





MINISTERUL SANATATI! AL REPUBLICII MOLDOVA

ORDIN
; % o mun. Chiginiu T,
T CERCRSERNS, 2024 Nr. “AhA

Cu privire la aprobarea Protocolului clinic national
,»Paraliziile cerebrale la copil”, editia 11

In vederca asiguvdirii calitilii serviciilor medicale acordate populatiei, in temeiul Hotdrdrii
Guvernului nr.148/202] cu privire la organizarea si functionarea Ministerului Sanatafil,

ORDON:

1. Se aprobd Protocolul clinic national ,Paraliziile cerebrale la copil®, editia II, conform
anexei.

2. Conducitorii prestatorilor de servicii medicale vor organiza implementarea § si monitorizarea
aplicirii in practicd a Protocolului clinic national ,,Paraliziile cerebrale la copil”, editia IL.

3. Conducitorul Agentiei Medicamentului i Dispozitivelor Medicale va intreprinde masurile
necesare in vederea autorizitii si inregistririi medicamentelor §i dispozitivelor medicale incluse in
Protocolul clinic national ,Paraliziile cerebrale la copil”, editia I1. ‘

4. Conducitorul Companiei Nationale de Asigurdri in Medicind va organiza ghidarea
angajatilor din subordine de Protocolul clinic nafional ,Paraliziile cerebrale la copil”, editia II, In
procesul de executare a atributiilor functionale, inclusiv in validarea volumului i celitiiii serviciilor
acordate de ciitre prestatorii incadrati i sistemul asigurdrii obligatorii de asistentd medicala. _

5. Conduciitorul Consiliului National de Evaluare si Acreditare in S#ndtate va organiza
evaluarea implementdrii Protocolului clinic national ,,Paraliziile cerebrale la copil”, editia II, in
procesul de evaluare si acreditare a prestatorilor de servicii medicale.

6. Conducitorul Agentiei Nationale pentru Sindtate Publicd va organiza confrolui respectirii
cerintelor Protocolului clinic nafional ,Paraliziile cerebrale la copil”, editia 1, in contextul
controlului activitdtii institutiilor prestatoare de servicii medicale.

7. Directia managementul calitiifii serviciilor de sindtate, de comun cu IMSP Institutul -Mamei
si Copilului, vor asigura suportul consultativ-metodic in implementarea Protocolului clinic nafional

Paraliziile cercbrale la copil”, editia 11, Tn activitatea prestatorilor de servicii medicale.

8. Rectorul Universitiil de Stat de Medicind si Farmacie ,Nicolae Testemifanu”, conducdtorul
Centrului de excelentd in medicing §i farmacie Raisa Pacalo” si conducitorii colegiilor de
medicind vor organiza includerea Protocolului clinie national .Paraliziile cerebrale la copil”, cditia
I, in activitatea didacticd a catedielor respective.

9. Se abrogd Ordinul Ministerului Sanatatil nr.526 din 29. 1? 2008 Cu privire la aprobarea
Protocolului clinie national ,,Paraliziile cerebrale la copil”, cu modific#rile ulterioare.

10. Controlul executirii prezentului ordin se atribuie secretariler de stat.
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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

AMP Asistenta medicala primara

AMUP Serviciile medicald de urgentd prespitaliceasca
AMSA Asistentd medicald specializatd de ambulatoriu
AMS Asistenta medicala spitaliceasca

a. Anul

AVC Accident vascular cerebral

BFMF Versiunea functii motor fine bimanuala

CRRC Centrul Republican de Reabilitare pentru Copii
EDACS Sistemul de clasificare a capacitatii de alimentare si baut
EEG Electroencefalografie

EHIP Encefalopatia hipoxico-ischemica perinatala
EMG Electromiografia

FCC Frecventa contractiilor cardiace

FR Frecventa respiratiei

GMFCS Sistemul de clasificare a functiei motorii grosiere
G Grame

Gr. Grad

IMC Institutul Mamei s1 Copilului

i.m. Intramuscular (administrare intramusculard)
iLr. Intrarectal (administrare intrarectald)

i.v. Intravenos (administrare intravenoasa)

LCR Lichid cefalo-rahidian

MACS Sistemul de clasificare a functiei manual

NSG Neurosonografia transfontanelara

PC Paralizie cerebrala

Rh- Rezus factor negativ

RMN Rezonanta magnetica nucleara

SNC Sistemul nervos central

SATI Sectia anestezie si terapie intensiva

SCPE Reteaua de Supraveghere a PC in Europa

SN Sectia neurologie

SNR Sectia neurorecuperare

TA Tensiune arteriala

TC Tomografie computerizata

TS Tratament sanatorial

USMF Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie
SNCTI Serviciul National de Consultare si Transfer Interspitalicesc




SUMARUL RECOMANDARILOR

Paralizia Cerebrala (PC) reprezinta un grup de tulburari ale dezvoltarii miscarii
si posturii, determinand limitarea activitatii, cu debut in perioada fetala sau infantila,
avand un caracter neprogresiv. Tulburarile motorii din cadrul PC sunt adesea insotite
de tulburari senzoriale, cognitive, de comunicare, de perceptie, comportamentale,
crize epileptice. Leziunile sus-numite apar pana la varsta de 2 ani, iar diagnosticul
de PC se confirma dupa varsta de 2 ani, cand se finalizeaza maturizarea SNC.

PC reprezinta: (1) Cea mai frecventa dizabilitate neurologica care apare in
copildrie; (2) Se soldeaza cu cel mai sever grad de dizabilitate pe parcursul vietii;
(3) Implica costuri majore din partea statului in vederea tratamentului si reabilitarii.

La nivel mondial existd 17 milioane de persoane diagnosticate cu PC, iar 350 de
milioane de persoane sunt conectate cu un copil sau un adult care suferd o astfel de
patologie.

PC reprezintd o dizabilitate complexa, care implica durere cronica, deficienta
intelectuald, tulburari motorii, displazie coxo-femurald, epilepsie, tulburari
comportamentale, deficit verbal, o parte din ei sunt alimentati cu sonda nazo-gastrica
sau prezinta tulburari de somn si deficite senzoriale printre care deficit vizual sau
auditive sever.

Dintre toti copiii cu PC- 40% sunt nascuti prematur, iar 60% — la termen.

Astfel, PC include un grup de tulburari determinate de afectarea miscarilor si
pozitiei corpului care duce la limitarea activitatii, fiind provocata de afectarea non-
progresiva a creierului (perioada initiala de dezvoltare) datorate unor cauze care
actioneaza asupra SNC pre-, intra- sau postnatal, in primii 3-5 ani de viata, cu debut
in perioada infantild sau a copilariei timpurii. Dereglarile motorii sunt insotite de
disfunctii senzitive, cognitive, comunicative, de perceptie, de comportament si,
deseori, asociere a unui sindrom epileptic.

Trasaturile caracteristice ale PC sunt reprezentate de tulburarea dezvoltarii
motorii a copilului, determinata de distribuirea incorectd a tonusului muscular si
tulburarea coordonarii miscarilor.

Clasificarea subtipurilor de PC se bazeaza pe caracteristicile clinice si pe
aspectele neurologice predominante. Conform Ghidului european de supraveghere
a paraliziei cerebrale — SCPE, se identifica trei grupuri principale de PC: paralizia
cerebrald spastica, diskinetica si ataxica.

Severitatea functionald este descrisa folosind niveluri standardizate (GMFCS
pentru functia membrului inferior si BFMF sau MACS pentru functia membrului
superior). Toate subtipurile PC au in comun un model anormal de miscare si postura.

PC are un spectru larg de severitate si se clasifica in 5 grade de severitate in
corelatie cu afectarea functiei motorii grosiere (GMFCS): Gradul 1, II, IIT, IV s1 V.
La fel, afectarea motricitatii fine (MACS) se clasifica la randul ei in cinci grade de
severitate. Totodatd, afectarea altor arii de dezvoltare, precum: cea intelectuala,
acuitatea vizuala, auditiva, abilitatea de a bea si a se alimenta, functia motorie fina
bimanuald (BFMF) dar si abilitatea de a comunica si a vorbi, la fel, sunt distribuite
dupa diverse clasificari standardizate.



Aproximativ 40% din totalul copiilor cu PC prezintd convulsii si/sau epilepsie iar
circa 70% din totalul lor prezintd modificari de structura cerebrala. Marea majoritate
a copiilor cu PC prezinta deficit cognitiv care se apreciaza dupa scala de inteligenta
1Q).

Deoarece semnele neurologice pot fi tranzitorii sau se pot schimba in timp odata
cu cresterea copilului, diagnosticul precoce al PC poate fi extrem de dificil si nu se
recomanda a fi stabilit pana la varsta de 2 ani. Prin urmare, diagnosticul definitiv
trebuie confirmat la varsta de cel putin cinci ani.

Definirea si criteriile de includere/excludere ale PC au fost convenite la cea de-a
2-a sedintd plenara a SCPE, desfasurata la Oxford, iulie 1999 si publicatd in Cans et
al. (2000).

Terapia fizica este una dintre cele mai importante parti ale tratamentului. Acesta
implica exercitii si activitdti care pot mentine sau imbunatati forta musculara,
echilibrul si miscarea.

Antrenamentul functional al mersului la copiii si adultii tineri cu PC le
imbunatateste capacitatea de a merge.

Scopul tratamentului PC este de a gestiona simptomele, ameliorarea durerii si
maximizarea independentei pentru a obtine o viata lunga si sandtoasa. Tratamentul
PC este adaptat fiecarui individ pentru a-si viza si trata simptomele specifice.

Nu existd o sperantd de viata stabilita pentru un copil cu PC. Cu toate acestea, un
copil cu PC usoara pana la moderata este, in general, de asteptat sa traiasca o viata
lunga in comparatie cu populatia generala.



PREFATA

Protocolul clinic institutional (PCI) a fost elaborate in baza: PCN-48 ”Paraliziile cerebrale la
copii”, editia II, si Ordinul nr.429 din 21.11.2008 cu privire la modalitatea elabordarii, aprobarii si
implimentdrii protocoalelor clinice institutionale si a protocoalelor locului de lucru” de citre grupul
de lucru in componenta:

Gutan Oleg — Sef IMSP CS Edinet;

Negrea Lilia — Sef adjunct pe probleme clinice;
Cara Cristina — Farmacist diriginte;

Lupu Angela — Medic de familie, Sef sectie;
Scerbatiuc Olga— Medic de familie;

Slivciuc Ala— Medic de familie;

Solomca Nina — Medic pediatru;

Protocolul a fost discutat si aprobat la sedinta medicala institutionald pentru aprobarea PCI.

