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ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT

CIM-X Clasificarea Internationala a Maladiilor, revizia a X-a

DS Deviatii standard

ESPHAGAN European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
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OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii

NASPHAGAN | Nord Americain Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
pc Percentile

PREFATA

Protocolul national a fost elaborat de catre grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din specialistii IMSP Institutul Mamei si Copilului. Protocolul de fata a
fost fondat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind ,,Boala celiaca la copil” si va servi
drept baza pentru elaborarea protocoalelor institutionale. La recomandarea MS RM pentru monitorizarea
protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic
national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnostic:

1. Boala celiaca, forma tipica.

2. Boala celiaca, forma atipica. Anemie firodeficitara gr. 1.
3. Boala celiaca, forma refractara.

A.2. Codul bolii (CIM 10): K90
K 90.0 Boala celiaca
Intoleransa la gluten

A.3. Utilizatorii:
e Oficiile medicilor de familie (medic de familie si asistentele medicale de familie);
Centrele de sanatate (medic de familie);
Centrele medicilor de familie (medic de familie);
Institutiile/sectiile consultative (medic gastroenterolog);
Asociatiile medicale teritoriale (medic de familie, medic pediatru, medic gastroenterolog);
Sectiile de copii ale spitalelor raionale si municipale (medic pediatru, medic gastroenterolog);
Sectia gastroenterologie, IMSP Institutul Mamei si Copilului (medic gastroenterolog, medic pediatru).

A.4. Scopurile protocolului

Sporirea eficientei diagnosticului precoce (in primul an de la aparitia semnelor clinice).
Diminuarea numarului de copii ce au dezvoltat complicatii.

Reducerea numarului de copii cu forme refractare.

Monitorizarea rationala a copiilor cu boala celiaca si informatizarea rolului regimului agliadinic.
Ameliorarea starii psihosociale a copilului cu boala celiaca si a familiei acestuia.

agprwn e

A.5. Data elaboririi protocolului: 2012

A.6. Data reviziei urmatoare: 2014 — 2016

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor ce au participat la elaborarea protocolului:

Numele Functia detinuta

Dr. Mihu lon Profesor universitar, doctor habilitat in medicina, sef sectie
gastroenterologie. IMSP Institutul Mamei si Copilului.
Dr. Tighineanu Olga | Medic gastroenterolog, sectia gastroenterologie. IMSP Institutul Mamei si
Copilului.
Dr. Clichici Diana Doctorand, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,N. Testemitanu”
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Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei Persoana responsabila — semnatura
Asociatia Medicilor de Familie

Comisia Stiintifico-Metodica de = )
profil ,,Pediatrie” Jo MY

Agentia Medicamentului (1

Consiliul de experti al Y sids 2
Ministerului Sanatatii |
Consiliul National de Evaluare
si Acreditare Tn Sanatate

Compania Nationala de
Asigurari in Medicina

A.8. Definitiile folosite Tn document

Boala celiaca — afectiune a intestinului subtire (in special a jejunului) determinata de intoleranta la
gluten si proteinele Tnrudite.

A.9. Informatie epidemiologica

ob:1 Prevalenta Tn diagnostic Prevalenta in screening

Brasilia 1:400
Danemarka 1:10,000 1:500
Finlanda 1:1,000 1:130
Germania 1:2,300 1:500
Italia 1:1,000 1:184
Olanda 1:4,500 1:198
Norvegia 1:675 1:250
Sahara 1:70

Slovenia 1:550
Suedia 1:330 1:190
Marea Britanie 1:300 1:112
SUA 1:10,000 1:132
Mondial (in medie) 1:3,345 1:266

Dupa: Celiac CME Newsletter: Volume 1, december 2010.



B. PARTEA GENERALA

Protocol Clinic Nagional ,,Boala Celiaca la copil”, 2014

B.1. Nivel de asistenta medicala primara

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitari si condirii de realizare)
1. Profilaxia
1.1.  Profilaxia  primara Metode de profilaxie primara la moment nu se intreprind. » Masuri de profilaxie primara nu se intreprind (vezi caseta 4).
(C.2.3)
1.2. Profilaxia secundara Profilaxia secundara este directionata spre respectarea strictda a | Obligatoriu:
(C.2.3) dietei fara gluten, preintimpinarea recaderilor si Profilaxia secundara consta in:

complicatiilor.

- promovarea alimentatiei naturale;
- diversificarea corecta (in termen si ca modalitate) a
sugarilor.

1.3. Screening-ul
(C.2.9)

Screening-ul primar nu exista, nsa ar fi necesar si rational de
evaluat copii predispusi genetic si cu patologii autoimune
grave.

Screening-ul copiilor diagnosticati cu boala celiaca prevede
monitorizarea raspunsului la regimul fara gluten sau la
tratamentul medicamentos, in forma refractara.

» Sreeningul-ul bolii celiace se efectuiaza 1in baza programelor
elaborate de organizatiile internationale cum ar fi: OMS,
ESPHAGAN, NASPHAGAN (vezi caseta 6).

» Conform, recomandarilor NASPGHAN, 2004 si considerentelor
practice, inclusiv de specificitate, sensibilitate si cost,
determinarea AcTG de tipul Ig A este recomandat pentru
testarea initiala a bolii celiace (vezi caseta 5).

Obligatoriu:

» Copiii predispusi genetic si cu patologii autoimune grave (vezi

caseta 6).

2. Diagnosticul

2.1. Suspectarea
diagnosticului de boala
celiaca

(C.2.5)

Anamneza eredocolaterala.

Prezenta factorului alimentar - diversificarea incorecta a
alimentatiei la sugari (in termen si ca modalitate).
Copilul mic — prezenta triadei clinice: diaree cu polifecalie,
distensie abdominala, retard ponderal, ulterior si statural.
Copilul mare — dominarea manifestarilor extradigestive,
comparativ celor gastrointestinale.

Manifestarie extradigestive - anemie fierodeficitara,
osteomalacie si osteoporoza, retard staturoponderal,
fatigabilitatea cronica, hipoplazie dentara, hiperkeratoza.

Obligatoriu:

» Anamneza si evaluarea factorilor de risc (vezi casetele 3, 7);
» Examenul clinic (vezi casetele 8-12);

» Diagnosticul diferential (vezi caseta 14);

» Investigatii paraclinice obligatorii (vezi tabelul 6).

Recomandabil:
» Investigatii paraclinice recomandabile (vezi tabelul 6).

2.2. Deciderea consultului
specialistului si/sau

spitalizarii

Diagnosticul bolii celiace se confirma prin evaluarea clinica, teste
serologice, examenul endoscopic si histologic.

Obligatoriu:
» Toti pacientii cu suspectie la boala celiaca vor fi indreptati la
consultatia gastroenterologului pediatru.

3. Tratamentul
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medicamentos
(C26.2)

o Tratamentul cresterii exuberante a microflorei conditionat
patogene.

o Tratamentul poluarii bacteriene.

o Suplinirea deficientelor mineralo/vitaminice.

o Glucocorticosteroizi — tratamentul formei refractare.

3.1. Tratamentul e DIETA FARA GLUTEN este piatra de temelie in Obligatoriu:
nemedicamentos (C.2.6.1) tratamentul bolii celiace. » Modificari ale regimului igienodietetic (vezi caseta 16).
3.2. Tratamentul e Tratamentul proceselor de digestie. Obligatoriu:

» Forma refractara (vezi casetele 18, 19).

» Preintimpinarea complicatiilor si restabilirea anemiei,
densitatatii osoase (vezi caseta 22).

» Supravegherea reactiilor adverse ale medicamentelor.

4. Supravegherea
(C2.7)

Supravegherea pacientilor se efectuaeaza in comun cu medicul
specialist gastroenterolog pediatru, nutritionist, pediatru si
medicul de familie.

Obligatoriu:
» Se elaboreaza un plan individual, in functie de evolutia bolii
celiace (vezi caseta 21).

‘ B.2. Nivel consultativ specializat

(C.2.3)

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitari si condirii de realizare)
1. Profilaxia
1.2. Profilaxia primara e Metode de profilaxie primara la moment nu se intreprind. » Masuri de profilaxie primara nu se intreprind (vezi caseta 4).

1.2. Profilaxia secundara
(C.2.3)

e Profilaxia secundara este directionata spre respectarea stricta a
dietei fara gluten, preintimpinarea recaderilor si
complicatiilor.

