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Dragi colegi,
Gânduri pentru început…  de Primăvară… fie și altfel decât eram obișnuiți

Mă bucur din tot Sufletul, în aceste zile, de freamătul pregătirii Conferinței Naționale a 
AREPMF Ediția 2021. Conferință noastră, ar fi trebuit să se desfășoare în 2020 în luna 
martie. Am  amânat-o cu 3 zile înainte de a -și deschide porțile, pentru că peste noi toți a 
venit un moment pe care nimeni nu a visat că îl va traversa vreodată: pandemia indusă de 
virusul SARS COV-2.  Îmi este DOR să îmi văd și să îmi aud colegii, fie și dincolo de “sticlă’’ 
calculatorului.  Îmi este DOR să le ascult lucrările de cercetare cu emoție și respect, pentru 
că știu câtă muncă îndârjită ascund aceste lucrări, câtă pasiune au pus în aceste lucrări, 
într-un an dureros de greu.

Le văd fetele, simt emoțiile lor și chiar dacă nu sunt lângă ei în acest moment, chiar dacă 
ne desparte distanță, simt că am făcut încă un pas în a  învinge blazarea, însingurarea, 
distanțarea fizică și afectivă dintre noi, atât de mult resimțită de fiecare, în acest terifiant an 
2020-2021.

Trăim istorie dragii mei colegi, dar o istorie pe care nu am dorit-o, nu am creionat-o, nici 
în cele mai negre vise ale noastre. A trecut un an pe lângă noi, cu anotimpurile sale, cu 
furtunile sale, cu o parte reală din Viață noastră.

A trecut un an în care am pierdut oameni dragi, un an în care am învățat valoarea reală a 
prietenilor noștri, a familiei noastre. Un an greu, un an tumultuos.

Astăzi este Sărbătoare dragii mei dragi! Sărbătoarea minții și sufletului nostru, care dorește 
să se umple de Lumina. Ziua această ne va da curajul de a lupta mai departe, de a menține 
coloana dreapta. Dați-mi voie să mă bucur, din tot Sufletul meu, din toată Inima mea și să 
mă rog să vină mai repede Ziua în care ne vom vedea din nou, unii lângă alții, ne vom putea 
zâmbi față în față, vom plânge și vom rade, pentru că în acea zi: vom fi liberi din nou, ne 
vom relua Viață !!

Fiecare pas pe care îl facem, fiecare om care s-a vaccinat, fiecare decizie  corectă pe care 
o luăm de a lupta pe orice cale în vederea ieșirii din această pandemie, va conta dacă este 
făcut cu Încredere, Speranța, Credință și Dragoste curată.

Cu prețuire, 
Președinte AREPMF 

Dr. Valeria Herdea

CUVÂNT ÎNAINTE
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Acad. Prof. Dr. Adrian Restian
Membru titular al Academiei de Ştiinţe Medicale
Se spune că fiecare zi vine cu problemele ei. De aceea, și zilele acestea, în care se desfășoară 
conferința noastră, care credeam că nu se va mai desfășura din cauza epidemiei de CVID19, 
au venit cu problemele lor. Nu am scăpat bine de criza politică, de criza socio-economică, de 
problema bolilor cronice, care sunt într-o continuă creștere, de epidemia de gripă și de epidemia 
de rujeolă, care au făcut numeroase victiume, de corupția din sănătate (și ne referim la cazul 
inocentei Sorina Pintea, care spiona medicii, dar a fost prinsă luând ea însăși șpagă), și iată că 
astăzi suntem confruntați cu niște probleme care depășesc cu mult imaginația noastră. Este 
vorba de epidemia – sau, mai bine zis, de pandemia – de coronavirus CVID19, care, în câteva 
luni, a cuprins tot pământul. Și deși s-au luat toate măsurile necesare, virusul CVID19 a ajuns și 
la noi. Și ne va pune foarte multe probleme, poate mai mult de ordin socio-economice decât de 
ordin medical. Pentru că noi ne confruntăm, de fapt, cu două epidemii, cu o epidemie de CVID19, 
dar și cu o epidemie de panică sau, mai bine zis, cu o psihoză colectivă. Și nu se știe care va fi 
mai greu de gestionat. În orice caz, ambele vor cădea, de fapt, pe umerii medicului de familie. 
Se știe că, deși este foarte transmisibilă, epidemia de CVID19 a afectat inițial doar aproximativ 
50.000 de oameni dintre cele 20.000.000 de oameni câți trăiesc în orașul Wuhan. Ceea ce 
este foarte mult, dar aceasta înseamnă, totuși, că boala nu afectează chiar pe toată lumea. Dar, 
deși nu afectează pe toată lumea, boala se va răspîndi foarte curând și la noi, pentru că omenirea 
este într-o agitație imposibil de controlat. Însă înainte de a se răspândi viroza, panica i-a cuprins 
deja pe foarte mulți cetățeni. Unele linii ariene și-au întrerupt zborurile spre zonele afectate. 
Iar unele instituții, precum Universitatea de Medicină din Cluj, și-au întrerupt deja activitatea. 
Epidemia va cuprinde, totuși, un număr foarte mare de oameni și va implica în primul rând 
medicii de familie, care se află în prima linie și care vor fi obligați, pe de-o parte, să prevină, iar, 
pe de altă parte, să trateze acești bolnavi. Despre măsurile de igienă s-a vorbit foarte mult. Dar 
eu cred că ar trebui luate și măsuri de întărire a imunității populației și de stabilire a celui mai 
bun tratament simptomatic al acestor bolnavi. De aceea mă gândesc ce ar fi să luăm și noi, care 
suntem cel mai expuși, niște vitamină D3, niște vitamină C, niște echinaceea și niște propolis, 
pentru a ne întări imunitatea, care este, după părerea mea, chiar mai importantă decât măsurile 
de igienă. Pentru că noi vom veni oricum în contact cu bolnavii respectivi. În sfârșit, după ce îi 
va afecta pe cei mai sensibili dintre noi, pandemia se va retrage, așa cum se retrage și gripa, 
în fiecare an. Dar, până atunci, va trebui să discutăm foarte atent, în cadrul conferinței noastre, 
care se desfășoară, de fapt, sub egida coronavirusului CVID19, ce avem de făcut pentru ca 
virusul acesta să se retragă cât mai repede în laboratoarele sau în fermele de animale din care a 
provenit.

CUVÂNT ÎNAINTE PROGRAM ŞTIINŢIFIC

INTERVAL ORAR SALA SESIUNE TIMING TEMĂ SPEAKER

11.00-14.00

SALA A 

Ortopedie – trauma-
tologie – repere medi-
co-chirurgicale pentru 
practica medicului de 

familie

11.00-12.20

Tulburări de mers la copil Conf. Univ. Dr. Alexandru Ulici

Genunchiul dureros – algoritm de diagnostic Dr. Raluca Damean

Plagiocefalia – algoritm de diagnostic și tratament Dr. Albert Stanciu

Traumatismele obstetricale ale membrului superior Dr. Ioan Fodor

Utilitatea PRP în tratamentul afecțiunilor ortopedice Dr. Dorin Roșca

Paraliziile congenitale de plex brachial As. Univ. Dr. Alexandru Herdea

Urgențe chirurgicale în 
medicina de familie

12.20-12.35 Managementul traumatismului de splină la tineri Conf. Univ. Dr. Sorin Păun

12.35-12-50 Îngrijirea primară la pacienții pediatrici cu anomalii 
vasculare Conf. Univ. Dr. Laura Bălănescu

12.50-13.05 Infecțiile urinare de cauză chirurgicală

Dr. Felix Negoițescu

Dr. Florica Dinu

Dr. Tiberiu Mihăescu

13.05-13.20 Ocluziile intestinale ale nou-născutului și sugarului Conf. Univ. Dr. Radu Spătaru

Nutriție și psihologie 13.20-14.00

Copil sănătos, adult sănătos – o prioritate a societății 
moderne As. Univ. Dr. Oana Temneanu

Dieta impusă la copil – impactul psihologic personal 
și intrafamilial

Dr. Lidia Șoldea

Dr. Ion Niculăescu

SALA B Cursuri practice

11.00-12.30 Curs puericultură:  
Caietul copilului

As. Univ. Dr. Liliana Barbacariu 
As. Univ. Dr. Claudia Pop 
Dr. Emiliana Costiug 
Dr. Ileana Brînză

12.30-14.00 Curs: BLS

Prof. Univ. Dr. Coriolan Ulmeanu

Conf. Univ. Dr. Livia Ognean 
Sl. Dr. Alexandra Stănescu 
Dr. Cătălin Stemate 
Dr. Ionuț Ștefan 
Dr. Tiberiu Mihăescu

14.00-14.30 PAUZA DE PRÂNZ

JOI 15 Aprilie 2021
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INTERVAL ORAR SALA SESIUNE TIMING TEMĂ SPEAKER

14.30-18.20

SALA A

Practica medicală în echipă 
interdisciplinară 14.30-15.00

Școala spatelui: Rolul echipei interdisciplinare 
specialist medic de familie - specialist medic 
recuperare

Dr. Mihaela Bejan

Sl. Dr. Cristian Bejan

Sesiune Științifică România 
– Moldova

Experts without frontiers

15.00-16.00

Provocări în managementul copilului cu COVID-19 Prof. Univ. Dr. Ninel Revenco

Tahicardia supraventriculară la copii: noi viziuni ale 
ghidului ESC Conf. Univ. Dr. Lilia Romanciuc

Boli infecțioase pe mapa-
mond în context pandemic 16.00-17.30

Covid 19 în Israel: Management, probleme și viitor Prof. Univ. Dr. Eugene Leibovitz

Sindromul Hiperinflamator din COVID-19 Prof. Univ. Dr. Monica Luminos

     Maternologie 17.30-17.50 Psihosomatica sugarului – abordare maternologică
Dr. Daniela Marincaș

Psih. Simina Angelescu

Practică medicală 17.50-18.20 Otoscopia în practica MF Dr. Diana Ionescu

Îngrijirea sugarului și nou-
născutului

Proiect POCU

18.20-19.00

Proiect POCU dedicat MF Dr. Emiliana Costiug

Reechilibrarea hidroelectrolitica in sindroamele de 
deshidratare la nn si sugar Șl. Dr. Bogdan Stana

Insuficiența respiratorie acută la sugar – evaluare și 
tratament imediat Dr. Daniela Dreghiciu

SALA B

Curs: Sănătatea medicului 
de familie - patologie 

cardio-vasculară

14.30-16.00 Curs: Sănătatea medicului de familie-patologie car-
dio-vasculară

Conf. Univ. Dr. Ioan Țilea 
Sl. Dr. Andreea Varga 
Sl. Dr. Bogdan Pană

Adicțiile- repere practice în 
medicina de familie

16.00-16.20 Sănătatea  pacientului între recomandarea specialistu-
lui și social-media Prof. Univ. Dr. Monica Hâncianu

16.20-16.40
Impactul adicției asupra internărilor la nivelul Spit-
alului de Psihiatrie Elisabeta Doamna în perioada 
pandemiei

Prof. Univ. Dr. Anamaria Ciubara

16.40-17.00
Administrarea, prescrierea, recomandarea de sub-
stanțe și metode interzise în sport sub incidența 
legislației naționale și internaționale

Dr. Gabriela Andreiașu

Cristian Balaj – Președinte ANAD

Sănătatea copilului prin 
prisma echipei interdisci-

plinare

17.00-18.30

Displazia bronhopulmonară – ce este nou și ce este 
de făcut? Conf. Univ. Dr. Livia Ognean

Screening-ul neonatal în maternitate și medicina de 
familie Șl. Dr. Ioana Roșca

Monitorizarea afectării hepatice la pacientul pediatric 
cu fibroză chistică Conf. Univ. Dr. Laura Trandafir

Diagnosticul și tratamentul în gastroenterologia 
pediatrică. Echipa – un rol esențial! Cazuri clinice Conf. Univ. Dr. Alexandru Pîrvan

18.30-18.45 Catharsis-Arta de a ne bucura de Arta Lect. Univ. Mariana Cîmpeanu

Lansare de carte
18.45-19.00 Sutură de gând. Despre relația medic-pacient Dr. Costin Duțu

19.00-19.15 Alergologie pediatrică Prof. Univ. Dr. Stela Goția 

JOI 15 Aprilie 2021

INTERVAL 
ORAR SALA SESIUNE TIMING TEMĂ SPEAKER

08.30-09.45

SALA A MEET THE EXPERTS 

08.30-08.45 Medicina după pandemie Acad. Prof. Dr. Adrian Restian

08.45-09.00 Cabinetul de consultații pentru copii Dr. Marinela van den Heuvel-Olăroiu

09.00-09.20 Complianță vs aderență. De la obediență la parteneriat 
în relația medic-pacient

Dr. Ileana Brînză 

Dr. Liliana Chițanu

09.20-09.45 De la ce vârstă îmbătrânim?
Dr. Zitta Popa 

Sl. Univ. Dr. Laura Condur  

SALA B Neurologie în medicina de 
familie  

08.30-09.30

Criza epileptică- ce se poate ascunde în spatele ei? Dr. Eugenia Roza
Provocările neurologului pediatru în perioada de pan-
demie Conf. Univ. Dr. Raluca Teleanu

Sindromul Inflamator Multisistemic Pediatric - o entitate 
cu multe fețe Dr. Oana Vladacenco

09.30-09.45 Astmul bronșic – repere practice
Dr. Ileana Brînză 

Dr. Liliana Chițanu

09.45-11.00

SALA A
Cercetare medicală în MF

09.45-09.55 Corecția deficiențelor cronice nutriționale de calciu și 
magneziu la adolescenții cu manfestări de tetanie As. Univ. Dr. Ana-Maria Slănină

09.55-10.05 Hipertensiunea arterială pediatrică în practica medicului 
de familie As. Univ. Dr. Otilia Novac

10.05-10.15 Studiul factorilor de risc cardiovasculari la adulții tineri 
în asistența medicală primară As. Univ. Dr. Dorina Petra

10.15-10.25 Nașterea la domiciliu – opțiune bazată pe dovezi sau 
doar alegere Sl. Dr. Aida Puia

OZONE COSMETICS 10.25-10.45 Ozonoterapia în patologiile adolescenților As. Univ. Dr. Aida Teodorescu, Dr. Ali Asadi, Dr. 
Carmen Mirăuță

SALA B

Practica medicală - repere

09.45-10.05 Complicații cu risc vital în bolile reumatismale la copil Sl. Dr. Alina Murgu

10.05-10.30 Sarcina normală de la A la Z
Dr. Alina Pleșoianu 

As. Univ. Dr. Alexandru Matei

Cazuri clinice comentate 10.30-11.00

Osteosarcom osteoblastic 1/3 distală femur stâng stadi-
ul IV A (T2 N0 M1 Grad înalt), fetiță de 15 ani Dr. Simona Rus

Covid 19 - perspectiva medicului de familie: copil de 18 
luni cu sindrom inflamator post covid Dr. Laura Comnea

11.00-11.15 PAUZĂ DE CAFEA

Vineri 16 Aprilie 2021
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INTERVAL 
ORAR SALA SESIUNE TIMING TEMĂ SPEAKER

11.15-13.40

SALA A

KYOWA KIRIN 11.15-11.45 Particularități clinice în diagnosticul diferențial al ra-
hitismului hipofosfatemic

Dr. Valeria Herdea

Dr. Simona Bucerzan

SECOM 11.45-12.00 Imunitatea: proprietatea unui organism sănătos Șl. Dr. Marcela Ionescu

TERAPIA 12.00-12.15 Terapia echilibrului interior începe cu echilibrul florei 
intestinale Prof. Univ. Dr. Smaranda Diaconescu

MAGNAPHARM 12.15-12.30 Clinical application of flagellin from aquaphilus dolomi-
ae in healing- cicalfate+ Dr. Mihaela Leventer

EWOPHARMA 12.30-12.45 Imunomodularea și lupta antivirală la copii; de la dia-
gnostic la abordare terapeutică Prof. Dr. Roxana Maria Nemeș

PRISUM 12.45-13.00 Hepatoprotecția prin fitoterapie în contextul pandemic 
actual As. Univ. Dr. Angelica Vișan

RECKITT BENCKISER 13.00-13.25 IACRS-urile la copii - “HOT” topics la început de 2021 Conf. Univ. Dr. Mihai Craiu

BOIRON 13.25-13.40 Managementul erupțiilor dentare la sugari Dr. Valeria Herdea

SALA B

Panel de discuții
11.15-12.00 Covid-19 - Provocarea transfrontalieră

Conf. Univ. Dr. Diana Păun, Maria Țoghină – 
jurnalist Radio România Actualități, Grupul 
Vaccine Advocacy AREPMF

12.00-12.15
Tulburări funcționale digestive de la Roma la cabinetul 
medicului de familie Dr. Gabriel Moraru

Master Class State of the 
Art în 100 minute

Sesiune cercetare medicală 
în MF

12.15-12.35 Recunoașteți un nou sindrom -sindromul de hiperemeză 
canabică Prof. Univ. Dr. Coriolan Ulmeanu

12.35-13.00 Atitudinea practică în șocul anafilactic Prof. Univ. Dr. Evelina Moraru

13.00-13.20
Implicarea medicului de familie alături de gastroen-
terologul pediatru în managementul bolii inflamatorii 
intestinale la copil

Conf. Univ. Dr. Gabriela Leșanu

13.20-13.40 Up to date în nutriția pediatrică Sl. Dr. Cristina Becheanu

13.40-14.30 PAUZĂ DE PRÂNZ

Vineri 16 Aprilie 2021

INTERVAL 
ORAR SALA SESIUNE TIMING TEMĂ SPEAKER

14.30-16.50

SALA A

SUNWAVE RESPIRATOR 14.30-15.00 Astha 15 - aliatul sigur în managementul tusei Prof. Dr. Cristian Oancea

PFIZER:

Boli infecțioase prevenibile 
prin vaccinare în context gen-
eral și pandemic: meningita 
meningococică și encefalita 

de căpușă

15.00-15.20
Vaccinarea antimeningococică în contextul epidemio-
logic actual Dr. Raluca Ghionaru

15.20-15.40 Mușcături mici, probleme mari Dr. Ioan Mureșan

15.40-16.00 Panel discuții interactive Dr. Valeria Herdea, Dr. Raluca Ghionaru, Dr. 
Ioan Mureșan

SUNWAVE JUNIOR 16.00-16.30

Actualități în managementul terapeutic al afecțiunilor 
respiratorii la copii Prof. Dr. Sorin Man 

Profilaxia rahitismului Prof. Dr. Gabriela Zaharie

Discuții
Prof. Dr. Sorin Man 

Prof. Dr. Gabriela Zaharie

SANIENCE 16.30-16.50
Prevenția - arta de a ne menține sănătatea pe parcursul 
generațiilor Dr. Valeria Herdea

SALA B

Repere în practica med-
icală

14.30-14.50 Abordarea complicațiilor imediate și pe termen lung în 
cazul nou-născutului cu greutate mică la naștere / FGR Prof. Dr. Simona Vlădăreanu

14.50-15.10 Vaccinarea Covid la gravide - un update Prof. Dr. Radu Vlădăreanu

15.00-15.30
Inovație versus bariere de diagnostic în consultația la distanță Dr. Simona Cioc

Sindromul Guillan-Barre, caz clinic Dr. Raluca Ghionaru

15.30-15.50 Depistarea precoce a tulburărilor de creștere staturală As. Univ. Dr. Liliana Barbacariu

Bolile renale 15.50-16.50

Infecția de tract urinar. Inflamația și rinichiul cicatreal Prof. Univ. Dr. Mihaela Bălgrădean

Ilonograma sanguină și capcanele interpretării ei
Conf. Univ. Dr. Ramona Stroescu

Prof. Univ. Dr. Mihai Gafencu

Enurezisul la copil Conf. Univ. Dr. Paraschiva Cherecheș-Panța
16.50-17.10 PAUZĂ DE CAFEA

17.10-18.40

SALA A

EWOPHARMA 17.10-17.25 Momente esențiale în dezvoltarea Microbiotei: în utero, 
nașterea, alăptarea, copilăria As. Univ. Dr. Oana Belei

NESTLE 17.25-17.50 Date și recomandări legate de prevenția alergiilor ali-
mentare Șl. Dr. Camelia Berghea

IPSEN 17.50-18.10 Boala diareică – eterna provocare Dr. Raluca Ghionaru

BIODERMA 18.10-18.40 Secretele pielii delicate Dr. Valeria Herdea

ND MEDHEALTH 18.40-19.00 Rolul IGG în sănătatea microbiomului intestinal la copil As. Univ. Dr. Bianca Simionescu

SALA B

17.10-17.25 Pacientul hipertensiv la medicul de familie și în farmacie Ph. Smărăndița Ștefan

Gineco- Endo- Psihologie

17.25-17.50 Temă în curs de comunicare Prof. Dr. Cătălina Poiană

17.50-18.30 Conduita terapeutică în metroragiile juvenile Prof. Univ. Dr. Liana Pleș

18.30-19.00 Sindromul ovarelor polichistice Conf. Univ. Dr. Diana Păun

19.00 DESCHIDERE OFICIALĂ CONFERINȚĂ

Vineri 16 Aprilie 2021



14 15Romanian Journal of Medical Practice – Vol. XV, No. 1 (70), Year 2021 Romanian Journal of Medical Practice – Vol. XV, No. 1 (70), Year 2021

CONFERINȚA NAȚIONALĂ A AREPMF
Ediția a VI-a

Asociația Română pentru Educație Pediatrică în Medicina de Familie

SÂMBĂTĂ – 02.03.2019 – Centrul Internațional de Conferințe

INTERVAL 
ORAR SALA SESIUNE TIMING TEMĂ SPEAKER

08.00-10.45

 SALA A

Ecografia generală 08.00-08.40 Aportul explorării ecografice în diagnosticul malfor-
mațiilor de tract urinar Prof. Univ. Dr. Coriolan Ulmeanu

Cercetare în medicina de 
familie

08.40-08.50 Erupțiile cutanate febrile la copii – o provocare pentru 
medicul de familie Dr. Rodica Fărcășanu

08.50-09.00 Evaluarea suflului cardiac la copil în medicina de familie As. Univ. Dr. Antoneta Petroaie

09.00-09.10 Managementul infecției cu helicobacter pyroli la copil As. Univ. Dr. Nicoleta Gimiga

09.10-09.45 Rolul medicului de familie în prevenirea și depistarea 
precoce a cancerului

Prof. Univ. Dr. Matei Dumitru

Șl. Dr. Adela Iancu

VEDRA 09:45-10.00 Imunitatea un concept de interes in context pandemic Dr. Emiliana Costiug

NUTRICIA 10.00-10.30 O altă etapă pentru formulele de lapte: De la compoziție 
la funcționalitate Prof. Dr. Sorin Man

VEDRA 10:30-10.45 Managementul tusei reziduale la pacientul post Co-
vid-19 Dr. Valeria Herdea

SALA B

Master Class  

State of the Art

 în 120 de min
08.40-10.45

Infecția cu SARS CoV-2 și Sindromul multiinflamator 
sistemic din perspectiva medicului pediatru Prof. Univ. Dr. Doina Anca Pleșca

Amiotrofia spinal – impactul diagnosticului precoce 
asupra succesului terapeutic Prof. Univ. Dr. Sorin Man

Infecțiile virale: factor determinant în astmul bronșic 
la copii Prof. Univ. Dr. Cristian Gheonea

Esofagitele atipice la copil Prof. Univ. Dr. Oana Mărginean

Urgența endoscopică – scenarii clinice comentate Prof. Univ. Dr. Smaranda Diaconescu

10.45-11.15

SALA A
RECKITT BENCKISER 10.45-11.00 Analgezie pentru durerea acută uzuală a copilului Dr. Cristian Sîrbu

SANOFI 11.00-11.15 Importanța vaccinării gravidei Conf. Dr. Dominic Iliescu

SALA B Meet the Experts 10.45-11.15 Secretele nutriției copilului mic (0-3 ani)
Prof. Univ. Dr. Gabriela Zaharie

Conf. Univ. Dr. Cristina Mihai

11.15-11.30 PAUZĂ DE CAFEA

Sâmbătă 17 Aprilie 2021

INTERVAL 
ORAR SALA SESIUNE TIMING TEMĂ SPEAKER

11.30-13.30 SALA A

DR. PHYTO 11.30-12:15

Tratamentul actual al gastroenteritei acute la copil Asist. Univ. Dr. Bianca Simionescu

Intervenția Frutdep IMMUNO în infecțiile respiratorii 
acute Prof. Dr. Monica Luminos

Abordări fitoterapeutice în patologia pediatrică Prof. Dr. Monica Hâncianu

MAGNAPHARM 12.15-12.30 Apa de mare – adjuvant important în sănătatea 
mucoasei nazale Dr. Diana Ionescu

Johnson & Johnson 12.30-12.40 Alergiile și tratamentul antihistaminic Dr. Andreea Stănescu

EWOPHARMA 12.40-12.55 Particularități în rinita alergică la copii și impactul 
asupra astmului Șl. Dr. Camelia Berghea

HIPP 12.55-13.20 Operația cezariană, un risc pentru sănătate!? Context și 
soluții Prof. Dr. Oana Mărginean

SALA B

Bolile digestive între 
funcțional și organic

11.30-11.50 Boli rare hepatice pediatrice – de la semne și simptome 
la diagnostic genetic Conf. Univ. Dr. Tudor Pop

11.50-12.10 Principii dietetice și terapeutice în colestaza la sugar Sl. Dr. Dana Păcurar

12.10-12.30 Intoleranțe și alergii alimentare – cazuri clinice As. Univ. Dr. Claudia Pop

Comunicare în prevenția 
CCU 12.30-13.30

Prevenția cancerului de col uterin și a altor cancere și 
leziuni pre-canceroase cauzate de infecțiile persistente 
HPV

Prof. Dr. Victoria Aramă, Dr. Valeria Herdea, 
Dr. Raluca Ghionaru, Dr. Emiliana Costiug

13.30-14.30 PAUZĂ PRÂNZ

14.30-17.30 SALA A

MSD 14.30-15.40
Importanța vaccinării anti-pneumococice la personalul 
medical Prof. Dr. Victoria Aramă

Este vaccinarea împotriva varicelei necesară? Dr. Anca Drăgănescu

SECOM 15.40-15.55 Durerea abdominală recurentă la copil - importanța 
microbiomului intestinal Șl. Dr. Iulia Țincu

TERAPIA 15.55-16.10 Tratamentul tulburărilor dispeptice şi al colicilor la sugar 
şi copil Dr. Valeria Herdea

MAGNAPHARM 16.10-16:25 Aparatul respirator – tusea asociată răcelii comune Dr. Ana Maria Apostol

SANDOZ 16.25-16.55
Deficitul de hormon de creștere la copii Șl. Dr. Maria Christina Ungureanu

Abordarea afecțiunilor respiratorii la copii Șl. Dr. Marcela Ionescu

ALLIANCE HEALTHCARE 16.55-17.15 Rolul apei de mare în infecțiile respiratorii la copil Dr. Raluca Ghionaru

MAGNAPHARM 17.15-17.30 Importanța vitaminei D Prof. Univ. Dr. Smaranda Diaconescu

Sâmbătă 17 Aprilie 2021
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INTERVAL 
ORAR SALA SESIUNE TIMING TEMĂ SPEAKER

14.30-17.30 SALA B

Boli infecțioase- pro-
vocări clinice și soluții 

practice

14.30-14.50 Supravegherea transmiterii HIV materno-fetale în 
România Dr. Mariana Mărdărescu

14.50-15.10 Aspecte clinice ale pneumoniei bacteriene la copilul cu 
gripă Dr. Anca Drăgănescu

15.10-15.30 Meningitele neo-natale – afecțiuni cu prognostic sever 
în patologia copilului mic As. Univ. Dr. Angelica Vișan

De la ghiduri si proto-
coale la algoritmi de 

practică

15.30-15.50 Terapia cu glucocorticosteroizi în bolile respiratorii la 
copil Sl. Dr. Bogdan Stana

15.50-16.10

inregistrat

Alergie la proteinele laptelui de vacă sau intoleranță la 
lactoză? Scurt ghid diagnostic As. Univ. Dr. Oana Belei

16.10-16.30 Sindromul de liză tumorală
As. Univ. Dr. Gabriela Lupușoru

Sl. Dr. Mircea Lupușoru

16.30-16.45 Obezitatea la copil în secolul XXI
Dr. Liliana Chițanu 

Dr. Ileana Brînză

16.45-17.10 Factori modelatori ai acoperirii vaccinale în pandemie Dr. Valeria Herdea

Vaccinarea călătorului 17.10-17.30 Vaccinările de călătorie – o necesitate și o motivație 
pentru creșterea aderenței la imunizările active Prof. Univ. Dr. Amanda Rădulescu

17.30-17.45 PAUZĂ DE CAFEA

17.45-19.30

SALA A

MAGNAPHARM 17.45-18.00 Alergiile la copii – de ce apar, cum se manifestă și ce 
putem face? Dr. Gabriela Lenty Șuiu Apostol

NESTLE 18.00-18.20 5 pași mai aproape de complexitatea HMO As. Univ. Dr. Bianca Simionescu

TERAPIA 18.20-18.35 Combinația ideală în tratamentul diareei acute la copii Prof. Univ. Dr. Smaranda Diaconescu

ND MEDHEALTH 18.35-18.50 Managementul online al tusei la copil Dr. Petruța Tarciuc

ALPEN PHARMA 18.50-19.00 Protecția împotriva infecțiilor virale respiratorii și a 
gripelor sezoniere Dr. Simona Cioc

VEDRA 19:00-19.10 Probioticele de tip multistrain – o nouă perspectivă în 
corectarea dezechilibrelor florei intestinale Dr. Simona Rus

BANCA TRANSILVANIA 19.10-19.20 Divizia pentru Medici a Băncii Transilvania și Medicii de 
Familie Ionela Mișculescu

SALA B

Din practica medicului de 
familie 17.45-18.30

Comunicarea cu pacientul pediatric Dr. Petruța Tarciuc 

Gestionarea tulburării de stres la adolescent în pande-
mie Dr. Crenguța Lanbă

Semne de alarmă ale infecției SARS-CoV-2 la copii Dr. Eduard Egri

Lansare de carte
18.30-18.45 Grei ai medicinei românești Prof. Dr. Coriolan Ulmeanu

18.45-19.30 Algortimi de practică în cabinetul medicului de familie 
vol II Echipa AREPMF

19.30 GALA PREMIILOR AREPMF 

Sâmbătă 17 Aprilie 2021

INTERVAL 
ORAR SALA SESIUNE TIMING TEMĂ SPEAKER

09.00-12.30 SALA B

ORL-Somnologie- Neu-
rologie

09.00-09.30 Examenul Clinic Orl în cazul sindroamelor genetice ce 
asociază apnee de somn la copil Dr. Diana Ionescu

09.30-10.00
Determinări genetice în sindromul de apnee în somn la 
copii - o interacțiune ascunsă Dr. Mihaela Oros

Psihologie 10.00-10.50 Tulburările psiho-emoționale în perioada pandemică: 
personalul medical, familie, adolescent, copil

Psih. Radu Leca, Dr. Raluca Ghionaru, Dr. 
Valeria Herdea, Psih. Raluca Nica

Dezvoltare profesională și 
personală 10.50-11.15 Pregătirea post-universitară a medicului de familie - 

între teorie și practică Cătălin Moisa – Excellency Trainer

Comunicare medicală 11.15-12.30 Comunicarea din spatele Comunicării

Prof. Univ. Alina Bârgăoanu, Col. Sl. Dr. Valeriu 
Gheorghiță, Dr. Andrei Baciu, Prof. Dr. Doina 
Azoicai, Sl. Dr. Adrian Marinescu, Conf. Dr. Mi-
hai Craiu, Psih. Dr. Gabriel Diaconu, Conf. Univ. 
Dr. Simin Aysel Florescu, Dr. Cătălin Țucureanu, 
Echipa “Vaccine Advocacy” AREPMF

12.30-13.00 ÎNCHIDEREA CONFERINȚEI

Duminică 18 Aprilie 2021



RECOMANDAT ÎN HIPERREACTIVITATE BRONȘICĂ
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LECTORI INVITAŢI

Acad. Prof. Dr. Adrian RESTIAN   
UMF „Carol Davila“, Bucureşti,  
Academia de Ştiinţe Medicale

Prof. Univ. Dr. Victoria ARAMĂ
Institutul Național de Boli Infecțioase Prof. 
Dr. Matei Balș, Departament Clinic 2

Prof. Dr. Mihaela BĂLGRĂDEAN
SCUC „M.S. Curie“, București,  
UMF „Carol Davila“, București

Prof.  Univ. Dr.  Alina BÂRGĂOANU
Facultatea de Comunicare și Relații Publice 
(SNSPA)

Prof. Dr. Anamaria CIUBARĂ
Universitatea „Dunărea de Jos“, Galați

Prof. Dr. Smaranda DIACONESCU
Secția Clinică Gastroenterologie Pediatrică, 
SCUC „Sf. Maria”, Iași

Prof. Dr. Cristian GHEONEA
Vicepreşedinte cu probleme științifice – 
SRPED,
UMF Craiova

Prof.  Univ.  Dr. Stela GOȚIA
Spitalul de Copii „Sf.Maria” Iași

Prof. Dr. Monica HĂNCIANU
UMF “Grigore T. Popa” Iaşi,  
Facultatea de Farmacie, coordonator 
naţional studii complementare   
„Fitoterapie şi fitofarmacologie practică”

Prof. Dr. Eugene LEIBOVITZ
Director of the pediatric research unit at 
Soroka University Medical Center of the 
Ben-Gurion University of the N egev, Israel

Prof. Univ. Dr. Monica LUMINOS
Institutul Național de Boli Infecțioase „Prof. 
Dr. Matei Balș”

Prof. Dr. Sorin MAN
Şef Clinica Pediatrie III, SCUC, Cluj-Napoca, 
UMF „Iuliu Hațieganu”, Cluj-Napoca, 
vicepreședinte SRPED