Data elaboririi protocolului: __ Decembrie (Aprobat prin Ordinul directorului 75 din 27.12.2024 )
in baza:

e PCN-48 “Paraliziile cerebrale la copii®, editia II, Aprobat prin Ordinul Ministerului Sanatatii
al Republicii Moldova nr.888 din 31.10.2024, Cu privire la aprobarea protocolului clinic
national “Paraliziile cerebrale la copii*, editia II,

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1.Diagnosticul : Paralizie cerebrala.

Exemple de diagnostic clinic:

1.

Paralizie cerebrald, forma spasticd unilaterala pe stinga. GMFCS gradul I (Anexa 3).

MACS gradul I (Anexa 9). BFMF nivel I (Anexa 10). Viking gradul II (Anexa 11).

EDACS gradul I (Anexa 8). Intirziere mintala usoard (1Q-68).

Paralizie cerebrala, forma spastica bilaterald. GMFCS grad IV (Anexa 3).

MACS gradul III (Anexa 9). BFMF nivel lia (Anexa 10). Viking grad III (Anexa 11)

EDACS grad V. (Anexa 8). Intirziere mintald severa (IQ-45).

Epilepsie structurald, accese mioclonic-tonico-clonice. ,
Paralizie cerebrald, forma diskinetica. GMFCS grad V (Anexa 3). MACS gradul V (Anexa 9).
BFMF nivel III (Anexa 10). Viking grad II (Anexa 11).

-



EDACS grad IV (Anexa 8). Intarziere mintald medie (IQ=59). Epilepsie
structurald, accese polimorfe.

4. Paralizie cerebrala, forma ataxica. GMFCS grad II (Anexa 3). MACS grad IV
(Anexa 9). BFMF nivel IIb (Anexa 10). Viking grad I (Anexa 11). EDACS
grad IV (Anexa 8). Intarziere mintald severa. Epilepsie structurali, accese
atonice.

A.2. Codul bolii (CIM 10): G80-G80.9

G80.0 Paralizie cerebrala

G80.1 Paralizie cerebrala unilaterala

G80.2 Paralizie cerebrala bilaterala

G80.3 Paralizie cerebrala diskinetica

G80.4 Paralizie cercbrala ataxica

G80.8 Alte paralizii cerebrale infantile

G80.9 Paralizia cerebrala infantila, fara precizare

A.3. Utilizatorii:
e Prestatorii serviciilor de AMP (medicii de familie, asistenti medicali).
A.4. Obiectivele protocolului

1. A spori depistarea timpurie a cazurilor de PC printre copii.

2. A ameliora recunoasterea simptomelor timpurii suspecte pentru PC.

3. A preveni eroarea in diagnosticarea PC si confundarea cu alte patologii care au
manifestari clinice similare.

4. A imbunatati calitatea asistentei medicale, a examindrii clinice §i paraclinice a
copiilor cu PC.

5. A spori calitatea examinarii, tratamentului si supravegherii copiilor cu PC (caz
confirmat).

6. A reduce rata de agravare, complicatiile si letalitatea printre copiii cu PC (caz
confirmat).

7. A ameliora masurile de profilaxie a PC prin aplicarea masurilor de preventie
pre-, intra- si postnatale, eficientizarea diagnosticului diferential si consilierea
familiilor cu risc crescut pentru PC.

A.S. Elaborat: 2008

A.6. Revizuit: 2024

A.7. Data urmatoarei revizuiri: 2029
A.8. Definitii folosite in document

Paralizia cerebrali la copii (PC) este determinata de un grup de tulburari
(adica reprezinta un termen umbreld), cu schimbari permanente, care nu se modifica,
implica o tulburare a miscarii si/sau posturii si a functiei motorii si se datoreaza unei
interferente/leziuni/anomalii ne-progresive, aceastd interferenta/leziune/anomalie
regasindu-se in creierul in curs de dezvoltare/imatur.



PC se datoreaza unor interferente, precum leziuni sau anomalii neprogresive
ale creierului in curs de dezvoltare/imatur; este una din cele mai grave maladii ale
SNC si aparatului locomotor cu evolutie spre invaliditate.

PC se datoreaza unor cauze care actioneazd asupra SNC pre-, intra- sau
postnatal, in primii 3-5 ani de viata, de reguld care survine in perioada inifiala de
dezvoltare a encefalului. Aceastd definitie exclude in mod specific tulburarile
progresive ale functiei motorii, definite ca pierderea abilitdtilor dobandite anterior
in primii 5 ani de viata.

Deoarece simptomele neurologice pot fi tranzitorii sau se pot schimba in timp
(odata cu maturizarea SNC), diagnosticul precoce al PC poate fi extrem de dificil.
Prin urmare, diagnosticul trebuie confirmat la varsta de cel putin cinci ani. Nu exista
un careva test (genetic, metabolic sau imunologic) sau un rezultat specific obtinut la
imagistica cerebrald (RMN, ecografia creierului) necesar pentru realizarea
diagnosticului, acesta se bazeaza doar pe o examinare clinica a copilului. Un arbore
de decizie, elaborat de SPCE si tradus in limba Roméana, este aplicat pentru stabilirea
diagnosticului de PC.

Astfel, PC sunt considerate afectiuni non-progresive, dar intr-o continua
evolutie, fiind influentate de procesul de crestere si dezvoltare, iar manifestarile
clinice se pot modifica in timp. Afectarea motorie este un criteriu obligatoriu si
definitoriu in PC, aceasta fiind aproape intotdeauna insotitd de alte manifestari
secundare afectarii SNC, cum ar fi: retardul mental, epilepsia, deficitele senzoriale
(auditive, vizuale), tulburdri cognitive, tulburari de comportament etc.

A.9. Informatie epidemiologica

La nivel mondial actual existd 17 milioane de persoane diagnosticate cu PC,
altele 350 de milioane sunt implicati in ingrijirea copiilor sau adultilor cu PC.
Aceasta boala reprezinta o dizabilitate complexa cu suferintd multiorganica. Astfel,
50% din pacienti au durere cronicd, 50% au deficienta intelectuald, 30% nu poate
merge, 30% sunt cu displazie coxo-femurala, 25% — cu epilepsie, 25% — cu tulburare
de comportament, 20% — nu pot vorbi, 20% — sunt alimentati cu sonda nazo-gastrica,
20% — prezinta tulburare de somn, 10% — prezinta deficit de vedere sever. Dintre
toti copiii cu PC, 40% se nasc prematur, iar ceilalti 60% — la termen.

In Franta si in Marea Britanie 25% din pacientii cu PC au un deficit motor
important, fiind incapabili sd mearga singuri si 30% prezinta retard mental.

Multi dintre copiii cu PC au avut un istoric de travaliu prelungit, de nastere
prematurd sau de prezentatie pelviana si au prezentat coma si convulsii in primele
zile de viata. Little a postulat cd anomaliile motorii pe care le prezentau copiii cu PC
erau urmare a nasterilor patologice. In 1897, Freud sugera ci PC constituie un
sindrom, rezultat al unor factori prenatali care au influentat dezvoltarea fatului.

Conform unui studiu, prevalenta nasterilor pre/perinatale a scazut semnificativ
in Europa si Australia, fard nicio modificare a PC post-neonatal. Prevalenta pentru PC
pre-/perinatala este de pana la 3,4 la 1000 (95% CI 3,0-3,9) nascuti vii, in tarile cu
venituri mici si medii, iar in tarile cu venituri mari — 1,5 la 1000 (95% CI 1,4-1,6)



nascuti vii. Astfel, datele disponibile au indicat o prevalentd semnificativ mai mare la
nastere in tarile cu venituri limitate comparativ cu cele cu venituri mari.

Datele din literaturd relateaza ca prevalenta la nastere a PC pre-/perinatale in
tarile cu venituri mari este in scadere. Prevalenta generald actuald a PC pentru tarile
cu venituri mari este de 1,6 la 1000 de niscuti vii. In prezent, tendintele PC in tarile
cu venituri mici si medii nu pot fi masurate. Prevalenta actuala a nasterii copiilor cu
PC in tarile cu venituri limitate este semnificativ mai mare decat in tarile cu venituri
mari. Supravegherea activa a PC ajuta la evaluarea impactului progreselor medicale
si al dezvoltarii sociale/economice. Datele bazate pe populatie cu privire la prevalenta
si tendintele PC sunt esentiale pentru a informa politicile in acest domeniu. Prevalenta
PC (formele medii si severe) este de 1,5-2,5 la 1000 de nou nascuti vii, mai ridicata
in tarile in curs de dezvoltare. Alte statistici prezinta urmatoarele date: 7 cazuri la
100.000 de locuitori si 1,3 cazuri la 1000 de nasteri. Peste 90% din copiii cu PC ating
varsta adulta.

Viitorul copiilor cu PC constituie o mare provocare. Insertia socio-
profesionala a copiilor cu PC, care constituie scopul final, va fi cu atat mai buna cu
cat evidenta va fi mai precoce si mai adaptata deficientelor prezentate de acestia [1,
9]. PC este o patologie larg raspandita, dupa datele diferitor autori incidenta acesteia
este de la 2,0 pana la 3,1 cazuri la 1000 de copii. Nivelul invaliditatii neurologice este
de aproximativ 24% din cazuri, ceea ce reprezintd o crestere a acesteia.

In literatura de specialitate actuali este descrisd o incidentd mult mai inalt a
PC, aceasta fiind explicatd prin micsorarea mortalitatii printre copiii nascuti
prematuri $1 nou ndscutii cu greutatea mica la nastere, care asociaza un risc inalt de
dezvoltare a PC, deasemenea a fost inregistrat un raport de 11,1% dintre cazurile cu
PC care au fost asociate cu nasterile multiple.

PC reprezintd un grup de tulburdri neurologice neprogresive, caracterizate
printr-un control neadecvat al motilitatii si posturii, datorate unor leziuni ale SNC
produse 1n perioada pre-, intra- sau postnatala (pina la varsta de 2 ani).

