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ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT
	CIM-X
	Clasificarea Internaţională a Maladiilor, revizia a X-a

	DS
	Deviaţii standard

	FAI
	Fără Alte Informaţii

	OMS
	Organizaţia Mondială a Sănătăţii

	pc
	Percentile 


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 „Malabsorbţia intestinală 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. Malabsorbţia intestinală, fără precizare. Anemie deficitară gr. I.

A.2. Codul bolii (CIM 10): K90 

	K 90.9
	Malabsorbţia intestinală, fără precizare


A.3. Utilizatorii:

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

· Centrele de sănătate (medici de familie);

· Centrele medicilor de familie (medici de familie);

· Instituţiile/secţiile consultative (medici gastroenterologi);

· Asociaţiile medicale teritoriale (medici de familie, medici pediatri, medici gastroenterologi);

· Secţiile de copii ale spitalelor raionale şi municipale (medici pediatri, medici gastroenterologi);

· Secţia gastrologie, IMSP Institutul de Cercetări Ştiinţifice în domeniul Ocrotirii Sănătăţii Mamei şi Copilului (medici gastroenterologi, medici pediatri);

A.4. Scopurile protocolului
1. Diagnosticul precoce al malabsorbţiei intestinale la copii.
2. Prevenirea complicaţiilor, prin sporirea calităţii tratamentului.

3. Monitorizarea eficientă a pacienţilor cu malabsorbţie intestinală.
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, dr. hab. med., prof. univer.
	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
Malabsorbţia intestinală – un complex de manifestări clinice digestive şi extradigestive, datorat dereglărilor mecanismelor de digestie, absorbţie şi transportare a nutrientelor. 
Maldigestie – dereglarea scindării alimentelor (glucide, proteine, lipide) în produse absorbabile (mono-, di-, sau oligozaharide, aminoacizi, oligopeptide, acizi graşi, monogliceride).
Malabsorbţie – dereglarea fixării şi transportului alimentelor digerate, vitamine şi microelemente la nivelul mucoasei intestinale.

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

(capitolul 2.3)
	· Metode de profilaxie primară la moment pentru  malabsorbţie intestinală nu se întreprind. 
	· Măsuri de profilaxie primară nu se întreprind (vezi caseta 3).

	1.2. Profilaxia secundară

(capitolul 2.3)
	· Profilaxia secundară este direcţionată spre respectarea strictă a regimului igienodietetic şi prevenirea complicaţiilor.
	Obligatoriu:

Profilaxia secundară constă în: 
· respectarea strictă a regimului igienodietetic (vezi caseta 16).

	1.3. Screening-ul

(capitolul 2.4)
	· Screening-ul primar al malabsorbţiei intestinale nu există.
	Obligatoriu:

· Copiii supuşi factorilor de risc (vezi caseta 2).

	2. Diagnosticul

	2.1. Suspectarea diagnosticului de malabsorbţie intestinală
(capitolul 2.5.3)
	· Copii cu diaree, steatoree, disconfort abdominal, flatulenţă şi retard staturoponderal.

· Investigaţiile iniţiale de laborator în malabsorbţia intestinală trebuie să includă: hemoleucograma, sumarul urinei, coprograma, teste biochimice.
	Obligatoriu:

· Anamneza şi evaluarea patologiilor asociate (vezi caseta 5);
· Examenul clinic (vezi caseta 6);
· Diagnosticul diferenţia l (vezi caseta 14); 

· Investigaţii paraclinice obligatorii (vezi tabelul ).
Recomandabil:

· Investigaţii paraclinice recomandabile.

	I
	II
	III

	2.2. Deciderea consultului specialistului şi/sau spitalizării

(capitolul 2.5.3)


	· Diagnosticul malabsorbţiei intestinale se confirmă prin evaluarea clinică, teste biochimice, teste de toleranţă, examenul endoscopic şi histologic.
	Obligatoriu:

· Toţi pacienţii cu suspecţie la malabsorbţie intestinală vor fi îndreptaţi la consultaţia gastroenterologului pediatru.

· Evaluarea criteriilor pentru spitalizare (vezi caseta 26) .

	3. Tratamentul 

	3.1. Tratamentul nemedicamentos

(capitolul 2.6.1)
	· Respectarea regimului igienodietetic în dependenţă de intoleranţa ce-a dezvoltat malabsorbţia intestinală şi suplimentarea adecvată a raţiei alimentare pentru restabilirea deficienţelor instalate.
	Obligatoriu:

· Recomandări privind modificarea regimului igienodietetic (vezi caseta 16).

	3.2. Tratamentul medicamentos

(capitolul 2.6.2)


	· Tratamentul proceselor de digestie (Pancreatină);

· Tratamentul creşterii exuberante a  microflorei condiţionat patogene (Bifiform, Lactuloză)

· Tratamentul poluării bacteriene (Nifuroxazid);

· suplinirea deficienţelor vitaminice (vitamina A, D, E, K) şi minerale (Calciu).
	Obligatoriu:

· Reechilibrare biologică (vezi caseta 17).
· Preîntîmpinarea complicaţiilor şi densitătăţii osoase (vezi caseta 25).

· Restabilirea şi menţinerea curbei ponderale normale.
· Supravegherea reacţiilor adverse ale medicamentelor.

	4. Supravegherea

(capitolul 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 malabsorbţiei intestinale. 


	B.2. Nivel de asistenţă medicală ambulatorie


	Descriere

(măsuri)
	Motive

(repere)
	Paşi

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Profilaxia

	1.2. Profilaxia primară

(capitolul 2.3)
	· Metode de profilaxie primară la moment pentru  malabsorbţie intestinală nu se întreprind. 
	· Măsuri de profilaxie primară nu se întreprind (vezi caseta 3).


	1.2. Profilaxia secundară

(capitolul 2.3)
	· Profilaxia secundară este direcţionată spre respectarea strictă a regimului igienodietetic şi prevenirea complicaţiilor.
	Obligatoriu:

Profilaxia secundară constă în:
· respectarea strictă a regimului igienodietetic (vezi caseta 16).

	1.3. Screening-ul

(capitolul 2.4)
	· Screening-ul primar al malabsorbţiei intestinale nu există.
	Obligatoriu:

· Copiii supuşi factorilor de risc (vezi caseta 2).

	2. Diagnosticul

	2.1. Suspectarea diagnosticului de malabsorbţie intestinală
(capitolul 2.5.3)
	· Copii cu diaree, steatoree, disconfort abdominal, flatulenţă şi retard staturoponderal.

· Investigaţiile iniţiale de laborator în malabsorbţia intestinală trebuie să includă: hemoleucograma, sumarul urinei, coprograma, teste biochimice.
	Obligatoriu:

· Anamneza şi evaluarea patologiilor asociate (vezi caseta 3);
· Examenul clinic (vezi caseta 6);
· Diagnosticul diferenţial (vezi caseta 14); 

· Investigaţii paraclinice obligatorii
Recomandabil:

· Investigaţii paraclinice recomandabile.

	I
	II
	III

	2.2. Deciderea consultului specialistului şi/sau spitalizării

(capitolul 2.5.3)


	· Diagnosticul malabsorbţiei intestinale se confirmă prin evaluarea clinică, teste biochimice, teste de toleranţă, examenul endoscopic şi histologic.
	Obligatoriu:

· Toţi pacienţii cu suspecţie la malabsorbţie intestinală vor fi îndreptaţi la consultaţia gastroenterologului pediatru.

· Evaluarea criteriilor pentru spitalizare (vezi caseta 26).

	3. Tratamentul 

	3.1. Tratamentul nemedicamentos

(capitolul 2.6.1)
	· Respectarea regimului igienodietetic în dependenţă de intoleranţa ce-a dezvoltat malabsorbţia intestinală şi suplimentarea adecvată a raţiei alimentare pentru restabilirea deficienţelor instalate.
	Obligatoriu:

· Recomandări privind modificarea regimului igienodietetic (vezi caseta 16).