Obligatoriu:
Profilaxia secundara consta n:
- promovarea alimentatiei naturale;
- diversificarea corecta (in termen si ca modalitate) a sugarilor

1.3. Screening-ul
(C.2.9)

e Screening-ul primar nu exista, Tnsa ar fi necesar si rational de
evaluat copii predispusi genetic si cu patologii autoimune
grave;

e Screening-ul copiilor diagnosticati cu boala celiaca prevede
monitorizarea raspunsului la regimul agliadinic sau la
tratamentul medicamentos, in forma refractara.

» Sreeningul-ul bolii celiace se efectuiaza Tn baza programelor
elaborate de organizatiile internationale cum ar fi: OMS,
ESPHAGAN, NASPHAGAN (vezi caseta 6).

» Conform, recomandarilor NASPGHAN, 2004 si considerentelor
practice, inclusiv de specificitate, sensibilitate si cost,
determinarea ACTG de tipul Ig A este recomandat pentru
testarea initiala a bolii celiace.

Obligatoriu:

» Copiii cu predispusi genetic si cu patologii autoimune grave

(vezi caseta 6).

2. Diagnosticul

2.1. Suspectarea
diagnosticului de boala
celiaca

(C.2.5)

= Anamneza eredocolaterala.

= Prezenta factorului alimentar - diversificarea incorecti a
alimentatiei la sugari (in termen si ca modalitate).

= Copilul mic — prezenta triadei clinice: diaree cu polifecalie,
distensie abdominala, retard ponderal, ulterior si statural.

Obligatoriu:

» Anamneza si evaluarea factorilor de risc (vezi casetele 3, 7);
» Examenul clinic (vezi casetele 8-12);

» Diagnosticul diferential (vezi caseta 14);

» Investigatii paraclinice obligatorii (vezi tabelul 6).
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= Copilul mare — dominarea manifestarilor extradigestive,
comparativ celor gastrointestinale.

= Manifestarie extradigestive - anemie fierodeficitara,
osteomalacie si osteoporoza, retard staturoponderal,
fatigabilitatea cronica, hipoplazie dentara, hiperkeratoza.

Recomandabil:
» Investigatii paraclinice recomandabile (vezi tabelul 6).

2.2. Deciderea consultului
specialistului si/sau
spitalizarii

o Diagnosticul bolii celiace se confirma prin evaluarea clinica, teste
serologice, examenului endoscopic si histologic.

Obligatoriu:
» Toti pacientii cu suspectie la boala celiaca vor fi indreptati la
consultatia gastroenterologului pediatru.

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul e DIETA FARA GLUTEN este piatra de temelie in Obligatoriu:
nemedicamentos (C 2.6.1) tratamentul bolii celiace. » Modificarea regimului igienodietetic (vezi caseta 16).
3.2. Tratamentul o Tratamentul proceselor de digestie. Obligatoriu:

medicamentos
(C26.2)

o Tratamentul cresterii exuberante a microflorei conditionat
patogene.

o Tratamentul poluarii bacteriene.

o Suplinirea deficientelor mineralo/vitaminice.

o Glucocorticosteroizi — tratamentul formei refractare.

» Forma refractara (vezi casetele 18, 19).

» Preintimpinarea complicatiilor si restabilirea anemiei,
densitatatii osoase (vezi caseta 22).

» Supravegherea reactiilor adverse ale medicamentelor.

4. Supravegherea
(C2.7)

Supravegherea pacientilor se efectuaeaza in comun cu medicul
specialist gastroenterolog pediatru, nutritionist, pediatru si
medicul de familie.

Obligatoriu:
» Se elaboreaza un plan individual, in functie de evolutia bolii
celiace (vezi caseta 21).

B.3. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca

Descriere Motive Pasi
(masuri) (repere) (modalitari si condirii de realizare)
1. Spitalizare e Spitalizarea este necesara pentru confirmarea bolii celiace, » Criteriile de spitalizare (vezi caseta 20).

efectuarea procedurilor diagnostice si terapeutice care nu pot fi
executate in conditii de ambulator (examenul endoscopic cu
biopsie).

2. Diagnosticul

2.1. Confirmarea
diagnosticului de boala
celiaca

(C.2.5)

 Diagnosticul bolii celiace se confirma prin evaluarea clinica, teste
serologice, examenului endoscopic si histologic.

o AOECS (Association of European Coeliac Societies), 2009
sustine ca standardul de aur al diagnosticului sunt testele
serologice, confirmate de o jejunoscopie cu prelevarea biopsiei
intestinale.

 Anticorpii tisulari transglutaminazici (AcTG Ig A si Ig G)
— cei mai uzuali si eficienti anticorpi serologici, atit pentru

Obligatoriu:

» Anamneza si evaluarea factorilor de risc (vezi casetele 8, 12);
» Examenul clinic (vezi casetele 8-12);

» Diagnosticul diferential (vezi caseta 14);

» Investigatii paraclinice obligatorii (vezi tabelul 6).

Recomandabil:
» Investigatii paraclinice recomandabile (vezi tabelul 6).
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screening-ul bolii celiace, cit si pentru evaluarea n
dinamica a patologiei, la regimul fara gluten [NASPGHAN,
2005; AGA, 2006].

e Jejunoscopia cu biopsie, posttestare serologicda, este examinarea
obligatorie pentru stabilirea diagnosticului de boala celiaca.

o Pot fi utilizate, la necesitate: examinari imunologice, serologice,
proceduri imagistice complementare.

3. Tratamentul

3.1. Tratamentul e DIETA FARA GLUTEN este piatra de temelie in Obligatoriu:
nemedicamentos tratamentul bolii celiace. » Recomandari privind modificarea regimului igienodietetic (vezi
(C.2.6.1) caseta 16).
3.2. Tratamentul e Tratamentul proceselor de digestie; Obligatoriu:
medicamentos e Tratamentul cresterii exuberante a microflorei conditionat » Forma refractara (vezi casetele 18, 19).
(C.2.6.2) patogene; » Preintimpinarea complicatiilor si restabilirea anemiei,
e Tratamentul poludrii bacteriene; densitatatii osoase (vezi caseta 22).
« suplinirea deficientelor vitaminice si minerale; > Supravegherea reactiilor adverse ale medicamentelor.
o Glucocorticosteroizi— tratamentul formei refractare.
4. Externarea Extrasul obligatoriu va contine: OBLIGATORIU:
v diagnosticul precizat desfasurat; o Aplicarea criteriilor de externare(caseta 20);
v rezultatele investigatiilor si tratamentului efectuat; ¢ Elaborarea planului individual de supraveghere in functie de
v’ recomandiri explicite pentru pacient; evolutia bolii, conform planului tip de supraveghere (caseta
v" recomandari pentru medicul de familie. 21);

o Oferirea informatiei pentru pacient (vezi Anexal);
DE RETINUTIH!

Conform ordinului Ministerului Sanatarit al Republicii
Moldova, copiilor cu boala celiaca li se stabileste grad de
dizabilitate accentuata pe parcursul intregii viefi.
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C.1. ALGORITM DE CONDUITA
C 1.1.Managementul de conduita

Grupul de risc:

- rudele de gradul | si Il;

- deficitul Ig A;

- patologii autoimune asociate;
- sindroame genetice.

Manifestari clinice tipice:
- diaree cu polifecalie;
- distensie abdominalg;
- retard staturo-ponderal.

Manifestari clinice atipice:
- retard staturo-ponderal.

- hipoplazie dentara,osteoporoza;
- anemie fierodeficitara;

1 2 3
Y
CAZ SUSPECT 4
LEGENDA
\ 5
. ;
_ Screening serologic: Nu 6
m -tTGIg A, Ig G
Da Da 7
8 Supraveghere
periodica la Ac tTG
Da 9

Examenul endoscopic cu biopsie

Da Nu
13 10
T
normala
Da

1. Vilozitati atrofice/subatrofice;

. A . Forma
2. Cripte hiperplazate; latent3
3. Llimfocite intraepiteliale.

Da

Y 16
Forma
atipica
a

ic
D

11

Testare serolgica:
EMA IgA

12

Da

17
Forma
silenfioasa
Da

DIETA FARA GLUTEN

| Nu l Da 29
Forma
refractard 19 Supraveghere

18

y
yP2
20 Nu
Reevaluare | Tratament: Da R
Prednisolon 1-2 mg/kg

10
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea

Caseta 1. Formele clinice

— tipica — latenti sau ,,potentiald”
- a_tlplc_a — refractara
— silentioasa

NOTA: Clasificarea bolii celiace in forma primard si secundard, la fel si nosiunea de sindrom celiac
sunt neintemeiate, deoarece boala celiaca este 0 maladie primara.