- PC este cea mai frecventa dizabilitate neurologica ce apare in copilarie

- PC se soldeaza cu cel mai sever grad de dizabilitate pe parcursul vietii

- PC implica costuri majore din partea statului in vederea tratamentului
si reabilitarii.

Luand in consideratie cele relatate mai sus, dar si prevalenta foarte inalta a
PC, tarile industrial dezvoltate au ajuns la concluzia ca in scopul diminuarii
incidentei acesteia, este necesar de a identifica potentialii factori de risc ce duc la
aparitia acestei patologii in randul copiilor.

Necesitatea stringentd n efectuarea studiilor stiintifice a conditionat crearea
bazelor de date populationale la nivel de regiuni si/sau tari, ce cuprindeau toata
informatia pre-, intra- si postnatala pentru fiecare copil diagnosticat cu PC.

Ulterior, in a. 1998, a fost infiintata Reteaua de Supraveghere a PC in Europa
(SCPE), reunind profesionisti si cercetatori care lucreaza in registrele populationale
cu copii diagnosticati cu PC pe tot teritoriul Europei. Scopul retelei este de a colecta
date privind populatia diagnosticatd cu PC cu scop de a imbunatati intelegerea
patologiei, pentru a creste standardele de ingrijire a copiilor cu PC, pentru a disemina



informatia pacientilor, profesionistilor in domeniul sanatatii si partilor cheie
interesate si pentru a oferi un cadru de colaborare si cercetare.

Standardele si recomandarile SCPE, aparute ca rezultat al rapoartelor ample
(a. 2007) a lucrarilor efectuate in acest domeniu, au fost acceptate pe scara larga de
catre clinicienii si cercetatorii din intreaga lume, si sunt frecvent utilizate si
mentionate intr-o serie de studii.

Pana la crearea SCPE, registrele PC din diverse tari au raportat separat o gama
larga de prevalenta estimativa de la 1,5 la 3,5 Ia 1000 de nasteri vii. Cu toate acestea,
nu era clar daca variatia cifrelor se datora diferentelor de definire, incluziunii si
excluderii sau a sistemelor de clasificare. Prin urmare, in primii trei ani de activitate
SCPE 1 (1998-2000), s-a ajuns la un consens cu privire la definirea PC, criteriilor
de incluziune si excludere pentru definirea cazului si descrierea clinicd asociata cu
fiecare subgrup al PC, ceea ce a dus la crearea mai multor instrumente de evaluare
si diagnostic de referinta utilizate pe plan international.

Organizatia de Supraveghere a PC in Europa (SCPE) evalueaza Indicatorii
Sanatatii Publice 1n 4 arii descrise mai jos:

- Dezvoltarea pe termen lung al copilului cu PC — prevalenta recomandata de
EuroPERISTAT

- Povara diagnosticului PC — tipul dereglarii functiei motorii, abilitatea de a
merge, prevalenta ratei cazurilor severe de PC

- Accesibilitatea la servicii — proportia copiilor care au acces la neuro-
imagistica

- Strategii de preventie — prevalenta si severitatea cazurilor de PC de origine
post-neonatala.

Datele Comitetului de Supraveghere a PC in Europa prezinta circa 19000
copii cu PC cu varsta cuprinsa intre 5-18 ani pentru anul 2017, copii cu date complete
ce cuprind cele 17 tari cu Registre completate de PC.
segregare a datelor, ceea ce demonstreaza o ratd de prevalenta in scadere a acestei
patologii pe parcursul ultimelor decenii, fapt ce are o implicare majora in prioritatile
sandtatii publice atat ale tarilor europene dezvoltate cat si ale SUA, Canada,
Australia si alte tari.

Colaborarea continua a retelei SCPE in cadrul registrelor PC a facut posibila
demonstrarea tendintelor in prevalenta PC in timp. Prevalenta PC la copiii nascuti
cu greutate extrem de mica la nastere a scazut moderat, chiar si in cadrul indicilor
scaderea mortalitatii neonatale si a prevalentei PC. Introducerea unei metode de
inregistrare si clasificare a rezultatelor investigatiilor imagistice cerebrale la copiii
cu PC ajuta la intelegerea mecanismelor care stau la baza schimbarilor in prevalenta
PC.

La momentul actual, in Republica Moldova nu existd o bazd de date a
persoanelor diagnosticate cu PC sau un sistem informational ce ar include intreaga
informatie ce tine de aceastd patologie, incepand cu datele perinatale, anul
diagnosticarii, patologiile asociate si alte informatii utile pentru supravegherea si



prevenirea aparitiei acestei patologii, prin indepartarea cauzelor bolii, cum ar fi
potentialii factori materni de risc corelati de conduita sarcinii, travaliul, dar si factorii
asociati perioadei post-natale.

Cu scopul de a crea acest registru, in primul rand, este necesara integrarea
Republicii Moldova la standardele de supraveghere a PC la Nivel European si
Mondial.

In acest sens, pe 5 noiembrie a. 2018 SCPE si JRC EU au dat acordul de
asociere a Republicii Moldova la cele 32 de registre deja existente pe teritoriul
Europei.

A.9. Clase de dovezi si scala de evaluare pentru recomandari
A.9.1. Clase de dovezi
Clasa A | Dovezi cu Dovada a fost initial obtinuta prin studii randomizate

valoare inalta | controlate, meta-analiza acestor studii sau studii

(puternica) epidemiologice metodologic argumentate. Beneficiile
puternice ale implementarii recomandarii depasesc in
mod clar dezavantajele/daunele

Clasa B | Dovezi cu Dovada a fost obtinutd din studii prospective de valoare
valoare mai joasa, studii restrospective de caz-control si studii
moderatd mari de tip observational, de cohortd sau de prevalenta,

si era bazatd pe informatie clar fiabila.

Clasa C | Dovezi cu Dovada a fost obtinutd din studii mai mici de tip
valoare joasa | observational, studii bazate pe informatie retrospectiva
(slaba) sau mai putin sigurd, opinii autoritare exprimate in
recenzii, sau opinii ale expertilor membrilor grupului de
lucru. Este mai putin clar ca beneficiile depasesc
dezavantajele/dauncle.

Niciuna | Dovezi Putine dovezi sau dovezi irelevante pentru solutionarea
insuficiente | problemei, sau dovezile revizuite au fost extrem de
(declaratie de | conflictuale.

practicd) Opinie/sfaturi ale expertilor pentru domenii in afara
strategiei de cdutare sau 1n care existd o lipsd de dovezi

pe care sa se bazeze o recomandare.




A.9.2. Scala de evaluare pentru recomandari
1 Recomandat Grupul de lucru a concluzionat ca intervenirea este o abordare

2

3

Putin
recomandat

Nu este
recomandat

necesara pentru tratamentul acelor pacienti, cdrora li se atribuie
problema in cauza. Aceast nivel este, in general, bazat pe dovezi
cu valori cuprinse intre moderat si inalt. Concluzia este putin
probabil sa fie schimbata in urma cercetérilor ulterioare. De
asemenea, amploarea impactului este suficientd pentru a
justifica recomandarea. Notiunea de Recomandat a fost, de
asemenea, utilizatd pentru a descrie interventiile care sunt
probabile de a avea un efect semnificativ asupra evolutiei
pacientului, chiar daca sunt bazate pe dovezi cu valoare joasa.
Grupul de lucru a concluzionat ca intervenirea este o abordare
rationald pentru tratamentul pacientilor. Totusi, nu toti pacientii
si clinicienii ar dori sd urmeze in mod necesar recomandarea.
Decizia de a nu urma recomandarea este putin probabil sa duca
la o evolutie nefavorabilda majora. Aceast nivel a fost, in
general, bazat pe dovezi cu valori cuprinse intre jos si moderat.
Amploarea efectului tratamentului, precum si directia acestuia
pot fi schimbate in urma cercetarilor ulterioare.

Dovezile au fost considerate inadecvate sau prea contradictorii
pentru a ajunge la o oarecare concluzie semnificativa.



B. PARTEA GENERALA

Nivel de asistentd medicala primara (medicul de familie)

Descriere \ Motive Pasi
1. Profilaxia Identificarea si  gestionarea | Standard/Obligatoriu:
C2.3.-C.2.4. factorilor de risc pot reduce |¢ Supravegherea gravidelor din

incidenta leziunilor cerebrale
care duc la PC

grupul de risc pentru PC cu
aplicarea metodelor
profilactice (Casetele 2, 3)

1. Diagnosticul

2.2. Suspectarea
diagnosticului de
PC si evaluarea
gradului de
afectare al SNC

C.2.5.
C.2.5.1.-C.2.5.5.
Figura 1

Anamneza permite suspectarea
PC la majoritatea pacientilor

Sindromul  convulsiv  este
prezent la 50% pacientii cu PC

[6, 7, 9]
Sunt prezente semnele
neurologice  patologice de

afectare a SNC [1, 9]
Diagnosticul de PC necesita
investigatiit  de  laborator,
paraclinice §i imagistice pentru
confirmare [6, 7]

Standard/Obligatoriu:

Anamneza (Casetele 8, 11)
Examenul fizic (clinic general
si neurologic) (Caseta 9,
tab.1, 2, 3)

Examenul paraclinic (Caseta
10)

Recomandabil:

Consultatia altor specialisti
(la necesitate) (Caseta 10)

2.2. Deciderea
consultului
specialistului si/sau
spitalizarii

C.2.5.6.

Pacientul cu varsta 1 luna — 2
ani cu anomalii neurologice
este suspect pentru PC si cel cu

varsta 2 — 18 ani confirmat cu
PC

Standard/Obligatoriu:

Pacientii suspecti la PC
obligatoriu vor fi trimisi la
consultatia neurologului
pediatru/ pediatru/ neurolog,
care va decide necesitatea
spitalizarii (Caseta 12)

In caz de urgenta pacientul va
fi spitalizat in mod urgent in
SATI (Caseta 13)

2. Tratamentul

2.1.Tratamentul
nemedicamentos
la domiciliu

C.2.5.7., C.2.5.11.

