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PREFAŢĂ
Protocolul naţional a fost elaborat de către grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova (MS RM), constituit din specialiştii IMSP Institutul de Cercetări Ştiinţifice în domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului. Protocolul de faţă a fost fondat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale privind „Boala celiacă la copil” şi va servi drept bază pentru elaborarea protocoalelor instituţionale. La recomandarea MS RM pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse în protocolul clinic naţional.
A. PARTEA ÎNTRODUCTIVĂ

A.1. Diagnostic:  
1. Boala celiacă, forma tipică.
2. Boala celiacă, forma atipică. Anemie firodeficitară gr. I. 

3. Boala celiacă, forma refractară.
A.2. Codul bolii (CIM 10): K90 

	K 90.0
	Boala celiacă

Intoleranţa la gluten


A.3. Utilizatorii:

· Oficiile medicilor de familie (medic de familie şi asistentele medicale de familie);

· Centrele de sănătate (medic de familie);

· Centrele medicilor de familie (medic de familie);

· Instituţiile/secţiile consultative (medic gastroenterolog);

· Asociaţiile medicale teritoriale (medic de familie, medic pediatru, medic gastroenterolog);

· Secţiile de copii ale spitalelor raionale şi municipale (medic pediatru, medic gastroenterolog);

· Secţia gastrologie, IMSP Institutul de Cercetări Ştiinţifice în domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului (medic gastroenterolog, medic pediatru).
A.4. Scopurile protocolului
1. Sporirea eficienţei diagnosticului precoce (în primul an de la apariţia semnelor clinice) a bolii celiace la copii.
2. Diminuarea numărului de copii ce au dezvoltat complicaţii.
3. Reducerea numărului de copii cu forme refractare.
4. Monitorizarea raţională a copiilor cu boală celiacă şi informatizarea rolului regimului agliadinic.
5. Ameliorarea stării psihosociale a copilului cu boala celiacă şi a familiei acestuia.
A.5. Data elaborării protocolului: 2012
A.6. Data reviziei următoare: 2014
A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor ce au

participat la elaborarea protocolului: 
	Numele 
	Funcţia deţinută

	Dr. Ion Mihu, doctor habilitat în medicină, prof. univ.
	Şef secţie gastrologie. IMSP Institutul de Cercetări Ştiinţifice în domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului.

	Dr. Olga Tighineanu, 

doctorand
	Secţia gastrologie. IMSP Institutul de Cercetări Ştiinţifice în domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului.


Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:
	Denumirea institutiei 
	Persoana responsabila - semnatura

	Societatea Ştiinţifico-Practică a

Pediatrilor din Moldova
	

	Asociaţia Medicilor de Familie din RM
	

	Comisia Ştiinţifico-Metodică de

profil „Pediatrie”
	

	Agenţia Medicamentului

	

	Consiliul de experţi al Ministerului Sănătăţii
	

	Consiliul Naţional de Evaluare şi Acreditare în Sănătate 
	

	Compania Naţionala de Asigurări în Medicină
	


A.8. Definiţiile folosite în document
Boala celiacă – afecţiune a intestinului subţire (în special a jejunului) determinată de intoleranţa la gluten şi proteinele înrudite.
A.9. Informaţie epidemiologică 
	Aria geografică
	Prevalenţa în diagnostic
	Prevalenţa în screening

	Marea Britanie
	1:300
	1:112

	Suedia
	1:330
	1:190

	Irlanda
	1:475
	1:300

	Norvegia
	1:675
	1:250

	Italia
	1:1,000
	1:118

	Finlanda
	1:1,000
	1:130

	Germania
	1:2,300
	1:500

	SUA
	1:10,000
	1:133

	Danemarka
	1:10,000
	1:500

	Brasilia
	-
	1:400


După: Fasano & Catassi, Gastroenterology 2004; N 120: p. 636‑651.
Raportul cazurilor diagnosticate şi celor nediagnosticate, în Europa este estimat de la 13/1 la 5/1 [4].
B. PARTEA GENERALĂ
	B.1. Nivel de asistenţă medicală primară


	Descriere

(măsuri)
	Motive

(repere)
	Paşi

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Profilaxia

	1.1. Profilaxia primară

C.2.3.
	· Metode de profilaxie primară la moment pentru  boala celiacă nu se întreprind. 
	· Măsuri de profilaxie primară nu se întreprind (vezi caseta 4).

	1.2. Profilaxia secundară


	· Profilaxia secundară este direcţionată spre respectarea strictă a dietei fără gluten, preîntîmpinarea recăderilor şi complicaţiilor.


	Obligatoriu:

Profilaxia secundară constă în:

· promovarea alimentaţiei naturale;

· diversificarea corectă (în termen şi ca modalitate) a sugarilor.

	1.3. Screening-ul

C.2.4.
	· Screening-ul primar al bolii celiace nu există, însă ar fi necesar şi raţional de evaluat copii predispuşi genetic şi cu patologii autoimune grave;

· Screening-ul copiilor diagnosticaţi cu boală celiacă prevede monitorizarea răspunsului la regimul agliadinic sau la tratamentul medicamentos, în forma refractară.
	· Sreeningul-ul bolii celiace se efectuiază  în baza programelor elaborate de organizaţiile internaţionale cum ar fi: OMS, ESPHAGAN, NASPHAGAN (vezi casetele 5, 6).
· Conform, recomandărilor NASPGHAN, 2004 şi considerentelor practice, inclusiv de specificitate, sensibilitate şi cost, determinarea AcTG de tipul Ig A este recomandat pentru testarea iniţială a bolii celiace (vezi casetele 5, 6).
Obligatoriu:
· Copiii cu predispuşi genetic şi cu patologii autoimune grave (vezi caseta 3).

	2. Diagnosticul

	2.1. Suspectarea diagnosticului de boală celiacă

	· Anamneza eredocolaterală.
· Prezenţa factorului alimentar - diversificarea incorectă a alimentaţiei la sugari (în termen şi ca modalitate).
· Copilul mic – prezenţa triadei clinice: diaree cu polifecalie, distensie abdominală, retard ponderal, ulterior şi statural.
· Copilul mare – dominarea manifestărilor extradigestive, comparativ celor gastrointestinale.
· Manifestărie extradigestive - anemie fierodeficitară, osteomalacie şi osteoporoză, retard staturoponderal, fatigabilitatea cronică, hipoplazie dentară, hiperkeratoză cutanată.
	Obligatoriu:

· Anamneza şi evaluarea factorilor de risc (vezi casetele 3, 7);

· Examenul clinic (vezi casetele 8-12);   

· Diagnosticul diferenţial (vezi caseta 17); 

· Investigaţii paraclinice obligatorii (vezi tabelul 4).
Recomandabil:

· Investigaţii paraclinice recomandabile (vezi tabelul 4).

	I
	II
	III

	2.2. Deciderea consultului specialistului şi/sau spitalizării
	· Diagnosticul bolii celiace se confirmă prin evaluarea clinică, teste serologice, examenului endoscopic şi histologic.
	Obligatoriu:

· Toţi pacienţii cu suspecţie la boală celiacă vor fi îndreptaţi la consultaţia gastroenterologului pediatru.


	3. Tratamentul 

	3.1. Tratamentul nemedicamentos
	· DIETA FĂRĂ GLUTEN este piatra de temelie în tratamentul bolii celiace. 
	Obligatoriu:

· Recomandări privind modificarea regimului igienodietetic (vezi caseta 19, 20).

	3.2. Tratamentul medicamentos

C 2.6.2

	· Tratamentul proceselor de digestie.
· Tratamentul creşterii exuberante a  microflorei condiţionat patogene.
· Tratamentul poluării bacteriene.
· Suplinirea deficienţelor mineralo/vitaminice.
· Glucocorticosteroizi – tratamentul formei refractare.
	Obligatoriu:

· Forma refractară (vezi caseta 28).

· Preîntîmpinarea complicaţiilor şi restabilirea anemiei, densitătăţii osoase (vezi caseta 27).

· Supravegherea reacţiilor adverse ale medicamentelor (vezi casetele 22-28).

	4. Supravegherea

C 2.7

	Supravegherea pacienţilor se efectuaează în comun cu medicul specialist gastroenterolog pediatru, nutriţionist, pediatru şi medicul de familie.
	Obligatoriu:

· Se elaborează un plan individual, în funcţie de evoluţia bolii celiace (vezi caseta 31). 


	B.2. Nivel consultativ specializat


	Descriere

(măsuri)
	Motive

(repere)
	Paşi

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Profilaxia

	1.2. Profilaxia primară

C.2.3.
	· Metode de profilaxie primară la moment pentru  boala celiacă nu se întreprind. 
	· Măsuri de profilaxie primară nu se întreprind (vezi caseta 4).

	1.2. Profilaxia secundară


	· Profilaxia secundară este direcţionată spre respectarea strictă a dietei fără gluten, preîntîmpinarea recăderilor şi complicaţiilor.


	Obligatoriu:

Profilaxia secundară constă în:

· promovarea alimentaţiei naturale;

· diversificarea corectă (în termen şi ca modalitate) a sugarilor.

	1.3. Screening-ul

C.2.4.
	· Screening-ul primar al bolii celiace nu există, însă ar fi necesar şi raţional de evaluat copii predispuşi genetic şi cu patologii autoimune grave;

· Screening-ul copiilor diagnosticaţi cu boală celiacă prevede monitorizarea răspunsului la regimul agliadinic sau la tratamentul medicamentos, în forma refractară.
	· Sreeningul-ul bolii celiace se efectuiază  în baza programelor elaborate de organizaţiile internaţionale cum ar fi: OMS, ESPHAGAN, NASPHAGAN (vezi casetele 5, 6).
· Conform, recomandărilor NASPGHAN, 2004 şi considerentelor practice, inclusiv de specificitate, sensibilitate şi cost, determinarea AcTG de tipul Ig A este recomandat pentru testarea iniţială a bolii celiace (vezi casetele 5, 6).
Obligatoriu:
· Copiii cu predispuşi genetic şi cu patologii autoimune grave (vezi caseta 3).

	2. Diagnosticul

	2.1. Suspectarea diagnosticului de boală celiacă

	· Anamneza eredocolaterală.

· Prezenţa factorului alimentar - diversificarea incorectă a alimentaţiei la sugari (în termen şi ca modalitate).
· Copilul mic – prezenţa triadei clinice: diaree cu polifecalie, distensie abdominală, retard ponderal, ulterior şi statural.
· Copilul mare – dominarea manifestărilor extradigestive, comparativ celor gastrointestinale.

· Manifestărie extradigestive - anemie fierodeficitară, osteomalacie şi osteoporoză, retard staturoponderal, fatigabilitatea cronică, hipoplazie dentară, hiperkeratoză cutanată.
	Obligatoriu:

· Anamneza şi evaluarea factorilor de risc (vezi casetele 3, 7);

· Examenul clinic (vezi casetele 8-12);   

· Diagnosticul diferenţial (vezi caseta 17); 

· Investigaţii paraclinice obligatorii (vezi tabelul 4).
Recomandabil:

· Investigaţii paraclinice recomandabile (vezi tabelul 4).