	3.2. Tratamentul medicamentos

(capitolul 2.6.2)


	· Tratamentul proceselor de digestie (Pancreatină);

· Tratamentul creşterii exuberante a  microflorei condiţionat patogene (Bifiform, Lactuloză)

· Tratamentul poluării bacteriene (Nifuroxazid);

· suplinirea deficienţelor vitaminice (vitamina A, D, E, K) şi minerale (Calciu).
	Obligatoriu:

· Reechilibrare biologică (vezi caseta 17).
· Preîntîmpinarea complicaţiilor şi densitătăţii osoase (vezi caseta 25).
· Restabilirea şi menţinerea curbei ponderale normale.

· Supravegherea reacţiilor adverse ale medicamentelor.

	4. Supravegherea

(capitolul 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 malabsorbţiei intestinale. 


	B.3. Nivel consultativ specializat


	Descriere

(măsuri)
	Motive

(repere)
	Paşi

(modalităţi şi condiţii de realizare)

	I
	II
	III

	1. Profilaxia

	1.3. Profilaxia primară

(capitolul 2.3)
	· Metode de profilaxie primară la moment pentru  malabsorbţie intestinală nu se întreprind. 
	· Măsuri de profilaxie primară nu se întreprind (vezi caseta 3).

	1.2. Profilaxia secundară

(capitolul 2.3)
	· Profilaxia secundară este direcţionată spre respectarea strictă a regimului igienodietetic şi prevenirea complicaţiilor.
	Obligatoriu:

Profilaxia secundară constă în:
· respectarea strictă a regimului igienodietetic (vezi caseta 16).

	1.3. Screening-ul

(capitolul 2.4)
	· Screening-ul primar al malabsorbţiei intestinale nu există.
	Obligatoriu:

· Copiii supuşi factorilor de risc (vezi caseta 2).

	2. Diagnosticul

	2.1. Suspectarea diagnosticului de malabsorbţie intestinală
(capitolul 2.5.3)
	· Copii cu diaree, steatoree, disconfort abdominal, flatulenţă şi retard staturoponderal.

· Investigaţiile iniţiale de laborator în malabsorbţia intestinală trebuie să includă: hemoleucograma, sumarul urinei, coprograma, teste biochimice.
	Obligatoriu:

· Anamneza şi evaluarea patologiilor asociate (vezi caseta 5);
· Examenul clinic (vezi caseta 6);
· Diagnosticul diferenţial (vezi caseta 14); 

· Investigaţii paraclinice obligatorii 
Recomandabil:

· Investigaţii paraclinice recomandabile 

	I
	II
	III

	2.2. Deciderea consultului specialistului şi/sau spitalizării

(capitolul 2.5.3)


	· Diagnosticul malabsorbţiei intestinale se confirmă prin evaluarea clinică, teste biochimice, teste de toleranţă, examenul endoscopic şi histologic.
	Obligatoriu:

· Toţi pacienţii cu suspecţie la malabsorbţie intestinală vor fi îndreptaţi la consultaţia gastroenterologului pediatru.

· Evaluarea criteriilor pentru spitalizare (vezi caseta 26).

	3. Tratamentul 

	3.1. Tratamentul nemedicamentos

(capitolul 2.6.1)
	· Respectarea regimului igienodietetic în dependenţă de intoleranţa ce-a dezvoltat malabsorbţia intestinală şi suplimentarea adecvată a raţiei alimentare pentru restabilirea deficienţelor instalate.
	Obligatoriu:

· Recomandări privind modificarea regimului igienodietetic (vezi caseta 16).

	3.2. Tratamentul medicamentos

(capitolul 2.6.2)


	· Tratamentul proceselor de digestie (Pancreatină);

· Tratamentul creşterii exuberante a  microflorei condiţionat patogene (Bifiform, Lactuloză)

· Tratamentul poluării bacteriene (Nifuroxazid);

· suplinirea deficienţelor vitaminice (vitamina A, D, E, K) şi minerale (Calciu).
	Obligatoriu:

· Reechilibrare biologică (vezi caseta 17).
· Preîntîmpinarea complicaţiilor şi densitătăţii osoase (vezi caseta 25).
· Restabilirea şi menţinerea curbei ponderale normale.

· Supravegherea reacţiilor adverse ale medicamentelor.

	4. Supravegherea

(capitolul 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 malabsorbţiei intestinale. 


	B.4. 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 malabsorbţiei intestinale, efectuarea procedurilor diagnostice şi terapeutice care nu pot fi executate în condiţii de ambulator (examenul endoscopic cu biopsie).
	· Criteriile de spitalizare (vezi caseta 16).


	2. Diagnosticul

	2.1. Confirmarea diagnosticului de malabsorbţie intestinală
	· Copii cu diaree, steatoree, disconfort abdominal, flatulenţă şi retard staturoponderal.

· Investigaţiile iniţiale de laborator în malabsorbţia intestinală trebuie să includă: hemoleucograma, sumarul urinei, coprograma, teste biochimice (proteina totală, albumina, gamaglobulina, ASAT, ALAT, bilirubina şi fracţiile ei, ureea, creatinina).

· Examenul ecografic pentru elucidarea cauzei primare.
· Testele de toleranţă.
· Pot fi utilizate, la necesitate: examinări imunologice, serologice, proceduri imagistice complementare, ce includ tomografia computerizată, rezonanţa magnetică.
	Obligatoriu:

· Anamneza şi evaluarea patologiilor asociate (vezi caseta 5);
· Examenul clinic (vezi caseta 6); 
· Diagnosticul diferenţial (vezi caseta 14); 
· Investigaţii paraclinice obligatorii 
Recomandabil:

· Investigaţii paraclinice recomandabile 


	3. Tratamentul 

	3.1. Tratamentul nemedicamentos

(capitolul 2.6.1)
	· Respectarea regimului igienodietetic în dependenţă de intoleranţa ce-a dezvoltat malabsorbţia intestinală şi suplimentarea adecvată a raţiei alimentare pentru restabilirea deficienţelor instalate.
	Obligatoriu:

· Recomandări privind modificarea regimului igienodietetic (vezi caseta 16) .

	3.2. Tratamentul medicamentos

(capitolul 2.6.2)


	· Reechilibrare biologică (Albumină, Infesol);

· Tratamentul proceselor de digestie (Pancreatină);

· Tratamentul creşterii exuberante a  microflorei condiţionat patogene (Bifiform, Lactuloză)

· Tratamentul poluării bacteriene (Nifuroxazid);

· suplinirea deficienţelor vitaminice (vitamina A, D, E, K) şi minerale (Calciu).
	Obligatoriu:

· Reechilibrare biologică (vezi caseta 17).
· Preîntîmpinarea complicaţiilor şi densitătăţii osoase (vezi caseta 25).
· Restabilirea şi menţinerea curbei ponderale normale.
· Supravegherea reacţiilor adverse ale medicamentelor.

	4. Externarea


	· Supravegherea pacienţilor se efectuaează în comun cu medicul specialist gastroenterolog pediatru, nutriţionist,  pediatru.

· Durata aflării în staţionar poate fi 7-14 zile, în funcţie de evoluţia bolii, complicaţii şi de eficacitatea tratamentului.
	Extrasul obligatoriu va conţine: 

· diagnosticul precizat desfăşurat;

· rezultatele investigaţiilor şi tratamentului efectuat;

· recomandări explicite pentru pacient (vezi caseta 28);
· recomandări pentru medicul de familie.