PC formele usoare, fara boli
concomitente  §i  sindrom
epileptic (pacientii suspecti
pentru PC — copil cu varsta 1
luna — 2 ani) pot fi tratate cu
succes la domiciliu conform
indicatiilor neurologului
pediatru [8]

Standard/Obligatoriu:

Regim de protectie (de
preintampinat traumatismul)
Consumarea fluidelor pentru
mentinerea unui debit urinar
adecvat

Regim alimentar: consum de
alimente bogate in vitamine,
usor asimilabile si cu
potential alergizant redus, cu
limitarea condimentelor si




produselor iritante, la
necesitate cu includerea
alimentelor bogate in ,,fibre’
si laxative (Tabelul 4)

e Terapie de recuperare
individuale (Caseta 30,
Schema 1, Anexa 3)

bl

2.2. Tratamentul
medicamentos la
domiciliu
C.2.5.7.

Efectul clinic adecvat la
pacienti cu PC confirmata
poate  fi  obtinut  prin

individualizarea tratamentului,
la cei cu convulsii recurente-
administrarea de
anticonvulsivante [1, 8, 9, 12,
13],

Pacientii suspecti pentru PC
(copil cu varsta 1 luna — 2 ani)
si cel mai mari de 2 ani
nediagnosticati, vor fi
spitalizati.

Standard/Obligatoriu:
(monitorizarea tratamentului
indicat de catre neurologul
pediatru si alti specialisti)

e Tratament anticonvulsivant:
(Caseta 16)

e Tratament de sustinere dupa
stoparea convulsiilor:

v" Individual, in functie de
tipul de convulsii
(Caseta 16, Tabelul 5)

e Terapia simptomatica
(tratamentul anomaliilor de
tonus si posturd), terapia de
ameliorare a comunicarii
(Casetele 20-24, Tabelul 5)

e Evaluarea eficacitatii

tratamentului simptomatic
(Tabelul 5, Caseta 24)

3. Supravegherea
C.2.5.8.-C.2.5.9.

Se va efectua 1n comun cu
medicul neurolog pediatru

Standard/Obligatoriu:
e Conform indicatiilor

neurologului pediatru
(Casetele 21-30)




C. ALGORITMI, DESCRIERE, METODE SI PROCEDURI

C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

C.1.1. Algoritmul de conduita si asistentd a pacientului cu PC
Caz de PC
PC (forma spastica) PC diskinetice PC ataxica PC mixta
Atetoza dubla Sindromul Cauze prenatale
(coreoatetoza distonic (factori genetici)
v
Nou-niiscut la termen, factori de risc: Nou-ndscut prematur, factori de risc:
1. Factori de risc ai PC in perioada prenatala 1. Factori antenatali (anastomoze vasculare placentare,
' . . . S ’ sarcina gemelard, hemoragiile antepartum)
2. Factorii de risc la Inceputul sarcinii: S o2 ; . o
3 F i de risc la sfarsitul ... | 2. Factori intranatali (inflamatia cordonului ombilical,
. Factorii de risc la sfarsitul sarcinii sau la corioamniotita)
nastere 3. Factori ce actioneazi imediat postnatal (prematuritatea,
C.23

acidoza, scorul Apgar scazut, asfixia la nastere, hemoragia
intracraniand, hipotensiunea arteriald, indicatia tratamentului

transfuzional, ventilatia mecanicd, canal arterial persistent,
septicemia neonatald, enterocolita necrotizantd, interventiile
chirurgicale, etc).

Asistenta nou-nascutului cu risc crescut de PC se face in maternitate, sectiile de patologie si neurologie a nou-

nascutilor. apoi evidenta efectuatd de medicul de familie si/sau medicul neurolog pediatru

A 4

Diagnosticul de PC se confirma prin examene clinice (anomalii neuropsihomotorii) si paraclinice (prezenta la
imagistica prin RMN cerebrala a anomaliilor structurale ale creierului (consecinte ale suferintelor perinatale, ale
AVC, malformatii congenitale, neuroinfectii etc.), cauze genetice, etc.

'

Copiii cu diagnosticul confirmat de PC se trateazi incontinuu ambulator si/sau in conditii de stationar (SN,

SNR):
1. In dependenti de forma PC
2. Independenti de manifestirile asociate PC
3. In dependenta de varsta copilului
4. In dependenta de conditiile socio-economice ale familiei
1. La copilul cu PC va fi evaluat periodic deficitul neuropsihomotor si manifestarile asociate
2. Tratamentul copiilor cu PC va fi indelungat, complex (de catre un colectiv de specialisti de profiluri
diferite)
3. Vor fi evaluate periodic achizitiile indeplinite de copil pe fondalul tratamentului administrat
4. Terapia va avea ca obiectiv dezvoltarea motorie, minimalizarea contracturilor, crearea conditiilor ca
terapia sa continue si eventual sa fie inclusa si In programul scolar
5. Pacientii cu PC necesita tratament psihologic de durata
6. Terapia psihologica se adreseaza si familiei unde este un copil cu PC




C.1.2. Algoritmul de conduita al pacientului suspect / diagnosticat cu PC la etapa

prespitaliceasca

Prima vizita

Examinari

A 4

CLINICE

* Anamneza
- Antecedente ante-, peri- sau postnatale agravate
- Antecedente pentru boli neurologice anterioare
- Boli concomitente

» Examen fizic si neurologic

\ 4

PARACLINICE (Pentru estimarea si diferentierea diagnosticului PC)

* Analiza generald a sangelui

* Sumarul urinei

» Examenul la infectiile TORCI

* Analiza electrolitica a sdngelui (Ca*™)

* Analiza biochimicd a sangelui: ureea, creatinina, bilirubina si fractiile ei, ALT, AST

« Alte examene serice: la indicatii (de exclus EIM)

* Oftalmoscopia

* EEG, NSG, TC si RMN cerebrala, Radiografia articulatiei coxo-femurale (excluderea
patologiilor la acest nivel)

» Consultatiile specialistilor (neurolog pediatru, pediatru, oftalmolog, otorinolaringolog,
genetician, ortoped, gastrolog, psihiatru, psiholog, logoped etc.)

A 4

EVALUAREA GRADULUI DE AFECTARE
- Starea de congtienta
- Manifestarile cardio-vasculare (TA, FCC) si respiratorii (FR)
- Manifestarile neurologice
- Complicatii

Spitalizarea pacientului cu risc pentru PC (copil < 2 ani)

A

A\ 4

Nu necesita spitalizare Criteriile de spitalizare in mod de urgenti:

'

Varsta < 2 ani (copiii cu risc de dezvoltare a PC)
Retardul in dezvoltarea neuropsihomotorie

Initierea tratamentului la domiciliu

Necesitatea de a exclude sau confirma o patologie cerebrald acuta
Criza epileptica, cu manifestari focale

v

Criza epileptica asociatd cu anomalii neurologice postcritice si

Contact telefonic a 2-a zi (dupa 24 ore de la
initierea tratamentului) stirii de constientd si status epilepticus, edem cerebral acut

afectarea starii de constienta
Criza epilepticd cu anomalii neurologice postcritice, afectarea

Prezenta cel putin al unui dintre criteriile de spitalizare in SATI

v

Afectarea starii de constienta

A doua vizita activa (peste 48 ore de la
initierea tratamentului)

Retardul in dezvoltarea neuropsihomotorie, crize convulsive
Accese convulsive frecvente, recurente, cu grad sever de afectare

v

Aprecierea eficacitatii tratamentului
Reevaluarea necesitatii spitalizarii

Necesitatea spitalizarii repetate a copiilor cu risc de PC
(<2 ani) sau PC diagnosticata (copil >2 ani, in acest caz
investigatiile paraclinice se vor efectua strict dupa indicatii):

Pacientul trebuie spitalizat repetat! €

. Pana la varsta de 2 ani: 4 ori/an (copiii cu risc de dezvoltare a PC)
v" Supravegheati lunar de medicul de familie si neurolog pediatru:

. Virsta intre 2 §i 3 ani: 4 ori/an
. Varsta intre 3 si 18 ani: 2-4 ori/an, individual, (SN, SNR) si 2 ori TS




C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. Factorii de risc pentru PC

Caseta 1. Factori de risc cu care se poate asocia debutul unei PC
Factori de risc ai PC in perioada prenatala:
- Cazuri pre-existente de moarte intra-uterind a fatului;

- Copii diagnosticati cu PC in cadrul familiilor extinse;

- Rezus factor negativ (Rh-) al mamei;

- Nasteri pre-existente la parturiente cu Rh- i lipsa izoimunizarii;

- Patologii non-transmisibile: diabet zaharat, afectiunea glandei tiroide
(hipertiroidismul), hipertensiunea arteriala (HTA), patologia tractului urinar,
obezitate, epilepsia maternd (convulsii de orice tip);

- Prezenta patologiilor sexual transmisibile: HIV-SIDA, sifilis si altele;

- Factor genetic: prezenta genelor iNOS (oxid nitric sintaza 2, inductibil) si LTA
(limfotoxina alfa).

Factorii de risc la inceputul sarcinii:

- Malformatii congenitale

- Corioamnionita

- Preeclampsia

- Prezenta infectiilor (ex. TORCH) active la mama

Factorii de risc la sfarsitul sarcinii sau la nastere:

- Nasterea prematurd (in cadrul sarcinii actuale, riscul creste cu cat varsta
gestationala este mai mica)

- AVC perinatal (hemoragic sau ischemic)

- Asfixia, traumatismul sau aplicarea vacuum extractiei si a forcepsului in timpul
nasterii

- Perioada alichidiana indelungata, >12 ore (Clasa de dovezi C)

- Encefalopatia neonatald

- Meningita neonatala

- Septicemia neonatala (in special nn cu greutate mica la nastere, mai mica de 1.5

kg)
- Expunere la substante toxice si icter neonatal prelungit

C.2.2. Profilaxia PC

Caseta 2. Profilaxia PC

o Evitarea factorilor teratogeni, care ar actiona asupra mamei si fatului in
perioada sarcinii;

e Evitarea tratamentului matern cu hormoni tiroidieni sau cu estrogeni in timpul
sarcinii;

e Efectuarea consultatiilor genetice a familiilor din grupul de risc;




e Diagnosticul in perioada prenatald precoce a sindroamelor genetice, anomaliilor
cromozomiale, malformatiilor cerebrale, infectiilor (ex.TORCH) si alte
patologii care ar putea asocia risc de dezvoltare PC la nn;

e Prevenirea complicatiilor in timpul nasterii fiziologice sau prin cezariana,

e Evaluarea corecta a nou-nascutilor cu un scor Apgar scazut, cu tulburari ale
ritmului cardiac, cu encefalopatie perinatald hipoxic-ischemica si malformatii
congenitale;

e Tratamentul convulsiilor neonatale recurente, ca factor de prognostic care
anticipeaza perinatal aparitia ulterioard a PC;

e Evitarea patologiilor perinatale:

v' sepsisul
v' infectiile SNC
v' traumatismul obstetrical
v asfixia in nastere
v’ prematuritatea
e Tratamentul precoce (la copii cu varsta 0-5 ani):
v' meningoencefalitelor
v/ traumatisme cranio-cerebrale
v/ intoxicatii acute etc.

