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Provocarile tranzitiei
la copiii cu boli respiratorii cronice

« Mihaela Oros' , Florin Mihaltan?

'Clinica de Somnologie Pediatricd Regina Maria Baneasa, Bucuresti

Tranzitia - ce inseamna?

Tranzitia este definita ca “trecerea intentionata
si planificata a adolescentilor care prezinta
afectiuni cronice de la ingrijirea centrata pe copii
la cea dedicata adultilor”[1]. Medicii pediatri
intalnesc afectiuni cronice la 10% dintre pacienti,
dintre care 90% supravietuiesc, ajungand la
maturitate [2,3]. Gradul crescand de constientizare
a necesitatii serviciilor de tranzitie pentru tinerii
cu afectiuni cronice este rezultatul progreselor in
domeniul tehnologiei medicale si terapiilor care
prelungesc durata si calitatea vietii acestora [4].

De ce este important sa ne pese?

Afectiunile cronice sunt prevalente in copilarie

< 16-31% prezinta cel putin o boala cronica

<2-7% prezinta dizabilitati severe

< Peste 7 milioane de copii prezinta astm

<>90% dintre copiii nascuti in prezent cu
afectiuni cronice severe vor ajunge la
maturitate

<~ 750,000 de adolescenti cu afectiuni cronice
urmeaza sa fie transferati de la ingrijirea
pediatrica la cea pentru adulti [5].

Bolile respiratorii reprezinta asadar un procent
important in panelul de boli cronice pediatrice.
in plus, incidenta bolilor alergice si a astmului a
crescut in ultimii 20 de ani iar aceasta crestere
poate continua. Astmul este cea mai intalnita
cauza de absenteism scolar, iar fibroza chistica
(FC), afectiunea geneticad letald, cea mai frecvent
intalnita [6].

Adolescentii cu boala respiratorie cronica

Simptomele respiratorii cum sunt tusea,
expectorarea sputei si dispneea sunt neplacute
atat din punct de vedere fizic cat si social. Pacientii
se pot simti izolati si rusinati daca nu pot tine
pasul la activitatile sportive sau nu pot lua parte
la excursii si petrecerea timpului liber. Aceste
simptome “vizibile” pot duce la hartuire din
partea semenilor si protectie exagerata din partea
parintilor si a cadrelor didactice [6]

Alte afectiuni pentru care vor fi necesare
pe viitor programe specifice de tranzitie sunt

Adresa de corespondenta:

’Institutul National de Pneumologie “M. Nasta, Bucuresti

apneea obstructiva de somn asociata obezitatii
infantile si displazia bronhopulmonara. Existd

mai multe afectiuni cum sunt diskinezia ciliara
primara, bronsiectazia non-CF si tulburarile
respiratorii in timpul somnului care sunt in prezent
subdiagnosticate, determinand morbiditate ce
poate fi prevenitd. S-a constatat cd pacientii cu
varsta sub 17 ani primesc ventilatie pe termen lung
(LTV) iar unii pacienti pediatrici primesc un tip de
suport respirator la domiciliu.

Exista diferente fundamentale intre
ingrijirea afectiunilor cronice la copii si adulti

Ingrijirea pediatricd este adesea
multidisciplinara, prescriptiva si centrata pe familie.
Necesita indrumarile si consimtamantul din partea
parintilor.

Modelul afectiunilor cronice presupune
existenta unei echipe multidisciplinare care sa
ofere o ingrijire coordonata, bazata pe vizite
programate, cu discutii telefonice de urmdrire
si contactare electronica, concentrare pe
monitorizarea markerilor afectiunii, oferirea
de servicii preventive si indrumarea copiilor
si a membrilor familiei in ceea ce priveste
autoingrijirea.

Ingrijirea adultilor tinde sa se concentreze pe
pacient incurajand autonomia in luarea deciziilor
terapeutice si efectuarea alegerilor de viata.
Profesionistii in ingrijirea adultilor sunt familiarizati
cu dificultatile asociate sexului, aparitiei unei
sarcinii, serviciului si intretinerii unei familii in
contextul unei afectiuni cronice.[7]

Prevalenta afectiunilor respiratorii la copii este
in crestere fiind necesare unitati, bine pregatite, de
tranzitie. Ca si exemplu, in cazul copiilor cu astm,
diagnosticul clar lipseste adesea, iar majoritatea
acestor copii sunt preluati in unitatile de ingrijire
primara. Este binecunoscut faptul ca adolescentilor
cu astm nu li se recomanda accesarea serviciilor
destinate adultilor, disparand astfel “in neant”[6]

Planificarea deficitara a tranzitiei, de la serviciile
de sanatate destinate tinerilor la cele pentru adulti
poate fi asociatd cu un risc crescut de neaderentd

Mihaela Oros, REGINA MARIA, Policlinica Baneasa, Str lon lonescu de la Brad, nr 5, Bucuresti

Email: mihaela.oros@reginamaria.ro
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la tratament si pierdere a procesului de urmarire,
ceea ce poate avea consecinte grave. Exista
consecinte adverse masurabile, atat in ceea ce
priveste morbiditatea si mortalitatea, cat si in ceea
ce priveste rezultatele sociale si educationale.
Atunci cand copiii si tinerii care acceseaza serviciile
pediatrice trec la serviciile pentru adulti (de
exemplu in timpul tranzitiei celor cu afectiuni de
lunga durata), acestea trebuie organizate astfel
incat toti cei implicati in ingrijire, tratament si
suport sa coopereze la planificarea si furnizarea
serviciilor, pentru a se asigura cd acestea sunt
adecvate varstei si nevoilor persoanei care le
utilizeazal6,7]

Bolile rare - sunt inca boli rare dar nu si
orfane

Din punct de vedere istoric, bolile rare au
fost denumite de asemenea boli orfane. Erau
considerate orfane intrucat nimeni nu dezvolta
terapii pentru tratarea acestora. Nu existau sanse
ca 0 companie sa-si poata recupera investitia
daca petrecea timp si cheltuia bani dezvoltand un
tratament pentru o populatie atat de restransa.

Din acest punct de vedere, unele dintre aceste

afectiuni nu mai sunt "orfane" in prezent, intrucat
industria bio-farmaceutica le "adoptd" incet
pacientilor cu fibroza chistica (FC) s-a modificat
pe masura ce terapiile eficiente extind viata
pacientilor in mod considerabil catre maturitate.

Progresele, realizate in ceea ce priveste
tratamentul pentru fibroza chistica (FC), au
transformat FC dintr-o afectiune letala la varste
fragede ale copilariei intr-o boald cronica cu o
supravietuire mediana de 40 de ani [9]. Terapiile
aparute pe baza de molecule mici promit sa
extinda si mai mult rata de supravietuire [10].

Pacientii cu fibroza chistica descriu experienta
de a trdi cu afectiunea din copilarie pana la
maturitate. Printre multele provocari pe care
le descriu este “traseul dificil” de tranzitie de la
ingrijirea pediatrica la cea pentru adulti. Uneori
povestesc ca ar fi dat orice sa se poatd adresa unei
clinici de tranzitie cand aveau 16 ani, in loc sa
mearga direct la o clinica de adulti la un alt spital.
(7]

Tranzitia catre ingrijirea pentru adulti a unui
copil cu o afectiune cronica care limiteaza viata
n-ar trebui sa constea intr-un simplu transfer catre
un medic care trateaza adulti. Ar trebuie sa fie un
proces clinic si psihosocial [7].

Provocarile tranzitiei sunt intalnite la diferite
niveluri:

<« Pacient

<« Familie

< Furnizor
< Sistem

Provocarile pacientilor

< La majoritatea adolescentilor dezvoltarea
neurocognitiva nu este completa

< Pacientii cu afectiuni cronice au asteptarea
abrupta ca la varsta majoratului sa-si poarte
singuri de grija

< Pacientii pediatrici nu detin adesea abilitatile
necesare pentru a se autoingriji

<Doar 40% dintre CSHCN raporteaza ca au
primit indrumari [McManus et al, Pediatrics
2013]

lesirea din programele pediatrice determina

pierderea asigurarii, cresterea utilizarii serviciilor de

nevoi medicale neadresate semnificative.

Provocadrile parintilor

< Parintii nu sunt bine pregatiti pentru a trece
la sistemul de ingrijire si programele pentru
adulti

< Parintii pierd drepturile legale asupra copiilor
lor la varsta majoratului

<« Pe masura ce parintii avanseaza in varsta,
este posibil sa nu le mai poata oferi ingrijire
copiilor

Provocarile furnizorului de servicii medicale
Exista cateva diferente in ceea ce priveste rolul
furnizorilor
<Medicii pediatri sunt mult mai centrati pe
familie (sau excluderea pacientului)
<Medicina pentru adulti este mult mai centrata
pe pacient (sau excluderea familiei)
<« Diferente intre rolurile ingrijirii subspecializate
versus ingrijirea primara
Comunicarea intre furnizorii de servicii
pediatrice si cei de ingrijire a adultilor este adesea
foarte deficitara sau inexistenta.

Ce doresc pacientii si familiile acestora?
introducerea timpurie in echipa de ingrijire pentru
adulti; cunoasterea de catre echipa a afectiunii
si istoricului medical individual; onestitate si
confidentialitate; un membru al echipei desemnat
pentru a putea fi accesat telefonic; sa fie consultati
in privat; ore mai acceptabile de functionare a
clinicii; sa fie separati de alte grupe de varsta sau
de cei cu infectii severe. Initial considera neadecvat
timpul redus al consultatiei, dar observa alte
beneficii, ca de exemplu faptul de a fi tratati cu
maturitate si respect. Parintii sunt mai ingrijorati
decat copiii in ceea ce priveste tranzitia [11,12,13]
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Transferul de informatie

Transferul de informatie si rapoartele echipei
multidisciplinare trebuie sa fie clare si complete.
Un exemplu referitor la FC este cel privind datele
de analiza anuala care includ microbiologia sputei,
spirometrie, valorile saturatiei oxigenului si indicele
de masa corporala. Dacd pacientii observa un
dosar nou subtire in locul celui gros anterior, se
pot intreba daca noua echipa cunoaste istoricul lor
medical complet. Clinicile comune de tranzitie pot
evita acest lucru [6].

Momentul potrivit tranzitiei

Discutiile despre tranzitie pot incepe la orice
varsta; cu toate acestea, cel mai bine este ca
procesul sa inceapa pana la varsta de 12 ani. Cel
mai potrivit este ca discutiile despre tranzitie sa
se desfasoare in timpul unui checkup sau al unei
vizite de rutina.

Tranzitia catre o clinica pentru adulti ar trebui
sd aiba loc in mod obisnuit intre 18 si 21 de ani. In
unele cazuri tranzitia se poate face mai devreme
daca respectiva clinica pentru adulti accepta
pacienti noi de varste mai mici iar in alte cazuri
tranzitia survine mai tarziu daca obiectivele
tranzitiei nu au fost inca atinse[14].

Pregatirea pentru rolurile de adulti este de
durata

Majoritatea medicilor pediatri se concentreaza
pe ultima vizitd, insd pot aparea probleme acute
care fac acest eveniment dificil.

Planificarea tranzitiei este un proces realizat
intentionat, efectuandu-se o verificare a pacientilor
si familiei pentru a se asigura ca totul este in ordine
inaintea transferului.

Nu este necesara modificarea simultana
a tuturor aspectelor legate de ingrijire:
transferul de la ingrijirea primard, transferul de
la subspecialitate, schimbari legate de scoala
(plecarea la facultate, serviciu, trai).

Cine este implicat in tranzitie?

Succesul tranzitiei presupune participarea
intregii echipe medicale, inclusiv medici, asistente
si alti coordonatori de ingrijire. Echipa medicala
trebuie sa colaboreze cu familia si copilul pentru
a stabili obiectivele si cronologia tranzitiei. Este
importanta identificarea rolului pe care il are
fiecare membru al echipei in procesul de tranzitie
pentru a ajuta copilul sa inceapa sa-si insuseasca
un rol mai independent in ingrijirea proprie.

Rolul parintilor este sa participe la proces dar sa
inceapa sa renunte progresiv la a lua toate deciziile
astfel incat copilul sa castige din ce in ce mai multa
experienta siindependenta in luarea deciziilor
legate de ingrijirea medicala personala [14].

Concluzii

Succesul in autoingrijirea pentru astm si
alergii alimentare inca reprezinta o provocare.
Dificultdtile persistente de somn pot fi asociate cu
diferite dificultati legate de sanatate, economice
si emotionale, crescand riscul de suicid la
adolescentii cu deprivare de somn [15]

Pacientii cu afectiuni cronice apdrute in
copilarie utilizeaza serviciile de ingrijire medicala
pentru marea parte a vietii sau pe tot parcursul
vietii. Acest grup de adolescenti si tineri adulti
necesita un sistem care sa-i deserveasca in mod
adecvat in tranzitia lor de la pacient pediatric la
pacient adult, in timp ce isi continua lupta pe viata
cu boala. Acesta este un fenomen global care
necesita standarde de aur bine stabilite. Au fost
dezvoltate servicii de tranzitie pentru copiii cu alte
afectiuni cronice, cum sunt diabetul, afectiunile
renale si boala cardiaca congenitala complexa,
pe langa pacientii cu transplant. Principiile
sunt similare, desi resursele locale si afectiunea
existenta sunt cele care stabilesc detaliile ingrijiri.
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EDITORIAL

The challenge of transition
in chronic respiratory diseases

Transition - what does it all mean?

Transition has been defined as the “purposeful,
planned movement of adolescents with chronic
medical conditions from child-centred to adult-
oriented health care”[1]. Paediatricians see
chronic health conditions in 10% of their patients,
90% of whom will survive to adulthood [2,3]. An
increasing awareness of the need for transition
services for youth with chronic health conditions
has resulted from advances in medical technology
and treatments that have increased the lifespan
and quality of life of these youth [4].

Why should we care?

Chronic conditions in childhood are prevalent

<16-31% have at least 1 chronic illness

<2-7% have serious disability

<Over 7 million children have asthma

<>90% of children born today with severe
chronic medical conditions will live to
adulthood

<~ 750,000 adolescents with chronic conditions
are expected to transfer from pediatric to
adult care [5].

Therefore, respiratory diseases represent an
important percentage of the paediatric chronic
medical conditions. In addition, the incidence of
allergic disease and asthma has increased over the
last 20 years and this rise may continue. Asthma
is the most common cause of school absence,
and cystic fibrosis (CF) the most common lethal
inherited condition [6].

Adolescents with chronic respiratory illness

Respiratory symptoms such as cough, sputum
expectoration and breathlessness are physically
but also socially embarrassing. Patients may feel
isolated and ashamed if they cannot keep up in
sports or attend trips and take time off. These
“visible” symptoms may result in bullying form
peers and overprotection by parents and teachers
(6]

Other conditions are obstructive sleep

Corresponding author:

- Mihaela Oros' , Florin Mihaltan’
'Pediatric Sleep Clinic Regina Maria Baneasa Bucharest

*National Institute of Pneumology “M.Nasta” Bucharest

apnea secondary to childhood obesity and
bronchopulmonary dysplasia which in the

future each will need specific transition
programmes. Several conditions, such as

primary ciliary dyskinesia, non-CF bronchiectasis
and sleep disordered breathing are currently
underdiagnosed, leading to preventable morbidity.
Children under the age of 17 years are identified
as receiving long term ventilation (LTV) and other
children receive some kind of respiratory support
at home.

Fundamental differences exist between
paediatric and adult chronic care

Paediatric care is often multidisciplinary,
prescriptive, and family focused. It requires
parental direction and consent.

The chronic care model involves a
multidisciplinary team that provide coordinated
care based on planned visits with follow up
telephone and electronic contact, and a focus on
monitoring disease markers, delivering preventive
services, and coaching children and family
members in disease self-management.

Adult care tends to be patient focused, and it
encourages autonomy in making decisions about
treatment and life choices. Professionals in adult
care are familiar with the difficulties associated
with sex, pregnancy, work, and raising a family in
the context of chronic ill health.[7]

Respiratory conditions in childhood are
increasing in prevalence and need good transition
units. As an example, for children with asthma,
there is often a lack of clear diagnosis and most
are seen in primary care. It is well known that
adolescents with asthma do not get reffered to the
adults services and disappear into a “void”[6]

Poorly planned transition from young
people’s to adult-oriented health services can be
associated with increased risk of non adherence
to treatment and loss of follow-up, which can
have serious consequences. There are measurable

Mihaela Oros, REGINA MARIA, Policlinica Baneasa, Str lon lonescu de la Brad, nr 5, Bucharest

Email: mihaela.oros@reginamaria.ro
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adverse consequences in terms of morbidity and
mortality as well as in social and educational
outcomes. When children and young people
who use paediatric services are moving to access
adult services (for example, during transition for
those with long term conditions), these should
be organised so that all those involved in the
care, treatment and support cooperate with the
planning and provision to ensure that the services
provided continue to be appropriate to the age
and needs of the person who uses services[6,7]

Rare diseases - still rare disease, but no
longer orphans

Historically, rare diseases were also called
orphan diseases. They were orphans because no
one was developing therapies for them. There
was no chance that a company would be able
to recover its investment if it spent time and
money developing a treatment for such a small
population.

Some of these diseases are no longer ‘orphans’
in this regard, because the bio-pharmaceutical
industry is now ‘adopting’ them slowly, but
steadily [8]. In this case, the paradigm of cystic
fibrosis (CF) care has changed as effective therapies
extend the lives of patients well into adulthood.

Advances in cystic fibrosis (CF) treatment have
changed CF from a disease lethal in early

childhood to a chronic illness with a median
survival of 40 years [9]. Emerging small molecule
therapies hold promise to further extend survival
[10].

Patients with cystic fibrosis describe their
experience of living with the disease from

childhood to adulthood. Among the many
challenges they describe is the “rocky road” of
transition from paediatric to adult health care.
Sometimes they say that they would have given
anything to attend a transition clinic when they
were 16 years old, instead of going straight to an
adult clinic at another hospital. [7]

Transition to adult care for any child with a
chronic life limiting illness should not consist of
just transfer to a doctor who treats adults. It should
be a clinical and psychosocial process [7].