	I
	II
	III

	2.2. Deciderea consultului specialistului şi/sau spitalizării
	· Diagnosticul bolii celiace se confirmă prin evaluarea clinică, teste serologice, examenului endoscopic şi histologic.
	Obligatoriu:

· Toţi pacienţii cu suspecţie la boală celiacă vor fi îndreptaţi la consultaţia gastroenterologului pediatru.

	3. Tratamentul 

	3.1. Tratamentul nemedicamentos
	· DIETA FĂRĂ GLUTEN este piatra de temelie în tratamentul bolii celiace. 
	Obligatoriu:

· Recomandări privind modificarea regimului igienodietetic (vezi caseta 19, 20).

	3.2. Tratamentul medicamentos

C 2.6.2

	· Tratamentul proceselor de digestie.

· Tratamentul creşterii exuberante a  microflorei condiţionat patogene.

· Tratamentul poluării bacteriene.

· Suplinirea deficienţelor mineralo/vitaminice.
· Glucocorticosteroizi – tratamentul formei refractare.
	Obligatoriu:

· Forma refractară (vezi caseta 28).

· Preîntîmpinarea complicaţiilor şi restabilirea anemiei, densitătăţii osoase (vezi caseta 27).

· Supravegherea reacţiilor adverse ale medicamentelor (vezi casetele 22-28).

	4. Supravegherea

C 2.7

	Supravegherea pacienţilor se efectuaează în comun cu medicul specialist gastroenterolog pediatru, nutriţionist, pediatru şi medicul de familie.
	Obligatoriu:

· Se elaborează un plan individual, în funcţie de evoluţia bolii celiace (vezi caseta 31). 


	B.3. Nivel de asistenţă medicală spitalicească


	Descriere

(măsuri)
	Motive

(repere)
	Paşi

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Spitalizare


	· Spitalizarea este necesară pentru confirmarea bolii celiace, efectuarea procedurilor diagnostice şi terapeutice care nu pot fi executate în condiţii de ambulator (examenul endoscopic cu biopsie).
	· Criteriile de spitalizare (vezi caseta 29).


	2. Diagnosticul

	2.1. Confirmarea diagnosticului de boală celiacă

	· Diagnosticul bolii celiace se confirmă prin evaluarea clinică, teste serologice, examenului endoscopic şi histologic.
· AOECS (Association of European Coeliac Societies), 2009 susţine că standardul de aur al diagnosticului sunt testele serologice, confirmate de o jejunoscopie cu prelevarea biopsiei intestinale. 
· Anticorpii tisulari transglutaminazici (AcTG Ig A şi Ig G) – cei mai uzuali şi eficienţi anticorpi serologici, atît pentru screening-ul bolii celiace, cît şi pentru evaluarea în dinamică a patologiei, la regimul fără gluten [NASPGHAN, 2005; AGA, 2006].
· Jejunoscopia cu  biopsie, posttestare serologică, este examinarea obligatorie pentru stabilirea diagnosticului de boală celiacă.
· Pot fi utilizate, la necesitate: examinări imunologice, serologice, proceduri imagistice complementare.
	Obligatoriu:

· Anamneza şi evaluarea factorilor de risc (vezi casetele 3, 7);

· Examenul clinic (vezi casetele 8-12);   

· Diagnosticul diferenţial (vezi caseta 17); 

· Investigaţii paraclinice obligatorii (vezi tabelul 4).
Recomandabil:

· Investigaţii paraclinice recomandabile (vezi tabelul 4).

	3. Tratamentul 

	3.1. Tratamentul nemedicamentos

(capitolul 2.6.1)
	· DIETA FĂRĂ GLUTEN este piatra de temelie în tratamentul bolii celiace.
	Obligatoriu:

· Recomandări privind modificarea regimului igienodietetic (vezi caseta 19, 20)..

	3.2. Tratamentul medicamentos

(capitolul 2.6.2)


	· Tratamentul proceselor de digestie;

· Tratamentul creşterii exuberante a  microflorei condiţionat patogene;
· Tratamentul poluării bacteriene;

· suplinirea deficienţelor vitaminice şi minerale;
· Glucocorticosteroizi– tratamentul formei refractare.
	Obligatoriu:

· Forma refractară (vezi caseta 28).

· Preîntîmpinarea complicaţiilor şi restabilirea anemiei, densitătăţii osoase (vezi caseta 27).

· Supravegherea reacţiilor adverse ale medicamentelor (vezi casetele 22-28).

	4. Externarea


	Extrasul obligatoriu va conţine: 

· diagnosticul precizat desfăşurat;

· rezultatele investigaţiilor şi tratamentului efectuat;

· recomandări explicite pentru pacient;

· recomandări pentru medicul de familie.


	OBLIGATORIU:

· Aplicarea criteriilor de externare;

· Elaborarea planului individual de supraveghere în funcţie de evoluţia bolii, conform planului tip de supraveghere;

· Oferirea informaţiei pentru pacient (Ghidul pacientului, Anexa1);

DE REŢINUT!!!

Conform ordinului Ministerului Sănătăţii a Republicii Moldova, copiilor cu boală celiacă li se stabileşte gradul II de invaliditate.


C. 1. ALGORITM DE CONDUITĂ 
C 1.1.Managementul de conduită a bolii celiace la copii
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI PROCEDURILOR 

C.2.1. Clasificarea bolii celiace

	Caseta 1. Formele clinice ale bolii celiace

	· tipică 
· atipică 
· silenţioasă
	· latentă sau „potenţială” 
· refractară

	NOTĂ: Clasificarea bolii celiace în formă primară şi secundară, la fel şi noţiunea de  sindrom celiac sunt neîntemeiate, deoarece boala celiacă este o maladie primară.   


	Caseta 2. Schimbările histologice, după A. Tursi, G. Brandimarte, 2003

	Tipul 
	Mucoasa intestinală
	IEL/100 EC
	Vilozităţile  intestinale

	Tipul 0
	normală
	< 40
	· diferită înălţime 

· direcţionate variat

	Tipul 1
	leziune de tip „infiltrativ”
	40-60 - 168
	· arhitectură vilară normală

	Tipul 2
	model „hiperplastic”
	( 40/100
	· arhitectură vilară normală 

· hiperplazia criptelor

	Tipul 3 
	leziune „distructivă”
	( 40/100
	atrofia vilară

	3a
	
	
	· moderată

	3b
	
	
	· marcată 

	3c
	
	
	· totală

	Tipul 4
	leziune ireversibilă, de cauză neprecizată
	în limitele normei
	· atrofie vilară totală 

· cripte normale 


C.2.2. Factori de risc

	Caseta 3. Factorii de risc în boala celiacă

	· Factorul ereditar:
· autozomal-dominant sau autozomal recesiv pentru boala celiacă legata de genotipul HLA-DQ2, în functie de genotipurile HLA predispozante ale parinţilor;
· autozomal-dominant pentru boala celiacă legată de genotipul HLA-DQ8;
· peste 99 % dintre persoanele care suferă de boală celiacă sunt pozitive pentru antigenul leucocitelor umane (HLA)-DQ2 sau DQ8 [NASPGHN, 2004; Pietzak & Thomas, 2003];
· dintre şapte variante de HLA-DQ (DQ2 şi-DQ4-DQ9) [46]:
· 90 %-95 % conţin heterodimerul HLA-DQ2 codificat de alelele DQA1*05 si DQB1*02;
· 5 %-10 % HLA-DQ8 codificat de alelele DQA1*03 si DQB1*0302;
· Fasano et al., în 2003, bazat pe cercetările unui studiu caz-control, a stabilit rata prevalenţei familiale a bolii celiace, astfel riscul dezvoltării celiachiei este:

· rudele de gradul I – 1:10;

· rudele de gradul II – 1:39;

· părinţi simptomatici – 1:56;

· grupurile fără risc – 1:133.

· în lista de condiţii genetice, asociate cu incidenţă crescută a maladiei celiace la copii, se includ: 
· deficit de Ig A – 1,7-7,7 %;
· sindromul Down – 5-12 %;
· sindromul Turner – 4-8 %;
· sindromul Williams – 8 %.
· persoanele, care îşi exprimă haplotipul HLA, clasa a II DQ2/DR3 sunt predispuse la boli

autoimune grave: 

· diabet zaharat tip I – 5-8 %; 

· tiroidita autoimună – 5-6 %;

· poliartrita reumatoidă – 3 %;

· ciroza biliară primitivă – 6-7 %.
· astfel, cca 1 din 12 copii cu diabet zaharat tip I face intoleranţă la gluten [Pietzak et Thomas, 2003]. Aceşti pacienţi constituie grupul de risc şi necesită un screening sistematic, pentru depistarea precoce a bolii celiace.
· Vîrsta
· Copii

· picul I – 9-24 luni, debut cu o durată de la 2 pînă la 4-8 săptămîni, după introducerea produselor gluten-componente;
· picul II – 2-3 ani, după acţiunea factorilor ce facilitează realizarea predispunerilor genetice (infecţii intercurente, stări stresante, încadrarea copilului în colective noi, schimbarea regimului alimentar).
· Adulţi:
· decada a treia sau a patra de viaţă. 
· Apartenenţa rasială şi etnică
· boala celiaca constituie una dintre cele mai comune boli cronice induse genetic la nivel mondial;
· rar sau chiar inexistentă: persoane de origine:  africană, chineză sau japoneză [Hill, Bhatnagar, Cameron, Rosa, Maki, Russell, et al, 2002].
· Sexul
· cele mai multe studii indică o prevalenţă de sex feminin, variind de la 1,5/1 la 3/1.
· Factorul alimentar
· glutenul – constituie prolaminele din:  
· grîu (gliadina), orz (ordelina), secară (secalina), ovăz (ovenina).
· rolul gliadinei, a fost remarcat, în 1940, de către pediatrul olandez Willem-Karel Dicke, estimînd o scădere semnificativă a ratei mortalităţii printre copii afectaţi de boală celiacă, de la  35 % şi mai mult, pînă la zero.
· diversificarea incorectă a alimentaţiei la sugari:
· introducerea glutenului în raţia alimentară, înainte de 4 luni creşte riscul dezvoltării bolii celiace şi invers, introducerea după 7 luni scade riscul;

· un studiu recent scandinav, denotă creşterea incidenţei bolii celiace, odată cu ablactarea şi administrarea cantităţilor mari de gluten.
· Factorul autoimun
· după 1990, boala celiacă a fost acceptată universal, ca o patologie autoimună, a cărei factor declanşator este  glutenul şi autoantigen – enzima transglutaminazică. 


