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Interviu

„Colaborarea strânsă dintre SRPed și alte societăți 
academice naționale și internaționale ne-au permis 

să realizăm numeroase proiecte comune“

2020 a fost anul schimbărilor, al transformării activităților noastre așa cum nu ne-am 
imaginat. Despre ceea ce reprezină pandemia Covid-19 și afectarea copilului, precum 
și despre activitatea SRPed, stăm de vorbă cu doamna Prof. Dr. Doina Anca Pleșca, 
medic primar pediatru, medic primar neurologie pediatrică, medic primar pneumolo-
gie pediatrică, Director Departamentul Clinic  Pediatrie, Facultatea de Medicină, UMF 
“Carol Davila” Șefa Disciplinei de  Pediatrie în cadrul Spitalului Clinic de Urgență pen-
tru copii “Dr. Victor Gomoiu”, Președintele SRPed.

Agravează COVID-19 diferit 
afecțiunile anterioare ale copilului 
(astm, dermatită) față de cele ale 
adultului? 

Infecția cu SARS-CoV-2 la copii este 
diferită de ceea ce vedem că se întâmplă 
la adulți. Copiii expuși la noul coronavirus 
vor fi infectați urmând să dezvolte boala 
într-o manieră total diferită comparativ 
cu adulții. Este important să subliniem 
că din totalul cazurilor înregistrate până 
în prezent în lume, copiii au reprezentat 
un procent foarte redus, de doar 2% 
din cazuri în China, 10-13,2% în SUA 
și aproximativ 6,2% în țara noastră. 
Pornind de la aceste constatări, oa-
menii de știință au lansat ideea potri-
vit căreia copiii sunt mai puțin vul-
nerabili la infecția cu SARS-CoV-2 
comparativ cu populația adultă. Cu 
alte cuvinte se înfectează mai rar și 
în marea majoritate a cazurilor sunt 
asimptomatici sau fac forme ușoare 
de boală. Progresia bolii către forme se-
vere/critice depinde de mai mulți factori 
precum: vârsta pacientului, sexul, rasa, 
statusul imunologic, comorbiditățile aso-
ciate, terapiile cronice administrate. 

Astmul bronșic reprezintă cea mai frec-
ventă boală cronică în copilărie. În contex-
tul actual, pentru pacienții pediatrici care 
suferă de această afecțiune au apărut mai 
multe recomandări elaborate de societățile 
medicale internaționale cu privire la gestio- 
narea îngrijirilor medicale, inclusiv planifi-
carea managementului de urgență pentru 
clinicile de alergie și imunologie, departa-
mentele de primiri urgențe, etc.  În aceste 

publicații se menționează că astmul bronșic 
controlat nu reprezintă un factor de risc 
pentru apariția de forme severe de boală în 
contextul infecției cu SARS-CoV-2. Pentru 
a menține starea de control a bolii, părinții 
sunt sfătuiți să continue să administreze 
medicația antiastmatică copiilor. Mai mult 
se recomandă ca acești copii să nu „renunțe” 
la niciun medicament “controller” în aceas-
tă perioadă. Este necesar să se verifice peri-
odic planul terapeutic pentru astm. În plus, 
se recomandă evitarea factorilor trigger cu-
noscuți ai astmului (ex. aeroalergenii, facto-
rii de mediu poluanți, alimentația). Spăla-
rea frecventă a mâinilor, distanțarea fizică 

și revizuirea regulată a tehnicii inhalatorii 
sunt esențiale. Dacă un copil folosește un 
medicament antiastmatic administrat prin 
nebulizare se recomandă trecerea la o ad-
ministrare prin inhalator cu doză măsurată 
(MDI) sau inhalator cu pulbere uscată (tur-
buhaler sau disc). Nebulizările cresc riscul 
de diseminare a virusului către alți pacienți, 
membrii familiei sau personalul medical.  

Pot rămâne copiii cu sechele ca 
urmare a infecției cu SARS 
CoV-2? 

O întrebare extrem de dificilă! 
Asistăm de mai bine de un an 

la felul în care această pandemie 
evoluează. Cum apar noi valuri 
ale infecției, noi variante ale vi-
rusului SARS-CoV-2, mai con-
tagioase, cum tinerii infectați 
încep să dezvolte forme severe 
de boală, cum apar manifestări/

complicații la distanță (4-6 săp-
tămâni) după infecție (sindromul infla-
mator multisystemic pediatric) la copii 
dar și adulți (în ultima vreme). Totul se 
derulează într-o viteză amețitoare. Apar 
tot mai multe lucruri noi despre evoluția 
acestei infecții virale. Pentru că nu se cu-
noaște încă totul despre virus și infecția 
pe care acesta o determină mai ales la co-
pii este important de reținut că monitori-
zarea atentă pe durata mai multor luni a 
micuților pacienți după ce aceștia au tre-
cut prin infecție reprezintă o prioritate. O 
atenție deosebită va fi acordată evaluării 
pulmonare (există pericolul constituirii 
de fibroză pulmonară post COVID-19) și 
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continuat zi de zi. Participarea la cursurile 
organizate on line, realizarea de prezentări 
de cazuri, evaluările periodice reprezintă 
câteva dintre activitățile la care rezidenții 
au participat săptamânal. O parte dintre 
aceștia interesanți de domeniul cercetării 
științifice participă și în această perioadă la 
elaborarea unor proiecte de cercetare. 

Chiar dacă evenimentele au 
fost organizate online, SRPed 
a fost una dintre cele mai 
active societăți. Vă rugăm să 
ne comunicați ce manifestări 
medicale s-au desfăşurat anul 
trecut sub umbrela SRPed şi ce 
parteneriate aveți cu alte societăți. 

Anul 2020 a fost un an dificil pentru 
fiecare dintre noi. Restricțiile impuse de 
pandemia COVID-19, ne-au obligat să re-
gândim modalitățile de desfășurare a pro-
iectelor pe care le-am derulat. Fie că vorbim 
de activitatea didactică, cea medicală, de 
cercetare științifică, de comunicare cu co-
legii toate au impus o nouă abordare. Am 
trecut rapid la implementarea comunicării 
on line. Încă din luna februarie 2020 am de-
marat organizarea conferințelor Pediatru.
ro (11 ediții pe parcursul întregului an) care 
au avut ca obiectiv susținerea pe mai depar-
te a evenimentelor științifice în domeniul 
pediatric. Aceste conferințe s-au desfășurat 
în marile centre universitare medicale din 
țară.  Interesul a fost deosebit, dovada o re-
prezintă numărul mare de participanți dor-
nici să-și îmbogățească și să-și acutalizeze 
cunostințele  medicale. O atenție deosebită 
am acordat pandemiei de COVID-19 din 
perspectiva medicului pediatru organizând 
3 Webinare la nivel national la care au par-
ticipat peste 5000 cadre medicale. 

În aceste momente dificile am consi-
derat că este foarte important să găsim 
cele mai bune căi de comunicare cu pă-
rinții îngrijorați și temători de noua si-
tuație creată de pandemie, așa încât am 
organizat 2 webinare în care am abordat 
teme de mare interes pentru aceștia refe-
ritoare la vaccinarea copiilor precum și la 
infecțiile acute respiratorii la copii. 

Împreună cu colegii mei din cadrul 
comitetului director al societății, am par-
ticipat în calitate de reprezentanți ai Socie-
tății Române de Pediatrie, în cadrul mai 
multor parteneritate cu societăți științifice 
naționale, la numeroase evenimente știin-
țifice (Conferința RoVaccin, Conferința 

cardiace (îndeosebi la copiii care au dez-
voltat sindrom inflamator multisistemic 
după infecția cu SARS-CoV-2).

Sunteți o susținătoare a 
programului de vaccinare. Vă 
rugăm să ne comunicați dacă au 
fost întreruperi sau întârzieri în 
etapele vaccinării datorită acestei 
pandemii. 

Programele naționale de vaccinare/
imunizare au fost afectate semnificativ în 
timpul pandemiei COVID-19, amenin-
țând obiectivele care privesc eradicarea și 
eliminarea bolilor majore care pot fi preve-
nite prin vaccinare precum poliomielita și 
rujeola. OMS, UNICEF, GAVI au raportat 
că peste 80 de milioane de copii cu vârsta 
sub un an au fost afectați de întreruperi ale 
programelor de imunizare în mai mult de 
68 de țări. În aceast an dificil peste 24 mi-
lioane de copii au fost expuși riscului de a 
se îmbolnăvi de boli precum poliomielită, 
rujeolă, difterie, tuse convulsivă (pertussis), 
tetanos, hepatită B, gripă Hemophilus tip b, 
pneumococ și infecții cu rotavirus. Din 129 
de țări în care datele au fost disponibile, mai 
mult de jumătate au raportat întreruperi 
moderate până la semnificative  sau sus-
pendarea totală a serviciilor de vaccinare în 
perioada martie - aprilie 2020. Se apreciază 
că pandemia de COVID-19 a creat o mare 
perturbare în administrarea vaccinurilor 
la sugari și copiii mici astfel încât rata de 
vaccinare în lume a ajuns la cote similare 
anului 1990. Dacă în anul 2019 rata globală 
de vaccinare a copiilor se situa la valori de 
aproximativ 84%, OMS a anunțat cifre în-
grijorătoare de aproximativ 70%.

Una dintre urmările acestei 
pandemii a fost “şcoala online”. 
Cum influențează această măsură 
de educație dezvoltarea psiho-
neurologică a copilului? Cum are 
de suferit copilul în izolare?

Pandemia de coronavirus (COVID-19) 
are un impact negativ asupra copiilor. 
Mulți dintre aceștia au dezvoltat un grad 
ridicat de anxietate, emoții,  stres și in-
certitudini, legate de izolare, frecventarea 
școlii doar în sistem on line, imposibilita-
tea de a se întâlni cu prietenii, de a merge 
în vacanțe, etc. În această perioadă dificilă 
pentru noi toți, copiii au nevoie să se simtă 
iubiți și să fie sprijiniți acum mai mult ca 

oricând. Specialiștii specializați în psiho-
logia adolescentului propun ca părinții să 
discute cât mai mult cu copiii, dar mai ales 
cu adolescenții despre boala provocată de 
coronavirus (COVID-19) și despre rolul 
important pe care aceștia îl au în protec-
ția propriei sănătăți. Părinții trebuie să își 
încurajeze copiii să spună dacă nu se simt 
bine sau dacă sunt îngrijorați cu privire la 
virus, astfel încât aceștia să poată interveni.

Odată cu închiderea școlilor, viața 
copiilor și adolescenților s-a modificat 
semnificativ. S-au anulat diversele activi-
tăți școlare în care aceștia erau angrenați 
(diverse activități sportive, piesele de tea-
tru școlare, concerte, reuniuni, etc.). Co-
piii dar mai ales adolescenții sunt extrem 
de dezamăgiți, triști și frustrați. Mai ales 
pentru adolescenți, acestea sunt pierderi 
majore. În acestă situație empatia și spri-
jinul reprezintă soluțiile ideale.

Rămâne remarcabilă implicarea 
dvs. în procesul de educare 
şi formare a medicilor tineri. În 
calitatea de profesor al UMF 
“Carol Davila”, cum ați reuşit 
să transmiteți din experiența şi 
profesionalismul dvs studenților?

În contextul pandemiei de COVID-19 
activitatea didactică cu studenții a con-
tinuat încercând să ne adaptăm din mers 
situației apărute. În prima parte a anului 
2020 atât lucrările practice cât și cursuri-
le s-au desfășurat în sistem on line. A fost 
greu la început cu atât mai mult cu cât vor-
bim despre pregătirea practică a viitorilor 
medici care ar trebui făcută la patul bolna-
vului. Adaptarea orelor destinate lucrărilor 
practice au inclus nu doar noțiuni teoretice 
dar și filmulețe cu ajutorul cărora să exem-
plificăm semne și simptome specifice dife-
ritelor categorii de afecțiuni. Din fericire 
activitatea practică a studenților în spital 
a fost reluată o dată cu începerea noului 
an universitar 2020-2021 respectând toate 
măsurile impuse de starea de alertă (triaj 
zilnic, echipamente de protecție, distanța-
re, spălatul mâinilor). 

Pe tot parcursul acestei perioade difici-
le, medicii rezidenți au fost implicați per-
manent în rezolvarea cazurilor pediatrice 
prezentate la camerele de gardă sau interna-
te în secțiile clinice de pediatrie. Sub îndru-
marea atentă a cadrelor didactice și a medi-
cilor primari pediatri din secțiile clinice de 
pediatrie, procesul de pregătire a acestora a 
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de somnologie pediatrică, Conferința de 
Microbiologie, Școala de iarnă ESPID, 
Conferința de Nutriție, Congresul ROS-
PEN, etc.). 

În toamna anului trecut am organizat 
Conferința Națională de Pneumologie 
Pediatrică, urmată de Conferința Națio-
nală de Pediatrie. În cadrul parteneriatu-
lui româno-italian (care s-a materializat 
prin constituirea Societății Italiano-Ro-
mână de Pediatrie) am participat ca re-
prezentant al SRPediatrie la cel de al-XI 
Congres: Incontro Nazionale, XXV Gior-
nate Neonatologiche e Pediatriche Nor-
manne de la Casterta, Italia.

Nu trebuie să omit faptul că sub egida 
Societății Române de Pediatrie sunt edi-
tate anual patru numere ale Revistei Ro-
mâne de Pediatrie precum și ale Revistei 
Pediatru.ro, reviste acreditate și totodată 
incluse în bazele de date internaționale. 
În cuprinsul acestor reviste regăsim arti-

cole extrem de interesante, prezentări de 
cazuri, studii clinice, actualități științifice, 
review, etc.

În calitate de Preşedinte al SRPed, 
ce proiecte aveți pentru anul 
2021?

Precum marea majoritate a colegilor 
mei am sperat că anul 2021 va fi mai bun 
comparativ cu cel încheiat. Din păcate, 
după cum vedem cu toții, parcurgem 
momente dificile din cauza pandemiei. 
Cu toate acestea proiectele pentru anul 
2021 sunt indrăznețe. Vom continua pe 
tot parcursul anului ciclul de conferin-
țe Pediatru.ro (11 evenimente) având ca 
temă centrală “Multidisciplinaritatea în 
pediatrie”. În perioada 7-10.04.2021 va 
avea loc Conferința Națională de Pedi-
atrie, eveniment științific de tradiție la 
care sunt invitați reprezentanți de marcă 

din toate centrele universitare ale țării. 
În luna septembrie va fi organizat cel de 
al XV-lea Congres Național de Pediatrie 
cu participare internațională, la Craiova, 
pe care ne dorim să-l organizăm onsite 
și online, dar totul va depinde de situația 
epidemiologică de la acel moment. 

Colaborarea strânsă dintre Societatea 
Română de Pediatrie și alte societăți aca-
demice naționale și internaționale ne-au 
permis să realizăm proiecte comune în 
care să promovăm cele mai recente infor-
mații și descoperiri științifice medicale 
destinate patologiei copilului, colegilor 
noștri.  În acest sens ne-am propus să de-
venim parteneri la mai multe evenimente 
științifice naționale care se vor organiza 
în acest an, dintre care voi menționa câte-
va: Conferința RoVaccin, Conferința Na-
țională de Somnologie Pediatrică, Con-
ferința organizată sub egida AREPMF, 
Conferința de Microbiologie, Conferin-
ța ”Zilele Pediatriei Ieșene”, Conferința 
ROSPEN. 

Începând cu anul 2019 derulăm un 
proiect în parteneriat cu Academia Ame-
ricană de Pediatrie  care vizează lupta îm-
potriva fumatului în rândul adolescenți-
lor. Acest proiect structurat în două etape 
deschide drumul unor viitoare partene-
riate cu societăți academice de pediatrie 
internaționale și totodată a crescut vizibi-
litatea Societății Române de Pediatrie nu 
doar la nivel național dar și internațional.

Cu ce noutăți ne întâmpină 
Conferința Națională a SRPed 
ce se desfăşoară în perioada 
7-10 aprilie dpdv al tematicii, 
participării, speaker-lor.

În perioada 7-10 aprilie 2021 are loc 
Conferința Națională de Pediatrie, în 
sistem online. Am pregătit un program 
extrem de variat care să acopre practic 
toată patologia pediatrică. Ca o noutate a 
acestei ediții este includerea în program a 
unei secțiuni dedicate urgențelor majore 
în pediatrie, precum și o secțiune în care 
vor fi abordate teme legate de patologia 
chirurgicală pediatrică. Lectorii care s-au 
alăturat acestui proiect provin din toa-
te centrele universitare de medicină din 
țară, precum și de la alte facultăți de me-
dicină.  Personalitățile de marcă recunos-
cute atât la nivel național cât și interna-
țional vor oferi participanților prelegeri 
extrem de interesante.
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Fisura anală
Fisura anală este o ruptură mică în mucoasa care 
căptușește anusul, ultima parte a tubului digestiv. 

O fisură anală poate să apară în 
timpul eliminării scaunelor 
mai consistente sau mai dure. 
De regulă, fisurile anale pro-

duc durere și sângerare în momentul de-
fecației. De asemenea, persoana afectată 
poate resimți spasme la nivelul sfincte-
rului anal, inelul muscular de la capătul 
anusului.

Fisurile anale sunt frecvente la copiii 
mici, dar pot să apară la orice vârstă. Cele 
mai multe fisuri anale se ameliorează prin 
măsuri simple precum creșterea aportu-
lui de fibre consumate, fapt ce determină 
ameliorarea constipaței, și băile de șezut 
ce determină relaxarea mușchilor peria-
nali și grăbesc vindecarea. La alte persoa-
ne, fisurile anale necesită tratament me-
dicamentos sau, mai rar, chirurgical.