OBLIGATORIU:

· Aplicarea criteriilor de externare (vezi caseta 27).
· Elaborarea planului individual de supraveghere în funcţie de evoluţia bolii, conform planului tip de supraveghere;

· Oferirea informaţiei pentru pacient (Ghidul pacientului, Anexa 1)


C. 1. ALGORITM DE CONDUITĂ
C 1.1.Managementul de conduită al malabsorbţiei intestinale la copii
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea malabsorbţiei intestinale
	Caseta 1. Clasificarea etiologică a malabsorbţiei intestinale la copii

	I. Malabsorbţia glucidelor 

1. Malabsorbţia monozaharidelor 
a) Deficitul congenital (primar) de glucoză-galactoză     

b) Deficitul fructozei  

c) Deficitul secundar de glucoză-galactoză-fructoză
2. Malabsorbţia dizaharidelor

a) deficitul de lactază:   

· deficitul congenital (primar) de lactază    
· Deficitul congenital de lactază cu lactozurie (tip Holzel)        

· Deficitul congenital de lactază fără lactozurie (tip Durand)       

· Deficit congenital de lactază tip tardiv  

b) Deficitul de sucrază (zaharoză)     
c) Deficitul de sucrază-izomaltază
d) Deficitul congenital de trehalază    
3. Malabsorbţia polizaharidelor 

a) malabsorbţia congenitală (primară) de amidon 

b) malabsorbţia dobîndită (secundară) de amidon

II. Malabsorbţia proteinelor

1. Malabsorbţia proteinelor
a) Congenitală

· sindromul Schwahman

· mucoviscidoza 

· sindromul Johnson-Blizzard

· deficitul congenital de tripsinogen

· deficitul de enterochinază

· deficitul de iminopeptidază 
b) Dobândită

· pancreatitele cronice

· boala Crohn cu afectarea jejunului 

· superiorrezecţii jejunale 
· infecţii intestinale virale
2. Malabsorbţia aminoacizilor 

a) Boala Hartnup

b) Cistinuria

c) Lizinuria

d) Sindromul Love

e) Boala Josef

f) Boala scutecelor albastre

g) Boala urinei cu miros de hamei ars 
III. Malabsorbţia lipidelor 

1. deficitului enzimelor lipolitice ale pancreasului 

a) Congenital

· abetalipoproteinemia 

· hipolipoproteinemia familială
· boala Voliman
· sindromul Schwachmann 

· sindromul Sheldon-Rey 

· boala Anderson 

· boala retenţiei de chilomicroni 

· deficitul de lipază pancreatică 

b) Dobândit

· pancreatite cronice

2. dereglarea secreţiei şi circulaţiei acizilor biliari. 
IV. Malabsorbţia microelementelor 
V. Malabsorbţia vitaminelor 


C.2.2. Factori de risc
	Caseta 2. Etiologia malabsorbţiei intestinale la copii

	· Factorul infecţios 
· boala Whipple

· tuberculoza intestinală 

· HIV

· Factorul parazitar

· Giardia lamblia
· Ancylostoma duodenale şi Necator americanus
· Patologii endocrine

· hipotiroidism şi hipertiroidism

· hiperparatiroidism şi hipoparatiroidismul

· boala Addison 

· diabetul zaharat
	· Leziuni organice
· maladiile inflamatorii intestinale (boala Crohn şi colita ulceroasă)

· postvagotomie, gastrojejunostomie

· fistule, diverticuli şi stricturi

· patologii infiltrative (amiloidoza, limfom, gastroenteropatie eozinofilică)

· maladii sistemice

· sindromul intestinului scurt

· Deficit enzimal
· intoleranţă la lactoză

· deficit de enteropeptidază

· deficit de dizaharidază


C.2.3. Profilaxia

	Caseta 3. Profilaxia malabsorbţiei intestinale la copii

	Măsuri de profilaxie primară în malabsorbţia intestinală la moment nu se întreprind. 
Profilaxia secundară constă în:
· diagnosticul precoce;

· prevenirea complicaţiilor;

· tratamentul patologiilor concomitente.


C.2.4. Screening-ul 

	Caseta 4. Screeningul malabsorbţiei intestinale la copii

	· Screening-ul primar al malabsorbţiei intestinale nu există.
· Screening-ul copiilor diagnosticaţi cu malabsorbţie intestinală prevede monitorizarea răspunsului la regimul dietetic, tratamentul medicamentos şi evaluarea complicaţiilor.


C.2.5. Conduita pacientului 

C.2.5.1. Anamneza 
	Caseta 5. Repere anamnestice pentru diagnosticul malabsorbţiei intestinale

	· Debutul manifestărilor clinice

· Date antropometrice

· retard staturoponderal

· Factorul alimentar
· tipul alimentaţiei la sugari (naturală, artificială, mixtă);
· diversificarea incorectă.
· Anamneza patologică

· evoluţia pancreatitei cronice

· sindrom de colestază

· radioterapie în anamneză

· anemie feriprivă, refractară la tratament
	· Anamneza eredocolaterală

· boala celiacă

· boala Crohn

· mucoviscidoza

· intoleranţa la lactoză

· Manifestări generale

· Manifestări gastrointestinale
· Edeme periferice

· Administrarea tratamentului prin iradiere
· Intervenţii chirurgicale
· Călătorii în arii endemice
· Rezidenţă anterioară în arii tropicale


C.2.5.2. Examenul clinic 
	Caseta 6. Manifestările digestive ale malabsorbţiei intestinale la copii

	· Pofta  de mîncare

· diminuată pînă la anorexie.
· Diaree
· manifestare clinică comună tuturor pacienţilor;

· motivul cel mai frecvent de adresare la medic;

· scaune frecvente (3-10 scaune/24 h);

· acolice;

· voluminoase (polifecalie) > 400-500 g/zi;

· de consistenţă variabilă: de la păstos pînă la lichide;

· cu miros fetid, specific.

· Disconfort abdominal
· Flatulenţă 

· Greaţă, vărsături


	Caseta 7. Manifestările extradigestive ale malabsorbţiei intestinale la copii

	· Manifestări generale

· slăbiciune generală;

· apatie;

· fatigabilitate.
	· Manifestări neurologice

Abetalipoproteinemia, copii mai mari de 5-10 ani
· arefelexie osteotendinoasă;
· hipotonie musculară;
· ataxie statică 

	· Manifestări tegumentare

· tegumente uscate;

· fragilitatea părului, unghiilor;

· dermatită.

Sindromul Schwahman

· 65 % cazuri ihtioză cutanată;
· diverse semne ale infecţiilor generalizate (septicemie) sau localizate (furunculoze, piodermii, abcese, etc.). 
	

	
	·  Manifestări psihoemoţionale
Maladia Hartnup
· labilitate psihoemoţională;
· pusee de depresie;
episoade de delir;
· oligofrenie, rar dar poate fi întâlnit şi retardul mintal.

	·  Manifestări osteomusculare

· hipotonie.
· Manifestări respiratorii

Sindromul Schwahman

· detresa respiratorie, uneori - semnul de debut al maladiei;

· recurenţe infecţioase ale tractului respirator.
	· Manifestări oftalmologice

Abetalipoproteinemia, copii mai mari de 5-10 ani
· evoluează paralel cu cele neurologice;
· retinită pigmentară;
· diminuarea adaptării la obscuritate;
· scăderea acuităţii vizuale;
· cecitate nocturnă;
· apariţia pe retină a petelor albe maculare.

	· Manifestări hematologice
	

	Caseta 8.  Manifestările clinice a malabsorbţiei nutrienţilor principali

	Proteine
· retard ponderal

· diminuarea masei musculare

· edeme hipoproteinemice
	Glucide
· diaree apoasă, explozivă

· meteorism

· garguimente intestinale
	Lipide
· diaree, steatoree

· manifestări datorate deficitului  vitaminelor liposolubile


	Caseta 9. Manifestările clinice ale deficienţelor instalate în malabsorbţia intestinală

	Nozologiile
	Manifestările clinice

	· hipo/avitaminoza – A
	· manifestări cutanate;

· retard staturo/ponderal;

· infecţii respiratorii, urinare, intestinale;
· xeroftalmie, hemeralopie.

	· hipo/avitaminoza – K
	· sindrom hemoragic;

· creşterea timpului de protrombină.

	· hipo/avitaminoza – E
	· neuropatie periferică;

· ataxie, miopatie;

·  hemoliză.

	· hipo/avitaminoza – D
	· rahitism;

· osteomalacie.