C.2.3. Profilaxia
	Caseta 4. Profilaxia bolii celiace la copii

	Măsuri de profilaxie primară în boala celiacă la momnet nu se întreprind. 
Profilaxia secundară constă în:

· promovarea alimentaţiei naturale;

· diversificarea corectă a sugarilor (vezi anexa 3);
· regim alimentar corect;

· profilaxia infecţiilor intercurente ale tractului gastroinestinal.


C.2.4. Screening-ul 

	Caseta 5. Screeningul bolii celiace la copii

	Pe parcursul ultimilor 40 ani, în Europa incidenţa bolii celiace a crescut de la 0,8 / 100.000 la 9,4 /100.000, graţie îmbunătăţirii metodelor de diagnostic, screenig-ul grupurilor de risc şi formarea diverselor  managemente de conduită a pacienţilor cu boală celiacă [5].
· Screening-ul primar al bolii celiace nu există, însă ar fi necesar şi raţional de evaluat copii predispuşi genetic şi cu patologii autoimune grave.
· Screening-ul copiilor diagnosticaţi cu boală celiacă prevede monitorizarea răspunsului la regimul agliadinic sau la tratamentul medicamentos, în forma refractară.

· Sreeningul-ul bolii celiace se efectuiază  în baza programelor elaborate de multiple organisme internaţionale cum ar fi: OMS, ESPHAGAN, NASPHAGAN.
· Mai multe studii, din Europa, America de Sud, Australia şi SUA, fundamentate pe screening-ul serologic au consemnat că aproximativ 0,5-1% din aceste populaţii au avut boala celiaca nediagnosticată. 
· Ravikumara M. et all., 2006 bazat pe un studiu prospectiv, confirmă că în ultimii 5 ani, un copil din patru a fost diagnosticat cu boală celiacă, prin screenig serologic, însă fără manifestări clinice, adică stbilindu-se forma silenţioasă sau latentă. 
· Conform, recomandărilor NASPGHAN, 2004 şi considerentelor practice, inclusiv de specificitate, sensibilitate şi cost, determinarea AcTG de tipul Ig A este recomandat pentru testarea iniţială a bolii celiace.
· În Republica Moldova, în incinta IMSP ICŞDOSM şi C, secţia gastrologie sunt respectate recomandările forurilor internaţionale, astfel copii din grupul de risc sau copii cu manifestări sugestive de boală celiacă sunt testaţi serologic (AcTG de tipul Ig A şi Ig G), endoscopic şi histologic pentru confirmarea sau infirmarea bolii celiace.


	Caseta 6. Indicaţii pentru screening-ul serologic al bolii celiace [NASPGHAN, 2004]

	· Recomandate:

· malabsorbţie intestinală, fără precizare;

· anemie feriprivă, B12 – deficitară;

· osteoporoză;

· intoleranţa la lactoză;

· sindromul intestinului iritabil;

· simptome gastrointestinale cronice, neprecizate;
· artrite neprecizate;

· grupurile de risc cu manifestări evocatoare:

· patologii autoimune (Diabet zaharat tip I, tiroidita);

· sindromul Down, sindromul Turner, sindromul Williams;
· deficit selectiv Ig A;
· rudele de gradul I.
· citoliză hepatică neprecizată;

· ataxie, polineuropatie;

· dermatită herpetiformă.
· Nerecomandate:

· populaţia generală;

· manifestări digestive acute.


C.2.5. Conduita pacientului 

C.2.5.1. Anamneza 
	Caseta 7. Repere anamnestice pentru diagnosticul bolii celiace

	· Copilulu mic

· diaree cu polifecalie;
· distensie abdominală;
· retard ponderal, ulterior şi statural.
	· Copilul mare şi adolescentul

· hipoplazie dentară, osteomalacie şi osteoporoză;
· anemie fierodeficitară;
· fatigabilitatea cronică;
· hiperkeratoză cutanată;
· echimoze cutanate;
· ulceraţiile aftoase şi gingivita;
· dermatita herpetiformă.

	· Anamneza familială

· istoric familial de intoleranţă la gluten;
· prezenţa antigenilor HLA DQ2 sau DQ8;

· deficit de Ig A;

· prezenţa sindroamelor genetice.
	· 


C.2.5.2. Examenul clinic 
	Caseta 8. Forma tipică a bolii celiace la copii

	· diaree cu polifecalie;

· distensie abdominală („aspect de păiangen” – burta mare şi extrimităţi subţiri);
· retard staturo-ponderal;
· anorexie;
· vome;
· dureri abdominale. 

NOTĂ: Actual,  acest tablou clinic este foarte rar, deoarece boala decurge mai frecvent atipic.


	Caseta 9. Forma atipică a bolii celiace la copii

	· frecvent implică copiii mai mari, adolescenţii;
· se întîlneşte aproape la fiecare al 4-lea copil;

· 50 % fatigabilitatea cronică  [Hill, 2003] este asociată de simptome extraintestinale;
· este eronat diagnostigată, în majoritatea cazurilor;

· conform unui studiu la nivelul asistenţei medicale primare în Marea Britanie s-a precizat că persoanele cu oboseală şi/sau cu un diagnostic precedent sau prezent de anemie fierodeficitară a avut cea mai mare incidenţă a bolii celiace nediagnosticate anterior;

· la fel, evaluarea unei cohorte pe baza populaţiei din Cambridge, Marea Britanie, a arătat că boala celiacă nediagnosticată reprezintă un impact nefavorabil asupra stării sănătăţii copilului, exteriorizată prin: anemie şi osteoporoză. 


	Caseta 10. Manifestări clinice extraintestinale la copii cu boala celiacă

	· Manifestări osteomusculare – 50 %:
· hipotrofie, pînă la marasm;

· hipotonie;
· hipoplazie dentară;
· osteomalacie şi osteoporoză;
· fracturi patologice.
	· Manifestările hematologice – 6 %:
· epistaxis, echimoze, gingivoragii;

· rar: purpura trombocitopenică;

· hemoptizii;

· hematurie;

· hemoragii digestive superioare şi inferioare;

· metroragii la adolescente;

· cazuistic: hemartroze.

	· Manifestările muco-cutanate - 50 %:
· tegumente uscate, palide, hiperpigmentate;
· „haustre cutanate”, ce se definesc prin turgorul flasc, „atîrnarea” plicilor cutanate, în special în regiunea foselor inghinale şi axilare;
· hiperkeratoză „murdară”, localizată cu preponderenţă în regiunea coatelor, genunchilor, articulaţiilor degetelor de la mîini;
· fisuri ale mucoaselor;
· ulceraţiile aftoase şi gingivita;
· dermatita herpetiformă (erupţii papulo-veziculoase foarte pruriginoase);
· macule, urtici, cruste;
· degete hipocratice.
	

	
	· Manifestările neurologice
· neuropatii periferice, în special, senzitive;

· parestezii;

· astenie, ataxie;
· encefalopatia dismetabolică;
· epilepsie, manifestări convulsive;
· depresia apare în 20 – 50 % cazuri, uneori evoluînd pînă la suicid [14]. 

	
	· Manifestările endocrine - 8-20 %:
· nanism izolat;
· infantilism.

	
	· Manifestările nefrourinare 
· oxalurie.


	Caseta 11. Alte forme clinice  a bolii celiace la copii

	· Boala celiacă silenţioasă 
· lipsa manifestărilor clinice, în pofida lezării mucoasei intestinale, 
· 10 – 15 %, din rudele de gradul I al copiilor cu boală celiacă prezintă această formă clinică;

· prezintă interes de diagnostic precoce, deoarece există pericolul ca maladia să fie diagnosticată doar retrospectiv, după instalarea complicaţiilor maligne ale bolii.
· Boala celiacă latentă 
· evoluează:  - fără manifestări clinice;

· fără leziuni ale mucoasei intestinale;

· markerii serologici (Ac) specifici bolii sunt pozitivi. 
· ulterior aceşti copii dezvoltă atrofia intestinală, care se vindică odată cu ordonarea regimului agliadinic.
· Forma „potenţială” acest termen a fost introdus de Ferguson et al., 1993, pentru a descrie minuţios forma latentă a maladiei celiace.
· Boala celiacă refractară 10 %
·  persistenţa manifestărilor clinice, după un an de regim agliadinic;

· este necesară o examinare minuţioasă şi trebuie excluse alte patologii.


	Caseta 12. Examenul obiectiv al pacienţilor cu boală celiacă

	· copiii sunt excitabili, capricioşi, activi, iar în formele cu malnutriţie severă devin apatici, trişti, morăcănoşi, prezintă retard fizic cu status rahiticus;
· în dezvoltarea psiho-motorie, celiacii de vârstă mică nu progresează mult. Ei pot pierde chiar şi însuşirile deprinse mai recent. Retardul ponderal este mai serios decât cel statural, iar când membrele sunt subţiri le creează un aspect de „păiangen”;
· pielea şi mucoasele sunt palide, uscate, la fel pot apărea pigmentaţii neomogene ale pielii, coilonihie, stomatită angulară, glosită, gingivită, decolorarea şi fragilitatea părului etc., uneori dermatită herpetiformă;
· ţesutul adipos este diminuat;

· ţesutul muscular este redus şi hipoton în cazurile avansate ajungând să exprime un marasm;
· aparatul osos este demineralizat, apar fracturi patologice, hipoplazia smalţului dentar etc.;
· abdomenul este destins. La palpare pielea din această regiune este subţiată, iar peretele abdominal fiind subţire şi atonic permite lesne palparea unor mase de consistenţă (anse intestinale dilatate, umplute cu lichid şi gaze). 


Tabelul 1. Deficitul staturoponderal în boala celiacă la copii

	
	Metoda percentilelor
	Metoda devierilor standard

	Deficit ponderal

	· deficit de masă, gradul I
	pc.25 – p.10 
	1-2 DS

	· deficit de masă, gradul II
	< pc.10
	≥ - 2 DS

	Deficit statural

	· talie mai joasă de mediu
	pc.25 – p.10 
	1-2 DS

	· talie joasă
	< pc.10
	≥ - 2 DS


C.2.5.3. Investigaţii paraclinice

Diagnosticul bolii celiace este bazat pe 4 pilieri, conform recomandărilor NASPGHAN, 2004:

· anamneza şi clinica;

· teste serologice;

· examenul endoscopic şi histologic;

· răspuns clinic la regimul agliadinic.
	Caseta 13. Teste serologice în boala celiacă la copii

	· AOECS (Association of European Coeliac Societies), 2009 susţine că standardul de aur al diagnosticului sunt testele serologice, confirmate de o jejunoscopie cu prelevarea biopsiei intestinale. 
· Testele serologice sunt un instrument de screening la subiecţii asimptomatici cu risc mare de a dezvolta boala celiacă. 