Uneori, fisurile anale sunt confundate 
cu hemoroizii, vase de sânge inflamate din 
interiorul sau exteriorul anusului. La fel ca 
și fisurile anale, hemoroizii pot să apară în 
urma eliminării scaunelor consistente.

Cauze
Fisurile anale se produc în urma în-

tinderii mucoasei anale peste capacitatea 
ei normală. Aceasta se produce cel mai 
frecvent ca urmare a scaunelor dure da-
torate constipației. Odată aceste rupturi 
apărute, se produc răniri repetate. Apar 
spasme ale mușchiului sfincterului anal 
intern expus în spatele fisurii, care cau-
zează dureri. În urma spasmelor, margi-
nile fisurilor sunt retractate, ceea ce duce 
la îngreunarea vindecării lor. La urmă-
toarea defecație, spasmul va duce la repe-
tarea ruperii mucoasei. Acest ciclu duce 
la cronicizarea fisurii anale la aproximativ 
40% din pacienții cu această problemă. 

Cele mai frecvente cauze ale fisurilor 
anale sunt:

 • Eliminarea scaunelor mari sau tari
 • Constipația sau efortul la eliminarea 

scaunului
 • Diareea cronică

 • Inflamația din zona anorectală, cauzată 
de boala Crohn sau alte boli inflamato-
rii intestinale

 • Nașterea

Cauzele mai rare ale fisurilor anale sunt:
Cancerul anal;
Infecția cu HIV;
Tuberculoza;
Sifilisul;
Herpesul.

Factori de risc
Printre factorii de risc care favorizea-

ză apariția fisurilor anale, se numără:
 • Copilăria. Mulți copii dezvoltă fisuri 

anale în primul an de viață; specialiștii 
nu știu cu exactitate de ce.

 • Înaintarea în vârstă. Adulții în vârstă 
pot avea fisuri anale, în parte din cauza 
circulației sangvine deficitare, ceea ce 
duce la o alimentare cu sânge scăzuta la 
nivelul regiunii rectale.

 • Constipația. Efortul din timpul defeca-
ției dificile din constipație crește riscul 
de apariție a fisurilor anale.

 • Nașterea. După ce au născut normal 
(vaginal), femeile au un risc mai mare 
de a face fisuri anale.

 • Boala Crohn. Aceasta boală inflamato-
rie intestinală cauzează un proces infla-
mator cronic în tractul intestinal, care 
predispune la apariția fisurilor anale.

 • Actul sexual anal
 • Consumul insuficient de fibre

Simptome
 • Durerea, uneori severă, în timpul defe-

cației
 • Durerea după eliminarea scaunului, 

care poate dura chiar și câteva ore
 • Apariția de sânge deschis la culoare în 

scaun sau pe hârtia igienică, după de-
fecație

 • Mâncărime sau iritație în jurul anusului
 • O rană vizibilă pe pielea din jurul anu-

sului

 • O umflatură mică sau semn la nivelul 
pielii din regiunea anală

Complicații
 • Vindecarea greoaie. O fisură anală care 

nu se vindecă în mai puțin de 6 săptă-
mâni se cronicizează și necesită trata-
mente suplimentare

 • Recidive. Persoanele cu fisuri anale 
sunt mai expuse probabilității de a avea 
și altele

 • Ruptura extinsă la nivelul muchilor în-
vecinați. O fisură anal se poate extinde 
la sfincterul anal intern, ceea ce duce la 
vindecarea dificilă a acesteia. O fisură 
anală nevindecată atrage cerc vicios 
de disconfort care implică tratament 
medicamentos și chirurgical pentru a 
reduce durerea și pentru a trata fisura.

Pentru diagnosticarea fisurii anale, 
este posibil ca medicul chirurg să facă un 
tușeu rectal. Dacă această procedură pro-
duce prea multă durere pacientului, me-
dicul poate diagnostica fisura anală prin 
observație.

O fisură anală acută arată ca o rană re-
centă, la fel ca tăietura în hârtie. În cazul 
celei cronice, pe lângă rană, se pot obser-
va două umflături sau dilatații separate pe 
piele, una internă și una externă.

Unele schimbări în stilul de viață ajută la 
ameliorarea simptomelor, favorizând vinde-
carea fisurii anale, prevenind recidivele:

 • Includerea fibrelor în dietă. Un consum 
zilnic de 25-30 de grame de fibre ajută 
la înmuierea scaunului, favorizând vin-
decarea fisurii anale. Printre alimen-
tele bogate în fibre se număr fructele, 
legumele, nucile și cerealele integrale. 
De asemenea, se pot lua suplimente cu 
fibre. Fibrele pot cauza balonare și gaze 
intestinale, de aceea, consumul lor tre-
buie să se facă gradual.

 • Hidratarea corespunzătoare. Lichidele 
previn constipația.

 • Practicarea unei activități fizice. Este 
recomandată mișcarea moderată, pre-
cum mersul pe jos, 30 de minute, zil-
nic. Mișcarea susține peristaltismul 
intestinal și crește irigarea cu sânge în 
toate părțile corpului, ceea ce ajută la 
vindecarea fisurii anale.  

 • Evitarea încordării în timpul defecați-
ei. Aceasta poate crea presiune, ceea ce 
poate duce la apariția de noi rupturi.

Sursa: www.reginamaria.ro
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Tulburările de alimentație pediatrice 
– cadru clinic și conceptul actual

Termenul de tulburări de alimenta-
ție include un spectru heterogen de 
situații  definit printr-un aport oral 
inadecvat cantitativ sau calitativ, ne-

cesar pentru menținerea stării de nutriție și a 
creșterii corespunzătoare vârstei, asociat unor 
factori medicali, nutriționali, aptitudinilor de 
hrănire și/sau disfuncției psihosociale. Ali-
mentația este un proces complex care necesită 
interacțiunea dintre sistemul nervos central 
și cel periferic, mecanismul orofaringeal, sis-
temul cardiopulmonar și gastrointestinal, cu 
suportul asigurat de structurile craniofaciale 
și cele musculoscheletale. Dificultățile ali-
mentare reprezintă un termen „umbrelă” care 
cuprinde toate problemele asociate alimenta-
ției, indiferent de etiologie, severitate și con-
secințe și care afectează procesul de furnizare 
a alimentelor necesare creșterii și dezvoltării 
normale a copilului. Dificultățile alimentare 
se prezintă în moduri variate, sub formă de 
mese prelungite, refuzul alimentelor, servirea 
mesei în condiții stresante cu distragerea aten-
ției, lipsa alimentației independente adecvate, 
alimentarea nocturnă a sugarilor și a copiilor 
mici, durata prelungită a alăptării sau a admi-
nistrării formulei la sugari și copiii mici, im-
posibilitatea introducerii alimentelor solide, 
cu anumite texturi. În principiu, dificultățile 
de alimentație pot fi clasificate în 3 categorii 
principale: apetit limitat, aport selectiv și tea-
ma de alimentație. Cu rare excepții, clasifică-
rile recente ale dificultăților alimentare omit 
percepția parentală greșită, care este o proble-
mă ce necesită o rezolvare clinică, precum și 
tulburările relației/interacțiunii dintre copil și 
persoana de îngrijire care îl hrănește.

 Dr. Luiza Bordei *,

Dr Andreea Manda **, 

* Spitalul Clinic de Copii  
„Dr. Victor Gomoiu”, București

** Regina Maria – Centrul pentru 
dificultăți alimentare pediatrice - 
Policlinica Floreasca, București

Tulburările de alimentație presupun o 
etiologie mixtă determinată de afecțiuni me-
dicale, tulburări funcționale, perturbări emo-
ționale, comportamentale și relaționale care 
certifică abordarea multidisciplinară, peste 
85% din cazuri “organice și nonorganice” ca-
racterizându-se prin coexistența a 2-4 cauze.

Paradigmele diagnostice clasice au de-
finit tulburările de alimentație conform di-
chotomiei organice/non-organice, fără ca-
racterizarea limitărilor funcționale asociate, 
fundamentale pentru stabilirea intervenților 
terapeutice adecvate.

Recent a fost propusă o “abordare holisti-
că” a tulburărilor de alimentație care include 
impactul fiziologic și funcțional al acestora, 
respectiv mecanismele afectate, factorii fa-
cilitatori familiali și barierele de mediu și cel 
mai important, impactul asupra participării la 
viața zilnica familială și comunitară. Definiția 
consens a tulburărilor de alimentație pediatri-
că se bazează pe Clasificarea Internațională a 
Stării de Sănătate, Funcționare și Dizabilitate 
(ICF,2016) într-un cadru furnizat de Organi-
zația Mondială a Sănătății (OMS). Conform 
acesteia, starea de funcționare este definită 
drept un termen umbrelă pentru funcțiile or-
ganismului, activitățile și participarea, iar cel 
de dizabilitate se referă la afectarea funcțională 
sau structurală a organismului, cu limitarea 
activității și restrângerea participării.

Tulburările de alimentație sunt surprin-
zător de frecvente, afectând aproximativ 25-
35% dintre copiii cu dezvoltare normală și 
respectiv 40-80% dintre cei cu tulburări de 
dezvoltare. Prezența tulburărilor de alimen-
tație la vârsta mică sau la adolescenți implică 
un risc semnificativ pentru dezvoltarea lor la 
vârsta adultă. Procentul copiilor cu un com-
portament alimentar dificil, selectiv (“moftu-
roși”) crește de  la 19 % la vârsta de 4 luni, 
până la 50% la vârsta de 24 luni.

Vârsta gestațională de 34 săptămâni este 
“o piatră de hotar” pentru dezvoltarea ali-
mentației orale. Istoricul de prematuritate sau 
dismaturitate corelat cu manevrele de terapie 
intensivă  susține importanța componentei 
neurofiziologice a tulburărilor aptitudinilor 
alimentare orale. În general, tulburările de 
alimentație ale copiilor mai mici de 2 ani sunt 
corelate cu disfuncția orală, iar cele ale copi-
ilor în vârstă de peste 2 ani se asociază mai 
frecvent cu o componentă comportamentală. 
Selectivitatea alimentară (“zig-zagul alimen-
tar”) debutează de obicei în jurul vârstei de 18 

luni, când autonomia și dependența au fost 
negociate între părinți și copii.

Tulburările de alimentație pediatrică pot 
fi clasificate în forme acute, cu durata < 3 luni 
și forme cronice, cu durata > 3 luni. Conform 
definiției, tulburările de alimentație pedia-
trică presupun afectarea aportului oral, re-
spectiv incapacitatea consumului suficient de 
alimente și lichide pentru asigurarea necesa-
rului nutrițional adecvat și exclud dificultăți-
le alimentare tranzitorii asociate afecțiunilor 
acute. În plus, tulburările de alimentație tre-
buie diferențiate de tulburările de comporta-
ment alimentar (precum anorexia nervoasă, 
bulimia, binge eating, ruminația, pica, etc) 
asociate cu perturbarea imaginii corporale.

Pica si ruminația pot fi asociate tulburăi-
lor de alimentație, dar prezența lor izolată nu 
constituie o tulburare de alimentație.

Criteriile recente (2019) propuse pentru 
diagnosticul tulburărilor de alimentație pe-
diatrice vizează perturbarea aportului oral de 
nutrienți, care este inadecvat pentru vârstă, 
cu o evoluție zilnică de cel putin 2 săptămâni, 
asociată cu unul sau mai multe elemente:
 • Disfuncție medicală (compromitere cardio-

respiratorie în timpul hrănirii orale, aspira-
ție sau pneumonie recurentă de aspirație)

 • Disfuncție nutrițională (malnutriție sau 
deficit nutrițional specific prin scăderea 
diversității dietetice, susținerea nutrițională 
și/sau a hidratării prin utilizarea nutriției 
enterale sau a suplimentelor orale)

 • Disfuncția aptitudinilor de alimentație evi-
dențiată prin nevoia modificării texturii 
lichidelor sau a alimentelor, utilizarea unui 
echipament sau poziții de hrănire modifi-
cate; folosirea unor strategii modificate de 
hrănire

 • Disfuncția psihosocială (comportamentul 
de evitare activă sau pasivă, managemen-
tul inadecvat în timpul alimentației copi-
lului al persoanei de îngrijire; perturbarea 
relației copil-persoana de îngrijire asociat 
hrănirii) perturbarea funcționării sociale 
în contextul alimentației, etc.

Promovarea cadrului conceptual cuprin-
zător al tulburărilor de alimentație pediatrică, 
adresat perturbărilor fiziologice și funcționa-
le în relație cu cele 4 tipuri de disfuncții din 
domeniile complementare, facilitează identi-
ficarea precoce a subtipurilor diagnostice cu 
implicații terapeutice și prognostice și favo-
rizează abordarea multidisciplinară pentru 
optimizarea îngrijirilor acordate.

Conf. Dr.  
Victoria Hurduc

Spitalul Clinic de Copii  
„Dr. Victor Gomoiu”, București
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Vaccinarea anti-COVID-19 în condiții speciale
Consilierea provaccinare în practica medicului de familie

Vaccinarea specifică poate fi soluția ieșirii din criza generată de pandemia CO-
VID-19 cu condiția realizării unei acoperiri vaccinale de minimum 70 % și a păstrării 
în continuare a regulilor de protecție individuală.

Dezvoltarea vaccinurilor CO-
VID-19 se bazează pe aloca-
rea unor resurse uriașe pentru 
cercetare și pe un dialog con-

tinuu între dezvoltatori și grupul de ex-
perți pentru reglementare iar evaluarea și 
aprobarea vaccinurilor respectă standar-
dele de siguranță, calitate și eficacitate1. 

Recomandarea vaccinării anti-CO-
VID-19 este pentru majoritatea pacien-
ților cu boli cronice pentru a scădea ris-
cul infectării cu SARS-CoV-2 și pentru a 
evita dezvoltarea unor complicații grave 
uneori fatale2. 

Informarea acestei categorii de pacienți 
și consilierea corectă privind vaccinarea 
anti-Covid-19 aparține medicului de fami-
lie, specialistul care cunoaște cel mai bine 
starea de sănătate a pacientului, riscul de a 
dezvolta o formă gravă de boală respectiv 
beneficiile sau precauțiile în cazul adminis-
trării vaccinului. Colaborarea medicului de 
familie cu alți medici specialiști, implicați în 
îngrijirea pacientului cronic, este esențială 
pentru o decizie corectă privind protecția 
prin vaccinare cântărind pe de o parte, ris-
cul de îmbolnăvire și de complicații ale in-
fecției cu SARS-CoV-2 iar pe de altă parte, 
riscul unor eventuale reacții adverse sau o 
eficiență mai scăzută a vaccinului. 

În acest context, comisiile de specialitate 
ale Ministerului Sănătății, asociațiile profe-
sionale naționale și internaționale, au elabo-
rat ghiduri privind recomandările de vacci-

nare pentru diverse categorii de pacienți. 
Sinteza principalelor recomandări 

de vaccinare anti-COVID-19 pentru 
pacienții cu afecțiuni cronice precum și 
recomandările de vaccinare în situații 
speciale: convalescența post-Infecție CO-
VID-19, sarcina și alăptarea.
1. Pacienții aflați sub tratament anti-

coagulant3, pot primi vaccinul în sigu-
ranță dacă sunt tratați cu:

 • Preparate cumarinice - pentru INR țin-
tă la valori 2-3

 • Anticoagulante directe (apixaban, ri-
varoxaban, edoxaban, dabigatran) 

 • Tratament anticoagulant injectabil (he-
parine cu greutate moleculară mică sau 
fondaparinux) 

Ca măsură de precauție suplimentară 
se poate recomanda administrarea dozei 
zilnice de anticoagulant după adminis-
trarea vaccinului (temporizarea adminis-
trării dozei zilnice de anticoagulant până 
după administrarea vaccinului), fără a 
omite nici o doză de anticoagulant.

Pentru reducerea riscului de apariție 
a unor hematoame sau sângerări la locul 
vaccinării, se recomandă folosirea unor 
ace atraumatice (cu diametrul de 23 sau 
25 Gauge) iar pacienții vor fi instruiți să 
aplice o presiune fermă la locul vaccinării 
minim 2 minute după vaccinare.
2.  Pacienții care sunt sub tratament 

antiagregant plachetar (aspirină, clo-
pidogrel sau ticagrelor) sau tratament 
dublu antiagregant (asociere aspirină 
plus clopidogrel sau ticagrelor) - nu ne-
cesită nici o ajustare a medicației3 

3.  Pacienții cu boli reumatice de tip in-
flamator, autoimun – pot fi vaccinați 
anti-COVID-19 pentru reducerea ris-
cului de îmbolnăvire cu SARS-CoV-2 
fiind, însă, aplicabile contraindicațiile 
și atenționările generale privind vacci-
narea acestei categorii de pacienți. 

Nu există informații care să ateste că 
vaccinarea împotriva COVID-19 ar pu-
tea reactiva bolile reumatice de tip infla-
mator sau autoimun, de asemenea nu au 

fost semnalate reacții adverse particulare 
post-vaccinare la acești pacienți. 