Prof. Dr. Dumitru MATEI
INSMC „Alessandrescu Rusescu“, 
București, Șef disciplină MF,  
UMF „Carol Davila“, București

Prof. Dr. Oana Cristina MĂRGINEAN
Disciplina Pediatrie, Facultatea de Medicină, 
Universitatea de Medicină, Farmacie, 
Științe și Tehnologie din Târgu Mureș, 
vicepreşedinte SRPED

Prof. Dr. Evelina MORARU  
Vicepreședinte al Societății Române 
de Pediatrie Socială, Șef secție Clinica 
Pediatrie II, SCUC  „Sfânta Maria”, Iași,  
UMF „Gr.T. Popa“, Iași

Prof. Univ. Dr. Roxana Maria NEMEȘ
Institutul de Pneumologie „Marius Nasta”, 
Președinte Societatea Română de 
Pneumologie

Prof. Univ. Dr. Cristian OANCEA
Spitalul Clinic de Boli Infecțioase și 
Pneumoftiziologie Dr.Victor Babeș 
Timișoara

Prof. Dr. Liana PLEȘ
Clinica „Bucur“, Bucureşti,
Disciplina de Obstetrică-Ginecologie,  
UMF “Carol Davila”, Bucureşti

Prof. Dr. Doina Anca PLEȘCA
Spitalul Clinic de Copii „Dr. Victor Gomoiu”, 
UMF „Carol Davila”, vicepreşedinte SRPED, 
preşedinte secţiunea Pneumologie Pediatrică 
a Societăţii Române de Pneumologie

Prof. Dr. Amanda RĂDULESCU
Disciplina Epidemiologie, 
UMF „Iuliu Hațieganu“, Cluj-Napoca
Spitalul Clinic de Boli Infecțioase, 
Cluj-Napoca

Prof. Dr. Ninel REVENCO
Şef Departament Pediatrie,  
USMF „Nicolae Testemiţanu”, Chişinău, 
Republica Moldova

Prof. Dr. Coriolan ULMEANU
SCUC „Grigore Alexandrescu“, Bucureşti, 
UMF „Carol Davila“, București

Prof. Univ. Dr. Radu VLĂDĂREANU
Spitalul Universitar de Urgență Elias, 
București

Prof. Univ. Dr. Simona VlĂDĂREANU
Spitalul Universitar de Urgență Elias, 
București

Prof. Dr. Gabriela ZAHARIE
UMF „Iuliu Hațieganu“, Cluj-Napoca, Șef 
Secție Neonatologie, SCUC, Cluj-Napoca

Conf. Dr. Laura BĂLĂNESCU
Spitalul Clinic de Urgență pentru Copii 
„Grigore Alexandrescu“, București,
UMF „Carol Davila“, București

Conf. Dr. Paraschiva  
CHERECHEȘ-PANȚA 
Clinica Pediatrie III, Cluj-Napoca,
UMF „Iuliu Haţieganu“, Cluj-Napoca

Conf. Univ. Dr. Mihai CRAIU 
Institutul Național pentru Sănătatea Mamei 
și Copilului „Alessandrescu-Rusescu”

Conf. Univ. Dr. Simin Aysel FLORESCU 
Spitalul Clinic de Boli Infecțioase și Tropicale 
“Victor Babeș”

Conf. Univ. Dr. Dominic ILIESCU 
Spitalul Clinic Județean de Urgență, Clinica 
I Obstetrică-Ginecologie, Craiova

Conf. Dr. Gabriela LEȘANU 
SCUC „Grigore Alexandrescu“,  
UMF „Carol Davila“, Bucureşti

Conf. Dr. Cristina MIHAI
Spitalul Clinic Județean de Urgență 
„Sf. Apostol Andrei“, Constanța,
Universitatea „Ovidius“, Constanța

Conf. Dr. Livia OGNEAN 
Medic primar neonatolog, Spitalul Clinic 
Judeţean de Urgenţă Sibiu, Secretar al 
Asociaţiei de Neonatologie din România

Conf. Dr. Diana PĂUN
Disciplina de Endocrinologie,  
UMF “Carol Davila”, Bucureşti , Institutul 
Naţional de Endocrinologie “C.I. Parhon”, 
Bucureşti
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Conf. Dr. Sorin PĂUN
Spitalul Clinic de Urgenţă, Bucureşti,
UMF „Carol Davila“, București

Conf. Dr. Tudor POP
Spitalul Clinic de Urgenţă pentru Copii Cluj-
Napoca, Clinica Pediatrie II

Conf. Univ. Dr. Lilia ROMANCIUC
USMF „Nicolae Testemițanu” - Chișinău, 
Republica Moldova

Conf. Dr. Radu SPĂTARU
Spitalul Clinic de Urgență pentru Copii 
„M.S. Curie“, București,
UMF „Carol Davila“, București

Conf. Univ. Dr. Laura TRANDAFIR
Spitalul Clinic de Urgență pentru copii ”Sf.
Maria” Iași

Conf. Dr. Ioan ȚILEA
Departament Medicină de Familie, 
Facultatea de Medicină, UMFST,  
Târgu Mureș

Conf. Dr. Andreea VARGA
Disciplina Medicină de Familie, Facultatea 
de Medicină, Universitatea de Medicină, 
Farmacie, Științe și Tehnologie, Tg. Mureș

Conf. Dr. Alexandru ULICI
SCUC „Grigore Alexandrescu“, București, 
UMF „Carol Davila“, Bucureşti

Șef Lucr. Dr. Gabriel Cristian BEJAN 
Disciplina Medicină de familie, 
UMF „Carol Davila“, București

Col. Șef. Lucr. Dr. Valeriu GHEORGHIȚĂ
Spitalul Universitar de Urgență Militar 
Central „Dr. Carol Davila”, Coordonator al 
Campaniei de Vaccinare impotriva SARS-
Cov-2

Șef Lucr. Dr. Camelia BERGHEA
Spitalul Clinic de Urgență pentru Copii „MS 
Curie”, București

Șef Lucr. Dr. Adela IANCU
Universitatea de Medicină și Farmacie 
„Carol Davila”, București

Șef Lucr. Dr. Marcela IONESCU
Spitalul Clinic de Urgență pentru Copii „MS 
Curie”, București

Şef Lucr. Dr. Mircea LUPUȘORU
Medic primar medicină de familie, 
București, UMF „Carol Davila“, București, 
Spitalul Clinic Colțea

Șef Lucr. Dr. Adrian MARINESCU
Institutul Național de Boli Infecțioase Prof. 
Matei Balș, București

Şef Lucr. Dr. Alina MURGU
SCUC „Sf. Maria”, Iași 
UMF „Gr.T. Popa”, Iași

Şef Lucr. Dr. Bogdan PANĂ
Expert sănătate publică şi management, 
UMF „Carol Davila“, București

Şef Lucr. Dr. Daniela PĂCURAR
Medic primar pediatrie  
SCUC „Grigore Alexandrescu“, București, 
UMF „Carol Davila“, București

Şef Lucr. Dr. Alexandru PÎRVAN
Clinica 2 Pediatrie, UMF „Iuliu Hațieganu“, 
Cluj-Napoca

Șef Lucr. Dr. Aida PUIA
CMI Dr. Aida Puia

Şef Lucr. Dr. Bogdan STANA
UMF „Gr.T. Popa”, Iași

Șef Lucr. Dr. Alexandra STĂNESCU
UMF „Carol Davila“ Bucureşti

Şef Lucr. Dr. Raluca TELEANU
Secția Neurologie Pediatrică,  
Spitalul Clinic de Copii „Dr. V. Gomoiu“, 
București, UMF „Carol Davila“, București

Șef lucr. Dr. Iulia ȚINCU
Spitalul Clinic de Copii Doctor Victor 
Gomoiu, Secția Clinică Pediatrie II

Șef Lucr. Dr. Maria Christina 
UNGUREANU
Universitatea de Medicina si Farmacie „Gr. 
T. Popa“, Iaşi

Asist. Univ. Dr. Liliana BARBACARIU
Membru AREPMF,  
medic primar medicină de familie, Iași,  
UMF „Gr. T. Popa“, Iaşi

Şef Lucr. Dr. Oana BELEI
Clinica I Pediatrie, 
UMF „Victor Babeş“, Timişoara

Şef Lucr. Dr. Laura CONDUR
Universitatea Ovidius, Constanța

Asist. Univ. Dr. Nicoleta GIMIGA
Spitalul Clinic de Urgență pentru Copii 
„Sfânta Maria”, Iași

As. univ. Dr. Angelica VIȘAN
Medic primar Boli infecţioase,  
INBI „Prof. Dr. Matei Balş“,  
UMF „Carol Davila“, Bucureşti

Asist. Univ. Drd. Alexandru HERDEA
SCUC „Grigore Alexandrescu“, București

Asist. Univ. Dr. Gabriela LUPUȘORU
Medic primar nefrolog, Centrul de Medicină 
Internă şi Nefrologie, Institutul Clinic 
Fundeni, Bucureşti

Asist. Univ. Dr. Otilia NOVAC
CMI Dr. Otilia Novac
UMF „Gr. T. Popa“, Iaşi

Asist. Univ. Dr. Dorina PETRA
UMFST ,,George Emil Palade” Târgu-Mureș, 
Departamentul M4, Disciplina Medicină de 
Familie, Târgu-Mureș, România.

Asist. Univ. Dr. Antoneta PETROAIE
UMF „Gr.T. Popa“, Iași

Asist. Univ. Dr. Claudia Felicia POP
Medic primar medicină de familie,  
UMF „Iuliu Hațieganu”, Cluj-Napoca, 
membru AREPMF
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Asist. Univ. Dr. Bianca SIMIONESCU
Asistent universitar Clinica Pediatrie 2,  
UMF „Iuliu Hațieganu”, Cluj-Napoca

Asist. Univ. Dr. Ana-Maria SLĂNINĂ
Facultatea de Medicină, UMF „Gr.T. Popa”, 
Iași

Asist. Univ. Dr. Oana TEMNEANU
Disciplina Puericultură, Facultatea de 
Medicină, UMF „Gr.T. Popa”, Iași

Asist. Univ. Dr. Aida TEODORESCU
Facultatea de Medicină Dentară,  
Disciplina Anatomie, Universitatea  
„Titu Maiorescu“, Bucureşti

Dr. Ali AL-ASSADI

Dr. Ana Maria APOSTOL
Medic specialist ORL, Hyperclinica MedLife 
Grivița - București

Dr. Gabriela Lenty ȘUIU APOSTOL
Medic primar pediatrie

Dr. Andrei BACIU
Secretar de Stat în Ministerul Sănătății

Dr. Mihaela BEJAN
Medic Primar Recuperare, 
Centrul Național Clinic de Recuperare 
Neuropsihomotorie pentru Copii 
„Dr. N. Robănescu” București

Dr. Ileana BRÎNZĂ
Medic de familie, membru AREPMF, 
CMI Dr. Ileana Brînză, Brăila

Dr. Simona BUCERZAN
Spitalul Clinic de Copii Cluj Napoca

Dr. Liliana CHIȚANU
Medic de familie, membru AREPMF, 
CMI Dr. Liliana Chițanu Brăila

Dr. Simona Magdalena CIOC
Medic primar medicină de familie,  
membru AREPMF, CMI Dr. Simona Cioc, 
București

Dr. Laura COMNEA
Medic de familie, membru AREPMF, 
CMI Dr. Laura Comnea, Bucureşti

Dr. Emiliana COSTIUG
Medic de familie, Membru AREPMF, CMI Dr. 
Emiliana Costiug, Cluj-Napoca

Dr. Raluca DAMEAN
Medic primar ortopedie-traumatologie, 
medic specialist ortopedie pediatrică, SCUC 
„Grigore Alexandrescu“, București

Dr. Florica DINU
Medic chirurg,  
SCUC „Grigore Alexandrescu“, Bucureşti

Dr. Anca DRĂGĂNESCU
Medic infecţionist,  
INBI „Prof. Dr. Matei Balş”, Bucureşti

Dr. Daniela DREGHICIU
Spitalul Clinic de Urgență pentru Copii Cluj-
Napoca

Dr. Costin DUȚU
Secţia Chirurgie generală II – Spitalul 
Universitar de Urgenţă, București

Dr. Eduard EGRI
Medic specialist medicina de familie,  
Membru SNMF, AREPMF, 
Asociația Babycare, Sibiu

Dr. Rodica FĂRCĂȘANU
CMI Dr. Rodica Fărcășanu - Sibiu

Dr. Ioan FODOR
Medic primar chirurgie şi ortopedie 
pediatrică, SCUC „Grigore Alexandrescu“, 
București

Dr. Carmen-Raluca GHIONARU
CMI Dr Ghionaru Carmen-Raluca,  
Membru AREPMF, București

Dr. Marinela van den  
HEUVEL-OLĂROIU
Medic specialist geriatrie, gerontologie şi 
nursing-home - Olanda

Dr. Valeria HERDEA
Membru AREPMF, CMI Dr. Valeria Herdea, 
București, drd. UMFST Târgu Mureș

Dr. Diana IONESCU
medic primar ORL, Spitalul Clinic de Copii 
„Dr. Victor Gomoiu“, Bucureşti

Dr. Crenguța LANBĂ
Medic de familie, membru AREPMF, 
CMI Dr. Crenguța Lanbă CMI Dr. Crenguța 
Lanbă, București

Dr. Mihaela LEVENTER
Medic primar dermatolog
Director program fellowship ASDS 
microchirurgie Mohs
FOndator Dr. Leventer Centre

Dr. Daniela MARINCAȘ
Clinica Chirurgie I Institutul Oncologic - 
București, CMI Dr. Daniela Marincas 

Dr. Mariana MĂRDĂRESCU
Institutul Național de Boli Infecțioase 
„Prof. Dr. Matei Balș”, Bucureşti

Dr. Carmen MIRĂUŢĂ
Medic de familie, membru AREPMF, 
București

Dr. Tiberiu MIHĂESCU
Medic rezident – Chirurgie pediatrică, SCUC 
„Grigore Alexandrescu” - București
Membru AREPMF

Dr. Gabriel MORARU
Medic primar, medicină internă și 
gastroenterologie
Președinte Colegiul Medicilor din România 
– filiala Brașov

Dr. Ioan MUREȘAN
Medic de familie, membru AREPMF, 
CMI Dr. Ioan Mureșan, Cluj-Napoca
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Dr. Felix NEGOIȚESCU
Medic primar chirurgie şi ortopedie 
pediatrică, SCUC „Grigore Alexandrescu“, 
Bucureşti

Dr. Ion NICULĂESCU
Medic nutriționist
Consilier Metabolic Balance - București

Dr. Mihaela OROȘ
Clinica de Somnologie Pediatrică Regina 
Maria Băneasa, București

Dr. Zitta POPA
Medic de familie
CMI Dr. Zitta Popa - Constanța

Dr. Ioana ROȘCA
Neonatologie - Maternitatea Giulești, 
București

Dr. Dorin ROŞCA
Medic primar ortoped,  
Clinica Rosana Medical, București

Dr. Eugenia ROZA
SCUC „Dr. Victor Gomoiu”, București

Dr. Niculina Simona RUS
Medic de familie, membru AREPMF, Centrul 
Medical Hardmed, Bistrița

Dr. Cristian SÎRBU
Medic primar ortopedie pediatrică,  
SCUC „Grigore Alexandrescu“, Bucureşti

Dr. Lidia ȘOLDEA
Medic specialist diabet, nutriție și  
boli metabolice, București

Dr. Albert STANCIU
Medic primar ortopedie pediatrică,  
SCUC „Grigore Alexandrescu“, Bucureşti

Dr. Alina PLEȘOIANU
Spitalul Clinic  de Obstetrică-Ginecologie 
„Prof. Dr. Panait Sîrbu”, București

Dr. Cătălin STEMATE
Medic primar Medicină de Urgenţă
SCUC „Grigore Alexandrescu“, Bucureşti

Dr. Ramona STROESCU
UMF „Victor Babeș“, Timișoara,
SCUC „Louis Țurcanu“, Timișoara

Dr. Petruța TARCIUC
Medic de familie, membru AREPMF
CMI Dr. Petruța Tarciuc - București

Dr. Cătălin ȚUCUREANU
Cercetător ştiinţific în imunologie şi 
vaccinologie, Institutul Cantacuzino - 
București

Dr. Oana VLADACENCO
SCUC „Dr. Victor Gomoiu”, București

Farm. Smărăndița Ileana ȘTEFAN
Farmacist

Psih. Radu LECA
Psiholog clinician, psiholog principal al 
Universității Politehnica, București

Trainer Cătălin MOISĂ
CEO, Senior Trainer
Bright Coaching Company, București

Gabriela ANDREIAȘU 
Agenția Națională Antidoping, București, 
România

Pavel-Cristian BALAJ
Președinte Agenția Națională Anti-Doping

Mariana CÎMPEANU
Facultatea de Arte, Universitatea Hyperion, 
București

Lect. Univ. Alina DUDUCIUC
Facultatea de Comunicare și Relații Publice 
(SNSPA), București

Psih. Dr. Simina ANGELESCU
Asociaţia Franco-Română “BébéBienvenu”, 
București

Psih. Dr. Gabriel DIACONU
Centrul MindCare, București
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PREZENTĂRI ORALE

O nouă eră în lupta împotriva dopajului în sport și provocările pandemiei de SARS-CoV-2

Dr. Gabriela Ionela ANDREIAȘU
Agenția Națională Antidoping, București, România

Pandemia de SARS-CoV-2 (COVID-19) a continuat să evolueze devenind o urgență socială și de sănătate, care impune să 
acționăm cu toții imediat și eficient pentru a minimiza posibilitatea de transmitere și impactul asupra societății. În mod clar, 
situația depășește granițele domeniului anti-doping și sportiv, iar multe state au implementat măsuri stricte, care includ 
închiderea granițelor, carantină/auto-izolare, anularea zborurilor, restricții de circulație socială, etc.

Agenția Mondială Anti-Doping (WADA), împreună cu întreaga comunitate anti-doping, pune pe primul loc sănătatea 
publică, siguranța și responsabilitatea socială. Comunitatea s-a aliat pentru a ajusta activitățile zilnice, prin suspendarea 
sau reducerea programelor de control doping. Sportivii contractează virusul și au nevoie de tratament medicamentos 
și sprijin pe durata infecției. Doctorii pot recomanda diverse medicamente pe bază de prescripție medicală sau care se 
comercializează la liber, fără rețetă, pentru a face față simptomelor.

Pe toată acestă perioadă dificilă, ANAD  a fost alături de sportivi și cadrele medicale oferind permanent informații 
despre statutul medicamentelor utilizate în tratarea infecției (salicilați, acetaminofen, anti-inflamatoare nesteroidiene, 
clorochina, hidroxiclorochina, remdesivir, glucocorticosteroizii, beta 2 agoniștii, Ivermectina, tamiflue), dar și despre statutul 
vaccinurilor. In cazul în care unele medicamente administrate sunt interzise, sportivii trebuie să solicite scutire de uz 
terapeutic în cel mai scurt timp posibil. Vaccinurile impotriva COVID -19 sunt recomandate cu tărie. Nu s-a demonstrate 
că aceste vaccinuri conțin substanțe interzise sau interferează cu analizele anti-doping. In eventualitatea puțin probabilă 
ca un vaccin ar cauza o încălcare a regelementărilor anti-doping conform Codului Mondial Anti-Doping, supravegherea 
de către AMAD a oricărei gestionări ulterioare a rezultatelor va garanta că vaccinurile și principiile anti-doping nu intra în 
conflict. AMAD a încheiat un memorandum de înțelegere cu diferite companii farmaceutice, inclusiv cu Pfizer, precum 
și cu organismul reprezentativ al acestei industrii, Federația Internațională a Asociațiilor și Producătorilor din Domeniul 
Farmaceutic.

Îngrijirea primară la pacienții pediatrici cu anomalii vasculare

Conf. Dr. Laura BĂLĂNESCU
SCUC „Grigore Alexandrescu“, UMF „Carol Davila“, București

Anomaliile vasculare cuprind un spectru larg de afecțiuni congenitale, fiind în linii mari clasificate în tumori sau 
malformații vasculare. Sistemul de clasificare a acestor anomalii a fost în permanență îmbunătățit, în încercarea de a 
oferi o terminologie consecventă, facilitând astfel o bună colaborare și comunicare între specialiștii implicați în îngrijirea 
primară a acestor pacienți. Fiecare medic pediatru întâlnește în practica sa leziuni congenitale la nivelul tegumentelor 
la care diagnosticul clinic este dificil de stabilit. Acesta este însă extrem de important în determinarea prognosticului 
și stabilirea managementului terapeutic optim la acești pacienți. Prognosticul acestor leziuni este variabil, majoritatea 
fiind afecțiuni benigne. Cu toate acestea, frecvent, pacienții se vor prezenta la medicul de familie atunci când la nivelul 
acestor leziuni apar modificări. Există și cazuri complexe ce pot determina disfuncții severe de organ, cu morbiditate și 
mortalitate importante, diagnosticul precoce fiind esențial. Caracteristicile unor astfel de leziuni amenințătoare de viaţa 
trebuie cunoscute și înțelese de către toți specialiștii implicați în îngrijirea primară a acestor bolnavi, pentru a putea stabili 
rapid parcursul acestor pacienți. Pe lângă aspectul dermatologic, stabilirea tipului de leziuni și extensia la nivel cutanat, 
este important să ținem cont și de impactul sistemic al acestor afecțiuni (ex. anomalii vasculare la nivelul căilor aeriene 
superioare) și de cel hematologic (ex. formarea de trombi). În fața unei leziuni cu o creștere rapidă în dimensiuni ce poate 
determina diferențe majore de membre, pediatrii/medicii de familie trebuie să acționeze în sensul recomandării unor 
consulturi interdisciplinare. Devin astfel evidente beneficiile îngrijirii acestor cazuri în centre specializate pentru astfel de 
anomalii, unde managementul acestor afecțiuni va fi condus de echipe multidisciplinare formate din chirurg pediatru, 



30 31Romanian Journal of Medical Practice – Vol. XV, No. 1 (70), Year 2021 Romanian Journal of Medical Practice – Vol. XV, No. 1 (70), Year 2021

CONFERINȚA NAȚIONALĂ A AREPMF
Ediția a VI-a

Asociația Română pentru Educație Pediatrică în Medicina de Familie

specialist ORL, dermatolog, hematolog, chirurg plastician, pediatru şi ortoped pediatru. Tratamentul acestor afecțiuni 
a evoluat considerabil în ultimii ani, putându-se opta atât pentru tratament medicamentos (corticosteroizi, Sirolimus, 
Propranolol), cât și pentru intervenții minimum invazive (scleroterapie), care scad morbiditatea postoperatorie și permit o 
bună calitate a vieții. 

Cuvinte cheie: tumori, malformații, vasculare

Infecția de tract urinar. Inflamația și rinichiul cicatreal

Prof. Dr. Mihaela BĂLGRĂDEAN
SCUC „M.S. Curie“, UMF „Carol Davila“, București

La nou-născut, sugar şi copilul mic, în vârstă de 1-3 ani, infecţia de tract urinar febrilă (pielonefrita acută) este o îmbolnăvire 
frecventă. Asocierea cu malformaţii ale rinichiului şi tractului urinar, depistarea imagistică precoce a acestora prin 
ultrasonografie fetală, încă din trimestrele doi şi trei de viaţa intrauterină, transforma infecţia de tract urinar diagnosticata la 
această vârstă într-o patologie complexă şi problematică.

Sunt prezentate particularităţile clinice, investigaţiile de laborator şi imagistice, noile protocoale terapeutice incluzând şi 
profilaxia în infecţia de tract urinar (ITU), precum şi indicaţiile tratamentului chirurgical în anomaliile renourinare asociate.

Ierarhizarea anomaliilor congenitale obstructive, a hipoplaziei şi displaziei renale, a nefropatiei de reflux şi a patologiei 
de stază urinară intrarenală, în asociere cu sechelele pielonefritice (cicatrici renale), drept prima cauză de boala renală 
progresiva şi boala renală cronică terminală (ESRD), fac din infecţia de tract urinar la sugar şi copilul mic o patologie 
complicată şi mereu în actualitate pentru practicianul pediatru 

Abordarea copilului cu tulburări de creștere staturală

Dr. Carmen Liliana BARBACARIU, Dr. Ioana Cristina BARBACARIU
Medicină de familie, Iași

Creșterea copilului este un fenomen continuu influențat de mulți factori deseori intricați: genetici, nutriționali, hormonali, 
socioeconomici și psihoafectivi. Analiza în dinamică a ritmului de creștere, corelarea curbei staturale cu celelalte 
măsurători antropometrice oferă o imagine mai corectă decât înregistrarea unei valori unice la un moment dat.

Se consideră că un copil are statură mică atunci când talia (înălțimea) este sub media pentru vârstă și sex cu mai mult de 
2 DS sau sub percentila 3 și statură înaltă atunci când talia copilului este cu mai mult de două deviații standard (+ 2 DS) 
peste media pentru vârstă și sex sau peste percentila 97 conform graficelor de creștere standardizate, adaptate regiunii.

În majoritatea cazurilor statura mică sau înaltă a unui copil reprezintă o variantă a normalului (constituționale, familiale) dar 
poate fi și un simptom al unor patologii variate: boli cronice, endocrine, genetice, metabolice sau psihiatrice. Un examen 
clinic minuțios și dinamica curbei de creștere staturală a unui copil, coroborate cu analiza atentă a istoricului personal și 
familial permit selecția cazurilor care necesită investigații suplimentare. 

Medicul de familie are un rol important în depistarea precoce a tulburărilor de creștere la vârsta copilăriei și mai ales în 
selectarea cazurilor patologice care trebuie evaluate de către medicii specialiști. O abordare corectă, particularizată de la 
caz la caz, oferă copiilor cu tulburări de creștere cel mai bun prognostic pe termen lung. 

Cuvinte cheie: creștere staturală, tulburări, copil, medicină de familie.

Colaborarea medic de familie, medic de recuperare - cheia spre recuperarea pacientului 
cu boală artrozică.

Șef Lucr. Dr. Gabriel Cristian BEJAN1, Șef de lucrări Dr. Liviu Nicolae Ghilencea2, Dr. Mihaela BEJAN3, 
Dr. Mihaela BADINA4, Conf. Dr. Ana Maria Alexandra Stănescu5

1Disciplina Medicină de familie, UMF „Carol Davila“, București 
2Disciplina Medicină de Familie UMF Carol Davila București
3Centrul Național Clinic de Recuperare Neuropsihomotorie pentru Copii „Dr. N. Robanescu” București
4Centrul Național Clinic de Recuperare Neuropsihomotorie pentru Copii „Dr. N. Robanescu” București
5Disciplina Medicină de Familie, UMF Carol Davila București

Boala artrozică sau osteoartrita reprezintă cea mai frecventă cauză de afectare articulară ce apare datorită degenerării 
componentelor articulației afectate precum leziuni degenerative ale cartilajului articular, epifizelor osoase ce mărginesc 
articulația respectivă sau ale sinovialei articulare.

Boala artrozică afectează calitatea vieții pacienților datorită durerii și dizabilității pe care o produce. 

Boala artrozică produce și costuri sociale datorită mobilizării resurselor sistemelor de sănătate precum cele umane ( 
medic de familie, de recuperare, kinetoterapeut, ortoped, reumatolog ) și de tratament ( medicamente, proteze ), și a 
scăderii productivității muncii a acestor pacienți pe perioada decompensărilor algice sau ca urmare a dizabilității produse 
de impotența funcțională a articulației afectate.

În acest sens colaborarea interdisciplinară medic de familie, medic de recuperare în special în fazele incipiente ale bolii 
reprezintă abordarea optimă în cazul pacienților cu osteoartrită în scopul  ameliorării calității vieții prin  combaterea durerii 
articulare, îmbunătățirii mobilității articulare și a gradului de independență a persoanei respective.

Într-o primă etapă aplicarea metodelor conservatoare nemedicamentoase de către medicul de familie precum combaterea 
obezității cu mențierea unui indice de masă corporală sub 30 kg/m² ideal între 18 și 25 kg/m² prin reducerea aportului 
alimentar și recomandarea exercițiilor fizice ce mențin funcția articulară, corectarea pozițiilor vicioase de statică vertebrală, 
utilizarea pantofilor tip sport cu talpa elastică care să amortizeze șocurile sau aplicarea tratamentului medicamentos cu 
paracetamol, antiinflamatorii non-steroidiene COX2 selective sau neselective, condroprotectoare pe bază de glucozamină 
sau condroitină sau în cazurile de persistență a durerii articulare  se vor putea administra medicament din clasa opioidelor 
precum tramadol. Este indicat ca medicul de familie să trimită pacientul la medicul de recuperare cât mai devreme 
pentru evaluare și tratament prin aplicarea procedurilor de balneofizioterapie, kinetoterapie, infiltrații intraarticulare cu 
acid hialuronic sau antiinflamatoare steroidiene gen diprophos care contribuie la ameliorarea calității vieții și recuperarea 
funcției articulare. Deasemenea recomandarea prin medicul de familie a curelor balneare în stațiunile balneoclimaterice 
unde medicul de recuperare va aplica terapia tip SPA combinată cu băile minerale și magnetoterapie va ameliora 
semnificativ simptomatologia cu recuperarea funcțională la pacienții cu osteoartrită.

În concluzie este foarte importantă depistarea timpurie, combaterea durerii si menținerea funcției articulare prin aplicarea 
metodelor

nemedicamentoase/medicamentoase de către medicul de familie în colaborare cu medicul de recuperare pentru 
creșterea calității vieții și a combaterii anchilozei articulare la acest tip de pacienți.

Cuvinte cheie: osteoartrită, medic de familie, medic de recuperare, medicină fizică și balneologie
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“Școala spatelui”

Dr. Mihaela BEJAN1  Șef Lucr. Dr. Gabriel Cristian BEJAN1,
1Centrul Național Clinic de Recuperare Neuropsihomotorie pentru Copii „Dr. N. Robanescu” București 
2Disciplina Medicină de Familie UMF Carol Davila București

BMajoritatea durerilor lombare acute sunt rezultatul leziunilor de la nivelul ligamentelor, articulațiilor sau discurilor 
intervertebrale ce provoacă o reacție inflamatorie locală şi care necesită uneori tratament complex (medicamentos, fizical-
kinetic şi chiar chirurgical).

După trecerea completă, sau aproape completă, a durerilor lombosacrate, trebuie iniţiat un program de kinetoprofilaxie 
secundară, adică de prevenire a recidivelor.  Acest program poartă numele de „şcoala spatelui” („school back”) şi a fost 
introdus pentru prima dată de suedeza Marianne Zachrisson. „Școala spatelui” presupune o serie de exerciții și reguli de 
protejare a spatelui pe care pacienții trebuie să le învețe și să le aplice permanent în viața de zi cu zi. 

Un obiectiv important al acestui program este conştientizarea poziţiei corecte a coloanei lombare  şi a bazinului.  Acest 
lucru se realizează în primul rând prin adoptarea unor posturi corectoare în timpul activităților zilnice (cum ne ridicăm din 
pat, cum stăm în ortostatism, cum ridicăm și purtăm greutăți, cum şofăm) dar și în timpul repausului (cum stăm pe scaun, 
cum dormim).

Principalul beneficiu în ceea ce privește igiena posturală este protecția articulațiilor de-a lungul coloanei vertebrale și 
evitarea contracturilor dureroase în zona spatelui și a gâtului.  Aceste lucruri vor îmbunătăți mișcarea și vor reduce durerea.

Alergie la proteinele laptelui de vacă sau intoleranţă la lactoză? Scurt ghid diagnostic

Dr. Oana BELEI, Dr. Laura OLARIU, Dr. Ioan SIMEDREA, Şef Lucr. Dr. Tamara MARCOVICI,  
Prof. Dr. Otilia MĂRGINEAN
Clinica I Pediatrie, UMF „Victor Babeş“, Timişoara

Alergiile alimentare apar atunci când sistemul imunitar reacţionează anormal în contact cu anumite component proteice 
alimentare. Alergia la proteinele laptelui de vacă (APLV) este una dintre cele mai frecvente alergii alimentare întâlnite în 
rândul sugarilor, având incidenţa cea mai crescută în primul an de viaţă. APLV este confundată uneori cu intoleranţă la 
lactoză, însă cele două reprezintă afecţiuni diferite. Intoleranţa la dizaharidul lactoză este incapacitatea de a metaboliza 
lactoza din cauza insuficienţei enzimatice reprezentate de lactază, în timp ce APLV este o reacţie mediată imun la anumite 
proteine din lapte. APLV poate fi de tip imediat IgE mediată sau cu reacţie întârziată, nonIgE mediată. APLV şi intoleranţa 
la lactoză au anumite simptome similare – manifestări digestive (flatulenţă, diaree, vărsături, colici abdominale). Cu toate 
acestea, APLV se manifestă mai frecvent în rândul sugarilor cu vârsta mai mică de 1 an, în timp ce intoleranţa la lactoză 
este mai rar întâlnită în rândul copiilor sub vârsta de 7 ani. Sugarii cu APLV pot asocia, pe lângă manifestările digestive, 
şi manifestări cutanate sau respiratorii, spre deosebire de intoleranţa la lactoză, unde aceste manifestări nu se regăsesc. 
Tratamentul dietetic este esenţial în ambele afecţiuni. În cazul copiilor cu intoleranţă la lactoză, se recomandă formule 
de lapte fără lactoză şi reducerea consumului de produse lactate cu conţinut ridicat de lactoză, existând toleranţă faţă de 
proteinele derivate din lapte. În cazul sugarilor/copiilor cu APLV, se recomandă formule extensiv hidrolizate sau pe bază 
de aminoacizi, în anumite situaţii, sau lapte vegetal, cu excluderea completă din dietă a tuturor derivatelor proteice lactate.