· Anticorpii antigliadinici – AGA Ig A şi G
· Ig A:
· diagnosticul maladiei în faza activă;
· monitorizarea comportamentului alimentar, după indicarea regimului fără gluten. 
· Ig G:

· marker mai sensibil, dar mai puţin specific;

· important în imunodeficienţa Ig A (carenţele Ig A se întîlnesc de 10 ori mai frecvent la celiaci decît în populaţia generală). 
· poate fi fals pozitiv în  patologii autoimune, intoleranţa lactozei, boala Crohn, rectocolita ulcerohemoragică [40, 41]. 
· determinarea AGA nu mai este recomandat [NASPGHAN, 2004], datorită  sensibilităţii şi specificităţii mai reduse decât EMA şi AcTG.

· Anticorpii antiendomisiali – EMA Ig A
· Ig A:

· marker precoce a formei latente a bolii celiace;

· se determină la pacienţii, cu mucoasa intestinală nelezată. 
· normalizarea EMA este lentă, timp de 6-12 luni. 
· până de curând, determinarea anticorpilor  EMA IgA a fost cel mai important test serologic în diagnosticul bolii celiace. 
· Dezavantaje:

· răspunsului fals negativ, în deficitul de Ig A;

·  lipsa tipului de Ig G;

· preţul costisitor comparativ cu anticorpii tisulari transglutaminazici.

· Anticorpii tisulari transglutaminazici – AcTG Ig A şi Ig G 
· cei mai uzuali şi eficienţi anticorpi serologici, atît pentru screening-ul bolii celiace, cît şi pentru evaluarea în dinamică a patologiei, la regimul fără gluten [NASPGHAN, 2004; AGA, 2006], aceleaşi linii directoare au fost susţinute şi de ESPGHAN, 1990, doar că fără dovezi clinice;
· transglutaminaza tisulara (tTG) a fost identificată 1997, ca fiind autoantigenul major în boala celiaca;
· tTG aparţine unei familii complexe de enzime calciu–dependente, ce catalizează formarea legaturilor încrucişate dintre proteine;
· are rolul în asamblarea matricei extracelulare şi în mecanismele de reparare tisulară. 
· în cazul deficitului de Ig A valoare majoră va prezenta AcTG  de tipul Ig G.


	Caseta 14. Examenul endoscopic în boala celiacă
· Avantaje:

- metoda cea mai exactă pentru vizualizarea tubului digestiv;

- posibilitatea preluării biopsiilor.

DE REŢINUT!!! 

Conform consensului internaţional este necesar de prelevat cel puţin 4 probe, pentru examenul histologic.
· Indicatii:

- Stabilirea diagnosticului.
· Precauţii:

- boli pulmonare severe;

- malformaţii cardiace decompensate cu insuficienţă cardiacă NYHA III-IV;

- prezenţa implanţilor (se va face profilaxia cu antibiotice);

- beneficiul în vederea diagnosticului este esenţial şi depăşeşte cu mult riscurile.

· Anestezia

- intravenoasă, nu se intubează pacientul ca la o operaţie clasică;

- de scurtă durată,

- are rolul de a relaxa şi a induce somnolenţa cu amnezie retrogradă (pacientul nu-şi aminteşte ce s-a întîmplat pe parcursul examinării), deoarece aerul insuflat pentru destinderea stomacului provoacă dureri.

· Pregatiri generale:

- acordul scris al unuia dintre părinţi sau a reprezentatului legal al copilului;

- consiliere psihologică;

- hemograma desfăşurată;

- grupa sanguină;

- teste de coagulare.

· Pregătirea tractului digestiv superior:

- abţinerea de la alimentaţie 6 ore înainte de procedură.
· Tabloul endoscopic
· mucoasă palidă;

· atrofie parţială sau totală.


	Caseta 15. Examenul histologic în boala celiacă
· Indicaţii:

- stabilirea diagnosticului;

- aprecierea extinderii procesului de atrofie şi a gradului de severitate;

- stabilirea prezenţei complicaţiilor;

- ca screening pentru cancerul intestinal.

· Contraindicatii:

- distrofie extremă la sugari;

- tulburări sanguine.

· Metoda:

- preluarea fragmentelor mucoasei intestinului subţire;

- examinări histologice.
- Pregatire generala:
- acordul scris al unuia dintre părinţi sau a reprezentatului legal al copilului;

- hemograma desfăşurată;

- grupa sanguină;

- teste de coagulare.
· Tabloul histologic în boala celiacă 
· Marsh 1 sau  Marsh 2 sunt leziuni nespecifice, putînd fi găsite în:

· enteropatia alergică,

· intoleranţa la laptele de vaca sau alergie la soia 
· giardiază,

· enteropatie autoimună.
· Marsh 3 sunt leziuni mult mai specifice, mai ales dacă sunt confirmate serologic.


	Caseta 16. Testul de provocare în boala celiacă

	· Indicaţii:

· verificarea diagnosticului, la copiii cu vîrste de peste 7 ani, cînd:

· manifestările clinice sunt nespecifice, 
· datele de laborator nu sunt concludente pentru stabilirea diagnosticului. 
· Contraindicatii:

· Copii mai mici de 7 ani;

· diagnostic de boala celiacă cert.  

· Metoda:

· regim agluten 14 zile, sub supravegherea medicului, în secţii specializate, cu o ulterioară testare histologică şi serologică. 
· Rezultate:

· testul de provocare se consideră pozitiv dacă după 6 luni (sau mai devreme) de lărgire a dietei mucoasa jejunului se atrofiază, iar titrul anticorpilor specifici creşte. 


Tabelul 2.  Alte examinări instrumentale efectuate pentru diagnosticul bolii celiace la copii
	Examinarea paraclinică
	Rezultatele scontate

	Ecografia organelor

 abdominale
	· anse intestinale dilatate cu fenomen de pseudoascită;
· diagnostic diferenţial şi aprecierea patologiilor concomitente.

	Ecografia renală
	· pentru decelarea schimbărilor nefrourinare.

	Radiografia radiocarpală
	· estimarea concordanţei dintre vîrsta osoasă şi biologică.

	Endocapsula 
	· cea mai nouă achiziţie de diagnostic, pentru vizualizarea intestinului subţire;
· metodă endoscopică neinvazivă.

	Testul cu sucroză, D-xiloză, glucoză
	· diagnosticul diferenţial a malabsorbţiei glucidelor.

	Osteodensitometria 
	· pentru aprecierea gradului demineralizării osoase şi pentru aprecierea de tratament şi monitorizare.


Tabelul 3.  Examinări de laborator pentru stabilirea bolii celiace la copii
	Examinarea paraclinică
	Rezultatele scontate

	Testele biochimice
	· Albumina  – N, ↓, în 50 % cazuri; 

· Proteina totală – N, ↓, în 50 % cazuri;
· ALAT, ASAT – N,↑; 
· Bilirubina – N, ↑;
· FA – N, ↑;

· Ca, P –↓, în 50 % cazuri;
· Fierul seric – N, ↓;
· Vit. B12 – N, ↓;
· Acidul folic – N, ↓;
· Transferina – N, ↓;
· Colesterolul – ↑, în 30 % cazuri;

· Ureea, creatinina – N, ↑;
· Timpul de coagulare;

· Fibrinogenul;

· Protrombina;

· Kaliul;

· Natriul.

	Grupa sanguină , Rh

	Examenul sumar de sînge
	· Hemoglobina – ↓, în 70 % cazuri;
· Leucocite – N, ↑, cu deviere spre stînga; 
· Eozinofile  – ↑;
· Limfocite – ↑;
· VSH  – ↑.

	Examenul sumar al urinei
	· proteine – N,↑; 
· leucocite – N,↑;
· eritrociturie minimă.   

	Examenul coprologic
	· lipide neutre (steatoree) – ↑;

· acizi graşi – ↑;
· saponine – ↑;
· celuloză  – ↑;
· floră iodofilă – ↑;
· uneori proteine (creatoree) – ↑, 
· resturi nedigerate – ↑.

	Examenul coproparazitologic
	· excluderea infestaţiilor intestinale.

	Examinarea florei intestinale
	· bifido- şi lactobacterii – ↓, absent;
· flora condiţionat patogenă – ↑, în special a formelor atipice de E.colli.

	Teste imunologice
	· Ig A, Ig E totală;

· proteina C-reactivă; 
· complexele imuno-circulante (CIC);  

· factorul reumoatoid.

	Hormonii 
	· hormoni de creştere şi dezvoltare (somatotropina, LH, FSH);
· hormoni tiroidieni (T3, T4, TSH).


Tabelul 4. Examinările clinice şi paraclinice în cadrul asistenţei medicale (AM) primare, specializate de ambulator şi spitalicească
	
	AM primară
	AM specializată de ambulator
	AM spitalicească

	Examen endoscopic
	
	R
	O

	Examenul histologic
	
	
	O

	Radiografia panoramică abdominală
	
	R
	R

	Ecografia organelor abdominale
	
	O
	O

	Examenul sumar de sînge
	O
	O
	O

	Examenul sumar al urinei
	O
	O
	O

	Coprograma 
	O
	O
	O

	Examenul coproparazitologic
	O
	O
	O

	Coprocultura 
	
	O
	O

	Echilibrul acido-bazic
	
	
	R

	Albumina
	
	R
	O

	Proteina totală
	
	R
	O

	ALAT, ASAT
	R
	R
	O

	Bilirubina
	R
	R
	O

	Ureea
	R
	R
	O

	Creatinina 
	R
	R
	O

	Fierul seric
	R
	R
	O

	Transferina
	
	
	R

	Ca, P
	
	R
	O

	Kaliul, Natriul
	
	R
	O

	Zincul, Magneziul
	
	R
	O

	Timpul de coagulare
	
	R
	R

	Determinarea trombocitelor
	
	R
	O

	Fibrinogen 
	
	R
	O

	Prtotrombina
	
	R
	O

	Teste serologice
	
	R
	O

	Teste imunologice
	
	
	O


O – obligatoriu; R – recomandabil.
C.2.5.4. Diagnosticul diferenţial al bolii celiace la copii
	Caseta 17. Maladii pentru diferenţierea bolii celiace  la copii

	1. Afecţiuni intestinale caracterizate prin atrofie vilozitară:

· intoleranţă la lactoză;
· intoleranţa la proteine;

· infestaţii parazitare;

· limfomul intestinal.
	2. Afecţiuni intestinale ce determină sindrom de malabsorbţie, dar cu leziuni intestinale specifice:
· boala Wipple;

· boala Crohn;

· gastroenterita eozinofilică.


C.2.6. Tratamentul în boala celiacă
	Caseta 18. Tipurile de tratament  în boala celiacă la copii
· DIETA FĂRĂ GLUTEN
· Tratament medicamentos:

· tratamentul formei refractare;
· tratamentul deficienţelor instalate;
· tratamentul complicaţiilor;

· tratamentul patologiilor asociate. 
· Promovarea valorilor psihologice, emoţionale, sociale.

· Promovarea suportului familial şi social.