Caseta 2. Forma refractara

Tipul I | cu limfocite intraepiteliale normale
Tip 1l cu expansiunea clonala a limfocitelor intraepiteliale, fenotip lipsit CD3, CD8 [1i T-receptori
celulari

NOTA: cea mai severa forma de limfom intraepiteliale, cu malabsorbLlie grava fard raspuns la dieta
fara gluten, cu o rata a mortalitalii crescute.

Tabelul 1. Clasificarea histologica dupa Marsh modificat (Oberhuber), Corazza - Villanacci [3]

Criteriile histologice Corazza -
Marsh Limfocite Hiperplazia Atrofia vilara Villanacci
modificat intraepiteliale criptala
(Oberhuber) crescute*
Tipul 0 absente absenta absenta
Tipul 1 prezente absenta absenta Grad A
Tipul 2 prezente prezenta absenta
Tipul 3a prezente prezenta prezenta (partial) Grad B1
Tipul 3b prezente prezenta prezenta (subtotal)
Tipul 3c prezente prezenta prezenta (total) Grad B2

Nota:
* - > 40 limfocite intraepiteliale la 100 enterocite pentru Marsh modificat (Oberhuber)
- > 25 limfocite intraepiteliale la 100 enterocite pentru Corazza
A - non atrofica: limfocite intraepiteliale crescute
B - atrofica: clasa B1 — raportul vilozital li/cripte este mai mic de 3:1, atrofie vilara par( liala
clasa B2 — atrofie vilara totala

C.2.2. Factori de risc

Caseta 3. Factorii de risc
e Factorul ereditar:
» autozomal-dominant sau autozomal recesiv pentru boala celiaca legata de genotipul HLA-DQ2, in
functie de genotipurile HLA predispozante ale parintilor;
» autozomal-dominant pentru boala celiaca legata de genotipul HLA-DQS8;
» peste 99% dintre persoanele care sufera de boala celiaca sunt pozitive pentru antigenul leucocitelor
umane (HLA)-DQ2 sau DQ8 [46];
» dintre sapte variante de HLA-DQ (DQ2 si-DQ4-DQ9) [46]:
- 90 %-95 % contin heterodimerul HLA-DQ?2 codificat de alelele DQA1*05 si DQB1*02;
- 5%-10 % HLA-DQ8 codificat de alelele DQA1*03 si DQB1*0302;
» Fasano et al., in 2003, bazat pe cercetarile unui studiu caz-control, a stabilit rata prevalentei familiale
a bolii celiace, astfel riscul dezvoltarii celiachiei este:
- rudele de gradul I — 1:10;
- rudele de gradul 11 — 1:39;
- parinti simptomatici — 1:56;
- grupurile fara risc — 1:133.
> 1n lista de conditii genetice, asociate cu incidenta crescuta a maladiei celiace la copii, se includ:
- deficit de Ig A —1,7% -7,7% [27];

11
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- sindromul Down -5 - 12% [27];
- sindromul Turner — 4,1 - 8.1% [27];
- sindromul Williams — 8,2 %.

> persoanele, care Tsi exprima haplotipul HLA, clasa a |1 DQ2/DR3 sunt predispuse la boli
autoimune grave:

- diabet zaharat tip | — > 5% [27];
- tiroidita autoimuna ~ 15% [27];

poliartrita reumatoida — 3 %j;

ciroza biliara primitiva — 6-7 %.

» astfel, cca 1 din 12 copii cu diabet zaharat tip | face intoleranta la gluten [Pietzak et Thomas,
2003]. Acesti pacienti constituie grupul de risc si necesita un screening sistematic, pentru depistarea
precoce a bolii celiace.

e Virsta

o Copii

- picul I = 9-24 luni, debut cu o durata de la 2 pina la 4-8 saptamini, dupa introducerea produselor

gluten-componente;

- picul 1l - 2-3 ani, dupa actiunea factorilor ce faciliteaza realizarea predispunerilor genetice (infectii

intercurente, stari stresante, incadrarea copilului Tn colective noi, schimbarea regimului alimentar).

o Aduls:

- decada a treia sau a patra de viata.

e Apartenenta rasiala si etnica

- boala celiaca constituie una dintre cele mai comune boli cronice induse genetic la nivel mondial,

- rar sau chiar inexistenta: persoane de origine: africana, chineza sau japoneza [Hill, Bhatnagar,
Cameron, Rosa, Maki, Russell, et al, 2002].

e Sexul: cele mai multe studii indica o prevalenta de sex feminin, variind de la 1,5/1 la 3/1.

e Factorul alimentar

0 glutenul - constituie prolaminele din:

- griu (gliadina), orz (ordelina), secara (secalina), ovaz (ovenina).

- rolul gliadinei, a fost remarcat, in 1940, de catre pediatrul olandez Willem-Karel Dicke, estimind o
scadere semnificativa a ratei mortalitatii printre copii afectati de boala celiaca, de la 35% si mai mult,
pina la zero.

o diversificarea incorecta a alimentariei la sugari:

- introducerea glutenului in ratia alimentara, nainte de 4 luni creste riscul dezvoltarii bolii celiace si
invers, introducerea dupa 7 luni scade riscul;

- un studiu recent scandinav, denota cresterea incidentei bolii celiace, odata cu ablactarea si
administrarea cantitatilor mari de gluten.

e Factorul autoimun, dupa 1990, boala celiaca a fost acceptata universal, ca o patologie autoimuna, a
carei factor declansator este glutenul si autoantigen — enzima transglutaminazica.

C.2.3. Profilaxia

Caseta 4. Profilaxia

Masuri de profilaxie primara in boala celiaca la momenet nu se intreprind.
Profilaxia secundara consta in:

- promovarea alimentatiei naturale;

- diversificarea corecta a sugarilor;

- regimalimentar corect;

- profilaxia infectiilor intercurente ale tractului gastroinestinal.

Caseta 5. Gradele de recomandare

e A "Tnalt" — existenta de dovezi stiintifice care sugereaza ca procedura/tratamentul este benefic, util
si eficient;

e B "Moderat" - existenta de dovezi stiintifice controversate si opinii divergente care inclina in
favoarea procedurii/tratamentului;
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e C "Joasa' - existenta de dovezi controversate si opinii divergente care inclina in defavoarea
procedurii/tratamentului;
e D "Foarte joasa' - calitatea probelor indica faptul ca cercetari suplimentare ar putea avea un impact
asupra confiden(JialitalJii estimate.

C.2.4. Screening-ul

Caseta 6. Screening-ul serologic [3]

e Recomandate:
1. manifestari clinice sugestive (diaree cronica, retard ponderal, steatoree, dureri abdominale
postprandiale, meteorism) (/i de laborator pentru malabsorbtia intestinala (A);
2. manifestari clinice sugestive (diaree cronica sau intermitenta, retard staturo-ponderal, pubertate
intirziata, amenoree, anemie (deficit de fier), greal]a sau varsaturi, dureri abdominale cronice,
crampe sau distensie abdominala, constipallie cronica, oboseala, stomatita aftoasa recurenta,
dermatita herpetiforma, eruptii cutanate, fracturi frecvente, osteopenie, osteoporoza [li teste de
laborator pentru boala celiaca (A);
3. pacienl]i cu manifestari clinice sugestive (A) sau asimptomatici cu rude de gradul I, cu
diagnosticul confirmat de boala celiaca;
Nivelul crescut neprecizat al aminotransferazei serice (A);
Pacienti cu diabet zaharat, sindromul Down, boli tiroidiene autoimune, sindromul Turner,
sindromul Williams, deficit selectiv imunoglobulina A (IgA), boli hepatice autoimune n asociere
cu manifestari clinice sau date de laborator sugestive pentru boala celiaca (A).
e Nerecomandate:

— populatia generalg;

— manifestari digestive acute.

oA~

C.2.5. Conduita pacientului
C.2.5.1. Anamneza

Caseta 7. Repere anamnestice
e Copilulu mic e Copilul mare si adolescentul
- diaree cu polifecalie;
- distensie abdominala;
- retard ponderal, ulterior si statural.

- hipoplazie dentara, osteomalacie si osteoporoza;
- anemie fierodeficitara;
- fatigabilitatea cronica;

e Anamneza familiala - hiperkeratoza cutanata;
- istoric familial de intoleranta la gluten; - echimoze cutanate:
- prezenta antigenilor HLA DQ?2 sau DQS8; - ulceratiile aftoase si gingivita;
- deficit de Ig A; - dermatita herpetiforma.