Pentru a asigura eficacitatea maximă 
a vaccinării, în mod ideal este recoman-
dabil ca aceasta să fie realizată într-un 
moment când boala reumatică este bine 
controlată sau înainte de începerea trata-
mentului imunosupresor4. 
4.  Pacienții aflați sub tratament imuno-

supresor
Pot fi vaccinați, de regulă, fără să ne-

cesite modificarea schemei de tratament. 
În situații particulare, medicul reuma-
tolog poate decide altfel, ținând cont de 
tipul bolii reumatice, gradul de activitate 
al acesteia, tratamentul imunosupresor 
folosit (cu atenție specială la pacienții tra-
tați cu Rituximab), precum și de comor-
biditățile prezente.
5.  Pacienții cu afecțiuni oncologice

Severitatea infecției cu COVID-19 
la pacientul neoplazic, este asociată cu o 
rată de mortalitate semnificativ mai mare 
comparativ cu cea constatată la pacientul 
fără boală neoplazică. Având în vedere 
rata de mortalitate crescută asociată paci-
entului neoplazic care dezvoltă o infecție 
cu SARS-CoV-2 se recomandă protecția 
prin vaccin anti-COVID-19 a pacienților 
aflați înaintea, sub sau în urma adminis-
trării chimioterapiei, a unei terapii țintite 
monoclonal și/sau terapii cu inhibitori ai 
ckeck –point-urilor ciclului celular.

Societățile Americane și Europene 
de Oncologie Medicală recomandă vac-
cinarea anti – COVID – 19 în cazul: 

 • pacienților cu boli maligne hematolo-
gice, în special leucemii acute și cronice

 • pacienților cu limfoame maligne
 • pacienților cu tumori solide aflate în 

stadiul evolutiv avansat, a căror boală 
nu se află în remisiune sau a căror re-
misiune are o durată mai mică de 5 ani

 • pacienților aflați sub tratament siste-
mic antineoplazic.

6.  Pacienții cu afecțiuni alergice 
Agențiile de reglementare din Uniunea 

Europeană, Statele Unite ale Americii și 

Dr. Emiliana Costiug

Medic primar MF, Medic formator, Secretar AREPMF, 
Președinte Asociația Medicilor de Familie Cluj
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Marea Britanie precum și EAACI 
(Academia Europeană de Aler-
gologie și Imunologie Clinică) și 
WHO (Organizația Mondială a 
Sănătății) sunt de acord că vacci-
narea COVID-19 este contraindi-
cată numai în cazul hipersensibili-
tății la oricare dintre componente-
le vaccinului sau în cazul reacției 
alergice severe la o doză anterioară 
de vaccin5.

Alergia la medicamente, ali-
mente, veninuri de insecte sau 
alergene respiratorii (acarieni 
de praf, mucegaiuri, animale de 
companie) NU este contraindica-
ție pentru niciun vaccin, inclusiv 
pentru vaccinurile COVID-19.

Cu excepția cazului în care pa-
cientul are antecedente de reacție 
alergică la oricare dintre compo-
nentele vaccinului, nu există nicio 
contraindicație pentru vaccinuri-
le COVID-19 aprobate în prezent (Pfizer/
BioNTech BNT162B2, Moderna mARN-
1273, AstraZeneca recombinant adenoviral 
ChAdOx1-S).

Doza 2 de vaccin NU este contrain-
dicată persoanelor care au avut erupție 
cutanată după prima doză dar nu au aso-
ciat alte simptome care să indice o reacție 
anafilactică care să pună în pericol viața.

Reacțiile alergice severe pot fi imprevi-
zibile și pot apărea oricând la persoane fără 
antecedente de afecțiuni alergice; de aceea 
timpul de observație după vaccinare ar tre-
bui sa fie de minim 15 minute. Conform 
EMA, istoricul de reacții alergice la orice alt 
vaccin sau orice terapie injectabilă fără le-
gătură cu substanțele incluse în vaccinurile 
împotriva COVID-19 nu reprezintă o con-
traindicație de vaccinare. Totuși, se impun 
măsuri de precauție speciale pentru aceste 
persoane, respectiv informarea/ sfătuirea 
acestora cu privire la eventualele riscuri ale 
dezvoltării unei reacții alergice severe și su-
pravegherea mai îndelungată (30 minute) a 
pacienților cu acest istoric.

(Vezi Tabel 1 Recomandări vaccinare 
anti-COVID-19 în funcție de istoricul de 
alergie)
7. Vaccinarea anti-COVID-19 după in-

fecția cu SARS-CoV-2
Se recomandă vaccinarea pacienților 

care au trecut prin boală, la minimum 4 
săptămâni de la primul test PCR pozitiv 
în cazul pacienților cu formă ușoară și la 
aproximativ 3 luni în cazul pacienților cu 

formă moderată, severă sau critică7. Cum 
riscul de reinfectare a persoanelor trecute 
recent prin boală este destul de mic, aces-
te persoane pot alege să se vaccineze la 
1-3 luni de la testul RT-PCR pozitiv. 

În cazul pacienților cu COVID-19 
tratați cu plasmă convalescentă sau an-
ticorpi monoclonali se recomandă întâr-
zierea vaccinării cu 3 luni pentru a nu fi 
scăzută eficiența.

Persoanele care au primit prima doză 
de vaccin și ulterior au fost diagnosticate 
cu COVID-19, pot primi cea de-a două 
doză de vaccin dacă aceștia au depășit 
faza activă de boală, respectiv dacă simp-
tomatologia s-a remis iar sindromul in-
flamator a devenit absent.
8. Vaccinarea anti-COVID-19 în situații 

speciale – sarcina și alăptarea8

Consilierea gravidei se va face acor-
dând toate informațiile cunoscute și 
datele, încă limitate, privind siguranța 
vaccinului la gravide și motivul acestei 
limitări.

Pe de altă parte, se vor explica și riscu-
rile mamei și fătului în momentul îmbol-
năvirii cu COVID-19 și severitatea bolii 
în sarcină. 

Gravidele simptomatice cu boală CO-
VID-19 sunt la un risc mai mare de a dez-
volta forma severă decât femeile simpto-
matice COVID-19 care nu sunt gravide. 

Gravidele cu diabet, obezitate sunt la un 
risc și mai mare de boală COVID-19 formă 
severă decât gravidele fără comorbidități. 

Decizia de a se vaccina sau 
nu, aparține pacientei, după ce 
a primit toate informațiile și răs-
punsurile la întrebările ei.

Femeile care alăptează nu au 
fost incluse în studiile clinice, 
dar datele sugerează că vaccinul 
nu trece în lapte și în orice caz nu 
poate acționa asupra nou-născu-
tului. Dacă vaccinul COVID-19 
este înghițit și nu injectat intra-
muscular, este supus digestiei și 
inactivat imediat.

Concluzii 
1. Ministerul Sănătății a 

elaborat o broșură adresată per-
sonalului medical care cuprinde 
toate recomandările Comisiilor 
de Specialitate precum și răs-
punsuri la cele mai frecvente în-
trebări legate de vaccinarea CO-

VID-19 în unele situații speciale.
2. Informarea corectă și consilierea pro-

vaccinare este responsabilitatea medi-
cului curant în general și a medicului 
de familie, în special. 

3. Excluderea generalizată a pacienților 
cronici de la vaccinare va avea un im-
pact negativ atât asupra sănătății indi-
viduale cât și asupra atingerii obiecti-
vului imunizării colective.
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Interviu

„Patologia din domeniul endocrinologie  
și diabet pediatric confirmă faptul că  

micii pacienți nu sunt adulți în miniatură“

Interviu cu Președintele Societății Române de Diabet, Nutriție  
și Endocrinologie Pediatrică, Prof. Dr. Iulian Puiu Velea,  
Clinica II Pediatrie „Bega”, UMF „Victor Babeș” Timișoara

Stimate domnule profesor, 
de ce este nevoie de această 
subspecialiate a pediatriei ?

Formarea în „endocrinologie și dia-
bet pediatric” devine o prioritate impor-
tantă pentru societatea noastră medica-
lă, pentru că, în acest moment, diabetul 
zaharat și patologia endocrină a copiilor 
și adolescenților sunt împărțite între en-
docrinologi pentru adulți, diabetologi și 
pediatri cu interes în domeniu.

Deși, la prima vedere, această subspe-
cialitate pare să fie în dezacord cu cele 
două specialităţi care se adresează pato-
logiei adultului din ţara noastră (”endo-
crinologia” și ”diabetul zaharat, nutritia si 
bolile de metabolism”) ea este în confor-
mitate cu cea existentă, de zeci de ani, în 
ţările Comunităţii Europene dar și în ţări 
din cele două continente americane.

Apărută firesc, această subspecialitate 
vizează îngrijirea nou-născuţilor, copiilor 
și adolescenţilor cu probleme de nutriţie, 
creștere și dezvoltare, deficit de hormon 
de creștere, tulburări ale pubertăţii, pato-
logia tiroidei, suprarenalelor și nu în ulti-
mul rând diabetului zaharat, obezităţii și 
sindromului metabolic.

Deci, patologia din domeniul endo-
crinologie și diabet pediatric diferă sub-
stanțial de cea întâlnită la adulți și vârst-
nici, confirmând faptul că ”micii pacienți 
nu sunt adulți în miniatură”.

Copilul este un organism aflat într-o 
continuă creștere și dezvoltare, ”suferă” o 
permanentă transformare psiho-emoţio-
nală și hormonală având nevoi speciale pe 
care le poate gestiona cel mai bine un me-
dic a cărui formare de bază este pediatria.

Pentru a susţine această afirmaţie 
aducem în discuţie obezitatea a cărei pre-
valenţă a atins cifre alarmante în rândul 

copiilor de la noi din țară sau diabetul 
zaharat tip 1 diagnosticat la vârsta copi-
lăriei. 

Debutul diabetului zaharat la copil 
constituie o traumă atât pentru copil cât 
și pentru familie. Întrebări ale pătinţilor 
de felul: De ce a apărut diabetul la copilul 
meu? Cine este de vină? Ce trebuia sa fac 
să nu apară diabetul ? rămân încă fără un 
răspuns satisfăcător pentru părinţii co-
pilului. Este adevărat că diabetul zaharat 

este incurabil, dar cu o substituţie insu-
linică corectă echilibrul metabolic poate 
fi obţinut și menţinut dar cu eforturi atât 
din partea familiei cât și a copilului. Pe 
de altă parte nu trebuie să omitem com-
ponenta psihologică cu impact atât asu-
pra familiei cât și asupra copilului. Ideea 

principală este aceea că un copil cu diabet 
zaharat nu este diferit de ceilalţi copii ci 
are numai „niște” nevoi speciale !

În afara celor precizate menționez o 
serie de alte argumente:
a. această subspecialitate există în toate 

țările indiferent că vorbim de Europa, 
America de Nord, America de Sud, 
Australia, Asia sau chiar unele țări din 
Africa; 

b. ESPE (European Society for Paediatric 
Endocrinology) a luat ființă în anul 1968 
și are la ora actuală peste 1200 de mem-
brii din 91 de țări, iar ISPAD (Internatio-
nal Society for Pediatric and Adolescent 
Diabetes) a fost înființată în anul 1974. 

c. Academia Europeană de Pediatrie 
(EAP), subsecțiune a Uniunii Europe-
ne de Specialiști Medicali (UEMS), ur-
mărește armonizarea formării pediatri-
ce în toată Europa. În acest sens ESPE, 
a revizuit în anul 2014, programul de 
formare care a fost aprobat de către 
Adunarea Generală a EAP și recoman-
dă insistent ca endocrinologia pediatri-
că să fie recunoscută ca subspecialitate 
a pediatriei și în acele țări (deci și în 
Romania) în care procesul de aproba-
re rămâne încă în curs de examinare 
(ESPE position statement for pediatric 
endocrinology subspeciality. Horm Res 
Paediatr. 2016, 86: 1-2). 

d. În România există la ora actuală, din 
câte știu, 5 medici pediatrii care au a 
doua specialitate endocrinologia (DAR 
cu pregătire și examen de specialitate 
din tematica de endocrinologie adulți 
!!) și 10 - 12 pediatrii cu competență în 
”diabet, nutriție și boli de metabolism 
la copil”. Mare parte din aceștia au do-
bândit și Atestatul de Endocrinologie 
și diabet pediatric (Conform aprobarii 
MS din 12.11.2012). 

http://revistamedicalmarket.ro/
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Interviu

Pornind de la acestă realitate un grup 
de pediatrii din ţara noastră au decis în-
fiinţarea Societăţii Române de Diabet, 
Nutriţie și Endocrinologie Pediatrică 
(ENDOPED).

Care este scopul ENDOPED ?
Scopul SOCIETĂŢII ROMÂNE DE 

DIABET, NUTRIŢIE ȘI ENDOCRINO-
LOGIE PEDIATRICĂ (ENDOPED) este 
de a reuni medici pediatri români sau 
străini și/sau medici din alte specialităţi 
înrudite cu medicina pediatrică, în ve-
derea îmbunătăţirii continue a nivelului 
profesional, știinţific și deontologic al 
membrilor săi în vederea creșterii perfor-
manţelor actului medical.

ENDOPED își propune derularea de 
activităţi educaţionale în unităţile de în-
văţământ preuniversitar de tipul „lecţii 
de educaţie sanitară” privind epidemio-
logia, morbiditatea și profilaxia anumitor 
boli cu debut în copilărie și impact asupra 
calităţii vieţii.

Comunică și colaboreză cu Minis-
terul Sănătăţii în activitatea de ocrotire 
a sănătăţii copilului (asistenţă medica-
lă și de cercetare știinţifică în domeniul 
endocrinologiei și diabetului pediatric) 
precum și în elaborarea programelor de 
învăţământ și pregatire profesională post-
univeristară a medicilor rezidenţi. De 3 
ani in curicula rezidenților de pediatrie 
există un modul de endocrinologie si dia-
bet pediatric cu durata de 3 luni.

Ce tip de diabet are o creştere mai 
accelerată în rândul copiilor şi care 
pot fi cauzele acestei creşteri  ?

În majoritatea țărilor occidentale, DZ 
de tip 1 reprezintă peste 90% din cazurile 
de DZ întâlnite la copil și adolescent.

Ca și în celelalte țări europene inci-
dența DZ tip 1 la copil este în creștere și 
la noi în țară. În 2011 erau înregistrate 
2651 cazuri de la grupa de vârstă pedia-
trică din care 61% în mediul urban cu un 
număr de 262 cazuri noi pe an în 2010, 
iar în anul 2014 erau 3.014 copii. 

Având în vedere că DZ tip 1 la copil 
este o boală ambivalentă (atât acută cât 
și cronică) dispensarizarea copilului cu 
diabet zaharat presupune control clini-
co-biologic minimal la 3 luni interval. De 
multe ori (perioadele de creștere, puber-
tatea, adolescența) impun o dispensariza-
re (contact medic – pacient) intensifica-

tă la intervale mai scurte de timp. Lipsa 
pediatrilor specializați în acest domeniu 
limitează accesul pacienților la o asistență 
medicală de calitate în timp util. 

Pe de altă parte dispensarizare se 
poate efectua eficient numai într-o secție 
de pediatrie mai ales că în ultimii ani ne 
confruntăm cu creșterea numărului de 
cazuri nou diagnosticate la vârste din ce 
în ce mai mici (1-5 ani) cazuri care nu 
pot fi internate intr-o secție de diabeto-
logie adulți. Debutul DZ la aceste vârste 
mici crește durata de expunere la boală 
cu creșterea riscului instalării complica-
țiilor cornice la adultul tânăr.

Este obezitatea copilului o 
problemă de sănătate publică ?

Prevalența excesului ponderal și a 
obezității la populația de vârstă pediatrică 
este la ora actuală inacceptabil de ridicată 
atât în Europa cât și în alte colțuri ale lu-
mii și din păcate într-o continuă creștere. 

În țara noastră, deși avem puţine stu-
dii epidemiologice recente referitoare la 
incidența și prevalenţa supraponderii și 
obezităţii la copil, rezultatele prezentate 
sunt similare cu cele din  Europa.

Această patologie afectează aproxi-
mativ o treime (34,6%) dintre copiii cu 
vârsta cuprinsă în intervalul 7-12 ani.

Aparent, diagnosticul de Suprapon-
dere sau Obezitate este unul simplu, care 
poate fi stabilit în urma oricărui examen 
clinic obectiv de rutină, în orice cabinet 
de medicină de familie și/sau pediatrie. 
Cu toate acestea, în practica clinică cu-
rentă, această afecţiune este trecută cu 
vederea. Cauzele subdiagnosticării pot fi 
multiple, de la nerecunoașterea proble-
mei de către părinți datorită unui nive-
lul educaţional scăzut al acestora până la 
lipsa programelor periodice de pregătire 
adresate în special medicilor de familie și 
pediatrilor care își desfășoară activitatea 
în alte orașe decât centrele universitare 
prin care să beneficieze de actualizarea 
cunoștiinţelor medicale. 

Copii obezi au un risc considerabil mai 
mare de a dezvolta diabet zaharat tip 2 și 
factori de risc cardiometabolici, precum 
hipertensiune arterială, dislipidemie și re-
zistenţă la acţiunea insulinei. Toate acestea 
reprezintă criterii de definire a sindromu-
lui metabolic și se asociază cu comorbi-
dităţi care influenţează negativ starea de 
sanătate a copiilor și adolescenţiilor.

Apariţia obezităţii în copilărie și ado-
lescenţă reprezintă cu siguranță etapa 
premergătoare sindromului metabolic 
care atrage după sine instalarea compli-
caţiilor cardio-metabolice cu progresie 
spre DZ tip 2 și boli cardio-vasculare care 
declanșate încă din perioada copilăriei, 
influenţează major morbiditatea și mor-
talitatea în viaţa de adult tânăr. De aici re-
iese necesitatea asiduă de a preveni aceste 
complicaţii stopând aceasta adevărată 
epidemie care este obezitatea.

Există diabet zaharat  
tip 2 la copil?

La începutul secolului XXI diabetul 
zaharat de tip 2 era considerat apanajul 
adultului cu obezitate, în timp ce la vâr-
sta pediatrică se recunoștea că DZ tip 2 
se întâlnește mai ales în anumite grupuri 
populaționale (hispanici, indienii Pima, 
afro-americani și asiatici). 