Enurezisul la copil

Şef Lucr. Dr. Paraschiva CHERECHEȘ-PANȚA
Clinica Pediatrie III, UMF „Iuliu Hațieganu“, Cluj-Napoca

Stadiul actual al cunoașterii fiziopatologiei renourinare a condus la înlocuirea termenului de enurezis cu cel de 
incontinență urinară. Incontinența urinară poate fi diurnă sau nocturnă (care poate fi echivalată cu termenul de enurezis). 

Reprezintă o problemă cu frecvență relativ crescută care are impact asupra calității vieții copilului și familiei, asociază 
comorbidități cum sunt infecția de tract urinar, refluxul vezicoureteral secundar, constipația sau boala renală cronică.

Incontinența urinară reprezintă o manifestare a disfuncției tractului urinar inferior (DTUI), fiind o manifestare corelată cu 
faza de umplere vezicală, alături de creşterea sau scăderea frecvenţei micţiunilor și urgenţa micţională. Pe lângă aceste 
manifestări, DTUI asociază simptome ale micţiunii (ezitarea sau jetul urinar întrerupt) sau amânarea micţiunii, senzaţia de 
golire incompletă sau pierderi urinare postmicţionale.

Evaluarea diagnostică a pacienților cu DTUI se bazează pe anamneză și examenul obiectiv, analiza jurnalului micțional și 
al eliminărilor intestinale și investigații imagistice. 

Ultrasonografia renourinară este metoda de primă intenție care orientează investigațiile ulterioare. Pentru precizarea 
diagnosticului, sunt necesare uretrocistografia micțională retrogradă, uroflowmetria și manometria vezicală.

Tratamentul DTUI cuprinde mijloace nonfarmacologice cum sunt micţiunile programate și terapia prin feedback, terapia 
farmacologică cu agenţi antimuscarinici sau alfaadrenergici și profilaxia ITU și tratamentul constipației. 

Arta de a ne bucura de artă

Lector Dr. Mariana CÂMPEANU  
Facultatea de Arte „Geo Saizescu“, Universitatea Hyperion, București

Din cele mai vechi timpuri, omul a lăsat semne plastice pe diverse suprefețe, cel mai probabil pentru a facilita 
comunicarea, a-și marca identitatea sau poate din motive decorative. Dacă vrem sa trasăm un drum care să aibă ca 
centru de interes omul, atunci este bine să facem un popas în Grecia antică. Aici găsim forme incipiente ori în structuri 
organizate, concepte despre poziția omului față de zei, univers, societete, semeni ori sine însuși. Astfel oprindu-ne doar la 
medicină, o vedem practicată pe trei paliere:

-	 La primul amintim de faptul că încă există moștenirea ori tradiția vracilor sau vrăjitorilor.

-	 La cel de-al doilea îl remarcăm pe Hippocrate, care începe să analizeze omul ca pe un organism întreg (trup și 
suflet), punând accentul pe trup și afirmând că bolile au cauze naturale, ele nedepinzând de zei. Tot Hippocrate este cel 
care a separat medicina de religie.

-	 Pe cel de-al treilea notăm medicina practicată în temple, subiect pe care Aristotel l-a studiat, dezvoltând noi 
înțelesuri care se adaugă celor vechi sau care fac obiect de studiu pentru urmași. Tot el vehiculează termeni precum 
Mimesis ori Catharsis.

Catharsis este termenul generic de purificare a sufletului de patimi prin artă, reprezentând o acţiune pregătitoare intrării 
în comuniune cu zeii. Mimesis reprezenta mimarea propriilor trăiri, ulterior devenind similar cu arta actorului,  poetului, 
sculptorului sau pictorului.

Noi facem cunoștință cu ceea ce ne înconjoară folosindu-ne de cele cinci simțuri. Prin intermediul lor putem induce stări 
și chiar manipula emoții. Este unul din motivele pentru care artistul vizual are o mare responsabilitate în alegerea temelor 
și al demersului artistic dincolo de subiectivismul propiu. Fie că surprinde fațete personale sau sociale, el se manifestă 
lasând în urmă un semn urmașilor. Arta reproduce anumite realităţi, dar urmăreşte şi scopuri de natură sufletească, 
generic vorbind, catharctice.

Elementele de limbaj plastic și mijloacele de expresie sunt cele cu ajutorul cărora se pot induce stări, sentimente, trăiri, … . 
Totodată cromatica vine cu aportul propriu asupra ființei umane având puterea de a acționa asupra unor organe, generând 
reacții stimulându-le astfel buna funcționare. Semnelor grafice li s-au atribuit în mare măsură și tâlcuiri religioase, 
stabilindu-se astfel o legătură vie, organică, palpabilă și personală cu Dumnezeu.

Remediu: În lucrarea de față am surprins o frântură din înțelepciunea țărănească și anume îmbinarea plantelor medicinale 
/ sănătăte trupească și rozetă - simbol solar tâlcuit ca reprezentare a Mântuitorului Iisus Hristos / sănătate sufletească.
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Impactul adicţiei asupra internărilor la nivelul Spitalului de Psihiatrie  
„Elisabeta Doamna“ din Galaţi 

Prof. Dr. Anamaria CIUBARĂ, Drd. Dr. Mihai TERPAN
Universitatea „Dunărea de Jos“, Galați

În ultimii ani, consumul de substanţă este în creştere la nivel naţional, lucru care se remarcă şi la nivelul judeţului Galaţi. 
Această dinamică crescătoare influenţează atât consumul de resurse medicale legate de boală (timp pentru consult, 
transport cu ambulanţa, zile de spitalizare, comorbidităţi asociate), cât şi calitatea vieţii şi activităţilor prestate pentru 
colectivitate.

Tulburările legate de consumul de substanţă cuprind o paletă amplă de substanţe psihoactive capabile să determine 
modificări la nivelul comportamentului uman, cum sunt: alcoolul, opioizii, canabinoizii, sedativele şi hipnoticele, cocaina, 
alte simulante inclusiv cafeina, halucinogenele, tutunul, solvenţii organici şi combinaţii din mai multe substanţe.

Cercetarea datelor legate de dinamica internărilor în decursul anului 2019 arată un trend al internărilor cu fluctuaţii lunare, 
bărbaţii constituind majoritatea covârşitoare a subiecţilor implicaţi, cu precădere cei din mediul urban. 

Din totalul de 13.197 de consulturi din anul 2019 din Spitalul de Psihiatrie Galaţi, 7.031 au fost de sex masculin şi 6.166 de 
sex feminin.

Substanţa cea mai folosită este alcoolul (în 2.295 de cazuri), urmată de solvenţii organici (12 cazuri), canabisul (3 cazuri), 
opiacee (2 cazuri), cofeină (1 caz), sedative şi hipnotice (1 caz) şi combinaţii (45 cazuri).

Datele statistice arată eşecul politicilor actuale de prevenţie a consumului şi prevenirea recăderilor legate de consumul de 
substanţă. Acest eşec este cu atât mai supărător cu cât medicina actuală nu a putut dezvolta un tratament medicamentos 
cu rată mare de succes, iar alternativele (psihoterapia) sunt dificil de implementat la un nivel semnificativ în populaţie.

De la ce vârstă îmbătrânim?

Şef Lucr. Asoc. Dr. Laura Maria CONDUR, Dr. Zitta Rosalia POPA2

1Universitatea „Ovidius“, Constanţa 
2Medicină de familie, Constanţa

Din cele mai vechi timpuri, omenirea, oamenii de ştiinţă au fost interesaţi de îmbătrânire, acest proces complex şi 
ireversibil. Oamenii caută răspunsuri la întrebările:

– De ce, de când sau cum îmbătrânim?

– Cum putem opri, încetini acest proces ireversibil? 

Cum îl putem influenţa?

Datele demografice arata că numărul persoanelor vârstnice este în continuă creştere. Procesul de îmbătrânire – acest 
proces fiziologic, progresiv şi ireversibil –se caracterizează printr-un declin funcţional la nivelul tuturor sistemelor, 
organelor şi este accelerat prin abordarea unui stil de viaţă (regim alimentar, comportament) inadecvat. Se cunoaşte că, 
deşi procesul de îmbătrânire nu poate fi oprit, conştientizarea acestor schimbări şi adoptarea unui stil de viaţă sănătos pot 
reduce impactul asupra stării de sănătate.

Ca să putem discuta despre îmbătrânire, este important să vorbim despre cele trei categorii de vârstă – cea cronologică, 
cea biologică şi cea psihologică.

Ca să putem influenţa, este important să cunoaştem modificările care intervin la nivelul fiecărui organ, la nivel celular, 
variabilitatea şi posibilităţile de intervenţie.

De ce îmbătrânim? Prima cauză o reprezintă acumularea necontrolată şi progresivă a leziunilor produse în organism la 
nivel molecular şi celular. Întrebarea care apare este însă când se produc aceste „perturbări“. Vârsta reprezintă prin ea 
însăşi un risc major pentru apariţia patologiilor diverse: boli metabolice, cardiovasculare, neurodegenerative etc. Problema 

care se pune la acest moment şi care trebuie să fie „un semnal de alarmă“ este aceea că aceste patologii apar tot mai 
frecvent şi la vârste din ce în ce mai mici.

De aceea, se lansează o provocare pentru lumea medicală, aceea de a studia unde este limita între îmbătrânirea 
fiziologică, pe care ne-o dorim cu toţii, şi îmbătrânirea patologică – sau, altfel spus, până unde este îmbătrânirea normală 
şi unde începe patologia care se poate suprapune peste îmbătrânirea fiziologică. Deci, o altă întrebare: cum îmbătrânim?

Se ştie că îmbătrânirea este un proces multifactorial, multicauzal, multisistemic, fiind, de fapt, rezultatul interacţiunii 
dintre genom şi mediul înconjurător, epigenetica oferind o serie de răspunsuri şi dileme, în acelaşi timp. Dezvoltarea 
embriofetală este esenţială pentru starea viitoare de sănătate a copilului, adolescentului şi adultului. Factorii genetici, dar 
mai ales factorii de mediu care intervin în dezvoltarea embriofetală pot explica apariţia precoce a bolilor (HTA, ATS, DZ, 
boli infecţioase etc.), uneori chiar în copilărie sau la vârsta adultă, ceea ce reprezintă un semnal al îmbătrânirii patologice 
precoce. 

Practic, procesul de îmbătrânire începe încă din viaţa intrauterină, existând studii care vorbesc chiar despre „teoria 
programării fetale“ sau despre modul în care „alimentaţia bunicilor ar putea influenţa starea de sănătate a nepoţilor şi a 
strănepoţilor“. Stilul de viaţă al femeii gravide este foarte important pentru viitoarea dezvoltare a copilului. Nutriţia maternă 
este esenţială atât în timpul sarcinii, cât şi în lehuzie. Toate aceste aspecte trebuie luate în discuţie, deşi de multe ori sunt 
„ignorate“.

Modelul familial de viaţă este foarte important pentru starea de sănătate a familiei, în general, şi a fiecărui membru, de la 
nou-născut până la bunic, străbunic, în particular.

Medicina de familie, singura specialitate căreia i se adresează şi omul sănătos, specialitate care are grijă de familie, 
cunoaşte cel mai bine antecedentele familiei, individului, dezvoltă o relaţie specială, poate face predicţie şi prevenţie. 

Poate interveni MF şi în procesul de îmbătrânire, îl poate încetini? Cu siguranţă!

Cuvinte cheie: îmbătrânire, vârstă, prevenţie, fiziologic, patologic

Genunchiul dureros – algoritm de diagnostic

Dr. Raluca Daniela DAMEAN
Medic primar ortopedie-traumatologie, medic specialist ortopedie pediatrică

Durerea de genunchi la pacientul pediatric este o situație des întâlnită în practica medicului de familie. Dacă la copilul mic 
acuzele algice la nivelul genunchiului sunt rare, frecvența lor crește semnificativ la adolescență. Cauzele pot fi dintre cele 
mai diverse, de la banalele „dureri de creștere“ (apofizită tibială anterioară sau pol inferior rotulă) până la afecțiuni severe, 
de tipul tumorilor osoase sau al artritelor septice. În fața unei etiologii atât de variate a genuchiului dureros, clinicianul 
va trebui să decidă în primul rând care caz impune investigații și tratament de urgență și care caz poate fi temporizat. 
Lucrarea își propune realizarea unui algoritm de diagnostic bazat pe grupa de vârstă a pacientului, anamneză minuțioasă, 
examen clinic, semne și simptome asociate, precum şi prezentarea celor mai frecvente situații în care vi se adresează 
pacientul pediatric cu genunchi dureros.

Cuvinte-cheie: diagnostic, algoritm, genunchi

Traumatismele obstetricale ale membrului superior

Dr. Ioan FODOR
SCUC „Grigore Alexandrescu“, București

Progresele din practica obstetricală, în special răspândirea utilizării operaţiei de cezariană în cazul prezentaţiilor pelviene 
şi o mai bună evaluare a maturităţii fetale, au condus la o scădere atât a numărului, cât şi a severităţii traumatismelor 
la naştere. Unele dintre aceste leziuni pot fi grave şi pot pune probleme atât în ceea ce priveşte diagnosticul, cât şi 
tratamentul.
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Incidenţa combinată a fracturilor şi a paraliziilor de plex brahial a fost într-o scădere continuă în ţările dezvoltate în ultima 
perioadă:de la 20/1.000 în anii 1930 la 7/1.000 în anii 1950 şi până la 2-3/1.000 în prezent. Clavicula este cel mai des 
afectată, urmată de leziuni ale plexului brahial, humerus, femur şi leziuni neurologice intracraniene sau la nivelul măduvei 
spinării.

Riscul de apariţie a leziunilor obstetricale este amplificat de necesitatea manipulărilor la naştere, de greutatea fătului > 4,5 kg 
şi de prezentaţia pelviană. Travaliul prelungit, distocia şi prematuritatea pot reprezenta, de asemenea, factori de risc adiţionali.

Este foarte importantă stabilirea unui diagnostic corect cât mai precoce pentru a putea stabili un tratament optim în 
cazul nou-născuţilor cu astfel de patologii. Tratamentul constă în primul rând, de cele mai multe ori, în imobilizare ce are 
rol analgezic, iar cel mai important lucru îl reprezintă urmărirea pe termen lung a pacienţilor pentru a preveni apariţia 
eventualelor complicaţii și pentru a asigura un rezultat final optim.

Examenul clinic ORL în cazul sindroamelor genetice ce asociază apnee de somn la copil

Dr. Diana IONESCU
Spitalul Clinic de Copii „Dr. Victor Gomoiu“, București

Obiective. Lucrarea îşi propune să demonstreze utilitatea legăturii dintre istoricul medical în cazul sindroamelor genetice şi 
examenul nazofaringian ORL în prezicerea apariţiei sindromului de apnee obstructivă de somn, precum şi compararea cu 
standardele de aur existente pentru diagnosticul actual al OSAS. 

Apneea obstructivă de somn este o afecţiune care rezultă din colapsul căilor aeriene superioare în timpul somnului. 
Etiologia este multifactorială, rezultând din interdependenţa dintre o anatomie specială în cadrul sindroamelor genetice 
care interacţionează cu mecanismul special de ventilaţie din timpul somnului. Cauzele ORL în cadrul sindroamelor 
genetice pentru OSAS sunt relativ simple şi pot fi tratate prin proceduri medicale sau/şi chirurgicale.

Cuvinte cheie: apnee obstructivă de somn, sindroame genetice, clasificarea Mallapati

Homeopatia, o alternativă terapeutică în cabinetul nostru

Dr. Crenguța LANBĂ
Medicină de familie, București

Homeopatia este o metodă terapeutică destinată ameliorării stării de sănătate a unui organism prin administrarea unor 
substanțe experimentate, diluate și dinamizate, utilizate ca medicamente. Aceste substanțe sunt atent selecționate prin 
individualizare, respectând principiul similitudinii.

Consultația homeopată se bazează pe o observație clinică riguroasă privind diagnosticul maladiei, forma sa clinică și 
reacțiile individuale ale bolnavului, luând în calcul diversele terapeutici posibile.

Medicamentele homeopate pot fi prescrise singure sau în combinații de medicamente homeopate sau alopate.

Practica homeopatiei se bazează pe o metodologie de aplicație – să facă să coincidă tabloul clinic reacțional al bolnavului 
cu tabloul patogenetic al Materiei Maedica (farmacopeea homeopată) al unuia sau mai multor medicamente homeopate.

Homeopatia este o medicină a experienței, verificată clinic în mii de ani de practică. Ea așază pacientul în centrul atenției, 
tratamentul homeopatic fiind profund individualizat, în acord cu tipul sensibil al pacientului și modul lui de a reacționa la 
boală.

Fiind lipsită de toxicitate, homeopatia poate fi administrată de la cele mai fragede vârste, fiind astfel o soluție la îndemână 
oricărui profesionist din sănătate.

Implicarea medicului de familie alături de gastroenterologul pediatru în managementul 
bolii inflamatorii intestinale la copil

Conf. Dr. Gabriela LEŞANU
SCUC „Grigore Alexandrescu“, UMF „Carol Davila“, București

Prevalenţa bolii inflamatorii intestinale (BII) este în creştere pe tot globul. În urmă cu câteva decenii, se considera că în 
ţara noastră BII are o prevalenţă scăzută, dar în ultimii ani se constată o creştere îngrijorătoarea a incidenţei BII, inclusiv la 
vârsta pediatrică.

Complexitatea BII şi particularităţile legate de vârstă generează dificultăţi în stabilirea diagnosticului şi a conduitei 
terapeutice.

Diagnosticul este adesea întârziat mai ales la copiii mici; la această vârstă, diagnosticul diferenţial se face cu infecţii 
enterale, alergia la proteinele din laptele de vacă, boala celiacă. Copii cu boala Crohn prezintă dureri abdominale, diaree 
şi scădere în greutate, dar 25% dintre cazuri au la debut simptome nespecifice (letargie, anorexie, întârzierea creşterii 
staturale şi a pubertăţii). S-a demonstrat că în medicina primară determinarea calprotectinei fecale reprezintă strategia 
optimă pentru identificarea copiilor cu risc crescut de BII care trebuie să fie trimişi în centrele de gastroenterologie pentru a 
fi investigaţi. 

În BII pediatrică, tratamentul urmăreşte să inducă şi să menţină remisiunea şi, totodată, să asigure o creştere optimă.

Pentru a induce remisiunea în boala Crohn, se recurge la nutriţie enterală exclusivă (considerată, la copil, prima linie de 
tratament), dar noncomplianţa pacienţilor poate fi un obstacol în utilizarea acestei modalităţi terapeutice. De asemenea, 
nonaderenţa la terapia orală de menţinere a remisiunii la adolescenţii cu BII reprezintă o problemă importantă care poate 
determina trecerea nejustificată la altă treaptă de terapie. Medicul de familie şi gastroenterologul pediatru trebuie să 
urmărească complianţa pacienţilor la tratament. Totodată, trebuie să depisteze apariţia recăderilor, a posibilelor complicaţii 
ale bolii şi să identifice efectele adverse ale tratamentului.

Aspectele nutriţionale reprezintă o prioritate. Pentru a asigura creşterea şi o pubertate normală, este necesar să se 
realizeze controlarea procesului inflamator pe termen lung şi aport adecvat de nutrienţi.

Sindromul de liză tumorală

Dr. Gabriela LUPUŞORU, Dr. Mircea LUPUŞORU, Dr. Valeria HERDEA, Dr. Ismail GENER
Sindromul de liză tumorală (SLT) apare prin liza masivă a celulelor tumorale cu eliberarea de cantităţi mari de potasiu, 
fosfor, acizi nucleici în circulaţie, spontan sau în urma tratamentului, astfel încât anomaliile electrolitice şi metabolice 
rezultate pot evolua până la complicaţii clinice importante de tipul aritmiilor, convulsiilor, injuriei renale acute şi chiar exitus 
prin insuficienţa multiplă de organ. Sindromul de liză tumorală este o urgenţă oncologică cu morbiditate şi mortalitate 
înaltă a cărei incidenţă a crescut odată cu dezvoltarea schemelor terapeutice antineoplazice în oncologie şi hematologie 
şi în a cărei prevenţie şi tratament medicul de familie şi pediatrul pot juca un rol important, alături de oncolog, hematolog, 
nefrolog şi medic de terapie intensivă. Apare adesea în cazul tratamentului hemopatiilor maligne de tipul leucemiei 
limfoblastice acute, leucemiei mieloide acute, limfomului Burkitt dar şi în cazul altor neoplazii (tumori voluminoase 
şi cu creştere rapidă). Incidenţe în creştere au fost raportate şi în cazul unor tipuri tumorale rar asociate cu această 
complicaţie, datorită unor condiţii ce ţin de sensibilitatea celulei neoplazice la chimioterapia folosită sau condiţii asociate: 
hipovolemia pretratament, expunere la nefrotoxice, boala cronică renală preexistentă. Astfel, o importanţa majoră o deţine 
recunoaşterea pacienţilor la risc şi iniţierea rapidă a tratamentului profilactic şi curativ atunci când este cazul. Lucrarea de 
faţă îşi propune să revizuiască date despre etiologia şi incidenţa sindromului de liză tumorală, să aprofundeze patogenia 
acestui sindrom şi să puncteze etapele algoritmului de prevenţie şi tratament în concordanţă cu actualele ghiduri de 
management şi tratament al acestei patologii.. 
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Amiotrofia spinală – impactul diagnosticului precoce asupra succesului terapeutic

Prof. Dr. Sorin C. MAN
Disciplina Pediatrie III, UMF „Iuliu Hațieganu“, Cluj-Napoca

Atrofia musculară spinală (AMS) este o boală neuromusculară genetică, cu 5 grade de severitate (notate de la 0 la 4), 
bazate în special pe vârsta debutului și evoluția bolii. Tipul 1 de AMS (boala Werdnig-Hoffmann) debutează în primele 
6 luni de viață, iar evoluția era spre deces până la vârsta de 2 ani. Din anul 2016, AMS beneficiază de terapie specifică 
aprobată, și anume de tratamentul cu nusinersen. Pentru că terapia să fie eficientă, medicamentul trebuie inițiat cât 
mai precoce. Din păcate, în tipul 1 de boală, diagnosticul întârzie în medie cu aproximativ 4 luni, una dintre cauze fiind 
dificultatea de a diferenția „normalul“ de „patologic“ în evaluarea achizițiilor motorii ale copilului. De exemplu, în mod 
clasic, vârsta la care un sugar șade nesprijinit este în medie de 6 luni, dar cu limite foarte largi, limita superioară fiind 
situată la 8-9 luni. Educația medicilor de familie, a pediatrilor și din alte specialități cu privire la diagnosticul clinic al 
bolilor neuromusculare ar putea scurta acest timp de formulare a diagnosticului. Principalele manifestări ale bolilor 
neuromusculare (inclusiv AMS) sunt hipotonia generalizată, scăderea forței musculare și prezența contracturilor. Un 
pacient care prezintă fasciculații ale limbii sau pierdere de achiziții motorii trebuie trimis de urgență la neurolog. În 
concluzie, putem afirma că terapia AMS este cu atât mai eficace cu cât se inițiază mai rapid, iar rolul medicilor de familie, 
al pediatrilor și neonatologilor este de a recunoaște precoce tabloul clinic și de a trimite pacientul la neurologul pediatru.

Supravegherea transmiterii HIV materno-fetale în România

Dr. Mariana MĂRDĂRESCU, Dr. Cristina PETRE, Dr. Rodica UNGURIANU, Dr. Alina CIBEA,  
Dr. Marina POPOV, Dr. Carina MATEI, Dr. Cristian ANGHELINA, Dr. Ileana LEU, Dr. Dan OȚELEA,  
Dr. Tatiana COLȚAN, Dr. Mihai MITRAN, Dr. Alexandra MĂRDĂRESCU
1Institutul Național de Boli Infecțioase „Prof. Dr. Matei Balș“, Bucureşti
2Spitalul Clinic de Obstetrică Ginecologie “Panait Sârbu“, Bucureşti
3Centrul Român HIV/SIDA, INBIMB, Bucureşti

Transmiterea materno-fetală a infecţiei HIV reprezintă o prioritate atât în România, cât şi la nivel mondial, nou-născutul 
expus perinatal HIV fiind considerat la risc de infectare.

Diagnosticul infecţiei HIV la grupa de vârstă 0-18 luni se poate stabili numai prin metode virusologice: HIV-ARN/ADN, Ag 
p24.

Momentul optim pentru testarea virusologică este la naştere, pentru nou-născuţii la risc mare de infectare, atât în 
recomandările ghidurilor europene, cât şi în ale celor americane. 

Ulterior, copiii vor fi retestaţi la 14-21 zile; 1-2 luni; 4-6 luni.

La copiii expuşi HIV cu vârsta cuprinsă între 12 şi 18 luni, excluderea infecţiei se poate face prin metode serologice.

Toţi copiii expuşi perinatal HIV trebuie să primească profilaxie ARV.

Medicația folosită şi pentru care există informaţii de siguranţă la această grupă de vârstă sunt Zidovudina (AZT), 
Lamivudina (3TC) şi Nevirapina (NVP).

Iniţierea profilaxiei este recomandată în primele ore după naştere, în maternitate. 

Durata profilaxiei pentru nou-născuţii la risc înalt de achiziţie a infecţiei HIV este de 6 săptămâni, cu combinaţii 
antiretrovirale.

Nou-născutul expus perinatal va fi evaluat biologic atât iniţial, cât şi după iniţierea profilaxiei ARV, pentru posibile toxicităţi, 
pe termen scurt şi lung.

Alimentaţia nou-născutului expus HIV va fi exclusiv artificială.

Profilaxia pneumocistozei se va efectua, începând de la vârsta de 4-6 săptămâni, copiilor expuşi, până la excluderea 
prezumtivă/definitivă a infecţiei HIV.

Nou-născutul expus HIV va fi evaluat şi pentru eventuale coinfecţii materne: virusuri hepatitice B, C, citomegalvirus, infecţii 

cu virsuri herpetice, toxoplasmoză, sifilis, tuberculoză.

Vaccinarea nou-născutului şi sugarului expus perinatal HIV se va face pe baza schemei naţionale. Toate vaccinurile 
inactivate pot fi administrate în deplină siguranţă.

Vaccinarea BCG se face în funcţie de mai mulţi factori.

În cazul copiilor expuşi HIV, cu risc scăzut de infectare HIV, dar la risc crescut de expunere TB, vaccinarea TB se poate 
efectua la naştere.

Cuvinte cheie: HIV, nou-născut HIV, profilaxie 

Esofagitele atipice la copii

Prof. Dr. Oana Cristina MĂRGINEAN, Asist. Univ. Dr. Lorena Elena MELIŢ,  
Asist. Univ. Dr. Maria Oana SĂSĂRAN
UMFST „G.E. Palade“, Tg. Mureş

Esofagitele, subclasă a patologiilor gastro-intestinale, au o incidenţă rară la vârsta pediatrică. Cel mai frecvent tip este 
esofagita peptică, însă pot apărea şi aşa-numitele esofagite atipice, printre care: eozinofilică, infecţioasă sau limfocitică.

Esofagita eozinofilică (EEo) presupune un proces inflamator mediat imun, care asociază disfuncţie esofagiană. Incidenţa 
acestei patologii este în creştere în ultimii ani cel mai probabil ca urmare a conştientizării ei de către medici. Diagnosticul 
EEo se stabileşte prin examen histopatologic, însă pacienţii pot asocia şi eozinofilie periferică. Tratamentul constă în 
eliminarea alergenului din alimentaţie, dacă acesta este cunoscut, sau a celor 6 alergeni majori în restul cazurilor. În cazul 
evoluţiei nefavorabile, se va iniţia corticoterapie locală sau sistemică.

Esofagitele infecţioase pot avea diverse etiologii, printre care Candida, citomegalovirus sau herpesvirus, şi apar 
mai frecvent la persoanele imunocompromise. Diagnosticul acestor patologii este eminamente histopatologic, însă 
hemocultura sau testele serologice pot contribui la rândul lor la stabilirea diagnosticului. Tratamentul se va face ţintit 
împotriva agentului infecţios identificat. 

Esofagita limfocitică (EL), cel mai recent descrisă, este similară cu EEo, însă se caracterizează prin prezenţa infiltratului 
limfocitar la nivelul celor două treimi distale ale esofagului. EL poate afecta atât copiii, cât şi adulţii şi este mai frecventă la 
sexul feminin. Tratamentul acestei patologii nu este încă pe deplin elucidat, însă studiile au raportat utilizarea inhibitorilor 
de pompă protonică, dat fiind principalul simptom al acestor pacienţi, pirozisul, sau a corticoterapiei locale.

Toate aceste esofagite atipice trebuie diferenţiate de esofagita peptică (EP), cea mai frecventă dintre ele. EP este 
determinată de refluxul gastro-esofagian repetat, acid sau alcalin. În lipsa tratamentului, EP poate determina stricturi sau 
leziuni premaligne. 

Psihosomatica sugarului – abordare maternologică

Dr. Daniela MARINCAȘ1, Psiholog Simina ANGELESCU1

1Asociația Română de Maternologie, București 
2UMF „Carol Davila“, București

Introducere: Cercetarea psihosomatică arată că emoțiile joacă un rol semnificativ în apariția și evoluția unui număr 
impresionant de afecțiuni medicale, stresul emoțional putând fi asociat cu orice tip de tulburare somatică la copil. 
Abordarea psihosomatică a problemelor vieții și bolilor integrează holistic interacțiunea factorilor biologici, psihologici și 
sociali, în explicarea stării de sănătate și boală .În ceea ce privește nou-născutul și sugarul , legătura între corp și psihic 
se constituie printr-un proces de evoluție a psihismului(Winnicott), în condițiile în care mama este cea care va asigura 
tranformarea într-un limbaj accesibil pentru corpul și senzațiile copilului ceea ce aduce nou lumea exterioară. Mama 
asigură tranziția de la totalitatea biologică intrauterină la totalitatea psihologică postnatală(Delassus). 

Scopul lucrării: Ne-am propus analiza complexă a cuplului mamă-copil 0-1an, din perspectiva unității lor biologice și 
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emoționale. Lucrarea prezintă perspectiva maternologică și psihosomatică asupra relației mamă-copil și ilustrează 
prin studiu de caz evaluarea/intervenția medicală și psihologică, evidențiind necesitatea unei abordări specifice a 
cuplului mamă-sugar în medicina de familie și pediatrie. Maternologia atrage atenția asupra faptului că putem observa 
comportamente, semne și simptome la sugar(micul clinician), care ne informează despre starea profundă maternă.

Obiectivele studiului au fost: investigarea gradului de implicare a dificultății materne postnatale în diversele afecțiuni 
somatice ale sugarului și analiza beneficiilor terapiei specifice asupra unității biologice și emoționale mamă-copil, în 
echipa de îngrijre medic-psiholog.   

Materiale și metode: Am analizat pe o perioadă de câteva luni un grup de mame-sugari , care s-au prezentat la cabinet 
pentru diverse afecțiuni ale copiilor (tulburări gastrointestinale funcționale, infecții de căi respiratorii, dermatite atopice, 
tulburări de somn).Evaluarea a fost maternologică interdisciplinară (medic-psiholog): observarea și analiza momentului 
hrănirii (videoclinica, scala Echobal), interviul sistematic și chestionarul psihologic standardizat (Inventar depresie Beck 
BDI).De intervenția terapeutică a beneficiat o parte din cupluri mamă-copil. Copilul este considerat micul clinician în 
maternologie, oferind posibilitatea unui diagnostic corect al dificultății materne. Afecțiunile frecvente ale primului an de 
naștere , refuzul alimentar, evitarea privirii mamei, plânsul inconsolabil , reprezintă semnale ale malnașterii ce ascund 
suferința maternă și pot fi diagnosticate ușor de medicul pediatru.  

Rezultate și discuții:Beneficiarii terapiei specifice maternologice au prezentat ameliorări vizibile ale

simptomelor, deopotrivă la mame și la sugari ca urmare a deblocării emoționale a mamei și curățarea emoțiilor “toxice“ 
care parazitează relația cu sugarul. Este de reținut faptul că, în primul an de viață, mama și copilul funcționează ca un tot 
unitar psihosomatic și că orice tulburare a sănătății copilului este concomitentă cu o tulburare la nivel emoțional a mamei. 
Îngrijirea pediatrică de natură maternologică implică mai degrabă  prevențiă în perioada neonatală precoce, iar mai apoi o 
diagnosticare corectă a bolilor nașterii la copil și a dificultății materne.

Concluzii: Identificarea precoce, monitorizarea și tratarea adecvată maternologică în echipă a cuplului mamă-copil 
este benefică prin ameliorarea stării de sănătate a copilului și a relației celor doi. Observațiile din practica noastră pot fi 
baza unor studii mai ample care să aducă dovezi ale eficienței intervenției complexe, multidisciplinare, în tratamentul 
tulburărilor psihosomatice ale sugarului. Este importantă colaborarea interdisciplinară și dezvoltarea unei rețele de 
psiho-perinatalitate în care pediatrul să poată colabora cu psihologi specializați, în cabinete comune, în care pot fi tratați 
împreună mama și copilul.

Cuvinte cheie: psihosomatica sugarului, micul clinician, echipa maternologică, relația mamă-copil, rețea de psiho-
perinatalitate.

Provocări în alimentaţia complementară şi în alimentaţia copilului mic 

Conf. Dr. Cristina Maria MIHAI1, As. Univ. Dr. Tatiana CHISNOIU2

1Disciplina Pediatrie, Universitatea „Ovidius“, Constanţa 
Secţia Pediatrie, Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă „Sf. Apostol Andrei“, Constanţa 

O alimentaţie adecvată in primii ani de viaţă asigură o bună stare de sănătate, creştere şi dezvoltare adecvată şi contribuie 
la formarea unor bune deprinderi alimentare pentru restul vieţii.

In aceşti primi ani de viaţă, dezvoltarea are un ritm cu totul remarcabil, ritmul cel mai accentuat fiind al dezvoltării creierului 
(ritm inceput prenatal) ce continuă pană la varsta de trei ani (perioadă in care se formează nenumărate conexiuni 
neuronale).

