cu distruge-
rea celulelor P.

-Anticorpii anti-insulinici (IAA
- Insulin Auto-Antibodies) sunt pre-
zenti la 50-

70% dintre subiecti la debut; apar
mai frecvent la copii decét la adulti.

-Anticorpii  anti-decarboxilaza
acidului glutamic (GADA - Glutamic
Acid Decarboxylase) - sunt prezenti la
52-82% dintre pacientii caucazieni cu
DZT1 nou descoperit (comparativ cu 2%
dintre subiectii nediabetici). Anticorpii
anti GAD se mentin pozitivi in serul pa-
cientilor mai muli ani dupa diagnostic.

-Anticorpii impotriva 1A-2 si
IA-2 B (Tirozin-Fosfataza 2) apar la
32-75% dintre subiectii cu DZTI la
debut; apar mai ales la copii si persistd
in ser un timp scurt; cronologic sunt
ultimii care se pozitiveaza.

-Anticorpii anti-transportor al
zincului specific insulelor (ZnT8A)
- sunt prezenti in majoritatea cazuri-
lor de diabet zaharat tip 1 si dispar la
scurt timp dupi debut.

In afara acestor autoanticorpi mai
existd si alte antigene citoplasmatice
celulare responsabile de autoimunita-
tea din DZ
2.MOODY (Maturity Diabetes of the

Young) -Diagnosticul poate fi sugerat
de un istoric de diabet zaharat cu de-
but pana la varsta de 35 de ani, care se
extinde pe cel putin 3 generatii.
3.Diabetul zaharat neonatal-Diagnos-
ticul poate fi sugerat de prezenta hi-
perglicemiei amenintédtoare de viatd
cu debut in primele 6 luni de viata.
Aceastd formd de diabet zaharat este
caracterizata de disfunctia celulelor
b-pancreatice prin prezenta unei
mutatii genetice, mecanism complet
diferit fatd de cel intalnit in tipul 1

de diabet zaharat in care numarul
celulelor b-pancreatice scade prin
distructie autoimuna.

4. MIDD(Maternally Inherited Diabe-
tes and Deafness)-Diagnosticul poa-
te fi sugerat de asocierea diabetului
zaharat cu atrofie opticd sau pierde-
rea completd a vederii.

5.Diabet zaharat secundar expunerii
la substante toxice pentru celulele B-
pancreatice (ciclosporini sau tacro-
limus) sau substante care determina
insulino- rezistentd (glucocorticoizi
sau anumite tipuri de antidepresive:
olanzapind).

Screeningul diabetului
zaharat tip 2

Screeningul diabetului zaharat tip 2
se face la copii dupa varsta de 10 ani sau
dupa instalarea pubertatii, pentru cei
cu un indice de masa corporala> per-
centila 85% sau obezi > percentila95%
(pentru varstd, sex si indltime) si care
au unul sau mai multi factori de risc:
¢ istoric de diabet matern sau gestational
* istoric familial de diabet zaharat-
rude de gradul 1 si 2

* criterii etnice

* prezenta semnelor de insulinorezis-
tentd sau patologii asociate cu insu-
linorezistenta (acanthosis nigricans,
sindromul ovarelor polichistice, dis-
lipidemie, hipertensiune)

Daca testele paraclinice nu stabi-
lesc diagnosticul de diabet, atunci se
recomanda ca reevaluarea sa se facd la
minim 3 ani interval sau mai devreme
in conditiile cregterii indicelui de masa
corporala.

Managementul
diabetului zaharat
tip 2 implica:

¢ Educarea pentru autoingrijire

* Normalizarea glicemiei cu evitarea
hipoglicemiilor

* Scaderea ponderald

* Reducerea aportului caloric si a can-
titatii de hidrati de carbon

* Cresterea activitatii fizice

* Controlul comorbiditatilor si al
complicatiilor

Pentru a putea fi atinse aceste de-
ziderate este necesara modificarea sti-
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lului de viatd in asociere cu initierea
terapiei farmacologice atunci cand in-
terventia igieno- dieteticd nu permite
atingerea tintelor terapeutice.

Terapia farmacologica a diabetului
zaharat tip 2 include utilizarea metfor-
minului si/sau a insulinei in functie de
nivelul dezechilibrului glicemic, restul
tulburérilor metabolice asociate si de
prezenta sau absenta complicatiilor
acute si cronice.