În ultimele două decenii, odată cu 
creșterea dramatică, a incidenței obezită-
ții la copil, a crescut și prevalența DZ tip 
2 la vârsta pediatrică. Referitor la această 
tendință sunt tot mai multe ”voci” care 
susțin că această situație se datorește mo-
dificării stilului de viață la persoane cu 
predispoziție genetică. 

Da, și la noi in tară avem DZ tip 2 la 
grupa de vârstă pediatrică.

Ce altceva mai puteți preciza ?
Argumentele enumerate mai sus sunt 

valabile și pentru orice altă patologie en-
docrinologică (tulburările de creștere, 
patologia tirodiană, tulburările metabo-
lismului fosfo – calcic, tulburările de dife-
rențiere sexuală, tulburările pubertății etc) 
aparute la grupa de vârstă pediatrică care 
la fel ca și diabetul zaharat sunt în creștere. 

Este foarte greu de precizat numărul 
exact al cazurilor pe diferitele patologii 
endocrine deoarece nu există, ca în cazul 
DZ, registre naționale, micuții pacienți 
fiind în majoritatea județelor țării (excep-
ție: București, Cluj și Timișoara) în tra-
tamentul endocrinologilor de adulți care 
îsi desfășoară activitatea atât în servicii de 
stat cât și private.

În loc de încheiere doresc sa ne rea-
mintim că: „Toţi oamenii mari au fost 
cândva copii. Dar puţini  își mai aduc 
aminte” (Antoine de Saint-Exupery: în 
Micul Prinţ)
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Despre amigdale și polipi - vegetații adenoide 
pe înțelesul tuturor – scurt ghid pentru  
un consimțământ cu adevărat informat

Amigdalele și vegetați-
ile adenoide (polipii 
copilului) sunt părți 
ale inelului Waldeyer, 

nume atribuit grupurilor de țesut 
limfoid cu rol de apărare care în-
conjoară partea din spatele nasului 
și a limbii la intrarea în gât. Inelul 
este poziționat ideal pentru a păzi 
sistemul respirator de invazia bac-
teriilor și virușilor prin capturarea 
acestora și producerea de anticorpi 
împotriva lor. La majoritatea per-
soanelor amigdalele se observă 
ușor de o parte și de alta a gâtului, 
în spatele și deasupra limbii, dar 
vegetațiile adenoide, din cauza 
poziției lor în spatele nasului și 
deasupra palatului moale, se pot 
vedea efectiv folosind o oglin-
dă, un endoscop special introdus 
pe cale nazală ori se pot palpa cu 
degetul protejat de o mănușă. Rolul 
amigdalelor și vegetațiilor adenoide 
este de a atrage și oferi microorganis-
melor un loc temporar de creștere și 
înmulțire, în timp ce produc anticorpi 
împotriva acelorași ,,musafiri”. Într-o 
SITUAȚIE IDEALĂ acești anticorpi 
duc la eliminarea microorganismelor 
din gât. Dacă microorganismele rea-
par anticorpii odată produși se vor re-
activa pentru a proteja gâtul, plămânii 
și restul corpului de infecție.

Această funcție de protecție este 
importantă în prima parte a vieții in-
dividului. DAR, cu trecerea timpului, 
acest rol scade în însemnătate tot mai 
mult deoarece acești anticorpi se mai 

produc și în alte părți ale inelului lui 
Waldeyer sau ale sistemului limfatic 
situate la distanță în organism. În con-
cluzie, AMIGDALELE ȘI VEGETA-
ȚIILE ADENOIDE SUNT ÎN TOTA-
LITATE ELIMINABILE și individul, 
respectiv corpul , în nici un fel, nu va 
fi mai rău din cauza exciziei lor sau a 
încetării funcției.

Pe de altă parte, AMIGDALELE 
ȘI VEGETAȚIILE ADENOIDE POT 
DEVENI PRIMEJDIOASE! Aceste 
organe se pot transforma în REZER-
VOARE de organisme patogene (pro-
ducătoare de boli) și mai degrabă de-
cât să protejeze devin SURSE de infec-
ții recurente. Totodată, unul sau am-

bele organe pot fi într-atât mărite 
încât să dea simptome obstructive 
semnificative. Deși amigdalele re-
spectiv vegetațiile adenoide mari 
sunt de obicei cele ce au suferit in-
fecții repetate, chiar și organele sa-
natoase pot fi prea mari și cu efect 
obstructiv.

Amigdalele și vegetațiile ade-
noide nu se îndepărtează întot-
deauna în același timp! La copii 
este aproape standard îndepărtarea 
vegetațiilor adenoide în cazul unei 
operații de amigdalectomie, dar 
nu este cazul întotdeauna la adulți. 
Vegetațiile adenoide se pot înde-
părta ca procedură separată des-
tul de frecvent. La adult este rară 
necesitatea unei adenoidectomii, 
dar ocazional se pot întâlni situații 
în care acest țesut nu s-a micșorat 
odată cu cresterea. La orice vârstă 

amigdalele nu se îndepărtează dacă nu 
sunt indicații specifice pentru această 
procedură. Uneori se întâmplă ca un 
pacient operat pentru hipertrofia ve-
getațiilor adenoide să dezvolte la un 
moment dat in timp noi simptome 
care sa indice amigdalectomia la un 
moment ulterior.

Cele mai frecvente 
indicații ale 
amigdalectomiei

1. Episoade repetate de infecție 
streptococică amigdaliană și/sau 
faringiană(minim 3 pe parcursul 
unui an de zile)

În aceste rînduri de mai jos îmi propun să expun modalitatea proprie de a discuta cu 
pacienții în legătură cu patologia amigdalelor şi vegetațiilor adenoide. Consider că abor-
darea pe care o veți citi în continuarea este de un real folos rezidenților şi tinerilor specialişti 
pe de o parte dar mai ales pacienților. Totodată actul chirurgical va fi grevat de un 
consimțămînt corect obținut şi va aduce o siguranță şi aşteptări corecte de ambele părți.

Fig. 1 Inelul Waldeyer (studyblue.com)
Legenda:  Adenoid = vegetații adenoide, polipii copilului
 Tubal tonsil = amigdala peritubară (din jurul orificiului 
trompei Eustachio, orificiul intern al urechii, din spatele nasului)
 Palatine tonsil = amigdala palatină, amigdala clasică
 Lingual tonsil = amigdala linguală
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2. Statusul de purtător de Streptococ
3. Infecții faringiene și/sau amigdali-

ene cu alte bacterii decât Strepto-
cocul

4. Abces/flegmon periamigdalian în 
antecedente

5. Schimbarea calității vocii – ca și 
cum pacientul ar avea un cartof 
fierbinte în gură

6. Greutate la înghițit însoțită sau nu 
de episoade de înec și/sau vomă

7. Scurgerea salivei din gură fără alte 
cauze cunoscute

8. Intoleranța și/sau alergie medica-
mentoasă la preparate folosite pen-
tru a trata cele de mai sus

9. Depozite amigdaliene – acestea 
sunt pete albe - uneori galbui, urât 
mirositoare, pe suprafața amigda-
lelor

10. Sforăitul și/sau apneea obstructivă 
de somn. Aceasta a devenit actu-
almente una din cele mai comune 
indicații ale amigdalectomiei cu 
adenoidectomie la copii. Sforăito-
rii copii întotdeauna se conside-
ră a avea APNEE OBSTRUCTI-
VĂ DE SOMN! Aceasta poate da 
oprirea sau stagnarea creșterii la 
copii, somnolență diurnă, proble-
me comportamentale, deficit de 
învățare, micțiuni nocturne in-
controlabile. La adulți și alte pro-
bleme anatomice pot da obstruc-
ția pe lângă amigdale și vegetații 
hipertrofice. La copii apneea este 
cauzată aproape exclusiv de hiper-
trofia amigdalelor și a vegetațiilor 
adenoide de aceea se indică înde-
partarea lor în vederea eliminării 
sforăitului și creșterii calității vie-
ții. În foarte puține cazuri sforăitul 
poate persista datorită altor cauze 
anatomice dar acestea din urmă 
nu se pot evidenția decât ulterior 
îndepărtării amigdalelor și vege-
tațiilor adenoide. Polisomnografia 
este de un real ajutor și obligatorie 
pentru diagnostic la adulți însă la 
copii este rareori ajutătoare sau ne-
cesară.

Cele mai frecvente 
indicații ale 
adenoidectomiei

1. obstrucție nazală cu sau fără respi-
rație predominant orală

2. Hipernazalitatea vocii
3. Uscarea buzelor, eroziunea dinți-

lor frontali și probleme de ocluzie 
dentară

4. Facies adenoidian
5. Nasul curge pe perioade lungi, cu 

sau fără infecții - răceli asociate 
frecvent sau infecții sinusale

6. Pacientul urmează să poarte aparat 
dentar

7. Otita medie seroasă cu sau fara 
recăderi și însoțită sau nu de scă-
derea auzului respectiv întârzierea 
vorbirii și dezvoltării intelectului

8. Intoleranța sau alergia medica-
mentoasă la preparate utilizate 
pentru tratarea afecțiunilor enu-
merate mai sus

Noutăți în domeniul 
chirurgiei vegetațiilor 
adenoide și amigdalelor

în ultimii ani au apărut și gesturi 
chirurgicale conexe în chirurgia aces-
tor organe.

În primul rind a apărut posibilita-
tea înregistrării video a intervențiilor 
ceea ce chirurgul poate folosi în pri-
mul rind în scop demonstrative pen-
tru o mai bună înțelegere din partea 
pacienților a acestei patologii. Pe de 
altă parte folosirea opticilor transna-
zal sau retrovelar permite un mai bun 
control al eventualelor resturi de vege-
tații adenoide rămase la nivelul părții 
superioare a coanelor sau în spatele 
orificiului tubar.

Tehnici precum laserul, ra-
diofrec-vența și coblația pot fi folosite 
cu succes în reducerea în volum a 
amigdalelor palatine. Dacă laserul și 
coblația se pretează doar la abordul în 
anestezie generală, radiofrecvența se 
poate folosi și în anestezie locală.

Tehnica prin radiofrecvență poar-
tă numele de criptoliză și mai mult 
decît o reducere în volum a amigda-
lelor poate ajuta și la ameliorarea sau 
chiar suprimarea patologiei de tip ton-
sil stones. Aceste depozite de cazeum 
apărute pe suprafața amigdalelor pot 
fi generatorul unei stări neplăcute prin 
aspectul esthetic si halena de însoțire. 
Pînă la apariția acestei metode pacien-
tul trebuia supus unei anestezii gene-
rale și amigdalectomii la fel ca în cazul 
asanării unui focar de tip infecțios.

Posibile părți neplăcute 
ale amigdalectomiei/
adenoidectomiei

Nici un tratament, atât medical cât 
și chirurgical, nu este fără risc. Opera-
țiile din titlu sunt frecvente și ușor de 
efectuat tehnic, sunt puține efecte se-
cundare. Același lucru se poate spune 
despre anestezie. Cu toate acestea dece-
se, afecțiuni ale sistemului nervos cen-
tral, probleme cardiace și pulmonare au 
fost descrise. Ca în cazul oricărei inter-
venții chirurgicale doctorii și pacienții 
împreuna trebuie să fie pregătiți pentru 
absolut orice. Iată în continuare câteva 
posibile și mai frecvente complicații:
1. Datorită progreselor anesteziei și 

tehnicii sângerările mari imediat 
după operație sunt foarte rare, iar în 
cazul în care apar acestea pot necesi-
ta o reintervenție în sala de operații.

2. Sângerarea tardivă apare de obicei 
între ziua 4 și 12 postoperator. S-au 
menționat și cazuri de sângerare 
chiar și la 18 zile însă foarte rare. 
Procentul acestor sângerări este de 
aproximativ 5% la amigdalectomii. 
Aceste sângerări apar de obicei dato-
rită căderii crustelor din loje și îngri-
jirii precare a plăgii postoperatorii. 
Chiar dacă apare, de obicei această 
hemoragie nu este gravă și uneori se 
poate rezolva și de la sine, însă destul 
de rar. În cazul adulților se poate re-
zolva de obicei ambulator la camera 
de gardă, anestezia generala fiind re-
zervată de obicei copiilor.

3. După intervenție rezultatele sunt 
cele așteptate în explicațiile de mai 
sus însa în medicina nimic nu este 
absolut! Pacientul nu va mai face 
amigdalite, nici infecții streptoco-
cice însă nu se poate spune că nu va 
mai răci niciodată din cauza infec-
țiilor virale comune la care suntem 
cu toții expusi.

4. Modificări sau dificultăți ale vorbirii 
precum și greutățile la înghițire pot 
apărea postoperator în ciuda efor-
turilor depuse de noi intraoperator.

5. În cazul adulților în special nu 
există o garanție că sforăitul și 
apneea obstructivă de somn vor 
dispărea. Nu uitați că rezolvarea 
acestei probleme în principiu 
poate depinde de mai mulți fac-
tori anatomici.
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6. Întotdeauna vor fi pacienți care vor 
avea acuze de simptome neplăcute 
și discomfort cervical chiar când 
totul pare să fi decurs normal.

7. Cântăreții, actorii, naratorii, pre-
oții și alți profesioniști ai vocii, 
cântăreții la instrumente de suflat 
trebuie să ia în considerare modifi-
carea abilităților lor artistice posto-
perator și post-intubație endo tra-
heală. La fel pot apărea modificări 
ale pronunției la vorbitorii de limbi 
în care pronunțarea literei R presu-
pune vibrația palatului.

8. Riscul de sângerare după scoate-
rea polipilor este foarte mic, motiv 
pentru care în general pacienții 
sunt învoiți la domiciliu chiar din 
ziua intervenției.

9. Unii pacienți pot dezvolta o rigidi-
tate a mușchilor gâtului după ade-
noidectomie.

10.  Durerea și greutatea la înghițit pot 
fi mai accentuate la unii pacienți și 
pot duce la deshidratare destul de 
severă.

11.  Reacțiile la medicamentele admi-
nistrate postoperator pot apărea 
chiar în cazul celor testate inițial 
cum sunt antibioticele.

Deci, cum ne decidem 
asupra necesității și 
momentului intervenției?

1. Când e clar că antibioticele, decon-
gestionantele, antihistaminicele, 
antialergicele, dieta, tratamentele 
neconventionale, mutarea în zonă 
cu altă climă nu rezolvă problemele

2. Când ajungeți la concluzia că se 
poate îmbunătăți calitatea vieții 
dumneavoastră respectiv a copilu-
lui dumneavoastră

3. Când ajungeți la concluzia că in-
fecția din organism , netratată, se 
poate disemina la sinusuri, urechi, 
plămâni, inimă

4. Când recunoașteți că boala cronică 
nu este un lucru bun pentru dvs sau 
copilul dvs și următoarea acutizare va 
avea consecințe probabil mai grave

5. Când recunoașteți că tratamentele 
repetate cu antibiotice și alte medi-
camente nu sunt benefice

6. Când vă hoărâți să acceptați dure-
rea, câteva restricții postoperatorii 
și rarele dar totuși posibilele com-
plicații postoperatorii în schimbul 
sfârșitului dramatic și rapid al bolii 
dvs cronice

7. Când pur și simplu ați ajuns la con-
cluzia că ați suferit destul și doriți 
un remediu imediat și aproape 
100% previzibil pentru afecțiunea 
dvs

8. Când ajungeți la concluzia că sfo-
răitul și apneea de somn interferă 
prea mult cu o calitate satisfăcătoa-
re a vieții

9. Dacă doriți confirmarea că inter-
venția chirurgicală în acest mo-
ment este cea mai bună alegere nu 
ezitați să cereți o a doua opinie. 
Dacă doriți puteți căuta singur un 
alt doctor sau vă pot ajuta îndrep-
tându-vă către un coleg specialist a 
cărui parere o consider pertinentă.

Mesaje de reținut
O persoană nu ar trebui să sufere de 
amigdalită mai mult de 2 ori pe an indi-
ferent că este vorba de adult sau copil!

Calitatea vieții unui pacient scade direct 
proporțional cu numărul de tratamente 
medicamentoase administrate respec-
tiv cu numărul de episoade infecțioase 
prin discomfortul creat de regimul igie-
no dietetic impus și de regulile pe care 
și le impune chiar pacientul pentru a 
evita reapariția simptomelor!

Copilăria, și nu doar ea, ca perioadă a 
vieții individului tebuie să se traducă 
prin amintiri frumoase legate inclusiv 
de consumarea unei înghețate sau a 
unui sirop preparat cu apă minerală și 
nu prin vizite repetate la medic, litri de 
siropuri antibiotice administrate și inter-
zicerea pe anumite perioade a ieșirilor 
din casă, respectiv a consumului unor 
alimente!

Bolile grave precum reumatismul arti-
cular, boli reanale, cardiace date de in-
fecțiile vechi cu streptococ pot fi evitate 

simplu prin interveție chirurgicală!

Scăderea auzului prin otite repetate la 
copiii mici duce la o întârziere a dez-
voltării acestora din punct de vedere al 
inteligenței preșcolare și școlare!

Scăderea capacității de efort, nasul care 
curge mult și frecvent în față, sforăitul, 
apatia, scăderea capacității de concen-
trare, paloara feței pot fi semne ale pre-
zenței polipilor la copii!

Polipii și amigdalele mari duc la o falsă 
senzație de ,,sătul”prin oboseala mai 
rapidă a mușchilor ce ajută la înghițit – 
de aici o dezvoltare mai precară a copi-
ilor cu polipi!

Respirația predominant pe gură a copii-
lor duce frecvent la faringite, amigdalite 
sau laringite deoarece aerul nu se în-
călzește suficient ca atunci când trece 
normal prin nas!