- prezenta sindroamelor genetice.

C.2.5.2. Examenul clinic

Caseta 8. Forma tipica
- diaree cu polifecalie;
- distensie abdominala (,,aspect de paiangen” — burta mare si extrimitati subtiri);
- retard staturo-ponderal;
- anorexie;
- VOme;
- dureri abdominale.
NOTA: Actual, acest tablou clinic este foarte rar, deoarece boala decurge mai frecvent atipic.

Caseta 9. Forma atipica
e frecvent implica copiii mai mari, adolescentii;
se intilneste aproape la fiecare al 4-lea copil;
50 % fatigabilitatea cronica [Hill, 2003] este asociata de simptome extraintestinale;
este eronat diagnostigata, in majoritatea cazurilor;
conform unui studiu la nivelul asistentei medicale primare in Marea Britanie s-a precizat ca
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persoanele cu oboseala si/sau cu un diagnostic precedent sau prezent de anemie fierodeficitara a avut
cea mai mare incidenta a bolii celiace nediagnosticate anterior;

e la fel, evaluarea unei cohorte pe baza populatiei din Cambridge, Marea Britanie, a aratat ca boala
celiaca nediagnosticata reprezinta un impact nefavorabil asupra starii sanatatii copilului,
exteriorizata prin: anemie si osteoporoza.

Caseta 10. Manifestari clinice extraintestinale

e Manifestari osteomusculare — 50 %: e Manifestirile hematologice — 6 %:
- hipotrofie, pina la marasm; - epistaxis, echimoze, gingivoragii;
- hipotonie; - rar: purpura trombocitopenica;
- hipoplazie dentara; - hemoptizii;
- osteomalacie si osteoporoza; - hematurie;
- fracturi patologice. - hemoragii digestive superioare si
e Manifestirile muco-cutanate — 50 %: inferioare;
- tegumente uscate, palide, hiperpigmentate; - metroragii la adolescente;

- cazuistic: hemartroze.
e Manifestarile neurologice
- neuropatii periferice, in special,
senzitive;
- parestezii;
- astenie, ataxie;
- encefalopatia dismetabolica;

- ,.haustre cutanate”, ce se definesc prin turgorul
flasc, ,,atirnarea” plicilor cutanate, in special in
regiunea foselor inghinale si axilare;

- hiperkeratoza ,,murdara”, localizata cu
preponderenta in regiunea coatelor, genunchilor,
articulatiilor degetelor de la mfini;

- fisuri ale mucoaselor, - epilepsie, manifestiri convulsive;

- Ulceratiile aftoase si gingivita; - depresia apare in 20 — 50 % cazuri,
- dermatita herpetiforma (eruptii papulo-veziculoase uneori ev_olumd pind la suicid [14].
foarte pruriginoase); e Manifestarile endocrine - 8-20 %:

- macule, urtici, cruste; - hanism izolat;
degete hipocratice —_infantilism.
g P ' e Manifestarile nefrourinare
- oxalurie.

Caseta 11. Alte forme clinice
e Boala celiaca silentioasa
- lipsa manifestarilor clinice, in pofida lezarii mucoasei intestinale,
- 10 — 15 %, din rudele de gradul I al copiilor cu boala celiaca prezinta aceasta forma clinica;
- prezinta interes de diagnostic precoce, deoarece exista pericolul ca maladia sa fie diagnosticata
doar retrospectiv, dupa instalarea complicatiilor maligne ale bolii.
o Boala celiaca latenta
- evolueaza: - fara manifestari clinice;
- fara leziuni ale mucoasei intestinale;
- markerii serologici (Ac) specifici bolii sunt pozitivi.
- ulterior acesti copii dezvolta atrofia intestinala, care se vindica odata cu ordonarea regimului
agliadinic.
v' Forma_,potensiald” acest termen a fost introdus de Ferguson et al., 1993, pentru a descrie
minugios forma latenta a maladiei celiace.
e Boala celiaca refractara 10 %
- persistenta manifestarilor clinice, dupa un an de regim agliadinic;
- este necesara 0 examinare minutioasa si trebuie excluse alte patologii.

Caseta 12. Examenul obiectiv

e copiii sunt excitabili, capriciosi, activi, iar in formele cu malnutritie severa devin apatici, tristi,
moracanosi, prezinta retard fizic cu status rahiticus;

14



Protocol Clinic Nagional ,,Boala Celiaca la copil”, 2014
e in dezvoltarea psiho-motorie, celiacii de varsta mica nu progreseaza mult. Ei pot pierde chiar si
Tnsusirile deprinse mai recent. Retardul ponderal este mai serios decat cel statural, iar cind membrele
sunt subtiri le creeaza un aspect de ,,paiangen”;
e pielea si mucoasele sunt palide, uscate, la fel pot aparea pigmentatii neomogene ale pielii, coilonihie,
stomatita angulara, glosita, gingivita, decolorarea si fragilitatea parului etc., uneori dermatita
herpetiforma;
tesutul adipos este diminuat;
tesutul muscular este redus si hipoton in cazurile avansate ajungand sa exprime un marasm;
aparatul osos este demineralizat, apar fracturi patologice, hipoplazia smaltului dentar etc.;
abdomenul este destins. La palpare pielea din aceasta regiune este subtiata, iar peretele abdominal
fiind subtire si atonic permite lesne palparea unor mase de consistenta (anse intestinale dilatate,
umplute cu lichid si gaze).

Tabelul 2. Deficitul staturoponderal

| Metoda percentilelor Metoda devierilor standard
Deficit ponderal
- deficit de masa, gradul | pc.25 - p.10 1-2DS
- deficit de masa, gradul 1l <pc.10 >-2DS
Deficit statural
- talie mai joasa de mediu pc.25-p.10 1-2DS
- talie joasa <pc.10 >-2DS

C.2.5.3. Investigariile paraclinice
Diagnosticul bolii celiace este bazat pe 4 pilieri [3]
v/ anamneza, examenul obiectiv;

v teste serologice;
v' examenul endoscopic si histologic;
v raspuns clinic la dieta fara gluten.

Noti: Tn Republica Moldova, in incinta IMSP IMsiC, sectia gastroenterologie sunt implimentate
recomandarile forurilor internationale, astfel copii din grupul de risc sau copii cu manifestari sugestive de
boala celiaca sunt testati serologic (ACTTG de tipul Ig A si Ig G), endoscopic si histologic pentru
confirmarea sau infirmarea bolii celiace.

Tabelul 3. Examinarile de laborator

Examinarea paraclinica Rezultatele scontate

Anticorpii antiendomisiali - EMA IgA
- Anticorpii tisulari transglutaminazici - TTG IgA si IgG.
Anticorpii antigliadinici - AGA IgA si 1gG test depalit.

Teste serologice

Testele biochimice - Albumina —N, |, in 50 % cazuri;
- Proteina totala — N, |, Tn 50 % cazuri;
- ALAT, ASAT -N,1;

- Bilirubina—N, 1;

- FA-N, 1;

- Ca,P-|,1n50 % cazuri;

- Fierul seric—N, |;

- Vit.B12—-N, |;

- Acidul folic—N, |;

- Transferina—N, |;

- Colesterolul -1, 30 % cazuri;
- Ureeq, creatinina—N, 1;

- Timpul de coagulare;

- Fibrinogenul;

- Protrombina;
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- Kaliul;
- Natriul.

Grupa sanguing , Rh
Hemoleucograma - Hemoglobina - |, in 70 % cazuri;

- Leucocite — N, 1, cu deviere spre stinga;
- Eozinofile - 1;

- Limfocite — 1;

- VSH - 1.

Examenul sumar al urinei - proteine —=N,T;

- leucocite —N,7;

- eritrociturie minimd.

Examenul coprologic - lipide neutre (steatoree) — 1;

- acizi gragi — 1;

- saponine — 1;

- celuloza -1;

- flora iodofila - 1;

- uneori proteine (creatoree) — 1,

- resturi nedigerate — 1.

Examenul coproparazitologic - excluderea infestaiilor intestinale.
Examinarea florei intestinale - bifido- si lactobacterii — |, absent;

- flora conditionat patogena — 1, in special a formelor atipice de E.colli.
Teste imunologice - Ig A, Ig E totalg;

- proteina C-reactiva;

- complexele imuno-circulante (CIC);

- factorul reumoatoid.

hormoni de crestere si dezvoltare (somatotropina, LH,FSH);
hormoni tiroidieni (T3, T4, TSH).