	· Hipocalciemie 
	· dureri muscular şi osoase;

· parestezii, convulsii;


	Caseta 10. Examenul clinic în malabsorbţia intestinală

	· aprecierea stării generale:

· copiii sunt iritaţi, capricioşi;

· în cazul malnutriţiei severe devin apatici, trişti, prezintă retard fizic cu status rahiticus.
· examen fizic complet, cu evaluarea parametrilor antropometrici. 


Tabelul 1. Deficitul staturoponderal în malabsorbţia intestinală 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

Conform recomandărilor OMS, nu există nici un test specific pentru stabilirea diagnosticului de sindrom de malabsorbţie. Însă, managementul de diagnostic a malabsorbţiei trebuie să includă:
1. Teste de laborator de prima linie sau teste screening, ce denotă consecinţele malabsorbţiei.

2. Teste ce confirmă malabsorbţia selectivă sau globală.

3. Examenul  histologic,  pentru elucidarea diagnosticului etiologic sau verigii fiziopatologice a malabsorbţiei.
	Caseta 11. Criterii clinice şi de laborator pentru stabilirea diagnosticului de malabsorbţie

	Manifestări şi simptome
	Indicii de laborator
	Elementele malabsorbite

	Diaree
	· volumul scaunului
· kaliul seric
	· apa
· electroliţii

	Steatoree
	· acizii graşi în scaun
· colesterolul 
	· lipidele alimentare
· acizii biliari

	Retard ponderal
	· acizii graşi în masele fecale ↑
· chimotripsina sau elastaza în masele fecale ↓
	· lipide
· glucide

· proteine

	Anemie 
	· fierul seric
· hipocromie

· microcitemie 
	· fierul 

	Anemie pernicioasă, glosită
	· eritrocitele
· hipercromie

· megaloblaşti 

· testul Schilling anormal
	· vitamina B12, acidul folic

	Dureri în membre, fracturi patologice
	· osteoporoză, osteomalacie, calciu ↓
· FA ↑

· examenul radiologic
	· kaliu, calciu, magniu, vitamina D, proteinele, aminoacizii

	Hemoragii, echimoze, peteşii
	· protrombina 
	· vitamina K, vitamina C

	Edeme (enteropatie exudativă)
	· proteina generală

· albumina

· clereancul α1-antitripsina
	· proteinele 

	Distensie abdominală
	· radiografia cavităţii abdominale
	· glucidele 

	Intoleranţa la lactoză
	· lactaza mucoasei intestinale
	· lactoza 

	Neuropatie periferică
	· sensibilitate ↓
	· vitaminele B1, B6, B12

	Hiperkeratoză, parakeratoză, acrodermatită
	· retinolul şi Zincul seric
	· vitamina A, Zinc

	Cecitate nocturnă
	· retinolul seric
	· vitamina A


După: Practice guideline from World Gastroenterology Organisation, 2007
	Caseta 12. Examenul endoscopic în malabsorbţia intestinală
· Indicaţii:

- Confirmarea diagnosticului;
- Aprecierea: - localizarea procesului
- extinderea procesului
- complicaţiilor

- raspunsului la tratament.
· Avantaje:

· metoda cea mai exactă pentru vizualizarea tubului digestiv;

· posibilitatea preluării biopsiilor, o atenţie deosebită necesită graniţa dintre regiunea duodenală şi intestinul subţire, deoarece anume aceste localizări implică cel mai frecevent malabsorbţia intestinală.
· 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
Aspectul mucoasei intestinale variază în funcţie de maladia de bază! 


	Caseta 13. Examenul histologic în malabsorbţia intestinală
· Indicaţii:

- stabilirea diagnosticului;

- aprecierea extinderii procesului şi a gradului de severitate;

- stabilirea prezenţei complicaţiilor.
· Contraindicatii:

- distrofie extremă la sugari;

- tulburări sanguine.

· Pregatire generală:
- acordul scris al unuia dintre părinţi sau a reprezentatului legal al copilului;

- hemograma desfăşurată;

- grupa sanguină;

- teste de coagulare.

· Tabloul histologic 
Aspectul mucoasei intestinale variază în funcţie de maladia de bază!


Tabelul 2. Alte examinări instrumentale efectuate pentru diagnosticul enteropatiei exudative la copii
	Examinarea paraclinică
	Rezultatele scontate

	Ecografia organelor

 abdominale
	· pentru diagnosticul direct al maladiei nu este utilizată;
· facilitează aprecierea tacticii de tratament;
· diagnostic diferenţial şi aprecierea patologiilor concomitente.

	Ecografia rinichilor 


	· diagnostic diferenţial al edemelor şi definitivarea cauzelor bolii.

	Rectoromanoscopia sau  colonoscopia
	· diagnostic diferenţial şi aprecierea patologiilor concomitente.

	Examenul radiologic cu bariu
	· diagnostic diferenţial şi aprecierea patologiilor concomitente.

	Radiografia radiocarpală
	· estimarea concordanţei dintre vîrsta osoasă şi biologică.

	Radiografia craniului şi şaua turcească
	· diagnostic diferenţial şi aprecierea patologiilor concomitente.

	Tomografia computerizată
	· diagnostic diferenţial şi definitivarea cauzelor bolii.

	Rezonanţa magnetică
	· diagnostic diferenţial şi definitivarea cauzelor bolii.

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

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


Tabelul 3. Examinări de laborator pentru stabilirea malabsorbţiei intestinale la copii
	Examinarea paraclinică
	Rezultatele scontate

	Testele biochimice
	· Proteina totală– ↓;
· Albumina  – ↓; 

· Bilirubina – N, ↑;
· ALAT, ASAT – N,↑; 

· Amilaza – N,↑; 

· FA – N,↑; 

· Ca, P – N, ↓; 
· Fierul seric – N, ↓;

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

· Fibrinogenul;

· Protrombina;

· Zn, Mg – N, ↓;

· K, Na;
· Vit. liposolubile (A, D, E şi K) – N, ↓.

	Grupa sanguină , Rh

	Examenul sumar de sînge
	· Hemoglobina – ↓;
· Anemie micro- sau macrocitară;
· Leucocite – N, ↑, cu deviere spre stînga; 
· Eozinofile  – ↑;
· Limfocite – ↓; 
· VSH  – ↑.

	Examenul coprologic
	· fibre musculare şi amidon;

· modificarea pH-lui

· steatoree moderată, uneori intermitentă, care coboară coieficientul de absorbţie a grăsimilor aproximativ la 80% din totalul ingerat.   

	Analiza grasimilor fecale
	· Test calitativ: cel mai simplu test pentru detectarea grăsimilor în scaun este colorarea pe lamă a fecalelor cu Sudan III.
· Test cantitativ: masurarea grasimilor în scaunul de 72 ore (3 zile), perioada în care pacientul ingera 80-l00 g grăsimi zilnic. Excreţia normală a grăsimilor e mai mică de 6 g zilnic (norma 2,5 g). Valori mai mari de 6 g indică steatoreea.

	Examenul coproparazitologic
	· stabilirea invaziilor helmintice;
· uneori pot şi depistate Clostridium difficile şi Cryptosporidium spр.

	Testul de absorbţie-excreţie

 la d-xiloză
	· evaluarea capacităţii absorbtive a intestinului proximal;

· D-xiloza este o pentoză, care se absoarbe total in intestin, nu este degradat sau concentrat în tesuturi şi se excretă prin urină în întregime;
· Bolnavul ingeră 25 g de xiloză per os,  dimineaţa după repausul digestiv nocturn, cu un aport hidric adecvat ce va facilita excreţia urinară;
· urina este colectatată pe o perioadă de 5 ore după administrare;
· excreţia a mai puţin de 1,3 g în urină în următoarele 5 ore denotă malabsorbţie intestinală (norma > 4,5 g în 5 ore);
· rezultatul fals-pozitiv se datorează: funcţiei renale asterate, întîrzierea golirii gastrice, în cazul populării microbiene excesive, administrări concomitente cu aspirina, indometacina;
· testul la d-xiloză poate fi negativ în cazul afectării intestinului distal.