Perioada de initiere a alimentatiei complementare corespunde unei perioade de creștere și dezvoltare rapidă. În această 
perioadă, sugarii sunt susceptibili atat la deficiențe nutritive cat și la excese, în timp ce trec printr-o schimbare marcantă a 
dietei, cu expuneri la alimente, gusturi și experiențe noi

Alimentaţia corectă contribuie in mare măsură la prevenirea tulburărilor de nutriţie (deficienţa de fier și anemia, deficitul de 
vitamină D și rahitismul, tulburările tranzitului intestinal, malnutriţia, cariile dentare ş.a.). Diversificarea hranei bebelusului 
este un moment important, care vine insa impreuna cu o serie de noi provocari pentru parinti. 

Scopul diversificării este acela de a apropia alimentația sugarului de cea a adultului, într-un mod treptat / progresiv, 

permițând acomodarea tractului gastro-intestinal la noua alimentație, intr-un moment in care alimentatia lactata exclusiva 
nu mai acopera nevoile energetice si plastice ale sugarului. 

In concluzie  o nutritie adecvata in timpul perioadei de sugar este fundamentala pentru o dezvoltare optima. Compozitia 
dietei din alimentatia complementara precum si momentul introducerii pot avea efecte asupra sanatatii sugarilor atat pe 
termen scurt, cat si pe termen lung.

Pregătirea postuniversitară a medicului de familie între teorie și practică

Cătălin MOISA
Primele 5 minute vor fi alocate sesiunii de ice-breaking. Alte 5 minute vor fi alocate descrierii formelor de învățământ. 10 
minute vor fi alocate prezentării modelului andragogic. 5 minute vor fi alocate particularităților grupelor de cursanți. 30-35 
de minute – demonstrații și discuții libere legate de practică în sesiunile de training. Reperele sunt orientative, având în 
vedere că este un workshop, iar participanții pot interveni în discuțiile existente ori în generarea de subiecte noi.

Complicaţii cu risc vital în bolile reumatismale la copil

Şef Lucr. Dr. Alina MURGU
UMF „Gr.T. Popa“, Spitalul Clinic de Urgenţe pentru Copii ” Sf. Maria“, Iaşi

Desi bolile reumatismale ale copilului au uzual o evolutie cronica ondulanta cu perioade de recadere si remisiune , uneori 
insa pot debuta prin evenimente patologice amenintatoare de viata sau acestea pot surveni in mod brutal pe parcursul 
evolutiei indelungate, in zona de remisiune aparenta a bolii. La copil,sindromul antifosfolipidic (SAFL) secundar , este mai 
frecvent decat forma primara si vs adult, astfel ca la un interval mediu de aproximativ5-6 ani de la diagnosticul de SAFL 
primar,  21% din bolnavi dezvoltă lupus eritematos sistemic. In forma sa extrem de grava, catastrofala, SAFL se exprima 
ca microangiopatie trombotică cu insuficienţă multiplă de organ (≥3 sedii implicate) cu debut într-o perioadă scurtă de 
timp ( <1 saptamana) şi o rată crescuta a mortalităţii  (50%). Tratamentul imunosupresiv agresiv asociat cu anticoagulare 
cronica poate fi uneori insuficient impunandu-se terapie cu Ac monoclonali anti CD20 si anti C5. Sindromul de activare 
macrofagică (MAS) este o complicatie de tip urgenta care survine cel mai frecvent in artrita juvenila idiopatica forma 
sistemica (80% cazuri) cu exprimare clinica ”capcana” de tip sepsis si mai putin cu expresie articulara, dar si in LES, 
vasculite, boala Kawasaki, neoplazii. Intuirea precoce a diagnosticului si initierea terapiei imunosupresive si cu agenti 
biologici anti TNF alfa, creaza premisele ameliorarii prognosticului vital. In concluzie, SAFL și MAS reprezinta complicatii 
de tip urgenta în cadrul bolilor reumatismale la copil, cu evolutie potential fatala și care necesita diagnostic rapid , 
tratament agresiv și îngrijire în echipă multidisciplinară.

Cuvinte cheie: copil, boală reumatismală, urgenţă

Displazia bronho-pulmonară – ce este nou și ce este de făcut?

Conf. Dr. Maria Livia OGNEAN1,2, Dr. Oana BOANTĂ2

1Clinica Neonatologie, Facultatea de Medicină, Universitatea „Lucian Blaga“, Sibiu 
2Clinica Neonatologie, Spitalul Clinic Județean de Urgență, Sibiu

Introducere. Scop. Ameliorarea continuă a îngrijirilor nou-născuților prematuri a dus și în România la creșterea ratei de 
supraviețuire la vârste de gestație extreme și, în același timp, la creșterea numărului de supraviețuitori afectați de displazie 
bronho-pulmonară. Displazia bronho-pulmonară (sau boala pulmonară cronică a prematurului) afectează un procent 
semnificativ (până la 60%) dintre copiii născuți extrem de prematur (sub 28 de săptămâni de sarcină).

Material, metodă. Autorii trec în revistă cele mai noi informații despre definiția, factorii de risc, etiopatogenia, evoluția, 
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tratamentul (inclusiv terapii noi în curs de evaluare) și prognosticul pe termen scurt și lung al displaziei bronho-pulmonare, 
insistând pe modalitățile de prevenire a acestei redutabile afecțiuni, dar și pe necesitatea unei abordări multidisciplinare în 
scopul prevenirii apariției displaziei bronho-pulmonare.

Rezultate. Displazia bronho-pulmonară este cea mai frecventă afecțiune pulmonară cronică în mica copilărie. Boala 
nu este o afecțiune specifică perioadei neonatale, remodelarea pulmonară continuă în primii ani de viață cu riscuri 
semnificative pentru reinternări, afecțiuni respiratorii acute și cronice și afectarea creșterii somatice, necesitând urmărire 
atentă și colaborare multidisciplinară, dar și importante resurse de sănătate publică. Este propus un algoritm de diagnostic 
și urmărire a prematurilor diagnosticați cu displazie bronho-pulmonară.

Concluzii. În condițiile în care nu există încă un tratament sigur și eficient al displaziei bronho-pulmonare, sunt extrem de 
importante nu doar măsurile de prevenire a apariției bolii în perioada neonatală și intervențiile neonatale, ci și colaborarea 
multidisciplinară cu medicii de familie, pediatrii și specialiștii pneumologi pentru urmărirea atentă a foștilor prematuri cu 
displazie bronho-pulmonară pentru minimalizarea complicațiilor pe termen lung, pe de-o parte, și prevenirea nașterii 
foarte premature, pe de altă parte.

Cuvinte cheie: prematuritate extremă, displazie bronho-pulmonară, boala cronică pulmonară a prematurului

Cabinetul de consultații pentru copii

Dr. Marinela OLĂROIU
Redactor șef Revista Română de Medicină a Familiei

Cine ar trebui să se ocupe de monitorizare și prevenție la copil și ce modele de organizare și funcționare a unor astfel 
de servicii există în alte țâri din UE? Un model de succes este cel din Țările de Jos unde îngrijirea copiilor se reflectă în 
indicatorii de sănătate, printre cei mai buni din lume. 

O instituție tipic olandeză ‘’Cabinetul de consultații pentru copii (CCC)’’ este în mare parte responsabilă de succesul 
serviciilor de puericultură (screening periodic, educație, consiliere, prevenție – de ex. în pandemie COVID19), a programului 
național de vaccinări și a îngrijirii medicale de bază pentru copii de 0-4 ani. Primul cabinet de acest fel a fost deschis în 
Haga, în 1901 și în prezent sunt aproape 70 răspândite pe tot cuprinsul tării. Imediat după naștere și înregistrarea copilului 
la primărie, un angajat de la CCC ia legătură cu părinții și înscrie copilul în programele de screening, controale periodice și 
vaccinare. Deși părinții nu sunt obligați să meargă cu copii la aceste cabinete și nici să îi vaccineze, adresabilitatea la CCC 
este foarte mare, >98%. Serviciile oferite de CCC sunt stabilite prin lege și sunt gratuite inclusiv pentru copii persoanelor 
neasigurate medical sau fără permis de ședere în tară. Dacă la nivelul CCC nu pot fi acordate serviciile de care copilul are 
nevoie, el este trimis, după caz, la medicul de familie sau la alți specialiști sau alte instituții medicale.  

De mai bine de 100 de ani de la înființare, ‘’Cabinetele de consultații pentru copii’’ au contribuit, cu costuri reduse, la 
menținerea stării de sănătate a populației olandeze. Această ‘’instituție’’, care oferă pe lângă prevenție și diagnostic 
precoce atât al afecțiunilor somatice cât și celor psihice și tulburărilor de comportament la copil, se dezvoltă și se 
adaptează continuu nevoilor societății olandeze în general și a comunităților locale, în special. 

Determinări genetice în sindromul de apnee în somn la copii – o interacţiune ascunsă

Dr. Mihaela OROS
Spitalul Academic Ponderas, Bucureşti

Deși tulburările de somn sunt frecvente la pacienții cu boli metabolice sau diferite boli genetice, acestea sunt adesea 
trecute cu vederea în fața multiplelor comorbidităţi și a tulburărilor de comportament pe care familia și echipa medicală 
trebuie să le trateze. S-au făcut progrese substanțiale în identificarea componentei genetice a anumitor tulburări de somn 
precum narcolepsia și sindromul picioarelor neliniștite. Determinarea genetică în sindromul de apnee în somn de tip 
obstructiv (SASO) a fost estimată la 40%, cu o contribuție importantă în rest și a factorilor de mediu. 

Agregarea familială a sindromului de apnee în somn a fost descrisă de mai bine de 30 ani. Sunt studii care arată că peste 
43% dintre copiii cu SASO au cel puțin un membru al familiei cu simptome de SASO. 

SASO ocupă un rol important în afecțiuni precum sindromul Prader Willi, acondroplazia, sindrom Down, sindrom Pierre 
Robin. În aceste afecțiuni, SASO nu trebuie considerată o complicație întâmplătoare, iar managementul SASO reprezintă o 
prioritate conform celor mai recente recomandări internaționale (European Respiratory Journal 2017). 

Alprevia – Algoritmul de prevenție personalizată

Șef Lucr. Dr. Bogdan PANĂ
Expert sănătate publică și management, UMF „Carol Davila“, București

Conform Organizației Mondiale a Sănătăţii, prin prevenție s-ar putea reduce 80% dintre bolile cardiovasculare și 40% 
dintre cancere. Această prevenție ar trebui să înceapă la nivelul medicinei primare. Dar timpul, finanțarea și targeturile 
nerealiste fac ca aceste lucruri să fie greu de realizat. În plus, nivelul educațional scăzut al pacientului se adaugă ca o 
barieră suplimentară celor operaționale. Algoritmul de prevenție personalizată Alprevia este un software expert pentru 
medicina primară, care evaluează toate variabilele necesare pentru prevenție, riscogramele, informarea pacientului despre 
factorii de risc și de protectie, recomandările pentru diagnosticul precoce și monitorizare pentru principalele afecțiuni cu 
impact în morbiditate și mortalitate: boli cardiovasculare, cancere, diabet și depresie. 

Principii dietetice şi terapeutice în colestaza la sugar

Şef Lucr. Dr. Daniela PĂCURAR
SCUC „Grigore Alexandrescu“, UMF „Carol Davila“, București

Sindromul de colestază este caracterizat prin reducerea fluxului biliar în ficat și are o multitudine de consecințe clinice, 
nutriționale și biologice, fiind una dintre indicațiile transplantului hepatic la copii. Deficitele de sinteză și transport ale bilei 
la sugar sunt cel mai adesea congenitale, prin anomalii ale proteinelor transportoare ale componentelor bilei, bilirubină, 
acizi biliari sau fosfolipide, sau obstrucționarea fluxului normal al bilei, prin defecte anatomice ale căilor biliare intra sau 
extrahepatice. Unica exprimare clinică și biochimică a acestor modificări este sindromul de colestază. Consecințele 
clinice ale colestazei precum icterul, pruritul, malabsorbţia cu malnutriție, steatoreea, deficitul de vitamine liposolubile și 
acizi grași esențiali, cu retinopatie, rahitism, neuropatie periferică, ataxie sau tulburări de coagulare, reprezintă provocări 
terapeutice pentru medicul pediatru. Folosind elementele de patogenie legate de rolul bilirubinei și al acizilor biliari în 
absorbția și digestia lipidelor, în reglarea secreției de bilă și a ciclului enterohepatic și în modularea microbiotei, putem 
stabili și aplica principii de nutriție cu adaptarea la necesitățile pacienților cu colestază a aportului de energie, de macro- 
și micronutrienţi. Asocierea la colestază a unor grade variabile de insuficiență hepatică poate necesita măsuri dietetice 
suplimentare pentru recuperarea malnutriției, corecția și prevenirea hipoproteinemiei sau hiperamoniemiei. Tratamentul 
farmacologic are ca obiective reducerea pruritului, a complicațiilor infecțioase și nutriționale, cu prelungirea intervalului de 
timp până la trasplantul hepatic și creșterea calității vieții pacienților cu colestază. Transplantul hepatic poate fi indicat în 
cazurile severe de sindrom de colestază.

Sindromul ovarelor polichistice – controverse și dileme

Conf. Dr. Diana PĂUN
UMF „Carol Davila“, București

 Sindromul ovarelor polichistice (SOP) reprezintă una dintre cele mai frecvente disfuncţii endocrine ce interesează 
sexul feminin de-a lungul vieţii reproductive. Încă de când Stein şi Leventhal defineau sindromul ca fiind o afecţiune 
ginecologică, criteriile de diagnostic, etiologia, fiziopatologia şi chiar terminologia SOP constituie subiecte de controversă. 
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Există controverse în ceea ce priveşte patogenia SOP, dacă acest proces patologic este în primul rând o tulburare a 
glandei pituitare (prin secreţie inadecvată de gonadotropi) sau o tulburare de steroidogeneză ovariană sau suprarenală. În 
egală măsură, este susținută teoria patogenică, conform căreia acest sindrom poate rezulta dintr-o tulburare metabolică, 
care include rezistența la insulină.

Clinicienii nu utilizează nici la ora actuală criterii uniforme de diagnostic al afecţiunii, ceea ce determină apariţia unei 
heterogenităţi de fenotipuri. Elementele definitorii rămân:

•	 hiperandrogenism cutanat (hirsutism, acnee rezistentă la tratament, alopecia androgenică etc.)
•	 tulburări de ciclu menstrual (oligo- sau amenoree, menstre neregulate)
•	 ecografic – aspect de ovare polichistice (unul sau ambele)
•	 obezitate şi rezistenţă la insulină.

Diagnosticul de SOP are numeroase implicații pe termen lung, cu risc crescut de infertilitate, sindrom metabolic, diabet 
zaharat tip 2 şi boli cardiovasculare.

Vaccinările de călătorie – o necesitate și o motivație pentru creșterea aderenței la 
imunizările active

Prof. Dr. Amanda RĂDULESCU
UMF „Iuliu Haţieganu“, Cluj-Napoca

Călătoriile în zone exotice suscită tot mai mult interes și unele temeri legate de boli rare sau inexistente în Europa. World 
Health Organization (WHO) și Centers for Disease Control and Prevention (CDC) oferă informații de călătorie actualizate, 
notificări și recomandări de vaccinare preluate de autoritatea națională. Lista vaccinărilor recomandate depinde de țară, 
de durata călătoriei și de starea de sănătate (inclusiv antecedentele vaccinale) a călătorului. Vaccinarea pentru febra 
galbenă este cea mai neobișnuită vaccinare pentru un călător european către unele țări africane și din America de Sud. 
Este un vaccin viu atenuat, marcat de foarte puține reacții adverse, excepțional grave, și oferă protecție pe viață. Femeile 
gravide sau care alăptează, persoanele cu imunosupresie profundă și sugarii sub vârsta de 9 luni nu pot fi vaccinate, 
dar persoanele infectate cu HIV sub tratament și cu reconstrucție imunologică pot fi vaccinate. În ciuda unei oarecare 
reticențe asociate unui vaccin viu atenuat, solicitarea este uneori exagerată, dincolo de recomandările oficiale, dependentă 
de informațiile de la prieteni sau de pe internet. La polul opus, se află revaccinările clasice pentru care apar notificări 
internaționale neașteptate. Europa este liberă de poliomielită din anul 2002, dar în anul 2019 au fost raportate cazuri cu 
număr în creștere de poliomielită cu virus sălbatic sau derivat vaccinal (vaccinul viu atenuat este încă folosit în multe țări) 
din 15 țări africane și 8 țări asiatice. Urmare a alertei emise de Comitetul pentru Situații de Urgență a OMS, revaccinarea 
polio a călătorilor în aceste țări a devenit obligatorie. Astfel, vaccinarea polio se efectuează călătorilor în aceste țări sub 
forma vaccinului diftero-tetano-poliomielitic, un rapel recomandat, chiar în absența călătoriei, tuturor adulților. Vaccinarea 
antihepatită A, neinclusă în programul național de vaccinare al majorității țărilor europene, este recomandată tuturor 
călătorilor și poate fi considerată ca o completare a schemei naționale de vaccinare a copiilor și tinerilor, ocazia fiind o 
călătorie în majoritatea țărilor lumii. În concluzie, călătoriile pot influența pozitiv aderența la vaccinare a tinerilor, adulților și 
copiilor acestora.

Tahicardia supraventriculară la copii: noi viziuni ale ghidului ESC

Dr. Lilia ROMANCIUC, Prof. Dr. Ninel REVENCO
Departamentul Pediatrie, USMF „N. Testemiţanu“, Chişinău, Republica Moldova

Introducere. Incidenţa tahicardiei supraventriculare în populaţie este aproximativ 1-3 cazuri la 1000 persoane.  Prevalenţa 
2,25/ 1000 populaţie şi incidenţa 35/100000. La copii este evaluată 1 la 250 50-60 % cu crize de TPSV au prezentat 
primul episod sub vârsta de un an, cu mecanismul de producere în 82% cu căi accesorii. 

Scopul lucrării: studierea managementului şi tratamentului tahicardiei supraventriculare la copii conform datelor Ghidului 

ESC 2019. 

Rezultate. Tahicardia paroxistică supraventriculară este o aritmie ce survine, de regulă pe cord „intact “, adică fără 
anomalii structurale clinic şi ecocardiografic. Primul episod de tahicardie paroxistică supraventriculară survine la copii 
în primele 4 luni de viaţă, în circa 60% de cazuri. Printre factorii etiologici multipli, apariţia tahicardiilor  paroxistice 
supraventriculare la copii , în 60%, este întîlnită pe cord intact.

Clinic, tahicardia paroxistică supraventriculară se caracterizează prin crize de palpitaţii care încep şi se termină brusc, 
survenind  la copil care, în afara atacurilor aritmice, are caracteristicile unui om sănătos. Prevalenţa tahicardiilor 
supraventriculare creşte la copii cu maladii concomitente, patologii cardiace dobîndite sau congenitale. Recomandările 
Ghidului ESC 2019 specifice de tratament diferă de adult prin imaturitatea structurilor cardiace, sistemului de conducere 
ce modifică electrofiziologia cordului;  aritmiile prezente în primele luni dispar la vârsta de 1 an; lipsa semnelor cardiace la 
copii de vârstă mică; farmacocinetica şi farmacodinamica diferă de adulţi; efectele adverse de durată a medicamentelor 
asupra creşterii şi dezvoltării. 

Tratamentul crizei este efectuat în funcţie de statutul hemodinamic, iniţiat cu manevre vagale şi medicaţie de prima linie 
adenozină intra-venos. 

Concluzii. Tahicardia supraventriculară reprezintă una dintre cele mai frecvent întîlnite dereglări de ritm la copii. 
Tratamentul accesului este efectuat în funcţie de statutul hemodinamic, iniţiat cu manevre vagale şi medicaţie de prima 
linie adenozină.

Cuvinte cheie: tahicardia supraventriculară, Ghidul ESC 2019, copii.

Utilitatea PRP în tratamentul afecţiunilor ortopedice

Dr. Dorin ROŞCA
Clinica Rosana Medical

Concentratele de trombocite au câștigat popularitate pentru o serie de aplicații în ortopedia de adulţi sau pediatrică, ca o 
modalitate de a îmbunătăți vindecarea diferitelor țesuturi și de a reduce durerea. Un domeniu principal de concentrare a 
fost efectul plasmei bogate în plachete (PRP) asupra celulelor stem și condrocitelor și potențialului PRP de a îmbunătăți 
regenerarea cartilajului, precum și de a reduce factorii catabolici care duc la degradarea cartilajului.

Criza epileptică- ce se poate ascunde în spatele ei?

Dr. Eugenia ROZA1,2,3, Dr. Diana Anamaria EPURE1, Dr. Daniela Dorina VASILE1,  
Dr. Oana Aurelia VLADACENCO1, Dr. Evelina CARAPANCEA1,2, Şef Lucr. Dr. Raluca Ioana TELEANU1,2

1Secţia Neurologie Pediatrică, Spitalul Clinic de Copii „Dr. Victor Gomoiu”, Bucureşti 
2UMF „Carol Davila“, Bucureşti 
3UMF „Victor Babeş“, Timişoara

Introducere. Epilepsia la copil prezintă o prevalenţă la nivel mondial de 0,5-1%, fiind mai frecventă decât în populaţia 
adultă. Etiologiile sunt multiple, pornind de la cauze structurale, metabolice, imunologice, infecţioase, genetice, sau pot fi 
de cauză necunoscută. Crizele epileptice se pot manifesta în numeroase moduri, fiind dependente de particularităţile de 
vârstă, cele etiologice, precum şi de comorbidităţile pacienţilor, pornind de la crize evidente clinic până la crize subclinice, 
evidenţiabile doar la nivel electroencefalografic (EEG).

Materiale şi metode. Prezentăm o selecţie de cazuri ale pacienţilor diagnosticaţi cu epilepsie din Secţia de Neurologie a 
Spitalului Clinic de Copii „Dr. Victor Gomoiu“, în care atât simţul clinic, cât şi evaluările EEG au adus contribuţii importante 
în rezolvarea cazurilor şi stabilirea unui diagnostic corect.

Crizele epileptice se pot manifesta extrem de variat mai ales în populatia pediatrică, iar recunoaşterea precocce a unui 
astfel de eveniment duce la instituirea mai rapidă a unui eventual tratament cronic şi reducerea numărului de crize, cu 
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răsunet asupra dezvoltării copilului şi calităţii vieţii acestuia.

Concluzii. Subliniem importanţa comunicării şi a schimbului de experienţă în cadrul echipei multidisciplinare care are în 
grijă un copil cu epilepsie. Evaluările iniţiale efectuate în cabinetele de medicină de familie sau în serviciile de pediatrie au 
o importanţă deosebită astfel încât cât mai mulţi pacienţi să poată fi îndrumaţi în mod corect şi prompt către serviciile de 
neurologie pediatrică.

Cuvinte-cheie: epilepsie, pediatric, neurologie pediatrică, EEG

Medicina alternativă –concepte

Dr. Niculina Simona RUS
Medicină de familie, Bistrița

Medicina alternativă și/sau complementară cuprinde acele practici de îngrijiri de sănătate care nu sunt integrate în 
sistemul principal al serviciilor medicale de sănătate și sunt folosite ca terapii adjuvante sau pot înlocui terapiile clasice. 
Practicile și activitățile de medicină alternativă / complementară au la bază teoriile, credințele și experiența diferitelor 
culturi naţionale folosite pentru prevenirea, diagnosticul și tratamentul bolilor somatice și psihice.

Domeniul medicinei alternative / complementare cuprinde practici și terapii naturale, biologice, terapii manuale, 
bioelectromagnetice și energetice, pe baza interacţiunii minte-corp, sisteme medicale alternative.

Medicina integrativă combină tratamente aparţinând medicinei convenţionale cu tratamente complementare sau 
alternative pentru care există date ştiinţifice certe de siguranţă în administrare şi eficienţă.

Cuvinte cheie: medicină alternativă, terapii complementare, medicină integrativă

Ocluziile intestinale ale nou-născutului şi sugarului

Dr. Radu-Iulian SPĂTARU
SCUC „M.S. Curie“, Bucureşti

Ocluziile intestinale apărute în primul an de viață pot fi consecința unor multiple afecțiuni. Majoritatea sunt congenitale, 
precum atreziile și stenozele, malrotaţia, ileusul meconial, megacolonul congenital, duplicaţiile intestinale și altele, dar ele 
pot fi și consecința unor tumori sau traumatisme. 

Tabloul clinic variază în funcție de localizarea obstacolului, dar și de vârstă, precum și de prezența anomaliilor asociate. 

Promptitudinea unui diagnostic corect reprezintă o condiție esențială a succesului tratamentului. 

Lucrarea își propune să prezinte particularitățile clinice în diferitele tipuri de ocluzie intestinală apărute în primul an de 
viață, care să constituie un ghid util pentru medicul de familie, de cele mai multe ori, acesta luând primul contact cu 
pacientul, fiind astfel un element important în demersul diagnostic.

Reechilibrarea hidroelectrolitica in sindroamele de deshidratare la nn si sugar

Șef Lucr. Dr. Bogdan A. STANA
UMF „Gr.T. Popa“, Iași

Deshidratarea reprezintă o perturbare a homeostaziei prin pierdere de lichide, secundară diareei, vărsăturilor, febrei sau 
prin aport insuficient. 

Este o complicație frecventă a bolii de bază și motiv de prezentare la medic; de aceea, recunoașterea precoce și 
intervențiile timpurii sunt importante pentru a reduce riscul de progresie către șoc hipovolemic și insuficiență de organ.

Examenul fizic atent poate determina gradul de deshidratare, iar analizele de laborator aduc date suplimentare și dirijează 
managementul eficient. În deshidratarea ușoară sau medie se poate realiza rehidratare orală, dar în cazurile severe terapia 
parenterală cu fluide este necesară.

Deshidratarea trebuie recunoscută și manageriată în funcție de gravitatea sa, iar măsurile trebuie luate gradual: de către 
părinți, în cabinetul medicului de familie, de către pediatru sau de către medicul de medicină de urgență sau ATI. Ghidurile 
actuale accentuează măsurile specifice, alături de modalitățile de intervenție terapeutică.

Cuvinte cheie: deshidratare, copil, reechilibrare hidro-electrolitică

Plagiocefalia – algoritm de diagnostic şi tratament

Dr. Albert STANCIU, Dr. Raluca DAMEAN, Dr. Alexandru HERDEA
Craniul nou-născutului este o structură deformabilă care poate fi subiectul unor modificări voluntare, involuntare 
(patologice) sau fiziologice imediat după naștere. Cu o incidență și o prevalență în continuă dinamică, plagiocefalia 
reprezintă o cursă contra cronometru pentru practician. Identificarea și clasificarea tipului de plagiocefalie sunt esențiale 
pentru evoluția ulterioară. Diferențierea dintre plagiocefalia posturală și cea structurală este esențială. În mod obiectiv, se 
poate spune că primele 6-8 luni sunt capitale în managementul plagiocefaliei.

Sunt trecute în revistă manifestările clinice ale plagiocefaliei și este elaborat un aloritm de diagnostic. În funcție de 
tipul clinic și comorbidităţile asociate, sunt prezentate modalitățile de prevenție și tratament. Educația parentală, igiena 
perioadelor de somn, dar mai ales a celor de veghe reprezintă cheia succesului la îndemâna medicului de familie.

Resuscitarea cardio-pulmonară la nou-născut, sugar și copil (pediatric basic life suport)

Dr. Cătălin STEMATE1, Prof. Dr. Coriolan ULMEANU1,2

1SCUC „Grigore Alexandrescu“, București 
2UMF „Carol Davila“, București

Copiii nu sunt adulți în miniatură. Ei au nevoi speciale și necesită o atenție specială.

Protocoalele de resuscitare pediatrică au la bază 3 principii:

1. Incidența afecțiunilor critice (în special stopul cardio-respirator) la copil este mult mai mică decât la adult;

2. Atât afecțiunile cât și răspunsul fiziopatologic ale pacienților pediatrici diferă adesea de cele constatate la adult; 

3. Multe urgențe pediatrice sunt asigurate în special de medici cu o experiență limitată în urgența pediatrică. 

Prin urmare protocoalele de resuscitare pediatrică trebuie să includă cele mai noi evidențe științifice disponibile, dar 
trebuie să fie, de asemenea, simple și ușor de efectuat.

Ghidurile pediatrice de suport vital al vieții, publicate de Consiliul European de Resuscitare (ERC), au la bază activitatea 
Comitetului Internațional de Legătură pentru Resuscitare (ILCOR - International Liaison Committee On Resuscitation). 
Conform acestor ghiduri, multe caracteristici ale resuscitării pediatrice sunt comune cu cele de la adult, deoarece 
efectuarea manevrelor de resuscitare are rezultate mult mai bune decât neefectuarea acestora. 

Etiologia stopului cardio-respirator este diferită la copil faţă de adult datorită diferenţelor anatomice, fiziologice şi 
patologice existente între aceste grupe de vârstă. De aceea de primă importanţa este recunoaşterea iminenţei stopului 
respirator, în speranţa că tratamentul precoce poate preveni stopul cardio-respirator. BLS trebuie efectuat “în trepte”. 
Ordinea în care se realizează manevrele este foarte importantă, deoarece dacă o manevră nu este efectuată corect, 
eficienţa următoarei ar putea fi compromisă.
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Ionograma sanguină și capcanele interpretării ei

Asist. Univ. Dr. Ramona STROESCU, Prof. Dr. Mihai GAFENCU
1UMF „Victor Babeș“, Timișoara 
2Spitalul de Urgență pentru Copii „Louis Țurcanu“, Timișoara

Introducere: Electroliții joaca un rol crucial în organism, contribuie la reglarea presiunii osmotice din celule, participă 
esențial la menținerea funcției contractile a muschilor.

Scopul lucrării: Este de a sublinia importanța interpretării corecte și integrate clinic rapid a unor aparent minore modificări 
ale ionogramei. Acestea vor fi exemplificate cu cazuistica noastră, focusul fiind pe contribuția interpretării ionogramei în 
stabilirea unor diagnostice complexe ale patologiei renale.

Material si metodă: Vom prezenta un număr de cazuri care au fost internate in clinica noastră (departamentul de pediatrie 
din UMF Timisoara) cu care ne-am confruntat în ultimii doi ani, la care, pornind de la modificările inogramei sanguine, am 
stabilit unele diagnostice complexe aparținând grupului bolilor rare, precum si unele disfuncții ale tubilor renali de cauză 
genetică - sindrom Gittelman, Barter, Lowe.

Concluzie: Pornind de la teste simple, efectuate în orice laborator de urgență, dar interpretate corect și în context clinic, 
putem ajunge la diagnosticarea unor boli rare ce par a fi dificil de identificat.

Corelații între „dieta impusă“ la copil şi impactul psihologic personal și intrafamilial

Dr. Lidia ȘOLDEA, Dr. Laura COMNEA2, Asist. Univ. Dr. Alexandru HERDEA3,4

1CM „Sf. Ștefan“, București 
2CMI Dr Comnea Laura, București 
3SCUC „Grigore Alexandrescu“, București 
4UMF „Carol Davila“, Bucureşti

Prevalența excesului ponderal la vârsta copilăriei a crescut constant în ultimii 20 de ani.(41 milioane de copii sub 5 ani 
supraponderali în Lume-2016)(OMS). Situația este îngrijorătoare prin amprenta asupra sănătății actuale a copilului, cât și 
asupra celei de viitor adult.

Scop: evaluarea efectelor generate de dieta impusă la grupa de vârstă 7-18 ani, copii supraponderali/ obezi

Material și metodă: S-a efectuat un studiu al datelor din literatură de specialitate a ultimilor trei ani, zona est-
europeană, privind obezitatea la copil, grupa de vârstă 7-18 ani (PubMed). A fost derulat un studiu calitativ observațional 
interdisciplinar pentru ultimii 3 ani, pe un lot de 42 copii 7-18 ani, sex ratio 2:1 fete: băieți. Au fost abordate: problemele 
generale legate de dietă impusă, corelații tip de dietă- impactul psihologic la copil și familia de origine, soluții rezultate 
din managementul cazuisticii personale. Criteriile stabilite pentru supraponderalitate și obezitate au fost în acord cu 
prevederile OMS.

Rezultate: analiza statistică indică: obezitate la lotul de copii 7- 18 ani- 25%, supraponderalitate- 10%. În 75% din cazuri, 
la copii obezi, sunt prezente tulburări de comportament și integrare în colectivitate: adicții de calculator- 80% dintre copii, 
30%  din lotul de copii 14-18 ani, utilizează telefon, tabletă, zilnic > 4 ore. 40%  dintre familiile cu copii obezi se confruntă 
cu problema obezității-1 părinte, 30%- ambii părinți.

Limitări: lot de studiu redus numeric, populație selectată prin adresabilitatea către nutriționist

Concluzii:

1. Obezitatea la copil și adolescent necesită depistare precoce, pentru a preveni instalarea bolii cronice la vârstă de adult.

2. Dieta severă, strict impusă, poate genera tulburări de comportament mai severe decât obezitatea în sine.

3. Intervenția este eficientă în echipa interdisciplinare: familie- copil- medic specialist de medicină  de familie- medic 
specialist nutriționist- psiholog

Cuvinte cheie: obezitate copil- adolescent, dietă copil- adolescent, dependență

Suportul vital de bază adult şi pediatric

Dr. Ionuţ ŞTEFAN
SCUC „Grigore Alexandrescu“, București

Suportul vital de bază (SVB sau BLS) atât pentru adult, cât şi pediatric, reprezintă ansamblul de manevre salvatoare de 
viaţă, manevre care, atunci când sunt efectuate CORECT, cresc şansele de supravieţuire ale unei victime aflate în stop 
cardiorespirator (SCR). Aceste manevre interferă cu factorii cuprinşi în noţiunea de „Lanţul supravieţuirii“. 