Hormonii

Tabelul 4. Sensibilitatea [ i specificitatea testelor serologice [39]
Testele Sensibilitate (%) Specificitate (%)

IgA AGA
1gG AGA
IgA EMA
IgA TTG
IgA DGP

1gG DGP

1gA + 1gG DGP

IgA and IgG DGP and TTG

NOTA: Sensibilitatea reprezinta abilitatea de a detecta subiecrii pozitivi dintr-o popularie.
Specificitatea reprezinta abilitatea unui test de a depista valorile negative dintr-o popularie.

Caseta 13. Testul de provocare
¢ Indicatii:
— verificarea diagnosticului, la copiii cu virste de peste 7 ani, cind:
- manifestarile clinice sunt nespecifice,
- datele de laborator nu sunt concludente pentru stabilirea diagnosticului.
e Contraindicatii:
— copii mai mici de 7 ani;
— diagnostic de boala celiaca cert.
e Metoda:
— regim agluten 14 zile, sub supravegherea medicului, in sectii specializate, cu o ulterioara testare
histologica si serologica.
e Rezultate:
— testul de provocare se considera pozitiv daca dupa 6 luni (sau mai devreme) de largire a dieteli
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\ mucoasa jejunului se atrofiaza, iar titrul anticorpilor specifici creste. \

Tabelul 5. Examinarile instrumentale

. Investigatia Rezultatele scontate
Examenul - mucoasa palida;
endoscopic* - atrofie partiala sau totala.
Examenul histologic | - Marsh 1 sau Marsh 2, Corazza - Villanacci A, Corazza - Villanacci B1 sunt

leziuni nespecifice, evidentiindu-se in: enteropatia alergicg, intoleransa la
laptele de vaca sau alergie la soia, giardiaza, enteropatie autoimuna.

- Marsh 3, Corazza - Villanacci B2 sunt leziuni mult mai specifice, mai ales
daca sunt confirmate serologic.

Examenul ecografic | - anse intestinale dilatate cu fenomen de pseudoascita;
complex - diagnostic diferential si aprecierea patologiilor concomitente;
- pentru decelarea schimbarilor nefrourinare.
Radiografia . - - - .
. y - estimarea concordantei dintre virsta osoasa si biologica.
radiocarpala ’ 3 g
Endocapsula - cea mai noua achizitie de diagnostic, pentru vizualizarea intestinului subtire;

- metoda endoscopica neinvaziva.

Testul cu sucroza, D-
xiloza, glucoza
Osteodensitometria - pentru aprecierea gradului demineralizarii osoase si pentru aprecierea de
tratament si monitorizare.

* Conform consensului internagional este necesar de prelevat cel puzin 4 probe, pentru examenul
histologic.

- diagnosticul diferential a malabsorbtiei glucidelor.

Tabelul 6. Examinarile clinice si paraclinice in cadrul asistengei medicale (AM) primare, specializate
de ambulator si spitaliceasca
Investigatia AM primara AM specializata AM

de ambulator spitaliceasca

Py)

Examen endoscopic
Examenul histologic
Radiografia panoramica abdominala
Examen ecograficcomplex
Hemoleucograma

Examenul sumar al urineli
Coprograma

Examenul coproparazitologic
Coprocultura

Echilibrul acido-bazic
Albumina

Proteina totala

ALAT, ASAT

Bilirubina

Ureea

Creatinina

Fierul seric

Transferina

Ca, P

Kaliul, Natriul

Zincul, Magneziul

Timpul de coagulare
Determinarea trombocitelor

ellele]le)]

O|O|0|o|0|0o|™

|0 0|00
|0 0|00

O o|o|0o|/|O|o|0|O|o|O|O|m|O|O|0|0|0|0(|O|0

|00
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Fibrinogen R O
Protrombina R o]
Teste serologice R 0
Teste imunologice 0

O - obligatoriu; R — recomandabil.
C.2.5.4. Diagnosticul diferengial

Caseta 14. Maladii pentru diferentierea bolii celiace

1. Afecriuni intestinale caracterizate prin atrofie
vilozitara:

intoleranta la lactoza;

intoleranta la proteine;

infestatii parazitare;

- limfomul intestinal.

2. Afecriuni intestinale ce determina
sindrom de malabsorbyie, dar cu leziuni
intestinale specifice:

- boala Wipple;
- boala Crohn;
- gastroenterita eozinofilica.

C.2.6. Tratamentul

Caseta 15. Tipurile de tratament
e DIETA FARA GLUTEN
e Tratament medicamentos:
- tratamentul formei refractare;
- tratamentul deficientelor instalate;
- tratamentul complicatiilor;
- tratamentul patologiilor asociate.

e Promovarea valorilor psihologice, emotionale, sociale.

e Promovarea suportului familial si social.

C.2.6.1. Tratamentul nemedicamentos

Caseta 16. Particularita!lile dietei fara gluten

1. Pacienllii cu boala celiaca trebuie sa adere la o dieta fara gluten pentru toata viata (A).

2. Daca diagnosticul de boala celiaca nu se confirma dar nici nu se exclude, unii pacienti vor opta
pentru a continua regimul fara gluten strict, fara a mai inilia teste de provocare cu gluten; astfel
de pacienti trebuie gestional /i Tn mod similar ca cei cu boala celiaca confirmata (D).

3. Examenul endoscopic superior cu biopsii intestinale este recomandat in lipsa de raspunsul clinic
sau de recidiva a simptomelor in cazul respectarii dietei fara gluten (A).

Caseta 17. Tratamentul nemedicamentos

e Sunt recomandate formulele Friso Soy, Frisopep AC si Friso HA:

Friso soy (0-12 luni) Tn deficitul de lactaza

Frisopep AC (0-12 luni)

100% aport proteic, conform recomandarilor
OMS - imboga! it cu aminoacizi esenriali,
faciliteaza si intensifica procesele de reparatie
din mucoasa intestinala.

Hidrolizat proteic total, fara lactoza -
favorizeaza sinteza IgA secretorie,
ameliorind procesele de regenerare a
mucoasei intestinale.

Frisopep cu nucleotide (0-12 luni)

Friso HA 1 (0-6 luni) si 2 (6-12 luni)

Hidrolizat proteic Tnalt, cu lactoza 50% —
asigura adaptarea treptata la alimentagia
obisnuita.

Hidrolizat proteic partial, cu lactoza
— asigura trecerea la alimentatia
obisnuita.

Acizii grasi: DHA - Omega-3 si ARA — Omega-6 — sursa energetici importanta, ce
favorizeaza absorbtia grasimilor si dezvoltarea creierului la sugari;

favorizind scaunul regulat;

Prebiotice (galactooligozaharide) — stimuleaza cresterea microflorei intestinale benefice,

Nucleotide — factori importanti de protectie si dezvoltare ai sistemului imunitar;

virstei si toti nutrientii importanti.

Vitamine, minerale si microelemente — asigura cresterea sanatoasa, ofera energia necesara
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C.2.6.2. Tratamentul medicamentos
Caseta 18. Obiectivele tratamentului medicamentos

- Atenuarea manifestarilor gastrointestinale si sistemice, cu cel mai mic grad posibil de efecte adverse.
- Preintimpinarea complicatiilor si restabilirea anemiei, densitatatii osoase.

- Restabilirea si mentinerea curbei ponderale normale.

- Forma refractara.

Caseta 19. Remediile medicamentoase

Tratamentul poluarii bacteriene
e copii 2-6 luni :2,5 ml/zi
e 6 luni-6ani:5ml, 3 prize
e >6ani: 5ml, 4 prize
Tratamentul cresterii exuberante a microflorei conditionat patogene
Probiotic policomponent
Ferzym®plus, caps. e 6 luni-5 ani: 1/2 caps., 2 prize
e 5ani-14 ani: 1 caps., 2 prize
e > 14 ani: 1 caps., 2-3 prize
Lactobacterii din familia Lactobacillaceae
Lacidofil® (lactobacillus rhamnosus | e 6 — 12 luni: 1/2 caps., 2 prize
Rosell + lactobacillus acidophilus e 1-—3ani: 1 caps., 2 prize
Rosell) e >3ani: 1 caps., 3 prize
e >16 ani: 1-2 caps., 3 prize
Tratamentul proceselor de digestie

Nifuroxazid (Stopdiar™), susp.
orala 220mg/5ml, comp. 100mg,
caps. 200mg

Pancreatini (Pangrol®, caps., 10 —dozarea preparatului este in funcrie de virsta copilului,
000UI, 25 000 UI, Mezim forte®, caracterul alimentariei si gradul de steatoree (tabelul 7).
10 000UI)

| Tratamentul flatulentei
Aeris®, pic. orale e Sugari: 1 ml (25 pic.)

e Copii 1-6 ani: 1 ml (25 pic.), 3-5 prize

e AdolescenlJi: 1-2 ml (25-50 pic.), 3-5 prize

Simeticona (Espumizan®, caps. Forma de livrare:

moi, 40 mg, emulsie — 40mg/ml emulsie orala;

orala 40mg/ml) — capsule moi (simeticona 40 mg).