	Testul de toleranţă la lactoză
	· încărcarea cu 2mg/kgc/lactoză şi controlul glicemiei, galactozei înainte de încărcare, după 2 ore şi apoi din 30 în 30 min. 

· test pozitiv: glicemia creşte cu mai puţin de 2mg/l, galactozemia cu pînă la 5mg/l şi sunt prezente manifestări clinice caracteristice insuficienţei de lactază.   

	Testul respirator lactoză-hidrogen
	· test simplu, non-iradiant;

· sensibilitate şi specificitate bună;

· este bazat pe fermentaţia bacteriană a lactozei malabsorbite;
· după o determinare bazală de hidrogen în aerul expirat, pacientul ingeră 50 g soluţie de lactoză, cu determinarea ulterioară a acestuia la 30, 60, 90 şi 120 de minute;

· creşterea nivelului hidrogenului în aerul expirat mai mult de 20 ppm sugerează malabsorbţia intestinală;
· teste respiratorii similare pot fi adaptate şi pentru alte dificite enzimatice.

	Teste serologice
	· aprecierea invaziilor parazitare (Ascaride, Toxocara, Giardia Lamblia).
Hepatită virală B

· HBsAg, HBeAg, Anti- HBcor sumar, ADN-HBV.
Hepatită virală C

· Anti-HCV, ARN-HCV.
Hepatita virală D

· ARN-HVD.
Citomegalovirus
· Anti-CMV Ig M, Anti-CMV Ig G.
Herpes simplex tip 1 şi tip 2
· IgM şi IgG, PCR.

	Teste imunologice
	· Ig A,  Ig G, Ig M, Ig E totală– N, ↓;
· proteina C-reactivă; 
· complexele imuno-circulante (CIC);  

· factorul reumatoid;
· hormonii de creştere (somatotropina, LH, FSH) şi tiroidieni (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
	
	
	O

	Examenul histologic
	
	
	O

	Radiografia panoramică abdominală
	
	
	R

	Ecografia organelor abdominale
	O
	O
	O

	Rectoromanoscopia
	
	
	R

	Colonoscopia
	
	
	R

	Tomografia computerizată
	
	
	R

	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
	O

	Echilibrul acido-bazic
	
	R
	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
	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
	R

	Teste serologice
	
	R
	R

	Teste imunologice
	
	R
	R


O – obligatoriu; R – recomandabil.

C.2.5.4. Diagnosticul diferenţial al malabsorbţiei intestinale la copii
Tabelul 5. Diagnosticul diferenţial al diareei enterale de diareea cauzată de afectarea intestinului gros

	Criterii
	Diareea enterală
	Diareea cauzată de afectarea intestinului gros

	Frecvenţa scaunului
	· 1-3 scaune în 24 h
	· 3-10 şi mai multe scaune în 24 h

	Volumul scaunului
	· voluminos
	· obişnuit

	Consistenţa
	· lichid, spumos
	· terciform, cu mucus

	Prezenţa sîngelui
	· absent
	· frecvent (afectare organică)

	Leucocite
	· absent
	· prezente (în colite)

	Deshidratatre
	· frecvent
	· rar

	Dureri abdominale
	· etajul superior
	· periombilical, etajul inferior

	Tenesme
	· absent
	· frecvent

	Chemări imperioase
	· absent
	· posibil


	Caseta 14. Maladii pentru diferenţierea malabsorbţiei intestinale la copii

	· Atrofia microvilară congenitală

· Intoleranţa la lactoză

· Boala Crohn

· Mucoviscidoza
	· Gastroenterita 

· Giardiaza 

· Sindromul intestinului iritabil

· Diaree neprecizată


C.2.6. Tratamentul în malabsorbţia intestinală
	Caseta 15. Tipurile de tratament  în malabsorbţia intestinală la copii
· Scopul tratamentului

· ameliorarea manifestărilor clinice;

· normalizarea masei corporale;

· tratamentul maladiei de bază, ce-a indus malabsorbţia intestinală;

· profilaxia şi tratamentul deficienţelor instalate.

· Tratament nemedicamentos;

· Tratament medicamentos:

· tratamentul deficienţelor instalate 
· tratamentul patologiilor asociate. 


C.2.6.1. Tratamentul nemedicamentos
	Caseta 16. Obiectivele regimului igienodietetic

	· 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.).
· 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”, „Alfare”, „Clinutren Junior”).
 „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 celulelor-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 17. Reechilibrarea biologică în malabsorbţia intestinală

	· în unele cazuri în pofida respectării regimului igienodietetic, starea generală a copilului nu poate fi prea mult influinţată;

· la aceşti copii schimbările de absorbţie intestinală sunt profund deteriorate, situaţie ce necesită o reechilibrare hidroelectrolitică şi nutriţională prin aport venos:

· Albumina

Proprietăţi farmacologice:

· proteină elipsoidală a plasmei;

· asigură 70-80 %  din presiunea osmotică a plasmei;
· volumul total al albuminei în organismul uman (70 kg) este de circa 350 g zilnic fiind sintetizate 15 g albumină mai mult din 60 % situîndu-se în spaţiul extravascular;
· această concentraţie asigură sîngelui o presiune de 20 mm Hg;
· durata vieţii 15-20 zile;
· administrată intravenos, creşte volumul circulant al sîngelui, suplinind echivalentul oncotic al plasmei;
· micşorează hemoconcentraţia şi viscozitatea sîngelui.
Doza:

· volumul administrat trebuie individualizat;

· doza iniţială pentru tratamentul hipovolemiei acute:

· 12-20 ml/zi (0,6-1,0 g/zi), prizele pot fi repetate la 15-30 minute, dacă prima n-a atins efectul scontat.
· hipoproteinemie fără edeme:

· 2 g/kg/zi.

· în hipoproteinemiile cronice preferabilă este administrarea Albuminei 25 %.

Reacţii adverse:

· nausea;

· frisoane, urticarie, ce se abolesc la scurt timp după întreruperea sau încetenirea vitezei de administrare.

· Infesol 40, 100
Proprietăţi farmacologice:

· soluţie destinată alimentaţiei parenterale;

· aminoacizii servesc la sinteza proteinelor;

· sorbitolul este sursa de energie, iar electroliţii normalizează echilibru acidobazic.

Indicaţii:

· profilaxia şi tratamentul stărilor asociate cu deficit de proteine;

· nutriţia parenterală în deficitul proteic.
Doza:

· volumul administrat trebuie individualizat;

· 1,5-2,5 g aminoacizi/kg corp/zi;

· doza maximă: 60 ml/kg/zi.

Reacţii adverse:

· greaţă, vărsături;

· frisoane, reacţii alergice.

Interacţiuni:

· Infesol 40 este incompatibil cu soluţiile altor medicamente.


	Caseta 18. Tratamentul proceselor de digestie în malabsorbţia intestinală

	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 

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!
Recomandările Consensului European pentru terapia de substituţie cu fermenţi pancreatici, 2002  (nou-născuţi şi copii < 1 an)

< 1 an   – la 120 ml amestec: 2 500-3333 UN sau

 – la 1 g lipde 400-800 UN lipază, max < 10 000 UN lipază/kg corp/zi

· se utilizează doar fermenţi sub formă de microsfere;

· microsferele se omogenizează cu puţine alimente, lapte matern sau pireu de fructe şi se administrează cu linguriţa imediat înainte de masă;

· doza de fermenţi se creşte treptat, în funcţie de manifestările clinice, caracterul scaunelor, adaosul ponderal, statural şi absorbţiei;

· după introducerea alimentelor solide dozarea fermenţilor este individuală, conform conţinutului de lipide în alimente;

· copiilor alimentaţi artificial li se recomandă administrarea fermenţilor înainte şi după masă.  