C.2.6.1. Tratamentul nemedicamentos
	Caseta 19. Obiectivele regimului igienodietetic

	· regimul fără gluten, pentru toată viaţa este piatra de temelie în tratamentul bolii celiace;
· necesarul glucidic este acoperit din contul majorării în raţia alimentară a ratei crupelor

agliadine (hrişcă, orez, porumb, soia), cartofi, zahăr;

· aportul lipidic este acoperit prin ulei de porumb şi cel de floarea soarelui;

· aportul proteic este important, dar în acelaşi timp se interzice acoperirea lui din contul

alimentelor, în producerea cărora sunt utilizate derivaţii glutenului (gluten dismulat): unele brânzeturi, cremele pentru copii, caramelele, îngheţata, mezelurile, conservele din carne şi peştele în sos, tocătura din carne, fasolea uscată, în conserve etc.;

· necesităţile proteice trebuiesc suplinite prin carne de vită, iepure, găină, curcă, oaie, peşte, ouă (care se fierb timp îndelungat sau se prepară sub formă de omletă);

· necesarul vitaminic este asigurat de produsele ce conţin vitamine: fructe (mere, pere), legume (cartofi, morcovi etc.);

· bucatele destinate bolnavilor celiaci sunt pregătite prin fierbere sau la baia de aburi. În

perioada acută este de preferat pireul, iar temperatura produselor administrate să se interpună între 15 – 57-62°C.
· boala celiacă se asociază şi cu deficitului secundar de lactază, din acest motiv copiii cu regim agluten, în perioadele respective trebuie să excludă din raţia alimentară şi lactatele. Ulterior pe măsura ameliorării semnelor clinice produsele lactate, treptat, pot fi reintroduse.
· ţinând cont de responsabilitatea, precum şi de povara regimului agluten se prezentă unele recomandări utile pentru părinţi şi copii.


	Caseta 20. Măsuri ce pot preveni sau amâna manifestarea bolii celiace

	· Crearea unor condiţii de creştere şi dezvoltare sănătoasă, care pot fi obţinute prin respectarea tacticii de diversificare alimentară.   

Astfel, ca:


· Alimentaţia naturală (alimentarea la piept) trebuie susţinută până în jurul vârstei de 1 an. 

· Introducerea produselor noi în raţia alimentară a copilului nu trebuie să fie mai devreme decât 5-6 luni de viaţă. 

· În cazul în care raţia alimentară trebuie suplimentată sau se decide instituirea unei alimentări artificiale, în nici un caz nu se va prefera laptele de vacă. Acesta se evită în favoarea amestecurilor Nestlé.
„NAN fără lactoză”

· este o formula specială destinată alimentaţiei sugarilor, copiilor atunci când trebuie să evite lactoza;
· lipsa lactozei ameliorează vădit manifestările clinice;
· nucleotidele componente intensifică procesele de regenerare a mucoasei intestinale;

· acizii graşi polinesaturaţi diminuează activitatea procesului inflamator la nivelul mucoasei intestinale; 

· conţinutul optim de proteine favorizează o creştere şi o dezvoltarea armonioasă a copilului;

· amestecul optim al raportului Ca/P nu numai că favorizează asimilarea Ca dar influenţează benefic şi microbiocenoza intestinală;
· osmolaritatea minimă a amestecului oferă posibilitatea de administrare în cazul lezării mucoasei intestinale;

· conţinutul optim de zinc determină regenerarea mucoasei intestinale şi micşorează intensitatea şi durata diareei. 
„Alfare”
· amestec de proteine serice înalt hidrolizate obţinut în rezultatul hidrolizării enzimatice şi ultrafiltrării;

· conţine lipide antiinflamatorii (acidul docozoexaenic şi acidul gamalinolenic), care micşorează activitatea proceselor inflamatorii, sinteza citokinelor antiinflamatorii şi ameliorează răspunsul imun al celuleor-T;
· trigliceridele cu lanţ mediu prezintă o sursă energetică valoroasă, uşor asimilabilă;
· nucleotidele facilitează sinteza proteinelor, regenerarea celulară, reechilibrarea sistemului imun;
· nu conţine lactoză, zahăr şi gluten, se absoarbe şi se asimilează uşor chiar şi în condiţiile unei mucoase intestinale atrofiate;
· are o valoare nutritivă comparativ mai mare cu alte amestecuri hidrolizate ceea ce asigură un adaos ponderal mai eficient.
„Clinutren junior”

· valoare energetică mare 1ml=1kcal, ce asigură creşterea şi dezvoltarea armonioasă a copilului;

· sursă eficientă şi calitativă de proteine (50% proteine de zer);
· conţinutul de aminoacizi esenţiali, vitamine, microelemente corespunde cerinţelor OMS; 
· conţine glucide uşor asimilabile;
· raportul acizilor graşi α-linoleic şi linoic este 1/4;
· 20 % din conţinutul lipidic constituie trigliceridele cu lanţ mediu;
· nu conţine lactoză, gluten;
· are gust plăcut de vanilie şi poate fi utilizat inclusiv pentru alimentarea enterală.


C.2.6.2. Tratamentul medicamentos 
	Caseta 21. Obiectivele tratamentului medicamentos

	· Atenuarea manifestărilor gastrointestinale şi sistemice, cu cel mai mic grad posibil de efecte adverse.
· Preîntîmpinarea complicaţiilor şi restabilirea anemiei, densitătăţii osoase.

· Restabilirea şi menţinerea curbei ponderale normale.
· Forma refractară.


	Caseta 22. Tratamentul proceselor de digestie în boala celiacă

	Terapia fermentativă de substituţie la copii se efectuează conform schemelor propuse de J. M. Littlewood & S. P. Wolfe (2000) şi aprobate de către Consensul European pentru terapia de substituţie cu fermenţi pancreatici 2002.
· Pancreatina (Pangrol® 10000, 25000)
Proprietăţi farmacologice: 

· contribuie la digestia glucidelor, protidelor şi lipidelor;
· în sucul gastric poate fi inactivă, din care cauză se livrează în forme medicamentoase enterosolubile.
Doza:

· dozarea preparatului este în funcţie de vîrsta copilului, caracterul alimentaţiei şi gradul de steatoree!
Pentru a facilita utilitatea practică recomandăm următoarele dozări de enzime pancreatice, la copii cu insuficienţă pancreatică exocrină

Grupul de vîrstă

Doza

Ajustarea dozei

Sugari

2000-4000
PhEurU lipază/120 ml de amestec lactat sau la fiecare alimentare

măriţi cu 2000-2500 U de lipază la fiecare alimentare, dacă creşte volumul ingerat sau dacă revin simptomele malabsorbţiei

Copii < 4 ani

1000-2000

PhEurU lipază/kg/priză alimentară

Gustări:

jumătate din doza pentru o masă normală

Copii > 4 ani

500-2000

PhEurU lipază/kg/priză alimentară

Necesitatea dozelor de lipază ce depăşesc 3 000 UN/kg pentru o priză alimentară sau 10 000 UN/kg corp/zi necesită explorări suplimentare ale tractului gastrointestinal. Iar dozele de > 6 000 UN/kg pentru o priză alimentară sau de 18 000-20 000UN/kg corp/zi comportă pericol de strictură a colonului.


	Caseta 23. Tratamentul creşterii exuberante a  microflorei condiţionat patogene

	· Bifi-form
Proprietăţi farmacologice: 

· probiotic combinat, elaborat în baza biotehnologiilor inovaţionale;

· conţine tulpini ale florei indigene din intestinul subţire şi colon, precum şi mediu de nutriţie pentru creşterea accelerată şi colonizarea eficientă a lumenului intestinal;

· acoperit cu capsulă enterosolubilă, acidorezistentă ce protejează tulpinile de aciditatea gastrică eliberîndu-le doar în mediul intestinal;

· importantă pentru copiii ce suferă de malabsorbţie intestinală este lipsa glutenului dismulat în capsula „Bifi-form”â;

· drept argument, preparatul „Bifi-form” este introdus în baza de date Europeană a produselor inofensive (European Food Intolerance Databanks), la fel în baza de date a  remediilor ce pot fi administrate de către astmatici în Danemarca (Asthma/Allergy Association’s);

· adică pe lîngă faptul că este absolut inofensiv pentru copiii cu boală celiacă, acesta este un remediu, care practic nu provoacă reacţii alergice;
· Bifidobacterii (Bifidobacterium longum) - 10 000 000 bacterii;

· Enterococi (Enterococcus faecium) - 10 000 000 bacterii.
Forma de livrare:

· plicuri cu praf pentru suspensie buvabilă;
· pastilele masticabile;
· capsulele enterosolubile.
Doza:

· sugari – 1 plic dizolvat în 1-2 linguri de apă de 2-3 ori/zi;
· 2 -6 luni: 0,5 caps. x 2 ori/zi; 

· > 6 luni: 1 caps. x 2 ori/zi.

· 2-3 ani – 1 capsulă de 3 ori/zi;

Reacţii adverse lipsesc în doze recomandate.


	Caseta 24. Tratamentul poluării bacteriene în boala celiacă

	· Nifuroxazid (Enterofuril)
Proprietăţi farmacologice: 

· derivat de nitrofuran;

· antibacterian cu spectru larg;

· din tractul gastrointestinal se absoarbe puţin.
Forma de livrare:
· capsule de 100 şi 200 mg;
· flacoane cu 90 ml suspensie buvabilă, 200 mg/5ml.
Doza:
· 15-20 mg/kg  corp/zi în 2 prize (per os), timp de 7 zile.
Reacţii adverse lipsesc în doze recomandate.

Contraindicaţii:
· hipersensibilitate la lactuloză.


	Caseta 25. Tratamentul flatulenţei în boala celiacă

	· Simeticona (Bobotic)
Proprietăţi farmacologice: 

· este un polidimetilsiloxan cu proprietăţi tensioactive, datorită cărora dispersează bulele de gaze;

· reduce acumulările de gaze în intestin care provoacă disconfort;

Forma de livrare:
· picături orale 66.66mg/ml 30ml.

Doza:
· copii 28 zile-2 ani: 8 pic. (20 mg simeticonă), 4 prize;
· 2-6 ani: 14 pic. (35 mg simeticonă), 4 prize;
· > 6 ani: 16 pic. (40 mg simeticonă), 4 prize.
Doza de Simeticonă, pentru pregătirea pacienţilor pentru investigaţiile tractului gastrointestinal
 (în ajun):

· copii 28 zile-2 ani: 10 pic. (25 mg simeticonă), 2 prize;
· 2-6 ani: 16 pic. (40 mg simeticonă), 2 prize;
· > 6 ani: 20 pic. (50 mg simeticonă), 2 prize.
Reacţii adverse:

· reacţii alergice.

Contraindicaţii:
· stenoze ale tractului gastrointestinal;

· copii mai mici de 28 zile;

· hipersensibilitate la simeticonă.