Interventia

nutritionala- Principii

1. Eliminarea din alimentatia copilului
a preparatelor procesate, fast-food si
a sucurilor carbogazoase.

2.Cregterea aportului de fructe si le-
gume.

3.Reducerea numarului de mese in
afara casei.

4. Schimbarea obiceiurilor alimentare
in familie

* Invitarea membrilor familiei cum
sa interpreteze indicatiile nutritio-
nale aflate pe produsele cumpdrate.

* Promovarea orarului fix al meselor
in familie, de preferat, fara alte

* activitati suplimentare (TV, compu-
ter, telefon).

* Reducerea numirului de gustéri in-
tre mese.

Recomandari
pentru terapia
farmacologica:

In ceea ce priveste pacientul stabil
metabolic cu o valoare a HbA1c<8.5%-
ghidul recomanda sa se initiaze terapie cu
metformin. Doza de initere este de 500-

1000mg/zi (sau 850 mg) zilnic timp
de 15 zile. Se titreaza doza o dati pe sap-
tdmand in decurs de 3-4 siptamani in
functie de toleranta digestiva, ajungand
la doza maxima 1000mg BID sau 850 mg
TID sau 2000mg o datd/zi formula cu
eliberare prelungitd. Se recomanda utili-
zarea preparatului cu eliberare prelungiti
atunci cand acesta este disponibil.

In ceea ce priveste pacientul care
se prezintad cu cetoacidozd diabeticd la
debut, ghidul recomanda initerea insu-
linoterapiei pe injectomat. Doza de ini-
tere a insulinei bazale fiind de 0.25-0.5
unitéti/kgc/zi

Metforminul se asociaza la insuli-
noterapie o datd cu remiterea episodu-
lui de cetoacidoza.

Tranzitia la monoterapie cu met-
formin se poate face in 2-6 siptamani,
scazand doza de insulind treptat cu 10-
30% din total in fiecare zi.

Targetul pentru valoarea HbAlc
este <7%,. Exista insd, situatii particu-
lare care necesitd cresterea valorii tin-
ta pentru HbAlc: copilul mic care nu
poate verbaliza prezenta simptomelor
de hipoglicemie; istoric de hipogli-
cemie severd / unawareness hypogly-
cemia sau accesul restrans la dispoziti-
vele de monitorizare a glicemiei.

Monitorizare glicemicd periodicd
presupune automonitorizare pe parcur-
sul zilei, inainte de mesele principale, la
2-3 h postprandial pentru ajustarea do-
zei de insulind sau a cantitétii de carbo-
hidrati, inainte de inceperea unui efort
fizic sustinut, inainte de culcare si in
timpul noptii pentru evidentierea unei
posibile hipoglicemii nocturne care ne-
cesita ajustarea dozei de insulind bazala.

Nu in ultimul rand, se recomandi
automonitorizare glicemica in timpul
unei intercurente virale sau bacteriene
pentru a ajusta necesarul de insulind
si a evita instalarea unei complicatii
acute metabolice de tipul cetoacidozei
diabetice.

Dacad nu se reuseste atingerea tintei
pentru valoarea HbA1c(<7% ) timp de
4 luni de monoterapie cu metformin,
ghidul recomanda sa se ia in conside-
rare initerea insulinoterapiei bazale.

Daca asocierea de metformin cu
insulina bazala (maxim 1.5 u/kgcorp)
nu aduce

pacientul in tinte (HbA1c>7%) se
recomanda initierea insulinoterapiei
in regim bazal plus sau dupa caz ba-
zal-bolus.

Nu se recomanda utilizarea sulfo-
nilureicelor datorité riscului crescut de
hipoglicemie si reducerii rapid progre-
sive a functiei b-celulare

Concluzii

Incidenta diabetului zaharat tip 2
la copil a crescut considerabil, fapt care
transformai aceasta patologie intr-o re-
ala problemd medicald de interes in-
ternational. Complexitatea fiziopato-
logiei diabetului zaharat tip 2 la copil

face imperios necesar un diagnostic
corect, urmat de o abordare nutritio-
nald si farmacologicd corespunzatoa-
re. Avand in vedere faptul ca diabetul
zaharat tip 2 la copil prezinti caracte-
ristici particulare in ceea ce priveste
rata de aparitie si progresie a compli-
catiilor, reiteram importanta conduitei
medical-nutritionale adecvate. Echipa
multidisciplinard care conduce trata-
mentul trebuie sa plaseze pacientul in
centrul planului de management tera-
peutic si nutritional- termen cunosct
sub denumirea de ,terapie centrata pe
pacient”.
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AREPMF