Recomandările Consensului European pentru terapia de substituţie cu fermenţi pancreatici, 2002  (copii mai mari şi adulţi)

nictemeral < 15 000-20 000 UN lipază/kg corp/zi

· fermenţii trebuiesc administraţi la fiecare priză alimentară sau gustare care conţine lipide; doza se ajustează individual, la începutul terapiei şi se corectează pe parcurs în funcţie de cantitatea de grăsimi ingerate. Dozele recomandate variază între 500 şi 4000 UN de lipază la 1 g de lipide;

· capsula trebuie ingerată integrală la o vîrstă cît de mică; majoritatea copiilor pot înghiţi capsula întreagă la o vîrstă de 3-4 ani, alţii şi mai devreme; microsfrele extrase din capsulă pot fi umezite sau omogenizate cu tot conţinutul de alimente, care urmează a fi ingerate, dar se recomandă ca ele să fie amestecate în lingură cu un volum mic de lichid sau alimente şi ingerate dintr-o înghiţitură; microsferele nu trebuiesc fărîmiţate sau mestecate;

· este mai bine ca fermenţii să fie administraţi la începutul sau la mijlocul prizei alimentare; mai preferabil se va administra o jumătate la începutul mesei şi a doua jumătate - la mijlocul ei;

· doza treptat se creşte pînă se obţine controlul manifestărilor clinice şi normalizarea absorbţiei;

· copiilor alimentaţi artificial li se recomandă administrarea fermenţilor înainte şi după masă.  

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 19. 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”;

· 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 malabsorbţie intestinală, 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; 

· 2-3 ani – 1 pastilă masticabilă de 3 ori/zi;

· 2 -6 luni: 0,5 caps. x 2 ori/zi; 

· > 6 luni: 1 caps. x 2 ori/zi.

Reacţii adverse lipsesc în doze recomandate.

· Lactuloza

Proprietăţi farmacologice: 

· un prebiotic de spectru larg ce favorizează sinteza de către bacterii a acizilor graşi cu lanţ mediu;

· ameliorează microcirculaţia;

· facilitează absorbţia apei, magneziului şi calciului;

· creează condiţii pentru creşterea sine stătătoare a tulpinilor florei indigene şi potenţează acţiunea remediilor probiotice.

Forma de livrare:

· sirop 667 mg/ml – 15 ml în şasete unidoză, 200 ml, 500 ml şi 1000 ml, flacoane;

· sirop 3335 mg/5ml – 500 ml, flacoane;

· sirop 3,35 g/5 ml – 120 ml, flacoane.

Doza:

· <1 an – 1,5 – 3 ml de 1-2 ori în zi;

· 3-6 ani – 5-10 ml de 1-2 ori în zi;

· >7 ani – 15 ml de 1-2 ori în zi.

Reacţii adverse:

· dureri abdominale şi flatulenţă după primele doze care trec peste 48 ore;

· rar: greaţă, vărsături, inapetenţă, sete;

· cefalee, ameţeli, aritmii, astenie, convulsii.

Contraindicaţii:

· hipersensibilitate la lactuloză;

· galactozemia.

Precauţii:

· diabetul zaharat;

· în special afecţiunile inflamatorii intestinale;

· în administrarea îndelungată (peste 6 luni) se va controla kalemia, cloremia şi concentraţia bioxidului de carbon din sînge.


	Caseta 20. Tratamentul flatulenţei în malabsorbţiei intestinale

	· Simeticona

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 21. Tratamentul poluării bacteriene în malabsorbţia intestinală

	· 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 22. 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 < 1 an: 375 μg/zi;

· 1-3 ani: 400 μg/zi;

· 4-6 ani: 500 μg/zi;

· 7-10 ani: 700 μg/zi;

· > 10 ani: 800-1000 μg/zi.

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:

· doze curative (soluţii apoase), timp de 30-40 zile:

· prematuri: 10-20 mcg/zi (400-800 U) nu mai mult de 750 mcg/zi (300.000 U);

· nou-născuţi la termen: 10 mcg/zi (400 U); 4 000-5 000 ME/zi (8-10 picături).

· doze de susţinere:
· 500-1500 ME/zi (1-3 picături).

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 N 30;
· drajeuri 100 mg;
· soluţie uleioasă buvabilă 0,3 g/ml-10 ml, flacoane dotate cu pipetă;
· soluţie uleioasă 50 %-0,2 g, în capsule moi;
· soluţie uleioasă 5 %, 10 %, 30 %, în flacoane 20 ml, 30 ml.
Doza:

· < 6 luni – 25 mEq =  14-34 mg (mEq : 1,49=mg), per os;
· 6-12 luni – 50 mEq = 14-34 mg (mEq : 1,49=mg), per os;
· 1-4 ani – 100 mEq = 671 mg (mEq : 1,49=mg), per os;
· 4-10 ani – 100-200 mEq = 671-1342 mg (mEq : 1,49=mg), per os;
· >10 ani – 200-400 mEq = 1342-2684 mg (mEq : 1,49=mg), per os.
Reacţii adverse:

· reacţii alergice;

· în doze mari: diaree, epigastralgii.

Contraindicaţii:

· hipersensibilitate la preparat.

Interacţiuni:

· scade acţiunea antianemică a fierului.

· 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 23. Terapia cu Acid folic 

	Forma de livrare:

· comprimate 1 mg, 3 mg; 

· comprimate filmate 5 mg. 

Doza:

· 1-5 mg, per os, în 3 prize, 20-30 zile.

Reacţii adverse:

· dereglări dispepsice.

Supradozare: 

· excitabilitate crescută a SNC;

· hipertrofia sau hiperplazia celulelor epiteliale renale;
· manifestări alergice.


	Caseta 24. Terapia cu Magne B6 

	Forma de livrare:
· comprimate filmate 500mg;
· soluţie orală:
· o fiolă (10ml soluţie orală) conţine lactat de magneziu dihidrat 186mg, pidolat de magneziu 936mg, clorhidrat de piridoxina (vitamina B6) 10mg şi excipienţi: metabisulfit de sodiu (E223), zaharină sodică, aromă caramel - cireşe, apă purificată;

· conţinutul total de magneziu elementar al unei fiole este de 100mg (4,12 mmol).
Doza:
· copii >1 an (greutate corporală peste 10kg): 1-4 fiole/zi, per os, în 2 - 3 prize, administrate în timpul mesei; conţinutul fiolei se diluează într-o jumătate de pahar cu apă.
· copii >6 ani: 100-250mg, per os,  în 2-3 prize.
Reacţii adverse:

· diaree, dureri abdominale;

· în tratamentul de durată sau cu doze mari pot apărea parestezii şi neuropatii periferice.

Supradozare:

· greaţă, vărsături;

· somnolenţă, hiporeflexie, slăbiciune musculară, comă;

· hipotensiune arterial, inhibiţie respiratorie şi stop cardiac.

Contraindicaţii:
· hipersensibilitate la preparat;

· insuficienţă renală severă;

· tratamentul cu levodopa.


	Caseta 25. 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 26. Criteriile de spitalizare a copiilor cu malabsorbţie intestinală

	· confirmarea sau infirmarea diagnosticului de malabsorbţie intestinală;
· stabilirea patologiilor asociate;

· prezenţa complicaţiilor;
· efectuarea investigaţiilor invazive.


	Caseta 27. Criteriile de externare a copiilor cu malabsorbţie intestinală

	· ameliorarea stării generale;
· excluderea complicaţiilor;

· răspuns la regimul igienodietetic;

· răspuns la tratamentul medicamentos.


C.2.7. Supravegherea copiilor cu malabsorbţie intestinală
	Caseta 28. Supravegherea pacienţilor cu malabsorbţie intestinală

	· Se vor respecta următoarele recomandări:

· Respectarea regimului igienodietetic;
· 1 an după stabilirea diagnosticului: 1 dată la 6 luni;
· ulterior: 1 dată în an;

· la necesitate mai frecvent.

· Perioada de supraveghere este dependentă de forma malabsorbţiei (congenitală sau dobîndită) şi de patologia de bază ce-a indus malabsorbţia intestinală. 