Lanţul supravieţuirii este format din 4 verigi:

•	 Recunoaşterea unui SCR şi alarmarea precoce a serviciului 112
•	 SVB precoce
•	 Defibrilare precoce
•	 Îngrijiri postresuscitare/SVA precoce 

ILCOR – International Liaison Committee On Resuscitation – ia naştere în 1992 şi, începand cu 1996, apar Ghidurile 
Internaţionale de Resuscitare, care se reîmprospătează la fiecare 5 ani. Din cadrul ILCOR, face parte ERC – Consiliul 
European de Resuscitare, la care este afiliat CNR – Consiliul Român de Resuscitare.

Astfel, sunt esenţiale:

recunoaşterea timpurie a semnelor şi simptomelor care pot duce la stopul cardiorespirator

accesul la un defibrilator automat extern

solicitarea ajutorului calificat cât mai repede

efectuarea CORECTĂ a manevrelor de prim ajutor

necesitatea actualizării informaţiilor de către cadrele medicale (atât medici, cât şi asistenţi medicali) şi efectuarea de 
simulări în acest sens, în mod repetat.

Alergia la ambrozie – prezentare de caz

Dr. Mirela ȘTEFAN
SCUC „Grigore Alexandrescu“, București

Practica medicală de cabinet supune personalul medical unui nivel înalt de stres în aproximativ 70% din cazuistica 
de prezentare. Medicul de familie se confruntă cu cazuri de vârste diferite, diagnostice diferite, tipologii umane diferite, 
birocrație, structură personal. Patologia vârstei mici, la copilul sub vârstă de 5 ani, rămâne cea mai serioasă provocare 
pentru practica medicului de familie. 

Copil de sex masculin, în varstă de 4 ani, fără antecedente personale patologice semnificative, se prezintă la cabinetul 
medical cu wheezing și tiraj costal apărute brusc, cu 4 ore anterior prezentării. În antecedentele apropiate: revenire în țară 
din Grecia, contact presupus cu viroză respiratorie. 

Suspiciunea de diagnostic: Insuficiență respiratorie acută în observație etiologică. 

Intervenție la cabinet: anamneză, evaluare, monitorizare, tratament. Evoluție nefavorabilă, drept pentru care se internează 
la spital pentru investigații suplimentare și tratament. Diagnostic final: alergie la ambrozie. 

Medicina integrativă – legătura dintre vechi şi nou în medicina actuală

Dr. Petruţa TARCIUC
Medicină de familie, București

Medicina integrativă este o medicină bazată pe prevenţie, care pune accentul pe relaţia medic-pacient, utilizând toate 
terapiile cunoscute şi acceptate, convenţionale sau nu. Numeroasele studii efectuate au dovedit importanţa ei în contextul 
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afecţiunilor cronice. Are un potenţial unic în pediatrie, unde achiziţia obiceiurilor sănătoase oferă beneficii pe termen lung. 
Cunoaşterea terapiilor complementare este cerută de pacienţi, familiile pacienţilor de vârsta pediatrică şi, mai nou, de către 
profesioniştii din sănătate.

Copil sănătos, adult sănătos: O prioritate a societăţii moderne

Asist. Univ. Dr. Oana-Raluca TEMNEANU1, Conf. Dr. Laura Mihaela TRANDAFIR2

1Disciplina Puericultură, Facultatea de Medicină, UMF „Gr.T. Popa“, Iași 
2Disciplina Pediatrie, Facultatea de Medicină, UMF „Gr.T. Popa“, Iași

Un start corespunzător în viaţă, încă din perioada concepţiei, creşte şansa de a deveni un adult sănătos, de aceea 
creşterea şi dezvoltarea fiziologică a copilului reprezintă o prioritate a societăţii moderne. Etapele de dezvoltare, începând 
cu perioada neonatală şi până la adolescență, sunt diferite, iar cunoaşterea acestora este relevantă, atât pentru înţelegerea 
particularităţilor legate de vârstă, cât şi pentru nevoia aprecierii unor aspecte ca fiind normale sau patologice. În ultimii 
ani, se acordă o atenţie sporită evaluării statusului nutriţional, ca parte importantă a actului medical, deoarece reflectă 
balanța între aportul energetic și consum; majoritatea metodelor şi mijloacelor de evaluare a statusului nutriţional s-au 
dezvoltat cu scopul de a identifica corect, în timp util, riscul de apariție a variațiilor ponderale. Comportamentele sănătoase 
pe care le poate avea un copil sunt componente ale stilului de viaţă sănătos, respectiv acele comportamente care sunt 
relevante pentru promovarea şi menţinerea stării de sănătate şi reducerea riscului de boală: alimentaţie, practicarea 
exerciţiilor fizice, respectarea programului de somn. Alimentaţia corectă şi echilibrată este fundamentală pentru sănătatea 
omului. Una dintre direcţiile prioritare ale OMS pentru menținerea stării de sănătate este reprezentată de promovarea 
alimentației sănătoase și a activității fizice în rândul copiilor. Organismele internaţionale trag un semnal de alarmă asupra 
tulburărilor de nutriţie la vârsta pediatrică, obezitatea infantilă fiind considerată una dintre cele mai serioase provocări de 
sănătate publică ale secolului XXI. Mediul în care trăim este considerat obezogen, iar alimentația modernă, combinată cu 
sedentarismul, predispune la apariția unor patologii cum ar fi excesul ponderal, obezitatea și complicațiile ei. 

Cuvinte cheie: status nutriţional, tulburări de nutriţie, copil, obezitate

Ozonoterapia în patologiile adolescenţilor

Asist. Univ. Drd. Dr. Aida TEODORESCU1, Dr. Ali Al-SSADI, Dr. Carmen MIRĂUȚĂ2

1Facultatea de Medicină Dentară, Disciplina Anatomie, Universitatea „Titu Maiorescu“ 
2Medicină de familie, Constanța

Ozonoterapia reprezintă terapia bazată pe utilizarea ozonului medical, care reprezintă un amestec de oxigen O2 și ozon 
O3 prin diferite tehnici, precum insuflarea intrarectală sau injectarea subcutanată, intramusculară sau intrarticulară a unei 
cantități de amestec oxigen-ozon prin diferite tehnici, permițând obținerea unor rezultate terapeutice neașteptate.

Ozonul are efect antimicrobian, antifungic, antiviral și antiinflamator, datorat atât acțiunii directe a ozonului, cât și 
capacităţii sale de a forma cu acizii graşi nesaturaţi compuşi foarte activi, peroxizi, care acţionează distructiv asupra 
microorganismelor. 

La adolescenți, ozonoterapia se poate utiliza pentru tratarea afecțiunilor precum acnee, astm bronșic, psoriazis, în 
patologia osteo-articulară și musculo-scheletală a coloanei vertebrale, în îmbunătățirea sistemului imunitar, sinuzite și, nu 
în ultimul rând, se poate asocia tratamentului de fond pentru pacienții cu diabet zaharat tip 1 și tip 2. 

Conceptual, putem spune că, dacă ozonul este utilizat corect și pentru un timp îndelungat, ar putea să acționeze ca un 
bioregulator capabil să readapteze un metabolism și un statut imun dezechilibrat. 

Datorită multitudinii căilor de administrare, atât minimum invazive, cât și noninvazive, dar și lipsei de efecte secundare, 
ozonoterapia se poate utiliza și la adolescenți.

Meningitele neonatale – afecțiuni cu pronostic sever în patologia copilului mic

Asist. Univ. Dr. Angelica VIȘAN1,2, Dr. Anca DRĂGĂNESCU1, Dr. Anuța BILAȘCO1,  
Dr. Magdalena VASILE1, Dr. Cristina NEGULESCU1, Dr. Camelia KOURIS1, Prof. Dr. Monica LUMINOS1,2

1Departamentul Boli infecţioase, INBI „Prof. Dr. Matei Balş“ 
2UMF „Carol Davila”, București

Meningitele neonatale reprezintă o importantă cauză de morbiditate și mortalitate a copiilor. Deși rata mortalității a scăzut 
semnificativ în ultimele decenii, valoarea estimată de aprox. 20-40% rămâne înaltă, constituind un motiv de îngrijorare. 
Medicii de familie au o contribuție esențială în identificarea factorilor de risc ce pot duce la apariția acestor infecții, în 
depistarea precoce a primelor semne de boală, dar și în monitorizarea pacienților după externare.

Etiologia meningitelor neonatale este reprezentată de bacterii provenite din flora vaginală sau perineală a mamei – în 
cazul transmiterii verticale, respectiv de bacteriile ce colonizează plaga sau tegumentele – în cazul transmiterii orizontale.

Factorii predispozanți ce favorizează apariția meningitelor neonatale sunt de origine maternă sau fetală. Factorii materni 
sunt: nașterea prematură, ruptura prematură a membranelor, infecțiile materne perinatale, statusul socio-economic 
precar, vârsta mamei (mai mică de 20 de ani sau peste 35 de ani), naşterea prin cezariană. Factorii neonatali sunt 
alterarea răspunsului imun înnăscut, defecte genetice ale mecanismelor imunoreglatoare, prematuritatea, greutatea la 
naștere, icterul neonatal prelungit, scorul APGAR, anemia, hemoragia intraventriculară, hipotermia, tulburările metabolice.

Manifestările clinice sunt nespecifice, de cele mai multe ori: febra, cianoza, apneea, tahicardia sau bradicardia, la care se 
asociază icter, vărsături, iritabilitate, letargie, convulsii, leziuni cutanate. Orice suspiciune de diagnostic necesită confirmare 
prin puncție lombară.

Măsurile de prevenție destinate scăderii incidenței meningitelor neonatale cuprind vaccinarea membrilor familiei, în 
vedere scăderii portajului de germeni: Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae, Haemophillus influenzae, 
screening-ul universal pentru depistarea streptococului de grup B la femeile aflate în săptămânile 35-37 de gestație, 
profilaxia cu antibiotic administrat intrapartum cu minimum 4 ore anterior nașterii.

Monitorizarea pacienților după externare cuprinde evaluarea auzului prin efectuarea audiogramei și a potențialelor 
evocate auditive și evaluarea neurologică, pentru identificarea dezvoltării unor sechele: retard psiho-motor, hemipareză, 
cecitate corticală, epilepsie, tulburări cognitive sau de comportament.

În continuare, voi prezenta particularitățile etiologice, clinice și evolutive ale meningitelor neonatale internate în INBI „Prof. 
Dr. Matei Balș“ în perioada 2014-2019.

„Secretele“ unei formule de lapte

Prof. Dr. Gabriela Zaharie
UMF „Iuliu Haţieganu“, Cluj-Napoca

Conceptul celor 1.000 de zile pentru sănătatea viitorului adult susține importanța unei alimentații corecte, în special în 
primii doi ani de viață. 

Alimentația artificială reprezintă o alternativă atunci când laptele de mamă nu este disponibil.

Compoziția formulelor de lapte a evoluat în timp, performanțele tehnologice actuale susținând preocupările și cercetările 
pentru formula ideală.

Azi, o formulă de lapte nu înseamnă numai proteine, glucide și lipide, ci și peptide funcționale, bacterii vii adăugate, pre și 
postbiotice cu beneficiile lor pentru microbiota nou-născutului și sugarului.
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Cunoașterea detaliilor compoziționale are avantajul recomandării unei formule adaptate particularităților funcționale 
digestive ale fiecărui nou-născut. 

Erupțiile cutanate febrile la copii – o provocare pentru medicul de familie

Dr. Rodica FĂRCĂŞANU
Medicină de familie, Sibiu

Motivaţia lucrării: Erupțiile cutanate febrile, sunt afecțiuni comune la copii, care duc la prezentarea la camera de gardă 
sau la cabinetul medical. Scopul final al activităţii medicale este elaborarea unui diagnostic de certitudine, cât se poate de 
rapid, urmat de o conduită terapeutică adecvată.

Obiectivele studiului: Evaluarea corectă și rapidă a copiilor cu boli eruptive bazată pe : istoricul bolii, ancheta 
epidemiologică, examinarea fizică cu o atenție specială la tipul și caracteristicile erupției, asocierea febrei și altor semne și 
simptome. 

Material şi metodă: Revizuirea sistematică a ghidurilor de practică, a articolelor și studiilor publicate între anii 2000-2020, 
pe diferitele tipuri de erupții cutanate la copii, cu sau fără febră.

Discuţii şi concluzii: La copii, exantemele sunt cel mai adesea legate de infecție și, dintre acestea, infecțiile virale sunt cele 
mai frecvente. Unele exanteme au morfologii foarte specifice care ajută la identificarea și caracterizarea erupției. Distribuția 
sau direcția de răspândire a unei erupții și numărul și tipul leziunilor poate ajuta la restrângerea diagnosticului, însă, prin 
ea însăși, rareori sugerează un diagnostic unic. Caracteristicile epidemiologice, istoricul imunizării sau bolile anterioare, 
starea sistemului imunitar și medicamentele administrate, sunt deosebit de utile în identificarea agentului patogen. Alte 
caracteristici clinice cum ar fi febra, starea generală, mentală și cardiopulmonară, organomegalia, limfadenopatia, poate 
restrânge diagnosticul diferențial. Această abordare sistematică clinică permite diagnosticarea în timp util a pacienților care 
prezintă erupție cutanată și necesită intervenție medicală imediată pentru a preveni transmiterea ulterioară a infecției, fără 
a se efectua inițial teste de laborator.

Cuvinte cheie: erupție cutanată, febră, exantem viral

Managementul infecției cu Helicobacter pylori la copil

Asist. Univ. Dr. Nicoleta GIMIGA, Conf. Dr. Smaranda DIACONESCU
UMF „Gr.T. Popa“, Iași 
SCUC „Sf. Maria“, Iași

Infecția cu Helicobacter pylori reprezintă un subiect de actualitate în rândul populației adulte, dar care în ultimii ani a 
devenit de un real interes și în rândul populației pediatrice. Particularitățile de diagnostic și tratament sunt într-o continuă 
dinamică, din cauza spectrului rezistenței antimicrobiene (rezistența la antibiotice a tulpinilor de H. pylori la copil este mai 
mare comparativ cu tulpinile întâlnite la adult), a noilor scheme terapeutice și a profilurilor diferite de pacienți.

Paleta largă de teste diagnostice invazive și neinvazive și tendința de a recomanda pe scară cât mai largă testele 
neinvazive (antigenul fecal) în durerea abdominală funcțională la copil, utilizarea diverselor scheme terapeutice în infecția 
cu H. pylori reprezintă o practică curentă în cabinetele de pediatrie, gastroenterologie pediatrică și în medicina de familie. 

Lucrarea de față își propune să răspundă la cateva întrebări: Când recomandăm testarea pentru infecția cu H. pylori? Cui o 
recomandăm? Ce teste recomandăm? Cum și cât tratăm? 

Pornind de la aceste premise, considerăm utilă cunoașterea noțiunilor updatate la întâlnirea grupurilor de lucru 
ESPGHAN, care se ocupă de redactarea ghidurilor de diagnostic și tratament în infecția cu H. pylori la copil. Medicii 
trebuie să caute cauza durerii abdominale, nu și dacă pacientul clinic sănătos are sau nu infecție cu H. pylori. ˝Test and 

treat˝ este o recomandare care NU se mai foloseşte!

Rolul acestei lucrări este de a atrage atenția asupra faptului că necesitatea testării infecției cu H. pylori este necesară doar 
în anumite cazuri selectate și nu de rutină, cum se practică acum, iar testele sangvine de diagnostic și chiar si cele din 
fecale să intre în derizoriu, așa cum sunt foarte clar enunțate recomandările în ghid.

Cuvinte cheie: Helicobacter pylori, copil

Hipertensiunea arterială pediatrică în practica medicului de familie

Dr. Otilia NOVAC, Dr. Laura-Georgiana ENACHI
1UMF „Gr.T. Popa“, Iași 
2Medicină de familie, Iași

Măsurarea tensiunii arterile la copil nu este întotdeauna facilă, deoarece presupune asigurarea unor condiții optime de 
examinare, care să înlăture anxietatea specifică vârstei. Prevalența hipertensiunii pediatrice variază între 2 şi 5%, mai 
ales în raport cu creșterea prevalenței obezității. Fenomenul de tracking al valorilor tensionale din perioada copilăriei 
în cea adultă demonstrează că o creștere în copilărie se corelează cu valori crescute în perioada adultă, cu instalarea 
hipertensiunii la adulți tineri. Peste vârsta de 3 ani se recomandă determinarea tensiunii arteriale la fiecare vizită în cabinet, 
dar această limită coboară când situații clinice o impun. Măsurarea prin auscultație, cu sfigmomanometrul standard, 
este considerată gold standard. Determinările se efectuează la consultații distincte, iar cele efectuate la domiciliu cresc 
acuratețea diagnosticului, reducând stresul care conduce la hipertensiunea de halat alb. Valorile înregistrate se clasifică 
în funcție de percentilele pentru sex, vârstă și talie. Decelarea unor valori crescute obligă la măsurarea la ambele membre 
superioare și la membrele inferioare. Medicul de familie trebuie să aibă în dotare echipamente adecvate măsurării tensiunii 
arteriale la copil și să interpreteze corect rezultatele obținute. Folosirea dispozitivelor automate are avantajul rapidității, 
dar depistarea unor valori mari impune verificarea prin auscultaţie. Întrucât hipertensiunea arterială la vârsta copilăriei are, 
de cele mai multe ori, o cauză subiacentă, fiind o hipertensiune secundară, diagnosticul ei trebuie să fie completat de o 
serie de investigații suplimentare. Bilanțul biologic nu trebuie să le omită, în afara investigațiilor etiologice, și pe cele care 
vizează explorarea afectării organelor țintă, deci identificarea complicațiilor. Medicul de familie și pediatrul au rol esențial 
în stabilirea precoce a diagnosticului și inițierea unui tratament care să permită creșterea și dezvoltarea fără stigmatul 
complicațiilor pe termen lung. 

Cuvinte cheie: hiperterterială arterială, copil

Studiul factorilor de risc cardiovasculari la adulții tineri în asistența medicală primară

Dr. Dorina PETRA1,2, Dr. Andreea VARGA1,2, Dr. Dragoș-Gabriel IANCU2, Dr. Maria JIGA2,  
Conf. Dr. Ioan ȚILEA1,2

1UMFST ,,George Emil Palade” Târgu-Mureș, Departamentul M4, Disciplina Medicină de Familie, Târgu-Mureș, 
România. 
2UMFST ,,George Emil Palade” Târgu-Mureș, Departamentul M4, Disciplina Medicală VIII, Târgu-Mureș, 
România.
3 Spitalul Clinic Județean de Urgență Târgu-Mureș, Clinica Medicină Internă II, Târgu-Mureș, România.

Scopul și obiectivele studiului: Patologia cardiovasculară constituie una dintre principalele cauze de mortalitate și 
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morbiditate la nivel mondial. Boala cardiovasculară are o evoluție lungă, principalii factori de risc încep încă din copilărie, 
adolescență sau la vârsta adultului tânăr. Obezitatea, circumferința abdominală crescută, fumatul, consumul în exces de 
alcool, hipercolesterolemia, hiperglicemia și valorile crescute ale tensiunii arteriale au nevoie de depistare precoce și de 
gestionare corespunzătoare pentru a reduce probabilitatea de apariție a bolii lor cardiovasculare. 

Material și metodă: Obiectivul nostru a fost să evaluăm prevalența unor factori de risc cardiovasculari la o populație tânără 
cu vârsta între 18-25 ani care locuiește în mediu urban, fără istoric cunoscut de boală cardiovasculară. 

Rezultate: Istoricul familial de boală cardiovasculară prematură a fost prezent la 37,5% dintre pacienți. Circumferința 
abdominală crescută și obezitatea au fost cei mai frecvenți factori de risc modificabili întâlniți, urmați de fumat (33,08%), 
hipercolesterolemie (22,05%), hiperglicemie (8,08%) și valorile crescute ale tensiunii arteriale (6,61%). O treime dintre 
pacienți nu au avut nici un factor de risc cardiovascular, în timp ce 39% dintre tineri au avut 3 sau mai mulți factori de risc. 
A fost constatată o asociere între obezitate, circumferința abdominală crescută, fumat și hipercolesterolemie.

Concluzii: Prevalența unor factori de risc cardiovasculari este mare în rândul tinerilor din studiu, astfel identificarea și 
corectarea acestora la indivizii asimptomatici este extrem de importantă.  Intervenția bazată pe renunțarea la fumat, 
modificarea dietei, activitate fizică regulată și scădere  în greutate trebuie inițiată la populația tânără pentru a preveni 
sau a întârzia apariția bolilor cardiovasculare. Medicul de familie trebuie să efectueze screeningul factorilor de risc 
cardiovasculari pe tot parcursul vieții.  

Cuvinte cheie: factori de risc cardiovasculari, adulți tineri.

Evaluarea suflului cardiac la copil în medicina de familie

Asist. Univ. Dr. Antoneta Dacia PETROAIE, Asist. Univ. Dr. Ana Maria SLĂNINĂ
UMF „Gr.T. Popa“, Iași

Suflul cardiac la copil reprezintă o provocare pentru orice medic de familie. Suflurile cardiace sunt frecvent întâlnite la 
sugari, copii și adolescenți, mai puțin de 1% dintre suflurile cardiace depistate în copilărie fiind de cauză organică. Întrucât 
un suflu cardiac ar putea fi singura manifestare a unei boli cardiace grave, ascultația cordului la orice vârstă este esențială. 
MCC pot fi identificate în 46% din cazuri în prima săptămână de viață, în 88% din cazuri în primul an de viață și în 98% din 
cazuri până la vârsta de 4 ani. Așadar, medicul de familie poate decela prezența unui suflu cardiac și în funcție de criteriile 
clinice poate diferenția un suflu funcțional (inocent) de un suflu organic (patologic).

Anamneza și examenul fizic sunt instrumentele de bază ale medicului de familie în identificarea și evaluarea unui suflu 
cardiac la copil. Trebuie precizată: localizarea anatomică a focarului de maximă intensitate (aortic, pulmonar, mitral sau 
tricuspidian); intensitatea (gradul I-VI/6); faza din ciclul cardiac din care face parte (sistolic, diastolic, continuu); iradierea; 
tonalitatea (înaltă sau joasă); timbrul (muzical, rugos, aspru); calitatea: crescendo, descrescendo, în bandă; dacă se 
modifică sau nu cu poziția.

Suflurile funcționale, denumite și inocente, benigne, anorganice sau non-patologice apar datorită curgerii turbulente a 
sângelui la nivelul cordului sau al marilor vase. Principalele caracteristici: întotdeauna sunt sistolice, niciodată diastolice; 
au durată scurtă, ocupând doar o parte din sistolă (protosistolice, mezosistolice, rar telesistolice), niciodată holosistolice; 
au un maxim de ascultație parasternal la baza cordului, dar pot fi percepute și în zona apicală; intensitatea este redusă, 
de obicei de gradul I-III/6; au un timbru muzical, dulce sau vibrator; nu iradiază; sunt variabile în timp și cu poziția (scad 
în intensitate sau chiar dispar la trecerea din clinostatism în ortostatism); apar sau se accentuează odată cu creșterea 
frecvenței cardiace și a debitului cardiac (febră, infecții, anemie, hipertiroidie, efort fizic, stări de anxietate); investigațiile 
paraclinice sunt normale (electrocardiogramă, teleradiografia toracică și ecocardiografia Doppler). În majoritatea cazurilor, 
ascultația inițială a cordului în decubit dorsal și apoi în ortostatism, poate reprezinta cheia de diagnostic pentru un suflu 
inocent în practica medicului de familie.

Se descriu 6 tipuri de sufluri funcționale, dintre care 2 sunt cele mai frecvente: suflul vibrator endoapexian (suflul Still) și 
suflul sistolic ejecțional pulmonar. 

Suflurile organice, denumite și patologice, apar datorită unor leziuni structurale congenitale sau dobândite. Caracteristici: 

pot fi sistolice sau diastolice, cu sau fără dedublări ale zgomotelor cardiace; au durată lungă; au un maxim de ascultație 
într-un anumit focar; intensitatea este crescută, de obicei peste III/6, cu sau fără fremisment cardiac; iradiază în mai 
multe focare sau pe toată aria precordială; investigațiile paraclinice (electrocardiograma, teleradiografia toracică și 
ecocardiografia Doppler) prezintă modificări caracteristice.

Identificarea focarului de maximă ascultație ne poate orienta asupra tipului de suflu cardiac și chiar a malformației 
congenitale dacă aceasta există, diferențierea clinică a suflurilor funcționale de cele organice fiind mai ușor de realizat. 
Un suflu holosistolic, diastolic sau continuu, de grad III/6 sau mai mare, cu un timbru dur-aspru și un zgomot 2 anormal 
sugerează prezența unei boli cardiace severe. 

Suflul funcțional nu este o boală. Dacă suflul cardiac nu poate fi etichetat clinic ca fiind funcțional sau organic, când 
se poate spune cu certitudine că este organic sau când părinții copilului devin neîncrezători și anxioși se recomandă 
evaluarea de către cardiologul pediatru.

Nașterea la domiciliu – opțiune bazată pe dovezi sau doar alegere subiectivă?

Șef Lucr. Dr. Aida PUIA, Asist. Univ. Asoc. Dr. Emiliana COSTIUG, Dr. Sbaa LOUBNA
Medicină de familie, UMF „Iuliu Haţieganu“, Cluj-Napoca

Istoria nașterii la domiciliu nu este foarte îndepărtată. În general în lume, după anii `50, datorită creșterii numărului de 
paturi în spitale, din cauza controverselor privind siguranța nașterii la domiciliu și a mobilității populației, s-a înregistrat o 
scădere a prevalenței nașterii la domiciliu. În prezent, țara cu procentul cel mai mare de nașteri la domiciliu este Olanda, 
Marea Britanie și Australia fiind și ele țări cu tradiție în asistarea nașterii la domiciliu. În România, nașterea acasă este 
doar o alegere personală a viitoarei mame, un fenomen relativ rar și izolat. Motivarea femeii însărcinate care dorește să 
nască acasă este în principal atribuită medicalizării excesive a nașterii, înțeleasă ca un proces natural. Se mai aduc în 
discuție motive culturale, religioase și experiențe anterioare neplăcute în mediul spitalicesc. Alegerea de a naște acasă 
trebuie secondată de evaluarea cunoștințelor, consiliere, obținerea unor acorduri informate legate de riscuri, beneficii și 
alternative, selectarea candidatelor optime pentru nașterea la domiciliu. Dorința gravidei de a naște la domiciliu trebuie 
să devină și în România o opțiune bazată și susținută de dovezi medicale, o alegere construită într-o echipă complexă 
centrată pe viitoarea mamă. 

Cuvinte cheie: naștere la domiciliu, opțiune, consiliere 

Corecţia deficienţelor cronice nutriţionale de calciu şi magneziu la adolescenţii cu 
manifestări de tetanie

Dr. Ana-Maria SLĂNINĂ, Dr. Antoneta PETROAIE, Dr. Liliana BARBACARIU, Dr. Otilia NOVAC,  
Dr. Adriana COSMESCU
UMF „Gr.T. Popa“, Iași, Disciplina de Medicina familiei, CMI Medicină de familie, Iași

Obiectiv. Scopul lucrării îl reprezintă optimizarea suplimentării cu calciu şi magneziu a dietei adolescenților. Am dorit să 
apreciem calitativ şi cantitativ aportul dietetic şi să elaborăm un model de consiliere privind schimbarea comportamentului 
alimentar la adolescenți. 

Material şi metodă. Lotul de pacienţi a fost constituit din 118 adolescenți și tineri din mediul urban, care s-au prezentat 
la cabinet cu simptome specifice hipocalcemiei şi/sau hipomagneziemiei. Anamneza a depistat simptomele frecvente 
şi tipul de comportament alimentar. S-a insistat asupra orarului şi compoziţiei meselor (chestionar adaptat după Blalock 
& colab. pentru evaluarea aportului de Ca) şi asupra prezenţei factorilor de stres. Examenul clinic a inclus parametrii 
antropometrici, semnele de tetanie şi manifestările neurovegetative asociate. Profilul biochimic cuprinde calciul seric total, 
ionizat şi magneziul. 

Rezultate. Rezultatele confirmă un aport dietetic deficitar de Ca şi Mg la 53% dintre membrii lotului, prezenţa a trei factori 
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de stres și comportament alimentar dezorganizat. Simptomele frecvente au fost palpitaţii (41,5%), parestezii, dispnee, 
senzaţie de nod în gât, înţepături precordiale, tremurături, tulburări de concentrare şi manifestări anxioase (50%). Datele 
de laborator au arătat valori variabile ale Ca total, ionizat şi Mg; tulburările au fost împărţite în tetanie latentă (59,3%), 
tetanie manifestă (20,3%) şi hipomagneziemie (20,3%). Au fost aplicate 5 scheme de suplimentare cu Ca şi/sau Mg, 
obţinându-se o remisie de 75% a simptomatologiei după 1 lună de tratament. S-a efectuat consiliere nutriţională specifică, 
urmând a fi monitorizată evoluţia pe termen lung. 

Concluzii. 1. Dieta tinerilor din mediul urban este deficitară în Ca şi Mg, necesitând suplimentare şi consiliere nutriţională. 
2. Tulburările specifice tetaniei apar şi în condiţiile unor valori de laborator cvasinormale din cauza labilităţii ionilor, 
hipomagneziemiei asociate şi factorilor de stres prezenţi. 3. Evaluarea şi optimizarea dietei la adolescenți sunt importante 
pentru prevenţia carențelor, pentru menţinerea calităţii vieţii şi a adaptării eficiente la stres.

Cuvinte cheie: hipocalcemie, hipomagneziemie, nutriţie

Paralizia obstetricală de plex brahial

Asist. Univ. Dr. Alexandru Herdea
S.C.U.C. “Grigore Alexandrescu” București

Paralizia obstetricală de plex brahial este o patologie produsă în timpul nașterii, constând într-o afectare motorie și 
senzitivă a plexului brahial. Afectează până la 3 copii din 1000 de nașteri vii. Rata de vindecare spontană variază între 
30% si 90%.

Ca și fiziopatologie, cel mai acceptat mecanism de producere este distocia umarului prin tracțiune la nivelul gâtului dată 
de mâinile obstetricianului sau de alte instrumente precum forcepsul sau vacuumul. Astfel, în acest scenariu, în urma 
tracțiunii gâtul este întins, cauzând o elongație la nivelul plexului brahial, ce va genera un anumit grad de leziune.

Însă nu doar acest tip va genera o leziune a plexului brahial. Unii autori consideră că încă din primele momete ale 
travaliului datorită presiunii mecanice și a spațiului îngust, poate să apară o leziune. De asemenea, nașterile prin cezariană 
pot fi o cauză pentru aceste leziuni.

Tratamentul paraliziei de plex brahial instituit precoce, chiar dupa naștere, oferă nervilor lezați posibilitatea de recuperare, 
astel încât diagnosticarea acestei patologii devine critică pentru dezvoltarea ulterioară a copilului. 

Cuvinte cheie: paralizia obstetricală de plex brahial, paralizia plexului brahial

Screening-ul neonatal

Şef Lucrări UMF Dr. Ioana Roşca, As.univ. UMF Dr. Andreea Teodora Constantin

Definiție: Screening-ul neonatal reprezintă testarea tuturor nou-născuților în maternitate pentru depistarea anumitor 
anomalii congenitale.

Screening-ul oftalmologic – Retinopatia de prematuritate este principala cauză de cecitate prevenibilă, fiind o boală 
multifactorială vasoproliferativă, cauzată de dezvoltarea anormală a vascularizaţiei retiniene, care apare la nou născuţii 
prematuri.

Cei mai importanţi factori de risc sunt: prematuritatea, hipoxia perinatală, greutatea mică la naştere, durata ventilaţiei 
mecanice/concentraţia de oxigen şi  sepsisul. 

Screening-ul se efectueaza la toţi copiii născuţi la VG ≤ 32 săptămâni şi/sau GN ≤ 1500 g, precum şi cei cu VG >34 
săptămâni dacă au avut factori de risc asociaţi.

Primul control se face la 4  săptămâni de la naştere, dar nu înainte de 31 săptămâni, iar controalele se fac la interval de 
7-14 zile, în funcţie de agresivitatea bolii, până la regresia post-tratament  sau spontan.

Screening-ul audiologic - Presupune testarea auditivă a tuturor nou-născuţilor la ambele urechi, indiferent de prezenţa 
sau absenţa factorilor de risc pentru hipoacuzie, fiind obligatorie pentru toţi nou-născuţii înainte de externare; Obiectivele 
sunt: diagnostic precoce şi intervenţie terapeutică adecvată in primele 6 luni (protezare sau implant cohlear).

Screening-ul metabolic - In Romania există un program naţional, care testează doar două boli: Fenilcetonuria şi 
Hipotiroidismul; Opţional se poate efectua screeningul metabolic extis;

Testarea se face la 48-72 ore de viaţă, nu mai devreme de 24 ore;

Se recoltează cateva picături de sânge capilar de la nivelul călcâiului pe un card cu hârtie de filtru.

Screening-ul pentru displazia de şold – se efectuează prin ecografie de şold la 4-6 săptămâni de viaţă, recomandată 
tuturor nou născuţilor. Factorii de risc sunt: sexul feminin, prezentaţia pelvină, înfăşatul, talus valgus, macrosomia, 
oligohidramniosul, multiparitatea.

Afectarea hepatică la pacienții cu fibroză chistică

Conf. Univ. Dr. Laura Mihaela Trandafir
UMF “Grigore T. Popa” Iași – Disciplina Pediatrie
Spitalul Clinic de Urgență pentru Copii “Sfănta Maria” Iași

Fibroza chistică (FC) reprezintă cea mai frecventă afecțiune autozomal recesivă, potential letală, întâlnită la populația 
caucaziană. Afectarea hepatică din FC (AHFC) reprezintă a treia cauză de mortalitate după boala pulmonară și 
complicațiile post-transplant. 

AHFC este o complicație precoce și frecventă a FC, dar în absenţa unor markeri de diagnostic specifici, incidenţa reală 
este greu de stabilit. AHFC este frecventă la copil şi adolescent, după care scade o dată cu înaintarea în vârstă. Unele 
studii arată că pînă la 25% din copiii cu FC cu vârsta peste 4 ani au prezentat afectare hepatică, iar evoluţia spre ciroză 
multilobulară în primii zece ani de viață a fost întâlnită la 5 până  la 10% din cazuri. Insuficiența hepatică se întâlnește 
ocazional la vârsta pediatrică, fiind întâlnită la adulții cu FC.