De ce sunt membru/

La aproape 6 ani de la infiintare, Asociatia Romana pentru Educatie Pediatrica in
Medicina de Familie, a devenit una dintre asociatiile profesionale profund si serios
implicate in dezvoltarea invatamantului pediatric in medicina de familie din Romania.

ondatd in toamna anului 2014, la
initiativa unui grup de medici de
familie de pe intreg arealul tarii,
aplecati spre dezvoltarea cercetirii

stiintifice aplicate in practica de pediatrie a
medicului de familie, AREPMF a continuat
in toti acesti ani sd militeze pentru o breasld
profesionald puternic, repozitionatd corect
intre celelate specialititi ale lumii medicale,
respectatd in societatea civila.

Valorizarea fiecirui membru al spe-
cialitatii de medicind de familie, respectul
fiecirui om implicat in dezvoltarea profesi-
onali pe tot parcursul vietii sale, increderea
in capacitatile fiecirui membru al breslei
noastre de a genera si a pune in practicd
inovatii venite in sprijinul practicii de zi cu
zi din cabinetele fieciruia dintre noi - au
fost repere de baza care ne-au purtat pasii
inspre momentul de astézi.

La ceas aniversar intrebarea: De ce
sunt membru AREPMF? devine legitima.

Iata citeva motive pentru a fi mem-
bru AREPME:

1. Pentru a accesa cercetarea in medicind
de familie si a demonstra cé se poate la
standarde calitativ inalte si in asistenta
medicald primard.

Argumente: Si nu uitati vi rog, dragi co-
legi, cd suntem singurii specialisti care au
in ingrijire toate persoanele sdndtoase sau
pacienti, pe tot parcursul vietii lor, din tara
noastrd, singurii care pot derula studii ob-
servationale, calitative, pe loturi populatio-
nale mari si pe perioade de timp nedefinit.
Colabordm cu fiecare specialitate din arealul
profesiei medicale sau profesii conexe actului
medical, in munca de zi cu zi, dar integram
informatiile si monitorizdm aplicarea fiecd-
rei solutii optime destinate preventiei precum
si mentinerii sandtatii pacientilor nostri.

Ce ne deosebeste

de alte tari, unde se poate?

Curajul, determinarea, hotararea de a
face lucruri de foarte buni calitate, dorin-
ta de a sparge barierele impuse de blazare,
a ne uni studiile observationale din cabi-
netele in care lucrdm si a le publica!

2. Pentru a veni in contact cu colegii nostri
din toatd tara, implicati in cresterea si

ingrjirea copilului de la 0-26 ani (de la
momentul conceptiei si pAnd la momen-
tul cuprinderii intr—o formé de educatie
silauzei, a familiei pe tot parcursul vietii.

Argumente: A monitoriza starea de sind-

tate a gravidei, copilului de la nastere pe toatd

perioada cresterii si formdrii sale, reprezinti

ABC-ul sandtdtii unui popot, reprezintd Vi-

itorul si nu sunt vorbe mari, ci fapte concrete!

3. Pentru cd in fiecare an, avem acces si ne
publicim rezultatele muncii noastre de
cercetare in Publicatii de prestigiu cotate
in baze de date interne si internationale.

Argumente: Conferinta Nationald a

AREPME, in ultimii 3 ani consecutivi, a

avut Revista cotata B+, recunoscutd in baze

de date internationale Pub Med, Elsevier.

4. Pentru ca din acest an demardm oficial
Proiectul de Mentorat destinat Medi-
cilor aflati in pregatire pentru a deveni
specialisti in medicind de familie si me-
dicilor tineri la inceput de Drum.

Argumente: Vocatia de a fi medic de fa-

milie se dezvoltd dacd ai sansa sd cresti lin-

gd oameni care iubesc ceea ce fac, dacd ast-
fel de oameni daruiesc din Timpul si Viata
lor pentru a tranmsite ceea ce au acumulat
intr-o Viatd cdtre generatiile de medici ti-
neri, cu dragoste, cu respect, cu seriozitate.
5.Pentru a participa la evenimente pro-
fesional-stiintifice atent alese, selectio-
nate si pregatite conform asteptarilor si
nevoilor educationale practice ale celor
prezenti in silile de curs, conferinte sau
simpozioane, ateliere, stagii de prega-
tire post-universitare derulate de catre
AREPMEF sau alaturi de Partenerii edu-
cationali institutionali ai AREPMF.