Challenges to transition exist on various
levels:

< Patient

< Family

<Provider

< System

Patient Challenges
<Neurocognitive development has not fully
matured in most adolescents
< Patients with chronic diseases have an abrupt
expectation at “age of majority” to undertake
their own care
< Pediatric patients often do not have the skills
to self-manage their own care
<Only 40% of CSHCN report receiving any
guidance [McManus et al, Pediatrics 2013]
Aging out of child programs determines loss
of insurance, increased use of emergency services
and loss of primary care, having significant unmet
medical needs.

Parent Challenges

< Parents are ill-prepared to navigate the adult
health care system and adult programs

< Parents lose legal rights of their children at
age of majority

< As parents age, they may not be able to care
for their child

Provider Challenges
There are some differences in provider roles
< Pediatrics much more family centered (or
patient excluded)
< Adult Medicine much more patient centered
(or family excluded)
< Differences in subspecialist vs primary care
roles
Very often there is a poor or non-existent
communication between pediatric and adult care
providers.

What do patients and their families want?

Adolescents want: continuity of care and early
introduction to the adult team; team knowledge
of disease and individual medical history; honesty
and confidentiality; a named staff member and
telephone access; to be seen privately; clinic
hours that are less disruptive; to sit away from
other age groups or those with severe infections.
Initially they find shorter consultation times
difficult, but notice other benefits, such as being
treated with maturity and respect. Parents remain
more concerned than children about transition
[11,12,13]

Transfer of Information

Transfer of information and multidisciplinary
team reports must be accurate and complete. An
example from CF is annual review data, which

11
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includes sputum microbiology, spirometry, oxygen
saturations and body mass index. If patients see a
new thin

folder in place of their previously thick one, they
may wonder whether the new team knows their
complete medical history. Joint transition clinics
can avoid this [6].

Transition Timing

Discussions about transition can begin at any
time; however, it is best to begin this process by
the time a child is 12 years old. Discussions about
transition are best held during a checkup or
routine chronic illness visit.

Transition to an adult-oriented clinic typically
should occur within the 18- to 21-year age range.
There are cases in which transition can occur earlier
if the adult clinic accepts new patients at younger
ages and cases in which transition can occur later if
transition goals are not yet reached[14].

Preparation for adult roles takes time

Most pediatricians focus on the last visit, but
acute issues arise making this event difficult.

Transition planning is a purposeful process,
screening patients and families to make sure
everything is in place before the transfer event.

Not all aspects of care have to change at the
same time: primary care transfer, subspecialty
transfer, school changes (going off to college,
work, living).

Who Is Involved in the Transition?

Successful transition involves the participation
of the whole medical team, including physicians,
nurses, and other care coordinators. The medical
team works with the family and the child to create
goals and a timeline for transition. It is important
to identify each team member’s role in the
transition to help the child to begin to take on a
more independent role in his or her health care.

Parents’role is to be part of the process but
to start to step back from making every decision
so that the child gets increasing experience and
independence making health care decisions[14].

Conclusion

Successful self-management of asthma and
food allergies is still challenging. Persistent sleep
difficulties may be associated with a number of
health, economic and emotional difficulties and
rise risk of suicide in sleep-deprived teenagers [15]

Those with childhood chronic illness utilise
healthcare for most or all of their lives. This group

of adolescents and young adults require a system
that serves them appropriately, in their transition
form paediatric to adult patient, as they continue
their lifelong fight against disease. This is a global
phenomenon which requires set gold standards.
Transition services have been developed for
children with other chronic conditions, such as
diabetes, renal disease, and complex congenital
heart disease in addition to transplant recipients.
The principles are similar, although local resources
and the underlying condition determine the
details of care.
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Clinica de somnologie pediatrica
- acum si un reper romanesc

- Mihaela Oros

(linica de Somnologie Pediatricd Regina Maria Baneasa Bucuresti

intr-un context in care adesea retelele
de socializare vorbesc despre somnologia
pediatrica in termeni de ,alta boala inventata”,
cercetarile medicale dovedesc contrariul.
Atunci cand la polisomnografie sau poligrafia
cardiorespiratorie apar evenimentele apneice
insotite de scaderea oxigenului, este momentul in
care problemele se dovedesc a fi reale si nu doar
un produs al imaginatiei.

Progresele importante care s-au facut la
nivel mondial in ultimii 50 de ani in intelegerea
mecanismelor patogenice si consecintelor
tulburarilor de somn si in mod particular ale
sindomului de apnee in somn (SASO) la adulti,
au facilitat ulterior dezvoltarea somnologiei
pediatrice.

La nivel international, acest proces s-a
concretizat prin supraspecializarea medicilor si
deschiderea unor laboratoare de somn dedicate
copiilor, cat si prin studii, ale caror rezultate au fost
publicate in efortul de a intelege caracteristicile
somnului si ale tulburdrilor de somn specifice
varstei pediatrice.

Ce este somnologia pediatrica si de ce este
importanta?

Identificarea precoce a unui copil cu
tulburari de respiratie in timpul somnului poate
fi privita ca o actiune de preventie a viitoarelor
evolutii nefaste ale viitorului adult. Impactul
sindromului de apnee de tip obstructiv in timpul
somnului (SASO) este cu atat mai important la
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varsta pediatrica cu cat necesitatile de somn sunt
mult mai crescute decat la adulti - durata de somn
este mai mare, corespunzand intensei dezvoltari
neuronale si somatice de la aceasta varsta. in

plus, patogenia tulburarilor de respiratie in timpul
somnului se suprapune pe un sistem fiziologic
aflat in dezvoltare dinamica, generand astfel
vulnerabilitdti specifice care nu se intalnesc in mod
obisnuit la adulti.

In timpul somnului se secretd hormoni de
crestere, prolacting, testosteron, creste productia
de proteine si are loc reglarea temperaturii, cat si
modularea intensa a sistemului nervos autonom

si a organelor sale tinta. Somnul contribuie la
homeostazia functiilor imune iar in acest sens
numeroase studii au aratat ca deprivarea de
somn sau fragmentarea somnului la copil

are drept consecinta o frecventa mai mare
ainfectiilor, cat si dereglarea imunitatii
nespecifice. Somnul are, de asemenea, un rol
important in reglarea stdrilor emotionale si a
comportamentelor sociale, consolidand memoria
si facilitand invatarea. Din aceastd perspectiva, in
ultimele 2 decenii se constata o asociere progresiva
intre tulburarile de somn la copii si afectiunile
cardiovasculare, metabolice si dezvoltarea
neurocognitiva a copiilor.

CENTRUL 1) SOMNOLOGTE
PFEMIATRICA RANEASA
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Evolutia somnologiei pediatrice in Romania

in Romania, somnologia a parcurs un drum
lung pana la afirmare, iar somnologia pediatrica
este un domeniu in care s-au facut primii pasi
si la noi in tara. Au trecut mai mult de 15 ani de
cand au fost efectuate primele inregistrari de somn
la adulti in tara noastra, in laboratorul profesorului
Florin Mihaltan si mai bine de 10 ani de cand, la
randul meu, am vazut primele cazuri de apnee in
somn la adulti. Ulterior am participat la numeroase
conferinte, workshopuri si cursuri nationale si
internationale pentru a invata cat mai multe
despre importanta somnului, problemele de somn
la copii si cum se investigheaza acestea. in anul
2011 am facut un stagiu in Centrul de Somnologie
Pediatrica Cincinnati Children’s Hospital. in
acest centru, sub directa coordonare a Prof. Dr.
Narong Simakajornboon, o echipa de oameni
exceptionali, dedicati copiilor pe care i ingrijesc,
reprezinta un exemplu de profesionalism si calitate
umana deosebita. in plus, numarul mare de
pacienti care se adreseaza centrului si diversitatea
problematicilor abordate au reprezentat
perspectiva siin acelasi timp realitatea unor lucruri
pe care le-am dorit sa fie accesibile si copiilor de la
noi din tara.

Au urmat cativa ani in care principala prioritate,
alaturi de pregatirea continua in domeniul

somnologiei pediatrice, a constituit-o cresterea
gradului de constientizare a importantei somnului
- la fel de important ca alimentatia si respiratia,
atat printre medicii de diferite specialitati
pediatrice, cat si la nivel general.

Am continuat apoi cu un studiu doctoral care,
cu rigoare academica, a avut ca scop obtinerea
primelor date epidemiologice in tara noastra prin
evidentierea numarului de copii la risc pentru
tulburdrile de respiratie in somn la copii si
adolescenti.

In martie 2016 a avut loc in Bucuresti o
conferintd de presa in care au fost comunicate
rezultatele acestui prim studiu din Romania.

Cercetarea epidemiologica s-a efectuat in
colaborare cu Institutul de Cercetare Gfk Romania,
pe un esantion de 1272 respondenti, in luna
ianuarie 2015, iar rezultatele au aratat ca 9,6% sau,
cu alte cuvinte, 1 din 10 copii risca sa dezvolte
tulburari de respiratie in timpul somnului.
Aceste date reflecta dimensiunea reald a situatiei
la nivel local si justifica eforturile necesare
pentru cresterea gradului de constientizare
atat in randul medicilor, dar si al publicului larg,
cat si efortul financiar al unui sistem de sanatate
pentru diagnosticul, monitorizarea si tratamentul
sindromului de apnee in somn la copii si
adolescenti.
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Pasul firesc a fost ulterior coagularea unei
echipe dedicate si construirea Centrului de
somnologie pediatrica.

Demersurile facute pentru deschiderea
Centrului de Somnologie Pediatrica Baneasa

Eforturile de lansare a centrului au inceput
in momentul in care m-am alaturat echipei din
Clinica Baneasa REGINA MARIA.

A urmat achizitionarea imediata a aparaturii
de monitorizare a somnului, cat si a aparaturii
dedicate unor investigatii necesare in procesul
de diagnosticare din timpul zilei. in acelasi timp
a inceput colaborarea cu specialistii legata de
constructia si amenajarea spatiului de 300 mp care
a fost dedicat clinicii, cat si completarea achizitiilor
de aparatura.

In acest proces, doua concepte au servit
drept ghidaj, pentru alinierea la standardele
internationale:

,Science as a basis for health policy”

LJoint Physician — Administrator leadership”

In acest sens, informatiile medicale, ghidurile
si standardele pentru acreditarea centrelor
de somnologie emise de Societatile medicale

europene, cat si cele americane, au stat la baza
planurilor si achizitiilor ulterioare, precum

si a amenajarilor efectuate. Astfel, planul

clinicii a fost dezvoltat in acord cu standardele
nationale si internationale, atat ca spatiu, numar
de cabinete, suprafatd, camere de supraveghere
polisomnografie, aparaturd, cat si din punct de
vedere al dotarilor tehnice si functionalitate
operationala.

Echipa multidisciplinara

Poate cel mai important moment a fost acela
in care s-au alaturat echipei medici si asistente
medicale cu interes si experienta in somnologia
pediatrica. Sunt oameni entuziasti, dedicati, care
prin tot ceea ce fac construiesc si se daruiesc in
fiecare zi.

Somnologia oferd o perspectiva
multidisciplinara si, pentru o abordare integrata,
avem specialisti in alergologie siimunologie,
cardiologie pediatrica, chirurgie pediatrica,
ecografie pediatrica, genetica, neurologie
pediatrica, nutritie, ORL, ortopedie pediatrica,
pediatrie, pneumologie pediatrica, psihologie/
psihiatrie pediatrica, somnologie pediatrica,
monitorizare si tratament al tulburarilor de
respiratie in timpul somnului.
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in cadrul Centrului de Somnologie Pediatrica
sunt tratate numeroase afectiuni precum tulburari
de adormire sau treziri nocturne, sforait, Sindrom
de Apnee in Somn Obstructiv (SASO), ADHD,
enurezis, miscarea periodica a membrelor (PLMS),
Boala Duchenne si alte boli neuromusculare, boli
genetice.

Investigatiile de somn

Investigatiile din timpul zilei, cat si cele de
somn, reprezinta o parte importanta din activitatea
centrului si se efectueaza in situatiile in care sunt
necesare pentru diagnosticarea si monitorizarea
unor afectiuni. Centrul pune la dispozitie in
acest moment 2 polisomnografe si 2 poligrafe
de ultima generatie pentru monitorizarea
cardiorespiratorie cu perspectiva de extindere a
capacitatii chiar in cursul acestui an.

Abordare integrata a fiecarui caz

Abordarea integrata a fiecarui caz in parte
se realizeaza printr-un plan de investigatii,
completate de testare si monitorizare atat pe
durata starii de veghe cat si in somn, iar acest lucru
presupune:

1. Chestionare specifice pentru copii - evalueaza
simptomele asociate tulburarilor respiratorii
din timpul somnului;

2. Consulturi interdisciplinare — identifica
problema si evalueaza necesitatile ulterioare
in vederea stabilirii diagnosticului;

3. Polisomnografia - standardul de aur in
depistarea tulburarilor respiratorii in timpul
somnului;

4. Poligrafia cardiorespiratorie — investigheaza
in principal parametrii cardiorespiratori in
timpul somnului

5. Pulsoximetria continud — mdasoara si
inregistreaza saturatia oxigenuluiin sangele
periferic

6. Capnografia - determina CO, la nivelul aerului
expirat (EndTidal CO,)

7. Monitorizare CO, transcutanat

8. Actigrafia

Lansarea primului Centru multidisciplinar
privat de Somnologie Pediatrica din Romania

Inaugurarea Centrului a avut locin luna
octombrie 2017. Alaturi de echipa medicala a
centrului si de colegii din clinicile din Bucuresti,
care ne-au onorat si ne-au bucurat cu prezenta
la acest eveniment atat de emotionant, au fost
si Prof. Dr. Narong Simakajornboon, Dr. Hemant

1%
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Sawnani Cincinnati Children’s
Hospital cat si Fady Chreih, CEO
Regina Maria impreuna cu echipa
de management Regina Maria.

Lansarea Centrului de
Somnologie Pediatrica Baneasa
reprezinta o etapa importanta in
micsorarea distantei tehnologice
si de pregatire fata de alte
centre internationale. in acelasi
timp marcheaza continuarea
eforturilor de cunoastere
printr-un proces de pregatire
permanent, dezvoltarea centrelor
de somnologie pediatrica in
Romania reprezentand o prioritate
pentru diagnosticul precoce si
tratamentul tulburdrilor de somn la
copii si adolescenti.

Din aceasta perspectiva, in
contextul aparitiei de noi terapii
genice si al micsorarii distantei
de comunicare, tinand cont de
faptul ca experienta din tarile
mai avansate este un fapt absolut
necesar, colaborarea cu centre
similare din Europa devine, astfel,
pasul urmator firesc alaturi de
dezvoltarea unei retele de clinici de
somnologie pediatrica in Europa
Centrala si de Est.

REGINA MARIA

Prof. Dr. Narong Simakajornboon, Cincinnati Children’s Hospital (stdnga)
impreund cu Fady Chreih, CEO Regina Maria (dreapta)

!

Dr. Hemant Sawnani Cincinnati Children’s Hospital (stdnga)
impreund cu Fady Chreih, CEO Regina Maria (dreapta)

Prof. Dr. Narong Simakajornboon, Dr. Hemant Sawnani,
impreund cu Sebastian Anghel, manager Clinica Baneasa Regina Maria
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Dinamism si fervoare:
activitatile membrilor SRP la interferenta dintre ani

- Multumim pentru deschiderea de a ne oferi un
interviu pentru revista de somnologie pediatricd,
un domeniu relativ tandr pe care ne dorim sd il
dezvoltam. Sunteti presedinta Societdtii Romdne de
Pneumologie, societate profesionald a cdror actiuni
au impletit in ultimii ani inovatia cu mentinerea
unor rigori stiintifice. In dinamica actuald a
serviciilor medicale corelate cu dezvoltarea
tehnologiei, care este perspectiva dvs. in ceea ce
priveste echipa multidisciplinard? Cum vedeti dvs.
colaborarea cu alte societati, precum si sustinerea
unor domenii in curs de dezvoltare, cum este
somnologia pediatrica?

- Tn acest moment, in care nu mai vorbim despre
o boala ci despre pacientul cu o anumita identitate
patologica si particularitati care apar dincolo de
diagnosticul initial al bolii, este obligatoriu sa luam
in considerare rolul echipei multidisciplinare. Pe
de alta parte, conceptul de multidisciplinaritate
inseamna colaborarea si parteneriatele intre mai
multe societati si aici amintesc colaborari de
traditie ale Societatii Romane de Pneumologie,
cum sunt cele cu Societatea Romana de
Cardiologie sau cea cu Societatea Romana de
Medicina Interna, si cele mai noi, cum ar fi cea
cu Societatea Romana de Alergologie. Si as vrea
sd mentionez in acest context prima conferinta
comuna intre alergologi si pneumologi pe care am
avut-o de curand in 9 februarie.

in acelasi timp, este esential sa existe (si nu
intdmplator avem in acest sens o sectiune speciala
dedicata bolilor respiratorii pediatrice) o legatura
cu cei care evalueaza organismul individului de la
bun inceput, si ma refer aici la medicii pediatri. O
multime de afectiuni respiratorii, ca de ex. astmul
si mai nou BPOC-ul, au o legatura profunda cu ceea
ce se intampla in viata intrauterina si in copildria
timpurie si mai putin timpurie. Deci a creea aceasta
conexiune este absolut necesar si elementar
in momentul in care vorbim de medicina
personalizata.