Spectrul larg de afecțiuni hepatobiliare la pacienții cu CF este consecința modificărilor specifice datorate defectului 
canalului CFTR (colestaza neonatală, colangita sclerozantă, microlitiaza și litiaza veziculară, ciroza biliară focală sau 
multilobulară, hipertensiunea portală), leziunilor de origine iatrogenă (hepatotoxicitate medicamentoasă, steatoza 
hepatică), precum și a efectelor afecțiunilor extrahepatice (staza hepatică datorată insuficienței cardiace, stenoza canalului 
biliar comun). Leziunea hepatică tipică FC, legată  de defectul  genei CFTR la nivelul colangiocitelor, este ciroza biliară 
focală, secundară obstrucției biliare și fibrozei periportale progresive. 

Manifestările clinice din AHFC includ colestaza neonatală, steatoza hepatică, fibroza hepatică, ciroza biliară focală 
şi ciroza multilobulară, cu sau fără hipertensiune portală sau este asimptomatică, manifestându-se doar prin citoliză 
hepatică. Deoarece AHFC poate fi prima manifestare a FC la copii, protocolul de evaluare a suferinţei hepatice de etiologie 
neprecizată trebuie să includă și testul de transpirație.  

Modificarea testelor de evaluare a funcției hepatice este inconstantă  și nu se corelează cu severitatea leziunilor hepatice. 
AHFC cuprinde trei stadii: stadiul I cu modificări biochimice (modificarea enzimelor hepatice), stadiul II cu steatoză 
hepatică evidențiată echografic și stadiul III cu afectare hepatică decompensată (hipertensiune portală, hipoalbuminemie, 
ascită, afectarea coagulării). Conform ghidurilor actuale de diagnostic și management în FC, AHFC necesită prezența 
a cel puțin două din următoarele 4 criterii de diagnostic: manifestări clinice (hepatomegalia, splenomegalia cu sau 
fără hepatomegalie), modificări ale testelor funcționale hepatice (creșterea valorii transaminazelor și a GGT la cel puțin 
trei determinări  timp de 12 luni și după excluderea altor cauze de afectare hepatică), modificări ecografice și leziuni 
anatomopatologice evidențiate după efectuarea biopsiei hepatice în caz de diagnostic incert.

Tratamentul AHFC cuprinde terapia nutrițională și inițierea precoce a tratamentului cu acid ursodeoxicolic. Transplantul 
hepatic la pacienții cu AHFC cu hipertensiune portală ameliorează semnificativ rata supraviețuirii. Dar, nici o terapie, 
inclusiv acidul ursodeoxicolic și corectorii sau potențiatorii ai CFTR nu s-a dovedit eficientă pentru a preveni sau stopa 
progresia bolii hepatice către ciroză și hipertensiune portală. 

Cuvinte cheie: fibroza chistică, afectare hepatică în fibroza chistică, ciroză biliară focală, ciroză multilobulară, copil.
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Algoritm de diagnostic si conduită în metroragiile juvenile

Prof. Univ. Dr. Pleş Liana, Șef de lucrări Dr. Romina Marina Sima
UMF Carol Davila Bucuresti, Maternitatea Bucur

Prezentăm cazul unei fetițe de 12 ani care se internează de urgență pentru metroragii debutate în urma cu 12 zile , la data 
la care ar fi trebuit să se instaleze menstra. Din antecedente personale, menarha cu 3 luni anterior internării, fără patologii 
cunoscute

Examenul general evidențiază stare generală mediocră, palidă, astenică, normoponderală, cu fanerele normale, caractere 
sexuale secundare prezente. La internare prezintă o sângerare vaginală moderată.

Din tabloul bioumoral reținem ca patologice: Hb 6,02g/dl, Ht 22%, WBC 6300/uL sideremie 28ug/dl, INR1,10, 

Ecografia abdominală evidențiază uter în poziție intermediară de volum normal, miometrul omogen, endometrul atrofic, 
2 mm, cavitate destinsă prin prezența de cheaguri, în vagin cheguri în cantitate mare, aerocolie importantă, ovarele de 
aspect normal.

Se instituie tratament de reechilibrare hidroelectrolitică, și hematologică, masă eritrocitară, Venofer si Rigevidon 4 tb 
pe zi  timp in care simptomatolgia se amendeaza in 4 zile, continua tratamentul cu Rigevidon 2 tb pe zi. Se externează 
ameliorată, fără sângerare sub tratament estroprogestativ continuu pentru înca 3 luni.

Discuții: Metroragiile juvenile reprezintă sângerarea pe cale vaginală la adolescente care depăşeşte 8 zile, 80ml, survine 
mai frecvent de 24 de zile ori intermenstrual. 
Cauzele sunt variate dar în 90% din cazuri sunt reprezentate de anovulaţie, prin imaturitatea axului hipotalamo-hipofizo-
ovarian. Alti agenti etiologici pot fi:avort spontan, sarcina ectopică, boală inflamatorie pelviană, endometrioza, cervicitele, 
laceraţiile vaginale, polipii cervicali, etc. Diagnosticul se face prin anamneză, examen clinic completat de ecografie pelvi-
abdominală şi teste de laborator (test de sarcina, Hb, Ht, Trombocite, TSH, Prolactina).

Obiectivele tratamentului sunt: menţinerea stabilităţii hemodinamice, corectare anemiei acute sau cronice, restabilirea 
ciclului menstrual normal, prevenţia recurenţelor şi prevenţia consecinţelor pe termen lung ale anovulaţiei.

În conduita metroragiilor juvenile se conduita depinde de severitatea simptomelor si cauza hemoragiei.  Simptomatologia 
moderată stabilă hemodinamic poate fi rezolvată cu progesteron, iar forma cu sângerare activă răspunde la etinil estradiol. 
Cand estrogenii sunt contraindicaţi se utilizează progestine. Estrogenii administraţi intravenos sunt rezervaţi sângerărilor 
severe asociate cu reechilibrare hemodinamică. Este obligatorie monitorizarea pe termen lung.

Comunicarea cu pacientul pediatric

Dr. Petruţa TARCIUC
CMI Dr. Petruța Tarciuc

Comunicarea este baza interacţiunilor în domeniul medical. În pregatirea medicală nu se pune accent suficient pe 
dezvoltarea abiliăţilor de comunicare necesare practicii clinice. Comunicarea medicală trebuie sa raspundă simultan 
nevoilor pacientului si familiei, aspect considerat esenţial pentru sănătatea copilului de Asociaţia Americană de Pediatrie. 
Discuţia cu pacientul pediatric este o obligaţie morală si etică, arată respect pentru abilităţile/capacităţile lor, îmbunatăţeşte 
abilităţile copilului privind luarea deciziilor medicale viitoare.

Cuvinte cheie: conversaţie, copil, abilităţi.

Sindromul Guillan-Barre

Dr. Raluca GHIONARU
CMI Dr. Raluca Ghionaru

Sindromul Guillain-Barré este o afecțiune neurologică de tip poliradiculonevrită periferică mediată imun, manifestă clinic 
printr-o evoluție rapidă, simetrică a slăbiciunii musculare sau a paraliziei, cu sau fară simptome senzitive.

Este prezentat cazul unui copil, de sex masculin, în vârstă de 5 ani și 11 luni, care se prezintă pentru mers ușor ataxic, 
asociat inconstant cu dureri la nivelul membrelor inferioare, cu dezechilibrări frecvente, simptome apărute din aparentă 
stare de sănătate, neprogresiv, în ultimele 14 zile. Copil de rang lI,provenit din sarcină cu evoluție fiziologică, născut la 
termen, prin operație cezariană, Scor Apgar: 9, adaptare postanatală bună, vaccinat conform schemei naționale de 
imunizare. Dezvoltare normal: a stat în șezut la 6 luni, a mers independent la 1 an; primele cuvinte cu sens în jurul vârstei 
de un an, integrat în colectivitate, fără antecedente heredocolaterale sau personale semnificative.

Evaluiarea neurologică pediatrică, atât clinică, cât și paraclinică, conduce la diagnosticul de poliradiculonevrită acută, 
formă predominant demielinizată - formă ușoară, care a beneficiat de exerciții pentru tonifierea musculaturii membrelor 
inferioare, exerciții de echilibru pe planșeta de echilibru, efectuarea mișcărilor pasive de streching la nivelul tendonului 
achilian. Având în vedere starea generală bună și simptomele minime pe care le prezenta, de asemenea faptul că deficitul 
nu a progresat, s-a considerat că nu este necesară inițierea unui tratament medicamentos, pacientul fiind stabil, depășind 
faza de ascensiune a bolii, cu semne minime.

În lipsa instituirii tratamentului simptomatologia a reapărut și s-a agravat, mergând până la pierderea capacității de 
deplasare. După instituirea tratamentului cu imunoglobuline evoluția a fost lent progresivă spre ameliorare.

Cazul descris subliniază importanța anamnezei și diagnosticului rapid, a colaborării în echipa interdisciplinară, dar și 
importanța intervențiilor terapeutice precoce și disponibile permanent.

Cuvinte cheie: poliradiculonevrită, sdr. Guillain-Barre.

Infecțiile urinare de cauză chirurgicală

Dr. Florica DINU, Felix NEGOIȚESCU, Dr. Tiberiu MIHĂESCU
Spitalul Clinic de Urgență pentru Copii Grigore Alexandrescu

Infecția urinară la copil este o afecțiune des întâlnită, fiind foarte frecvent diagnosticată și tratată de medicul de familie. 
Medicul specialist poate avea o contribuție limitată în timp la diagnosticarea și tratarea acestei patologii, urmărirea 
ulterioară fiind efectuată tot de către medicul de familie. Prezentarea de față își propune trecerea în revistă a afecțiunilor 
chirurgicale care pot favoriza apariția infecțiilor urinare și modul de abordare a acestora în cabinetul medicului de familie.

Aportul explorării imagistice în diagnosticul malformațiilor tractului urinar

Prof. Dr. Coriolan Emil ULMEANU, Dr. Viorela NIȚESCU, Dr. Florica DINU
Clinica de Pediatrie II, Spitalul Clinic de Urgență pentru Copii “Grigore Alexandrescu”

Lucrarea evalueaza aportul si posibilitatile actuale de diagnostic ecografic precoce al malformatiilor reno-urinare la nou 
nascut si sugar. Este evaluat si diagnosticul ecografic prenatal al acestor tipuri de malformatii.

Ecografia este extreme de utila si rapid accesibila in evaluarea patologiei pediatrice si permite abord de diagnostic inclusiv 
in perioada intrauterina.
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Tehnicile imagistice pentru evaluarea aparatului urinar pot fi ierarhizate astfel: echografia aparatului reno-uronar, 
cistografia mictionala. Combinatia acestor metode economiseste 3 urografii din 4. 

Ghidul Societatii Europene de Urologie Pediatrica recomanda examinarea ecografica a tuturor copiilor cu ITU febrila  in 
primele 24 de ore - la primul puseu . In viitor si combinatia CISTOUROSONOGRAFIE pentru reflux vezico-ureteral este 
obligatorie.  Toti copii semnalizati cu DILATAII DE TRACT URINAR ANTENATAL vor fi examinati  ideal dupa a 7 a zi de la 
nastere si la 1 luna.

In cazul malformatiilor renale si ureterale ecografia face parte din bilant permitand: 

evaluarea unui sindrom plurimalformativ – de exemplu artera ombilicala unica, mielomeningocel, malformatii cardiace, 
malformatii vertebrale, imperforatia anala, fanta palatina,  

evaluarea unui sugar sau copil  cu malformatii ale organelor genitale externe - Ectopie testiculara, hipospadias, 
intersexualitati.

identificarea de malformatii reno-urinare la unul din membrii de familie

evaluarea de prima intentie a infectiilor urinare recidivante sau chiar a unui prim puseu de infectie urinara

evaluarea diagnostica a unei mase lombare

depistarea sistematica a malformatiilor prin examen ecografic prenatal

Diagnosticul imagistic al malformatiilor reno-urinare este deosebit de util daca este folosit pe nivele de diagnostic. Se 
disting 3 nivele de diagnostic: diagnosticul obstructiei la nivelul aparatului reno-urinar, diagnosticul nivelului la care se afla 
situat obstacolul, diagnosticul naturii obstacolului.

Diagnosticul de obstructie  a cailor reno-urinare este deci predominant ecografic, semnul principal fiind dilatatia cavitatilor 
excretoare. Dilatatiile importante ale calicelor si ureterului pot sa fie vizualizate chiar la ecografia neonatala. La nou-nascut 
trebuie repetata examinarea ecografica pentru a elimina dilatatiile pielocaliceale minore sau cele care reprezinta un 
bazinet usor dilatat in mod normal la fat si nou-nascut. La sugar si copil mic, dilatatiile sistemului pielocaliceal pot sa fie 
importante si persistente. Prezenta de ecouri in cavitatile dilatate evoca o suprainfectie. In hidronefrozele grave, aspectul 
poate sa fie al unei acumulari transonice gigante.

Dintre toate bolile, diagnosticul echografic este deosebit de valoros in bolile aparatului reno-urinar la sugar si copil.

Cuvinte cheie: echo pediatric, malformatii renale: diagnostic echografic

Insuficiența respiratorie acută la sugar - evaluare și tratament imediat

Dr. Daniela Maria DREGHICIU1, Dr. Daniela POP2

1Spitalul Clinic de Urgență pentru Copii Cluj Napoca, Unitatea de Primire a Urgențelor
2Universitatea de Medicină și Farmacie ”Iuliu Hațieganu” Cluj Napoca

Respirația dificilă cu debut acut este un motiv frecvent de prezentare a copiilor la serviciile de urgență și camerele de 
gardă și rămâne o cauză importantă de morbiditate și mortalitate la nivel mondial. Ghidul dorește să fie util pentru 
evaluarea și managementul de urgență al acestor copii, luând în considerare faptul că intervenția imediată reduce 
morbiditatea și mortalitatea. În momentul prezentării la camerele de gardă sau în serviciile de urgență, diagnosticul final 
nu este întotdeauna evident și, prin urmare, ghidurile dedicate diferitelor boli (bronșiolită, pneumonie, etc) nu sunt utile 
pentru evaluarea și tratamentul inițial al acestor copii. Ținând cont de acest aspect, dar și de faptul că 15-30% dintre copiii 
care se prezintă în regim de urgență au probleme respiratorii a devenit o necesitate elaborarea unui ghid care să abordeze 
patologia respiratorie plecând de la semne și simptome și care să diferențieze tipul intervenției medicale în funcție de 
gravitate.

Recomandările formulate în acest ghid se aplică nou-născuților după perioada perinatală și sugarilor care se prezintă la 
camerele de gardă sau structurile de primire a urgențelor pentru respirație dificilă cu debut acut.

Abordarea structurată este utilă în practica clinică. Toţi copiii care prezintă semnele unei suferințe amenințătoare de viață 

trebuie să beneficieze de suport vital. De asemenea, copilul cu detresă respiratorie care prezintă semne sugestive pentru o 
stare gravă trebuie să fie identificat imediat.

Identificarea detresei respiratorii, a eficienței respirației și a efectelor respirației ineficiente asupra altor organe (cord, creier) 
sunt pașii inițiali, se va asigura oxigenoterapie copiilor cu detresă respiratorie medie și severă. Oxigenoterapia se va 
administra tuturor copiilor cu SpO2 ≤ 92%. Hipoxemia poate fi identificată și pe baza unor semne clinice. 

În cazul copiilor cu stridor și detresă respiratorie severă trebuie identificate și tratate rapid anafilaxia, aspirația de corp 
străin, epiglotita, crupul sever, traheita bacteriană. Cea mai frecventă cauză de detresă respiratorie asociată cu stridor 
este crupul, iar tratamentul este corticoterapia (dexametazonă, prednison administrate enteral sau parenteral). Adrenalina 
sub formă nebulizată  este ”rescue therapy” și se administrează în scopul deschiderii căii aeriene, nu se va administra 
la domiciliu. În cazul copiilor cu wheezing și detresă respiratorie severă se vor lua în considerare aspirația de corp străin 
și anafilaxia. Sugarul cu wheezing poate fi încadrat ca și bronșiolită, wheezing recurent sau, mai rar, astm bronșic, dar 
această încadrare nu este prioritară în cazul copilului grav bolnav. Se poate efectua probă terapeutică cu salbutamol sau 
adrenalină inhalator, evaluarea răspunsului la tratament este obligatorie. Aportul de oxigen va fi adaptat ținând cont de 
evoluția clinică. 

Sunt precizate criteriile de internare, dar și criteriile care trebuie îndeplinite pentru a trata copilul la domiciliu, părinții trebuie 
să cunoscă semnele de agravare la apariția cărora se vor adresa serviciului de urgență. Recomandările de îngrijire la 
domiciliu se vor oferi inclusiv în forma scrisă.

Majoritatea copiilor cu patologie respiratorie pot fi îngrijiți în siguranță la domiciliu, o importanță deosebită o are 
comunicarea medic – pacient și identificarea posibilității părinților de a îngriji și evalua copilul.

Boala celiacă – forma atipică. Caz clinic

Dr. Ruxandra-Claudia POP-KUN, As. Univ. Dr. Bianca SIMIONESCU
Pediatrie II, Cluj-Napoca, România

Boala celiacă ( BC ) este o afecțiune sistemică , mediată imun, într-un organism cu predispoziție genetică ( HLA- DQ2/ 
HLA-DQ8), fiind declanșată de expunerea la gluten. Specific,  se produc autoanticorpi anti transglutaminaza tisulară 
(Actransgl), antiendomysium (AEM).Afectează în principal intestinul subțire. Se asociată cu alte boli autoimune, cele mai 
des întâlnite  fiind diabetul zaharat de tip 1 , tiroidita autoimună și hepatita autoimună. Frecvent, apar deficit ponderal, 
diaree cronică  cu steatoree, anorexie, iritabilitate, anemie feriprivă refractară la terapie marțială, osteoporoză, ocazional 
constipație. Rar, apar manifestări precum stomatită aftoasă recurentă,  infertilitate neexplicată, dermatită herpetiformă, 
defecte de smalț dentar, convulsii, neuropatie, afecțiuni maligne.

Lucrarea prezintă cazul unui pacient în vârstă de 4 ani, care se internează în Clinica Pediatrie II, Cluj-Napoca  pentru un 
episod de gastroenterocolită acută. Ca unică manifestare a BC, pacientul prezintă stomatită aftoasă recurentă. Din AHC, 
reținem că mama prezintă patologie tiroidiană neprecizată. Pacientul nu prezintă manifestări digestive cronice, este cu 
status nutrițional bun- G=19kg (p=59), T=110 cm (p=69), dezvoltare psiho-motorie corespunzătoare. Paraclinic, IgA total 
in limite normale, Ac transgl IgA  cu valori mult peste 10x valoarea normală. Confirmare se face prin evidențierea AEM . 
Mai poate fi utilă testare genetică. Adițional, se practică screening pentru unele boli autoimune- Hb1Ac, TSH și FT4, ASAT, 
ALAT sunt  în limitele normalului.

Singurul tratament eficace este excluderea totală a produselor care conțin gluten. Este importantă monitorizarea pentru a 
depista din timp o posibilă boală autoimună asociată sau dezvoltarea unei neoplazii. De asemenea, vor fi evaluați si ceilalți 
membri ai familiei.

 Cuvinte cheie: Boala celiacă, gluten, stomatită aftoasă recurentă
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Inovație vs. Bariere de diagnostic în consultația la distanță

Dr. Simona CIOC
CMI Dr. Simona Cioc

Așa cum era de așteptat, toate domeniile de activitate vor  suferi  schimbări majore din cauza pandemiei generate de 
COVID-19. Dar, cea mai importantă modificare va fi în sistemul medical. În sensul că oamenii  vor apela din ce în ce mai 
mult la telemedicină.

Compania Deloitte a făcut publice predicţiile sale pentru anul 2021: 400 de milioane de consultații online, în 2021.

 Telemedicina pentru medicul de familie este mai bine zis teleconsultație, utilizând frecvent telefonul, prin aplicații de 
tip Whatsapp, Skype, Facebook, mesenger, email. Și bariera cea mai importantă este că nu poți accesa un istoric al 
pacientului.

Dar telemedicina a schimbat modul în care știam că se desfășoară evaluarea preliminară în cazul afecțiunilor pediatrice, și 
nu numai, având potențialul de a îmbunătăți semnificativ accesul pacientului la îngrijirea medicală.

Recunoașteți un nou sindrom – Sindromul de Hiperemeza Canabică

Prof Dr. Coriolan ULMEANU 1,2, Șef lucr. Dr. Alexandru-Ioan ULMEANU1,2

1 SCUC Grigore Alexandrescu, București
2UMF Carol Davila, București

Cannabisul este drogul ilicit cel mai utilizat în lume și în România. Consumul lui este pe cale de a fi oficializat și în țara 
noastră. 

Consumul lui este pe cale de a fi oficializat în țara noastră. Consumul de către adolescenții din grupa de vârstă 13-18 ani a 
crescut vertiginos în ultimii ani, procentul de consumatori fiind de 13,2% în anul 2019. 

Autorii prezintă rezultatele unui studiu retrospectiv efectuat în serviciul UPU și în departamentul de Toxicologie privind 
identificarea unui nou sindrom: sindromul de hiperemeza canabică descris în 2004 de către Alten. Sindromul are ca 
manifestări clinice principale vărsături recurente mai ales matinale, dureri abdominale epigastrice sau periombilicale, 
uscăciune bucală, uneori bulimie. În anamneză se identifică consum prelungit de cannabis de cel puțin 1 an. 

Studiul retrospectiv în perioada ianuarie- decembrie 2019 a identificat 9 pacienți: 6 băieți și 3 fete, cu vârstă medie de 17 
ani care prezentau vărsături ciclice matinale și dureri abdominale de cel puțin 5-6 luni și erau consumatori de cannabis de 
cel puțin 1 an. Utilizarea prelungită de cannabis a fost identificată prin căutarea de metaboliți în urină. 

Tratamentul acestui sindrom nu beneficiază de antidot, este un tratament simptomatic și patogenic. 

Cuvinte cheie: cannabis, hiperemeză canabică

  POSTERE

Supravegherea sarcinii cu risc în cabinetul medicului de familie

Dr. Camelia-Rodica DRON, Dr. Corina SIMON-BODEA
Medicină de familie, Cluj-Napoca

Evoluția unei sarcini poate fi influențată de prezența unor factori de risc materni sau fetali care pot fi identificați și 
monitorizați astfel încât sănătatea viitorului copil și sănătatea mamei să nu aibă de suferit. Supravegherea sarcinii de 
către echipa medicului de familie presupune luarea în evidență în primul trimestru, evaluarea factorilor de risc, consultații 
prenatale periodice, investigații specifice sarcinii, colaborarea cu medicul obstetrician, consilierea gravidei. 

În cazul unei sarcini cu risc, medicul de familie va adapta ritmul și conținutul consultațiilor prenatale și ale investigațiilor 
în funcție de patologia asociată sarcinii. În aceste cazuri, este necesară colaborarea profesioniştilor de diverse specialități, 
implicați în monitorizarea sarcinii.

Lucrarea de față prezintă cazuri de sarcină cu risc care se întâlnesc cu o frecvență mai mare în cabinetul medicului de 
familie și care necesită monitorizare personalizată. 

Cuvinte cheie: sarcină cu risc, monitorizare, medic de familie

Siguranța auto a micului pasager în România: Date, fapte, mituri, soluții

Dr. Alice Dona MITU, psiholog Roxana SOTREANU

Siguranța copiilor în autovehicul este un subiect insuficient cunoscut de părinții din România și tocmai această 
necunoaștere stă în mare parte la baza statisticilor ce plaseaza țara noastra pe primul loc prin prisma numărului de copii 
decedați sau grav răniți ca urmare a unui accident rutier.

Iată ce spun datele din ultimii 2 ani: dintr-un număr total de decese având cauză un accident rutier, in România, în 2017-
2019, 10% au survenit în rândul copiilor cu vârsta între 0 şi 12 ani ce au avut calitatea de pasager în autovehicul. Același 
procent de 10% se păstrează și atunci când e vorba despre cazurile de rănire gravă.

Iată şi o comparație între statistica României în 2018 versus statistica din alte țări europene – Marea Britanie, Suedia, 
Norvegia: 4 decese copii cu vârsta între 0 şi 15 ani la 1 milion de locuitori versus România cu 27 decese în rândul copiilor 
cu vârste între 0 şi 15 ani raportat la 1 milion de locuitori.

Tot statistica indică faptul că aproape toți aceşti copii decedați sau victime ale accidentelor rutiere NU erau transportați în 
mod corespunzător, călătorind cu mașina fără scaun auto special și chiar fără folosirea centurii de siguranță.

Fundația Siguranța Auto Copii a inițiat în anul 2019 un proiect unic în România prin deschiderea primului centru 
specializat de testare, verificare și instalare scaune auto copii şi prin inițierea Caravanei Naționale Siguranța Auto Copii, 
astfel încât informațiile relevante, obiective referitoare la modul corect de transportare a copiilor în autovehicul să ajungă 
prin intermediul cursurilor, seminariilor și sesiunilor practice la cât mai mulţi părinți din România, iar viața micilor pasageri 
să fie ocrotită în orice împrejurare.
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Encefalita autoimună cu anticorpi antireceptori NMDA

Dr. Roxana Delureanu 
CMI Dr. Roxana Delureanu, Craiova

Cazul clinic al unui pacient în vârstă de 11 ani care s-a prezentat în cabinetul de medicina de familie cu simptome 
psihiatrice acute. Este îndrumat către o primă secție de psihiatrie pediatrică unde inițial diagnosticul este de tulburare 
conversiva, iar mai apoi la câteva zile într-o altă secție de neurologie pediatrica, unde în urma mai multor investigații, este 
diagnosticat cu encefalită autoimuna cu anticorpi antireceptori NMDA. 

Scopul: acestei raportări de caz este de a sublinia importanța unei evaluări amănunțite a prezentărilor psihiatrice și luarea 
în considerare a encefalitei autoimune că fiind unul din diagnosticele diferențiale la pacienții tineri care prezintă un prim 
episod psihotic acut. De asemenea complexitatea și natura nonspecifica a simptomelor impun cunoașterea unor criterii 
diagnostice. 

Material și metoda: Metodele prin care se poate formula un diagnostic prezumtiv de encefalită autoimună, la nivelul 
cabinetului de medicină de familie sunt în principal reprezentate de examenul obiectiv și culegerea datelor anamestice.  

Discuție: Criteriile diagnostice pentru encefalitele autoimune depind de detecția anticorpilor din LCR și de răspunsul la 
imunoterapie, acestea nu sunt disponibile în momentul prezentări într-un cabinet de medicina de familie.

Concluzie: Este importantă creșterea gradului de conștientizare al medicilor de familie  referitor la posibile etiologii 
organice și autoimune pentru prezentările psihiatrice și înțelegerea faptului că investigațiile inițial normale nu exclud 
complet cauzele organice. Este necesară o anamneză amănunțită și un nivel ridicat de suspiciune clinică pentru a lua în 
considerare un diagnostic diferențial cum ar fi encefalita cu anticorpi antireceptori NMDA.
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ARTICOLE „IN EXTENSO”

Dificultăți de diagnostic într-un caz de convulsii neonatale 

Diagnostic difficulties in a case of neonatal seizures

Asist. Univ. Dr. Carmen Liliana BARBACARIU, Asist. Univ. Dr. Otilia NOVAC,  
Asist. Univ. Dr. Antoneta PETROAIE, Asist. Univ. Dr. Ana Maria SLĂNINĂ,  
Asist. Univ. Dr. Agnes BACUȘCĂ, Asist. Univ. Dr. Mihaela MANOLE, Şef Lucr. Dr. Adriana COSMESCU
UMF „Gr.T. Popa“, Iași

Rezumat

Convulsiile neonatale reprezintă un segment important din patologia nou-născutului, fiind deseori primul simptom al suferinţei 
neurologice. Diagnosticul este de multe ori dificil din cauza aspectului lor frecvent frust, atipic, în relație cu imaturitatea anatomică și 
fiziologică corticală. 

Prezentăm cazul unei fetițe în vârstă de 8 luni, născută la termen, AGA, prin cezariană, din sarcină monitorizată, fără suferință fetală, 
care a manifestat în ziua a 3-a de viață crize convulsive cu aspect de clonii hemicorp stâng, însoțite de cianoză. Evaluarea inițială 
a exclus cauzele metabolice, ereditare, dezechilibre electrolitice, hemoragia intracraniană, sindromul hipoxic-ischemic, infecții 
congenitale sau dobândite, expunerea la toxice. Crizele paroxistice s-au remis sub tratament cu fenobarbital și s-a recomandat 
sistarea tratamentului anticonvulsivant după 7 zile de la externarea din maternitate. Evoluția a fost favorabilă timp de două săptămâni, 
când părinții au remarcat apariția unor crize paroxistice în relație cu alimentația, cu durata sub 1 minut, remise spontan, manifestate 
prin cianoză, clonii ale membrelor cu perioadă de areactivitate, regurgitație și eructație urmată de somnolență. Deoarece nu s-au 
depistat anomalii clinice sau neurologice crizele a fost interpretate drept simptome ale unui reflux gastro-esofagian și s-a indicat 
terapie specifică. Recurența crizelor (10-15 pe zi) a impus reluarea terapiei antiepileptice, reevaluarea în clinica de neurologie pentru 
extinderea investigațiilor (IRM, screening metabolic extins, EEG seriat), ridicându-se suspiciunea etiologiei genetice sau a unei disfuncții 
mitocondriale.  

Cuvinte cheie: convulsii, neonatale, benigne, familiale

Abstract

Neonatal seizures represent an important segment in the pathology of the newborn, often being the first symptom of neurological 
suffering. The diagnosis is difficult to establish most of the times because of their frequently atypical aspect, correlated with the 
anatomical and physiological cortical immaturity. We present the case of a little girl aged 8 months old, born full term by C-section, 
appropriate for gestational age (AGA), from a well followed-up pregnancy, with no foetal distress, who presented left hemibody clonic 
seizures associated with cyanosis on her third day of life. Initial evaluation excluded metabolic and hereditary causes, electrolyte 
imbalance, intracranial haemorrhage, hypoxic-ischemic syndrome, congenital or acquired infections and toxin exposure. The 
paroxysmal crises remitted under treatment with phenobarbital and it was recommended to stop the anticonvulsant therapy 7 days 
after maternity discharge.  The evolution had been favourable for two weeks when the parents noticed the onset of paroxysmal crises 
correlated with feeding, lasting for under 1 minute, spontaneously remitted, manifested by cyanosis, bilateral clonic limb contractions 
with a period of unresponsiveness, regurgitation and eructation, followed by sleepiness. As there were no clinical or neurological 
anomalies, the seizures were interpreted as symptoms of a gastroesophageal reflux and specific therapy was recommended. The 
recurrence of crises (10–15 per day) imposed the re-initiation of antiepileptic therapy and the reevaluation in a neurology clinic in 
order to extend the investigation panel (MRI, extended metabolic screening, electroencephalogram (EEG) series), suspecting a genetic 
aetiology or a mitochondrial dysfunction.     

Keywords: seizures, neonatal, benign, familial
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Introducere

Convulsiile sunt expresia clinică a funcționării anormale 
a neuronilor sistemului nervos central, care produce 
descărcări electrice paroxistice excesive şi sincrone ce se 
propagă periferic prin intermediul conexiunilor neuronale. 

În perioada neonatală, convulsiile pot fi primul simptom 
al unei suferinţe neurologice. Predominanța activității 
zonelor subcorticale face ca manifestările clinice să fie 
frecvent atipice: automatisme orofaciale (mișcări ritmice de 
sucțiune, masticație, plescăitul buzelor, clipire paroxistică, 
devierea globilor oculari, privire fixă), mișcări ale membrelor 
(pedalaj ritmic al membrelor inferioare, mișcări de morișcă 
ale membrelor superioare) și fenomene vegetative – 
autonome (instabilitatea tensiunii arteriale, tahicardie, crize 
de apnee-cianoză) (1). 

Diagnosticul convulsiilor la această grupă de vârstă 
presupune atât observarea atentă a nou-născutului, 
cât și o bună experiență clinică pentru a recunoaște o 
simptomatologie subtilă, atipică, în relație cu imaturitatea 
anatomică și fiziologică corticală. 

Convulsiile neonatale sunt determinate de o multitudine 
de cauze, dar de obicei sunt rezultatul acţiunii combinate 
a unor factori: hipoxie-ischemie, hemoragie intracraniană, 
dezordini metabolice, malformații cerebrale, infecții, cauze 
toxice. Identificarea precoce a manifestărilor convulsivante 
neonatale este esențială pentru evoluția acestor copii 
deoarece descărcările neuronale paroxistice determină 
creșterea consumului de oxigen cerebral, antrenează 
hipoxie și edem cerebral acut, care pot agrava leziunile 
cerebrale (2). 

Convulsiile neonatale trebuie diferenţiate de alte crize 
neepileptice specifice vârstei: miocloniile la adormire, 
colicile abdominale, crizele de apnee, jitteriness 
(tremurături – dispar la flexia pasivă a membrelor şi nu se 
însoţesc de mişcări oculare anormale) etc. (3). 

Caz clinic
Prezentăm cazul unei fetițe din mediul urban, preluată 
de către medicul de familie a doua zi de la externarea din 
maternitate și monitorizată până în prezent, la vârsta de 8 
luni. Este primul copil al unui cuplu tânăr (28 ani mama, 34 
ani tatăl) cu nivel de instruire universitară, fără antecedente 
heredo-colaterale semnificative, născut la termen (VG = 
39 S), AGA (G = 3.690 g, T = 52 cm, PC = 36,5 cm), prin 
operație cezariană, din sarcină monitorizată, fără suferință 
fetală și cu scor APGAR = 10 la naștere. 