Argumente: Credem cd participarea la

evenimente creditate EMC este importantd

pentru actualizarea informatiilor profesio-
nale ale fiecaruia dintre noi, ritmic, in fieca-
re an, dar nu credem cd numdrul punctelor

EMC obtinute este relevant, ci continutul

materialelor care sunt livrate, cdt sunt de

specifice pentru participantii prezenti la
eveniment, cdt sunt de aplicabile de a doua
zi in practicd, cdt de bine se incadreazd si
se pliazd pe asteptdrile fiecdrui participant.

AREPMF ?

Educale

'rl'ru sanalabe

De aceea, evenimentele profesional-stiintifi-

ce AREPMF sunt vii, dinamice, frumoase.

6.Pentru ci beneficiezi de reducere la ori-
ce eveniment AREPMF derulat intr-un
an calendaristic, dacd esti membru cu
cotizatia platitd in anul in derulare (cal-
culat pe categorii profesionale: primar,
specialist, pensionar sau rezident).

Pentru ci, a fi membru AREPMF nu
te impiedicd sd fii membru al oricérei alte
societiti profesionale doresti. Dreptul la
asociere, la libera exprimare, este un Drept
garantat de Constitutia Romaniei. In
AREPME, ne-am asociat pe principiul li-
berttii de gandire, al respectului profesio-
nal, al dorintei de inovatie al practicii me-
dicale de zi cu zi, seriozitatii profesionale
si al rezultatelor muncii noastre, dar nu in
ultimul rand, al implicarii in Comunitatea
in care trdim - a calitdtilor umane de care
fiecare da dovada.

Argumente: Acces personalizat, facilitat,

pentru cei care se implicd §i se inscriu cu

lucrdri de cercetare venite din practica de

zi cu zi, dacd sunt membri AREPMF

7.Pentru cd orice membru al AREPMF
are sanse egale de a participa la alegeri
in conformitate cu Statutul AREPME
are sanse de a se implica in schimbarea
in mai bine, in cadrul breslei noastre si
in procesul de repozitionare a medici-
nei de familie in cadrul societitii civile
pe care cu totii ne-o dorim.

Orice schimbare din jurul nostru, in-
spre ,,Mai Bine”, nu vine singurd, vine din
noi, din Sufletul nostru, din munca noas-
trd, din pasiunile noastre, din gandurile
si munca fiecirui membru al Echipei cu
care lucrdm, impreund cu care construim
si ne transpunem Visele in Aplicatii Prac-
tice, Aspiratiile in Realitdti ale Zilelor
noastre, in care suntem nu doar colegi ci
prieteni si aldturi de care avem motivatia
de a merge inainte si a reusi.

Va multumesc tuturor celor care ati
ales in toti acesti ani sau veti alege sd de-
veniti membri ai AREPMF

In numele Echipei AREPMF

Dr. Valeria Herdea
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Reabilitare medicala

Aplicatiile medicinei fizice
s1 de reabilitare la copilul
cu boala genetica

Bolile genetice sunt cauzate de anomalii ce apar ca urmare a dereglarii materialului
ereditar. Aceste afectiuni pot fi ereditare sau neereditare. in unele cazuri, defectele
pot fi cauzate de noi mutatii, un fenotip alterat sau de modificari in structura ADN-ului.
Bolile genetice pot fi monogenice, multifactoriale sau cromozomiale.

/' Dr. Elena Amaricai

Departmentul de Balneologie, Recuperare
Medicala si Reumatologie, Universitatea
de Medicina si Farmacie ,Victor Babes”
Timisoara; Sectia de Chirurgie si Ortopedie
Pediatrica, Spitalul Clinic de Urgenta
pentru Copii,Louis Turcanu”Timisoara

ratamentul bolilor genetice

reprezintd actualmente un

proces anevoios de testare a

aproximativ 1800 gene in tri-
aluri clinice. Cu toate acestea, cele mai
multe dintre optiunile terapeutice sunt
reprezentate de tratamentul simpto-
melor bolii cu scopul de a imbunati
calitatea vietii pacientilor.