- Societatea Romdnd de Pneumologie este o
comunitate medicald exceptionald recunoscutad

Adresa de corespondenta:
Prof. Dr. Ruxandra Ulmeanu, Institutul de Pneumologie "Marius Nasta', Bucuresti
Email: office@srp.ro

Interviu cu Prof. Dr. Ruxandra Ulmeanu,
Presedintele Societdtii Romdne de Pneumologie

pentru proiectele inovative adresate atdt
profesionistilor din sdndtate, cat si publicului larg.
Care sunt principalele campanii dedicate publicului
larg, precum si proiectele derulate de Societatea
Romdnda de Pneumologie in anul 20177

- O particularitate a Societdtii Romane de
Pneumologie, o societate de exceptie, este faptul
ca ea a fost, este si va continua sa fie o societate
construita prin ceea ce face fiecare pneumolog in
parte si dincolo de aceasta, prin ceea ce fac si cei
fara de care medicul nu ar putea exista, respectiv
echipa medicala.

In acest sens, avem o activitate extrem de
bogata legata de asistentii si tehnicienii care
sunt implicati in activitati medicale privind bolile
respiratorii. E foarte important sa cunoastem tot
ceea ce inseamna inovatie, cercetare, cele mai noi
prevederi ale ghidurilor, felul in care acestea pot fi
traduse in practica medicala. La fel de important
este, ca pentru fiecare nivel al practicarii actului
medical din sfera pneumologicd, sa cunoastem
roadele muncii colegilor nostri, precum si
problemele, doleantele si nevoile pe care acestia le
au.

Astfel putem sa vorbim despre manifestari de
traditie ale acestei societati, dar si manifestari noi,
de care suntem mandri si care ascund in spate o
munca uriasa si o fervoare deosebita din partea
colegilor pneumologi.

Voi trece in revista cateva din activitatile SRP in
anul 2017:

B Participarea pentru prima oara a Societatii
Romane de Pneumologie la conferinta pacientilor,
a Aliantei Nationale pentru Boli Rare din Romania,
care prin traditie are loc in luna februarie (28
februarie, Ziua Bolilor Rare). Deoarece despre
bolile rare respiratorii nu se stia mare lucru, am
fost bucurosi sa atragem atentia asupra acestora si
sa evidentiem actiunile SRP in acest domeniu. De
exemplu, in cazul deficitului de alfa 1 antitripsina
am initiat si se deruleaza in continuare un
screening genetic, pentru ca exista cazuri de alfa
1 antitripsina heterozigote al caror nivel seric de
alfa 1 antitripsina este normal. Un alt exemplu
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reprezentativ este atragerea atentiei asupra
semnalelor de alarma ale fibrozei pulmonare
idiopatice care are un prognostic mai grav decat

al multor cancere. Sunt lucruri prin care ne-am
facut auziti in cadrul conferintei pentru bolile rare
si ne dorim ca pacientii cu boli respiratorii rare
sa-si prezinte propriile probleme si sa fie indrumati
pentru rezolvarea acestora.

Tot mai mult se pune accentul pe colaborarea
intre medici si pacienti pentru ca beneficiul este
reciproc. Pe de o parte, medicii se fac intelesi si
sunt in parteneriat cu pacientii, exista un dialog
real cu pacientul. Pe de alta parte, sunt intelese
problemele si perceptiile pacientilor, cauzele de
nonaderenta la tratament, ceea ce conduce la
cresterea uriasa a beneficiului pacientilor.

B echipa formata atat din medici cat si din
pacienti a participat la Congresul Mondial al
Pacientului cu Deficit de alfa 1 antitripsina care
a avut loc la Lisabona, la inceputul lunii aprilie.
Aici am prezentat experienta noastra pentru
screeningul pentru depistarea deficitului alfa
1 antitripsina. Participarea Romaniei cu echipa

formata din pacienti si reprezentanti ai SRP la acest

Congresul Mondial al Pacientului cu deficit de
alfa 1 antitripsina a deschis o ampla colaborare cu
organizatia Alpha-1 Global, organizatie extrem de
puternica si care isi face auzita vocea in intreaga
lume.

Despre aceasta boala rarda in Romania se
stiau putine lucruri, era un fel de lac inghetat, un
iceberg, astfel incat, pana in anul 2012, singura
maniera in care se putea depista aceasta boala
era masurarea deficitului de alfa 1 antripsina
prin determinarea proteinei plasmatice. in acel
moment, s-a initiat in Institutul Marius Nasta un
proiect de cercetare. Am reusit apoi sa perpetuam
aceasta colaborare cu Laboratorul de referinta
pentru Europa Centrala si de Est de la Varsovia,
care, si in momentul actual, ne testeaza gratuit
acesti pacienti.

O sa ma intrebati de ce este necesar acest lucru
daca formele homozigote sunt formele severe si
sunt formele care in general au markerul alfa 1
antitripsina scazut. in ghidul Gold de acum 3-4 ani
a fost introdusa specificarea ca este obligatorie
testarea pentru deficit de alfa 1 antitripsind la
pacientii BPOC, mai ales la aceia care prezinta
o degradare functionala acelerata si la cei care
au varsta mai mica de 50 de ani. Exista forme
heterozigote, forme usoare, prezente in procent
de 4-8% la pacientii cu BPOC sau la pacientii care
au afectiuni respiratorii incomplet obstructive,
incomplet reversibile sau dificil de tratat cum

ar fi astmul, bronsiectaziile sau ACO. Este foarte
importanta depistarea acestor pacienti, pe de o
parte pentru a intelege raspunsul partial la terapia
standard, si pe de altd parte, pentru a afla ce se
intampla cu rudele acestor pacienti (doi parinti
homozigoti vor da nastere unui copil cu deficit
sever, homozigot)

B Conferinta regionala cu participare
internationala “De la empatie la malpraxis” - editia
a 4-a care a avut loc in martie la Pitesti.

B Campania de informare cu ocazia Zilei
Mondiale a Somnului numita “Dormind bine,
pretuiesti viata "care are o avengurd deosebita
sub sloganul “Siguranta pe drum incepe cu un
somn bun”. Campaniile au fost derulate atat in
mediul online, cat si in media traditionald, astfel
incat ideea de somnolenta la volan sa depaseasca
conotatiile de tabloid; sa se inteleaga ca ascunde
in spate o patologie a somnului si ca accidentele
rutiere pot fie prevenite prin depistarea acestor
afectiuni.

B Pe 22 martie 2017 s-a desfasurat evenimentul
“Un an fara fumat in spatiile din Romania”, un
an de normalitate si respect pentru sanatate - o
activitate deosebita initiata de Prof. Mihaltan, in
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colaborare cu un partener de exceptie, Societatea
Romana de Cardiologie

B Workshopul national ca o manifestare de
traditie “10 ani de somnologie clujana” desfasurat
in perioada 23-25 martie 2017 la Cluj, coordonat de
dna Prof. Doina Todea.

B O alta colaborare de traditie este prezenta
Societatii Romane de Pneumologie in cadrul celui
de al 17-lea Congres de Medicina Interna, care
a avut loc la sfarsitul lunii martie 2017.1n cadrul
acestei manifestari s-au desfasurat un simpozion
interactiv de cazuri clinice de pneumologie
coordonat de Miron Bogdan si Claudia Toma, si
un alt simpozion de actualitati in pneumologie,
coordonat de Ruxandra Ulmeanu si Florin
Mihaltan. Astfel, lideri de opinie din pneumologia
romaneasca si-au exprimat punctele de vedere cu
privire la o patologie respiratorie diversa, pornind
de la noua lege antifumat, diagnosticul cancerului
pulmonar, monitorizarea activitatii fizice in practica
medicald, problematica diagnosticului diferentiat
in tumorile pulmonare si al nodulilor pulmonari
excavati.

B Colaborarea Societatii Romane de
Pneumologie cu Societatea Romana de Medicina
Interna in cadrul simpozionului interdisciplinar
Tusea cronica care a atras atentia asupra unei
probleme arzande a practicii medicale curente,
abordand o serie de dificultati privind diagnosticul
si tratamentul pacientilor cu tuse cronica.

B Simpozionul “Actualitati in tuberculoza” care
a avut loc la Valea Mariei, in judetul Satu Mare,

n aprilie 2017 a avut o participare record si un
program inedit si complex

B Prima conferinta a tinerii sectiuni a SRP
infiintata cu ocazia ultimului congres national,
respectiv Sectiunea 9G — New Generation,
eveniment numit Academia Tinerilor Pneumologi.

M Dintre proiectele dezvoltate de SRP an de an,
mentiondm cel legat de Ziua Mondiala a Astmului
in luna mai care debuteaza cu o conferinta
de presa si ulterior cu campanii de informare
privitoare la astm, campanii ce dureaza intre 5-7
zile si se finalizeaza cu campanii de spirometrie
pentru depistarea pacientilor cu boli obstructive.

B Altd conferinta de marca a fost simpozionul
legat de fiziopatologia respiratorie care a avut loc
la Sovata in mai 2017 - “Exigenta si excelenta in
fiziopatologia respiratorie” coordonat de dna conf.
Roxana Nemes.

B Participarea Romaniei ca partener la
Conferinta de Pneumologie din Europa Centrala si
de Est in care am fost prezenti cu o echipa foarte
mare formata de medici juniori si seniori.

B Simpozionul “Azi nu fumez” care a avut loc
la Targu Mures, organizat de dna doctor Corina
Marginean, din partea sectiunii de Tabacologie a
SRP.

M Participarea SRP la al doilea simpozion
organizat de Asociatia Medicilor Pneumologi din
Franta, regiunea Nord-Pas-de-Calais, simpozion
care a avut loc la Praga. Datorita acestei bune
colaborari, acest simpozion va avea locin luna
iunie la Bucuresti.

B Participarea Romaniei la Pneumo Update in
2017 in care am fost moderatori alaturi de ceilalti
specialisti din Europa si unde o echipa de tineri
pneumologi au sustinut lucrari in care au dezbatut
aspecte extrem de noi privitoare la tuberculoza,
astm, alergii, BPOC, patologia somnului.

B A ll-a Conferinta Nationala de Pneumopatii
Interstitiale Difuze coordonatd de dna conf. Irina
Strdmbu care a avut loc 23-24 junie in Bucuresti.

B A |V-a conferintd de Somnologie Pediatrica
intitulata foarte sugestiv “Un somn sdandtos, un
copil sandtos’; coordonatad de dna dr. Oros, care a
adunat specialisti de calibru, precum si speakeri
internationali de exceptie.

B A |V-a conferintd Managementul Bolilor
Pulmonare organizatd pe 30 iunie - 1 julie,
coordonatd de Prof. Mihdltan.

B Este demn de mentionat faptul cd SRP participa
in fiecare an la Congresul European al Societdtii
Europene Respiratorii, desfdsurat anul trecut la
Milano, in septembrie. In cadrul acestui congres, SRP
a avut 2 prezentdri legate de felul in care s-a implicat
in diagnosticul cancerului pulmonar in Romania, in
promovarea noii legi antifumat si in lupta impotriva
acelor mituri legate de industria tutunului.

B Prezenta noastrd in boardul GINA (Global
Initiative for Asthma), desfasurat tot la Milano, unde
au fost prezentate aspecte legate de rezultatele
manifestdrilor de traditie organizate in Romania
legate de Ziua Astmului.

B A Vll-a conferintd nationald de Tabacologie,
organizatd la sfarsitul lunii septembrie

B Protocoalele in medicina respiratorie, deja o
traditie, coordonate de pneumolog Tudor Toma din
Anglia, care au loc in luna octombrie, in fiecare an, la
Vama.

B Suntem extrem de activi ca si participare in ceea
ce priveste structura GARD (Global Alliance against
Chronic Respiratory Diseases). Conf. dr. Roxana
Nemes a fost prezenta la Bruxelles in noiembrie
anul trecut unde a prezentat multiplele activitati
desfasurate de SRP sub egida GARD.

B Cea mai mare manifestare a SRP in anul
2017 a avut loc intre 12-14 octombrie la Oradea
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si a reunit intr-un mod inedit A IX-a Conferinta
Nationala de Bronhologie, A lll-a Conferinta
Nationala de Cancer Pulmonar, A ll-a Conferinta
Nationala de Boli Pulmonare Rare, Prima Conferinta
Nationala de Transplant Pulmonar. Ne-am bucurat
de atentia European Respiratory Society prin insasi
prezenta secretarului general, Carlos Cordeiro.

B Demn de mentionat sunt si activitatile
interdisciplinare ale societatilor din Balcani
si anume participarea SRP ca si partener la Al
Doilea Summit din Europa si Asia privitor la
patologia bolilor respiratorii si alergii, desfasurat
in Muntenegru. in cadrul acestui summit s-au
conturat activitati ale SRP privitoare la lupta
fmpotriva fumatului si perspectiva diagnosticului
in cancerul pulmonar.

B O alta manifestare de traditie o reprezinta
Zilele Medicale Caracalene.

M Participarea SRP in cadrul intalnirii anuale a
conferintei American College of Chest Physician
(CHEST) unde specialistii romani au din ce in ce
mai multe lucrari prezentate.

B Alta colaborare cu SRMI a fost Conferinta
Nationala Medicina Bazatd pe Dovezi, editia a XIV-a,
unde un grup de pneumologi a prezentat aspecte
ale medicinei bazate pe dovezi privind bolile
pulmonare.

B Colaborarea SRP cu regiunea Balcani in cadrul
Primului Summit Mediteranean pentru BPOC
organizata de Turkish European Society la Salonic,
in parteneriat cu Societatea de Pneumologie
din Italia de Nord, Societatea de Pneumologie
din Grecia, Romania, Moldova, Croatia si Serbia.
Aici s-au luat in discutie bronhodilatoarele si
paradoxurile abordarilor terapeutice in acest sens.

B Conferinta Nationala de Somnologie editia
a Vll-a care are, ca de obicei, un impact extrem de
important, adunand la un loc pe toti specialistii
implicati in patologia somnului din Romania,
precum si specialisti renumiti internationali.

B Alaturi de Ziua Astmului, o alta traditie o
reprezinta Ziua mondiala a BPOC organizata
in luna noiembrie, o sdptamana de campanie
pentru publicul larg, finalizata cu Campania de
spirometrie de la sfarsitul de sdptamana. Fiind in
luna noiembrie depindem de confortul acordat
de schimbarile climaterice. in acest an, am reusit
sa facem campania de spirometrie avand o rulota
in care medicii tineri care ne ajuta la campanie
au putut lucra toatd ziua pentru a testa pacientii.
Campania intitulata “Tu stii cati ani au pldmanii
tdi?” s-a desfasurat la Bucuresti, in fata magazinului
Unirii si nici macar vremea urata nu a impiedicat
oamenii sa vina, impactul campaniei fiind foarte

mare.

B Cursurile de somnologie organizate la
Bucuresti si Sibiu in a doua jumatate a anului.

B Scoala de iarna de la Medias cu tema
“Afectiunile respiratorii in practica medicala
curentd, impactul asupra pacientilor si medicilor” in
care s-a pus accentul pe ambivalenta intre pacienti
si medici.

M Si la final, evenimentul care incununeaza
activitatea SRP in 2017, a Vll-a Conferinta a
medicilor Rezidenti Pneumologi care are loc in luna
decembrie la Sibiu. Ne bucura foarte mult modul
in care rezidentii percep necesitatea de a pregati
rezultatele muncii lor si modul in care acestia le
prezintd, fiind niste lectii utile de viata si pentru
noi.

B Tot in ceea ce priveste activitatea Societatii
Romane in 2017 mai vreau sa mentionez, ca si
proiecte, workshopurile 9G New Generation
care se bucura de o atentie deosebita. Inedit
este faptul ca tinerii specialisti vorbesc medicilor
rezidenti despre modul in care percep problemele
de diagnostic si tratament, de tot ce inseamna
urmarirea pacientului pneumolog, urmarirea
bolilor respiratorii.

B Au avut loc 2 workshopuri de bronhoscopie
care s-au desfasurat unul la conferinta de
Bronhologie si celdlalt sub egida 9G.

B Mai este si proiectul INSPIR realizat
in colaborare cu SNMF, un proiect mare, de
interventie impotriva non-aderentei pentru
pacientii cu astm si BPOC si care a constat in
sesiuni educative pentru medicii de familie si in
intalniri dedicate pacientilor.

W in sfarsit, cel mai mare proiect al Societatii,
care continua si in prima jumatate a anului 2018,
este Studiul de prevalenta al Bolilor Respiratorii
Cronice in cadrul populatiei din Romania, respectiv
pentru pacientii cu BPOC. in Roméania nu avem
date despre prevalenta si incidenta acestei
afectiuni, afectiune ce in Statele Unite devine deja
a treia cauza de mortalitate.

Precum vedeti, comunitatea pneumologilor
din Romania este una extrem de activa. Proiectele
noastre continua in anul 2018.Vor fi la fel de
complexe si diversificate, culminand cu al 25-lea
Congres National al SRP care va avea loc la sfarsit
de octombrie la Poiana Brasov, avand drept logo
un subiect extrem de actual “Plamanul si calitatea
aerului - o noua frontiera”. Va asteptam cu drag!
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Particularitatile somnului la varsta mica
st importanta rutinelor de somn

(ristina Anghel

Medic specialist Psihiatria Copilului si Adolescentului, Regina Maria

Rezumat

Somnul joaca un rol esential in dezvoltarea
neurocognitiva si emotionala a copiilor. Evolutia
paternului somn-veghe de la episoade multiple de
somn la consolidarea unui singur somn nocturn
reprezinta un proces complex care poate fi
extrem de provocator pentru parinti. Cunoasterea
particularitatilor somnului de la varste mici si
modalitatile prin care copiii pot fi ajutati sa aiba
un somn eficient si de calitate promoveaza o
dezvoltare psihica si fizica optima a copiilor.

Cuvinte cheie: tulburari de somn, copii, rutine.

Somnul reprezinta un proces neurofiziologic
activ si poate fi considerat principala activitate
a creierului in curs de dezvoltare. Acest lucru nu
este surprinzator, daca tinem cont de faptul ca
nou-nascutii petrec 80% din 24 de ore dormind,
iar copiii cu varsta peste un an si prescolarii dorm
cumulat o jumatate de zi.