	Caseta 29. Pronosticul malabsorbţiei intestinale la copii

	Pronosticul este dependent de:

· diagnosticul precoce;

· tratamentul adecvat al maladiei de bază.


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, teste biochimice. 

	
	Medicamente:

· tratamentul proceselor de digestie (Pancreatină);

· tratamentul creşterii exuberante a  microflorei condiţionat patogene (Bifiform, Lactuloză)

· tratamentul poluării bacteriene (Nifuroxazid);

· suplinirea deficienţelor vitaminice (vitamina A, D, E, K), Magne B6 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, albumina, gamaglobulina, ASAT, ALAT, bilirubina şi fracţiile ei, ureea, creatinina).

	
	Medicamente:

· tratamentul proceselor de digestie (Pancreatină);

· tratamentul creşterii exuberante a  microflorei condiţionat patogene (Bifiform, Lactuloză)

· tratamentul poluării bacteriene (Nifuroxazid);

· suplinirea deficienţelor vitaminice (vitamina A, D, E, K), Magne B6 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, nefrolog, cardiolog, pulmonolog, alergolog.

	
	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, albumina, gamaglobuline, ASAT, ALAT, bilirubina şi fracţiile ei), fierul seric, Ca, P, K, Na, CIC;

· fibrogastroscop;  

· cabinet radiologic;

· laborator imunologic;

· serviciul morfologic cu citologie.

	
	Medicamente:

· reechilibrarea biologică (Albumină);

· glucocorticosteroizi (Prednisolon);

· tratamentul proceselor de digestie (Pancreatină);

· tratamentul creşterii exuberante a  microflorei condiţionat patogene (Bifiform, Lactuloză)

· tratamentul poluării bacteriene (Nifuroxazid);

· suplinirea deficienţelor vitaminice (vitamina A, D, E, K), Magne B6 şi minerale (Calciu).

	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: dietolog,  genetic, nefrolog, cardiolog, pulmonolog, alergolog.

	
	Dispozitive medicale:

· cîntar pentru sugari;

· cîntar pentru copii mari;

· panglica-centimetru;

· fonendoscop; 

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

· cabinet radiologic;

· laborator imunologic;

· serviciul morfologic cu citologie.

	
	Medicamente:

· reechilibrarea biologică (Albumină);

· glucocorticosteroizi (Prednisolon);

· tratamentul proceselor de digestie (Pancreatină);

· tratamentul creşterii exuberante a  microflorei condiţionat patogene (Bifiform, Lactuloză)

· tratamentul poluării bacteriene (Nifuroxazid);

· suplinirea deficienţelor vitaminice (vitamina A, D, E, K), Magne B6 şi minerale (Calciu).


E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLIMENTĂRII PROTOCOLULUI

	No
	Scopul
	Scopul
	Metoda de calculare a indicatorului

	
	
	
	Numărătorul
	Numitorul

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

	2.
	Ameliorarea examinării pacienţilor cu malabsorbţie intestinală
	2.1. Ponderea pacienţilor cu diagnosticul de malabsorbţie intestinală, cărora li sa efectuat  examenul clinic şi paraclinic obligatoriu conform recomandărilor protocolului clinic naţional „Malabsorbţia intestinală la copil” 
	Numărul pacienţilor cu diagnosticul de malabsorbţie intestinală, cărora li sa efectuat examenul clinic, paraclinic obligatoriu conform recomandărilor protocolului clinic naţional „Malabsorbţia intestinală la copil”, pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu malabsorbţie intestinală care se află sub supravegherea medicului de familie şi specialistului pe parcursul ultimului an.

	3.
	Sporirea calităţii tratamentului pacienţilor cu malabsorbţie intestinală
	3.1. Ponderea pacienţilor cu diagnosticul de malabsorbţie intestinală, cărora li s-a administrat tratament conform recomandărilor protocolului clinic naţional „Malabsorbţia intestinală la copil”
	Numărul pacienţilor cu diagnosticul de malabsorbţie intestinală, cărora li s-a administrat tratament conform recomandărilor protocolului clinic naţional „Malabsorbţia intestinală la copil”, pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu malabsorbţie intestinală care se află sub supravegherea medicului de familie şi specialistului pe parcursul ultimului an.
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Anexa 1. 
GHIDUL PACIENTULUI CU MALABSORBŢIE INTESTINALĂ
Malabsorbţia intestinală reprezintă o dereglare a absorbţiei şi a digestiei produselor alimentare: proteine, lipide, glucide, vitamine şi minerale, afectînd starea generală a întregului organism, finalizîndu-se cu un deficit nutrienţional. 
	O mini lecţie de anatomie
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	Una din cele mai principale funcţii a organismului uman este digestia şi absorbţia nutrienţilor din alimente. Factorii nutritivi constituie un complex prea complicat ce nu poate fi utilizat de organism. De aceea este necesară transformarea lor în elemente simple, ce vor putea fi absorbite. 

Digestia este un proces de durată cu mai multe etape, începînd cu gura continuă în stomac, apoi în intestinul subţire cu segmentele: duoden, jejun şi ilion (absorbţia alimentelor se produce  numai la nivelul intestinului subţire).  

	În gură hrana este fărămiţată mecanic de către dinţi şi umezită de salivă, ce asigură alunecarea bolului alimentar prin esofag în stomac. Saliva conţine enzima ptialina (amilaza salivară) care desface moleculele mari de polizaharide în molecule mai mici de olihgozaharide, este un process similar desfacerii unui sac da zahăr în cubuleţe mici de zahar.

A doua staţie de transformare este stomacul, unde prin intermediul acidului clorhidric produs de mucoasa gastrică, se produce tocarea proteinelor, pepsina desface moleculele de proteine în molecule mai mici de peptide. De asemenea în stomac este factorul care contribuie la favorizarea absorbţiei vitaminei B12.
Intestinul subţire este staţia principal şi finală a absorbţie hranei, în duoden aciditatea produsă de sucul gastric este neutralizată prin bilă (numită în popor şi fiere, produsă de ficat) şi secreţia pancreasului (amilaza pancreatică). 

În cele din urmă, alimentele care au patruns în cavitatea bucala vor deveni în intestinul subţire: monozaharide, aminoacizi, acizi graşi şi glicerol. Sub această forma simplificată, factorii nutritivi trec peretele intestinal. O dată trecut vor ajunge în sînge şi ulterior la diferite organe pentru a asigura necesităţile organismului uman.


Pentru a asigura o creştere optimă, pentru construirea unui fundament solid pentru întreaga viaţă, copiii au nevoie de o nutriţie bogată, variată şi echilibrată, adaptată vîrstei. Pentru a înţelege mai bine ce se va întîmpla cu organismul micuţilor noştri, în cazul malabsorbţiei principalilor nutrienţi, vă propunem să luăm cunoştinţă cu funcţiile ale acestora.
	Funcţiile proteinelor

	· rol plastic (sau structural) deoarece intră în structura tuturor celulelor;

· intră în structura unor hormoni, având rol de reglare a activităţii normale   a organismului;

· rol de apărare al organismului, participând la formarea anticorpilor;

· la nevoie, furnizează organismului energie (1 g de proteine = 4,1 kcal).
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	Funcţiile glucidelor
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	· sursă importantă de energie. La arderea unui gram de glucide se degajă 4 kcalorii.

· cantitativ glucidele organismului reprezintă numai 0,3 % din greutatea corporală (adică circa 0,2 kg), însă rolul lor este extrem de valoros: energetic şi structural;

· sunt indispensabile în metabolismul proteic şi lipidic;

· intră în componenţa celulelor, ţesuturilor, fermenţilor, a unor hormoni şi a factorilor de coagulare a sîngelui;

· dacă glucidele nu pătrund în organism cu produsele alimentare, atunci rezervele se epuizează în timp de 12-18 ore. Şi atunci creşte procesul de oxidare a lipidelor, iar rezervele lor sunt mult mai mari ca ale glucidelor.
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	· 


	Funcţiile lipidelor

	· Nutriţional şi fiziologic, lipidele se divid în două grupe: 

· utile sau esenţiale,

· periculoase sau aterogene.