C.2.3. Conduita pacientului cu PC
C.2.3.1. Anamneza

Caseta 3. Recomandari pentru culegerea anamnezei

e C(Culegerea anamnezei este o etapa deosebit de valoroasa si importanta in
aprecierea maturatiei SN la copilul cu PC

e Examenul neurologic este foarte dificil din cauza multitudinii aspectelor care
au semnificatie in stabilirea diagnosticului si derularea lor in timp

e Uneori simptomatologia neurologica obiectiva la varsta de sugar poate fi
minora, ceea ce nu exclude insa unele anomalii motorii sau psiho-motorii
relevate doar din anamneza

Cauze materne:

1. Diabetul zaharat, hipertensiunea arteriala, toxemia — toxicoza gravidica,
bolile pulmonare cronice, anemia, dezlipirea prematura a placentei,
hematomul retroplacentar etc.); utilizarea medicamentelor in timpul
sarcinii; disgravidia precoce;

Hemoragia materna sau proteinuria tardiva in graviditate;
Hipertiroidismul matern, retardul mental, sau epilepsiei;
Infectiile in timpul graviditatii (sexual transmisibile sau altele);
Evolutia patologica a sarcinii (toxicoza tardiva, etc);
Prezentare patologica a fatului in momentul nasterii;

Termenul nasterii (prematuritatea si gradul acesteia);

A bl




8. Patologia nasterii (travaliul si expulzia): prezentatia pelviand sau podalica,
travaliu prelungit, procidenta de cordon ombilical, extractia dificila,
anestezia in cursul travaliului;

9. Nasterea complicata: patologia vasculara sau respiratorie in timpul
nasterii, uneori pot fi primele semne ca copilul a suferit leziune cerebrala,
astfel de complicatii pot cauza dereglari cerebrale permanente.

Patologia fetala:

1. Maladiile congenitale, anemiile hemolitice prin izoimunizare, cu niveluri
crescute de bilirubina in lichidul amniotic;

2. Scorul Apgar scazut (in primele 10-20 de minute dupa nastere permite de

a considera acesta ca un semn important de afectare neurologicd);
. Asfixia sau trauma cerebrala in timpul travaliului;
. Accidentele vasculare cerebrale perinatale;
Greutatea mica la nastere (riscul aparitiei PC este inalt printre copiii care
au greutatea sub 800-2500 g la nastere, riscul creste odata cu scaderea
masei ponderale);

6. Malformatiile sistemului nervos (microcefalia). Dezvoltarea patologica
intrauterind a SN poate conditiona la dezvoltarea de disgenezii cerebrale,
care constituie una din cauzele PC;

7. Icterul copilului si incompatibilitatea Rh-factor (duc la inter nuclear);

8. Convulsiile nou-ndscutului. Copilul care prezinta accese convulsive
prezinta risc 1nalt de a fi diagnosticat mai tarziu cu PC;

9. Caracteristicile antropometrice (retard fizic), greutatea la nastere (mica
sau foarte mare) si perimetrul cranian (mai mic — microcefal sau mai
mare — hidrocefal);

10.Gradul de maturizare a SNC se poate stabili prin urmarirea dezvoltarii
psihomotorii a copilului in perioada O - 3 ani. Aprecierea gradului de
maturizare a sistemului nervos este o etapa obligatorie a examenului
neurologic la varsta copildriei; La sugar simptomele neurologice pot sa
lipseasca sau pot fi foarte slab exprimate (microsimptomatica
neurologicd). Aprecierea achizitiilor de dezvoltare neuropsihice pe etape
de varsta (cand a inceput sa tind capul, sa sada, sa mearga, primele silabe,
primele cuvinte), este un lucru important; Daca zambeste, “ce-1 face pe
copil sd zdmbeasca sau sa rada”, este o intrebare substantiald, deoarece un
copil fara raspuns pozitiv la asemenea stimulari, poate avea probleme de
intarziere a dezvoltarii cognitive, deficit senzorial etc.

Patologiile copilului de reguld intervin in primii 3 - 5 ani de viata:

1. Meningita, traumatisme craniocerebrale, ocluzia arterelor sau venelor
cerebrale, intoxicatiile), pot fi cauze ale PC;

2. Debutul unei boli cu afectarea SNC (acut sau insidios);

3. Debutul si durata unei crize convulsive, circumstantele aparitiei, durata
crizet, tipul, asociata sau nu cu pierderea constientei. Prezenta/absenta
fenomenului de urinare spontand dupa criza convulsiva. Muscarea limbii
in timpul crizei convulsive. Durata perioadei postcritice dupa o criza
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v
v
v
v
v

convulsiva. Deficit motor tranzitoriu sau permanent (paralizia Todd) in
perioada postcritica. Manifestarile neurologice postcritice (copilul este
mai "moale", nereceptiv la joacd). Recurenta crizelor convulsive

4. Evidentierea factorilor de risc pentru recurenta crizei convulsive:

varstd mica de debut

retinerea in dezvoltarea neuropsihica

anomalii de alimentatie

frecventa anomaliilor somatice

tulburarile comportamentale si afective

5. Boli cronice in antecedente;

6. Infectii recurente in antecedente.

C.2.3.2. Examenul fizic

ANANANA NN

AN N N N Y N NN

Caseta 4. Regulile examenului fizic in PC

e Examen fizic complet:

Evaluarea functiei motorii conform sistemelor de clasificare (GMFCS) si
(MACS) (Recomandat, Clasa de dovezi A).

Vom evalua:

v’ Starea sistemului neuromuscular — se evalueaza cu scalele si testele
standartizate

Tonusul si forta musculara

Reflexele de tendon

Mersul

Examinarea prin observatie a muschilor

Starea sistemului osteoarticular

Tulburari neurocomportamentale

Dereglarile functiei cognitive
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Tulburarile emotionale
e Examen neurologic, trebuie de evaluat:

Starea de constientd, comportamentul

Anomaliile tonusului muscular

Persistenta anormala si mentinerea reflexelor arhaice

Miscarea lenta a ochilor si asinergia cap-ochi

Prehensiunea poate fi intarziata sau anormala: necoordonarea vizuala-
manuala, deschiderea incompleta a mainilor, ,,scaparea’ usoara a obiectelor
din maini, absenta pensei police-index

Retardul achizitiilor tonusului axial

Prezenta hipertoniei cu ROT exagerate

Epizoade de distonie determinate de o schimbare brusca a pozitiei corpului
,,Rigiditate de decerebrare”

Intarzierea sau chiar imposibilitatea realizarii statiunii in sezut

Absenta sinergiei picioare-maini, absenta reactiei de echilibru si de protectie
Miscari atetozice si distonii

Prezenta spasticitatii si a semnelor extrapiramidale

Prezenta tulburarilor cognitive, retard mental




v' Prezenta tulburarilor de comunicare, de vorbire si limbaj

v’ Prezenta deficitelor senzoriale (tulburiri de vedere si de auz)

v" Prezenta sindromului epileptic si a crizelor convulsive recurente

v Probleme de alimentatie (reflexul de supt-slab, tulburarea coordonarii
deglutitiei, a reflexului tonic de muscare, protruzia exagerata a limbii,
hipersalivatia, constipatia)

v' Prezenta tulburdrilor afective si de comportament

Notda: Tabloul clinic al PC este foarte variat in functie de etiologie, varsta, boli

concomitente, reactivitatea organismului.

C.2.3.3. Manifestarile clinice

Tabelul 2. Manifestdarile clinice sugestive pentru riscul de PC la copilul <2 ani
Vérsta Manifestarile clinice
Examenul clinic poate identifica unele semne de alarma:

e In repaus copilul pare anormal/ este iritat si hiperexcitat,
prezinta tresdriri si/sau trepidatii ale membrelor, spontan sau
la stimuli minori: senzitivi (atingerea copilului, luarea in
brate) sau senzoriali (zgomote, lumind); prezinta crize de
redoare, spontan sau in cursul tipetelor sau al unei excitatii

e Se poate observa uneori o asimetrie a miscarilor si
gesturilor; unul sau mai multe membre (de obicel
membrele superioare) par mai pufin active; degetele unei
mani pot fi strAnse in pumn, cvasipermanent, in
comparatie cu cealaltd mana care are motilitate normala

intre 1 si 3 luni ete.