Dificultatile de somn sunt unele dintre cele mai
comune plangeri ale parintilor atunci cand se afla
in cabinetele pediatrice. Studiile arata ca pana la
30% din copiii in varsta de 5 ani prezinta o forma
disruptiva de tulburdri de somn si 40% din sugarii
cu probleme de somn vor continua sa prezinte
aceste tulburari de-a lungul copilariei. Cele mai
frecvente sunt problemele aparute la adormire
(rezistenta la ora de culcare, amanarea debutului
somnului) si trezirile nocturne (Staples et al, 2015;
Tikotzy et al, 2015; Kaczory et al, 2015).

Copilaria mica reprezinta o etapa criticd in
dezvoltarea neurocognitiva si emotionala. Pentru
a maximiza potentialul unui copil, somnul optim
devine o componenta de baza a factorilor biologici
si de mediu care moduleaza aceasta dezvoltare.
Astfel consecintele tulburarilor de somn intalnite
la varsta mica nu pot fi neglijate daca tinem
cont de faptul ca perpetuarea acestor probleme
influenteaza:

cresterea si dezvoltarea normala;

dezvoltarea cognitiva si comportamentul;

aparitia problemelor emotionale si
functionarea deficitara neuropsihologica din
adolescentd;

calitatea vietii familiei;

aparitia depresiei materne, a conflictelor

maritale;

aparitia obezitatii (Bathory et al, 2017).

Avand in vedere aceste aspecte, este important
sa intelegem care sunt particularitatile dezvoltarii
paternului de somn la varste mici.

De-a lungul dezvoltarii, pana la varsta de 5 ani,
doua aspecte ale somnului suporta mari schimbari:

1. Reglarea care reprezinta abilitatea de a face
tranzitia de la starea de veghe la cea de somn prin
maturarea ritmurilor biologice

2. Consolidarea care consta in stabilirea unui
singur episod de somn nocturn in 24 de ore. La
varsta de 6 luni sugarii pot sa prezinte o perioada
de somn consolidata, pastrandu-se totusi una sau
doua treziri nocturne. Acestea pot sa fie fiziologice
atunci cand apar intre doua cicluri de somn
consecutive dar se pot prelungi daca copilul nu
intrd direct in urmatorul ciclu de somn. Tot la varsta
de 3-6 luni incepe sa se dezvolte si capacitatea de
autolinistire astfel incat sugarii pot sa readoarma
mai repede dupa aceste treziri, iar somnul se va
consolida mai rapid.

Reglarea somn-veghe si consolidarea somnului
fac parte dintr-un sistem supus influentei factorilor
care tin de copil (temperament, stare de sanatate),
de organismul aflat in curs de dezvoltare, de
familie (practici parentale) si de factori culturali
(locul de somn, programul si rutina de somn)
(Bathory et al, 2017, Tikotzky et al, 2015, Staples et al,
2015).

Dezvoltarea ritmurilor biologice

La nastere copiii au melatonina transferata de
la mama si aceasta dispare dupa prima saptdmana
de la nastere; abia la sase sapamani poate fi
detectata melatonina endogena, iar la sase luni
aceasta reprezinta o parte stabila a ciclului somn
veghe. in plus, dupa varsta de sase saptamani
se coordoneaza ciclul somn veghe cu ciclul
temperaturii si ciclul hormonal (Bathory et al, 2017)

Dezvoltarea ritmului ultradian
Somnul nou-nascutului este descris ca fiind
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activ (similar somnului REM), non-activ (similar
NREM) si nedeterminat. in primele 3-6 luni de viata
extrauterina sugarul intra in ciclul de somn direct
fn somn activ si abia apoi se face tranzitia catre
somnul profund. in somnul activ, spre deosebire de
adulti, miscarile musculare nu sunt inhibate ca la
adult, de aceea nou-nascutii par adesea nelinistiti
la debutul somnului. Ciclul de somn este scurt la
varsta mica, respectiv 45-60 de minute, si creste
progresiv, odatd cu inaintarea in varsta. Mai mult
Somnul activ sau somnul REM reprezinta 50% din
totalul orelor de somn si descreste pana la 25-30%
la varsta de 1 an. Acest lucru nu este surprinzator
deoarece somnul REM are un rol important in
dezvoltarea cerebrala si stabilirea de noi conexiuni
neuronale.

in concluzie, patternul de somn se schimba
consistent in primii ani de viata si exista numeroase
diferente individuale in timpul etapelor de
maturizare a ciclului somn-veghe datorate
influentei factorilor de mediu. Coordonarea
ritmurilor biologice si sincronizarea lor se
dezvolta rapid in primele 6 luni, accentudnd
importanta rutinelor comportamentale adecvate
care vor reintdri aceasta dezvoltare timpurie
(Bathory et al, 2017).

Durata optima de somn

Durata adecvata de somn este definita ca
numarul total de ore de somn de care are nevoie
fiecare copil pentru a fi odihnit, lucru care se
reflecta in comportamentul copilului din timpul
zilei. Acesta reprezinta un topic adesea dezbatut
de catre parinti, dar nu exista o standardizare sau
recomandari fixe. O perioada de somn adecvata
pentru o etapa de dezvoltare a copiilor nu poate fi
definita in termeni absoluti deoarece exista variatii
largi individuale, in special la copiii mici; aceste
variatii scad cu varsta (Paruthi et al, 2016).

Insomnia comportamentala a copilariei

Cand ne referim la tulburarile de somn
neorganice de la varsta mica, cele mai comune
sunt problemele intampinate la ora de culcare
si trezirile nocturne. Diagnosticul de Insomnie
Comportamentala a Copilariei (Behavioral
Insomnia of Childhood, BIC) a fost introdus
n 2005 in International Classification of Sleep
Disorder - Second Edition (ICSD-2, American
Academy of Sleep Medicine, 2005). Trasaturile
centrale ale BIC se refera la dificultatea de a adormi
sau de a sta adormit, similare adultului, dar care
difera esential de acesta prin etiologie si masurile
terapeutice necesare.

Pentru copiii cu varsta mai mica de 5 ani,
dificultatea de a adormi este in general asociata
cu limite inconsistente la ora de culcare si cu lipsa
unei rutine de somn care sa nu implice ajutorul
parintelui pentru adormire.

Dificultatea mentinerii somnului se datoreaza
cel mai adesea unor asocieri de la debutul
somnului (SOA = un obicei de somn al copilului
folosit seara la culcare si dupa trezirile nocturne) de
care copilul va avea nevoie pentru a se reintoarce
la somn dupa o trezire nocturna fiziologica. Aceste
asocieri pot fi pozitive, atunci cand copilul este
capabil sa se auto-linisteasca (folosind o suzeta,
deget, paturicad, plus etc) sau negative atunci cand
copilul, la ora de culcare, are nevoie de prezenta
parintilor sau de un factor ce tine de acestia
(Meltzer et al, 2010) .

Prezentarea clinica a Insomniei
Comportamentale a Copilariei:

1. Tipul SOA este caracterizat prin treziri
frecvente si prelungite nocturne si poate fi stabilit
dupa varsta de 6 luni.

Trezirile fiziologice de 2-6 ori/noapte sunt
normale in cursul dezvoltarii, astfel incat
capacitatea de auto-reconfortare este o achizitie
importanta pentru copil care astfel invata sa
readoarma singur. Desi aceasta este o abilitate
developmentala care se dezvolta tipic la sugar
intre 3 si 6 luni, multi copii nu o achizitioneaza si
vor avea dificultati cu promovarea si mentinerea
somnului.

2. Tipul setarea limitelor care este frecvent
intalnit la copiii mici si prescolari

Clinic vorbim despre un copil care refuza sa
se pregateasca de culcare, sa meargd in pat, sa
ramana in pat sau care incearca sa amane ora
de culcare, adesea formuland multe cerinte
cu scopul de a atrage atentia adultului. Desi
debutul somnului poate fiintarziat, avand drept
consecinta scurtarea duratei de somn, odata ce
copilul adoarme acesta va avea un somn normal
calitativ. Stabilirea de limite clare si consistente
sunt dificultatile cele mai frecvente cu care parintii
se lupta la ora de culcare. Adesea acestia seteaza
limite impredictibile care il pot face pe copil confuz
(de ex. intr-o noapte refuza sa stea langa copil la
somn iar in noaptea urmatoare cedeaza ca urmare
a unei crize de tantrum).

Academia Americana de Pediatrie sugereaza
ca parentingul consistent si raspunsurile adecvate
comportamentelor copiilor sunt importante
pentru promovarea unei rutine sanatoase si starea
de bine a copiilor.
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3. Tipul combinat care se refera la un copil care
isi amana debutul somnului dar care va reusi in
cele din urma sa adoarma daca pdrintele ramane
cu el in camerad sau in acelasi pat.

in lipsa unei interventii terapeutice adecvate,
consecintele acestor probleme de somn se reflecta
in scaderea calitatii vietii copilului si familiei,
cu afectarea functionarii zilnice si in scurtarea
duratei totale de somn. Toate acestea isi pun
amprenta asupra comportamentelor de peste zi
ale copiilor care devin agitati, iritabili, cu toleranta
scazuta la frustrari minime si crize frecvente de
tantrum. Adesea parintii interpreteaza eronat
hiperactivitatea copilului datorata privarii de somn
ca pe un semn ca acesta nu este pregatit pentru
culcare, prelungind si mai mult ora de culcare.

Tinand cont de importanta si de particularitatile
somnului, in special la varsta mica, promovarea
unor rutine de somn adecvate si a unor reguli
de igiend a somnului devin esentiale pentru
dezvoltarea si functionarea adecvata a copiilor.
Rutinele de somn consistente promoveaza
copilului sentimentul de securitate si siguranta
care il ajuta pe acesta sa-si dezvolte abilitatea de
auto-reglare a ritmului somn-veghe (Staples et al,
2015; Sadeh et al 2010)..

Vom prezenta principalele recomandari din
literatura de specialitate referitoare la regulile de
igiena a somnului (Galland et al, 2009; Mindell et al,
2010, Staples et al, 2015) :

Cea mai importanta este promovarea auto-

linistirii care poate fi deprinsa de la varsta de
2-4 luni;

Sugarii trebuie plasati pe o suprafata plata,
separat de parinte dar poate fi in apropierea
parintelui in primele 6 luni-1an;

Rutinele de somn pot fi implementate de la
6 luni prin:

Aceeasi ora de culcare, aceeasi durata,
consistenta la ora de culcare;

Pentru copiii mici, durata de 30 minute; copii
mai mari durata de 30-60 minute;

Activitati relaxante: baie, povesti, cantece;

Mediu de somn linistit, intunecat, fara media;

Ora de trezire consistenta, in special pentru
copiii cu rezistentd la ora de culcare.

Stimulare adecvata in timpul zilei;

Expunere la lumina dimineata;

Evitarea activitatii fizice si a alimentelor in
apropierea orei de somn.

Toate aceste recomandari trebuie insa

discutate si individualizate pentru fiecare caz in
parte, deoarece nu putem neglija particularitatile

temperamentale ale copiilor si parintilor, variatiile
largi individuale, asteptarile si paradigmele
adultilor cu privire la somnul copiilor, influenta
factorilor sociali si culturali.
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Orarul meselor poate reseta
ceasul intern al organismului

Introducere

Viata pe planeta a evoluat sub influenta
alternantei ZI-NOAPTE. Raspunsul organismului la
acest ciclu apare atat la nivel fizic, cat si mental si
comportamental si se numeste RITM CIRCADIAN.
El este specific tuturor formelor vii si este legat de
adaptarea organismelor la lumina soarelui, lumina
naturala.

Multe din functiile organismului sunt
influentate de ciclul ZI-NOAPTE, ca de exemplu:
somnul, termogeneza, tensiunea arteriala si pulsul,
secretia unor hormoni (Melatonina, Cortizolul,
Insulina, Hormonul de crestere), dar si procesele
metabolice si adipogeneza. Afectarea ritmului
circadian poate avea impact asupra starii de
sanatate a organismului, putand duce la tulburari
de somn, boli cardiovasculare, obezitate, diabet,
depresie etc.

Ritmul circadian este asigurat in organism
“de o multime de ceasuri interne” Exista
un ceas CENTRAL din hipotalamus (nucleu
suprachiasmatic) care este influentat de lumina
din mediul exterior, si nenumarate ceasuri
PERIFERICE, sincronizate cu cel central si care
regleaza metabolismul, functie de orarul meselor,
de lungimea zilei, de anotimp, prin semnale
hormonale ( Melatonina) sau neuronale. (2)

Tulburarile ritmului circadian pot influenta
greutatea organismului

Ritmul circadian poate fiinfluentat de anumite
obiceiuri alimentare care tin de tipul nutrientilor
(grasimi) sau de ora de masa, dar in acelasi timp
actioneaza prin intermediul unor hormoni ce
intervin in procesele metabolice si in senzatia
de foame. Deci orice creeaza o desincronizare a
ceasului central cu mediul exterior (prin expunere
la lumina artificiala in timpul noptii, tulburari
de somn sau calatoriile la alt fus orar), dar si
cu ceasurile periferice, poate duce la afectiuni
metabolice, precum Obezitatea, Diabetul, sau
Sindromul metabolic.

Expunerea la lumina artificiala in timpul
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noptii permite ca persoana sa fie treaza, activa

si cu senzatie de foame permanenta. in mod

normal, organismul este setat ca noaptea sa

nu se hraneasca, ceea ce coincide cu secretia

crescuta de melatonina. Alterarea somnului

va duce la afectarea secretiei de melatonina

si consecutiv, la modificari ale glucozei serice

sia niveluluiinsulinei, la scaderea preluarii

glucozei de catre adipocit si la afectarea GLUT 4

(transportatorul principal al glucozei in muschi

si tesutul adipos), ceea ce va conduce in final

la modificarea tolerantei la glucoza (2). in plus,

afectarea somnului, va produce si modificari

comportamentale, sianume dorinta exacerbata

de a consuma produse dulci, hipercalorice. In plus,

este alterata si senzatia de foame (prin cresterea

grelinei si scaderea leptinei). Modificdri ale ritmului

circadian pe o perioada mai mare de 10 zile, duc la

cresterea glicemiei postprandiale, a rezistentei la

insulind, cat sila cresterea tensiunii arteriale.
Mancatul frecvent, cu absenta unei perioade

de post alimentar (cum este in timpul somnului),

poate conduce nu numai la cresterea incidentei

obezitatii, dar si a cancerului. in timpul mancatului

se activeaza calea InsulinaAKTmTOR, care duce

la activarea genelor ce promoveaza procesele

anabolice si de diviziune celulara. in timpul

postului, dar si al somnului, se activeaza insa calea

AMPK care duce la procese catabolice si reparative

(1.

Este vreo diferenta intre mancatul nocturn si
cel diurn?

Exista studii care compara efectele unui mic
dejun consistent/ versus o cina consistenta(1).
Desi cele 2 mese au fost identice dpv caloric si al
compozitiei, orarul mesei a fost diferit, ceea ce a
dus la scadere in greutate mai mare in grupul cu
masa cea mai consistentd la mic dejun fata de cina
(8,7 kg/ vs 3,6 kg). Acest fapt se datoreaza unui
raspuns diferit al insulinei, la acelasi nr. de Kcal si
de carbohidrati /pe masd, dar la moment diferit
al zilei. Se cunoaste faptul ca munca in schimburi
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duce la obezitate, dar si la alte afectiuni. Ceea ce
trebuie inteles este ca desi micul dejun este o
masa importanta a zilei, nu trebuie sa mancam
neaparat imediat dupa trezire. Putem alege un
pranz consistent, adica o masa importanta tot in
timpul zilei, si nu seara. In plus, exista si un ritm
circadian al senzatiei de foame. Grelina, hormonul
care stimuleaza senzatia de foame are un nivel
scazut la ora 8 am. Varful maxim al concentratiei
grelinei este la ora 7,50 p.m. Partea practica este ca
la ora 8,00 am senzatia de foame este inhibata de
ritmul circadian si atunci nu trebuie sa ne fortam
sa mancam! Dar este important ca masa cea mai
consistenta sa fie in timul zilei (ex pranz). Dupa o
perioada de post alimentar (fasting), grelina are un
varf al concentratiei la 1-2 zile si apoi scade, ceea
ce in practica corespunde situatiei in care dupa o
perioada de restrictie alimentara, cele mai dificile
sunt zilele 1-2, dupa care senzatia de foame se
atenueaza.

Un studiu recent arata ca orarul meselor
poate influenta ritmul circadian (3), si in special
homeostazia glicemiei, paradoxal, fara influenta
asupra nivelului insulinei sau a trigliceridelor.
Expunerea la lumina sau suplimentarea cu
melatonina pot modifica ritmul circadian, dar
nu si procesele metabolice, asa cum o face ora
la care ludm ultima masa. in acest studiu s-a
aratat ca intarzierea orei de masa cu 5 h, nu
a avut consecinte asupra starii de somn sau
a senzatiei de foame, nu a modificat nivelul
hormonal- melatonina si cortizolul, dar nici nivelul
proteinei PER in sange, care este expresia genei ce
codifica ritmul circadian in organism. in schimb,
intarzierea CINEI a dus la modificarea ritmului
glicemiei, dar si a ritmului proteinei PER2 in
tesutul adipos. Astfel, ora la care luam CINA
devine o strategie utild in a reseta ritmul circadian
la cei care lucreaza in schimburi sau care prezinta
desincronizari ale ceasului intern al organismului.

Concluzia este ca exista dovezi stiintifice asupra
faptului ca este foarte importanta ora la care luam
cina, nu numai consistenta ei calorica. Pentru
mentinerea unei greutati ideale corporale este
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scazuta de foame si cu preferinta mai mica pentru
alimente dulci si hipercalorice!
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Meal times can reset
body’s internal clock

Introduction

Life on Earth has evolved under the influence of
day and night alternation. Body’s response to this
cycle is physical as well as mental and behavioral
and it’s called circadian rhythm. It's specific to all
living beings and it’s linked to the adjustment of
organisms to sun’s light, namely natural light.