Medicii specialisti de medicind
fizica si de reabilitare ce fac parte din
echipa mutidisciplinard implicata in
managementul unui copil cu boali ge-
neticd trebuie sa aiba in vedere aspec-
tele diagnostice, date despre etiologia si
patogeneza bolii, evolutia bolii, factorii

de prognostic, posibilititile terapeuti-
ce, evolutia neurologicd, dar si luarea
in considerare a sperantei de viata.

Actualmente, o data cu dezvoltarea
geneticii medicale, este posibild abor-
darea unui copil avand un diagnostic
pozitiv de boald geneticd, incluzand
de multe ori boli genetice rare. Acest
fapt faciliteaza echipei de medicina fi-
zicd si de reabilitare si aibd in vedere
un spectru complex ce tine de carac-
teristicele fiecdrei boli genetice si nu
abordarea unui copil cu caracteristici
dismorfice, retard de dezvoltare mo-
torie, tulburdri cognitive incluzand
retardul mental, asa cum se intimpla
cu ani in urma. In plus, copii cu boli
genetice pot avea o predispozitie in a
dezvolta anumite afectdri musculos-
cheletale ce pot fi prevenite. Un dia-
gnostic clar permite stabilirea unor
ghiduri clinice mai precise.

Boli cromozomiale

Sindromul Down (trisomia 21)
reprezintd cea mai frecventd afectiune
geneticd la specia umana si o cauzi co-
muna de dizabilitate intelectuald (re-
tard neuropsihic). Pe langa anomaliile
caracteristice acestei afectiuni copii
prezinta hipotonie musculard genera-

lizata si hiperlaxitate ligamentard. Pe
parcursul cresterii ei au tendinta citre
obezitate si cifoza toraco-lombara.

Kinetoterapia are un rol impor-
tant in reabilitarea copiilor cu sindrom
Down, inca din primele luni de viatg,
pentru a avea o dezvoltare neuromoto-
rie adecvata si armonioasa. Se conside-
rd ci inceperea reabilitirii medicale cat
mai timpuriu posibil va duce, in viitor,
la obtinerea unui grad cat mai mare de
independentd. Acest fapt are, pe langd
scopul de dobandire a unui grad de in-
dependenta cat mai mare a copiilor cu
sindromul Down, si scopul de preveni-
re §i corectare a deficientelor asociate.
Terapia prin joacd in cadrul procesului
de reabilitare are un succes mare in ran-
dul acestor copii. Ei trebuie introdusi in
grupe de copii cu acelasi sindrom, dar
si in grupe de copii firé dizabilitati, an-
trenarea si angajarea in executii fiind fa-
vorizatd de dorinta de imitatie specifica
copiilor cu sindrom Down.

Terapia ocupationald este extrem
de importantd. Aceasta are in vedere
urmatoarele: antrenarea motricitatii
grosiere, dar mai ales a celei fine, an-
trenarea migscarilor oral motorii (mis-
carea muschilor cavititii bucale, mis-
carea buzelor, a limbii si a maxilarului,
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incluzand suptul, mugcatul, mestecatul
si linsul), antrenarea activititilor de
autoingrijire (imbracat, hranit, mers
la toaletd), integrarea senzoriald (abi-
litatea de a primi, sorta si raspunde la
informatiile primite din mediu), plani-
ficarea motorie (abilitatea de a plani-
fica, implementa si impérti secventele
sarcinilor motorii).

Sindromul de deletie cromozomi-
ala la nivelul cromozomului 17p13.3
(sindromul Miller-Dieker)

Boala se manifestd prin lizencefa-
lie, afectiune caracterizatd prin pre-
zenta unui encefal de dimensiuni mici,
cu scoarta cerebrald netedd, cu un nu-
mdr foarte scizut de circumvolutiuni
si ventriculi laterali mari; se asociazi
agenezia corpului calos si calcificéri pe
linia mediand a emisferelor cerebrale.
Manifestarile clinice includ retard se-
ver al dezvoltdrii intelectuale, intarzi-
erea cresterii si dezvoltarii fizice, con-
vulsii epileptice, spasticitate asociata
cu hipotonie musculard, dificultiti de
alimentare.

Abordarea copilului cu sindrom
Miller-Dieker include si echipa de re-
abilitare medicala, implicata in mana-
gementul manifestdrilor neurologice
ale bolii. In primii ani de viata copilul
prezintd hipotonia axiald asociatd cu
spasticitate distald; mai tarziu, spasti-
citatea distala este frecventd, asociatd
cu hipotonia proximala.