Respirația pe gură pentru a compensa 
blocajul nazal duce frecvent la defecte 
de implantare a dinților (atât cei de lap-
te cât și cei definitivi) care pot necesita 
aparate dentare sau tratmente stomato-
logice variate, cu costuri semnificative!

Polipii nu se vindecă prin tratamente 
medicamentoase fiind practic o bucată 
de țesut crescută și de obicei mărită în 
volum!

Polipii scoși corect, eventual sub control 
endoscopic nu se refac!

Dacă se scot polipii, cu sau fără amig-
dale, pacientul nu va răci mai repede, 
nu va face pneumonie – acesta este un 
mit!

Copii operați de polipi vor respira mai 
bine, vor respira corect pe nas și nu pe 
gură, vor auzi mai bine, vor putea sufla 
nasul mai bine, vor mânca mai bine, vor 
avea un zâmbet frumos, nu vor mai răci 
des iar răcelile nu vor mai dura mult sau 
nu vor mai necesita de fiecare dată ad-
ministrare de antibiotice.

Orice problemă sau nelămurire aveți în-
trebați un medic specialist O.R.L. – este 
dreptul dumneavoastră să știți și obli-
gația noastră să explicăm!

Dr Gabriel Lostun
Medic specialist O.R.L. și Chirurgie  

Cervico-facială
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Patologia tumorală  
a urechii medii la copil

Localizarea diverselor tipuri de tumori la nivelul urechii copilului este destul de rară. 
Gravitatea deosebită a unora dintre aceste tumori auriculare obligă medicul pediatru 
și medicul otolog să le cunoască și recunoască, să acţioneze în consecinţă. În efortul 
comun pentru stabilirea diagnosticului unor otopatii cu aspect proliferativ, medicii din 
cadrul acestor specialităţi trebuie să se gândească la posibilitatea existenţei chiar a 
unei neoplazii și în acest caz trebuie să practice și examenul histopatologic.

Doar o muncă susţinută în echipă 
poate conduce la stabilirea unui 
diagnostic pozitiv corect și luarea 
măsurilor terapeutice adecvate.

Tumorile urechii medii pot fi tumori 
benigne sau tumori maligne.

A.Tumorile benigne
Tumorile benigne ale urechii medii 

cele mai frecvente în patologia copilului 
sunt cele care se încadrează în grupul re-
ticuloendoteliozelor. Acestea sunt afecţi-
uni ale sistemului reticuloendotelial.

Cele mai reprezentative:
 • granulomul eozinofil

 ▶ xantomatoza craniohipofizară (boala 
Hand-Schuller-Christian)

 ▶ histiomonocitoza (boala Lette-
rer-Siwe)

O altă categorie o reprezintă tumorile 
glomusului jugularei, fibroamele și oste-
oamele, care sunt rare la vârsta copilăriei.

1.Granulomul eozinofil

Granulomul eozinofil poate fi localizat 
izolat la nivel auricular sau poate să fie în 
asociere cu alte localizări care sunt situate 
în diverse puncte la nivelul scheletului.

Se manifestă sub forma unei tume-
facţii retroauriculare, care poate simula o 
otomastoidită exteriorizată retroauricular.

Aceste cazuri ajung de obicei la inter-
venţie chirurgicală, care pune în eviden-
ţă o masă fongoasă, de culoare roșie, cu 
puncte de culoare neagră și cu distruge-
rea septurilor intercelulare.

Precizarea unui diagnostic o face doar 
examenul histopatologic.

Din punct de vedere al evoluţiei de 
obicei șansele sunt către o evoluţie favo-
rabilă, existând uneori posibilitatea unei 
vindecări spontane chiar.

Protocolul terapeutic constă în roen-
tgenterapie, dar în situaţia exteriorizării 
procesului tumoral, se practică obligato-
riu cura chirurgicală sub anestezie gene-
rală și sub control microscopic.

2.Boala Hand-Schuller-
Christian

Această entitate are o origine nu foar-
te clar precizată și este cunoscută ca de-
numire sub forma de xantomatoza crani-
ohipofizară. Etiologia bolii nu este așadar 
bine elucidată încă, dar intră în discuţie:

 • originea tumorală

 • implicarea virală
 • activarea celulelor Langerhans de către 

citokine
Afecțiunea se manifestă mai frecvent 

în perioada copilăriei, la grupa de vârstă 
1-5 ani.

Boala Hand-Schuller-Chritian repre-
zintă de fapt una din cele trei componen-
te ale histiocitozei X (cu celule Langer-
hans), alături de granulomul eozinofil și 
boala Letterer-Siwe.

Xantomatoza craniohipofizară a fost 
numită de către Lichtenstein ,,histiocito-
za X,, și de către van Crefeld ,,reticulogra-
nulomatoză“.

Manifestările clinice sunt foarte dife-
rite, existând forme unifocale rezolutive 
spontan sau forme grave cu atingeri multi-
viscerale ce duc la un prognostic vital grav.

Caracteristic este triada: exoftalmie, 
diabet insipid și leziuni litice osoase, care 
sunt localizate mai ales la nivelul craniu-
lui, mandibulei, coastelor și pelvisului.

Localizarea mastoidiană a procesului 
xantomatos se însoțește și cu aceste locali-
zări osoase, cu formarea de geode la nivelul 
bolții craniene, pereților orbitari, oase iliace, 
femur, tibie.

Procesul xantomatos este un granu-
lom eozinofil cu supraîncărcare lipoidică, 
ce se poate exterioriza cel mai frecvent în 
conductul auditiv extern sub formă de 
formațiune polipoasă.

La nivelul bolții craniene se întâlnește 
aspectul numit ,,hartă geografică,,.

La nivelul orbitei poate duce la exof-
talmie.

Toate aceste manifestări sunt datorate 
proliferării clonale a histiocitelor și a acu-
mulării lor la nivelul ţesuturilor moi și a 
structurilor osoase.

Dr. Mioriţa Toader

Medic primar ORL,  
Dr. în știinţe medicale, Spitalul  
Clinic de Urgenţă Pentru Copii 

„Grigore Alexandrescu“ București

Dr. Andreea Şerbănică

Spitalul de Copii  
„Grigore Alexandrescu“  

București

Dr. Corneliu Toader

Medic primar chirurgie neurovasculară,  
Institutul Naţional de Neurologie  
și Boli Neurovasculare București
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Poate fi afectat uneori sistemul ner-
vos ceea ce duce la apariţia convulsiilor, 
creșterea presiunii intracraniene, apariţia 
unui retard mental, deficit motor focal și 
a unui tremor.

În situaţia în care histiocitele se 
acumlează în zona hipotalamo-hipofiza-
ră, clinic apare hipopituitarism, manifes-
tat prin întârziere în dezvoltarea staturală 
și cea sexuală, sau hiperprolactinemie.

Așadar, dacă imaginilor radiologice 
și exoftalmiei li se alătură și diagnosticul 
de diabet insipid, tabloul acestei afecțiuni 
este complet și cert.

Manifestări precum hepatosplenome-
galia, edentaţia, atrofia optică, dermatita, 
limfadenita și otita medie cronică sau otita 
externă,se pot asocia tabloului clinic al bolii.

Stabilirea diagnosticului se poate face 
pe baza următoarelor elemente:

 • manifestările clinice prezentate
 • radiografiile care evidenţiază leziunile 

osoase litice
 • CT/RMN cerebral care scot în evidenţă 

infiltrarea hipofizei
 • biopsia tisulară, aspectul histopatologic 

cu prezenţa celulelor Langerhans, care 
sunt specifice histiocitozei

Referitor la biopsia tisulară, celulele 
Langerhans nu trebuie confundate cu ce-
lulele gigant Langhans, care sunt prezente 
în inflamaţiile granulomatoase, cum ar fi 
sarcoidoza sau tuberculoza.

Evoluţia bolii este lentă și progresivă 
cu prognostic rezervat, prin posibilităţile 
de generalizare sau de suprainfectare.

Tratamentul este complex datorită 
originii necunoscute a bolii și se adresea-
ză practic fiecărui simptom pe care paci-
entul îl prezintă.

Protocolul terapeutic  poate cuprinde:
 • chimioterapie în cazul afectării sistemice
 • radioterapie în cazul leziunilor osoase 

izolate
 • tratament de substituţie hormonală 

dacă se constată o afectare a sistemului 
hipotalamo-hipofizar

Ca tratament general se stabilește: 
un regim alimentar fără grăsimi pentru 
combaterea hipercoleterolemiei, trata-
mentul diabetului insipid și a tulburărilor 
de creștere.

3.Boala Letterer-Siwe

Boala Letterer –Siwe este caracteristi-
că  sugarului și antepreșcolarului și dato-
rită evoluţiei sale acute, această reticulo-

endotelioză este o afecţiune foarte gravă.
Din punct de vedere clinic are aspec-

tul unei leucemii acute prin atingerea 
morfofuncţională a multiplelor organe 
și sisteme:os, piele, scalp, ganglioni lim-
fatici, ficat, splină, pulmon, tub digestiv, 
măduvă hematopoietică, sistem nervos 
central.

Simptomatologia este foarte variată, 
putând întâlni:

 • simptome generale:
 ▶ scădere în greutate
 ▶ anorexie
 ▶ febră
 ▶ agitaţie

 • simptome specifice de organe:
 ▶ adenohepatosplenomegalie
 ▶ insuficienţă respiratorie (tuse,disp-
nee,cianoză)

 ▶ sindrom de malabsorbţie
 ▶ anemie
 ▶ complicaţii infecţioase
 ▶ purpura
 ▶ peteșiii însoţite de alte tulburări ale 
coagulării

 ▶ lize osoase multiple
 ▶ convulsii și alte semne neurologice
Debutul bolii la nivelul mastoidei face 

ca boala să fie confundată cu o mastoidită.
Sindromul general foarte grav, ce cu-

prinde hepatosplenomegalie, hipertrofie 
ganglionară, imagini micronodulare pul-
monare, leziuni cutanate și edeme difuze, 
face ca boala să fie confundată cu o he-
mopatie acută febrilă.

Diagnosticul se precizează prin exa-
men histopatologic al produsului prelevat 
prin puncţia regiunii tumefiate.

Evoluţia este rapid fatală de obicei.
Tratamentul în cazul acestei boli este 

doar paleativ ( medicaţie simptomatică  și 
roentgenterapie).

B. Tumorile maligne
Tumorile maligne ale urechii medii 

sunt și la adult și la copil extrem de rare. 
Dar totuși, vârsta mică precum și evoluţia 
fatală ne obligă să fim foarte atenţi atunci 
când decelăm o formaţiune tumorală la 
un vechi otoreic. Obligatoriu trebuie să 
facem controale sistematice din punct de 
vedere histologic dar și radiologic (radi-
ografii, computer tomograf, rezonanţă 
magnetică nucleară).

Sarcomul este tumora malignă cea 
mai frecventă la nivelul urechii medii la 
copil urmat de granulomul malign, mie-

locitomul, mieloblastomul și limfoblasto-
mul.

Formaţiunea tumorală debutează la 
nivelul casei timpanului și se manifestă 
prin surditate progresivă, la început de 
transmisie, prin otalgie cu hemicranie, 
otoree și frecvent paralizie de nerv facial. 
Evoluţia este prin invazie la nivelul mas-
toidei și a conductului auditiv extern.

Procesul tumoral se poate exteriori-
za în concă dar și preauricular, în fazele 
avansate ale bolii, se poate suprainfecta, 
ceea ce duce la apariţia unei adenopatii 
secundare la nivelul regiunii cervicale. 
Starea generală a copilului este serios 
afectată, este palid, febril, emaciat.

Extinderea tumorii se poate face și la:
 • peretele laterofaringian cu apariţia 

disfagiei, obstrucţiei nazale
 • articulaţia temporomandibulară, cu 

trismus
 • labirint, cu sindromul Gradenigo (di-

plopie, strabism convergent, nevralgie 
de trigemen)

 • gaura ruptă posterioară, cu paralizia 
ultimilor nervi cranieni

Atragem atenţia ca orice formaţiune 
polipoasă prezentă la nivelul conductului 
auditiv extern, chiar dacă pare banală ca 
aspect, să fie obligatoriu examinată din 
punct de vedere histopatologic.

Diagnosticul este stabilit prin caracte-
rul tumorii care se extinde extrem de ra-
pid, pe baza examenelor radiologice dar 
mai ales prin examenul histopatologic.

Evoluţia afecţiunii este extrem de gra-
vă indiferent de forma histopatologică.

Poate apărea în cursul evoluţiei o 
hemoragie cataclismică prin erodarea 
arterei carotide interne cu evoluţie spre 
exitus.

Din punct de vedere terapeutic se 
poate  stabili un plan numai dacă depis-
tarea tumorii s-a făcut precoce prin des-
coperirea formaţiunii tumorale în cadrul 
unei intervenţii la nivelul mastoidei.

Descoperirea tumorii în faza iniţială, 
înaintea invadării organelor din jurul ca-
sei timpanului, presupune efectuarea unei 
evidări petromastoidiene lărgite, cu evi-
dare ganglionară și ulterior radioterapie.

Aceste manevre ar putea salva viaţa 
copilului sau pot temporiza evoluţia ne-
fastă.

Din nefericire cel mai adesea tumora 
este de obicei tardiv descoperită, abia după 
exteriorizare, iar metodele terapeutice în 
acest stadiu sunt practic fără rezultat.
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Copilul neglijat sau abuzat
La nivel național [1] și internațional [2] există o recunoaștere din ce în ce mai mare a 
importanței identificării, documentării și raportării cazurilor de copii abuzați. Atât 
Organizația Mondială a Sănătății (OMS) cât și Fondul Națiunilor Unite pentru Copii 
(UNICEF) recunosc importanța subiectului la nivel de sănătate publică. Un raport OMS 
din 2017 arată că unul din patru adulți abuzează fizic un copil. Abuzului emoțional 
sunt supuși 36% din copii și neglijența afectează 16% dintre aceștia [3]. 
Situaţia copiilor diferă de la țară la țară. Modelul cultural, factorii sociali, adresabilitatea 
la reţeaua sanitară și educaţională sunt indicatorii de sănătate ai populaţiei infantile [4].

Definiții 
Abuz, conform DEX, înseamnă încăl-

carea legalității, faptă ilegală; exces. 
Abuzul, medical vorbind, este o acți-

une sau inacțiune orientată asupra copi-
lului, afectându-i sănătatea fizico-psihică 
cu consecințe negative temporare sau de-
finitive.

Abuzul, din punct de vedere juridic, 
reprezintă o încălcare a normelor legale 
care apără regulile de conviețuire socială. 
Regulile asigură creșterea și dezvoltarea 
normală a copilului din punct de vedere 
bio-psiho-social.

Formele de abuz
1. Abuzul fizic: vătămare intențională 

(echimoze, traumatisme/fracturi, ar-
suri...) 

2. Neglijarea: lipsa unui ajutor fizic, medi-

cal, a unei supravegheri, a afectivității, 
a stimulării.

3. Abuzul emoțional: ostilitatea, lipsa 
atenției, cazurile de abandon, cerințe 
improprii.

4. Abuzul sexual: penetrativ, nonpenetra-
tiv, intrafamilial, extrafamilial, la fete 
și la băieți (adaptat după R.Goodman, 
S.Scoott, Child Psychiatry1997).

Formele de abuz pot să se includă re-
ciproc, astfel încât abuzul sexual să-l con-
ţină și pe cel fizic/emoţional, în vreme ce 
abuzul fizic să-l conţină și pe cel emoţio-
nal sau neglijarea. 

Abuzatorul 
Abuzul asupra copilului presupune 

existența unor relații prin care abuzatorul 
deține controlul sau poate influența/mani-
pula acțiunile copilului. Abuzatorul poa-
te fi cineva cunoscut, din familie/școală/
vecini, sau persoane străine. În contextul 
realizării acestor relații, voit și conștient, 
integritatea, dezvoltarea, sănătatea sau via-
ța copilului sunt puse în pericol.

Datorită diagnosticului dificil - prin 
lipsa semnelor obiective - și al prognos-
ticului sever este importantă, în practica 
curentă, identificarea și urmărirea sem-
nelor de neglijare și abuz emoțional.

Ca medici de familie, fie că lucrăm în 
urban fie în rural, pentru că ne cunoaș-
tem micuții pacienți și familiile lor putem 
să identificăm atât indicatorii persoanei 
care neglijează/abuzează copilul cât si in-
dicatorii copilului neglijat/abuzat.

Indicatori ai persoanei 
care neglijează copilul

1. Lasă copilul singur acasă perioade 
lungi de timp (o săptămână sau mai 
mult, din motive neîntemeiate)

2. Lasă copilul cu alţi copii mai mici de 
care el trebuie să aibă grijă

3. Impune copilului să muncească utili-
zând instrumente/unelte ce ar putea 
deveni la un moment dat periculoase

4. Expune copilul la pericol (de orice 
natură)

5. Nu știe unde este copilul (perioade re-
lativ lungi de timp – o zi întreagă sau 
mai mult)

6. Consum de alcool sau droguri
7. Dezorganizat, viaţă de familie tensio-

nată
8. Dezinters faţă de copil, răceală afecti-

vă, relaţionare distantă
9. E izolat de prieteni, rude sau vecini; 

lipsa abilităţilor sociale
10. Boli cronice (organice, dar mai ales 

psihiatrice)
11. Istoric de neglijare (în familia sa de 

origine)
12. Lipsa motivaţiei pentru activitate, le-

targie
13. Nu îi oferă copilului îngrijire medicală 

adecvată (fară să îl ducă la medic când 
acesta are nevoie, îl tratează cum con-
sideră el de cuviinţă sau nu îl tratează)

14. Ţine copilul acasă fară un motiv în-
temeiat 

15. Dezinteres faţă de activitatea școlară a 
copilului (nu participă la ședinţe)

Dr. Brînză Ileana
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Indicatori  
ai neglijării  copilului

Indicatori fizici
1. Foame permanentă
2. Aspect exterior neîngrijit, murdar, 

nepotrivit condiţiilor de vreme. Igie-
nă personală neadecvată.