Nota: 1 ml emulsie orala (25 picaturi) contine 40 mg simecotina

si excipienti.

Doza:

esugari: 1 ml (25 picaturi), administrata cu biberonul sau cu
lingurita

einainte sau dupa fiecare alaptare.

e1-6 ani: 1 ml (25 picaturi), in 3-5 prize.

¢ 6-14 ani: 1-2 ml (25-50 picaturi) administrata in 3-5 prize
zilnice.

e adolescenyi: 2 ml/zi (50 picaturi), n 3-5 prize, sau

e >6 ani: 2 capsule (80 mg), per os, 3-4 prize. [

Tratamentul deficientelor minerale

D-Calcin, granule 759 e 1000 - 4000 Ul (1/2, 1 pahar gradat).

Magne B6, comp. film. 500mg; e copii >1 an (greutate corporala peste 10kg): 1-4 fiole/zi, per
solutie orala, continutul total de 0s, in 2 - 3 prize, administrate in timpul mesei; continutul
magneziu elementar al unei fiole fiolei se dilueaza intr-o jumatate de pahar cu apa.

e copii >6 ani: 100-250mg, per 0s, in 2-3 prize.
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este de 100mg (4,12 mmol).

linirea deficientelor vitaminice
Acid folic, comp. 1 mg, 3mg, 5mg. | e 1-5mg, per os, in 3 prize, 20-30 zile.

Retinol (Vitamina A), dr. 3300 U; | e copii ping la 3 ani — 600 pg (2000 UI)

caps. gelat. moi 50000 U; sol. ulei. e 4-8 ani — 900 g (3000 UI)

3,44 % - 10 ml, flac.; sol. hidrosol. e 9-13 ani — 1700 pg (5665 UI)

inj. 40000 U/2 ml, fiole o 14-18 ani — 2800 ug (9335 Ul)

adulrii — 3000 pg (10000 UI)

Nota: utilizarea preparatelor care presupun administrarea vitaminei in raport cu numarul de U (unitari)
se face din corelagia: 1U vitamina A =0,3 pg retinol

Tocoferol (Vitamina E), caps. e 800-3600 Ul/kgc/zi, per os, 2 prize.

100mg, 200mg, 400mg; sol. ulei.
buv. 30% -10 ml

Ergocalceferol (Vitamina D), sol.
buv. D3 15000 U/ml-10 ml, flac.;
sol. inj. 600000 U-1 ml, fiole
Fitomenadiona (Vitamina K), comp.
15mg; sol. inj. 1%-1ml, fiole.

Rahitism ugsor: 2000-3000 Ul/zi, per os, 30 zile.
Rahitism moderat: 3000-4000 Ul/zi, per os, 35-40 de zile.
Rahitism sever: 4000-5000 Ul /zi, per os, 40-45 de zile.
peroral: 2,5-5 mg/zi;
parenteral: 1-2 mg/zi.
Administrarea glucocorticosteroizilor
Prednisolon, comp. 5mg; sol. inj. e 1-2mg/kg corp/zi, per os;
30mg/ml. e doza maxima — 40-60 mg/zi.
Schema de administrare:
- doza zilnica se Tmparte in 3 prize:
- 0ra 8.00 - %2 din doza zilnica;
- 0ra12.00 - ¥ din doza zilnica;
- 0ra 14.00 - ¥ din doza zilnica;
- scadere la 4-6 saptamini;
- scaderea dozei se face treptat, cu cite 2,5 mg la 5-7 zile, dar
numai degraba dectt 3 zile.
Infesol 40, 100 | - volumul administrat trebuie individualizat;
- 1,5-2,5 g aminoacizi/kgc/zi;
- doza maxima: 60 ml/kgc/zi.
Albumina 10% | - volumul administrat trebuie individualizat;
doza inigiala pentru tratamentul hipovolemiei acute: 10 ml/zi (0,6-1,09/zi), prizele
pot fi repetate la 15-30minute, daca prima n-a atins efectul scontat.
hipoproteinemie fara edeme: 2 g/kgc/zi.

Tabelul 7. Dozdri de enzime pancreatice (Pangrol®, caps., 10 000UI, 25 000 UI, Mezim forte®, 10
000U 1)

~ Grupul de virsti Doza Ajustarea dozei

Sugari 2000-4000 mariti cu 2000-2500 U de lipaza la fiecare
PhEurU lipaza/120 ml de amestec | alimentare, daca creste volumul ingerat sau
lactat sau la fiecare alimentare daca revin simptomele malabsorbtiei

Copii <4 ani 1000-2000
PhEurU lipaza/kgc/priza alimentara Gustari:

Copii >4 ani 500-2000 jumatate din doza pentru 0 masa normala
PhEurU lipaza/kgc/priza alimentara

| Caseta 20. Criteriile de spitalizare i externare

| Criteriile de spitalizare Criteriile de externare
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confirmarea sau infirmarea diagnosticului;
forma refractara;
prezenta complicatiilor.

ameliorarea starii generale;

raspuns la dieta fara gluten;
excluderea complicatiilor;

raspuns la tratamentul medicamentos.

C.2.7. Supravegherea

Caseta 21. Supravegherea

& Se vor respecta urmatoarele recomandari:
- respectarea dietei fara gluten, pentru toata viata:
e 1 an dupa stabilirea diagnosticului: 1 data la 6 luni;
e ulterior: 1 data in an;
e la necesitate mai frecvent (forma refractara).
< Perioada de supraveghere va dura toata viata (A).

DE RETINUTIH

Conform ordinului Ministerului Sanatatrii al Republicii Moldova, copiilor cu boala celiaca li se
stabileste grad de dizabilitate accentuata pe parcursul intregii vieri.

C.

2.8. Complicatiile

Caseta 22. Complicatiile bolii celiace la copii

Rahitism, osteopenie, osteoporoza; anemie feripriva sau anemie macrocitara (deficit de acid folic);
pubertate intirziata; amenoree; infectii respiratorii recurente; tulburari de memorie si concentrare;
tulburari psihice, precum iritabilitatea si depresia; limfom intestinal.

C.

2.9. Pronosticul

Caseta 23. Pronosticul

Sub un regim de excludere, regresia semnelor clinice acute poate fi evidenta deja dupa 2-3 zile,
daca deficitul ponderal a fost semnificativ, greutatea ideala se restabileste in 6 — 12 luni.
Recuperarea staturala in raport cu cea ponderala intarzie cu 2-3 luni, de aceea, cand deficitul
statural este major restabilirea poate fi imperceptibila.

Scaderea titrurilor serice a anticorpilor specifici este in funcilie de nivelul inillial, in mediu in
termen de 12 luni de la inceperea dietei fara gluten.

Refacerea starii de sanatate se manifesta nu numai prin disparitia problemelor stresante, precum
pierderea n greutate sau distensia abdominala, dar si printr-o restabilire generala a starii psihice si
fizice, in special o imbunatatire a abilitatii de concentrare si a tonusului muscular, atit de
primordiale pentru copii.

Persoanele ce nu respecta dieta fara gluten au un risc crescut de mortalitate, comparativ cu
populatia generala de cca de 6 ori.

Mortalitatea creste din contul afectiunilor maligne ale intestinului care apar in termen de cca 3 ani

.....

D.

RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU IMPLEMENTAREA

PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile de asistenta | Personal:
medicala primara e medic de familie certificat;

e asistenta medicali;
e |aborant

Dispozitive medicale:

e cintar pentru sugari;
cintar pentru copii mari;
taliometru;
panglica-centimetru;
tonometru;
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o fonendoscop;
o laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarul
urinei, coprograma.

Medicamente:

o Tratamentul poluarii bacteriene (Nifuroxazid);

o Tratamentul cresterii exuberante a microflorei conditionat patogene
(Ferzym, Lacidofil);

o Tratamentul proceselor de digestie (Pancreatini);

« Tratamentul flatulentei (Aeris®, Espumizan);

o Suplinirea deficientelor vitaminice (vitamina A, D, E, K) si minerale
(Calciu);

o Glucocorticosteroizi (Prednisolon);

o Reechilibrare biologica (Albumina, Infesol).