Din ziua a 3-a de viață, fetița a prezentat crize convulsive cu 
aspect de clonii hemicorp stâng, însoțite de cianoză, motiv 
pentru care a fost transferată în secția de terapie intensivă 

copilului), informație care ar fi fost foarte utilă la debut, 
scutind copilul și familia acestuia de stres, investigații și 
medicație excesivă. 

Discuții
Convulsiile neonatale benigne sunt crize paroxistice cu 
debut în perioada neonatală la un nou-născut la termen, 
fără patologie medicală sau neurologică asociată. Pot fi 
familiale sau izolate (idiopatice) și au caracter autolimitat 
(câteva zile sau luni) fără a lăsa sechele neurologice și fără 
a afecta dezvoltarea achizițiilor neuropsihice. 

Convulsiile neonatale benigne familiale (benign familial 
neonatal convulsions – BFNC) sau epilepsia familială 
benignă neonatală (benign familial neonatal epilepsy – 
BFNE) reprezintă un sindrom convulsivant cu debut în 
primele zile după naștere (ziua a 3-a → ziua a 8-a) la un 
nou-născut la termen, sănătos (4-6). Prevalența acestei 
afecțiuni este posibil subestimată – 1 caz la 100.000 
nou-născuți (7) – mai ales din cauza caracterului benign al 
manifestărilor, care pot trece uneori neobservate (8). 

Convulsiile/epilepsia benignă familială neonatală 
(BFNE) reprezintă o afecțiune genetică cu transmitere 
autozomal dominantă (în mod obișnuit, unul dintre părinți 
are în istoricul personal episoade convulsive neonatale) 
secundară mutațiilor de la nivelul genelor KCNQ2 
(20q13.33) și KCNQ3 (8q24), care codifică canalele de K+ 

voltaj dependente (9). 

Ionii de K+ controlează majoritatea proceselor ionice 
membranare responsabile de activitatea electrică a celulei 
nervoase: menţinerea potenţialului membranar de repaus, 
scăderea excitabilităţii celulare prin hiperpolarizarea 
membranei, controlul duratei potenţialului de acţiune prin 
rapiditatea realizării repolarizării, controlul influxului de Ca 
2+ etc. (10). 

Canalele de potasiu voltaj-dependente sunt un sistem de 
transport ionic complex, indispensabil funcționării celulei 
nervoase, responsabil de controlul celui mai important 
factor al excitabilităţii celulelor, potenţialul membranar de 
repaus. Genele KCNQ2 și KCNQ3 codifică sinteza unor 
canale proteice de K+ de tip M (modulatori ai neuronilor), 
care transmit un tip particular de semnal electric ce 
împiedică hiperexcitabilitatea celulei nervoase. Mutațiile de 
la nivelul acestor gene conduc la scăderea mecanismelor 
inhibitorii de la nivel neuronal cu hiperexcitabilitate 
secundară. Evoluția autolimitată a acestor crize convulsive, 
și de aici caracterul benign al acestora, nu este pe deplin 
explicată, dar există ipoteza conform căreia funcționarea 
normală a canalelor de K+ de tip M în perioada neonatală 
previne hiperexcitabilitatea neuronală la nou-născut, 
ulterior dezvoltându-se alte mecanisme de protecție 
în timpul perioadei de sugar, ceea ce explică oprirerea 

neonatală. Evaluarea inițială clinică, biologică și imagistică 
(ecografie transfontanelară, examen computer tomografic 
cerebral) a permis excluderea cauzelor metabolice, a 
dezechilibrelor electrolitice, a hemoragiei intracraniene, 
a sindromului hipoxic-ischemic, a expunerii la toxice și a 
infecțiilor congenitale sau dobândite. Decelarea unui suflu 
sistolic gradul 2/6 precordial a permis diagnosticarea 
ecografică a unui foramen ovale larg (4 mm) cu șunt stânga-
dreapta, asociat cu refluare tricuspidiană și pulmonară gradul 
I, cu funcție sistolică normală. 

Crizele paroxistice s-au remis sub tratament cu fenobarbital 
(5 mg/kg/zi) și s-a recomandat sistarea tratamentului 
anticonvulsivant după 7 zile de la externarea din maternitate. 
La 3 zile după întreruperea tratamentului cu fenobarbital, 
părinții au remarcat apariția unor crize paroxistice în relație 
cu alimentația (sân și completare cu formulă), cu durata sub 
1 minut, remise spontan, manifestate prin cianoză, clonii 
ale membrelor cu perioadă de areactivitate, regurgitație și 
eructație, urmată de somnolență. Evaluarea neurologică 
la vârsta de 19 zile a pledat pentru un diagnostic de reflux 
gastro-esofagian (sindrom Sandifer) în condițiile în care 
examenul neurologic a fost normal și nu s-au inregistrat 
modificări patologice pe electroencefalogramă (EEG). S-a 
recomandat tratament specific cu esomeprazol, poziționare 
antireflux la 45° și alimentație cu formulă specială 
antiregurgitare (AR). 

Recurența crizelor (manifestate prin clonii ale membrelor, 
plafonarea privirii, fenomene vegetative, cu durata sub 1 
minut, remise spontan), 10- 15 pe zi, unele înregistrate video, 
a impus reevaluarea neurologică. La vârsta de 24 de zile, 
a fost spitalizată în clinica de neurologie pentru extinderea 
investigațiilor. S-au efectuat ecografie transfontanelară, 
imagistică prin rezonanță magnetică (IRM) cerebrală, 
screening metabolic extins, EEG seriat, toate investigațiile 
fiind fără modificări patologice. Deoarece crizele convulsive 
la această fetiță s-au manifestat în absența oricărei 
anomalii ale examenului neurologic, s-a ridicat supiciunea 
unei etiologii genetice sau disfuncții mitocondriale. S-a 
recomandat continuarea investigațiilor și controlul crizelor 
convulsivante cu terapie combinată (fenobarbital și fenitoină). 
La vârsta de 2 luni, fetița a fost evaluată în Belgia, unde 
analiza genetică a depistat o mutație la nivelul genei KCNQ2 
care codifică canalele de K+ voltaj dependente, permițând 
formularea diagnosticului de convulsii neonatale benigne 
nonfamiliale. S-a recomandat controlul crizelor convulsive 
cu medicație anticonvulsivantă asociată: Levetiracetam 
100 mg/12 ore, fenitoină 5 mg/zi și fenobarbital 40 mg/
zi, cu monitorizarea evoluției și adaptarea medicației 
(renunțare treptată la fenobarbital prin administrarea dozelor 
descrescânde) în funcție de succesul controlării crizelor 
paroxistice. 

Deși anamneza familială inițială a fost constant negativă, 
după testarea genetică, bunica paternă a mărturisit existența 
unui caz de convulsii neonatale benigne în familie (unchiul 

atacurilor paroxistice în jurul vârstei de 4-6 luni (7). 

Mutațiile la nivelul genei KCNQ2 sunt responsabile atât 
de manifestări convulsive benigne, cât și de forme severe 
precum encefalopatia epileptică cu debut neonatal (debut 
în primele 3 luni de viață, intercritic asociază anomalii ale 
examenului neurologic și ale EEG) (9,11). Mutațiile la nivelul 
genei KCNQ3 se exprimă fenotipic prin convulsii cu debut 
neonatal (BNFE) sau în perioada de sugar  (benign familial 
infantile epilepsy – BFIE), care apar la copii cu dezvoltare 
și examen neurologic normal. Există, de asemenea, mutații 
la nivelul genei KCNQ3, care se asociază cu dizabilități în 
dezvoltarea achizițiilor neuropsihice (12-14).  

Diagnosticul de convulsii neonatale familiale benigne 
se poate formula pe baza următoarelor criterii: debutul 
crizelor convulsive în perioada neonatală, istoric familial 
pozitiv pentru convulsii neonatale cu evoluție benignă, 
examen neurologic normal, examenele paraclinice permit 
excluderea altei posibile etiologii pentru manifestările 
paroxistice, dezvoltare neuropsihică normală. Crizele 
convulsive sunt, în majoritatea cazurilor, de forma cloniilor 
focale sau multifocale, cu durată scurtă (1-2 minute) 
asociate cu crize de apnee, automatisme motorii și 
fenomene vegetative. Crizele apar în timpul perioadei de 
veghe sau în timpul somnului, debutează cu o fază tonică 
și o criză de apnee-cianoză, ulterior asociază clonii ale 
membrelor și automatisme motorii; foarte rar pot fi crize 
generalizate. Frecvența crizelor este variabilă de la 1-2 crize 
izolate până la 20-30 de crize pe zi, evoluția spre status 
epilepticus fiind posibilă. 

Diagnosticul de certitudine se poate formula prin studii 
de genetică moleculară, mai puțin accesibile în România. 
Convulsiile familiale neonatale benigne se asociază în 
70% dintre cazuri cu mutații la nivelul genelor KCNQ2 (mai 
frecvent) și KCNQ3 (7,8). Transmiterea bolii este autozomal 
dominantă cu penetranță incompletă. Consultul genetic se 
recomandă în cazul familiilor afectate, riscul de transmitere 
al bolii la descendenți fiind de 50% (7,8). 

În cazul clinic prezentat anterior, diagnosticul etiologic 
a fost dificil din cauza datelor anamnestice care au fost 
ascunse de către bunica copilului, probabil din cauza 
falselor percepții legate de stigmatizarea unei persoane cu 
o anumită patologie.

În abordarea terapeutică a nou-născuților cu convulsii 
familiale benigne, trebuie luate în considerare mai multe 
aspecte: importanța formulării unui diagnostic corect 
(excluderea altor cauze ale convulsiilor la această vârstă), 
prognosticul bun al acestei afecțiuni, cu remisia spontană 
a convulsiilor în câteva luni, alegerea unei medicații care 
să controleze crizele cu risc minim de reacții adverse. De 
obicei, nou-născutul este internat într-o unitate de terapie 
intensivă neonatală până la stabilizarea clinică și se inițiază 
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terapia anticonvulsivantă, care va fi continuată în funcție de 
particularitățile fiecărui caz, maxim până la vârsta de 1 an 
(4,15). 

Medicamentele antiepileptice cel mai frecvent utilizate în 
perioada neonatală sunt: benzodiazepinele, fenobarbitalul, 
levetiracetamul și fenitoina. Alegerea medicației ține 
cont atât de experiența utilizării, cât și de disponibilitatea 
formelor pentru administrarea parenterală. Eficacitatea 
medicației este controversată deoarece majoritatea acestor 
manifestări paroxistice se remit spontan (4,3,15).

Dezavantajele utilizării benzodiazepinelor și a 
fenobarbitalului sunt legate de pericolul supradozării 
(fereastra terapeutică îngustă în perioada neonatală), de 
efectul sedativ accentuat și de potențialul efect asupra 
dezvoltării neurocognitive pe care îl are fenobarbitalul 
asupra creierului imatur. Fenitoina se recomandă în 
tratamentul de atac și nu este preferată în tratamentul de 
întreținere din cauza absorbției eratice la administrarea 
orală. Levetiracetam este un medicament antiepileptic cu 
eficacitate dovedită, este rapid absorbit și eliminat renal, 
dar se asociază cu reacții adverse de tipul  somnolenței și 
problemelor comportamentale (15-17). 

Prognosticul este favorabil, în majoritatea cazurilor crizele 
se remit spontan după primele luni de viață și dispar 
fără sechele neurologice până la vârsta de 1 an. Studii 
recente au evidențiat faptul că în 10-15% dintre cazuri pot 
să apară tardiv, în copilărie sau adolescență, convulsii 
febrile ocazionale sau convulsii afebrile (în particular 
epilepsia rolandică), fără a asocia tulburări în dezvoltarea 
psihomotorie sau deficite neurologice (8,4,18). 

Concluzii
Monitorizarea pacienților cu sindrom convulsivant poate 
fi o provocare pentru medicul de familie care trebuie să 
urmărească dezvoltarea fizică și achizițiile neuropsihice 
ale sugarului, să evalueze eficiența terapiei, să identifice 
posibile complicații ale medicației, să decidă și să își asume 
administrarea vaccinurilor în deplină siguranță pentru copil. 
Comunicarea de calitate cu familia copilului și colaborarea 
medicului de familie cu specialistul neonatolog, cu pediatrul 
și cu specialistul neurolog sunt esențiale pentru evoluția 
favorabilă a pacienților.

Deși în cazul prezentat sindromul convulsivant s-a dovedit 
a fi o condiție benignă, până la definitivarea diagnosticului 
atât copilul, cât și familia acestuia au fost supuși stresului 
legat de investigații și teama de necunoscut, sub impactul 
cărora copilul a ratat șansa de a fi alăptat natural. De 
asemenea, decizia de a vaccina sugarul a fost temporizată 
până la elucidarea etiologică a crizelor paroxistice, 
cunoscut fiind faptul că în situația existenței unei afecțiuni 
neurologice evolutive există riscul de reacții adverse 

Particularități evolutive într-un caz de epilepsie la copil

Evolution particularities in a case of infantile epilepsy

Asist. Univ. Dr. Carmen Liliana Barbacariu, Asist. Univ. Dr. Otilia Novac, Asist. Univ. Dr. Antoneta 
Petroaie, Asist. Univ. Dr. Ana Maria Slănină, Asist. Univ. Dr. Agnes Bacușcă, Asist. Univ. Dr. Mihaela 
Manole, Şef Lucr. Dr. Adriana Cosmescu
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Rezumat

Malformațiile și anomaliile de dezvoltare ale cortexului cerebral se exprimă frecvent prin crize convulsive severe cu debut precoce, 
rezistente la tratament, asociate uneori cu retard al achizițiilor neuropsihice la copil. 

Prezentăm cazul unei fetițe în vârstă de 5 ani, născută prematur (vârsta gestațională 35 de săptămâni), cu detresă respiratorie precoce 
secundară unei hernii diafragmatice congenitale, care a necesitat cură chirurgicală în urgență. La vârsta de 4 luni, au apărut contracturi 
tonice în flexie la nivelul membrelor bilateral, câte 20-30 episoade pe zi, care s-au remis spontan în 10 zile, repetate secvențial la 
vârsta de 6 și, respectiv, 9 luni. Nu s-au identificat anomalii ale examenului neurologic sau EEG, dezvoltarea somatică și neuropsihică 
a fost mereu în concordanță cu vârsta corectată. La vârsta de 1 an, copilul a prezentat crize convulsive de hemicorp stâng cu durata 
de 2 minute, manifestate prin clonii ale membrelor, devierea comisurii bucale spre stânga, impotență funcțională 15 minute postcritic, 
fiind diagnosticată cu epilepsie parțială stângă. Până la vârsta de 18 luni, fetița a urmat diverse scheme terapeutice care nu au reușit 
să controleze crizele (6-8 zilnic) sau au avut reacții adverse multiple (inclusiv edem Quincke). Examenul IRM cerebral a identificat 
o leziune tumorală disembrioplazică frontală dreaptă pentru care s-a intervenit chirurgical, diagnosticându-se displazie corticală la 
examenul histopatologic. Deși abordarea chirurgicală a fost dificilă, ablația focarului de displazie corticală a permis remisia completă a 
simptomatologiei.

Cuvinte cheie: epilepsie refractară, displazie corticală

Abstract

The malformations and developmental anomalies of the cerebral cortex are frequently expressed in severe convulsive episodes with 
early onset, resistant to treatment, sometimes associated with retarded neuropsychological acquisitions of the child. 

We present the case of a five-year-old girl, born prematurely (gestational age 35 weeks) with early respiratory distress secondary to 
a congenital diaphragmatic hernia which imposed an emergency surgical treatment. At four months of age, bilateral tonic contractions 
with flexion of the upper and lower limbs appeared, 20-30 episodes per day, which remitted spontaneously in 10 days and afterwards 
repeated sequentially at the age of 6 months and 9 months, respectively. No anomalies were identified with the neurological exam 
or EEG, the somatic and neuropsychological development always being correlated with the corrected age. At the age of 1 the child 
presented left hemibody convulsive episodes lasting 2 minutes, manifested by clonic limb contractions, left deviation of the oral 
commissure and 15 minutes post-critical deficit, being diagnosed with left partial epilepsy. Until the age of 18 months the girl followed 
various therapeutic schemes which did not succeed in controlling the episodes (6-8 episodes daily) or had multiple adverse reactions 
(including Quincke oedema). The cerebral MRI exam showed a left frontal dysembryoplastic tumour for which she underwent surgical 
treatment, with the histopathological examination establishing the diagnosis of cortical dysplasia. Although the surgical approach was 
difficult, the ablation of the cortical dysplasia lesion led to the complete remission of the symptomatology.  

Keywords: refractory epilepsy, cortical dysplasia

Introducere

Cortexul uman se dezvoltă în primele trimestre de sarcină prin proliferarea, diferențierea și organizarea neuronilor 
primordiali în structura corticală complexă care asigură funcționalitatea normală a viitoarei ființe umane. Malformațiile și 
anomaliile de dezvoltare ale cortexului cerebral sunt reprezentate de alterări macroscopice și microscopice care apar ca 
o consecință a întreruperii secvențelor normale de dezvoltare ale structurilor cerebrale în perioada intrauterină. Etiologia 
acestor malformații ale cortexului cerebral nu este bine elucidată. Au fost identificate cauze genetice (peste 30 de gene 

severe după administrarea vaccinurilor pediatrice (mai 
ales în cazul administrării vaccinurilor vii atenuate și a 
componentei pertusis). 

În alegerea conduitei terapeutice, este esențial să se ia 
în considerare caracterul benign și evoluția autolimitată 
a acestui tip de convulsii cu debut neonatal. Decizia de 
a administra o medicație care este asociată frecvent cu 
efecte secundare trebuie atent analizată în așa fel încât 
beneficiile să depășească net riscurile asociate. 
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implicate, frecvent mutații de novo), ischemice sau agenți 
teratogeni din mediul extern de tipul infecțiilor virale 
(citomegalovirus, papiloma virus) (1).  

Malformațiile și anomaliile de dezvoltare ale cortexului 
cerebral se exprimă frecvent prin crize convulsive severe 
cu debut precoce, rezistente la tratament, asociate uneori 
cu retard al achizițiilor neuropsihice la copil. Se estimează 
că 25-40% dintre formele de epilepsie ale copilului 
rezistente la medicația antiepileptică (MAE) se asociază 
cu malformații corticale și cel puțin 75% dintre anomaliile 
de dezvoltare ale cortexului cerebral se manifestă clinic 
prin epilepsie (1). Progresele aduse de tehnicile imagistice 
de înaltă performanță și studiile legate de genetica 
moleculară au permis elucidarea mecanismelor patogenice 
din sindroamele epileptice asociate cu malformații ale 
dezvoltării corticale (2). 

Caz clinic

Prezentăm cazul unei fetițe în vârstă de 5 ani, născută 
prematur (vârsta gestațională 35 de săptămâni), cu detresă 
respiratorie precoce secundară unei hernii diafragmatice 
congenitale (nediagnosticată la morfologia fetală efectuată 
la 32 de săptămâni) care a necesitat cură chirurgicală în 
urgență. Este primul copil al unui cuplu tânăr (mama 30 
ani, tata 31 ani), cu studii universitare, provenind dintr-o 
sarcină monitorizată, fără antecedente heredo-colaterale 
semnificative. Imediat după naștere, a fost transferată 
în secția de chirurgie pediatrică, unde s-a practicat cura 
herniei diafragmatice, cu evoluție postoperatorie favorabilă 
și recuperare bună.  

La vârsta de 4 luni, în afebrilitate, au apărut contracturi 
tonice în flexie la nivelul membrelor, cu durată scurtă 
(3-5 sec.), asociate cu eritem facial, cu revenire 
completă și frecvență de aproximativ 20-30 episoade 
pe zi, care s-au remis spontan în 10 zile și s-au repetat 
la vârsta de 6 luni. Consultul neurologic nu a identificat 
anomalii ale examenului clinic şi nici modificări ale 
electroencefalogramei (EEG), iar dezvoltarea somatică 
și neuropsihică a fost mereu în concordanță cu vârsta 
corectată. Fetița a fost diagnosticată cu ipsație și s-a 
recomandat tratament cu nitrazepam, pe care mama nu l-a 
administrat copilului deoarece a observat remisia crizelor. 
La vârsta de 9 luni, simptomatologia a revenit pentru o 
perioadă de 3 săptămâni, cu aceleași caracteristici inițiale, 
la care s-au adăugat elemente noi: pierderea atenției ce 
poate fi recaptată rapid la stimulare tactilă sau vizuală.

La vârsta de 1 an, în absența unui context infecțios 
sau traumatic, copilul a prezentat crize convulsive de 
hemicorp stâng, cu durata de 2 minute, manifestate prin 

IRM nativ efectuat la interval de 3 luni după intervenția 
chirurgicală a identificat o leziune restantă de displazie 
corticală focală cu celule balonizate. 

Până la vârsta de 2 ani și 6 luni, când a fost posibilă 
reintervenția chirurgicală, copilul a continuat să 
prezinte zilnic 3-4 crize convulsive necontrolate de 
medicația asociată (clonazepam și carbamazepină – cu 
monitorizarea nivelului seric). În această perioadă, părinții 
au căutat soluții alternative și clinici în străinătate care 
să le ofere ajutor. Fără supervizarea unui specialist, dieta 
cetogenă administrată copilului a reușit să controleze 
crizele convulsive timp de trei zile, dar s-a soldat cu 
spitalizarea acestuia în regim de urgență (sindrom de 
deshidratare acută). Postoperator, evoluția a fost favorabilă, 
pacienta nu a mai prezentat crize convulsive și a fost 
posibilă întreruperea în siguranță a medicației antiepileptice 
la un an după intervenția chirurgicală curativă. 

În prezent, fetița are 5 ani, este un copil eutrofic, cu 
achiziții neuropsihice în parametrii vârstei, fără manifestări 
neurologice paroxistice. Deși abordarea chirurgicală a fost 
dificilă, ablația focarului de displazie corticală a permis 
remisia completă a simptomatologiei.

Discuții

Epilepsia afectează 1-2% din populația pediatrică. În 
majoritatea cazurilor, debutul afecțiunii este în primul an 
de viață, când există o perioadă critică pentru dezvoltarea 
neuronală (3). Până la 20-30% dintre copiii diagnosticați 
cu epilepsie au rezistență la MAE, cu impact negativ 
atât asupra copilului (deficiențe în dezvoltarea cognitivă, 
socio-emoțională, efecte adverse ale medicației), cât și a 
familiei acestuia (morbidități variate, inclusiv depresie) (3). 
Epilepsia refractară este definită prin consens internațional 
de către International League Against Epilepsy drept 
„eșecul controlului crizelor convulsive după administrarea 
a cel puțin două scheme terapeutice tolerate, prescrise 
adecvat și corect administrate (monoterapie sau 
combinații)“ (4). Evaluarea detaliată a unui copil cu crize 
epileptice refractare la medicație (clinică, anamnestică, 
neuroimagistică, electrofiziologică, genetică și metabolică) 
permite formularea unui diagnostic corect sindromic și 
etiologic, cu șanse crescute pentru terapie adaptată și 
prognostic favorabil. 

Displazia corticală focală (focal cortical dysplasia – FCD) 
este o malformație localizată a cortexului cerebral, care 
reprezintă cea mai comună cauză a epilepsiei refractare 
la MAE întâlnită la vârsta pediatrică. În patogeneza acestei 
afecțiuni, sunt implicați atât factori genetici, cât și agresiuni 
din mediu, care intervin în diverse etape ale dezvoltării 

clonii ale membrelor, devierea comisurii bucale spre 
stânga, impotență funcțională 15 minute postcritic. A fost 
spitalizată în clinica de neurologie și a fost diagnosticată 
cu epilepsie parțială stângă, pentru care a primit tratament 
cu levetiracetam, ulterior carbamazepină, care a controlat 
temporar crizele. 

Examinarea imagistică prin rezonanță magnetică (IRM) 
cerebrală, nativă și cu substanță de contrast, efectuată la 
vârsta de 15 luni, a evidențiat o leziune în lobul frontal drept, 
cu diametre axiale de 14/17 mm și diametrul craniocaudal 
de 15 mm, cu hiposemnal T2 (secvență specifică pentru 
leziuni hemoragice), care a fost interpretată ca fiind sechelă 
posthematom intracerebral cu resângerare ulterioară 
(cavernom frontal drept). Examinarea angio IRM 3D TOF 
nativă nu a evidențiat malformații vasculare sau anevrisme 
la nivelul vaselor mari de la baza creierului. Examinarea 
video EEG de veghe și în somn fiziologic a identificat un 
traseu de fond anormal pentru vârstă, concordant cu 
leziunea structurală epileptogenă a emisferului cerebral 
drept.  

Până la vârsta de 18 luni, fetița a urmat tratament 
cu antiepileptice în diverse scheme terapeutice 
(fenobarbital, valproat de sodiu, lamotrigină, levetiracetam, 
carbamazepină) care nu au reușit să controleze crizele 
(6-8 zilnic) sau au avut reacții adverse multiple. Mama 
fetiței a relatat câteva dintre efectele adverse legate 
de MAE: după administrarea unei singure doze de 
fenobarbital, „și-a smuls singură părul din cap și s-a 
zgâriat pe față până la sânge“, agitație extremă după 
administrarea de levetiracetam („țipa ore întregi, trântea, 
lovea, o furie cumplită și nu dormea cu zilele“), a dezvoltat 
reacție alergică după administrarea oxcarbazepinei și a 
acidului valproic (edem Quincke). La vârsta de 1 an și 8 
luni, s-au repetat examenul IRM cerebral și angiografia 
RM, care au identificat o leziune tumorală disembrioplazică 
neuroepitelială frontală dreaptă. 

Familia s-a confruntat ulterior cu dificultăți legate de 
alegerea unei soluții terapeutice optime pentru copil. 
La vârsta de 2 ani, s-a intervenit chirurgical pentru 
excizia formațiunii tumorale. Examenul histopatologic 
și imunohistochimic a precizat diagnosticul de displazie 
corticală focală tip IIA pe baza leziunilor identificate: 
dezorganizarea microarhitecturii corticale cu dezlaminare, 
aglomerări neuronale focale și neuroni dismorfici. Precoce 
postoperator, au apărut crize de tip absență (privire fixă, 
aresponsivitate, hiperemie facială și inconstant contractura 
în flexie a membrelor superioare), 2-3 pe zi, cu durată de 
sub 1 minut, fără deficit postcritic, cu revenire spontană, 
necontrolate de medicație. Persistența unor leziuni focale, 
confirmate video EEG, a impus reevaluarea imagistică. 

cortexului cerebral și generează anomalii ale stratificării 
corticale, neuroni dismorfici și conexiuni neuronale 
anormale, defecte asociate uneori cu tumori neurogliale, 
malformații vasculare, variate leziuni ischemice sau 
scleroza hipocampusului (5). Țesuturile din vecinătate 
au disfuncții  metabolice, de excitabilitate, biochimice; 
acestea pot prezenta anomalii de dezvoltare sub nivelul de 
detecție al tehnicilor de imagistică medicală prin rezonanță 
magnetică (IRM) sau pot fi disfuncționale doar ca rezultat al 
conexiunilor anormale cu ariile displazice (6). 

FCD reprezintă un grup heterogen de malformații ale 
dezvoltării cerebrale, dificil de clasificat deoarece, deși au 
trăsături comune, asociază obișnuit mai multe anomalii 
simultan. FCD de tip I, localizată preponderent la nivelul 
lobului temporal, este mai frecvent diagnosticată la vârsta 
adultă din cauza simptomatologiei mai atenuate. În cazul 
FCD de tip II, manifestările sunt precoce (cu debut în 
copilărie), severe și dificil de controlat cu MAE, leziunile 
displazice sunt evidențiate în afara lobului temporal, 
afectând frecvent lobii frontali. În cazul FCD III, leziunile 
displazice focale se asociază cu alte anomalii de tipul 
sclerozei hipocampusului, malformațiilor vasculare, tumori 
sau sechele ischemice (7). Leziunile întâlnite în FCD sunt 
secundare atât proliferării neuronale anormale din primele 
etape ale dezvoltării (celule similare cu celulele stem 
multipotente) în FCD de tip II, cât și anomaliilor de migrare 
neuronală (FCD de tip I și III) care apar în stadiile tardive ale 
dezvoltării corticale ca o consecință a unor agresiuni din 
perioada prenatală și postnatală precoce (prematuritatea 
severă, asfixia, traumatismele, accidentele vasculare, 
hemoragia cerebrală) (8).  

Momentul agresiunii influențează tipul și severitatea 
anomaliilor de dezvoltare corticală. În cazul prezentat, 
se asociază la același copil două afecțiuni malformative: 
hernia diafragmatică congenitală și displazia corticală 
localizată în lobul frontal drept. Examenul genetic nu 
a depistat nicio anomalie, însă posibilitățile de testare 
la nivelul laboratorului local sunt limitate și nu au 
fost efectuate teste de genetică moleculară. În plus, 
prematuritatea și detresa respiratorie severă secundară 
herniei diafragmatice congenitale ar putea constitui factori 
agresivi suplimentari pentru cortexul imatur, explicând 
debutul precoce al manifestărilor convulsive. 

Crizele convulsive focale sunt expresia clinică caracteristică 
unui focar de displazie corticală. Dacă aceste crize nu au 
manifestări motorii, pot fi dificil de detectat la sugar și la 
copilul mic. În cazul debutului precoce tiparul convulsiilor 
se poate modifica în timp: de la crize focale și spasme 
epileptice apar în evoluție crize generalizate de tipul 
absențelor atipice, crize atone, crize tonice, asociindu-se 
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frecvent tulburări cognitive și deficiențe în celelalte domenii 
comportamentale (5). 

O anamneză meticuloasă este esențială în evaluarea 
unui copil cu convulsii. Mai ales la sugar și la copilul mic, 
descrierea detaliată a crizei şi, eventual, înregistrarea video 
a acesteia cresc posibilitatea formulării unui diagnostic 
corect deoarece există numeroase entități ce pot simula o 
convulsie (9). 

Paroxismele nonepileptice sunt comune în practica 
pediatrică. Spre deosebire de crizele convulsive, în 
manifestările nonepileptice alterarea conștienței este rară 
și nu există fază postcritică secundară acestor episoade. 
Crizele convulsive trebuie diferențiate de manifestări 
de tipul: breath-holding spells (spasmul hohotului de 
plâns – poate duce până la pierderea stării de conștiență), 
paroxisme motorii de tipul ticurilor (mișcări stereotipe 
involuntare care implică fața sau diverse segmente ale 
membrelor), shuddering attacks (crizele de „înfiorare“ – cu 
debut în primele 4-6 luni de viață, au aspectul clinic al 
unor tremurături ce durează câteva secunde însoțite de 
flexia capului, trunchiului, coatelor și genunchilor), distonia 
acută (contracție involuntară susținută a mușchilor gâtului 
și trunchiului, însoțită de o postură anormală și de grimase 
faciale, uneori confuzie cu spasmele infantile), mioclonusul 
benign (mișcările bruște ale extremităților, de obicei la 
adormire), spasmus nutans sau rotator (mișcări de legănare 
ale capului asociate cu nistagmus asimetric și torticolis, 
încetează în somn și în momentul concentrării atenției; apar 
la copilul între 4 și 12 luni, în contextul imaturității aparatului 
vestibular, dispar după vârsta de 2-3 ani), sindromul 
Sandifer (prezent la sugarii cu reflux gastro-esofagian; 
posprandial apar mișcări de arcuire a corpului cu capul în 
extensie, torticolis) etc. (9). 

În cazul prezentat, fetița a manifestat începând cu vârsta 
de 4 luni crize paroxistice de contracturi tonice în flexie 
ale membrelor, cu durată scurtă (3-5 sec.), cu revenire 
completă și frecvență crescută (20-30 crize pe zi), însoțite 
uneori de eritem facial, remise spontan până la vârsta de 
6 luni, respectiv 9 luni, când au reapărut ca manifestări 
episodice. Examenul neurologic normal și traseul EEG 
normal pentru vârstă au condus inițial la un fals diagnostic 
de ipsație. Abia în jurul vârstei de 1 an, când au apărut 
crize convulsive de tipul cloniilor de hemicorp stâng, 
s-a precizat diagnosticul de epilepsie, s-a recomandat 
medicație antiepileptică și s-au efectuat investigații pentru 
identificarea etiologiei manifestărilor convulsive.

În evoluție, crizele convulsive au fost dificil de controlat 
prin medicația antiepileptică, iar dificultățile de diagnostic 
imagistic au fost provocări reale pentru echipa medicală 
care a monitorizat fetița. 

Conform datelor din literatură, în cazul copiilor cu 
manifestări epileptice refractare la MAE, substratul este 
reprezentat frecvent de o displazie corticală focală care, 
în 20 până la 50% dintre cazuri, nu este diagnosticată 
la examenul IRM uzual (5). Tehnici imagistice de înaltă 
performanță (neuroimagistică funcțională de tipul PET/
ictal-SPECT), asociate cu examenul IRM, monitorizare 
video EEG și opinia unui expert, îmbunătățesc posibilitățile 
de diagnostic prin corelarea modificărilor anatomice cu 
modificările de flux sangvin sau metabolism, permițând 
localizarea cu precizie crescută a focarului epileptic. 
Din cauza mielinizării incomplete în primii 2 ani de 
viață, contrastul dintre substanța albă și cea cenușie 
este nesatisfăcător, ducând la dificultăți de identificare 
a anomaliilor corticale prin tehnicile clasice IRM, fiind 
necesară repetarea examenului peste vârsta de 2 ani sau 
utilizarea unor tehnici FLAIR (Fluid Atenuated Inversion 
Recovery) (10). 

Eforturile legate de explorarea imagistică se justifică 
în condițiile în care depistarea unui focar displazic și 
excizia chirurgicală a acestuia se asociază cu șanse 
reale de vindecare a unei epilepsii refractare la medicația 
antiepileptică (7,10). 