3. Adesea obosit, fără energie 
4. Lipsă de supraveghere în activităţi pe-

riculoase

Indicatori comportamentali
1. Cerșește, fură mancare
2. Oboseală constantă, este tăcut, adesea 

adoarme
3. Întârzie frecvent la școală sau absen-

tează
4. Distruge lucruri
5. Abandon școlar
6. Emancipare timpurie (la adolescenţi)
7. Consum de alcool sau droguri
8. Comportament sexual neadecvat

Indicatori ai persoanei 
care abuzează  
emoţional copilul
1. Tratează copiii în mod diferenţiat
2. Acuză copilul pe nedrept
3. Pune copilului porecle
4. Este rece și distant
5. Nu își exprimă emoţiile în relaţia cu 

copilul
6. Nu manifestă afecțiune faţă de copil
7. Ignoră problemele copilului (nu le cu-

noaște dar nici nu se arată dispus să le 
afle) 

8. Se poate observa atitudinea abuzato-
rului emoțional în relația cu copilul: 
rejetarea, ignorarea, terorizarea, ex-

ploatarea, izolarea, coruperea copilu-
lui, așteptări abuzive (ce depășesc ap-
titudinile sau capacităţile de înţelegere 
ale copilului), etichetarea, blamarea, 
acuzarea, ameninţarea, critica ofensa-
toare, sarcasmul mușcător, invalidarea, 
dominarea,  minimalizarea copilului.

Indicatori ai abuzului 
emoţional la copii

Indicatori fizici

1. Probleme de vorbire
2. Întârzieri în dezvoltarea fizică
3. Diferite somatizări, aparent fară o 

motivaţie medicală evidentă (astm, 
alergii severe, ulcer, etc.) 

4. Existenţa dorinţei de a-și pune capăt 
zilelor

5. Tentative de suicid
Indicatori comportamentali

1. Obiceiuri neobișnuite (își suge dege-
tul, mușcă)

2. Probleme de comportament (distruc-
tiv, antisocial)

3. Compliant, pasiv sau din contră agre-
siv, comandă lucruri

4. Torturează animalele
5. Este un ,,mic adult” sau se comportă 

ca un copil mai mic decât el
6. Acte de delincvenţă [5,6]

Repere  
legislative utile

 • Convenția asupra Drepturilor Copilu-
lui adoptată de către Adunarea Genera-
lă a Națiunilor Unite la data de 20 no-
iembrie 1989. Convenția a fost asumată 
și de România prin adoptarea Legii nr. 
18/1990 pentru ratificarea Convenției 
cu privire la drepturile copilului (pu-

blicată în Monitorul Oficial nr. 314 din 
13 iunie 2001)

 • Legea nr. 272/2004 privind protecția și 
promovarea drepturilor copilului (pu-
blicată în Monitorul Oficial, Partea I nr. 
557 din 23 iunie 2004)

 • Hotărârea de Guvern nr. 49 din 19 ia-
nuarie 2011 - Metodologia-cadru pri-
vind prevenirea și intervenția în echipă 
multidisciplinară și în rețea în situațiile 
de violență asupra copilului și de vio-
lență în familie

 • Legea nr. 217/2003 pentru prevenirea 
și combaterea violenței în familie.
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Medicul de familie – partener în managementul  
complex al obezității infantile

„Gras și frumos” – nu mai este de actualitate! Obezitatea și supraponderea sunt considerate probleme de 
sănătate publică la nivel mondial prin  creșterea dramatică a prevalenței (dublare în intervalul 1980-2014) 
și a consecințelor asupra stării de sănătate. Statisticile evidențiază că tendința obezității este alarmantă 
în special la copii și adolescenți. Îngrijirea copiilor obezi de către furnizorii lor de îngrijire medicală primară 
necesită o evaluare medicală amănunțită, care începe cu identificarea adecvată a supraponderalității/ 
obezității. Cele mai bune practici internaționale actuale sugerează că prevenirea și gestionarea obezității 
necesită o serie de acțiuni în echipă – din care face parte și medicul de famile - pentru a îmbunătăți dieta 
și nivelurile de activitate fizică în primii ani de viață, în familie, la școală, și în comunitate.

OMS consideră obezitatea ca o 
„acumulare de grăsime în exces 
cu consecințe pentru sănătate”, 
care prin prevalența în creștere 

și diversitatea și gravitatea consecințelor ad-
verse metabolice, bio-mecanice și psiho-so-
ciale depășește cu mult limitele responsa-
bilității personale, devenind o problemă de 
sănătate publică de interes Mondial3. 

Evaluările epidemiologice evidențiază 
prevalența obezității în creștere alarmantă 
la adulți dar mai ales la copii și adolescenți, 
rata actuală de creștere fiind de 10 ori mai 
mare față de anii ’70. Prevalența în creștere 
a obezității permite considerarea acesteia ca 
„epidemia secolului XXI”. Astfel, în 2016, 
peste 1,9 miliarde de adulți, cu vârsta de 18 
ani și peste, erau supraponderali din care, 
peste 650 de milioane erau obezi. De aseme-
nea, 38 de milioane de copii cu vârsta sub 5 
ani erau supraponderali/obezi în 2019. Peste 
340 de milioane de copii și adolescenți (5 - 
19 ani) erau supraponderali/obezi în 2016.

Boala cronică bazată pe adipozitate 
(ABCD)6 este un nou termen de diagnos-
tic propus pentru obezitate de AACE 
(The American Association of Clinical 
Endocrinologists) și ACE (American 
College of Endocrinology) care identifi-
că în mod explicit o boală cronică, face 
aluzie la o bază fiziopatologică precisă și 
evită stigmatele și confuziile legate de uti-
lizarea diferențială și semnificațiile multi-
ple ale termenului „obezitate”. Elementele 

cheie pentru îngrijirea pacienților care 
utilizează acest nou termen ABCD sunt: 
1. poziționarea medicinei stilului de viață 

în promovarea sănătății generale, nu nu-
mai ca primul pas algoritmic, ci ca acțiu-
ne centrală, omniprezentă; 

2. standardizarea protocoalelor care abor-
dează în mod cuprinzător și durabil 
pierderea în greutate și gestionarea com-
plicațiilor bazate pe adipozitate; 

3. abordarea îngrijirii pacienților prin con-
textualizare (prevenția pentru reducerea 
factorilor de risc obezogeni de mediu, 
transculturalizarea pentru a adapta re-
comandările bazate pe dovezi pentru 
diferite etnii/culturi și condiții socio-e-
conomice); 

4. dezvoltarea de strategii bazate pe dovezi 
pentru implementarea cu succes, moni-
torizarea și optimizarea îngrijirii pacien-
ților în timp.

Un rol esențial în prevenirea obezității 
îi revine medicului de familie iar copii și 
tinerii reprezintă un grup țintă foarte im-
portant, știut fiind că implementarea unor 
obiceiuri alimentare sănătoase în prima 
copilărie este cea mai eficientă metodă de 
păstrare a sării de sănătate. 

Anamneza atentă și detaliată, care să 
includă ancheta alimentară și jurnalul ali-
mentar, precum și examenul clinic și in-
vestigațiile paraclinice țintite evidențiază 
etiologia multifactorială a obezității1:

Factori genetici: 
Au fost identificate câteva sute de 

gene/regiuni cromozomiale responsabi-
le de apariția obezității – se apreciază că 
aproximativ 10% din cazurile de obezita-
te au această etiologie; rasa (neagră), isto-
ricul familial (un părinte obez determină 

un risc de 40%, ambii părinți obezi crește 
riscul la 80%), sindroamele genetice înso-
țite de obezitate secundară (Prader-Willi, 
Bardet-Biedl, Cohen, Ayazi, Momo).

Factori de mediu:
Fumatul în timpul sarcinii/alte adic-

ții, câștigul ponderal, diabetul zaharat de 
sarcină, aspecte care impun măsuri de 
prevenire a obezității încă din perioada 
pregestațională/gestațională.

Dietă dezechilibrată: formule hiper-
proteice, grăsimile animale, carnea rosie, 
zahărul alb, conserve (ancheta alimentară 
cantitativă, calitativă, tulburări de com-
portament alimentar).

Sedentarismul care crează dezechilibrul 
între aportul caloric și consumul de calorii.

Durata somnului care influențează 
nivelele de grelină (hormon peptidic pro-
dus în stomac și pancres care stimulează 
apetitul) și leptină (hormon peptidic pro-
dus de adipocit care inhibă apetitul). 

Administrare de antibiotice în prima 
copilărie crește riscul de obezitate (ES-
PID 2017).

Factori psihosociali: 
Statusul socio-economic, nivelul de 

educaţie, obiceiurile etnice, constrângeri-
le religioase, distresul.

Examenul clinic urmărește măsurătorile 
antropometrice, aspectul somatic și depista-
rea simptomatologiei1. Datele antropome-
trice realizează o apreciere indirectă a gradu-
lui de obezitate și a cantității de masă grasă 
totală a corpului. Evaluarea stării de nutriție 
se realizează comparând valorile măsurate 
cu valorile de referință și măsurătorile unei 
persoane în timp. În practică, IMC (G/T2) 
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este ușor de calculat și este general acceptat 
în prezent pentru definirea obezității la co-
pil și adolescent. Măsurarea pliului cutanat, 
circumferința abdominală și aprecierea dis-
tribuției grăsimii corporale sunt alte metode 
noninvazive și ușor de folosit în practica cu-
rentă pentru diagnosticul clinic al obezității. 
Dezvoltarea staturoponderală pe anumite 
vârste se poate aprecia pe baza graficelor de 
creștere recomandate de OMS5:

 • Talie (Lungime/Înălțime) pentru vârstă 
(graficul T/V) – pentru copii 0-18 ani;

 • Greutate pentru vârstă (graficul G/V) – 
pentru copii 0-5 ani;

 • Greutate raportată la Talie (Lungime/Înăl-
țime) - graficul G/T – pentru copii 0-2 ani.

Obezitatea infantilă poate fi însoțită de ma-
nifestări clinice1,4:

 • psihologice: scăderea stimei de sine, frus-
trare, scăderea performanțelor școlare, 
tendință la comportament antisocial, 
imaturitate în relațiile familiale, hiperde-
pendență/hiperprotecționism matern dar 
și sentimente de respingere și inferioritate 
din partea anturajului.

 • bio-mecanice: oboseală, polipnee, disp-
nee la eforturi medii/mici, artralgii, picior 
plat, dezadaptare cardiocirculatorie.

 • cutanate: prurit, intertrigo, abcese, mai 
ales la pliuri.

 • nespecifice: neurologice (vertij, astenie, 
cefalee), ginecologice (hipomenoree, flux 
menstrual neregulat), cutanate (tegumen-
te uscate, acnee), digestive (flatulență, 
constipație, digestie dificilă).

Există și situații în care diagnosticul pozi-
tiv necesită metode avansate de determinare 
a adipozității totale (impedanța bioelectrică, 
absorbţiometria cu energie dublă a razelor 
X – DEXA, evaluarea ultrasonografică a gră-
simii viscerale) precum și investigații în co-
laborare cu alte specialități (endocrinologie, 
cardiologie, gastroenterologie, neurologie, 
radiologie-imagistică medicală, etc).

Prin contactul strâns cu pacientul – care 
include și cunoașterea mediului și stilului 
de viață – medicul de familie participă activ 
la diagnosticul obezității, la tratamentul și 
limitarea efectului negativ al complicațiilor 
imediate/tardive asupra stării de sănătate1,4.

Complicațiile acute ale obezității infantile 
includ diabetul de tip 2, hipertensiunea ar-
terială, hiperlipidemia, creșterea accelerată 
și maturarea oaselor, hiperandrogenismul 
ovarian și ginecomastia, colecistita, pancre-
atita, ficatul gras. Rareori, pacienții dezvoltă 
ciroză și boli renale (glomeruloscleroză fo-
cală). Apneea de somn și respirația tulburată 

de somn sunt frecvente la copii și adolescen-
ții cu obezitate; în unele cazuri, apneea este 
însoțită de disfuncții neurocognitive.

Obezitatea infantilă este factor major 
de risc pentru bolile netransmisibile la vâr-
sta adultă, cum ar fi: boli cardiovasculare 
(principala cauză de deces în 2012), diabet 
zaharat, tulburări musculo-scheletale (în 
special osteoartrita - boală degenerativă ex-
trem de invalidantă), unele tipuri de cancer 
(inclusiv endometru, sân, ovar, prostată, fi-
cat, vezică biliară, rinichi și colon).

Și totuși, medicul de familie are rolul cel 
mai important în prevenția primară, acțio-
nând asupra factorilor de risc:

 • monitorizarea atentă a sarcinii: controlul 
greutății, diabetul zaharat de sarcină, fu-
mat/addicții;

 • supravegherea primelor 1000 de zile: ali-
mentația naturală la sân conform reco-
mandărilor OMS, diversificarea corectă 
(17-26 săptămâni), alimentație comple-
mentară diversificată, adaptată nevoilor 
ca și cantitate și compoziție1,2;

 • respectarea orarului de mese, inclusiv mi-
cul dejun;

 • respectarea deciziei copilului asupra can-
tității de alimente consumate („sindro-
mul farfuriei goale”);

 • evitarea alimentelor hipercalorice;
 • consumul de fructe și legume zilnic;
 • evitarea băuturilor îndulcite cu zahăr și a 

sucurilor de fructe cu indice glicemic mare;
 • respectarea programului de somn;
 • limitarea timpului petrecut la televizor/

calculator/tabletă;
 • încurajarea mișcării în aer liber și a spor-

turilor potrivite grupei de vârstă;
Aceste recomandări la nivel individual 

se încadrează într-un set de măsuri susți-
nute de OMS cuprinse în raportul Comisiei 
privind încetarea obezității la copil (2016) și 
cele 6 recomandări ale sale pentru a aborda 
mediul obezogen și perioadele critice din 
cursul vieții pentru a combate obezitatea in-
fantilă. Planul de punere în aplicare a acestor 
măsuri de către țările membre a fost salutat 
de Adunarea Mondială a Sănătății în 20173.

Există totuși și o serie de criterii reco-
mandate a fi respectate pentru trimiterea co-
pilului/adolescentului obez către un serviciu 
specializat de Pediatrie1:

 • comorbidități importante generate de 
obezitate care necesită scădere pondera-
lă rapidă (hipertensiunea intracraniană 
benignă, apneea de somn, sindromul de 
hipoventilație, patologie ortopedică, ma-
nifestări psihologice);

 • suspiciune de obezitate secundară pentru 
identificarea etiologiei;

 • toți copiii sub 24 luni cu obezitate severă > 
percentila 99,6.

Un management de succes al tratamen-
tului și prevenției obezității infantile nece-
sită o abordare multidisciplinară incluzând 
dieta, educația nutrițională, modificarea 
comportamentului și exercițiul fizic. 

Până la vârsta de 8 ani, toate recoman-
dările referitoare la prevenție și tratament se 
transmit prin intermediul părinților/aparți-
nătorilor, iar după această vârstă copii pot fi 
incluși ca parte activă a managementului te-
rapeutic. Deci este foarte importantă colabo-
rarea medicului de familie cu membrii fami-
liei în care trăiște copilul obez/potențial obez. 

Convingerea și colaborarea familiei pen-
tru managementul pe termen lung al obe-
zității infantile face diferența între succesul 
echipei multidisciplinare și un potențial eșec.

Concluzii:
Caracteristica definitorie a obezității 

este posibilitatea corectării. Managementul 
obezității este unul din cele mai complexe 
din practica medicală, deoarece obezitatea 
este o boală cronică ce implică o interven-
ție de durată. 

Abordarea multidisciplinară datorită di-
versității comorbidităților asociate este esen-
țială și necesită măsuri specifice cu adaptarea 
permanentă a intervenției terapeutice. Con-
diția necesară și obligatorie este colaborarea 
pacientului și a familiei acestuia.
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Odiseea diagnosticului clinic.  
Cum poate genetica ajuta?

Dr. Andreea Țuțulan-Cuniță,  
Dr. Danae Stambouli 

Sindromul DiGeorge, asemenea 
altor boli rare, constituie o mică 
parte a cazuisticii pediatrice însă, 
prin prezentarea sa clinică foarte 

variabilă, poate ridica dificultăți de diagnos-
tic. Studiul canadiano-american arată că, în 
ciuda prevalenței sale ridicate, comparativ 
cu alte boli rare, chiar și la 20 de ani după 
ce testarea moleculară a devenit accesibi-
lă, diagnosticarea sa rămâne o provocare, 
pacienții fiind evaluați clinic, în medie, de 
către 7 specialități medicale înainte ca acest 
lucru să se întâmple; oarecum surprinzător, 
prezența dizabilității intelectuale nu a con-
tribuit la reducerea timpului de stabilire a 
diagnosticului. 