Examenul neurologic poate evidentia:

e Anomalii ale tonusului muscular:

v" hipotonie exprimata prin absenta sustinerii capului sau
prin caracterul sau imperfect; hipotonie uni- sau
bilateralda (mai frecventa)

v" hipertonus simetric sau asimetric; asimetria tonusului
cefei (mai rar); la nivelul membrelor — hipertonie uni-
sau bilaterala si mai ales limitarea miscarilor
segmentare pasive

e Persistenta anormala si/sau exagerata a reflexelor arhaice

e Migcarea lentd a ochilor si asinergie cap-ochi

Catre 4-6 luni Examenul neurologic

e Poate evidentia anomalii de orientare

e Prehensiunea poate fi intarziata sau anormala

e Retardul achizitiilor tonusului axial se poate prelungi pana
la varsta de 18 luni si uneori peste aceasta varsta

e Hipotonie prelungitd, care remarca un risc de afectare
severa




e Absenta sau instabilitatea sustinerii capului

e Hipotonia trunchiului (copilul nu poate sta in sezut)

e Poate fi o hipertonie a trunchiului si a cefei cu opistotonus
sau cu tonus axial simetric

e Poate fi prezenta o hipertonie a membrelor

e ROT pot fi normale sau exagerate in caz de hipotonie si
pot fi diminuate in caz de hipertonie accentuata (datorita
exagerarii tonusului)

e De la varsta de 2 luni pot fi prezente episoade de distonie
determinate de o schimbare brusca a pozitiei; extensia
brusca a capului determina o ,,rigiditate de decerebrare"
tranzitorie; pe masura ce hipertonia se dezvolta, aceste
episoade devin mai putin frecvente si mai greu de declansat

e Persistenta anormala a reflexelor arhaice este - franc
patologica

Dupa varsta de
8 luni

Examenul neurologic
e Semiologie franc patologica
e Anomaliile prehensiunii sunt diverse:
v" necoordonare vizual — manuala
v" deschidere incompletd a mainilor face prehensiunea
dificila si ,,stangace" cu ,,scaparea" obiectelor din
maini
v’ absenta pensei police-index
e (Catre 8-9 luni, in cursul prehensiunii poate aparea o pozitie
atetozica a mainii
e Hipotonia axiald determina intarzierea sau chiar
imposibilitatea realizarii statiunii in sezut; se poate intalni
hipertonia si asimetria tonusului axial.
e Poate fi spasticitatea membrelor, iar retractiile consecutive
pot antrena atitudini particulare
e Se observa absenta sinergiei picioare-maini, absenta reactiei
de echilibru si de protectie (,,reactia de plonjon", ,,reactia
parasutei’)
e (Catre 8-9 luni se pot observa miscari atetozice si distonii

Nota:
Diagnosticul precoce de PC este foarte dificil in primele 3-4 luni de viata, chiar daca copilul
este ,,purtatorul” unei leziuni cerebrale ante- sau perinatale

Un diagnostic etiologic cert de PC nu este posibil doar in baza datelor clinice si de laborator,
diagnosticul se confirma doar dupa varsta de 2 ani

Analiza semiologiei neurologice precizeaza natura tulburarilor si topografia lor

v

v




Tabelul 3. Particularitdtile clinice in dependentd de forma PC (copii >2 ani)

Forma

Manifestarile clinice

Sindromul
spastic: PC
forma spastica
bilaterala

Se produce ca consecinta a leziunii neuronului motor central
Paralizia prin leziuni ale neuronului motor central ocupa un
teritoriu intins, avand drept consecintd — hemiplegii sau
paraplegii

Paralizia musculara este spasticd. Spasticitatea se traduce prin
rezistenta la executarea miscarilor pasive; contractura
predomina la membrul superior - muschii flexori, iar la
membrul inferior - muschii extensori; atat la membrul superior
cat si la cel inferior contractura predomina asupra musculaturii
distale

In contractura piramidala, rezistenta prezenta la mobilizarea
pasiva este redusa la inceputul miscarii, apoi creste pe masura
ce are loc intinderea muschiului; o data cu majorarea
rezistentel se continud mobilizarea pasiva, la un moment dat
contractura cedeaza brusc, constituind fenomenul ,,lamei de
briceag". In contractura piramidala segmentele mobilizate
pasiv tind sa revina la pozitia initiald

Contractura piramidala este nsotitd de pareza, exagerarea
ROT, clonus, semnul Babinski

Atrofiile musculare lipsesc sau sunt discrete

Formele sindromului spastic din PC:

(1) Diplegia spastica

Sunt afectate toate cele patru extremitati, desi membrele
superioare sunt mai putin afectate decat membrele inferioare.
De multe ori aceasta forma de PC nu este usor de separat de
tetraplegia spastica

Se disting doua forme de diplegie spastica forma spinala
(morbus Little) si forma cerebrala:

v’ Forma spinala. Tabloul clinic se caracterizeaza prin
contractura piramidald, predominant la membrele inferioare.
Uneori se asociaza tulburari senzoriale (strabism, nistagmus,
atrofie optica) si de vorbire (dizartrie, bradilalie). Tulburarile
trofice sunt mai putin accentuate decat in hemiplegia
cerebrald. Dezvoltarea psihica este normala.

v' Forma cerebrala. Pe langa manifestarile formei pure se
asociaza: retard psihic, crize convulsive, migcari
coreoatetozice

(2) Tetraplegia spasticd

Se caracterizeaza prin spasticitatea celor 4 extremitati aproape
in acelasi grad de afectare: membrele superioare si inferioare
sunt afectate in egald masura, dar poate exista o ugoara




asimetrie. Cauzele tetraplegiei spastice sunt predominant
prenatale (malformatii ale SNC)

e Epilepsia se asociaza frecvent
e Crizele de opistotonus sunt frecvente

Hemiplegia
cerebrala: PC
forma spastica

unilaterald

e Sindrom caracterizat prin pierderea motilitatii voluntare a

unei jumatati a corpului

e Este datorat leziunii unilaterale a caii piramidale, la un anumit

nivel de-a lungul traiectorii acesteia, reprezinta aproximativ
30% din PC

Sindroame
diskinetice: PC
forma
diskinetica

Aceste sindroame includ: forma distonicad si coreo-atetoteca,
reprezinta 15-20% din PC
(1) PC distonica este dominati de:

v’ posturi anormale (pot da o impresie de hipokinezie)

v’ posturi hipertone (tonus fluctuant, dar cresterea
tonusului este usor elicitabild)

v’ sunt caracteristice miscarile involuntare, miscarile
voluntare distorsionate si posturile anormale datorate
contractii musculare sustinute (rotatie lenta, extensie,
flexie a partilor corpului)

(2) PC coreo-atetotica este dominatd de:

v" hiperkinezie

v" hipotonie (tonul fluctuant, dar in principal scazut)

v' miscari coreiforme: miscari rapide involuntare,
sacadate, adesea fragmentate

v’ miscari atetozice: miscari mai lente, in continua
schimbare, miscari zvarcolite sau contorsionate

*Tulburarea de miscare diskinetica purd nu prezintd hiperreflexie
cu clonus, nici semne piramidale. Dar in PC diskineticd aceste
semne de tulburare spasticd pot fi prezente. Caracteristicile
dominante ar trebui sd determine clasificarea subtipurilor

Sindroame
ataxice
(PC forma
ataxica)

e PC ataxica, reprezintd 10-15% din PC
e FEtiologia este de origine prenatala, factorii genetici sunt
importanti.
PC ataxica se caracterizeaza prin:
v' pierderea coordonarii musculare ordonate, astfel incat
miscdrile sunt efectuate cu forta, ritm si precizie anormala
v’ caracteristicile tipice sunt:
(1) ataxia trunchiului si a mersului
(2) echilibru perturbat
(3) depasirea miscarilor directionate catre un obiectiv
(4) tremorul - in principal o intentie lenta de tremor
(5) tonus scazut — o caracteristica predominanta

Sindroame
mixte (PC

e Termenul de PC mixta este utilizat in cazul asocierii la
acelasi copil a:




forma mixta)

spasticitate si atetoza

spasticitate si ataxie (este vorba de diplegia ataxica
caracterizata prin dissinergia extremitatilor superioare si
semne de spasticitate la membrele inferioare)

v’ spasticitate cu manifestari diskinetice

e (Cand este o forma mixta de CP, copilul trebuie clasificat
in functie de caracteristica clinicd dominant
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C.2.3.4. Investigatiile paraclinice

(in cazul suspectiei PC — copil <2 ani sau PC confirmatd — copil >2 ani

Caseta 5. Investigatii paraclinice

Investigatii obligatorii:

Analiza generald a sangelui

Examenul sumar al urinei

Analiza biochimica a sangelui (selectid): ureea, creatinina, bilirubina si
fractiile ei, ALT, AST

Glicemia a jeune

Ionograma (Na, K, Ca, Mg, CI)

Investigatii recomandabile:

Punctia lombara si examinarea LCR (in caz de suspiciune a unei
infectii)*

Analiza biochimica a sangelui: ureea, creatinina, bilirubina si fractiile ei,
ALT, AST, proteina generala, fosfataza alcalind, amilaza,
creatinfosfokinaza

IgM si IgG la infectiile TORCH (CMV, HSV tipul I si I, toxoplasmoza
congenitala)

Amoniemia, homocistinuria, anomaliile in metabolismul aminoacizilor
ramificati si in ciclul ureei etc., aminoacidograma (daca nu este clara
cauza PC)

Coprocultura (in cazul prezentei unei diarei muco-purulente sau
sanguinolente)

Investigatii instrumentale:

EEG, in cazul crizelor epileptice™*

EMG (in cazul tonusului muscular hipoton)

Radiografia craniana — poate evidentia asimetrii ale craniului; ale
bazinului — poate depista o luxatie congenitala a articulatiei
coxofemurale, mai frecvent in PC formele atonice si la copiii care nu
merg

NSG, TC/RMN cerebrala (permit localizarea leziunilor cerebrale, o mai
buna intelegere a tulburarilor functionale ale cortexului senzorio-motor si
o mai buna apreciere a prognosticului si deficitelor functionale ale
copilului)




e Angiografia evidentiaza malformatii si ocluzii vasculare in unele PC

e Electromiografia functionald (la copilul hipoton), la fel are rol in alegerea
tehnicii chirurgicale la nivelul muschilor

e Oftalmoscopia (permite aprecierea gradului de afectare a analizatorului
vizual)

e Examenul ecografic al organelor interne (la pacientii cu boli
concomitente)

Consultul specialistilor:

e Consultatiile specialistilor din alte domenii (neurolog pediatru, pediatru,
genetician, oftalmolog, otorinolaringolog, ortoped, neurochirurg,
gastrolog, nefrolog, endocrinolog, psihiatru, logoped, psiholog,
fizioterapeut, kinetoterapeut, etc.)

e Consultatia psihologului: efectuarea testelor de evaluare a gradului de
inteligenta (QI si QD) este utila pentru orientarea scolara