D.2. Institutiile/sectiile de Personal:

asistenta medical medic pediatru;

specializati de ambulator medic gastroenterolog;

medic de laborator;

medic imagist;

asistente medicale.

Dispozitive medicale:

cintar pentru sugari;

cintar pentru copii mari;

panglica-centimetru;

fonendoscop;

ultrasonograf;

laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, sumarul

urinei, coprograma, teste biochimice (proteina totala, ASAT, ALAT,

bilirubina si fractiile ei).

Medicamente:

o Tratamentul poluarii bacteriene (Nifuroxazid);

o Tratamentul cresterii exuberante a microflorei conditionat patogene
(Ferzym, Lacidofil);

o Tratamentul proceselor de digestie (Pancreatini);

« Tratamentul flatulentei (Aeris®, Espumizan);

o Suplinirea deficientelor vitaminice (vitamina A, D, E, K) si minerale
(Calciu);

o Glucocorticosteroizi (Prednisolon);

o Reechilibrare biologica (Albumina, Infesol).

D.3. Institutiile de asistenta | Personal:

medicala spitaliceasci: medic gastroenterolog pediatru certificat;

sectia medic pediatru certificat;

pediatrie/gastroenterologie medic de laborator;

medic imagist;

asistente medicale;

acces la consultatiile calificate: nutritionist, genetic, psiholog,
endocrinolog, reumatolog, alergolog, neurolog.

Dispozitive medicale:

e cintar pentru sugari;

cintar pentru copii mari;

panglica-centimetru;

fonendoscop;

laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, teste
biochimice (proteina totala, ASAT, ALAT, bilirubina si fractiile ei),
fierul seric, Ca, P, K, Na, CIC;

o teste serologice;

o fibrogastroscop;
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e cabinet radiologic;
o laborator imunologic;
o serviciul morfologic cu citologie.

(Calciu);

Medicamente:

o Tratamentul poluarii bacteriene (Nifuroxazid);

o Tratamentul cresterii exuberante a microflorei conditionat patogene
(Ferzym, Lacidofil);

o Tratamentul proceselor de digestie (Pancreatini);

« Tratamentul flatulentei (Aeris®, Espumizan);

o Suplinirea deficientelor vitaminice (vitamina A, D, E, K) si minerale

o Glucocorticosteroizi (Prednisolon);
o Reechilibrare biologica (Albumina, Infesol).

E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLIMENTARII PROTOCOLULUI

No Scopul Scopul Metoda de calculare a indicatorului
Numaratorul Numitorul

1. Depistarea 1.1. Ponderea pacientilor | Numarul pacientilor cu Numarul total de pacienti cu
precoce a cu diagnosticul stabilit de | diagnosticul stabilit de boald | diagnosticul de boala celiaca,
pacientilor boala celiaca in prima celiaca In prima luna de la care se afla sub supravegherea
cu boala luna de la aparitia aparitia semnelor clinice, pe | medicului de familie si
celiaca semnelor clinice parcursul unui an x 100 gastrolog-pediatru, pe

parcursul ultimului an.

2. Ameliorarea | 2.1. Proportia pacientilor | Numarul pacientilor, din Numarul total de copii cu
screening- din grupul de risc a bolii grupul de risc a bolii celiace, | diagnosticul de boala celiaca,
ului bolii celiace, care au beneficiat | pe parcursul care au care se afla la supravegherea
celiace, la de testare serologica, beneficiat de testare medicului de familie pe
pacientii din | anual serologica n ultimul an x parcursul ultimului an
grupul de 100
risc

3. Ameliorarea | 3.1. Ponderea pacientilor | Numarul pacientilor cu Numarul total de pacienti cu
examinarii cu diagnosticul de boala diagnosticul de boala celiaca, | boala celiaca, care se afla sub
pacientilor celiaca, carora li sa carora li sa efectuat supravegherea medicului de
cu boala efectuat examenul clinic | examenul clinic, paraclinic si | familie si specialistului pe
celiaca, prin | si paraclinic obligatoriu tratamentul obligatoriu parcursul ultimului an.
teste conform recomandarilor conform recomandarilor
serologice, protocolului clinic protocolului clinic national
examen national ,,Boala celiaca la | ,,Boala celiaca la copil”, pe
endoscopic si | copil” parcursul ultimului an x 100
histologic

4, Ameliorarea | 4.1. Ponderea pacientilor | Numarul pacientilor cu Numarul total de pacienti cu
informatizari | cu diagnosticul de boala diagnosticul de boala celiaca, | boala celiaca, care se afla sub
i si educarii celiaca, care respecta care au respectat dieta fara supravegherea medicului de
familiilor, dieta fara gluten, conform | gluten, conform familie si gastroenterolog
referitor la recomandarilor recomandarilor protocolului | pediatru pe parcursul ultimului
regimul protocolului clinic clinic national ,,Boala celiaca | an.
agliadinic national ,,Boala celiaca la | la copil”, pe parcursul

copil” ultimului an x 100

5. Minimalizare | 5.1. Proportia pacientilor | Proportia pacientilor cu Numarul total de pacienti cu
a numarului | cu diagnosticul de boala diagnosticul de boala celiaca, | diagnosticul de boala celiaca,
de pacienti celiaca, cu raspuns cu raspuns complet la dieta care se afla la supravegherea
cu boala complet la dieta fara fara gluten, conform medicului de familie pe
celiaca, gluten, coform recomandarilor protocolului | parcursul ultimului an
forma recomandarilor clinic national ,,Boala
refractara protocolului clinic celiaca la copil” pe parcursul

national ,,Boala celiaca la | unui an x 100
copil”
6. Cregterea 6. Proportia pacientilor cu | Numarul pacientilor cu Numarul total de pacienti cu
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numarului de | diagnosticul de boala diagnosticul de boala celiaca, | diagnosticul de boala celiaca,
pacienti cu celiaca, care au fost care au fost supravegheati care se afla la supravegherea
boala celiaca, | supravegheati coform coform recomandarilor medicului de familie, pediatru
supravegheat | recomandarilor protocolului clinic national si gastroenterolog pediatru pe
i conform protocolului clinic ,,Boala celiaca la copil”, de parcursul ultimului an
recomandaril | national ,,Boala celiaca la | catre medicul de familie,
or copil”, de citre medicul pediatru si gastroenterolog
protocolului | de familie, pediatru si pediatru. pe parcursul
clinic gastroenterolog pediatru. | ultimului an x 100
national

7 Ameliorarea | 7.1. Proportia pacientilor | Numarul pacientilor cu Numarul total de copii cu
reintegrarii cu diagnosticul de boala diagnosticul de boala celiaca, | diagnosticul de boala celiaca,
eficiente, a celiaca, care au fost care au fost reintegrati in care se afla la supravegherea
copiilor cu reintegrati eficient Tn societate, pe parcursul medicului de familie pe
boala celiaca, | societate ultimului an x 100 parcursul ultimului an
n societate
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Anexa 1.
Ghidul pacientului cu boala celiaca

Boala Celiaca este definita ca enteropatie cronica autoimuna glutensensibila cu leziuni la nivelul
mucoasei intestinului subtire.

Ce inseamna GLUTEN ? Prin gluten se subinteleg prolaminele prezente in grau (gliadina), in
orz (ordelina), secara (secalina) si ovaz (ovenina). Cu alte cuvinte boala celiaca este ,,boala fainei”.
Cauza de ce in ultimul timp s-a marit numarul Tmbolnavirilor prin boala celiaca, a fost aparitia
soiurilor hibride de grau ce contin pana la 50 % gluten. Astfel de soiuri ,,imbogatite” permit
producerea painii gustoase, dar la care nu toti au reusit sa se adapteze, in special copiii.

Cind si la cine apare boala celiaca ?

Predispunere genetica. Aceasta nu insemna ca in fiecare familie unde este un copil cu boala celiaca
neaparat toti copiii vor face aceasta boala. Totusi probabilitatea unei astfel de situatii este mai mare
comparativ celorlalte familii. Atunci cind un membru al familiei este afectat, riscul de survenire a
bolii este de 10 %. La gemenii concordanta este de 70 %.
Diversificarea incorecta
- In termen - intestinul sugarului se ,,maturizeaza” pentru digerarea si absorbtia altor alimente
decat cele din laptele matern dupa varsta de 4-6 luni;
- modalitate - diversificare alimentara initiata cu produse glutenice (biscuiti, terci de gris) greu
digerabile.
Celiachia pare a fi mai frecventa la persoanele ce sufera de o boala autoimuna: lupus
eritematos, diabet de tip 1, artrita reumatoida, tiroidita Hashimoto. La fel, incidenta bolii pare a fi mai
mare la persoanele afectate de sindromul Down sau alte sindroame genetice.