Many of the body functions are influenced by
the day-night cycle, such as: sleep, thermogenesis,
blood pressure and pulse, hormone secretion
(melatonin, cortisol, insulin, growth hormone), as
well as the metabolic processes and adipogenesis.
Impairment of the circadian rhythm may impact
body’s health status, leading to sleep disorders,
cardiovascular disease, obesity, diabetes,
depression etc.

Body’s circadian rhythm is ensured by “many
internal clocks”. There is a CENTRAL clock in the
hypothalamus (uprachiasmatic nucleus) which is
influenced by the light coming from the external
environment, and numerous PERIPHERAL clocks
synchronized with the central one, which regulate
metabolism, depending on meal times, day length,
season, through hormonal signals (melatonin) or
neuronal signals. (2)

Circadian rhythm disruption may influence
body weight

The circadian rhythm may be influenced by
certain food habits related to the type of nutrients
(fat) or meal times but at the same time, it acts
through hormones involved in the metabolic
processes and sensation of hunger. Therefore,
anything causing a desynchronization of the
central clock with the external environment
(through exposure to artificial light during the
night, sleep disorders, or trans-meridian travel) and
with the peripheral clocks may lead to metabolic
disorders such as obesity, diabetes, or the
metabolic syndrome.

Exposure to artificial light at night allows
individuals to stay awake, active, and with a
continuous sensation of hunger. Normally, our
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organism is not set to receive food at night, which
overlaps the increased melatonin secretion. Sleep
impairment leads to impairment of melatonin
secretion and consequently to modifications
of serum glucose and insulin level, decrease in
glucose uptake in adipose tissue and impairment
of GLUT 4 (the main transporter of glucose to
muscles and adipose tissue), which ultimately
leads to modification of glucose tolerance (2).
Moreover, sleep impairment also produces
behavioral modifications, such as the exaggerated
wish to eat sweet, hypercaloric products. Also, the
sensation of hunger is altered (through ghrelin
increase and leptin decrease). Modifications of
the circadian rhythm for more than 10 days lead to
increase of postprandial glucose, insulin resistance,
and increase of blood pressure.

Frequent eating with no fasting period (such
as during sleep) may cause increasing occurrence
of obesity as well as cancer. While eating, the
insulinAKTmTOR pathway is activated, which leads
to activation of genes promoting anabolic and cell
division processes. During the fasting and sleep
periods AMPK pathway is activated, which leads to
catabolic and reparative processes (1).

Is there a difference between night and day
eating?

There are studies comparing the effects of a
consistent breakfast with those of a consistent
dinner (1). Although the 2 meals were identical in
terms of calories and composition, the meal time
was different, which led to a greater decrease in
weight in the group receiving the most consistent
food at breakfast as compared to the group having
the same food at dinner (8,7 kg/ vs 3,6 kg). This
is due to a different insulin response to the same
number of Kcal and Carbohydrates/meal, but at
a different time of the day. Working in shifts is
known to cause obesity as well as other diseases.
What we need to understand is that even though
breakfast is an important meal of the day, it is
not necessary to eat as soon as we wake up. We
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can choose a consistent lunch, namely another
important meal during the day, and not in the
evening. Moreover, there is also a circadian rhythm
of the sensation of hunger! The level of ghrelin,
the hormone stimulating the sensation of hunger
is low at 8 am.. Ghrelin concentration peak is
reached at 7.50 pm. The practical aspect is that at
8.00 am the sensation of hunger is inhibited by the
circadian rhythm and therefore there is no need to
force eating! But the important thing is to have the
most consistent meal during the day (eg lunch).
Ghrelin reaches its concentration peak 1-2 days
after a fasting period, and then decreases, which

in practical terms corresponds to the situation in
which, after a food restriction period, the most
difficult are the 1-2 days, and afterwards the
sensation of hunger is attenuated.

A recent study shows that meal timetable
can be influenced by the circadian rhythm (3),
especially glucose homeostasis, with surprisingly
no influence on the level of insulin or triglycerides.
Exposure to light or supplementation of melatonin
can alter the circadian rhythm, but not the
metabolic processes as in the case of the time
of our last meal. This study shows that delaying
meal time by 5 hours has no consequences on
the sleep state or sensation of hunger, does not
alter hormone levels - melatonin and cortisol, PER
protein blood level, which is the expression of the
gene codifying the circadian rhythm. However,
delaying DINNER leads to alteration of glucose
rhythm, as well as PER2 protein rhythm in the
adipose tissue. Therefore, DINNER time becomes
a useful strategy for resetting the circadian
rhythm in people who work in shifts or show
desynchronization of body’s internal clock.

The conclusion is that there is scientific
evidence that dinner time in itself is of great
importance, and not only its caloric consistency. To
maintain an ideal body weight it is recommended
to have DINNER at sunset, a smaller portion that at
lunch, and a good and timely SLEEP will ensure a
decreased sensation of hunger and less preference
for sweet and hypercaloric food!
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Posibila legatura intre obezitate
st deficitul de vitamina D

Rezumat:

Vitamina D are un rol esential in metabolismul
calciului si al oaselor. S-a demonstrat recent ca
insuficienta vitaminei D este asociata cu un risc
crescut de aparitie a diabetului de tip 2 si a bolilor
cardiovasculare (BCV), prezentand factori de risc
cardiovasculari similari cum sunt hipertensiunea
si obezitatea. Unele analize sugereaza o asociere
inversa intre vitamina D si riscurile cardiovasculare,
pe de alta parte, Parkera si colab. au aratat ca
nivelurile maxime de vitamina D serica sunt
asociate cu o reducere semnificativa (43%) a
tulburarii cardiometabolice.[1] Scopul acestui
studiu este evaluarea asocierii intre nivelurile
vitaminei D serice si obezitatea si sindromul
metabolic la adulti, si evaluarea nivelului de
feritina.

Cuvinte cheie: 25 hidroxivitamina D, obezitate,
sindrom metabolic, indexul steatozei hepatice

Material si metode:

Studiu retrospectiv la pacientii adulti cu
obezitate care au fost internati la un centru
medical din Bucuresti in perioada ianuarie 2011
— octombrie 2016. O analiza grafica retrospectiva
care a inclus 102 pacienti adulti, 54,9% (56)
femei, varsta medie 42,44+12,61 ani, cu deficit
de vitamina D, care prezinta supraponderalitate
si obezitate. Pacientii inrolati in studiu au fost
fmpartiti in functie de sex in doua grupuri.

Au fost determinate antecedentele si istoricul
medical detaliat, s-a efectuat examinare clinica
cu parametri antropometrici (inaltime, greutate,
circumferinta taliei), au fost determinate
valorile markerilor biologici [vitamina D, feritina,
GGT (gama-glutamiltransferaza), acidului
folic, HbA1c, FBG (glucoza a jeun)], procentul
de tesut adipos (MGT), nivelul de grasime
viscerala (MGV) si procentul de masa musculara
scheletica (MMT), (masurate cu bioimpedanta-
monitor compozitie corporala Omron). S-au
colectat date cu privire la varsta si parametri de
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laborator: glucoza a jeun, HbA1c (hemoglobina
glicozilata), trigliceridele, colesterolul total,
colesterolul HDL, GGT, feritina, 25 (OH)D3,

acidul folic, AST (aspartataminotransferaza),
ALT(alaninaminotransferaza). NAFLD (steatoza
hepatica non-alcoolica) a fost determinata prin
intermediul FLI (indexul steatozei hepatice)
utilizand parametrii metabolici cum sunt TG, IMC
(indicele de masa corporald), GGT si circumferinta
taliei.

Rezultate:

in cadrul studiului am evaluat 102 pacienti
cu deficit de vitamina D, care prezentau
supraponderalitate si obezitate. Au predominat
pacientii de sex feminin. S-a constatat o diferenta
semnificativa statistic intre grupuri in ceea ce
priveste IMC, SBP (tensiunea arteriala sistolica),
feritina, HDLc, GGT, FLI si de asemenea grasimea
viscerala. Prevalenta sindromului metabolic a
fost semnificativ mai mare la barbati. Asocierea
intre nivelurile de feritina si deficitul de 25(0OH)
vitamina D, cu si fara corectie de varsta, compozitia
corporala (masa totala a tesutului adipos si masa
grasimii viscerale) si FLI au fost evaluate prin
analiza regresiei liniare univariate.

Discutie si concluzii:

Nivelul 25-OH vitaminei D serice a fost invers
proportional cu IMC, obezitatea abdominala,
grasimea viscerala si FLI la toti pacientii
inclusi in studiu. La barbati, vitamina D a fost
semnificativ corelata in mod negativ cu BMI,
obezitatea abdominala, FLI si feritina. La femei,
nivelurile vitaminei D nu au aratat nicio corelatie
semnificativa cu parametri metabolici, observatie
regasita de asemenea si intr-un alt studiu [2]. La
femei s-a constatat doar o relatie semnificativ
negativa cu acidul folic.

Se cunoaste faptul ca nivelul redus al 25
hidroxivitamina D serice perturba functia celulara
la nivelul tesuturilor, inclusiv pancreasul endocrin,
care este implicat in aparitia obezitatii si a
sindromului metabolic.
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Mentinerea nivelului OH-vitaminei D serice
peste un anumit nivel implica un efect protectiv
impotriva aparitiei bolilor metabolice cum este
sindromul metabolic, rezistenta la insulina si
steatoza hepatica. Aceste rezultate sunt similare
si in alte studii ceea ce sugereaza o relatie intre
25 OH-vitamina D serica si aparitia afectiunilor
metabolice [3,4,5].

Se cunoaste faptul ca persoanele cu sindrom
metabolic de lunga durata prezinta un risc mai
mare de aparitie a steatozei hepatice.[6,8]

Meta-analiza efectuata a sugerat ca pacientii
cu steatoza hepaticd au prezentat atat niveluri mai

mici ale vitaminei D serice cat si o probabilitate mai

mare de aparitie a deficitului de 250H-vitamina D.
La pacientii cu obezitate, vitamina D fiind solubila
n grasime ramane depozitata in principal la nivel
tisular si prin urmare se regaseste in cantitati mici
in sange [7]. Aceasta este o posibila explicatie
pentru biodisponibilitatea redusa a metabolitului
vitaminei D [7]. Se pare ca metabolitul vitaminei D
regleaza transcriptia mai multor produse genetice
avand efecte antiproliferative, prodiferentiatoare
si imunoregulatorii [7,8]. Aceasta poate insemna
ca pacientii cu obezitate sunt mai predispusi la
aparitia sindromului metabolic [5-7] si a bolilor
cardiovasculare [1,5-7]. Avem nevoie de mai
multe studii pentru a investiga aceastd concluzie
neasteptata. Contrar dovezilor existente,
rezultatele studiului nostru nu au aratat existenta
unei asocieri semnificative intre factorii individuali
de risc metabolic (glucoza a jeun, trigliceridele,
colesterolul HDL si tensiunea arteriald) si statusul
vitaminei D. Studiul pe care I-am efectuat a inclus
un numar mic de pacienti si din aceasta cauza este
posibil sa nu aiba forta necesara pentru a depista
o0 asociere semnificativa intre factorii de risc
individuali.[9,10]

Este necesar sa studiem beneficiile pe care
vitamina D le are asupra sanatatii in ceea ce
priveste prevenirea si combaterea sindromului
metabolic si ale altor afectiuni relevante, intrucat
deficitul de vitamina D nu este inca tratat ca o
problema severa. Evaluarea nivelului de feritina
la pacientii cu obezitate poate aduce beneficii
importante in ceea ce priveste atitudinea
terapeutica si sfaturile nutritionale.

Cresterea gradului de prevalenta a obezitatii
poate fi inversata prin imbunatatirea statusului
vitaminei D si a nivelului feritinei. Sunt necesare
studii clinice si experimentale suplimentare pentru
a determina rolul pe care vitamina D si feritina il au
la pacientii cu obezitate si sindrom metabolic.
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The possible link between
obesity and vitamin D deficiency

- Anca Pantea Stoian
“Carol Davila” University of Medicine and Pharmacy,

Department of Diabetes and Nutrition, Bucharest, Romania

Abstract:

Vitamin D has an essential role in calcium and
bone metabolism. Recently, vitamin D insufficiency
has been shown to be associated with high
risk of developing type 2 diabetes mellitus and
cardiovascular disease (CVD), similar cardiovascular
risk factors like hypertension and obesity. Some
reviews suggest an inverse association between
vitamin D and cardiovascular risks, on the other
hand, Parkera et al. showed the highest levels of
serum vitamin D were associated with a significant
(43%) reduction in cardio-metabolic disorder.

[1] The scope of this study was to assess the
association of serum vitamin D levels with the
presence of obesity and metabolic syndrome in
adult patients and ferritin level.

Keywords: 25 hydroxyvitamin D, obesity,
metabolic syndrome, fatty liver index

Material and methods :

A retrospective study of all adult patients
with obesity who were admitted to a clinical
centre from Bucharest between January 2011
and October 2016. A retrospective chart review
of 102 adult patients, 54,9% (56) women, mean
age 42,44+12,61 yrs, with vitamin D deficiency,
overweight and obese. Enrolled patients have
been divided by gender into two groups.

History and detailed medical history, clinical
examination with anthropometric parameters
(height, weight, waist circumference), biological
markers [vitamin D, ferritin, GGT (gamma-glutamyl
transferase), folic acid, HbA1c, FBG(fasting blood
glucose)], body fat percentage (MGT), visceral
fat level (MGV) and skeletal muscle percentage
(MMT), (measured with bioimpedance -Omron
body composition device) were determined.

We collected data regarding age and laboratory
parameters: fasting blood glucose, HbA1c
(glycosylated haemoglobin), triglycerides, total
cholesterol, HDL cholesterol, GGT, ferritin, 25 (OH)

Correspondence data: Anca Pantea-Stoian, MD, PhD

D3, folic acid, AST(aspartate aminotransferase),
ALT(alanine aminotransferase). NAFLD
(nonalcoholic fatty liver disease) was determined
by the FLI (fatty liver index) using metabolic
parameters, such as TG, BMI(body mass index),
GGT, and waist circumference

Results :

In our study, we evaluated 102 patients with
vitamin D deficiency, overweight and obese.
Female gender was predominant. There was a
statistically significant difference between groups
in BMI, SBP(systolic blood pressure), ferritin,
HDLc, GGT, FLI and also visceral fat. Prevalence of
metabolic syndrome in our study was significantly
higher in men. The association between ferritin
levels and 25(OH)vitamin D deficiency, with and
without correction for age, body composition
(total fat mass and visceral fat mass) and FLI was
assessed by univariate linear regression analysis.

Discussion and conclusion:

In our study, the level of serum 25-OH vitamin
D was inversely associated with BMI, abdominal
obesity, visceral fat and FLI in all patients. In men,
vitamin D was significant negative correlated with
BMI, abdominal obesity, FLI and ferritin. In women,
vitamin D levels showed no significant correlation
with any metabolic parameters, the observation
that was described in another study too [2].
In women, we find only a significant negative
relationship with folic acid.

Low serum 25 hydroxyvitamin D is known to
perturb cellular function in tissues, including the
endocrine pancreas, which is involved in obesity
and metabolic syndrome.

Maintaining the serum OH-vitamin D over
a certain level involve a protective effect on
appearance of metabolic diseases like metabolic
syndrome, insulin resistance and also fatty
liver. These results are similar in others studies
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suggesting a relationship between serum 25 OH-
vitamin D and appearance of metabolic diseases
[3,4,5].

It is known that individuals with a long-
standing MS(metabolic syndrome) have a higher
risk of developing fatty liver disease.[6,8]

Patients with fatty liver disease had lower levels

of serum vitamin D and also higher likelihood of
250H-vitamin D deficiency as was suggested in
meta-analysis. In obese patients, vitamin D being
soluble in fat is sequestered mainly in tissue and
is therefore low in serum [7]. This is a possible
explanation on reduced bioavailability of vitamin
D metabolite [7]. That Vitamin D metabolite it

seems that regulates transcription of multiple gene

products with antiproliferative, prodifferentiative,
and immunomodulatory effects [7,8]. This could
mean that obese patients will be more susceptible
to developing metabolic syndrome [5-7] as well
as cardiovascular diseases [1,5-7]. We need more
studies to investigate this unexpected finding.
Contrary to existing evidence, our study results
did not show a significant association between
individual metabolic risk factors (fasting blood
glucose, triglycerides, HDL cholesterol and blood
pressure) with vitamin D status. Our study had a
small number of patients, and because of that,

it may not have adequate power to detect a
significant association between individual risk
factors.[9,10]

We need to study the health benefits of
vitamin D in preventing and combating metabolic
syndrome and other relevant diseases because
vitamin D insufficiency is still not treated as a
severe problem.The evaluation of ferritin level
in obese patients can bring important benefits
in terms of therapeutic attitude and nutritional
intervention to them.

It may be possible to reverse the increasing
prevalence of obesity by improving vitamin
D status and ferritin level. Further clinical and
experimental studies are needed to ascertain
the role of vitamin D and ferritin in obesity and
metabolic syndrome.
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Dezvoltarea emotionala
la copii 0-2 ani si somnul slab calitativ

Abstract: Dezvoltarea emotionald sandtoasa
a copiilor reprezinta premisa asigurdrii unei
maturitati sanatoase. Atingerea bornelor de
dezvoltare corespunzatoare varstei cronologice
a copilului este marker-ul principal de evaluare a
traiectoriei normale de dezvoltare. Specialistii in
sanatatea pediatricd sunt principalii observatori
si evaluatori care cunosc aceste etape si pot
semnaliza parintilor necesitatea evaluarii
psihiatrice. Deoarece somnul slab calitativ este
asociat atat cu tulburdri de internalizare (frica,
anxietate, retragere) cat si de externalizare
(comportamente de risc, agresivitate)
oportunitatea evaluarilor este cu atat mai
importanta. Identificarea precoce a unor tulburari
de natura emotionala asigura interventia medicala
si terapeutica timpurie, ce reduce impactul negativ
longitudinal asupra sanatatii copilului.