Protocoalele medicale impun o direcți-
onare a pacientului pediatric spre evaluări 
amănunțite în specialitățile corespunzătoare 
afecțiunilor de care suferă (neurologie, car-
diologie ș.a.). Cu toate acestea, uneori, inte-
grarea tuturor datelor astfel obținute într-un 
diagnostic definit întârzie, așa cum ilustrea-
ză cele două articole citate mai sus. Ghiduri-
le de bună practică recomandă ca din echipa 
interdisciplinară ce realizează evaluarea și 
managementul pacientului să nu lipsească 

specialistul în genetică medicală; în fapt, 
amploarea curentă a cercetărilor din acest 
domeniu, rezultatele obținute de nenumăra-
tele studii conturează ideea că genetica tre-
buie privită ca o componentă fundamentală 
a evaluării medicale încă de la prima pre-
zentare a pacientului la medic, fiind esenți-
ală pentru estimarea evoluției bolii și a ris-
curilor pentru membrii familiei pacientului 
sau pentru viitorii descendenți ai acestuia. 
Mai mult, în ultimii ani, datorita progreselor 
tehnologice din domeniul terapiei genice se 
înregistrează o creștere a numărului de me-
dicamente dedicate afecțiunilor cauzate fie 
de mutații specifice în unele gene (exemple 
fiind anumite mutații cauzative ale fibrozei 
chistice sau distrofiei musculare Duchen-
ne), fie de defecte ale anumitor gene (dar nu 
și de ale altora, în cazul bolilor poligenice 
- cum ar fi unele gene implicate în produ-
cerea retinitei pigmentare). În prezent, dis-
ponibilitatea largă a testelor genetice poate 
contribui semnificativ la scurtarea timpului 
de dignostic. Spre exemplu, microdeleția re-
giunii cromozomiale 22q11, cauzativă pen-
tru sindromul DiGeorge poate fi confirmată 
prin teste FISH, prin teste bazate pe PCR 
(MLPA) sau prin cariotip molecular (prin-
cipala diferență fiind costurile, în particular 
în Romania, unde programele de sănătate 
acoperă prea puține din investigațiile gene-
tice). Pentru minoritatea cazurilor cu dia-
gnostic clinic de sindrom DiGeorge la care 
nu s-a identificat microdeleția regiunii criti-
ce, tehnologiile ultramoderne de secvențiere 
de generație următoare pot stabili prezența 
unor mutații în gena TBX1, aflată la nivelul 

regiunii cromozomiale 22q11, care s-a do-
vedit a fi principalul factor genetic respon-
sabil pentru producerea fenotipului. Astfel, 
determinismul genetic complex al unor pa-
tologii - destul de numeroase - înseamnă de 
multe ori că pot fi necesare mai multe teste 
pentru a identifica anomalia cauzativă pen-
tru taboul clinic al pacientului. 

Nu mai puțin, părinții unui pacient 
pediatric au nevoie de recomandări pri-
vind testarea lor genetică pentru a afla dacă 
sunt purtători ai mutațiilor patogene și 
dacă sunt la risc de a avea alți copii afectați. 
În anumite cazuri, când penetranța unei 
anomalii genetice sau expresivitatea unui 
fenotip este varibilă, este posibil ca părinte-
le însuși să fie purtător al aceleiași mutații 
dominante ca și copilul afectat - în afecți-
uni neuromusculare sau oftalmologice, de 
exemplu, rareori chiar și în sindromul Di-
George. Pentru managementul reproduc-
tiv în familiile cu membri afectați de boli 
ereditare, sunt disponibile diagnosticul ge-
netic prenatal și preimplantațional. 

Cytogenomic Medical Laboratory oferă 
teste genetice țintite pentru diverse afecți-
uni neurologice, cardiovasculare, oftalmo-
logice, metabolice ș.a., teste ce acoperă în-
tregul genom (cariotip clasic și molecular) 
și secvențierea întregului exom, în context 
postnatal, prenatal și preimplantațional, 
precum și consult sau consiliere genetică.

Patru pacienți: un băiețel de 4 ani cu trăsaturi faciale particulare, hipogamaglobulinemie severă și arc 
aortic întrerupt; un băiețel de 5 ani, de asemenea cu trăsături faciale particulare, palatoschizis, hipot-
onie și întârziere globală de dezvoltare; un băiat de 14 ani cu trăsături dismorfice, întârziere cognitivă și 
de limbaj și anxietate; o fată de 16 ani cu dismorfism facial și întârziere de dezvoltare severă; un singur 
diagnostic: sindrom DiGeorge, confirmat la vârsta de o lună prin testare FISH pentru primii doi pacienți, 
ulterior prin cariotip molecular pentru ceilalți doi (Anghelescu et al. Eur J Paed Neurol 2017;21(S1):E58). 
Similar, un lot de 202 pacienți din Canada și Statele Unite, al căror tablou clinic include defecte con-
genitale cardiace variind de la severe la ușoare, insuficiență velofaringeală, cu dizabilitate intelectuală 
moderată/severă sau inteligență borderline până la normală; timpul median scurs până la diagnosti-
carea lor cu același sindrom DiGeorge a fost de 4,7 ani, iar vârsta mediană a pacienților, la diagnostic, a 
fost de 17,3 ani, variind între 1 lună și 59,4 ani (Palmer et al. Am J Med Genet A. 2018 ;176(4): 936–944). 

Dr. Ina Ofelia Focșa

Medic Specialist  
Genetică Medicală
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Inteligența artificială  
în managementul  

bolilor pulmonare obstructive

Era digitală în care ne aflăm ne oferă, în mod constant, noi oportunități și noi metode 
de a rezolva probleme medicale până de curând fără rezolvare. Una din tehnologiile 
cele mai noi, dar care promite extrem de mult în domeniul medical este inteligența 
artificială (IA). Ea oferă atât soluții noi la unele probleme cât și optimizarea metodelor 
tradiționale. Un domeniu care poate beneficia de această nouă tehnologie este cel al 
bolilor pulmonare obstructive - în special astmul bronșic și BPOC.

Studiile arată că în lume exis-
tă aproximativ 300 de mi-
lioane de pacienți cu astm 
bronșic și încă 100 de mili-

oane diagnosticați cu BPOC. Ambele 
patologii sunt asociate cu o reducere 
marcată a productivității. De ase-
menea, costurile legate de îngrijirea 
acestor pacienți și spitalizările care 
pot apărea sunt semnificative. Cerce-
tătorii lucrează la reducerea acestor 
costuri prin robotizări și alte aplicații 
ale IA, având ca beneficiu secundar 
creșterea acurateței actului medical.

De multe ori, pacienții cu boli 
pulmonare obstructive au o aderență 
la tratament scăzută. În ajutorul lor, 
IA vine cu tehnologii noi și disrup-
tive. Poate cea mai avansată dintre 
acestea este cea a inhalatoarelor in-
teligente. Acestea au capacitatea de a 
reaminti pacientului să își ia dozele 
conform indicației medicului, îi pot 
reaminti să nu își uite inhalatorul 

acasă sau pot chiar “simți” când sta-
rea pacientului se înrăutățește și îi pot 
oferi alerte care să îl trimită la medic.

Terapia “conectată” permite paci-
entului o tranziție de la terapia “re-
activă”, în care acesta reacționează la 
schimbări ale stării de sănătate, către 
o terapie preventivă, cu accente pre-
dictive. IA  poate alerta, spre exem-
plu, pacientul cu astm bronșic asupra 
înrăutățirii stării sale de sănătate și îi 
poate oferi soluția unui step-up, chiar 
înainte de a ajunge la medic, având 
astfel potențialul de a preveni unele 
exacerbări.

Inteligența artificială oferă de 
asemena și un cadru pentru dezvol-
tarea de senzori biometrici care fie 
pot fi construiți în inhalator, fie pot 
fi atașați acestuia,și care pot detecta 
fluctuații în respirația pacientului. 
După detectarea unor fluctuații sem-
nificative, ele pot alerta atât medicul 
cât și pacientul asupra schimbărilor 
survenite. De regulă, acești senzori 
rulează algoritmi în timp real care 
monitorizează respirația pacientului 
în timpul inhalării. Datele colectate 
sunt procesate și criptate în dispo-
zitiv, apoi ele sunt folosite pentru a 
oferi o imagine de ansamblu asupra 
stării pacientului.

Sunt disponibile și instrumente in-
teractive digitale care pot să ofere alerte 
despre dozajul și îngrijirea personaliza-
tă, dispozitive care furnizează pacien-
ților tehnici de inhalare prin interac-
țiune, dispozitive de comunicare între 
medici și pacienți în situațiile necesare 
și dispozitive care pot identifica fluxul 
maxim de aer și înrăutățirea bolii. Dis-
pozitivele interactive utilizează tehnici 
avansate de inteligență artificială pen-
tru a economisi timp și bani dar și pen-
tru a îmbunătăți calitatea vieții pacien-
ților. Instrumentele interactive digitale 
pot integra telefoane mobile, ceasuri 
inteligente, brățări fitness și multe alte 
dispozitive “wearable” într-o abordare 
cu adevărat personalizată a tratamen-
tului pacienților obstructivi.

În concluzie, inteligența artificială 
poate oferi soluții pentru multe din 
problemele de zi cu zi ale pacienților 
cu boli pulmonare obstructive. Exis-
tă deja multe dispozitive care depind 
de inteligența artificială - inhalatoare 
inteligente sau dispozitive interactive 
care sprijină pacienții în a-și lua me-
dicația corect și la timp dar și medi-
cii în a decide asupra tratamentului 
corect. Inteligența artificială rămâne 
un domeniu promițător, care poate 
transforma în realitate terapia perso-
nalizată a pacienților obstructivi.

Prof. Asoc.  
Dr. Bogdan Mincu

Medic Specialist Pneumolog
Doctor în Științe Medicale 

Președinte Secțiunea 9G a SRP
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soluţii integrate în practica medicală

• DISCHINEZIE CILIARĂ PRIMARĂ?
NIOX VERO® - singurul aparat portabil care măsoară oxidul nitric NAZAL 
(nNO): poate ajuta la identificarea cazurilor de PCD, conform ghidurilor publicate de 
Societatea Europeană pentru Studiul Bolilor Respiratorii (European Respiratory Society).

*NIOX VERO pentru măsurarea Oxidului Nitric nazal (nNO) deține marca CE și este aprobat 
pentru uz clinic în UE, Australia și Coreea de Sud.

• ASTM BRONȘIC?

BioNette - primul dispozitiv electronic cu eficiență 
dovedită clinic împotriva rinitei alergice.
Un tratament revoluționar, non-invaziv, nemedicamentos, fără 
efecte secundare, recomandat in rinita alergică, leziuni orale, 
dureri cronice şi artrită reumatoidă.

• RINITĂ ALERGICĂ?

S.C. Alergomed S.R.L. Tel/fax: +4.021.252.0760, Tel: +4.0729.007.723

www.alergomed.ro • office@alergomed.ro

Spirohome Clinic - platforma  
clinică de spirometrie ultrasonică

NIOX VERO® - aparat portabil  
pentru evaluarea inflamației, FeNO
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Efectele poluării atmosferei  
asupra aparatului respirator

Cum se resimt în sistemul de sănătate efectele 
poluarii? Cum se poate trage concluzia că o 
anumită afecțiune este efectul poluării?

Efectele negative ale poluării 
aerului asupra sănătății repre-
zintă o realitate tristă, având 
în vedere statisticile Orga-

nizației Mondiale a Sănătății, 
care arată că peste 7 milioane de 
oameni mor anual din cauza bo-
lilor asociate poluării atmosferei. 
Aceste cifre plasează  poluarea 
aerului în vârful piramidei, fiind 
o amenințare globală care depă-
șește cu mult alte riscuri, printre 
care: fumatul, dislipidemiile, di-
abetul sau obezitatea. Termenul 
generic de poluare a aerului, cu-
prinde atât poluarea asociată lo-
cuințelor noastre, cât și poluarea 
din spațiul exterior. Din aceleași 
statistici ale OMS reiese faptul că 
poluarea din locuințele oameni-
ilor este responsabilă de aproxi-
mativ 60% din decesele asociate 
poluării aerului. Sursele de po-
luare sunt extrem de variate. Ac-
tivitățile industriale, emisiile de gaze 
de eșapament, activitățile vulcanice, 
fumatul de țigarete reprezintă surse 
importante de contaminare a aerului 
pe care îl respirăm. 

Există o serie de afecțiuni care sunt 
corelate cu gradul de poluare a aerului. 
Bolile cardiace ischemice, accidentele 
vasculare cerebrale, bronhopneumo-
patia cronică obstructivă, afecțiunile 
respiratorii acute, cancerele pulmona-
re sunt cele mai frecvente maladii care 
sunt cauzate de aerul poluat. 

Substanțele poluante sunt repre-
zentate de particule de praf, monoxid 
de carbon, oxid de sulf, oxid nitric, 
plumb. Mărimea și proporția acestor 

particule poluante este într-o relație 
direct cu gravitatea și progresia bolilor 
asociate poluării.

Monoxidul de carbon formează 
un complex stabil cu hemoglobina, 
blocând în acest mod transportul oxi-
genului. Cefaleea, fatigabilitatea (obo-
seala), simptomele de greață și vărsă-
turi reprezintă rezultatele acestui tip 
de expunere cronică la monoxid. 

Dioxidul de sulf este un iritant al 
căilor aeriene, producând bronhos-
pasm și creșterea cantității de secreții 
bronșice. Oxidul nitric crește inciden-
ța infecțiilor respiratorii, prin afecta-
rea capacității imunitare, în special la 
nivelul limfocitelor, produce iritații 
ale ochilor și căilor aeriene superioa-
re, fiind responsabil de apariția disp-
neei, edemului pulmonar, bronhos-
pasmului. 

Este dificil de realizat în practica 
medicală zilnică o corelație între po-
luarea aerului și aparitia unor maladii, 
însă statisticile populationale ale OMS 
cuantifică aceste efecte și reprezintă 
elementul cel mai important care ofe-
ră informații despre gravitatea acestui 
fenomen. 

Poluarea zonală reprezintă o re-
alitate și este determinată fie de 
activitățiile industriale limitrofe 
zonelor de locuit, fie de supra-
popularea unor zone și implicit 
creșterea poluării prin activită-
țiile civile cotidiene: emisii de 
gaze de eșapament, utilizarea 
surselor de încălzire prin ardere. 
Orașele situate în apropierea fa-
bricilor și uzinelor industriale și 
aglomerările urbane reprezintă 
zonele cele mai afectate de po-
luare. 

Strategiile de reducere a 
poluării aerului trebuie să cu-
prindă politici zonale, sectoria-
le, naționale și globale. O serie 
de masuri pot fi luate pentru 
scăderea poluarii aerului: re-

ducerea transportului urban polu-
ant prin promovarea ciclismului sau 
a transportului în comun, controlul 
strict al automobilelor din prespectiva 
emisiilor de gaze, menținerea zonelor 
cu spații verzi la nivelul marilor orașe, 
optimizarea managemtului deșeurilor 
menajare prin reducerea incinerării și 
implicit a emisiilor de metan, recicla-
rea gunoiului, îmbunătățirea eficienței 
energetice a locuințelor și înlocuirea 
sistemelor de încălzire prin ardere cu 
sisteme solare, eoline, reducerea polu-
ării industriale și din agricultură. 

Șef Lucrări Dr. Radu Tincu

Medic primar ATI,  
Secția ATI Toxicologie

Șef Lucrări Dr. Radu Tincu
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Boli metabolice

Implicarea medicului de familie în strategiile 
de prevenție a obezității la copil

Obezitatea este considerată o boală cronică netransmisibilă, caracterizată prin creșterea 
greutăţii corporale pe seama ţesutului adipos, din cauza dezechilibrului dintre aportul caloric 
crescut și cheltuielile energetice reduse. Obezitatea la copil și adolescent reprezintă un pre-
dictor semnificativ al obezităţii la vârsta adultă și un factor de risc pentru complicaţiile mul-
tiple pe care le generează: boli cardiovasculare, hipertensiune arterială, diabet zaharat de 
tip 2, sindrom metabolic, apnee în somn, unele forme de cancer, complicaţii psihosociale.

Pentru România, absenţa statis-
ticilor oficiale face ca obezitatea 
infantilă să rămână un ucigaș tă-
cut. Astfel, singurul studiu oficial 

conţine date din anul 2015 și arată că la 
toate grupele de vârstă studiate 7, 8 și 9 ani, 
ponderea copiilor cu probleme de greutate 
depășește 25% . 

Literatura de specialitate și studiile 
efectuate în lume, în ultimii 30 de ani, au 
semnalat o dublare a prevalenţei obezităţii 
la copil, atât în ţările dezvoltate, puternic 
industrializate, cât și în cele în curs de dez-
voltare.

Prevenirea obezității infantile presu-
pune măsuri profilactice specifice celor 
trei perioade de timp critice din cursul 
vieții: preconcepția și sarcina, perioada de 
sugar și preșcolar, precum și perioada de 

școlar și adolescență. Obezitatea copilului 
este o realitate căreia medicul de familie 
și medicul pediatru trebuie să-i acorde o 
atenție deosebită, fiind considerată cea mai 
frecventă tulburare de nutriție. Intervenți-
ile pentru prevenirea obezității trebuie să 
fie continue, multidisciplinare, sistemati-
ce, începând cu informarea și instruirea 
persoanelor, dar oferind posibilitatea unor 
alegeri sănătoase, îmbunătățirea condiții-
lor de mediu și concentrându-se pe achi-
ziționarea de motivații personale pentru 
alegerile sănătoase, și nu ca o datorie de 
sănătate.