Nota: Investigatiile paraclinice sunt necesare, in special, in cazul PC neprecizate initial, pentru
diagnosticarea unor afectiuni neurologice sau metabolice (Clasa de dovezi B).
*Punctia lombard si examinarea LCR:

v' se va efectua conform indicatiilor si contraindicatiilor
v" confirma unele afectiuni neurologice (hemoragie subarahnoidiana, meningita bacteriana,
meningo-encefalitd virald)
v' confirma unele complicatii: status epilepticus, edem cerebral acut
Indicatii:
v’ copiii sub 18 luni
v semnele meningiene (redoarea occipitald, semnul Kernig, semnul Brudzinschi,
semnul Lessaje) si simptomele de meningitd (petesiile cutanate, somnolenta,
slabiciunea etc.)
v’ accesele convulsive generalizate, focale, rezistente
v' statusul epilepticus
Contraindicatii

simptome de soc septic

diagnostic clinic de meningitd invaziva cu eruptii hemoragice
tensiunea intracraniana ridicata

simptome neurologice de focar

semne clinice de angajare cerebrala

coma cerebrald
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**FExamenul EEG este recomantat:

v
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in cazul PC asociatd cu accese convulsive, la internarea primara (la internarea repetata se
efectueaza in caz de necesitate)

este necesar in cazul PC cu scop de diagnostic diferential cu alte anomalii neurologice
poate fi efectuata la cateva zile sau saptdmani in sectia de diagnostic functional al IMC
anomaliile lente, generalizate indica un proces difuz (encefalitd, edem cerebral, anomalie
cerebrala persistentd, stare post-ictus)

varfurile localizate indica o activitate epileptica probabila

descarcdrile varf-unda se considera epileptogene

in PC fara accese convulsive se noteaza o discordanta intre tabloul clinic de suferinta
neurologica particular pentru PC si aspectul normal al traseului EEG



C.2.3.5. Diagnosticul diferential

(

din cauza ca nu exista teste specifice pentru diagnosticul PC, acesta devine un

diagnostic de excludere)

Caseta 6. Diagnosticul diferential al PC (caracteristica principala este
invaliditatea motorie neevolutiva legata de leziuni cerebrale cicatriceale fixe,
avand drept rezultat un handicap definitiv ce determina probleme medicale,
educative §i sociale)

Bolile neurodegenerative
Leziunile maduvei spindrii
Bolile neuromusculare

Bolile metabolice genetice
Retardul mental de alte cauze
Leucodistrofiile

Sindromul ,,copil moale”
Tumorile cerebrale

Distonia DOPA -sensibila

C.2.3.6. Criteriile de spitalizare in suspectia PC

(copil <2 ani) si PC confirmata (copil >2 ani)

S

Notda: dorinta familieil unui pacient, care suportd PC, de a se trata in conditii de

Caseta 7. Criteriile de spitalizare planica a pacientilor suspecti pentru PC

e Virsta pana la 3 luni (copil cu tonus muscular anormal) — 2 ori in 3 luni / SN
a nou-nadscutului

e Varsta intre 3 luni si 1 an (copil cu semne clinice sugestive dezvoltarii unei
PC) — 4 ori pe an / in SN

e Varstadela 1 pana la 2 ani (copil cu semne clinice sugestive dezvoltarii unei
PC) — 4 ori pe an / in SN s1 SNR

e Varsta copiilor de la 2 pana la 18 ani (copil cu semne clinice de PC) — 2-4 ori

pe an / in SNR si 2 ori pe an TS (individualizat)

Imposibilitatea vizitei precoce a medicului la domiciliu

Necesitatea de a exclude sau confirma o patologie cerebrala

Sindromul epileptic

Prezenta cel putin al unuia dintre criteriile de spitalizare in SATI

Conditii inadecvate de Ingrijire a copilului la domiciliu

tationar de asemenea pledeaza pentru spitalizarea bolnavului.
Caseta 8. Criteriile de spitalizare in SATI a pacientilor suspecti si celor cu PC

e SE sau Sindromul epileptic cu durata > 15 min

e Convulsiile asociate cu anomalii neurologice, semne meningiene si afectarea
starii de constienta

e Edem cerebral acut




C.2.3.7. Tratamentul PC (Recomandat, Clasa de dovezi A)

v" Copilul cu varsta de la 1 la 24 luni, cu risc de PC se va incadra in grupul de
urmarire si interventie timpurie

v Dupa ce s-a efectuat evaluarea afectarii neuropsihomotorii a copilului cu PC,
se poate stabili o strategie terapeutica

v" Tratamentul PC se administreaza pe o perioada de ani de zile de catre un

colectiv de specialisti cu profiluri diferite, care trebuie sa contribuie

armonios la corectarea tuturor deficientelor copilului

Familiei ii revine un rol foarte important

O data cu inceperea programului terapeutic se impune o evaluare periodica a

achizitiilor dobandite de copil

v" O dati cu avansarea copilului de la o varsta la alta, terapia trebuie sa aiba ca
obiectiv dezvoltarea psihoverbald si motorie, minimalizarea contracturilor
si crearea conditiilor ca terapia sa continue si eventual sa fie inclusa si in
programul scolar (in unele tari se efectueaza)

v' Programul terapeutic al copilului cu PC va urmari 2 principii de baza:
continuitatea tratamentului pana la varsta de 3 ani si accelerarea maturatiei
SNC) (Recomandat, Clasa de dovezi A)

NN

C.2.3.7.1. Tratamentul starilor de urgenta in PC la etapa prespitaliceasca

Caseta 9 Pasgii obligatorii in acordarea asistentei de urgenta prespitaliceasci
in PC cu accese epileptice prelungite (Algoritmul C.1.1.)

1. Determinarea gradului de urgenta

2. Asistenta de urgenta prespitaliceasca

3. Aprecierea transportabilitatii pacientului
4. Transportarea pacientului la spital

Caseta 10. Tratamentul PC cu accese epileptice prelungite la etapa

prespitaliceasca

e Anticonvulsive — DIAZEPAMUM: i.m., i.v. (0,3 mg/kg, cate 1mg/minut) sau
L.1. - 0,5 mg/kg (maxim 5 mg pana la varsta de 3 ani, maxim 10 mg la varsta >
3 ani), la necesitate doza se repetd. Se utilizeaza in timpul crizei, maxim la 48
ore dupa.

e Tratament de sustinere — Phenobarbitalum 5-10 mg/kg/24h; Acidum
Valproicum 30 mg/kg/24h; Carbamazepinum 20 mg/kg/24h; alte
antiepileptice in dependentd de caracterul crizelor.




Tabelul 4. Tratamentul simptomatic medicamentos al pacientului cu PC

1. Medicatia
miorelaxanta

2. Medicatia
anticonvulsivant

-

a

3. Medicatia
neurometabolica

v' Preparatele mai frecvent utilizate in tratamentul PC
pentru reducerea spasticitatii sunt (in cure
repetate):

Tolperisonum 150 mg 2-3 ori/zi, per os — 1 luna
Baclofenum, 10-25 mg 2-3 ori/zi, per os — 1 luna
Botulinum A toxin, 10-30 mg/kg/zi, i/m local in
muschii afectati, fiecare 4-6 luni

ANANRN

v' Terapia Anticonvulsivantd va fi selectata in functie de

tipul de crize convulsive prezente la pacientul cu PC.

Tratamentul va fi individualizat la fiecare pacient:

Phenobarbitalum 0,015, 3-5 mg/kg/24h, per os

Carbamazepinum 200 mg, 10-20 mg/kg/24h per os (in

accesele convulsive focale)

v' Acidum valproicum 300 mg, 20-30 mg/kg/24h, per os
(in accesele convulsive generalizate)

v" Topiramatum 25 mg, 0,5-9 mg/kg/24h, per os (in
accesele convulsive farmacorezistente)

v’ Lamotriginum 100 mg, 0,5-5 mg/kg/24h, per os (in
accese convulsive farmacorezistente)

v" Levetiracetamum 250 mg; 500 mg, 40 mg/kg/24h, per
os (in accesele focale)
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v' Preparate pentru ameliorarea metabolismului
cerebral:

v Acidum glutamicum* 0,25: 1-3 ani — 0,5 g/24h; 4-6 ani
- 1 g/24h; peste 7 ani - 2 g/24h, per os — 1 luna
Sol. Magnesii sulfas 25% 0,2-0,3 ml/kg corp/zi, i.v. sau
1.m.

v' Magne B6, Combinatie (Magnesium lactate +
Magnesium pidolate + Pyridoxinum) 100 mg/10 mg,
10 fiole; Copii cu varsta peste 1 an (cu greutate
corporald peste 10 kg): 1 - 4 fiole Magne B6 pe zi,
fractionate in 2 - 3 prize administrate in timpul meselor

v Complexul de vitamine B (B1, B2, B5, B6, B12) si
Magnezium — Magnilon* 100 ml (supliment alimentar)
Copii cu varsta:
— 1-3 ani cate 2,5 mL sirop de 2 ori pe zi
—4-6 ani cate 4 mL sirop de 2 ori pe zi
—7-17 ani cate 6 mL sirop de 2 ori pe zi
v" Citicolinum (Holicin), suspenzie orala 100 ml (cu
atentie, contraindicat in epilepsie)



https://comenzi.farmaciatei.ro/medicamente-otc/boli-neurovegetative/antistres/magne-b6-100-mg10-mg-10-fiole-sanofi-p300444
https://comenzi.farmaciatei.ro/medicamente-otc/boli-neurovegetative/antistres/magne-b6-100-mg10-mg-10-fiole-sanofi-p300444
https://comenzi.farmaciatei.ro/medicamente-otc/boli-neurovegetative/antistres/magne-b6-100-mg10-mg-10-fiole-sanofi-p300444
https://comenzi.farmaciatei.ro/medicamente-otc/boli-neurovegetative/antistres/magne-b6-100-mg10-mg-10-fiole-sanofi-p300444
https://comenzi.farmaciatei.ro/medicamente-otc/boli-neurovegetative/antistres/magne-b6-100-mg10-mg-10-fiole-sanofi-p300444
https://comenzi.farmaciatei.ro/medicamente-otc/boli-neurovegetative/antistres/magne-b6-100-mg10-mg-10-fiole-sanofi-p300444

4. Nutritive
tisulare

Copii cate 1 mL sirop de 2-3 ori pe zi
v Acid gamma-aminobutiric (Pantoten*), suspenzie orald
100 ml
Copii cu varsta:
— 6 luni — 3 ani cate 2,5 ml solutie de 2 ori pe zi
—4 — 6 ani cate 2,5 ml solutie de 3 ori pe zi
— 7 — 17 ani cate 5 ml solutie de 2 ori pe zi.
Durata administrarii poate varia de la 1 — 4 luni, la nesesitate
— pana la 6 luni. Dupa un repaus de 1-3 luni administrarea
poate fi repetata.

v" Vitamine de grupa B (dozele preparatelor se
administreaza in conformitate cu recomandarile pe
varste)

1. Cardonat* Supliment alimentar (Cobamamidum +
Cocarboxylasum + Carnitini chloridum + Pyridoxal-
phosphatum + Lysini hydrochloridum)

2. Benevron BF (Thiaminum + Pyridoxinum + Riboflavinum
+ Acidum folicum + Cyanocobalaminum)

3. Multitabs™ — combinatie vitamine

4.  Neurobex*n (Thiaminum +  Pyridoxinum +
Cyanocobalaminum)

5. Neurovit (Thiaminum + Pyridoxinum +
Cyanocobalaminum

v Cyanocobalaminum sol. 0,05%/1 ml, cate 200-500
mcg/zi, nr.10 i.m. (la copiii cu sindroame hipotone)

v Tocopherolum 100 mg, 20-100 mg/24h, i.m. sau per os,
dozele in conformitate cu recomandarile pe varste

Tratamentul complicatiilor include:

1. Combaterea si
prevenirea
malnutritiei

2. Combaterea
hipersalivatiei

3. Medicatia
refluxului
gastroesofagi
an

o Masurile terapeutice pentru ameliorarea nutritiei includ.:
v" Dieta bogata in alimente cu valoare calorica mare si
bogata in ,,fibre”, fosfolipide si uleiuri vegetale
v' Instituirea alimentatiei prin gavaj cu tub nazo-gastric
sau prin gastrostomie (la necesitate).

e S-au incercat mai multe metode terapeutice pentru comba-
terea hipersalivatiei, incluzdnd atat tehnici de educare
reflexa.