Abstract: Children’s healthy emotional
development offers the premises for a healthy
maturity. The marker for a normal developmental
trajectory requires that the milestones specific
to the cronological age of the child are attained.
Pediatric health specialists are the main observers
that follows these milestones and can signal the
need for a specific psychiatric evaluation. Poor
sleep quality is often associated with internalizing
(fear, anxiety withdrawal) and externalizing (risky
behavior, agression) disorders, the opportunity
for specific evaluations is of even greater
importance. Early identification of emotional and
behavioral disorders insures that proper medical
and therapeutical intervention is provides thus
reducing the long term negative impact on the
child’s health.

in cazul specialitatilor pediatrice, zicala “copiii
nu sunt adulti in miniatura” este extrem de
adevaratd. Exista un domeniu unde acest fapt
este cel mai vizibil: dezvoltarea copiilor spre adulti
sanatosi si functionali psiho-emotional - un proces
care se intinde pe toata durata cresterii pana la
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maturitate. Dezvoltarea proceselor emotionale
este un drum ce presupune interactiunea
complexa dintre atributele genetice, rolul ingrijirii
parentale si experientele trdite de-a lungul
perioadei de copildrie si adolescenta.

Desi avem tendinta de a privi un copil matur
fizic si cognitiv intodeauna ca egal varstei sale
cronologice, uneori mecanismele emotionale
ale individului pot fi mult sub nivelul dezvoltarii
cognitive.

Borne de dezvoltare emotionala 0-6 luni

Pentru a putea evalua dezvoltarea emotionala
a copilului ne raportam la bornele principale
care trebuie sa fie atinse concomitent cu etapa
de dezvoltare cognitiva si de varsta cronologica.
Acestea sunt markeri ai sanatatii mentale si a
dezvoltarii corecte a individului.

in perioada de varsta 0-6 luni principalele
borne de dezvoltare emotionala sunt conectate
foarte strans de formarea unor rutine in
comportamentele alimentare, cele legate de somn
si de interactiunea cu adultul care ofera ingrijirea.
in timpul acestei perioade abilitatile de autoreglare
emotionald sunt reduse, iar stabilirea eficienta
a unor rutine de ingrijire si predictibilitatea in
oferirea lor ajuta copilul sa isi moduleze trairile
afective. Trecea de la confort la stress este extrem
de rapida, intotdeauna insotita de plans - singura
unealta de exprimare pe care copilul o are la
indemana.

In jurul varstei de 6 saptamani zambetul
prosocial apare ca raspuns la interactiunea umana
fata in fata. 'in mod normal acest zambet este
oferit adultului care petrece cel mai mult timp
de ingrijire cu copilul, apoi la 3-4 luni nivelul
emotional al copilului incepe sa creasca odata cu
aparitia rasului ca raspuns la rasul adultului, iar la 6
luni stdrile de frustrare si retragere sunt clar vizibile
in situatiile percepute ca nepldcute.’

Temperamentul copilului contribuie in
egala masura inca din perioada timpurie la
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dezvoltarea mecanismelor emotionale si este
definit ca predispozitia biologica spre un tipar

de comportament si interactiune ulterioara. 2 Din
acest motiv copii reactioneaza diferit la stimulii
din mediu sau la ingrijirea parentala oferita, unii
dezvoltand rapid rutine de somn si joaca iar altii
pot fi observati ca fiind dificil de calmat si reticenti
la situatii noi.

Borne de dezvoltare emotionala 7 luni - 12
luni

in aceasta perioada de mari salturi cognitive
si motorii, odata cu aparitia primelor semne de
comunicare, utilizdnd limbajul si apoi aparitia
mersului, lumea copiilor se deschide mai mult spre
explorarea mediului inconjurator utilizand adultul
ca o baza sigura de referinta.

Cel mai mare salt emotional este referitor
la dezvoltarea atasamentului copiilor fata de
persoana de ingrijire. In general aceasta este
mama, insa copilul se poate atasa si de persoanele
din familie care petrec timpul cu acesta: tata si
bunicii. Dezvoltarea atasamenului este descrisa de
John Bowlby ca o predispozitie biologica umana
pentru aparitia de legaturi afective puternice cu
alti oameni. Dezvoltarea unei relatii de atasament
sigure permite copilului sa exploreze mediul
stiind ca in momentele de distress si nesiguranta
acesta se poate intoarce la parinte ca la o “stanca
de siguranta” pentru a primi confort si reglare a
emotiilor puternice aparute. 3

Un element crucial in dezvoltarea de abilitati
de autoreglare emotionald sanatoase il reprezinta
referirea sociald. Acest mod de comportament
se observa atunci cand copilul se uita la adult
pentru a primi confirmare/raspuns in situatii noi
sau ambigue in care nu stie cum sa procedeze.* De
exemplu, un copil aflat pentru prima data in fata
unui catel poate cduta mama cu privirea pentru a
observa daca aceasta este linistita. Daca primeste o
confirmare verbald si un zambet din partea mamei,
copilul isi continua joaca cu animalul. Referirea
sociala continua sa se dezvolte pe toatd durata
copilariei si adolescentei prin observarea directa
si perceperea semnalelor din partea altora privind
modalitati de comportament si interactiune.

Anxietatea de separare este 0 componenta
normala a acestei perioade si apare la momentul
separarii copilului de persoana primara de
ingrijire iar copilul protesteaza, plange intens si
uneori nu poate fi consolat pana la momentul
reunificdrii cu adultul. Pe durata copilariei
aceste trairi emotionale pot sa se diminueze

sau sa se intensifice situational (ex. la intrarea in
colectivitate, in cazul imbolnavirii). 3

Borne de dezvoltare emotionala 1-2 ani

Emotiile sunt principalul conducator al
comportamentului intre varsta de 1-2 ani
iar dezvoltarea comportamentelor sociale si
interactiunile crescute observate intre copii de
1-2 ani si copii mai mari au efect benefic asupra
adaptabilitatii emotionale. De asemenea, in
aceasta etapa, copiii pot fi mai rezistenti la cererile
parentale si incearca sa isi impuna dorintele
obtinute cu noua independenta motorie. '

Crizele de afect la frustrare sau “tantrumul”
sunt elemente normale de dezvoltare, care
apar ca raspuns la starile emotionale puternice
(indeosebi frustrare), oboseala sau in momente in
care cerintele de autoreglare emotionala depasesc
capacitatea developmentala a copilului. Odata
ce copii dezvolta un limbaj verbal si emotional
mai extins, spre varsta de 3 ani, aceste experiente
emotionale intense sunt din ce in ce mai rare.

Tot acum agresivitatea manifestata de
copii are o tendinta de crestere iar acestia pot
deveni agresivi ca raspuns la situatii percepute
amenintator sau neplacut (ex lovirea la luarea
unei jucarii de cdtre alt copil este un mod de
agresivitate reactiva). > Acest subtip de agresivitate
cu scop poate insoti copilul pana la varsta de 3-4
ani.

Un alt aspect al competentelor emotionale
se leaga strict de interactiune sociala cu egalii
de varsta. intr-un studiu din 1990 CA Brownell
raporteaza despre interactiunile sociale ale unui
grup de copii cu varste intre 18-24 luni care au
fost expusi unei interactiuni libere cu copii de
varste diferite. In studiu s-a observat cum copii
din grupe de varsta diferite si-au modelat si
adaptat comportamentul social si complexitatea
comportamentala la varsta partenerului de joc
cu care interactionau. ¢ Copii spre varsta de 2 ani
pot sustine joaca in paralel cu un egal de varsta,
iar pe masura cresterii se pot angajain tipare
de joc complexe ce presupun invatarea regulii,
respectarea ei si modelarea impulsivitatii.

Rolul somnului in dezvoltarea emotionala

Parintii inteleg ca, pe langa alimentatie si joaca
activa, cea mai mare componenta in dezvoltarea si
maturarea organismului este somnul. Prezentarile
in cabinetul pediatric care contin temeri si
fngrijorari cu privire la aceste doua subiecte sunt la
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ordinea fiecarei consultatii sau vizite de evaluare a
cresterii.

Odata ce maturarea sistemului nervos devine
din ce in ce mai buna odata cu cresterea copilului,
rutinele de somn si alimentatie devin ceea ce
guverneaza viata familiei. Rutinele sanatoase
sunt in aceasta perioada elementele care ofera
baza autoregldrii emotionale. ! Rutinele corecte si
adaptate stilului parental cat si temperamentului
copilului pot fi cheia preventiei tulburarilor de
somn si ale tulburarilor emotionale cu aparitia
in mica copilarie. Vizitele cu copilul sandtos in
cabinetul pediatrului si legdtura acestuia cu
profesionistii in sanatatea mentala pediatrica
(medic psihiatru pentru copii, neurolog pediatru,
psiholog, nutritionist pediatru) sunt unelte ce
permit identificarea rapida a unor probleme de
natura psiho-emotionala si cresc probabilitatea
unei interventii terapeutice precoce corecte.

Intr-un studiu despre dezvoltarea emotionala a
copilului in stransa corelatie cu somnul s-a analizat
latenta timpilor de culcare si timpul total de somn
pe care copii l-au avut intr-o perioada de 24 ore.
Concluziile s-au obtinut prin interviuri oferite
mamelor la varsta de 6, 12, si 18 luni a copiilor.
Timpii prelungiti de culcare si o durata mai mica
de somn/24 ore au prezis un grad mai ridicat
de internalizare a emotiilor cu indici crescuti de
depresie/retragere, inhibitie, anxietate generala si
cea legata de separarea de adult. In acelasi studiu
somnul fragmentat al copiilor s-a asociat minim
cu indici negativi legati de competenta sociala
a acestora, dar fara vreun impact negativ asupra
dezvoltarii socio-emotionale. Studiul subliniaza
legatura negativa intre emotiile internalizate (frica,
anxietate, retragere) si somnul slab calitativ si
nevoia unei evaluari clinice a pattern-ului de somn
al copiilor mici.”

Dezvoltarea emotionala longitudinala in
contextul somnului slab calitativ

in review-ul din 2014 legat de prezenta
tulburarilor psiho-patologice in adolescenta si
viata de adult Sadeh et al a observat asociere
clara bidirectionala intre tulburarile de somn
aparute in mica copilarie si simptomele psihiatrice
identificate mai tarziu. Review-ul a cuprins o serie
de metaanalize si studii longitudinale legate
de persistenta unor simptome psihiatrice si
legatura cu tulburdrile de internalizare la copil
(depresie, autoagresivitate, ideatie suicidara si
suicid) si tulburarile de externalizare (agresivitate

directionats, furie, impulsivitate, tantrum) precum
si cu angajarea in comportamente de risc ulterior
atunci cand exista clar asociat o patologie a
somnului.

in studiu este prezentata o concluzie legata
de faptul ca anumite caracteristici ale somnului
prezente inca din perioada fetald sunt asociate
cu capacitatea de auto-reglare (emotionala si
comportamentala) la varsta de 8-9 ani si apoi la
14-15 ani, iar masurarea traiectoriei de dezvoltare
a pattern-ului de somn ar putea indica prezenta
tulburarii hiperkinetice cu deficit de atentie
(ADHD).

Sadeh mai atrage atentia asupra efectelor
negative a lipsei de somn si asupra simptomelor de
angajare in comportamente de risc la adolescent.
Astfel pierderea de somn si tulburarile de somn in
aceasta perioada sunt corelate cu tendinta catre
comportamente de risc, in special perioada mai
redusa de somn fiind asociata cu consumul de
alcool si substante, condus in stare de ebrietate
si sex neprotejat. in cadrul analizei s-a luat in
calcul si un studiu care a relevat ca o durata scurta
de somn in adolescentad a fost un marker de
delicventa in viata de adult, comprtament mediat
de impulsivitate si comportamente de atragere a
atentiei.®

Interventie

Deoarece in sanatatea mentala a copilului
preventia ocupa un loc puternic, specialistii care
intalnesc familia pot directiona copii spre evaluare
in momente cheie ale dezvoltarii lor pentru a
reduce din ingrijorarile familiei sau pentru a oferi
psihoeducatia necesara diverselor exprimari
emotionale identificate. In general screening-
ul pediatric contine elemente care imbina
dezvoltarea somatica cu cea emotionala, dar un
calendar de vizite cu medicul psihiatru pediatric
poate contine evaluari extinse. Spre exemplu o
dezvoltare sociala normala se poate evalua la
18 luni, anxietatea de separare se poate evalua
oricand ca si un marker anormal de dezvoltare in
momentul in care simptomele produc afectarea
functionarii corespunzatoare (ex. copilul nu se mai
dezlipeste de parinte, distress-ul emotional este
puternic la separare, copilul nu mai exploreaza
mediul fara parinte). Vizitele cu copilul sanatos
(recomandate pentru preventia primard) asigura
momentul propice de comunicare a unor elemente
care se pierd uneori in timpul prezentdrilor acute
de boala. Vizita de 18 luni este importantd pentru
screening-ul tulburarilor de spectru autist, urmata
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de screening-ul tulburdrilor de somn (incepand
cu varsta de 6 luni) ce pot cauza aparitia unor
tulburari secundare legate de deficitul atentional.
9,10

Concluzie:

Dezvoltarea emotionla a copiilor reprezinta
o directie notabila in sanatatea publica mentala
in contextul tot mai accentuat de crestere a ratei
de patologie psihiatrica la copii si adolescenti.
Deoarece dezvoltarea si cresterea copilului este

asigurata de somn calitativ, parenting adecvat si de

alimentatie sanatoasa si echilibrata, profesionistii
in domeniul sanatatii trebuie sa acorde o atentie
crescuta acestor arii si sa asigure interventia
terapeutica precoce. Acesta interventie se ofera de
catre specialistii in sanatatea mentala pediatrica
in cadrul unor vizite regulate care se stabilesc in
functie de ingrijorarile familiei si ale pediatrului
care are sub urmarire dezvoltarea somatica a
copilului.

Psihoeducatia si oferirea de suport pentru
un parenting adaptat nevoilor emotionale ale
copilului in fiecare etapa de neuro-dezvoltare sunt
cruciale in dezvoltarea ulterioara de adult sanatos.
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Abstract

Necesitatea elucidarii corecte si rapide a
cauzelor care determina tulburarile de somn ale
copiilor implica realizarea unei serii de consulturi
interdisciplinare. In acest sens, vizita la medicul
otorinolaringolog face parte din primele etape de
diagnostic si urmareste identificarea si tratamentul
unor entitati fiziopatologice care ar putea
determina sforditul copilului prin obstructie localg,
implicit, un somn perturbat si ulterioare tulburari
de crestere si dezvoltare armonioasa.

Prezenta lucrare isi doreste sa treacad in revista
principalele entitati din sfera otorinolaringologica
care ar putea cauza obstructia nazala, sforaitul si
eventualele tulburdri ale somnului copilului.

Cuvinte cheie: obstructie nazald, consult ORL,
tulburdri de somn

Mentiune: toti autorii au contribuit in mod
egal la realizarea acestei lucradri.

INTRODUCERE

Ultimele decenii au condus catre cresterea
constientizarii asupra modificarilor patologice
ale somnului precum si cunoasterea cauzelor
care determina sforaitul, perioadele de apnee
in somn si alte tulburari ale somnului, nu doar
ale adultului ci si ale copilului. Dezvoltarea unor
centre de somnologie prin intermediul carora se
pot realiza analize ale calitatii somnului, precum si
stabilirea tipului de apnee si chiar a existentei unor
simptome sau patologii asociate care sa creasca
riscul tulburarilor respiratorii in timpul somnului,
atrag necesitatea realizarii catorva consulturi
interdisciplinare pentru clarificarea etapelor de
diagnostic si, ulterior, tratament.

Vizita la medicul otorinolaringolog este printre
primele realizate cu scopul de a stabili existenta

Adresa de corespondentd: Dr. Andreea Rusescu

Bucuresti, Romania

unor structuri sau conditii locale care ar putea
determina obstructie a fluxului de aer la nivelul
compartimentului nazofaringian cu aparitia
sforaitului sau a perioadelor de apnee de-alungul
somnului pacientului.

Simptomatologia copilului mic nu este de la
inceput definita de sfordit sau perioade de apnee
in somn, de cele mai multe ori ea debuteaza
prin obstructie nazala si respiratie orala care,
dependente de evolutia patologiilor obstructive
subiacente, se poate agrava si determina modficari
ale faciesului copilului odata cu aparitia tulburarilor
de somn.[1,2]

Pentru o mai buna intelegere a obstructiei
nazale la copii, este necesara cunoasterea functiilor
fiziologice ale nasului. Mucoasa nazald deserveste
multor roluri importante sistemului respirator,
incluzand aici incalzirea, filtrarea si umidifierea
aerului inspirat. In plus, nasul este principal zona
de olfactie si reprezinta un organ de rezonanta
important. Astfel, atunci cand aceste functii sunt
afectate, simptomatologia asociata incepe sa se
manifeste.

Prin asocierea unei anamneze riguroase
cu examinarea clinica, imagistica si analize
bacteriologice, clinicianul poate stabili un
diagnostic diferential in evaluarea obstructiei
nazale a copilului. Este necesara stabilirea
existentei sau nu a unor semne si simptome
asociate precum epistaxis, rinoree, anosmie,
hiponazalitate sau diformitati estetice.

Evaluarea videofibroscopica a nasului si
nazofaringelui, prin flexibilitatea sa, permite o
mai buna vizualizare, intelegere si abordare a
structurilor anatomice si patologiilor ce determina
simptomatologia obstructiva a copilului. De
asemenea, prin videofibroscopie se poate
vizualiza reactia mucoasei nazale la aplicarea
decongestionantelor topice si, implicit, eliminarea
unei patologii inflamatorii locale.

Institutul de Fonoaudiologie si Chirurgie Functionald ORL “Prof. Dr. D. Hociota", Strada Mihail Cioranu, nr 21, Bucuresti, Romania.
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Evaluarea imagistica (fie ea radiografie
conventionala sau computer tomograf al masivului
facial si sinusurilor paranazale) poate aduce
informatii valoroase despre cauzele obstructiei
nazale nevizualizabile examenului clinic
conventional.