În cazul prezentat, cura chirurgicală inițială a focarului 
displazic a fost incompletă, motiv pentru care crizele 
convulsive au persistat. Reluarea investigațiilor imagistice 
și reintervenția neurochirurgicală au permis acestui copil să 
aibă o șansă reală la o viață normală.

Concluzii

Investigarea etiologică a manifestărilor convulsive la copil 
trebuie să fie prioritară, mai ales în cazul epilepsiei refractare 
la medicația antiepileptică. Tehnicile moderne de investigare 
imagistică permit efectuarea intervenției chirurgicale cu viză 
curativă de la vârste fragede, în condiții de siguranță, oferind 
pacienților un prognostic mult mai bun. 
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 Aceasta este completată de inteligenţa cognitivă, empatia emoţională şi abilitatea de a asculta ce îşi doresc pacienţii.

Acesta este un material promoţional destinat profesioniştilor din domeniul sănătăţii. Acest 
medicament conţine ibuprofen şi se eliberează fără prescripţie medicală. Contraindicat 
în caz de hipersensibilitate la ibuprofen sau la oricare din excipienţi. A se administra cu 

precauţie pacienţilor cu astm bronşic sau cu antecedente gastrointestinale. Pentru informaţii 
suplimentare vă rugăm să consultaţi Rezumatul Caracteristicilor Produsului, pe care îl regăsiţi 

pe website-ul Agenţiei Naţionale a Medicamentului şi a Dispozitivelor Medicale din România 
https://www.anm.ro/ APP: 6146/2014/01-16.



81Romanian Journal of Medical Practice – Vol. XV, No. 1 (70), Year 2021

CONFERINȚA NAȚIONALĂ A AREPMF
Ediția a VI-a

Asociația Română pentru Educație Pediatrică în Medicina de Familie

Pentru a consulta Rezumatul Caracteristicilor Produsului Prevenar 13, click aici: Pentru a consulta Rezumatul Caracteristicilor Produsului FSME -IMMUN 0,5 ml, click aici:  Pentru 
a consulta Rezumatul Caracteristicilor Produsului FSME -IMMUN 0,25 Junior, click aici: Pentru a consulta Rezumatul Caracteristicilor Produsului Trumenba, click aici: Pentru a 
consulta Rezumatul Caracteristicilor Produsului Nimenrix, click aici

Modificări și consecințe ale îmbătrânirii 

În ultimul secol, speranţa de viaţă a crescut semnificativ. Se 
estimează că, în anul 2030, 21% din populaţia globului va 
avea > 65 de ani. 

Îmbătrânirea este un proces continuu și complex de 
declin inevitabil ce include modificări moleculare, celulare, 
fiziologice şi psihologice, care se desfășoară diferit 
pentru fiecare individ, în funcție de bagajul genetic și de 
comorbiditățile ce pot exista în această etapă a vieții. 
Aceste modificări, la care se pot adăuga schimbări ale 
statusului socio-economic, se pot reflecta în statusul 
nutrițional al vârstnicului (tabel 1).

Intensitatea acestor modificări amprentează îmbătrânirea 
biologică, influențând calitatea vieții.

Calitatea vieții (QoL) (1) este un concept utilizat tot mai 
frecvent în ultimul timp în medicină, dar și în multe alte 

Nutriția vârstnicului

Dr. Ileana BRÎNZĂ1, Farm. Smărăndița ȘTEFAN2, Prof. Dr. Ioana Dana ALEXA3

1Medicină de familie, Brăila 
2Farmacist, București 
3Disciplina de Medicină Internă, Nefrologie, Geriatrie, Departament Medicale I, UMF „Gr.T. Popa“, Iași

Rezumat 

Îmbătrânirea este un proces continuu și complex de declin inevitabil ce include multiple modificări. Aceste modificări, la care se pot 
adăuga schimbări ale statusului socio-economic, se pot reflecta în statusul nutrițional al vârstnicului. 

Factorii nutriţionali joacă un rol important în îmbunătăţirea calităţii vieţii.

Malnutriţia vârstnicului este considerată la ora actuală o problemă la nivel global, care se adânceşte şi afectează şi ţările dezvoltate din 
punct de vedere economic. Este important ca alegerea și implementarea unor principii nutritive la vârstnic să se facă personalizat și 
flexibil, ținând cont de mai multe elemente. 

Screening-ul sistematic al malnutriţiei în rândul populaţiei vârstnice este important și poate fi efectuat în cabinetul medicului de familie, 
atât pentru identificarea şi corectarea cauzelor nefiziologice reversibile, cât și pentru a putea trimite, în timp util, pacientul către medicul 
geriatru. 

Cuvinte cheie: nutriţie, vârstnic, îmbătrânire

Abstract

Aging is an ongoing and inevitable decline complex that includes many changes. These changes that can add socioeconomic status 
changes can reflect the nutritional status of the elderly.

Nutritional factors play an important role in improving the quality of life.

Elderly malnutrition is now considered a global problem, which is deepening and affecting economically developed countries. It is 
important that the choice and implementation of nutritional principles in the elderly, be made personalized and flexible, taking into 
account several elements.

The systematic screening of malnutrition among the elderly population is important and can be performed in the family doctor’s office, 
both to identify and correct reversible nonphysiological causes and to send the patient to the geriatric doctor in a timely manner.

Keywords: nutrition, elderly, aging

domenii ale socialului (sociologie, psihologie, economie 
etc.), domeniul calității vieții (Quality of Life – QoL) și al 
sănătății în relație cu calitatea vieții (Health-RelatedQuality 
of Life – HRQoL) marcând o dezvoltare exponențială în 
cursul ultimilor două decenii. 

Conceptul de calitate a vieții este unul dificil de definit, în 
abordarea medicală fiind, conform OMS (The World Health 
Organization Quality of Life Group –WHOQOL Group), 
„rezultatul percepției indivizilor asupra situațiilor lor sociale, 
în contextul sistemelor de valori culturale în care trăiesc și 
în dependență de propriile trebuințe, standarde și aspirații“ 
(3). Astfel, dacă pornim de la definiția OMS a sănătății, 
„starea de bine fizic, mental și social și nu numai absența 
bolii sau a infirmității“, observăm că această „stare de bine“ 
generală a cuprinzătoarei definiții a OMS se suprapune și 
corespunde, de fapt, cerințelor conceptului de calitate a 

https://selfservehosteu.pfizer.com/file/83d025bd-63f0-463e-aeea-4625254b9fc6
https://selfservehosteu.pfizer.com/pfrrdownload/file/fid/59301
https://selfservehosteu.pfizer.com/file/762ba885-f5f9-46b3-8762-1fd099afc879
https://selfservehosteu.pfizer.com/file/05bb9962-a189-40bb-aaea-af099b6c05ca
https://selfservehosteu.pfizer.com/file/7fdc9d66-3bae-4a26-bdd3-966c72588044


82 83Romanian Journal of Medical Practice – Vol. XV, No. 1 (70), Year 2021 Romanian Journal of Medical Practice – Vol. XV, No. 1 (70), Year 2021

CONFERINȚA NAȚIONALĂ A AREPMF
Ediția a VI-a

Asociația Română pentru Educație Pediatrică în Medicina de Familie

vieții, la care cu toții aspirăm (Fig. 1).

Factorii nutriţionali joacă un rol important în îmbunătăţirea 
calităţii vieţii.

Malnutriţia vârstnicului este considerată la ora actuală o 
problemă la nivel global, care se adânceşte şi afectează şi 
ţările dezvoltate din punct de vedere economic. Malnutriția 
se definește prin aport insuficient/absorbție deficitară 
(malabsorbție) a unuia sau mai multor nutrienți importanți 
care sunt in mod normal asimilaţi printr-o dietă adecvată.

Malnutriția poate fi:

•	 generalizată (deficienţe nutriţionale multiple)
•	 izolată (deficienţe nutriţionale izolate)
•	 subclinică (aportul alimentar în nutrienţi este insuficient, 

rezervele organismului fiind epuizate)

Odată depistată, malnutriția proteincalorică a vârstnicului 
trebuie tratată cu maximă seriozitate deoarece este factor 
de prognostic negativ în evoluția bolilor. De asemenea, pe 
lângă scăderea calității vieții, malnutriția grăbește apariția 
sindromului de fragilitate, cu toate consecințele acesteia.

Screening-ul (1) sistematic al malnutriţiei în rândul 
populaţiei vârstnice este important și poate fi efectuat în 
cabinetul medicului de familie, atât pentru identificarea şi 
corectarea cauzelor nefiziologice reversibile, cât și pentru a 
putea trimite, în timp util, pacientul către medicul geriatru. 

Cel mai frecvent utilizat instrument de screening este 
chestionarul Mini Nutritional Assessment (MNA) care 
poate fi completat de medici, asistente medicale sau 

TABELUL 1. Modificări și consecințe ale îmbătrânirii (1,2)

Țesut/Organ/Aparat/Sistem Modificări Consecințe
Țesutul muscular ↓ masa musculară ↓ forța musculară
Țesutul adipos ↑ țesutul adipos ↓ metabolismul bazal (10-20%)
Țesutul osos ↓ densitatea osoasă ↑ riscul pentru fracturi
Aparat digestiv - edentația

- de gust și miros
- de deglutiție
- ↓ secreția gastrică acidă
- ↓ activitatea lactazei
- ale mecanismului sațietății

- diminurea aportului alimentar
- ↓ absorbţiei 
•	 acidului folic, 
•	 vit. B12, 
•	 Fe, 
•	 Ca

Ficat ↓ activitatea enzimatică de metabolizare a 
medicamentelor

↓ metabolismul unor medicamente

Rinichi ↓ rata filtrării glomerulare ↓ eliminarea medicamentelor
Sistem imunitar ↓ imunitatea mediată celular ↓ răspunsul imun mediat celular

↓ imunitatea umorală autoimunitate
Sistem psihic uman - la nivelul sistemelor cognitiv, afectiv, volitiv

*acestor modificări li se pot alătura și alte schimbări: 
status marital (văduvia), abuzul (fizic, psihic, 
emoțional, verbal, financiar...), adicții (alcoolismul)

- depresie, anxietate
- demență

Status clinic Fragilitatea ≠ dizabilitate - vulnerabilitate ↑ a organismului față de agresiunile/
provocările venite din mediu intern și extern
- declin fizic, funcțional, psihologic, emoțional și 
spiritual, care evoluează frecvent către căderi, 
dizabilitate, spitalizare, morbiditate, deces.

Status nutrițional Malnutriția proteincalorică
- ↓G ˃ 5% într-o lună,
 sau ˃ 10% în 6 luni
- IMC ≤ 21 kg/m² (la pacienții obezi, un IMC ˃ 21 kg/
m², nu exclude dg. de malnutriție)
- albuminurie serică < 3,5 g/l
- MNA (Mini Nutritional Assessment) < 17

- la nivel individual: ↓ calităţii vieţii şi ↑ mortalităţii, 
- pentru societate: ↑ cheltuielilor pentru servicii 
medicale.
 

Obezitatea
(↑ țesut adipos)

+
Sarcopenia

(↓ masei și forței musculare)
Status socio-economic precar - capacitatea de a cumpăra suficiente alimente de 

calitate și a le găti,
- spitalizări repetate

Fig. 1. Calitatea vieții (1)

sociale. Chestionarul, cu mare sensibilitate și specificitate, 
poate fi completat în 10-15 min.

Interpretarea scorului:

− MNA > 24 – normal
− MNA = 17-23,9 – risc de malnutriţie
− MNA < 17 – malnutriţie.

Nutriția vârstnicului - particularități

Nutriția vârstnicului are particularități prezentate în Merck 
Manual of Health and Aging. Manualul, respectând 
piramida alimentelor, dă indicații specifice, pe grupe de 
alimente, după cum urmează (4):

• cereale integrale (pâine, paste, orez brun) îmbogăţite 
cu vitamine şi minerale; fructe şi legume intens colorate, 
consumate întregi, minimum 5 porţii/zi (vitamina C);

• lactate degresate, laptele conţine vitamina D;

• peşte minimum o dată/săptămână (acizi graşi omega3, 
vitaminele A, D);

• înlocuirea parţială a proteinelor din carne cu cele de 
origine vegetală: soia, fasole, mazăre (bogate în fibre şi fără 
grăsimi);

• carne slabă (Fe, Zn, B6, B12)

• uleiuri vegetale (acizi graşi mono şi poli nesaturaţi), nu 
margarine (acizi graşi trans);

• 6-8 pahare de lichide/zi (NU alcool, cafea, care produc 
deshidratare).

Pentru a împăca nevoia reducerii numărului de calorii 
cu menţinerea unui aport adecvat de nutrienţi, vârstnicii 
trebuie să evite „caloriile goale“ şi să mănânce alimente cu 

densitate mare de nutrienţi, așa cum am prezentat mai sus.

Pentru a veni în sprijinul vârstnicilor, Jean Mayer, de 
la Departamentul Agriculturii Umane Nutriție Centrul 
de Cercetare pentru Îmbătrânire (USDA HNRCA) de la 
Universitatea Tufts, cu sprijinul Fundației AARP, prezintă 
ilustrarea grafică ideală a meniului „MyPlate pentru 
vârstnici“. Mai multe informații pot fi vizualizate la hnrca.
tufts.edu/myplate.

Un aspect foarte important cu impact major asupra nutriției 
vârstnicului îl reprezintă prezența comorbidităților, care 
duce la generarea de regimuri alimentare neprietenoase (1) 
pentru vârstnic:                
- hiposodat (patologia cardiovasculară)
- hipolipidic (sindrom dislipidemic, obezitate)
- hipoglucidic (diabet zaharat)
- hipoproteic (boală cronică de rinichi) 
- reducerea/interzicerea consumului de alcool și cafea, 

ceea ce face ca respectarea unor astfel de regimuri să fie 
problematică sau chiar respinsă de vârstnic.

Este important ca alegerea și implementarea unor principii 
nutritive la vârstnic să se facă personalizat și flexibil, ținând 
cont de următoarele elemente:

•	 Preferințele alimentare ale pacientului

•	 Complianța pacientului la recomandările medicului – 
regimul alimentar va fi pe termen lung și avem nevoie 
de implicarea activă și acceptul total al pacientului, altfel 
nu ne atingem scopul

•	 Posibilitățile financiare și posibilitățile de a pregăti 
regimurile recomandate pacientului



84 85Romanian Journal of Medical Practice – Vol. XV, No. 1 (70), Year 2021 Romanian Journal of Medical Practice – Vol. XV, No. 1 (70), Year 2021

CONFERINȚA NAȚIONALĂ A AREPMF
Ediția a VI-a

Asociația Română pentru Educație Pediatrică în Medicina de Familie

Flexibilitate înseamnă permiterea unor cantități mici 
de alcool/cafea pentru a ne asigura de implicarea 
pacientului în respectarea, pe termen lung, a indicațiilor 
medicamentoase.

Suplimentarea alimentației se face funcție de deficitele 
identificate, stilul de viață și comorbidități.

Suplimentarea enterală a alimentației se face conform 
Ghidurile ROSPEN (Societatea Română de Nutriție Clinică 
Enterală și Parenterală) cu alimente speciale cu destinaţie 
medicala specială (ASDMS) respectând următoarele 
obiective:

•	 să asigurare necesarul nutritiv, atunci când acesta nu se 
poate atinge prin aport oral

•	 să prevină malnutriţia
•	 să se evite pierderea în greutate
•	 să corecteze disfuncţiile/carenţele nutriţionale
•	 să rehidrateze pacientul
•	 să promoveze calitatea vieţii

Suplimentele nutritive (2,5-7) 

a) cu vitamine şi microelemente care duc la creşterea 
imunităţii, scăd riscul de infecţii şi de disfuncţie cognitivă,

•	 acid folic și vitamina B12 – deficitul se poate asocia cu 
scăderea capacităţii cognitive, depresie;

•	 vitamina C – cofactor enzimatic și antioxidant;
•	 vitamina D - 400-1.000 UI/zi, în funcţie de nivelul 

prezent şi de patologiile asociate; 
•	 vitamina E – antioxidant;
•	 vitamina K – modularea metabolismului osos;
•	 calciu – 1-1,5 g/zi;
•	 crom – rol în metabolismul carbohidraţilor;

•	 zinc – scade riscul de anorexie, ajută la vindecarea 
plăgilor.

b) fibre la vârste > 50 ani: B 30 g, F 20 g. 

c) cu proteine şi calorii scad mortalitatea. Dieta polimerică, 
completă și echilibrată nutrițional sau hipercalorică, 
hiperproteică funcție de statusul nutrițional și comorbidități.  

Atenţie

•	 excesul de vitamina A poate duce la fracturi, 
•	 excesul de fier la hemocromatoză, 
•	 excesul de acid folic ascunde deficitul de vitamina B12, 
•	 prea mult zinc duce la deficit de cupru,
•	 la conținutul de Ca (poate fi insuficient). 

* se evită asocierea calciului cu alimentele bogate în oxalaţi 
(spanac, sfeclă, pulbere de cacao) sau fitaţi (pâine neagră, 
mălai, cacao) – pot duce la formarea de săruri de calciu 
greu absorbabile; 

*se evită administrarea calciului cu unele antibiotice 
(tetracicline sau fluorochinolone) 

*se administrează calciu cu precauţie la pacienţi digitalizați 
(creşte riscul de oprire a inimii în sistolă);

•	 carența de magneziu poate creşte riscul de infarct 
miocardic sau angină pectorală;

•	 potasiu – există tendinţa la hiperkaliemie ca urmare a 
scăderii filtrării glomerulare şi a secreţiei de aldosteron;

•	 în general restricție de sodiu, risc HTA; 
•	 deficitul de seleniu duce la declinul funcțiilor celulare.

Activitatea fizică (minimum 30 de minute în majoritatea 
zilelor săptămânii), pentru întreţinerea apetitului alimentar, 
a masei musculare şi mobilităţii articulare (Tabel 2).

Tabel 2. Necesarul de calorii pe zi, vârstă, sex și activitate fizică (8)

Bărbați Femei
Vârstă Sedentar Activitate 

moderată
Activitate 

intensă
Vârstă Sedentar Activitate 

moderată
Activitate 

intensă
66-70 2.000 2.200 2.600 66-70 1.600 1.800 2.000
71-75 2.000 2.200 2.600 71-75 1.600 1.800 2.000
peste 76 2.000 2.200 2.400 peste 76 1.600 1.800 2.000
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reviste/farmacist-ro/suplimentarea-dietei-
in-geriatrie-id-1752-cmsid-62 accesat 
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Premise

Retenția acută de urină (RAU) este una dintre cele mai 
comune urgențe de tip urologic întâlnite în cabinetul 
medicului de familie. Reprezintă incapacitatea de a goli 
spontan vezica urinară timp de mai mult de 12 ore, cu un 
volum de urină mai mare decât se preconizase pentru 
vârstă ([vârstă în ani + 2] x 30 cm3) sau o vezică urinară 
palpabilă. Poate să apară la orice vârstă, dar mai rar la 
copil față de adult. Este mai frecventă la sexul masculin, 
cauza principală după vârsta de 60 de ani fiind hiperplazia 
benignă de prostată. Incidența afecțiunii crește cu vârsta. 

Etiopatogenie

Există numeroase cauze responsabile de instalarea 
retenției acute de urină.

1. Obstacole mecanice

•	 Uretra: stricturi uretrale, calculi inclavați pe uretră, 
tumori sau malformații, ruptura de uretră

•	 Intravezical: calcul sau cheag de sânge care obturează 
colul vezical, tumoră care se dezvoltă în colul vezical, 
corpi străini 

Algoritm de diagnostic în cabinetul medicului de familie 
Retenția acută de urină

Asist. Univ. Dr. Claudia-Felicia POP1, Dr. Emiliana COSTIUG2, Dr. Crenguța LANBĂ3

1Medicină de familie, UMF „Iuliu-Hațieganu“, Cluj-Napoca  
2Medicină de familie, Cluj-Napoca 
3Medicină de familie, Pantelimon-Ilfov

•	 Extravezical și extrauretral: adenom sau cancer de 
prostată, tumori pelvine sau perineale, prostatită acută, 
hiperplazie benignă de prostată, prolaps genital avansat

2. Perturbări funcționale (retenții reflexe)
•	 Postrahianestezie
•	 Postoperator: operații în jumătatea inferioară a 

abdomenului, operații pe organele genitale, anus
•	 Infecții: prostatita acută, vulvovaginita, pelviperitonita
•	 Come, meningoencefalite sau AVC, tumori medulare şi 

cerebrale
•	 Posttraumatic (abdomen inferior, pelvis sau organele 

genitale)
•	 Traumatisme cu compresii sau secțiuni ale măduvei
•	 Medicamente: anticolinergicele, simpatomimeticele, 

drogurile

Diagnostic pozitiv 

1. Tablou clinic > SIMPTOME 
•	 eforturi ineficace de a urina
•	 durere localizată în hipogastru, de intensitate mare 
•	 senzație imperioasă de micțiune
•	 agitație psihomotorie – anxietate

Rezumat

Retenția acută de urină reprezintă o patologie pe care o întâlnim atât la copil, cât și la adult. Având în vedere 
modul acut în care se instalează simptomatologia, ea reprezintă o urgență. Medicul de familie poate, în urma 
anamnezei și a examenului clinic, să stabilească diagnosticul de retenție acută de urină și să aplice primele 
măsuri terapeutice. Pentru stabilirea etiologiei și o conduită terapeutică corespunzătoare, pacientul va fi îndrumat 
spre un serviciu de urologie. În articolul de față, autorii prezintă sintetic conduita de urgență și propun un algoritm 
de intervenție pentru retenția acută de urină într-un cabinet de medicină de familie.

Cuvinte cheie: retenţie, urină, copil, medicină de familie

Abstract

Acute urine retention is a pathology that we encounter in both children and adults. Given the acute way in which 
the symptomatology is installed, it is an emergency. The family doctor can, after the anamnesis and the clinical 
examination, establish the diagnosis of acute urine retention and apply the first therapeutic measures. In order 
to establish the etiology and appropriate therapeutic behavior, the patient will be referred to a urology service. 
In the present article the authors summarize the emergency behavior and propose an algorithm for acute urine 
retention in a family medicine practice.

Keywords: retention, urine, child, family medicine
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2. Examen obiectiv > PALPARE
•	 glob vezical în hipogastru, de formă ovală, netedă, 

foarte dur și sensibil la palpare, mat la percuție
3. Paraclinic > ECOGRAFIE ABDOMINALĂ

Diagnostic diferențial

1. Retenția cronică de urină
•	 retenție lentă, se accentuează progresiv
•	 tulburări de micțiune în antecedente
•	 afectare renală, cardiovasculară
•	 stare generală alterată
•	 astenie, vărsături, diaree

2. Anuria

•	 vezica urinară este goală, nu are ce urina 
•	 fără nevoia de a urina

Atitudinea în urgență

1. Cateterism uretro-vezical
•	 Respectăm reguli de asepsie și antisepsie
•	 Oferă informații despre existența, sediul și natura unor 

obstacole uretrale sau vezicale
•	 Netraumatizant, se efectuează cu sonda Foley 
•	 Nu se evacuează brusc conținutul vezicii urinare (risc 

hemoragie)
•	 Sonda se fixează pe loc cu leucoplast – sondă 

permanentă 
•	 După golirea completa a vezicii, se pensează 

extremitatea sondei și se transportă bolnavul la spital
•	 Din urina evacuată se va trimite la laborator pentru 

examen de urină și urocultură
•	 Contraindicat în caz de: 

	– abces perineal, abces prostatic
	– uretrită, periuretrită acută
	– ruptura uretrei cu hematom perineal mare
	– Sonda urinară se menține după golirea vezicii dacă: 
	– urina este tulbure sau hematurică
	– introducerea a fost dificilă > stricturi uretrale
	– ureea este crescută

2. Drenajul suprapubian
•	 Asistenta 

	– pregătește bolnavul psihic și fizic (decubit dorsal, 
rade pilozitatea din regiunea pubiană, dezinfecție)

	– pregătește materialele necesare și instrumentarul 
steril

	– asistă medicul și supraveghează pacientul in timpul 
puncției

	– supraveghează pacientul după puncție
•	 Medicul efectuează tehnica:

	– anestezie locală, așezat de partea stângă a 
bolnavului

	– introduce acul razant cu marginea superioară a 
simfizei pubiene

	– evacuează conținutul încet
	– retrage acul și aplică un pansament steril

•	 Indicat în următoarele situații:
	– imposibilitatea cateterizării vezicii urinare
	– sânge la meat (uretroragie)

•	 Contraindicat în caz de:
	– diateză hemoragică
	– tumoră vezicală
	– bypass aortofemural

Conduita ulterioară în spital

•	 evaluare în serviciu de chirurgie – urologie
•	 investigaţii pentru stabilirea diagnosticului etiologic
•	 în cazul retenției acute de urină de etiologie 

necunoscută, examenul clinic suplimentar trebuie să 
includă următoarele:

	– tuşeul rectal pentru a evalua posibile formațiuni, 
impactarea materiilor fecale, sensibilitatea perineală 
și tonusul sfincterului rectal. 

	– examenul pelvin la femeile cu RAU 
	– examinarea neurologică
	– examinări de laborator: examenul de urină şi 

urocultura, creatinină, hemoleucograma completă 
în cazul suspiciunii unei infecții. Dozarea antigenului 
specific prostatic nu este necesară, valoarea 
acestuia este de obicei crescută în timpul unui 
episod de RAU
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Definiție

Sindromul ovarelor polichistice (SOP) este o disfuncție 
endocrină comună și heterogenă caracterizată de 
anovulație cronică și exces androgenic, fiind cea mai 
frecventă cauză de intertilitate anovulatorie ce afectează 
6-10% dintre femeile de vârstă fertilă (1).

Studii recente demonstrează o legătură strânsă între 
ovarele polichistice şi rezistenţa la insulină, care duce la 
apariţia sindromului metabolic.

Fiziopatologia ovarelor polichistice nu este complet 
elucidată, aceasta fiind multifactorială: predispoziţia 
genetică, factorii de mediu, tulburările de natură 
endocrinologică (nivel crescut de hormoni androgeni şi de 
insulină). Disfuncţia ovariană reprezintă principalul aspect 
al acestui sindrom (2).

 

Semne clinice (3)

•	 Ciclu menstrual neregulat < 8/an
•	 Menstruație abundentă, dureroasă
•	 Hirsutism
•	 Acnee
•	 Supraponderalitate / obezitate
•	 Cefalee
•	 Dureri abdominale sub formă de crampe
•	 Constipație
•	 Căderea/subțierea părului 

Algoritm de diagnostic în cabinetul medicului de familie  
Sindromul ovarelor polichistice (SOP)
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Rezumat 

Sindromul ovarelor polichistice (SOP) este o disfuncție endocrină comună, fiind cea mai frecventă cauză de 
infertilitate anovulatorie. Criteriile de diagnostic, minore sau majore, sunt la îndemâna medicilor de familie. 
Tratamentul precoce, stabilit de echipa multidisciplinară endocrinolog-ginecolog, poate duce la evitarea 
consecințelor bolii.

Cuvinte cheie: ovar polichistic, algoritm, medic de familie

Abstract

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is a common endocrine dysfunction being the most common cause of 
anovulatory intertility. Diagnostic criteria, minor or major, are to reach family doctors. Early treatment established 
by the multidisciplinary team endocrinologist - gynecologist, can avoid the consequences of the disease.

Keywords: polycystic ovary, algoritm, family doctor

•	 Acanthosis nigricans
•	 Oboseală
•	 Insomnie
•	 Tulburări de dispoziție
•	 Îngroșarea vocii
•	 Tulburări de ovulație 

Modificări endocrine 

Aceste modificări sunt evidențiate de analize de laborator 
din tabelul 1.

Tabel 1. Criterii de laborator  – adaptat după (4)

Androstedion Crescut
DHEA-S (Dehidroepiandrosteron-sulfat) Crescut / normal
FSH Scăzut/normal
LH Crescut
Estrogen Crescut
Progesteron Scăzut
Raport LH/FSH Crescut
GnRH (Gonadotropin-releasing hormone) Crescut
Prolactină Crescută
Testosteron total și liber Crescut
SHBG (Sex hormon binding globulin) Scăzut
Test de toleranță orală la glucoză Modificat
Insulin like growth factor IGF 1 Crescut
Glicemie Crescută

Insulinemie Crescută
Trigliceride Crescute
Colesterol Crescut
PAI-1 (Inhibitorul Activatorului Plasminogenului 
Pai/Antigen)

Crescut

Amenoreea poate avea și alte cauze, așa că este nevoie de 
următoarele teste pentru diagnosticul diferențial (4):

•	 TSH, Free T4
•	 Test la Synacthen – test de stimulare cu ACTH
•	 17-hidroxiprogesteron (17-OHPG) - se recoltează în 

zilele 2-5 ale ciclului menstrual
•	 Cortizolul liber urinar (pentru a exclude patologii ale 

glandei suprarenale).

Modificări ecografice

•	 ovare polichistice (≥12 foliculi imaturi, diametru între 9 
mm şi 12 mm, volum ovarian > 10 cm3)

•	 stromă subțire
•	 endometrul subțire

Diagnosticul se pune pe baza următoarelor criterii 
(rezumate în fig. 1):

•	 majore – anovulaţie cronică, hiperandrogenism, 
semnele clinice ale hiperandrogenismului, excluderea 
altor etiologii.

•	 minore – insulino-rezistenţa, hirsutismul şi obezitatea, 
raportul LH/FSH crescut, anovulaţie intermitentă 
asociată cu  hiperandrogenism.

Importanța diagnosticării precoce rezidă în faptul că SOP 
are consecințe multiple, atât pe termen scurt, cât și pe 
termen lung (fig. 2).

Tratamentul recomandat de medicul endocrinolog/
ginecolog cuprinde:

•	 Regim igieno-dietetic
•	 Antidiabetice orale
•	 Contraceptive orale
•	 Tratament alternativ tamoxifen/gonadotropinele si 

analogii GnRH/antagoniștii GnRH 
•	 Stimulatori de ovulație / drilling ovarian / reproducerea 

asistată (pentru obținerea sarcinii) (1)

Sindrom Stein-Leventhal NIH 1990
(ambele)

Rottherdam 2003
(2 din 3)

Androgen Excess Society 
2006 (hiperandrogenism 

+ 1 dintre celelalte 2)

Hiperandrogenism
Oligo / amenoree
Ovare cu aspect 
micropolichistic

Fig. 1. Criterii de diagnostic – adaptat după (3)
GRI DESCHIS = criteriul NU e necesar pentru diagnostic 
NEGRU = criteriu OBLIGATORIU
GRI ÎNCHIS = criteriu POSIBIL, dar NU OBLIGATORIU
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Fig. 2. Consecințele SOP – adaptare după (1,2,5)
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Comunicat POST-EVENIMENT

Derulată în mediul online, în condiții speciale adaptate la pandemia 2020- 2021, Conferința Națională a Asociației 
Române pentru Educație Pediatrică în Medicina de Familie (AREPMF), Ediția a VI-a 2021, a reunit 781 de 
participanți, din care 129 speakeri interni și internaționali. 

Programul variat, speakerii de excepție, charismatici, evenimentul în sine, viu și antrenant, construit pe o platformă 
modernă, multifuncțională, a permis desfășurarea activității științifice în două săli virtuale paralele: o sală dedicată 
Sesiunii de E-postere, o sală virtuală dedicată Partenerilor educaționali. Conferința a suscitat viu interes în rândul 
celor care ne-au fost oaspeți dragi. 

Nu ne-am fi imaginat cu un an înainte că va fi posibil să traversăm un eveniment științific de o astfel de anvergură 
fară ca dumneavoastră., colegii noștri de care ne este atât de DOR, să nu fiți prezenți fizic în sălile de Conferință. 
Pandemia indusă de virusul SARS COV-2 ne-a răpit timp, ne-a răpit suflete dragi, dar ne-a învățat și să ne adaptăm 
la noi moduri de a comunica, de a interacționa, de a performa. Sesiunile « live online » au permis interacțiunea dintre 
speakerii invitați și moderatori. Dezbaterile cu 6-8 speakeri simultan ne-au răsfățat mintea și sufletul, sesiunile 
matinale - asemănate metaforic cu «savoarea cafelei de dimineață» de către Doamna Dr. Simona Cioc - și nu în 
ultimul rând sesiunile model „masa rotundă” care au învăluit orele aurii ale după-amiezelor în emoție constructivă, 
intens pozitivă, ne-au dat curajul și forța de a pre-vizualiza finalul pandemiei, întoarcerea la viața pe care ne-o dorim 
atât de intens cu toții. Oaspeții din Israel, din Republica Moldova și din întreaga țară au generat sesiuni virtuale, de 
mare clasă, bazate pe evidențele cercetărilor științifice.

Un element de noutate al Conferinței AREPMF din acest an l-a constituit Imnul AREPMF, dedicat pe de o parte, cu 
dragoste fiecărui membru al comunității medicale din țara noastră dar și din orice alt colț de lume, pe de altă parte, 
dăruit cu respect fiecărui membru a comunității pe care cu toții o îngrijim în fiecare zi a vieții noastre.

Dragi colegi, speakeri invitați, distinși participanți și parteneri educaționali, vă mulțumim cu foarte mult drag și 
respect pentru munca pe care ați depus-o și pentru anduranța de a ne fi alături la construirea acestui maraton 
științific. În mod deosebit vă mulțumim frumos pentru lucrările dumneavoastră de cercetare prezentate cu pasiune 
și pentru noutatea informațiilor științifice, ale căror rezultate au reflectat din plin atât evenimentele pandemice 
COVID-19 dar și multiplele provocări ale practicii noastre de zi cu zi din acest an dificil. 

Presiunea pandemiei poate fi contracarată prin: interconectarea întregului personal medical, oferind minții noastre 
hrana oferită de știință, îmbrăcând sufletul în lumina credinței și impulsionând acțiunile noastre din fiecare zi cu 
speranța că vom depăși împreună, uniți, solidari, această etapă a istoriei noastre umane.

Cu prețuire, 
Președinte AREPMF 

Dr. Valeria Herdea
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