	Caseta 26. Suplinirea deficienţelor vitaminice

· Retinol (Vitamina A)

Proprietăţi farmacologice:

	· creşte funcţia de barieră a mucoasei gastrointestinale;

· rol important în procesele de creştere şi diferenciere a enterocitelor;

· posedă proprietăţi imunostimulatoare.
Indicaţii:
· hipovitaminoza A;

· enterocolitele cronice.
Forma de livrare:
· capsule 25 000 U, 33 000 U;

· drajeuri 3300 U;

· capsule gelatinoase moi 50 000 U;

· soluţie uleioasă 3,44 % - 10 ml, flacoane;

· soluţie hidrosolubilă injectabilă 40 000 U/2 ml, fiole.
Doza:
· copii până la 3 ani – 600 µg (2000 UI) 

· 4-8 ani – 900 µg (3000 UI) 

· 9-13 ani – 1700 µg (5665 UI) 

· 14-18 ani – 2800 µg (9335 UI) 

· adulţii – 3000 µg (10000 UI) 
Notă: utilizarea preparatelor care presupun administrarea vitaminei în raport cu numărul de U (unităţi) se face din corelaţia: 1U vitamina A =0,3 μg retinol
Reacţii adverse:
· hipervitaminoză A;

· somnolenţă, cefalee;

· hiperemia feţei;

· dureri în oasele membrelor inferioare;

· hipertensiune intracraniană, hidrocefalee;

· perspiraţii, erupţii cutanate.
Contraindicaţii:
· hipervitaminoză A;

· hipersensibilitate la preparat;

· calculoza biliară;

· pancreatita cronică.

Supradozare:
· toxicitatea acută poate fi produsă de doza de:

· copii: 350 000 U;
· adulţi: 2 mln U.

· toxicitatea cronică:

· 4 000 U/kg/zi pentru 6-15 luni.
· Hipervitaminoza A se manifestă prin:
· oboseală, icter;

· anorexie, vărsături, disconfort abdominal;

· retardarea creşterii, hipomenoree;

· artralgie migratorie, închiderea prematură a epifizelor;

· cefalee, pulsaţia fontanelelor;

· papiledem, exoftalm;

· descuamaţie masivă, hiperpigmentaţie, alopecie;

· hepatosplenomegalie;

· leucopenie.
· Tratamentul supradozării:
· sistarea administrării vitaminei A;

· terapie suportivă.
Precauţii:
· nefrita acută şi cronică;

· insuficienţă cardiacă congestivă.
· Ergocalceferol (Vitamina D)

Proprietăţi farmacologice:
· acţionează asupra diferenţierii, proliferării şi activării celulare, inclusiv a enterocitelor;

· administrarea în doze de profilaxie măreşte durata tratamentului, creează premise pentru agravare sau pentru evoluţie cronică recidivantă.
Indicaţii:
· rahitismul;

· hipofosfatemia.
Forma de livrare:
· soluţie buvabilă D3 15 000 U/ml-10 ml, flacoane;

· soluţie injectabilă 600 000 U-1 ml, fiole;

· soluţie uleioasă 0,125 %-5 ml, flacoane.
Doza:
· Rahitism uşor: 2000-3000 UI/zi, per os, 30 zile.
· Rahitism moderat: 3000-4000 UI/zi, per os, 35-40 de zile.
· Rahitism sever: 4000-5000 UI /zi, per os, 40-45 de zile.
Reacţii adverse:
· afecţiuni renale (poliurie, nicturie, polidepsie, hipercalciurie, azotemie reversibilă, hpertensiune, nefrocalcinoză, calcificaţii vasculare generalizate, insuficienţă renală ireversibilă);

· retard mental;

· stoparea creşterii copiilor;

· astenie, dureri vagi;

· pierdere ponderală;

· anemie;

· acidoză moderată;

· greţuri, anorexie, constipaţii.

Contraindicaţii:
· hipercalcemia;
· sindromul malabsorbţiei;
· sensibilitatea anormală la efectele toxice ale vitaminei 
Supradozare:
· efectul vitaminei D poate persista 2 luni şi mai mult de la sistarea administrării;

· Tratamentul supradozării:
· sistarea administrării;

· dietă hipocalcică;

· cantităţi sporite de lichide;

· terapie simptomatică şi suportivă.

· Criza hipercalcemică, cu deshidratare:
· stupor, comă şi azotemie;

· se începe cu rehidratarea pacientului (perfuzie i.v. de ser fiziologic);

· diuretice de ansă (furosemid sau acid etacrinic), pentru creşterea excreţiei urinare de calciu;

· administrarea de citraţi, sulfaţi, fosfaţi, corticosteroizi, EDTA (acid etilendiamintetraacetic).

Precauţii:
· monitorizarea concentraţiei sanguine a calciului şi fosforului (cel puţin la fiecare 2 săptămîni);

· radiografia oaselor o dată pe lună;

· aportul de calciu trebuie să fie adecvat.
· Tocoferol (Vitamina E)

Proprietăţi farmacologice:
· previne peroxidarea lipidelor;

· este esenţială în protecţia acizilor graşi polinesaturaţi membranari;

· stabilizează faza lipidică;

· menţine la nivel fiziologic oxidarea membranelor eritrocitare;

· creşte utilizarea vitaminei A, inhibă producţia prostoglandinelor;

· creşte sinteza anticorpilor, stimulînd imunitatea mediată celular şi activitatea macrofagelor.

Indicaţii:
· hipovitaminoza E;

· convalescenţa după bolile febrile.
Forma de livrare:
· capsule 100 mg, 200 mg, 400 mg;
· drajeuri 100 mg;
· soluţie uleioasă buvabilă 30% -10 ml, flacoane dotate cu pipetă;
· soluţie uleioasă 50 %-0,2 ml, în capsule moi;
· soluţie uleioasă 5 %, 10 %, 30 %, în flacoane 20 ml, 30 ml.
Doza:
· 800-3600 UI/kgc/zi, per os, 2 prize.
Reacţii adverse:
· reacţii alergice;

· în doze mari: diaree, epigastralgii.
Contraindicaţii:
· hipersensibilitate la preparat.
Interacţiuni:
· scade acţiunea antianemică a fierului.
· Fitomenadiona (Vitamina K)

Proprietăţi farmacologice: 

· activează factorii II, VI, IX, X din complexul protrombinic, proteinele S şi C, considerate inhibitori ai coagulării;
· la nou-născut aportul săptămînal trebuie să constituie 2-5 mg;
· deoarece laptele matern conţine mai puţin de 5 μg/l, nou-născutul necesitînd circa 1 μg/kg/zi.
Indicaţii:
· hipovitaminoza K.
Forma de livrare:
· comprimate 15 mg;

· soluţie injectabilă 1 % -1 ml, fiole.
Doza:
· peroral: 2,5-5 mg/zi;
· parenteral: 1-2 mg/zi.
Reacţii adverse:
· hemoliză;

· methemoglobinemie.
Contraindicaţii:
· hipercoagularea;

· boala hemolitică a nou-născutului;

· hipersensibilitate la preparat.


	Caseta 27. Tratamentul deficienţelor minerale

	· Calciu glicerofoasfat
Proprietăţi farmacologice: 

· este esenţial pentru buna funcţionare a sistemelor nervos, muscular şi scheletic;
· joacă un rol important în funcţia renală, respiraţie, coagubilitatea sîngelui, permiabilitatea membranelor celulare şi capilarelor;

· stimulează procesele anabolice;

· acţiune tonizantă.

Forma de livrare:

· comprimate 200 mg.
Doza:
· 50-200 mg, per os, 2-3 prize.
Reacţii adverse:

· greţuri, vărsături;
· diaree, bradicardie.
Contraindicaţii:

· insuficienţa renală severă;
· predispoziţie la tromboze;
· hipersensibilitate la preparat.


	Caseta 28. Administrarea glucocorticosteroizilor în boala celiacă

	· Prednisolon:

Proprietăţi farmacologice:
· analog sintetic al cortisolului;

· efect antiinflamator, antialergic şi antiexudativ de 4 ori mai mare decît al cortisolului;

· inhibă proliferarea ţesutului conjuctiv, inhibă hialuronidaza, micşorează permiabilitatea capilarelor;

· manifestă efecte metabolice profunde şi variate, modifică răspunsul imun al organismului la diverşi stimuli.

Indicaţii:
· colangita sclerozantă primară.
Forma de livrare:

· comprimate 5 mg;

· soluţie injectabilă 25, 30 mg/ml.

Doza:

- 1 – 2 mg/kg corp/zi, per os;

- doza maximă – 40-60 mg/zi.

Schema de administrare:

· doza zilnică se împarte în 3 prize:

· ora 8.00 - ½ din doza zilnică;

· ora 12.00 - ¼ din doza zilnică;

· ora 14.00 - ¼ din doza zilnică; 

· scădere la 4-6 săptămîni;

· scăderea dozei se face treptat, cu cîte 2,5 mg la 5-7 zile, dar numai degrabă decît 3 zile.
Reacţii adverse:

· leucopenie;

· acnee, erupţii cutanate, prurit, echimoze, facies Cushingoid;

· osteopenie, inhihibarea creşterii, hipertensiune;

· cefalee, depresie;

· greaţă, vomă, epigastralgii;

· poliurie, dureri lombare, artrite/artralgii.
Contraindicaţii:
· ulcer gastric şi duodenal;

· psihoze, osteoporoză, diabet zaharat;

· insuficienţă renală sau cardiacă;

· hipertensiune arterială;

· tuberculoză evolutivă;

· herpes, varicelă, perioadă de vaccinare antivariolică;

· boala Cushing;

· predispoziţie la tromboembolie;

· sarcină, alaptare;

· micoze sistemice;

· hipersensibilitate la preparat.
Precauţii:
· pe perioada tratamentului se recomandă un regim alimentar sărac în glucide şi lipide, hipo- sau desodat, administrarea unui gastroprotector;
· vaccinările rămîn fără efecte.


	Caseta 29. Criteriile de spitalizare a copiilor cu boală celiacă

	· confirmarea sau infirmarea diagnosticului de boală celiacă;
· forma refractară;

· prezenţa complicaţiilor.


	Caseta 30. Criteriile de externare a copiilor cu boală celiacă

	· ameliorarea stării generale;
· răspuns la dieta fără gluten;
· excluderea complicaţiilor;
· răspuns la tratamentul medicamentos.


C.2.7. Supravegherea copiilor cu boală celiacă
	Caseta 31. Supravegherea pacienţilor cu boală celiacă

	· Se vor respecta următoarele recomandări:

· respectarea dietei fără gluten, pentru toată viaţa:
· 1 an după stabilirea diagnosticului: 1 dată la 6 luni;
· ulterior: 1 dată în an;
· la necesitate mai frecvent (forma refractară).
· Perioada de supraveghere va dura toată viaţa.
DE REŢINUT!!!

Conform ordinului Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova, copiilor cu boală celiacă li se stabileşte gradul II de invaliditate.