Stabilirea unui diagnostic de etapa corect si
rapid indruma traseul terapeutic al pacientului,
stabilind necesitatea sau nu a unor alte
consulturi interdisciplinare ce ar elucida cauza
care afecteaza somnul si ulterior monitorizarea
calitatii acestuia cu scopul corectarii eventualelor
dezechilibre.

MATERIALE SI METODE

Prin prezenta lucrare ne propunem sa
amintim principalele patologii din sfera
otorinolaringologica care ar putea cauza obstructie
nazala uni- sau bilaterala a copilului si, implicit,
eventuale tulburari respiratorii care ar modifica
calitatea si cantitatea somnului, ridicand suspicinea
de apnee in somn si necesitatea de investigatii
suplimentare.

Prin clasificarea posibilelor etiologii ale
obstructiei nazale in congenitale, traumatice,
iatrogenice, inflamatorii si neoplazice, clinicianul
poate, cu usurinta, diagnostica si trata cu succes
numeroase patologii nazofaringiene.

CONGENITAL
1. Atrezia Coanala

Atrezia posterioara coanala este determinata de
obliterarea aperturii nazale posterioare, ce apare
in sdptamana a 4-a a vietii intrauterine atunci cand
membrana primitiva nazobucala nu se resoarbe,
fara o etiologie clara. Aceasta este o patologie
rar intalnita, cu o tendinta de recurenta familiala.
Majoritatea cazurilor sunt intalnite la fete si sunt
unilaterale, fiind vorba aici mai mult de o stenoza
osoasa decat una membranoasa si putand asocia
frecvent alte malformatii congenitale precum
sindromul Treacher Collins (diformitati faciale,
nazale si palatale), polidactilism, coloboma irisului
si retinei, malformatii ale urechii externe, atrezia
esofagiana, fistula traheoesofagiana si chiar
meningocel.

Exista si cazuri in care atrezia coanala este
bilaterala si copilul respira doar pe gura in
momentul in care plange.

Diagnosticul este confirmat prin examen
videofibroscopic si/sau imagistic (computer
tomograf cu substanta de contrast) si, cel putin,
in ceea priveste cazurile unilaterale, acestea sunt
descoperite in copilaria tarzie cand unilateralitatea

obstructiei nazale si a rinoreei ridica necesitatea
unor investigatii suplimentare.

Deoarece copilul mic are eminamente respiratie
nazala, in cazurile de atrezie coanala bilateralg,
adoptarea unei atitudini terapeutice este imperios
necesara. Astfel, se plaseaza sonde pentru
obtinerea unei respiratii orale eficiente, precum
si alimentatie prin gavaj, insa de departe cel mai
eficient tratament este cel chirurgical prin abord
variabil (transantral, transnazal sau transpalatal) si
stentare postoperatorie temporara cu tub de silicon
pentru a mentine permeabilitatea coanala [3,4].

2. Stenoza Posterioara Coanala

Aceasta entitate este similiara celei anterior
mentionate insa asociaza si ingustarea coanei
posterior.

Copiii au frecvent dificultate sporita a respiratiei
in timpul infectiilor de tract respirator superior
cand edemul mucoasei determina obliterarea
completa a fosei nazale, altfel permeabile.

Se poate efectua un computer tomograf cu
substanta de contrast pentru a putea exclude
diagnosticul de atrezie coanala.

Se prefera tratament simptomatic in acest
caz deoarece cavitatea nazald are tendinta de a
isi creste volumul in primele saptamani-luni de la
nastere si astfel respiratia nazala isi reia cursul.

3. Stenoza Nazala Anterioara

Aceasta este o entitate destul de rar intalnita, a
nou-nascutului, determinata de o obstructie nazala
in zona aperturii piriforme. Apertura piriforma este
adesea redusa la o deschidere asemanatoare unei
fante, fluxul de aer mult redus si implicit aportul de
oxigen al copilului este insuficient.

Aceasta entitate poate fi congenitald sau
traumatica si este evidentiata prin examinare
clinica, videofibroscopica si imagistica.

Este necesar un diagnostic diferential intre
edemul mucoasei nazale care determina obstructie
nazala si stenoza osoasa luata in discutie.

Tratamentul acestei afectiuni este unul
chirurgical, chiar si pentru forma unilaterala.

4, Chistul Tornwaldt

Este o structura diverticulara, rar intalnita,
situata in mijlocul peretelui posterior al
nazofaringelui, superior de structura adenoidiana.
Este posibil ca aceasta structura sa fie originara de
la nivelul unui potential spatiu creat intre epiteliul
faringian si notocordul restant.

Desi o leziune congenitald, simptomatologia
devine manifesta abia in a doua sau a treia decada
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de viata cand inflamatia locala determina formarea
chistului.
Tratamentul consta in excizia chirurgicala.

5. Malformatii nazale

in timpul embriogenezei sudarea
necorespunzatoare a procesului septal cu cele
doua procese palatine pot duce catre aparitia de
malformatii ale nasului, despicaturi sau disostoze
faciale. Malformatiile nasului pot asocia sau nu
cheiloschizis.

6. Formatiuni nazale congenitale dezvoltate
pe linie mediana

Datorita posibilitatii de conexiuni intracraniene
ale structurilor mai sus mentionate si implicit
contaminare intracranianad, biopsiile unor astfel de
formatiuni pot fi periculoase.

Aceste formatiuni tumorale nazale congenitale
dezvoltate pe linie mediana pot fi reprezentate
de encefalocele, glioame, chiste dermoide sau
formatiuni polipoase.

Examinarea videofibroscopica nazofaringiana
si imagistica in aceste cazuri sunt extrem de
importante, evidentiind atat originea, localizarea
si extinderea formatiunilor, dar si un bun ghidaj al
tehnicii chirurgicale ce urmeaza a fi utilizata pentru
excizia formatiunii tumorale [5].

7.Teratoame

Sunt reprezentate de formatiuni tumorale care
contin atat elemente de ectoderm, mesoderm
si endoderm cu origine exacta necunoscuta.
Tratamentul este pur chirurgical si se realizeaza in
urma unui examen videofibroscopic si imagistic
amanuntit.

TRAUMATIC

O atentie sporita trebuie acordata
traumatismeleor nazale care pot determina fracturi
septale, cu sau fara deviatia septului, ce ar putea
necesita o redresare inchisd sau o septorinoplastie,
in functie de alte diformitati nazale asociate.

Copilul care a suferit o trauma nazala risca sa
dezvolte un hematom septal care , neevacuat
corespunzator, poate determina dislocarea
cartilajului septal cu formarea ulterioara de abcese
septale si diformitati nazale. Astfel, este necesar
un drenaj chirurgical si terapie antimicrobianaa
adecvata.

Copiii, frecvent introduc diverse obiecte in
cavitatea nazald, care sunt suspectate uneori
de parinti dupa aparitia rinoreei purulente si a
obstructiei nazale unilaterale. Astfel, este necesara

0 aspiratie a secretiilor locale si decongestie a
mucoasei pentru identificarea corpului strain si
extractia ulterioara a acestuia. in functie de tipul
de corp strain, caracteristicilor acestuia si pozitia

sa in cavitatea nazala, extractia se poate face prin
retragerea sa in vestibul sau prin impingerea in
rinofaringe si, ulterior, in cavitatea orala de unde va
fi exteriorizat [6,7].

IATROGENIC

Obstructia nazala iatrogenica este
apanajul utilizarii pe perioada indelungatd a
decongestionantelor topice, determinand o
rinita medicamentoasa. Rinita medicamentoasa
poate sa apara ca efect advers al utilizarii
pe termen lung a unor medicatii sistemice
precum antihipertensivele, betablocantele si
antidepresivele. incetarea utilizarii medicatiei,
precum si administrarea ulterioara de preparate
antihistaminico-decongestionante sau cortizonice
sistemice, ar trebui sa amelioreze simptomatologia.

in urma interventiilor chirurgicale pentru
corectarea insuficientei velofaringiene, dar si post
adenoamigdalectomie, pot fi descrise stenoze
nazofaringiene care necesita corectie chirurgicala
pentru a ameliora obstructia nazala instalata.

INFLAMATOR

Patologia inflamatorie este cea mai frecventa
cauza a obstructiei nazale la copii, referindu-ne aici
fie la o inflamatie acuta, fie la o inflamatie cronica
cu sau fara pusee de acutizare.

Patologia inflamatorie acuta face referire
la rdceala comuna, cu o durata de 7 zile, nas
infundat, stare de slabiciune musculara si stare
de subfebrilitate sau febra joasa. Desi aceste
viroze sunt, de cele mai multe ori, autolimitante,
pentru copilul mic a carui respiratie este predilect
nazala reprezinta o adevarata povara. Astfel,
edemul mucoasei si secretiile nazale necesita a
fi diminuate si fluidifiate prin administrarea de
decongestionante topice, solutii saline si chiar
antibiotic in cazul in care secretiile isi modifica
aspectul.

Daca simptomatologia persista mai mult de
2 saptamani se poate lua in calcul existenta unei
sinuzite, iar daca simptomatologia are un caracter
de periodicitate anuala ne putem gandi cu usurinta
la o rinita alergica pentru care copilul trebuie sa
urmeze tratament medicamentos. Copilul alergic
trebuie redirectionat catre un alergolog si luate
masuri adaptate pentru a evita sau diminua factorii
alergeni.

Terapia chirurgicala este rezervata doar
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cazurilor in care terapiile medicamentoase nu sunt O altd cauza inflamatorie a obstructiei nazale
eficiente. poate fi reprezentata de un abces retrofaringian
Alte entitati care ingreuneaza diagnosticul si dezvoltat prin supuratia unui ganglion
tratamentul copilului cu obstructie nazala sunt retrofaringian ca urmare a extensiei unei infectii
reprezentate de rinita vasomotorie si de rinita nazale, sinusale sau nazofaringiene. Pacientii pot
cronica hipertroficd, care sunt greu diferentiate de asocia stridor, disfagie si torticolis. Diagnosticul
rinita alergica sau infectioasa si nu necesita a se este pus pe evaludrile imagistice, in timp ce
face uz de terapie cu steroizi sau antihistaminice, ci  tratamentul presupune drenajul chirurgical sub
doar terapie topica decongestionanta. anestezie generala si antibioticoterapie adaptata.
Inflamatia persistenta dupa rinita alergica sau Secundar existentei unei hipertrofii
patologiile cronice infectioase poate determina adenoamigdaliene poate exista obstructie acuta
aparitia polipilor nazali, care necesita fie terapie sau cronica a cailor repiratorii superioare si
topica steroidiana, fie polipectomie, in functie de poate determina sindrom de apnee obstructiv

dimensiunea lor si gradul de obstructie nazala. Este  sau hipertrofie ventriculara dreapta, insuficienta
demn de mentionat ca polipii nazali au tendinta de  cardiaca congestiva si hipercapnie prin hipoxia
recidiva. (Figura 1.) cronica secundara obstructiei. Copilul este uneori
somnolent pe timpul zilei si are o respiratie
zgomotoasa. Aceasta obstructie cronica poate
determina aparitia unui facies caracteristic al
copilului: nas turtit cu nari de mici dimensiuni,
gura continuu deschisa cu buzele ingrosate, buza
inferioara proeminentd, anomalii ocluzale care de
multe ori necesita tratament ortodontic.

In cazul in care obstructia se agraveaza chiar
si sub tratament medicamentos, se ia in discutie
tratamentul chirurgical, adenoamigdalectomie,
adenoidectomie sau doar amigdalectomie, in
functie de care din structuri determina gradul de
obstructie. (Figurile 3.a., 3. b).

Figura 1. Polipozd nazald

Desi exista discutii controversate legate
de existenta sau nu a sinuzitei la copil, aceste
ipoteze sunt eronate si copiii care sufera de
aceasta patologie au nevoie, pe langa un examen
clinic, videofibroscopic si imagistic amanuntit,
de o terapie agresiva si, in functie de etiologie,
simptomatologie, extensie sau complicatii,
tratamentul este adaptat medicamentos sau
medico-chirurgical.

Una din complicatiile demne de mentionat ale
sinuzitei cronice este aparitia polipului sinuso-
coanal, ce imagistic este tradat de un aspect
de masa nazofaringiana care poate obstrua
cvasicomplet cavitatea nazala. (Figura 2.) Solutia
terapeuticd este una chirurgicald, in acelasi timp
operator ca si cel al curei sinusale.

Figura 3.a. Pachet vegetatii adenoide-abord
endoscopic transnazal

Figura 3.b. Pachet vegetatii adenoide-abord
endoscopic transoral

Figura 2. Polip sinuso-coanal drept
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Daca simptomatologia nu este ameliorata de
cura chirurgicala adenoamigdaliana, gravitatea
situatiei poate impune realizarea unei traheotomii
[8,9,10].

NEOPLAZIC

Neoplaziile nazofaringiene si ale cavitatii nazale
la copil sunt rar intalnite si nu au simptomatologie
diferita fata de entitatile patologice anterior
mentionate, ceea ce face de cele mai multe ori
ca diagnosticul si tratamentul lor sa fie intarziate.
Neoplaziile pot fi tradate de obstructie nazala,
senzatie de plenitudine auriculara prin obstruarea
trompei lui Eustachio, voce hiponazala prin lipsa
rezonantei nazale normale, epistaxis, aparitia unor
adenopatii cervicale sau de afectarea manifestd a
unor nervi cranieni.

Principalele neoplazii benigne intalnite la
copii sunt reprezentate de hemangioame si
hemangiolimfangioame, precum angiofibromul
juvenil nazofaringian aparut exclusiv la baieti
al carui tratament de electie este reprezentat
de embolizarea tumorii anterior de rezectia
chirurgicala a acesteia.

Angiofibromul juvenil nazofaringian,
formatiune tumorala vasculara a cavitatii nazale,
este specific bdietilor cu varste cuprinse intre 7
si 21 de ani, avand un varf de incidentd intre 14
si 18 ani. Acest tip de neoplazie are un caracter
invaziv, cu o extensie incet progresiva, insa care
ar putea determina diformitati ale masivului
facial. Forma de debut a acestei afectiuni este
prin obstructie nazala si epistaxisuri anterioare
recurente, uneori chiar voce hiponazala. Imagistica
(CT cu substanta de contrast sau angioRM) ajuta la
vizualizarea delimitdrii tumorii, insa arteriografia
selectiva evindentiza sursa vasculara si ajuta la
realizarea unei embolizdri selective pentru o
buna desfasurare a actului chirurgical ulterior.
Tratamentul este unul chirurgical si consta in
ablatia formatiunii tumorale. (Figura 4.)

Figura 4. Angiofibrom juvenil nazofaringian

Cea mai frecventa malignitate nazofaringiana

a copilariei este limfomul, care se pare ca nu

ar avea origine nazala sau nazofaringiana ci
simptomatologia nazala reprezinta doar o etapa
timpurie a patologiei de baza. Tratamentul este
reprezentat de radio- si chimioterapie.

O alta malignitate nazala a copilului este
reprezentata de rhabdomiosarcomul nazal sau
nazofaringian care are, insd, un prognostic prost in
ciuda initierii terapiei.

Carcinoamele nazofaringiene sunt rar intalnite
la copii, cu simptomatologie variabila si non-
specifica, al caror tratament este reprezentat
de iradiere in doze mari insa cu o ratd mica de
supravietuire la 5 ani.

O entitate extrem de neasteptata ce poate fi
descrisa in primii 10 ani de viata ai copilului este
reprezentata de esthesineuroblastomul, cu origine
in epiteliul olfactiv si al carui tratament presupune
o cura chirurgicala agresiva urmata de radioterapie

[111.

Rezultate si Discutii

Oricare din patologiile sus-mentionate, printr-
un diagnostic precoce si tratament adecvat,
pot scadea riscul de afectare a conditiilor locale
anatomice, si anume, afectarea musculaturii
faringiene si a spatiului respirator eficient la
nivelul cdilor respiratorii superioare, ameliorand
simptomatologia de debut si redirectionand
atitudinea terapeutica ulterioara a medicului
curant.

Este de mentionat faptul ca investigatiile si
consulturile interdisciplinare efectuate copilului
cu obstructie nazala si sfordit nu este indicat a fi
intempestive si epuizante, fara a se exclude etape
de diagnostic, datorita posibilitatii existentei unor
patologii asociate si interdependente care sa
determine simptomatologia.

Concluzii

Evaluarea copiilor cu obstructie nazala uni-
sau bilaterald, respiratie orala permanenta sau
episodica, somnolenta diurna si sforait, presupune
stabilirea patologiilor asociate, a considerentelor
locale organice si monitorizarea persistentei
sau nu a simptomatologiei dupa initierea de
terapii medicamentoase sau realizarea unor cure
chirurgicale[12].

Astfel orice patologie care scade tonusul
muscular al faringelui in timpul somnului, cu
diminuarea spatiului respirator la nivelul cailor
respiratorii superioare si cresterea rezistentei la
fluxul de aer determinand copilul sa sforaie si sa
descrie perioade de hipopnee sau chiar apnee
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obstructiva, trebuie investigata si stabilita etiologia
precum si gradul sau de posibila agravare raportat
la disponibilitatile de tratament.

Unul din consulturile de valoare necesare
acestei evaluari este cel ORL care aduce, prin
evaluarea clinica videofibroscopica si imagistica,
informatii referitoare la posibila existenta a unor
patologii obstructive care pot agrava situatia
initiala sau prin cura medico-chirurgicala pot
ameliora simptomatologia si redirectiona
atitudinea diagnostica si terapeutica.

Desi exista o multitudine de afectiuni din
sfera ORL care pot determina obstructie nazala
uni- sau bilaterala, doar unele se incadreaza in
cele 4 fenotipuri principale descrise in literatura
ca fiind responsabile de aparitia sindromului de
apnee obstructiva in somn, si anume, hipertrofia
adenoamigdaliana si malformatiile craniofaciale.
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The role of the otorhinolaryngologist in investigating
sleep disorders in children
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Abstract

Bucharest. Romania

The need of fast and accurate discovery of the causes that determine children’s sleep disorders involve
making a series of interdisciplinary consults. In this regard, a visit to the otorhinolaryngologist is part of
the first stages of diagnosis and seeks to identify and treat some physipathological entities that could
cause child snoring through local obstruction and, implicitly, disturbed sleep and subsequent disorders of

harmonious growth and development.