· rol energetic (9kcal/g) şi de stocare de energie sub formă de tesut adipos;

· rol de materie primă pentru sinteza hormonilor suprarenali, sexuali, steroidici, sinteza acizilor biliari;
· rol structural intră în compoziţia membranelor celulare;

· contribuie la absorbţia vitaminelor liposolubile (A, D, E, K);
· rol protector ţesutul adipos de sub piele reduce pierderile de caldură în sezonul rece.
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	Care sunt cauzele apariţiei malabsorbţiei intestinale?
1. digestie inadecvată (cauzată de intoleranţa la lactoză, insuficienţa pancreatică, pancreatita cronică, mucoviscidoza etc.);

2. concentratie scăzutî de acizi biliari intraduodenali (cauzata de boli ale ficatului, bacterii, boala Crohn, anumite medicamente etc.);
3. afectarea fazei de absorbţie (boala celiacă, boala Crohn, infecţii, paraziţi etc.).
Factorii de risc care stau la baza apariţiei sindromului de malabsorbţie la copii sunt:
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· naşterea prematură;

· alimentaţie artificială;

· diversificarea incorectă a sugarilor;

· regim alimentar iraţional;

· sindrom de malabsorbţie în familie sau alte boli genetice;

· administrarea unor medicamente (laxative);

· calatorii în străinătate;

· intervenţii chirugicale la nivelul intestinului.

Cum se manifestă malabsorbţia intestinală?
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	· Pofta  de mîncare scăzută
· Diaree

· manifestare clinică comună tuturor pacienţilor;

· motivul cel mai frecvent de adresare la medic;

· scaune frecvente (3-10 scaune/24 h);

· acolice;

· voluminoase (polifecalie) > 400-500 g/zi;

· de consistenţă variabilă: de la păstos pînă la lichide;

· cu miros fetid, specific.
· Balonare

· Disconfort abdominal

· Greaţă, vărsături


Cum se stabileşte diagnosticul de malabsorbţia intestinală?
Anamneza: este necesar să expuneţi medicului evoluţia bolii.

· Prezenţa diareei: frecvenţa scaunului, consistenţa.

· Caracterul, intensitatea, timpul apariţiei, localizarea durerilor.

· Ce măsuri aţi efectuat pentru ameliorarea stării copilului.

· Ce medicamente aţi primit.

· Dacă mai există cineva în familie cu această patologie.

Examenul clinic: medicul va examina copilul şi va stabili planul de investigaţii necesar. 
Deşi investigaţiile medicale mereu au fost un stres psiho-emoţional pentru bolnavi şi în special pentru copii, este necesar de ale efectua pentru a stabili diagnosticul cu precizie şi tratamentul corespunzător. Medicul va indica: analiza generală a sîngelui, sumarul urinei, proteina generlă, bilirubina, ALAT, ASAT, amilaza, etc..
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	Examenul ecografic nu este o investigaţie dureroasă, însă va pune în evidenţă date preţioase:
· prezenţa lichidului liber în burtică;

· patologiile concomitente, oferind posibilitatea efectuarii diagnosticului diferenţial.


Endoscopia digestivă superioară va permite vizualizarea mucoasei esofagiene, a stomacului şi a porţiunii iniţiale a intestinului subţire (duoden) cu ajutorul unui instrument subtire, flexibil ce are o cameră de luat vederi în capăt, numit endoscop. 
În timpul endoscopiei se pot realiza biopsii (adică prelevarea unui fragment mic de ţesut pentru analiza microscopică) pentru determinarea cauzei malabsorbţiei intestinale.
În afară de multiple investigaţii copilul va fi consultat, la necesitate, şi de alţi specialişti, decît gastroenterolog, şi anume: genetic, endocrinolog, neurolog şi alţii.

Premiza majoră a exăminărilor paraclinice este determinarea patologii ce-a condus la malabsorbţia intestinală.
Tratamentul malabsorbţiei intestinale. Cu ce putem să ne ajutăm copii?
Pentru a duce o viaţă armonioasă, unul dintre elementele cheie este menţinerea sănătăţii digestiei. Organismul obţine energia necesara şi substanţele nutritive din alimente, însă celulele nu pot absorbi aceste favoruri în cazul în care produsele alimentare nu sunt digerate şi transformate într-o formă optimă. 

Tratamentul vizează 3 principii:

· asigurarea aportului nutriţional adecvat, prin suplimentarea alimentaţiei pentru compensarea carenţelor (vitamine şi minerale esenţiale) şi restricţionarea regimului alimentar în caz de intoleranţe la: gluten, lactoză sau alte substanţe;

· ameliorarea manifestărilor clinice;

· tratamentul bolilor ce au declanşat sindromul de malabsorbţie.

	Regimul igienodietetic în malabsorbţia intestinală

	· promovarea alimentaţiei naturale;

· diversificarea corectă în timp şi produse;

· mese fracţionate în 4-5 prize/zi, în cantităţi mici;
· suplimentarea raţiei alimentare, pentru restabilirea deficienţelor instalate (fier, calciu, vitamina D)

· restricţionarea regimului alimentar în caz de intoleranţe la: gluten, lactoză sau alte substanţe;

· Luînd în consideraţie, că un factor primordial în dezvoltarea malabsorbţiei constituie numeroase patologii
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	 (vezi Protocoalele Clinice Naţionale „Gastrita şi duodenita la copil”, „Boala Celiacă la copil”, „Enteropatia exudativă la copil”, „Colita ulceroasă la copil”, „Boala Crohn la copil”, „Colestaza la copil” etc.).


	Tratamentul medicamentos

	Există mai multe tipuri de medicamente ce se folosesc pentru tratarea malabsorbţiei intestinale, scopul lor fiind ameliorarea manifestărilor clinice, reechilibrarea deficienţelor instalate. La fel se urmăreşte tratamentul proceselor de digestie.
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	Grupele de preparate administrate sunt: 
· pentru ameliorarea simptomelor:

· fermenţi (Pancreatină);
· restabilirea microflorei intestinale (Bifiform, Lactuloza);
· tratamentul flatulenţei (Simeticona).
· restabilirea deficienţelor instalate:

· preparate de fier;

· vitamine A, D, E, K;

· minerale: Ca, Mg, Zn.
	

	Doar medicul este sursa de bază de la care vă puteţi informa în legatură cu modul în care să folosiţi medicamentele pentru tratamentul malabsorbţiei intestinale.


Tratamentul sindromului de malabsorbtie este de durată şi complicat, necesitînd multă vigilenţă, răbdare din partea părinţilor.
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          Manifestări clinice
diaree
flatulenţă 
disconfort abdominal


CAZ SUSPECT


Teste de laborator
Hb – ↓
Proteina generală – ↓
Ca, P – ↓
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      Anamneza patologică


Abdomen destins
Retard staturoponderal


Rectoragii
Retard staturoponderal


Screening serologic:
-  tTG Ig A, Ig G


Teste suplimentare
Analiza grasimilor fecale
Testul de toleranţă la lactoză
Testul respirator lactoză-hidrogen
Testul Schilling 
Testul de absorbţie-excreţie la d-xiloză


Principii terapeutice
Respectarea regimului igienodietetic
Tratamentul patologiei de bază
Tratamentul deficienţelor instalate


Atrofie sau subatrofie vilozitară


Boala Crohn


Boala celiacă


10


Colita  ulceroasa


mucosa edemată, mată
desenul vascular sters, afte 
fulgi de puroi şi fibrină 
pseudopolipi
aspect de «piatră de pavaj»
afectare transmurală


hiperemie, desen vascular sters 
inflamaţie necrotizantă pronunţată 
exudat purulent, microabcese
hemoragii spontane
extindere pe suprafaţa mucoasei


Intoleranţă la lactoză


Scaunul 
frecvenţa, volumul
elemente patologice
excluderea paraziţilor


Supraveghere 


LEGENDĂ
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