C.2.8. Complicaţiile
	Caseta 32. Complicaţiile bolii celiace la copii

	· rahitism, osteopenie, osteoporoză;

· anemie feriprivă sau anemie macrocitară (deficit de acid folic);

· pubertate intîrziată;

· amenoree;

· infecţii respiratorii recurente;

· tulburări de memorie şi concentrare;

· tulburări psihice, precum iritabilitatea şi depresia;
· limfom intestinal.


C.2.9. Pronosticul
	Caseta 33. Pronosticul bolii celiace

	· Sub un regim de excludere, regresia semnelor clinice acute poate fi evidentă deja după 2-3 zile, dacă deficitul ponderal a fost semnificativ, greutatea ideală se restabileşte în 6 – 12 luni.

· Recuperarea staturală în raport cu cea ponderală întârzie cu 2-3 luni, de aceea, când deficitul statural este major restabilirea poate fi imperceptibilă. 
· Refacerea stării de sănătate se manifestă nu numai prin dispariţia problemelor stresante, precum pierderea în greutate sau distensia abdominală, dar şi printr-o restabilire generală a stării psihice şi fizice, în special o îmbunătăţire a abilităţii de concentrare şi a tonusului muscular, atît de primordiale pentru copii. 
· Persoanele ce nu respectă dieta fără gluten au un risc crescut de mortalitate, comparativ cu populaţia generală de cca de 6 ori. 
· Mortalitatea creşte din contul afecţiunilor maligne ale intestinului care apar în termen de cca 3 ani de la diagnosticare, în cazul neglijării dietei agliadinice.


D. RESURSE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU IMPLEMENTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

	D.1. Instituţiile de asistenţă medicală primară
	Personal: 

· medic de familie certificat;

· asistenta medicală;

· laborant

	
	Dispozitive medicale:

· cîntar pentru sugari;

· cîntar pentru copii mari;

· taliometru;

· panglica-centimetru;

· tonometru;

· fonendoscop; 

· laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarul urinei, coprograma. 

	
	Medicamente:

· tratamentul proceselor de digestie (Pangrol®);

· tratamentul creşterii exuberante a  microflorei condiţionat patogene (Bifiform)

· tratamentul poluării bacteriene (Enterofuril);

· suplinirea deficienţelor vitaminice (vitamina A, D, E, K) şi minerale (Calciu);
· glucocorticosteroizi (Prednisolon).

	D.2. Instituţiile/

secţiile de asistenţă medicală specializată de ambulator
	Personal:

· medic pediatru;

· medic gastroenterolog;

· medic de laborator;

· medic imagist;

· asistente medicale.

	
	Dispozitive medicale:

· cîntar pentru sugari;

· cîntar pentru copii mari;

· panglica-centimetru;

· fonendoscop; 

· ultrasonograf;

· laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarul urinei, coprograma, teste biochimice (proteina totală, ASAT, ALAT, bilirubina şi fracţiile ei).

	
	Medicamente:

· tratamentul proceselor de digestie (Pangrol®);

· tratamentul creşterii exuberante a  microflorei condiţionat patogene (Bifiform)

· tratamentul poluării bacteriene (Enterofuril);

· suplinirea deficienţelor vitaminice (vitamina A, D, E, K) şi minerale (Calciu);
· glucocorticosteroizi (Prednisolon).

	D.3. Instituţiile de asistenţă medicală spitalicească: secţii de copii ale spitalelor raionale, municipale


	Personal:

· medic gastroenterolog pediatru certificat;

· medic pediatru certificat;

· medic de laborator;

· medic imagist;

· medic morfopatolog;

· asistente medicale;
· acces la consultaţiile calificate: dietolog,  genetic, psiholog, endocrinolog, reumatolog, alergolog, neurolog.

	
	Dispozitive medicale:

· cîntar pentru sugari;

· cîntar pentru copii mari;

· panglica-centimetru;

· fonendoscop; 

· laborator clinic standard pentru determinareA: hemoleucogramei, sumarul urinei, coprograma, teste biochimice (proteina totală, ASAT, ALAT, bilirubina şi fracţiile ei), fierul seric, Ca, P, K, Na, CIC;

· teste serologice;
· fibrogastroscop;  

· cabinet radiologic;

· laborator imunologic;

· serviciul morfologic cu citologie.

	
	Medicamente:
· tratamentul proceselor de digestie (Pangrol®);

· tratamentul creşterii exuberante a  microflorei condiţionat patogene (Bifiform)

· tratamentul poluării bacteriene (Enterofuril);

· suplinirea deficienţelor vitaminice (vitamina A, D, E, K) şi minerale (Calciu);
· glucocorticosteroizi (Prednisolon).

	D.4. Instituţiile

de asistenţă

medicală

spitalicească:

secţii de

gastrologie ale

spitalelor

republicane
	Personal:

· medic gastroenterolog pediatru certificat;

· medic pediatru certificat;

· medic de laborator;

· medic imagist;

· asistente medicale;
· acces la consultaţiile calificate: nutriţionist,  genetic, psiholog, endocrinolog, reumatolog, alergolog, neurolog.

	
	Dispozitive medicale:

· cîntar pentru sugari;

· cîntar pentru copii mari;

· panglica-centimetru;

· fonendoscop; 

· laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, teste biochimice (proteina totală, ASAT, ALAT, bilirubina şi fracţiile ei), fierul seric, Ca, P, K, Na, CIC;
· teste serologice;

· fibrogastroscop;  

· cabinet radiologic;

· laborator imunologic;

· serviciul morfologic cu citologie.

	
	Medicamente:

· tratamentul proceselor de digestie (Pangrol®);

· tratamentul creşterii exuberante a  microflorei condiţionat patogene (Bifiform)

· tratamentul poluării bacteriene (Enterofuril);

· suplinirea deficienţelor vitaminice (vitamina A, D, E, K) şi minerale (Calciu);
· glucocorticosteroizi (Prednisolon).


E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLIMENTĂRII PROTOCOLULUI

	No
	Scopul
	Scopul
	Metoda de calculare a indicatorului

	
	
	
	Numărătorul
	Numitorul

	1.
	Depistarea precoce a pacienţilor cu boală celiacă
	1.1. Ponderea  pacienţilor cu diagnosticul stabilit de boală celiacă în prima  lună de la apariţia semnelor clinice
	Numărul pacienţilor cu diagnosticul stabilit de boală celiacă în prima  lună de la apariţia semnelor clinice, pe parcursul unui an x 100
	Numărul total de pacienţi cu diagnosticul de boală celiacă, care se află sub supravegherea medicului de familie şi gastrolog-pediatru, pe parcursul ultimului an.

	2.
	Ameliorarea screening-ului bolii celiace, la pacienţii din grupul de risc
	2.1. Proporţia pacienţilor din grupul de risc a bolii celiace, care au beneficiat de  testare serologică, anual
	Numărul pacienţilor, din grupul de risc a bolii celiace, pe parcursul care au beneficiat de  testare serologică în ultimul an x 100
	Numărul total de copii cu diagnosticul de boală celiacă, care se află la supravegherea medicului de familie pe parcursul ultimului an

	3.
	Ameliorarea examinării pacienţilor cu boală celiacă, prin teste serologice, examen endoscopic şi histologic
	3.1. Ponderea pacienţilor cu diagnosticul de boală celiacă, cărora li sa efectuat  examenul clinic şi paraclinic obligatoriu conform recomandărilor protocolului clinic naţional „Boala celiacă la copil” 
	Numărul pacienţilor cu diagnosticul de boală celiacă, cărora li sa efectuat examenul clinic, paraclinic şi tratamentul obligatoriu conform recomandărilor protocolului clinic naţional „Boala celiacă la copil”, pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu boala celiacă, care se află sub supravegherea medicului de familie şi specialistului pe parcursul ultimului an.

	4. 
	Ameliorarea informatizării şi educării familiilor, referitor la regimul agliadinic
	4.1. Ponderea pacienţilor cu diagnosticul de boală celiacă, care respectă dieta fără gluten, conform recomandărilor protocolului clinic naţional „Boala celiacă la copil”
	Numărul pacienţilor cu diagnosticul de boală celiacă, care au respectat dieta fără gluten, conform recomandărilor protocolului clinic naţional „Boala celiacă la copil”, pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu boală celiacă, care se află sub supravegherea medicului de familie şi gastroenterolog pediatru pe parcursul ultimului an.

	5.
	Minimalizarea numărului de pacienţi cu boală celiacă, forma refractară
	5.1. Proporţia pacienţilor cu diagnosticul de boală celiacă, cu răspuns complet la dieta fără gluten, coform recomandărilor protocolului clinic naţional „Boala celiacă la copil”
	Proporţia pacienţilor cu diagnosticul de boală celiacă, cu răspuns complet la dieta fără gluten, conform recomandărilor protocolului clinic naţional  „Boala celiacă la copil” pe parcursul unui an x 100
	Numărul total de pacienţi cu diagnosticul de boală celiacă, care se află la supravegherea medicului de familie pe parcursul ultimului an

	6.
	Creşterea numărului de pacienţi cu boală celiacă, supravegheaţi conform recomandărilor protocolului clinic naţional 
	6. Proporţia pacienţilor cu diagnosticul de boală celiacă, care au fost supravegheaţi coform recomandărilor protocolului clinic naţional „Boala celiacă la copil”, de către medicul de familie, pediatru şi gastroenterolog pediatru.
	Numărul pacienţilor cu diagnosticul de boală celiacă, care au fost supravegheaţi coform recomandărilor protocolului clinic naţional „Boala celiacă la copil”, de către medicul de familie,  pediatru şi gastroenterolog pediatru. pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu diagnosticul de boală celiacă, care se află la supravegherea medicului de familie, pediatru şi gastroenterolog pediatru pe parcursul ultimului an

	7
	Ameliorarea reintegrării eficiente, a copiilor cu boală celiacă, în societate
	7.1. Proporţia pacienţilor cu diagnosticul de boală celiacă, care au fost reintegraţi eficient în societate
	Numărul pacienţilor cu diagnosticul de boală celiacă, care au fost reintegraţi în societate, pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de copii cu diagnosticul de boală celiacă, care se află la supravegherea medicului de familie pe parcursul ultimului an
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Anexa 1. 
GHIDUL PACIENTULUI CU BOALA CELIACĂ
Boala Celiaca este definită ca enteropatie cronică autoimună glutensensibilă cu leziuni la nivelul mucoasei intestinului subţire.
	Ce înseamnă GLUTEN ?

	Prin gluten se subînţeleg prolaminele prezente în grâu (gliadina), în orz (ordelina), secară (secalina) şi ovăz (ovenina). Cu alte cuvinte boala celiacă este „boala făinei”.    