The present paper aims to review the main entities in the otorhinolaryngological area that could cause
nasal obstruction, snoring and eventual disorders of the child’s sleep.

Keywords: nasal obstruction, ENT consult, sleep disorders
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Congresul Stiintific International
in Atrofie Musculara Spinala Cracovia, 25-27 lanuarie 2018

« Dumitru Claudia Mihaela’, Razvan Niculae?
'Presedintele Asociatiei SMACARE

*Presedintele Asociafiei pentru ajutorarea persoanelor suferinde de atrofie musculard spinald

Noile descoperiri stiintifice
sustin ca prezentul si viitorul
SMA nu mai reprezinta un punct
terminus pentru pacientii afectati

In perioada 25-27 ianuarie 2018 a avut loc,
in vechiul si frumosul oras polonez Cracovia,
Congresul Stiintific International in Atrofie
Musculara Spinala (SMA) organizat de Organizatia
Internationala SMA Europe. Aceasta este o
organizatie umbrela fondata in 2006 a carei
misiune este oferirea unui cadru pentru toti
membrii sdi de a colabora in vederea accelerarii
cdilor de cercetare in SMA si a imbunatati calitatea
vietii persoanelor care traiesc cu SMA. Din partea
Romaniei o numeroasa echipa de medici si
specialisti, reprezentanti ai asociatiilor de pacienti
afectati de SMA (Asociatia SMACARE care este si

membra SMA Europe si Asociatia pentru ajutorarea
persoanelor suferinde de atrofie musculara spinala)
si parinti ai copiilor cu SMA.

Congresul Stiintific International in Atrofie
Musculara Spinala Cracovia, s-a desfdsurat pe
o perioada de 3 zile, pline si extrem de bogate
din punct de vedere informational, un congres
preponderent stiintific de specialitate, care s-a
adresat indeosebi specialistilor si mai putin
pacientilor si apartinatotilor acestora. Congresul
a reunit cercetatori renumiti din S.U.A,, Italia,
Singapore, Germania, Japonia, Marea Britanie,
Canada, Spania si Franta.

in cadrul congresului au avut loc prezentari si
workshopuri care variaza de la functia biologica
de baza a proteinei SMN la studiile clinice privind
biomarkeri, la actualizari privind ultimele evolutii
ale studiilor clinice. Cercetarea clinica se axeaza in
prezent pe Spinraza (care este deja aprobat) si pe
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alte terapii care sunt inca in curs de
dezvoltare. Actualizarile din studiile
clinice arata ca se inregistreaza inca
progrese promitatoare privind alte
terapii decat Spinraza, evidentiind
posibilitatea ca tratamente
ulterioare sa devina disponibile in
viitorul apropiat.

Au fost prezentate efectele
clinice ale punctiei cu nusinersen,
actualmente Spinraza, pentru
mai multe categorii de pacienti,
cu rezultate uimitoare. De
asemenea, au fost prezentate
si stadiile actuale ale studiilor
clinice avansate care se pare ca
au rezultate foarte promitatoare:
AveXis (AVXS-101) - care este o
terapie genica aducdtoare de
speranta; Roche cu R67916 —
care este un medicament oral si
Roche cu Oleoxime; Cytokinetics/
Asstellas cu CK-2127107 si multe
alte posibile viitoare tratamente
inovative in studiu, ale caror
rezultate actuale, fireste inca in
stadiul de experiment, prezinta
o cu totul alta imagine a acestei
maladii.

In acestd noua paradigma/
abordare se vorbeste cu entuziasm
si incredere despre prelungirea
sperantei de viata a pacientilor
afectati de SMA siimbunatatirea
vietii acestora. Cercetatorii sunt de
pdrere ca aceste doua deziderate
nu mai reprezinta imposibilul, ci
devin niste obiective realizabile in
viitorul apropiat.

Pentru specialistii din Europa,
si nu numai, preocupati de
studiul acestei maladii, acest
congres a reprezentat o intalnire
la nivel international extrem de
importanta, un prim contact
semnificativ si real in sprijinul
acestei maladii genetice rare si
progresive, care speram sa aiba
rasunetul si importanta de care este
nevoie pentru imbunatatirea vietii
celor afectati de SMA.
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Cresterea impreuna: puterea comunitatii
Duchenne si Becker din Romania

« Isabela Tudorache

Presedintele Asociatiei Proiectul Parintilor pentru Cercetare si Asistentd in Distrofia Musculara
Membru World Duchenne Organization, Membru 1GDOC, Membru ANBRaRo

Comunitatea Duchenne si Becker din
Romania, stransa in jurul Asociatiei Proiectul
Parintior pentru Cercetare si Asistenta
in Distrofia Musculara, membri ai World
Duchenne Organization, motivati de solutionarea
problemelor legate de boala propriilor copii,
contribuie prin efortul lor permanent la informarea
comunitatii Duchenne de la noi din tara cu
privire la progresele realizate si la obiectivele
diverselor demersuri de cercetare si asistenta in
domeniu la nivel international. in acelasi timp, cu o
determinare constanta, coaguleaza si promoveaza
servicii specializate, de diagnostic si ingrijiri
adecvate nevoilor familiei, copilului si tanarului
afectat de aceasta boala incurabila.

Anul 2018 debuteaza cu un seminar de lucru
organizat la Craiova cu sprijinul unui grant oferit de
Ambasada Frantei in Romania. Asociatia Proiectul
Parintilor pentru Cercetare si Asistenta in
Distrofia Musculara (APP Romania) in parteneriat

WWW.parentproject.org.o

cu Centrul Regional de Genetica Medicala Dolj, si
specialistii de la Sectia de Neurologie Pediatrica
din Spitalul de copii Victor Gomoiu si Spitalul
Clinic Alexandru Obregia Bucuresti au organizat
in data de 02 Februarie 2018, Seminarul de lucru:
"Stop Pasivitatii! Managementul Modern al
Distrofiilor Musculare”. Scopul grupului de lucru
a fost schimbul de experienta intre specialistii
Neurologi Pediatri, echipele multidisciplinare
din principalele centre de asistenta a bolilor
neuromusculare din Bucuresti si Craiova, precum
si stabilirea unei agende comune de actiuni

care sa duca la implementarea in Romania a
noilor Standarde de ingrijire acreditate la nivel
international.

Au fost identificate ca prioritare cateva directii
unde trebuie s intervenim urgent. in primul rand,
atat specialistii cat mai ales familiile pacientilor,
au aratat ca este imperios sa se intervina pentru
schimbarea metodologiei de acordare a
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aparatelor de sustinere a respiratiei . In prezent,
desi a fost o mare realizare in 2015 compensarea
costurilor de inchiriere a acestor aparate,
experienta a demonstrat ca in metodologia

de acordare de la nivelul CNAS si a CAS-urilor
judetene, va trebui sa tina cont de caracterul
incurabil si progresiv invalidant al maladiilor de
tip DMD/DMB . Acest lucru inseamna ca este mai
scump si nerealist sa se faca evaluari la 3 luni

n servicii de specialitate, in timp ce Ghidurile

de diagnostic si tratament acreditate la nivel
european prevad evaluari anuale, posibil de facut
si ambulatoriu. Experientele relatate de familii au
aratat traumele copiilor in cursul analizelor cerute
de metodologia actuald, traume ce pot fi usor de
evitat prin urmarea altor proceduri neinvazive,
corespunzatoare maladiei musculare a pacientilor,
si care sunt mult mai ieftine si mai practice atat
pentru pacienti, cat si pentru cadrele medicale.
in al doilea rand, este prioritara traducerea

si diseminarea Ghidurilor de Diagnostic si
management multidisciplinar pentru DMD/
DMB, publicate in ianuarie 2018 in prestigioasa
revista Lancet Neurology.Va trebui facut un efort
comun atat al cadrelor medicale, al asociatiei de
parinti, al administratiei publice centrale si locale,

si al altor factori interesati, pentru implementarea Pentru cresterea nivelului de intelegere si
acestor standarde de diagnostic si tratament asistentd al acestor maladii complexe este mare
pentru pacientii romani. nevoie sa se organizeze workshopuri atat pentru

medici din diferite specialitati vizate de acest
domeniu cat si pentru persoanele de asistenta, pe
umerii carora apasa zilnic sarcina sustinerii acestor
copii si tineri.

Pentru a facilita cresterea expertizei la
nivel national, o echipa compusa de patru
medici specialisti, pneumologi si neurologi din
Bucuresti si Craiova, si de un reprezentant al
Asociatiei Proiectul Parintilor pentru Cercetare
si Asistenta in DM, au participatla a 16-a
Conferinta Internationala privind distrofia
musculara Duchenne si Becker (DMD / BMD),
desfasurata intre 16-18 februarie la Roma, sub
titlul ,Cresterea impreuna: puterea comunitatii
Duchenne si Becker”. Organizata de asociatia
de pacienti si parinti Parent Project Italia, aceasta
manifestare internationala anuald a devenit un
punct de referinta pentru cercetatori, clinicieni si
companii farmaceutice pentru a informa intreaga
comunitate Duchenne cu privire la progresele
realizate si la obiectivele diverselor demersuri de
cercetare si asistenta in domeniu.

Au participat 600 de persoane din 34 de
tari si 5 continente, intr-o formuld bine stabilita,
compusa dintr-un set echilibrat de actualizari
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medical-stiintifice si spatii dedicate, intr-un mod
mai transversal, domeniului social si vietii cotidiene
a pacientilor.

in ultimul deceniu, a existat o crestere
exponentiald a cercetdrilor medicale in distrofia
musculara Duchenne: exista peste cincizeci
de proiecte de cercetare axate pe noi abordari
terapeutice in intreaga lume. Peste doudzeci dintre
aceste studii clinice au fost prezentate sambata si
duminica. Unele studii se gasesc in stadii incipiente
ale experimentarii, altele in etapele finale si mai
promitatoare, iar altele chiar in faza de autorizare
post-comercializare. Au fost discutate strategiile
cele mai inovatoare care au scopul de a oferi
pacientilor Distrofina (proteina a carei absenta
sau deficienta sta la baza debutului si evolutiei
distrofiei musculare Duchenne si Becker), sau
pentru a corecta mutatii genetice, dar si strategiile
mai universale, care vizeazd combaterea inflamatiei
si degenerarii tesutului muscular, inclusiv a
muschilor respiratori si ai inimii, care caracterizeaza
DMD si BMD.

Printre noutatile conferintei, in primul rand
s-a aflat sesiunea dedicata terapiei genice, o
strategie care ia o formd concretd in panorama
experimentarii clinice pentru Duchenne. O
provocare a terapiei genice DMD este ca gena
distrofinei este cea mai lunga gena cunoscuta.
Datorita acestei dimensiuni, este imposibil de

inserat intregul ADN de distrofina in vectorul

AAV. Deci, cercetatorii au creat microdistrofina - o
versiune prescurtata a genei dystrophin care se
poate potrivi in vectorul AAV. O proteina distrofina
scurtd, dar functionald, este produsa folosind
aceastd metodd. Abordarea urmareste rezolvarea
defectului genetic ce sti la baza patologiei. in
ultimele luni, in Statele Unite au fost lansate patru
programe clinice diferite de terapie genetica pentru
Duchenne, doua dintre acestea fiind ilustrate

in cadrul Conferintei. In special, a fost anuntata
dozarea terapiei experimentale cu Microdistrofina
pentru primii doi copii de la Spitalul de Copii
Nationwide din Columbus, Ohio. Cele doua
tratamente au fost efectuate pe 4 ianuarie si pe 15
februarie de catre echipa lui Jerry Mendell, cei doi
copii sunt bine, monitorizati continuu.

Cea de-a doua noutate aparuta in cursul
conferintei, a fost o intalnire dedicata in intregime
distrofiei musculare Becker, de la administrarea
clinica la studiile clinice. BMD este o, varianta” mai
putin severa decat distrofia musculara Duchenne,
dar cu variabilitate larga a simptomelor clinice.
Acest aspect, impreuna cu incidenta scazuta a
bolii (aproximativ 1 din 18,000), a insemnat ca
informatiile stiintifice si clinice pe Becker sunt
limitate, astfel ca numarul de studii clinice dedicate
este extrem de mic. Studii clinice cu aceasta boala,
au fost initiate la sfarsitul anului 2017 la Ospedale
Maggiore Policlinico din Milano. Studiul urmareste
evaluarea beneficiului terapeutic al Givinostatului
in aproximativ 50 de pacienti adulti Becker.
Givinostat este un medicament experimental
produs de Italfarmaco. Din studiile clinice efectuate
fn ultimii ani la pacientii Duchenne, s-a aratat ca
Givinostat este capabil de a reduce inflamatia si
fibroza musculara, si de a creste masa musculara
in muschii scheletici . Pe frontul Duchenne,
givinostatul a ajuns acum la un studiu de faza 3 cu
peste 200 de pacienti in aproximativ 40 de centre
clinice din intreaga lume.

Sambata si duminica au avut loc trei mese
rotunde dedicate problemelor transversale legate
de diferitele etape de viata a pacientului:,,Copilul
si familia intalneste patologia”,,De la copilarie
pana la adolescentd’, si,Life”, ce s-au referit la
aspecte legate de experientele pacientilor tineri
si adulti, inclusiv organizarea si planificarea vietii
independente pentru tinerii DMD. Aceste sesiuni
au avut participarea pacientilor tineri si foarte
tineri, care au fost in stare sa aduca diverse marturii
legate nu numai pentru viata lor de zi cu zi, dar si
abordarea lor personala in fata bolii, vise si proiecte
de viitor.
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Ultimii ani au marcat pentru echipele romanesti
prezente in aceste mari conferinte un efort de

Lobby si Advocacy menit sa arate potentialul ~—

nostru enorm in acest sens, dar raspunsul primit L <
este ca trebuie imbunatatita standardizarea "————_
protocolului de diagnostic si tratament la nivel : l:‘_

national, ca Baza de Date trebuie dezvoltata si ca Distrofie Musculus

aprobarea studiilor pentru studiile clinice adresate DALy

unei astfel de maladii severe si fara tratament nu
trebuie blocata luni de zile in sediile autoritatilor,
ci vor trebui elaborate modalitati de aprobare
accelerata. Dovada faptului ca se poate, sta o Kk
tara micuta si dinamica de langa noi, Serbia,
care, in numai doi ani, a putut aduce in clinica lor
de referinta nu mai putin de patru studii dintre
cele mai promitatoare in acest moment la nivel
mondial.

Insa, asa cum, nu intdmplator, afirma titlul
conferintei internationale din acest an, sansa
nu poate veni decat de la Cresterea impreuna
[..] : specialisti din domeniu medical, autoritati
medicale - Ministerul Sanatatii, CNAS, ANMDM,
familii, reprezentantele romanesti ale firmelor
farmaceutice care organizeaza cercetare in
domeniu, si intreaga comunitatea afectata de
aceasta maladie severa.

Fiti aldwr die: noi pentri a trecs
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MEETINGS CALENDAR

16 martie 2018, Bucuresti
Ziua Mondiald a Somnului

22-24 martie 2018, Bucuresti
Conferinta nationald de pediatrie. Progrese in
pediatrie

21-24 martie 2018, Calimanesti-Caciulata
Congesul National de Medicind Internd - Editia
al8-a

30-31 martie 2018, Cluj-Napoca
Managementul modern in insuficienta
respiratorie — ventilatia noninvazivd in practica
pneumologului, worksop international

29 martie-1 aprilie 2018, Bucuresti
Conferinta Nationala de Medicina Familiei
- “Echilibrul delicat intre stiintd, artd si
comunicare”

19-20 aprilie, Cluj-Napoca
Zilele Pediatriei Clujene

27-29 aprilie 2018, Paris, France
IPSA 2018 - 5t Congress of the International
Pediatric Sleep Association

3-5 mai 2018, Bucuresti
A 8-a Conferintd Nationald de Pneumologie
Pediatrica

24-26 mai 2018, Bucuresti

A 5-a Conferintd de Somnologie Pediatricd - “
Tulburdrile de somn de la varsta pediatrica la cea
de adult”/ “Transitional care in sleep medicine
from childhood to adult”

02-06 iunie 2018, Baltimore, USA
SLEEP 2018

6-9 iunie, Arad

Congresul National de Otorinolaringologie
si Chirurgie Maxilo-Faciald cu Participare
Internationald

7-9 iunie 2018, Bucuresti
Congresul Universitdtii de Medicina si Farmacie
“Carol Davila”

21-23 iunie, Cluj-Napoca

A 2-a Conferintd de Medicind si Terapie Intensiva
Perioperatorie

A 5-a Conferintd de Cale Aeriand Dificila

10-12 Septembrie 2018, Copenhagen,
Denmark
24th European Pediatrics Conference

19-22 septembrie2018

Al 19-lea Congres SNPCAR (Societatea
de Neurologie si Psihiatrie a Copilului si
Adolescentului din Romdnia)

27-30 septembrie, Vama, jud. Suceava
Protocoale in boli respiratorii, Vama workshop

25-28 septembrie 2018, Basel, Switzerland
24th Congress of the European Sleep Research
Society

11-13 octombrie, Bucuresti
Congresul Clubului Regal al Medicilor

22-23 Octombrie 2018, Amsterdam,
Netherlands
26th European Pediatrics Congress

30 octombrie - 2 noiembrie 2018, Paris,
France

The 7" Congress of the European Academy of
Paediatric Societies

31 octombrie - 3 noiembrie 2018, Poiana
Brasov

Al XXV-lea Congres al Societdtii,Romdne de
Pneumologie ,,Plamanul si calitatea aerului : o
noua frontierd”/ “ The lung and the air quality : a
new frontier”
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