Boli genetice
dominant
autozomale

Neurofibromatoza tip 1 (boala
von Recklinghausen)

Prezinti ca si manifestdri constante
ale bolii petele tegumentare de culoa-
rea cafelei cu lapte (pete café-au-lait)
si tumorile cutanate situate de-a lun-
gul nervilor periferici, numite neuro-
fibroame. Alte trasituri ale bolii pot
fi scolioza, incurbarea hipoplasticd a
membrelor inferioare cu pseudoartro-
z3 la nastere, leziunile osoase cu oste-
oscleroza localizata, fuziunile costale,
spina bifida sau absenta rotulei.

Medicina fizica si de reabilitare se
adreseazd manifestirilor scheletale ale
bolii, avand ca si obiective principale
corectarea posturald, corectarea devia-
tiilor axiale vertebrale, tonifierea mus-
culard progresiva.

Boli genetice
recesiv X-linkate

Distrofia musculara progresiva
Duchenne

Debutul bolii este in jurul varstei
de 3 ani (intre 2-4 ani). Primele semne
sunt reprezentate de oboseald muscula-
rd si sldbirea progresivd a musculaturii
centurilor, in special a soldului. Apar
amiotrofii cu deficit motor al muscula-
turii centurii pelvine. Copilul prezinta
mers dezordonat, dificil, leginat, cu
frecvente cazituri, diferit de mersul
anterior, dacd aceste achizitii au fost
prezente. Capacitatea de alergare, daca
a fost achizitionatd, va fi rapid pierdu-
ta. Apar progresiv dificulté{i in urcarea
scarilor, mersul devine ezitant, cu risc
de cidere, dificultati de mentinere a
echilibrului si de redresare de la o pozi-
tie la alta. Se pot remarca urmitoarele
aspecte clinice: pseudohipertrofia mo-
letilor, retractii tendinoase, hiperlordo-
za lombard, mersul pe varfuri. Ulterior,
pozitia sezand este afectatd datorita
staticii trunchiului. Problemele de ali-
mentatie, afectarea severd a musculatu-
rii respiratorii §i afectarea cardiaca re-
prezintd probleme majore cu risc vital.

Managementul retractiilor tendi-
noase este o parte importanta in cadrul
terapiei de reabilitare a copilului cu
distrofie Duchenne. Cele mai frecven-
te retractii tendinoase sunt intalnite la
nivelul flexorilor plantari, ischiogam-
bierilor, flexorilor soldului, tractului
iliotibial, flexorilor cotului si flexorilor
pumnului. Exercitiile de stretching ar
trebui sd fie efectuate cel putin de 4-6
ori pe sdptamana si ulterior sa devind
parte din rutina de zi cu zi. In pofida in-
grijordrilor asupra faptului cd exercitiul
fizic ar putea produce leziuni induse de
contractia musculara si slibiciune mus-
culard prin suprasolicitare, nu sunt do-
vezi céd exercitiul aerobic sau exercitiul
de tip rezistiv moderat sunt nocive pen-
tru pacientul cu distrofie Duchenne.

Ortezele glezna-picior, de noapte,
pot fi folosite pentru a ajuta la con-
trolul contracturilor gleznei. Ortezele
genunchi-glezni-picior pot fi utile in
timpul etapei cdnd mersul pe jos de-
vine foarte dificil sau imposibil. Pro-
gramele de mentinere in ortostatism
(intr-un verticalizator sau fotoliu ru-
lant cu actionare electricd si dispozitiv
pentru ortostatism) sunt recomandate
dupa ce mersul pe jos devine imposi-
bil. Pe masurd ce dificultatea la mers
creste, se recomandd ca un fotoliu ru-
lant electric sd fie furnizat. Ideal este
ca fotoliul rulant electric initial s fie
adaptat si personalizat pentru a opti-
miza confortul, postura si simetria.
Unii experti recomandi, de asemenea,
fotoliul rulant electric cu dispozitivul
de ridicat in ortostatism inclus, daci
este disponibil. Pe misurd ce boa-
la progreseazd, tusea va deveni mai
putin eficientd, si modalititile de a o
imbunatati pot fi extrem de utile, cum
ar fi tehnicile de asistare manuala sau
asistata.
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