Care sunt manifestarile clinice ale bolii celiace?

e Debutul semnelor clinice dureaza de la 2 pana la 4-8 saptamani dupa introducerea produselor
gluten-componente si ca regula se realizeaza n a doua jumatate a primului an de viata.

e La introducerea mai timpurie a componentelor gluten similare boala celiaca debuteaza si in
primele 6 luni, dar poate intarzia pana la 2-3 ani, dupa actiunea factorilor (infectii intercurente,
stari stresante, incadrarea copilului in colective noi, schimbarea brusca a regimului alimentar)
ce faciliteaza realizarea predispunerilor genetice.

e Manifestarile clinice variaza in functie de varsta copiilor si evident de stagiul bolii.

Boala celiaca la copiii de pani la 2 ani (forma clasica)

— diaree cu polifecalie,

— abdomen marit ,,aspect de paiangen’” burta mare si extremitati subtiri;

— ncetinirea sau falimentul cresterii.

Diareea din boala celiaca: scaune repetate de la 1 la 10 ori in zi, dar de cele mai dese ori este
moderata de 3-4 ori/zi; de consistenta pastoasa, lipiciose (adera de vas); culoare galben deschis sau
inchis, acolice si lucioase datorita incluziunilor lipidi-ce (steatoree), neprelucrate, cu miros fetid.

Boala celiaca la copiii mai mari de 2 ani (forma atipica)

e simptomatologia digestiva ca regula se amplaseaza pe al doilea plan;
e caracteristic manifestarile extraintestinale: statura mica, osteoporoza, anemia, iar:
e diareea (uneori constipatia), disconfortul abdominal, schimbarea poftei de mincare pot fi gasite la un
interogatoriu orientat si necesita 0 examinare minutioasa.
Cind ne adresam la consultul de specialitate ?

Semne clinice esentiale Semne clinice suplimentare
1. Scaun acolic, fetid), polifecalie, mai 1. Stomatita recidivanta;
frecvent de 2 ori in zi; 2. Edeme hipoproteice (edeme paraorbitale,
2. Abdomen marit in volum; ale gleznelor, care sunt palide, calde, moi);
3. Tncetinirea sau falimentul cresterii 3. Prolaps rectal (prolabarea orificiului anal);
(greutatea, inaltimea); 4. Constipatii rebele;
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4. Schimbarea poftei de méncare (scaderea 5. Prurit al pielii, hiperkeratoza foliculara;
sau lipsa poftei de mancare, iar uneori 6. Infectii respiratorii virale acute (>3
pofta de lup); ori/an);
5. Dureri abdominale; 7. Slabiciuni musculare;
6. Varsaturi unice, rareori zilnice; 8. Convulsii musculare repetate;
7. Dureri in oase, carie dentara, fracturi 9. Parestezii repetate;
0soase; 10. Epistaxis, metroragii juvenile, alte
8. Nervozitate, agresivitate; hemoragii;
9. Somn nelinistit, insomnie, vorbire prin 11. Dereglari ale ciclului menstrual;
somn; 12. Micsorarea acuitatii vizuale in perioada de
10. Dermatita atopica; amurg a zilei;
11. Dermatita hipertrofica. 13. Prezenta la rude a diabetului zaharat de tip

I, boli endocrine, maladii ale tesutului
conjunctiv, tumori intestinale sau a altor
organe.
NOTA: Manifestarile clinice sunt sugestive daca sunt prezente 3 semne clinice esenriale
sau 2 semne clinice esentiale asociate cu mai mult de 2 semne clinice suplimentare.

Il Este important de retinut ca boala celiaca poate evolua sub forme ascunse, numite silentioasa
tradus din limba franceza inseamna ,linistit” si forma latenta, adica copilul nu prezinta manifestari
clinice evidente, dar la testele serologice si/sau examenul endoscopic si histologic sunt leziuni
caracteristice patologiei.

Cum poate fi diagnosticata boala celiaca ?

Pentru diagnosticul bolii celiace sunt importante:

1. manifestarile clinice;
2. teste serologice;
3. examenul endoscopic si histologic.

Examinarea serologica permite aprecierea anticorpilor antigliadinici (AGA), antiendomiziali
(AEMA) si anticorpilor contra transglutaminazei tisulare (anti-tTG), considerati cei mai informativi.

La examenul endoscopic (jejunoscopie) se pot vizualiza micsorarea in inaltime a vilozitatilor
intestinale (subatrofie), uneori pana la disparitia completa (atrofie).

Cum poate fi tratata boala celiaca ?

Tn boala celiaca regimul fara gluten este unicul tratament eficient, care nu comporta nici un efect
advers.

Tn principiu acest enunt teoretic al excluderii proteinelor toxice din alimentatie pare simplu, in
practica, Thsa, prezinta un deziderat greu de atins.

Regimul alimentar al unui celiac este obligat sa respecte principiul de crutare mecanica si
chimica. Astfel, toate bucatele destinate bolnavilor celiaci sunt pregatite prin fierbere sau la baia de
aburi. Tn perioada acuta este de preferat pireul, iar temperatura produselor administrate sa se interpuna
intre 15 — 57-62°C.

Tn anexa 4 sunt expuse recomandarile elaborate de societatile de cercetare in domeniul bolii
celiace in ce priveste alimentele care urmeaza a fi excluse si cele care sunt permise.

Regimul agluten impune multe restrictii si supunere, pe cei mai insistenti rasplatindu-i Tn
majoritatea cazurilor cu ameliorare clinica si prognostic favorabil. Tindnd cont de responsabilitatea,
precum si de povara regimului agluten se prezenta unele recomandari utile pentru parinti (anexa 4, 5).

Tratamentul medicamentos

Deficienllele instalate Tn urma malabsorb(iei intestinale sunt tratate: tratamentul cresterii
exuberante a microflorei condifionat patogene (Ferzym® plus, Lacidofil®), tratamentul poludrii
bacteriene (Stopdiar®), tratamentul proceselor de digestie (Pangrol®, Mezim forte®), tratamentul
flatulenzei (Aeris®, Espumizan®), deficienselor minerale (D-Calcin).

Cu toate succesele regimului alimentar, exista o forma (refractara) a bolii celiace ce nu raspunde la
dieta fara gluten si atunci recurgem la medicamente, ca: Prednisolon, care poate fi indicat doar de medic,
si nici intr-un caz de sinestatator.
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Ce masuri uneori pot preveni sau amana manifestarea bolii celiace ?

ALIMENTATIA NATURALA

e durata alimentatiei naturale, minim 6 luni;

¢ alimentatia naturala reduce riscul bolii celiace;
¢ alimentatia naturala prelungita determina:
simptome atipice,

debut tardiv.

INTRODUCEREA GLUTENULUI

e introducerea tardiva a produselor cu gluten,
peste virsta de 8-12 luni;
e factori de risc sunt:
— Virsta la care se introduce glutenul,
cantitatea.

Sunt recomandate formulele Friso Soy, Frisopep AC si Friso HA:

Friso soy (0-12 luni) in deficitul de lactaza |
100% aport proteic, conform -
recomandairilor OMS -
Tmbogal it cu aminoacizi
esengiali, faciliteaza si
intensifica procesele de
reparayie din mucoasa
intestinala.

Hidrolizat proteic Tnalt, cu
lactoza 50% - asigura
adaptarea treptata la
alimentaria obignuita.

Frisopep AC (0-12 luni)
Hidrolizat proteic
total, fara lactoza -
favorizeaza sinteza IgA
secretorie, ameliorind
procesele de regenerare
a mucoasei intestinale.

Hidrolizat proteic
partial, cu lactoza —
asigura trecerea la
alimentayia obisnuita.

e Sy

Acizii grasi: DHA — Omega-3 si ARA - O

mega-6 — sursa energetica importanta, ce favorizeaza
absorbtia grasimilor si dezvoltarea creierului la sugari.

scaunul regulat.

Prebiotice (galactooligozaharide) — stimuleaza cresterea microflorei intestinale benefice, favorizind

Nucleotide — factori importanti de protectie si dezvoltare ai sistemului imunitar.

toti nutrientii importanti.

Vitamine, minerale si microelemente — asigura cresterea sanatoasa, ofera energia necesara virstei si

Succese!!
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