	Proportiile  prolaminelor în diverse cereale:

· griu – gliadina 69 %  

· secară – secalina 30 – 50 % 

· ovăz – avenin 16 %  

· orz – hordeina 46 – 52 %  

· mei – panicin 40 %  

· porumb – ziena 55 % 

· orez – orzenina 5 %  

· hibrid de grîu – cu proprietăţile grîului şi secarei
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Cu o decadă în urmă, se considera că această maladie afectează 1 individ din 1000 de cercetaţi, la ora actuală, însă, boala celiacă poate fi diagnosticată la unul din 200 examinaţi întâmplător. De boala celiacă suferă de la o persoană din trei sute (America, Australia) până la o persoană din o sută (Italia). Iar pe lângă un caz diagnosticat există încă 6 cazuri de boală, care evoluează cu semne clinice ascunse (forme silenţioase).  

Cauza de ce în ultimul timp s-a mărit numărul îmbolnăvirilor prin boala celiacă, a fost apariţia soiurilor hibride de grâu ce conţin până la 50 % gluten. Astfel de soiuri „îmbogăţite” permit producerea pâinii gustoase, dar la care nu toţi au reuşit să se adapteze, în special copiii.  

	Cînd şi la cine apare boala celiacă ?

	Predispunere genetică 
Aceasta nu însemnă că în fiecare familie unde este un copil cu boală celiacă neapărat toţi copiii vor face această boală. Totuşi probabilitatea unei astfel de situaţii este mai mare comparativ celorlalte familii. Atunci cînd un membru al familiei este afectat, riscul de survenire a bolii este de 10 %. La gemenii concordanţa este de 70 %.
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	Diversificarea incorectă 

în termen - intestinul sugarului se „maturizează” pentru digerarea şi absorbţia altor alimente decât cele din laptele matern după vârsta de 4-6 luni;

modalitate - diversificare alimentară iniţiată cu produse glutenice (biscuiţi, terci de griş) greu digerabile. 

	· Celiachia pare a fi mai frecventă la persoanele  ce sufera de o boala autoimună: lupus eritematos, diabet de tip 1, artrita reumatoida, tiroidita Hashimoto. 
· La fel, incidenţa bolii pare a fi mai mare la persoanele afectate de  sindromul Down sau alte sindroame genetice.


Care sunt manifestările clinice ale bolii celiace?

· Debutul semnelor clinice durează de la 2 până la 4-8 săptămâni după introducerea produselor gluten-componente şi ca regulă se realizează în a doua jumătate a primului an de viaţă. 

· La introducerea mai timpurie a componentelor gluten similare boala celiacă debutează şi în primele 6 luni, dar poate întârzia până la 2-3 ani, după acţiunea factorilor (infecţii intercurente, stări stresante, încadrarea copilului în colective noi, schimbarea bruscă a regimului alimentar) ce facilitează realizarea predispunerilor genetice. 

· Manifestările clinice variază în funcţie de vârsta copiilor şi evident de stagiul bolii.
	                             Boala celiacă la copiii de până la 2 ani (forma clasică)
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	· diaree cu polifecalie,

· abdomen mărit „aspect de păiangen” burta mare şi extremităţi subţiri; 
· încetinirea sau falimentul creşterii.
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	Diareea din boală celiacă:

· scaune repetate de la 1 la 10 ori în zi, dar de cele mai dese ori este moderată de 3-4 ori/zi, 

· de consistenţă păstoasă, lipiciose (aderă de vas),

· culoare galben deschis sau închis, acolice şi lucioase datorită incluziunilor lipidi-ce (steatoree), neprelucrate.
· miros fetid.
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	                             Boala celiacă la copiii mai mari de 2 ani (forma atipică)

	· simptomatologia digestivă ca regulă se amplasează pe al doilea plan;
· caracteristic manifestările extraintestinale: statura mică, osteoporoza, anemia, iar:
· diareea (uneori constipaţia), disconfortul abdominal, schimbarea poftei de mîncare pot fi găsite la un interogatoriu orientat şi necesită o examinare minuţioasă.


	Cînd ne adresăm la consultul de specialitate ?

	Semne clinice esenţiale
	Semne clinice suplimentare

	1. Scaun acolic, fetid), polifecalie, mai frecvent de 2 ori în zi;  

2. Abdomen mărit în volum;

3. Încetinirea sau falimentul creşterii (greutatea, înălţimea); 

4. Schimbarea poftei de mâncare (scăderea sau lipsa poftei de mâncare, iar uneori poftă de lup);

5. Dureri abdominale;

6. Vărsături unice, rareori zilnice;

7. Dureri în oase, carie dentară, fracturi osoase; 

8. Nervozitate, agresivitate;

9. Somn neliniştit, insomnie, vorbire prin somn;

10. Dermatită atopică;

11. Dermatită hipertrofică.
	1. Stomatită recidivantă;

2. Edeme hipoproteice (edeme paraorbitale, ale gleznelor, care sunt palide, calde, moi);

3. Prolaps rectal (prolabarea orificiului anal);

4. Constipaţii rebele;

5. Prurit al pielii, hiperkeratoză foliculară;

6. Infecţii respiratorii virale acute ( > 3 ori/an);

7. Slăbiciuni musculare;

8. Convulsii musculare repetate;

9. Parestezii repetate;

10. Epistaxis, metroragii juvenile, alte hemoragii;

11. Dereglări ale ciclului menstrual;

12. Micşorarea acuităţii vizuale în perioada de amurg a zilei;

13. Prezenţa la rude a diabetului zaharat de tip I, boli endocrine, maladii ale ţesutului conjunctiv, tumori intestinale sau a altor organe.

	NOTĂ: Manifestările clinice sunt sugestive dacă sunt prezente 3 semne clinice esenţiale sau 2 semne clinice esenţiale asociate cu mai mult de 2 semne clinice suplimentare.


!!! Este important de reţinut că boala celiacă poate evolua sub forme ascunse, numite silenţioasă tradus din limba franceză înseamnă „liniştit” şi forma latentă,  adică copilul nu prezintă manifestări clinice evidente, dar la testele serologice şi/sau examenul endoscopic şi histologic sunt leziuni caracteristice patologiei. 

	Graţie multidunii de măşti clinice a bolii celiace, medicii numesc această maladie

„Marele mim” sau „Patologie camelion”.
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Cum poate fi diagnosticată boala celiacă ?

Pentru diagnosticul bolii celiace sunt importante: 

1. manifestările clinice;

2. testarea serologică;

3. examenul endoscopic şi histologic. 

Dacă despre simptomatologia sugestivă pentru boala celiacă am vorbit, atunci despre examinările paraclinice vă vom explica imediat.
Examinarea serologică permite aprecierea anticorpilor antigliadinici (AGA), antiendomiziali (AЕMA) şi anticorpilor contra transglutaminazei tisulare (anti-tTG), consideraţi cei mai informativi. 

La examenul endoscopic (jejunoscopie) se pot vizualiza micşorarea în înălţime a vilozităţilor intestinale (subatrofie), uneori până la dispariţia completă (atrofie). 

Cum poate fi tratată boala celiacă ?

În boala celiacă regimul fără gluten este unicul tratament eficient, care nu comportă nici un efect advers. 

În principiu acest enunţ teoretic al excluderii proteinelor toxice din alimentaţie pare simplu, în practică, însă, prezintă un deziderat greu de atins. 

Regimul alimentar al unui celiac este obligat să respecte principiul de cruţare mecanică şi chimică. Astfel, toate bucatele destinate bolnavilor celiaci sunt pregătite prin fierbere sau la baia de aburi. În perioada acută este de preferat pireul, iar temperatura produselor administrate să se interpună între 15 – 57-62°C.

În anexa 4 sunt expuse recomandările elaborate de societăţile de cercetare în domeniul bolii celiace în ce priveşte alimentele care urmează a fi excluse şi cele care sunt permise. 
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	Regimul agluten impune multe restricţii şi supunere, pe cei mai insistenţi răsplătindu-i în majoritatea cazurilor cu ameliorare clinică şi prognostic favorabil. Ţinând cont de responsabilitatea, precum şi de povara regimului agluten se prezentă unele recomandări utile pentru părinţi (anexa 4, 5).



	Tratamentul medicamentos

	Medicamentele sunt indicate în prezenţa:

· anemiei – preparate de fier;
· osteoporoză – preparate de calciu.

Cu toate succesele regimului alimentar, există o formă (refractară) a bolii celiace ce nu răspunde la dieta fără gluten şi atunci recurgem la medicamente, ca: Prednisolon, care poate fi indicat doar de medic, şi nici într-un caz de sinestătător.
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Ce măsuri uneori pot preveni sau amâna manifestarea bolii celiace ?

	ALIMENTAŢIA NATURALĂ

· durata alimentatiei naturale, minim 6 luni;

· alimentatia naturala reduce riscul bolii celiace;

· alimentatia naturala prelungita determina:

· simptome atipice,
· debut tardiv.
	INTRODUCEREA GLUTENULUI 

· introducerea tardivă a produselor cu gluten, peste vîrsta de 8-12 luni;

· factori de risc sunt: 

· vîrsta la care se introduce glutenul,
· cantitatea.


Pentru a cimenta punctele cheie a mini-lecţiei pe boala celiacă, să recapitulăm informaţia cu memorarea accentelor.
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De reţinut !!!
	


· Persoanele care suferă de celiachie nu pot tolera glutenul, o proteină care se găseşte în grîu, secară, orz şi posibil ovăz.
· Celiachia afectează intestinul subţire şi împiedică asimilarea de substanţe nutritive.
· Tratamentul este foarte important, deoarece la persoanele suferinde de celiachie pot aparea complicaţii ca: osteoporoza, anemia.
·  Nu este obligatoriu ca o persoană bolnavă de celiachie să prezinte simptome.
· Diagnosticul se pune ca urmare a testului serologic şi a biopsiei.
· Din cauza că celiachia este o afecţiune ereditară şi membrii familiei persoanei bolnave trebuie să-şi facă analize.
·  Tratamentul celiachiei constă în eliminarea din alimentaţie a tuturor produselor pe bază de gluten. Dieta fără gluten se ţine toată viaţa.
Fiecare dintre noi este responsabil de viitorul copiilor noştri, atunci să-i ajutăm împreună să aibă un viitor sănătos şi luminos.
Succese!!!
Anexa 2. Curbele de dezvoltare fizică a copilului
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Manifestări clinice tipice:
- diaree cu polifecalie;
  - distensie abdominală;
     - retard staturo-ponderal.


Grupul de risc:  
      - rudele de gradul I şi II;
      - deficitul Ig A;  
      - patologii autoimune asociate;
      - sindroame genetice.                 


CAZ SUSPECT


Supraveghere periodică la Ac tTG 


  1.  Vilozităţi atrofice/subatrofice;   2.  Cripte hiperplazate;
  3.  Llimfocite intraepiteliale.


Examenul endoscopic cu biopsie 


Screening serologic:
-  tTG Ig A, Ig G
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Tratament:
Prednisolon 1-2 mg/kg


Reevaluare 


Manifestări clinice atipice:
    - retard staturo-ponderal.
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