Obezitatea poate afecta sănătatea ime-
diată a unui copil, nivelul de educație și 
calitatea vieții. Progresele înregistrate în 
lupta împotriva obezității infantile au fost 
lente și inconstante. Nutriţia sănătoasă și 
combaterea obezităţii la copil sunt priori-
tăţi de sănătate publică. 
Factorii de risc pentru obezitate sunt:
a. Factori genetici

În cazul copiilor cu obezitate în pri-
mii ani de viață și care au ambii părinți 
obezi, riscul de a deveni adult obez este 
de 80%, dublu față de  copiii cu un sin-
gur părinte obez. Ideea că „obezitatea se 
transmite în familie” a fost susţinută de 
numeroase studii, influenţa genetică în 
apariţia obezităţii la copii se estimează a 
fi între 50 și 90%.

b. Factori socio-culturali 
Un rol foarte important în dezvoltarea 
comportamentului copiilor față de ali-
mentație îl au mediul social și cultural în 
care trăiește copilul, reprezentat de casă, 
școală, comunitate. Părinții contribuie 
la formarea unei atitudini corecte sau 
greșite a copilului față de alimente prin 
exemplul dat. Cu alte cuvinte, influen-
ţează în mare măsură preferinţele ali-
mentare și stilul de viaţă al copiilor lor.

c. Cauze medicale

Există o serie de afecţiuni asociate cu 
obezitatea – boli endocrinologice, boli 
ale aparatului locomotor, alte sindroame.

d. Alţi factori de risc
Sunt menționați ca și factori de risc pen-
tru obezitate încă din perioada intraute-
rină: subnutriția, supraalimentația, dia-
betul zaharat sau fumatul la mamă. Ca 
și factori perinatali regăsim: intervenția 
cezariană, absența alăptării sau durata 
scurtă a acesteia.

Factorii favorizanţi: 
a. Greutate mică la naştere pentru vârsta de 

gestaţie 
Din cauza unei malnutriţii intrauterine 
și asociată cu o creștere rapidă în greu-
tate postnatal, copilul poate să prezinte 
obezitate, sindrom metabolic, DZ.

b. Greutatea mare la naştere conferă risc de 
obezitate 
Nou-născuţii din mame obeze sunt mai 
frecvent macrosomi, iar pe termen lung 
pot dezvolta obezitate.

c. Copiii care au o vârstă gestaţională mare, 
probabil din cauza insulinorezistenţei 
materne și intoleranţei la glucoză, au 
risc, în viitor, pentru obezitate. 

d. Istoric familial pozitiv pentru obezitate 
Riscul copiilor care au dezvoltat obezi-
tate în primii ani de viaţă de a deveni 
adulţi obezi este de 80% pentru cei cu 
ambii părinţi obezi și de 40% pentru co-
piii cu un singur părinte obez.
Există o corelaţie strânsă între obezita-
tea mamei, atât anterioară gravidităţii, 
cât mai ales gestaţională și obezitatea 
copilului. 

e. Creştere rapidă în greutate în primele 
4-6 luni
O creștere rapidă în greutate se asociază 
cu un risc de obezitate în copilărie, cu 
o masă mare de adipozitate și cu o dis-
tribuţie a adipozităţii la nivel abdominal 
la copil.

Dr. Oana-Maria Neneștean

Medic rezident Medicină  
de familie an 4, Masterand UMF 

Iuliu-Hațieganu, Cluj-Napoca

As. Univ.  
Dr. Claudia-Felicia Pop

As. Univ. Dr. Claudia-Felicia Pop, Medic primar 
Medicină de familie, Doctor în Științe medicale, 
Asistent universitar UMF Iuliu-Hațieganu, Cluj-

Napoca, cindolean@gmail.com, tel 0788791403, 
CMI Dr. Pop Claudia Felicia, Cluj-Napoca
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Dovedit clinic  
că reduce colicii, 
eructatul, espectoratul şi gazele

utilizat cu sau fără  
sistemul de ventilație

BIBER ONUL  

Anti-Colici Sistemul intern Sistemul intern 
de ventilațiede ventilație

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

de un nou model al tetinei, similar cu  
mamelonul, pentru a încuraja hrănirea la 
sân, comportamentul alimentar natural.
Împrumutat de la natură, designul corect 

conturat ajută în alăptare.  
Copilul se ataşează confortabil  

şi se evită confuzia  
mamelonului.

Folosind sistemul intern de ventilație,  
beneficiile sunt:
 • Ajută la reducerea problemelor legate de hrănire 

Biberoanele noastre sunt recunoscute pentru reducerea 
colicilor, eructatului, espectoratului şi gazelor

 • Dovedit că ajută la conservarea nutrienților din lapte* 
Vitaminele C, A şi E sunt esențiale pentru creşterea sănătoasă 
în copilărie

 • Hrănirea fără vid ajută digestia 
O bună digestie este esențială pentru copii, în special pentru 
nou-născuți

 • Design complet ventilat al biberonului 
Asemănător cu hrănirea la sân

 • Sistemul de ventilare internă și tetina din silicon 
funcționează împreună 
Flux controlat, astfel încât bebeluşii se hrănesc în propriul 
ritm

 • Ajută la digestie pentru un somn mai bun 
* În urma unui studiu universitar. Aflați mai multe aici: 
drbrownsbaby.com/nutrient-study

Dar, este minunat să avem opțiuni atunci când 
hrănirea bebelușului se dezvoltă
 • Puteți să eliminați sistemul de ventilație - nu este necesar să 

introduceți alte biberoane
 • Experiența de hrănire este similară cu cea a majorității 

biberoanelor ventilate prin tetină

Aerul intră prin gulerul 
biberonului şi este 
direcționat prin sistemul 
intern de ventilație

Aerul circulă prin tubul 
sistemului ocolind laptele, 
până în capătul biberonului

Sistemul elimină vidul şi 
bulele din lapte, presiunea 
negativă şi strângerea tetinei

Bebeluşul se hrăneşte 
mai confortabil, în timp 
ce laptele curge liber prin 
tetină, asemănător alăptării

Vezi cum funcționează aici: 
drbrownsbaby.com

1

2

3

4

Afla mai mult:
nutrientstudy.com

Sistemul intern de ventilație  
Dr. Brown’s® elimină bulele de aer  

din lapte, astfel se minimizează oxidarea, 
ajută la păstrarea substanțelor 

nutritive din lapte.
Vitamina C în laptele matern

Susţinem recomandarea OMS de alăptare exclusivă până  
la 6 luni şi continuarea alăptării cât mai mult timp posibil.

Recomandăm folosirea biberoanelor la nevoie,  
pentru copii cu vârste de peste 12 luni.
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Boli metabolice

f. Absenţa alimentaţiei naturale
Asociația Americană de Pediatrie, Orga-
nizația Mondială a Sănătății recomandă 
alimentaţia la sân, ca factor de protec-
ţie împotriva obezităţii în perioada de 
adolescenţă. Riscul de apariţie a obezi-
tăţii scade direct proporţional cu durata 
alăptării (până la 9 luni), fiecare lună de 
alăptare scade cu 4% riscul de obezitate .

g. Alimentaţia artificială necorespunzătoare 
Excesul de proteine în primul an de via-
ţă este considerat un factor de risc pen-
tru dezvoltarea ulterioară a obezităţii 
și suprasolicitarea organelor imature. 
Proteinele din laptele de vacă stimulează 
în mod particular eliberarea masivă de 
IGF1. Acesta este motivul pentru care 
ghidurile recomandă ca atunci cand 
alăptarea nu este posibilă să fie prescrise 
pentru nou-născutul la termen sănătos 
formule de început care să asigure un 
aport caloric între 60-70 kcal/100 ml, 
aport caloric similar cu cel asigurat de 
alimentația naturală pentru a evita apari-
ția tulburărilor nutriționale de tip deficit 
(malnutritia) sau în exces (obezitatea).

h. Alimentaţia în perioadele critice
Diversificare precoce înaintea vârstei 

de 4-6 luni, alimentaţie hipercalorică, hi-
perglucidică, hiperproteică, sărăcia în fi-
bre alimentare pot conduce la obezitate.
Criterii de identificare şi evaluare a 
obezităţii la copil

 Anamneza:
 • Vârsta la debutul obezităţii: „perioade-

le critice”, vulnerabile, pentru instalarea 
obezităţii sunt perioada de sugar, pri-
ma copilărie și adolescenţa.

 • Rolul factorilor declanșanţi,
 • Dezvoltarea pe etape de vârstă a copi-

lului,
 • Agregarea familială,
 • Ancheta alimentară,
 • Ancheta activităţilor fizice,
 • Relaţia aport alimentar - activitate fizi-

că / sedentarism – obezitate.
De la naștere și până la vârsta de 2 ani, 

pentru determinarea excesului ponderal 
se impune raportarea greutăţii actuale la 
greutatea ideală pentru talie, vârstă și sex. 

 La copiii cu vârsta mai mare de 2 ani, 
se recomandă folosirea hărţilor IMC 2-20 
ani/ vârstă/ sex, ca metodă de screening 
pentru suprapondere și obezitate deoarece 
indicele de masă corporală (IMC):

 • este un indicator antropometric 
 • nu este un instrument de diagnostic, ci 

este un indicator de screening

 • este specific pentru sex și vârstă 
 • este o măsură indirectă a grăsimii cor-

porale 
Profilaxia obezităţii reprezintă o 

strategie a politicilor de sănătate, ce im-
pune programe de supraveghere atentă 
a copiilor cu tendinţă de creștere în gre-
utate. Strategiile de reducere a riscului 
de obezitate a copiilor se concentrează 
adesea asupra îmbunătăţirii obiceiurilor 
legate de alimentaţie și asupra menţi-
nerii unui nivel înalt al activităţii fizice. 
Formarea unor obiceiuri alimentare să-
nătoase de la vârstă mică este importantă 
pentru păstrarea sănătăţii pe termen lung 
și prevenirea obezităţii.

Primul obiectiv în aducerea copilului 
la o greutate sănătoasă ar fi reducerea nu-
mărului de calorii ingerate, prin modifi-
carea obiceiurilor alimentare. 

Perioada copilăriei este ideală pentru 
stabilirea comportamentelor alimentare 
și a stilului de viață sănătos care poate 
proteja copiii împotriva obezității ulteri-
oare.

Strategiile de prevenție la nivel fami-
lial sunt recomandate de către medicul de 
familie și includ:

 • Dietă adecvată în timpul sarcinii, cu 
controlul creșterii în greutate în ul-
timul trimestru, atunci când există o 
acumulare mai mare de țesut adipos la 
făt, și efectuarea screeningului diabetu-
lui gestațional

 • Inițierea alimentației naturale încă din 
prima oră după naștere și promovarea 
alimentației naturale exclusive pentru 
cel puțin șase luni.

 • Începerea alimentației complementare 
la 6 luni, împreună cu continuarea alăp-
tării până la doi ani sau mai mult, cu 
respectarea unui aport proteic adecvat.

 • Recomandarea începând cu al doilea 
an de viață a schemelor alimentare 
adaptate, îndemnând părinții să evite 
supraalimentarea copiilor

 • La copii și adolescenți este necesară o 
schimbare a aportului alimentar, mai 
mult din punct de vedere calitativ decât 
cantitativ, prin educație nutrițională.

 • Evaluarea periodică a obiceiurilor ali-
mentare ale copiilor.

 • Evaluarea creșterii staturo-ponderale 
 • Explicarea consecințelor diverselor 

comportamente alimentare ale părin-
ților, întărind rolul de model pe care 
aceștia îl au pentru copii

 • Consilierea în privința unei activități fi-

zice regulate și a dezvoltării unui stil de 
viață activ.

 • Informarea părinților asupra consecințe-
lor obezității la copil (de exemplu, depre-
sie, scăderea stimei de sine, pasivitate).

De asemenea, extrem de importantă 
este promovarea atitudinilor alimentare să-
nătoase pentru întreaga familie: consuma-
rea unui număr cât mai mare de prânzuri 
în familie, consumarea zilnică a micului 
dejun, limitarea consumului de băuturi în-
dulcite cu zahăr, utilizarea de porții mode-
rate, încurajarea consumului de fructe și le-
gume, limitarea alimentației la restaurante, 
mai ales a celor de tip fast-food, limitarea 
timpului petrecut la televizor sau folosirea 
altor gadgeturi moderne, prin permiterea a 
maximum două ore pe zi în fața ecranului, 
promovarea efectuării activității fizice.

Rolul medicului de familie este im-
portant în prevenția obezității infantile, 
abordarea multidisciplinară fiind esențială 
pentru prevenirea apariției comorbidități-
lor acesteia atât pe termen scurt, cât și pe 
termen lung la vârsta adultă.
Concluzii

Obezitatea copilului reprezintă o reală 
problemă căreia medicul de familie și me-
dicul pediatru trebuie să-i acorde o atenție 
deosebită, fiind considerată cea mai frec-
ventă tulburare de nutriție. Intervențiile nu-
triționale prin educație alimentară, combi-
nate cu cele de stimulare a activității fizice, 
constituie baza prevenției obezității la copil. 
Fiind o afecțiune cronică extrem de costi-
sitoare prin intervențiile complexe pe care 
le necesită, nutriția sănătoasă și combaterea 
obezității la copil trebuie să ocupe un loc 
important în sănătatea publică.
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Oftalmologie

Dezvoltarea vizuală  
în primii ani de viață

Este important să știm ce văd copiii și cum se dezvoltă vederea copiilor în primii ani de 
viață pentru a ști ce să urmărim și când trebuie să ne îngrijorăm. Deși din punct de ve-
dere structural ochii sunt complet formați la naștere,  capacitatea lor funcțională este 
slabă din mai multe motive: ochiul este mic ca lungime, pupila este foarte mică, retina 
(țesutul din interiorul ochiului care percepe stimulii vizuali) nu este maturizată, nervii 
optici (canalele de comunicare între ochi și creier) și centrii de integrare a informației 
vizuale din creier sunt încă în dezvoltare.

Nou-născutul este sensibil la lu-
mină, percepe contrastele, și 
poate distinge chipuri aflate 
foarte aproape de el (bazându-se 

pe contrast), dar acuitatea lui vizuală este 
de 20-30 de ori mai slabă decât a adultului.

În primele 2 luni de viață lucrurile se 
schimbă foarte rapid, astfel, la 2 luni acui-
tatea vizuală este de 10 ori mai slabă decât 
a adultului, copiii urmăresc obiecte în miș-
care și ochii încep să lucreze în pereche, fi-
ind paraleli în majoritatea timpului.

La 3 luni ochii sugarilor trebuie să 
privească în aceeași direcție permanent, 
tot acum începe să se dezvolte vederea 
în spațiu. Copiii percep culorile, dar sunt 
mai atrași de roșu și galben decât de al-
bastru.

La 6 luni vederea cromatică este com-
parabilă cu cea a adultului, copilul urmă-
rește obiecte aflate la distanță mai mare, 
este capabil să schimbe rapid atenția vi-
zuală de la aproape la distanță și invers, 
câmpul vizual este mult lărgit.

Atunci când ochii nu sunt aliniați la 
vârsta de 6 luni (strabism infantil) șanse-
le de dezvoltare a unei vederi binoculare 
normale sunt foarte mici.

Vederea în spațiu, percepția adânci-
milor nu se va forma niciodată sau se va 

forma rudimentar și eronat dacă nu se ac-
ționează pentru corectarea strabismului.

Vederea copilului la 1 an este aproxi-
mativ 30% din vederea adultului, iar per-
cepția tridimensională este mult îmbună-
tățită iar în jurul vârstei de doi ani începe 
să se apropie de cea a adultului, în jurul 
vârstei de 3-4 ani fiind comparabilă cu cea 
a a adultului. Acesta este parcursul firesc 
al unui copil care nu moștenește dioptrii 
semnificative de la părinți și care ulterior 
va fi un adult cu vedere normală.

Acuitatea vizuală, capacitatea de aco-
moda (de a vedea clar la aproape), conver-
gentă (capacitatea de a coordona axele vi-
zuale la aproape, vederea tridimensională 
continuă să se dezvolte până la 6-7 ani. 
Totodată viciile de refracție pot apărea 
oricând și se pot modifica rapid la copil.

În acceași măsură, există defecte re-
fractive (dioptrii) moștenite din familie 
motiv pentru care copiii care vin în familii 
cu purtători de ochelari, în special cei cu 
dioptrii mari, trebuie să ajungă la oftalmo-
log înainte de vârsta de 2 ani. Dioptriile în-
născute care sunt în afara celor fiziologice 
(normale, aferente vârstei) pot fi detectate 
prin măsurători de la vârsta de 6 luni și se 
pot lua măsurile corespunzătoare.

De exemplu dacă un bebeluș are o 
miopie congenitală cu valori de -10, pre-
zența ochelarilor puși la timp va permite 
dezvoltarea retinei în mod adecvat iar co-
pilul va avea o performanță foarte bună 
cu ochelarii pe ochi. În lipsa lor până la 
vârsta grădiniței, vederea lui nu se va dez-
volta normal putând apărea ambliopia, 
(ochiul leneș) sau/și strabismul.

Astfel, judecând după cele scrise mai 
sus, orice nealiniere a axelor vizuale după 
vârsta de 3 luni este considerată patologică 
și necesită un consult oftalmologic. De ase-
menea trebuie să respectăm examinările de 
rutină oftalmologice, pentru că sunt menite 
să verifice funcția vizuală și comportamen-
tul vizual conform vârstei. Aceste exami-
nări pot descoperi și preveni deficite vizuale 
mai greu, sau imposibil de recuperat tardiv.

Pe scurt, o evaluare oftalmologică fă-
cută înainte de vârsta de doi ani pentru 
orice copil ar fi ideală.

Pentru cei la care sunt evidente strabis-
me sau alte anomalii ale ochilor observate la 
vârstă mică, chiar și nou născut, un control 
oftalmologic urgent este oportun cât mai 
devreme posibil pentru că oftalmopedia-
trul poate tranșa normalul de patologic lu-
ând măsurile necesare de prevenție pentru 
o dezvoltare normală a vederii bebelușului.

Dr. Daniela Cioplean
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 0730 593 534
 021/25 25 201
 021/25 25 217
Optică: 0799 930 107
E-mail:  office@oftapro.ro
 optica@oftapro.ro
Bd. Mărășești, Nr. 15, Sector 4, București
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