N.B. Tratamentul chirurgical pentru diminuarea

hipersalivatiei este rar indicat, datorita rezultatelor

inconstante si a complicatiilor postoperatorii.

e Antisecretorii gastrice - Blocatorii R-H2
- Cimetidina, capsule 200mg (=16 ani) — 30-40
mg/kg/z1, per os




4. Prevenirea si
tratamentul
constipatiei

5. Tratamentul
deficitelor
senzoriale

6. Tratamentul
demineralizari
i osoase

e Inhibitorii pompei de protoni: Omeprazolum, capsule
20 mg, 40 mg 2-16 ani — 10-20 kg: 10 mg, per os, 1
priza; — > 20 kg: 20 mg, per os, 1 priza.

e Dieta trebuie sa includa alimente bogate in ,,fibre", uleiuri
vegetale si la necesitate se administreaza laxative:

v" consumarea fluidelor pentru mentinerea unei diureze
adecvate;

v’ regim alimentar: consum de alimente bogate in vitamine,
usor asimilabile si cu potential alergizant redus, cu
limitarea condimentelor si produselor iritante, cu
includerea alimentelor bogate in ,,fibre” si la necesitate
administrarea de laxative

e Pacientii care prezintd anomalii vizuale si/sau auditive
asociate vor beneficia de consult si tratament oftalmologic
si ORL

e Aport alimentar crescut de Calciu s1 Vitamina D3

e La necesitate administrarea suplimentelor de Calciu si
Vitamina D3 (dozele preparatelor recomandate in
functie de nivelul seric al vit. D si Ca)

Masurile educative:

1. Terapia
educationald

2. Terapia
psihologica

o Trebuie individualizata:

v’ In raport cu nevoile copilului

v In raport cu potentialul educational (acest potential
depinde de severitatea bolii si de prezenta si gradul
tulburarilor asociate: dificultati in procesul de invatare,
tulburari de comportament, anomalii vizuale, auditive,
accese convulsive)

v’ Cand este posibil, copilul cu PC trebuie sa mearga la o
considerate aproape de normale

v Cand copilul este retardat, trebuie sa mearga la o scoala
speciala (destinata copiilor cu nevoi speciale) si sa
beneficieze de un program social

e Pacientii cu PC necesita tratament psihologic de durata

v’ Perioadele copilariei si adolescentei sunt perioade
foarte dificile din punct de vedere psihologic pentru
pacientii cu PC, in care copiii bolnavi realizeaza cat de
diferiti sunt ei fata de semenii lor

v" Cele mai dificile perioade pentru familie sunt:
momentul stabilirii diagnosticului, cand realizeaza ca
copilul lor are o dizabilitate permanenta, la varsta de
prescolara cand in mod normal copiii frecventeaza




| gradinita si la inceputul adolescentei

Nota: *Tratamentul poate fi de lunga durata, cu monitorizarea EEG

Caseta 11. Tratamentul de sustinere a bolnavilor cu PC:

Pacientul va fi supus unor reevaluari periodice, recent implementate in
institutiile de Interventie Timpurie) (Recomandat, Clasa de dovezi B)
Periodicitatea repetarii curei de tratament (tabelul 5) va fi determinata de
catre neurologul pediatru pentru fiecare caz individual

Este indicat examenul ortopedic pentru identificarea scoliozei, a
contracturilor si dislocatiilor articulare, care necesita atele gipsate, bandaje
sau operatii corectoare

Tratamentele ortopedice apeleaza la diferite metode pentru a compensa
anomaliile de postura si a pregati copilul pentru o motilitate independenta
Un mijloc de prevenire a deformarilor secundare si de ameliorare a functiei
motorii este aplicarea protezelor. Cel mai frecvent utilizate sunt corsetele
si atelele

C.2.3.8. Evaluarea gradului de dizabilitate in PC

Caseta 12. Evaluarea gradului de dizabilitate motorie §i a manifestdirilor asociate:

Examenul obiectiv include examinarea copilului (Caseta 9)
Semnele clinice sunt caracteristice in dependenta de forma PC (Tabelul 1, 2, 3,
C25.)

Examenele paraclinice vor include:

v EEG trebuie efectuatd daci se asociaza convulsii
v" EMG este utila pentru diferentierea unei boli neuromusculare de o PC
v" Studiile imagistice cerebrale pot releva anomalii cerebrale, de exemplu atrofie

corticald, porencefalie etc., la copiii cu PC spastica bi- si unilaterald (C.2.2.)
Testele vizuale si auditive sunt efectuate in scopul detectarii unor anomalii specifice
Testarea psihologica va evalua functia intelectuald, desi este greu de efectuat daca
copilul prezintd deficite motorii s1 de comunicare importante
Testele de inteligenta la sugari, bazate pe activitatea vizuald si motorie, oferd un
tablou incorect, iar testarea copiilor mari poate fi compromisa de tulburarile de
vorbire si de limbaj. Mai sigure sunt testele Leiter, teste non-verbale de inteligenta
Este esentiala evaluarea deficitelor motorii, de limbaj, senzoriale si gasirea unor
strategii adecvate pentru testarea functiei cognitive si pentru stabilirea unui
program terapeutic
Testarile se vor face prin aplicarea scalelor pentru a aprecia functia motorie
grosierd (GMFCS), motorie find (MACS), bimanuala s.a. (Anexele 2, 3, 5-14), la
fel, se va aprecia gradul de functionalitate al copilului.

Este importanta o evaluare a familiei de catre un serviciu de asistentd sociala.
Familia trebuie informata asupra afectiunii copilului, asupra incapacitatii motorii,
a unei anomalii asociate si trebuie antrenata in programul de tratament al PC




Caseta 13. Evolutia PC:

Peste 90% din copiii cu PC ating varsta adulta

Speranta vietii la acesti copii este mai scazuta decat la populatia generala

Evolutia variaza in functie de topografia PC

Cu cat sunt mai multe membre afectate, cu atat prognosticul este mai sever

Copiii cu forme spastice (diplegie) si hemiplegie evolueaza bine, in timp ce

copiii cu coreoatetoza si tetraplegie spastica au o evolutie mai severa

Imaginar, toti copiii cu hemiplegie sau ataxie pot sa mearga

e In general, daci un copil cu PC nu merge pani la vérsta de 6 ani, nu va merge
niciodata desinestatator

e Integrarea sociald in cazul pacientilor cu PC depinde de functia intelectuala
si de severitatea afectiunii

e Anomaliile asociate, sprijinul familiei, calitatea programului de recuperare si
de educatie pot influenta evolutia

¢ Interventiile ortopedice precoce si agresive, ameliorarea aparatelor ortopedice
pentru statiune si mers si utilizarea computerelor au crescut potentialul de
actiune independenta a copiilor cu PC

e In ciuda acestor progrese, procentajul de indivizi cu PC care triiesc si

muncesc independent ramane scazut

Caseta 14. Prognosticul pacientului cu PC
e Integrarea socio-profesionald a copiilor cu PC, care constituie scopul final, va
fi cu atat mai buna cu cat luarea la evidenta va fi inceputa precoce si adaptata
deficientelor prezente
e Integrarea copiilor cu PC este asiguratd de societate prin intermediul legii; ea
trebuie facutd de fiecare datd cand este posibil. Din nefericire unii dintre
subiecti nu vor putea fi integrati, in ciuda dorintei tuturor si chiar a
legislatorului. Pentru unii dintre acesti copii exista centre de ergoterapie si
case de sprijin specializate
e De aici rezultd importanta pe care o prezintd prevenirea. Profilaxia este
dificild dar se poate rezuma la cateva mari obiective:
v’ protejarea embrionului si fatului, situatie care nu este posibila intotdeauna in
stadiul actual al cunostintelor medicale
v’ evitarea prematuritatii — aceasta este deja realizata intr-un numar mare de
cazuri
v’ desfasurarea in conditii perfecte a nasterii la termen, gratie unor
maternitati bine echipate
v’ evitarea infectiilor, protejarea copiilor contra maladiilor, accidentelor,
intoxicatiilor si vaccinarea lor
v’ asigurarea unei bune monitoriziri a sarcinii

Mersul:
- Cu cat deficienta fizica, functionald sau cognitiva a copilului este mai severa,
cu atat este mai mare posibilitatea aparitiei dificultatilor la mers




- Daca un copil poate sta la 2 ani, este probabil, dar nu sigur, ca va fi capabil sa
mearga fara ajutor pana la varsta de 6 ani

- Daca un copil nu poate sta, dar se poate rostogoli la varsta de 2 ani, exista
posibilitatea ca acesta sa poata merge fara ajutor pana la varsta de 6 ani

- Daca un copil nu poate sa stea sau sa se rostogoleasca la varsta de 2 ani, este
putin probabil sd poatd merge fara ajutor

Comunicarea:

- Aproximativ 1 din 2 copii cu PC au unele dificultati cu elemente de
comunicare

- Aproximativ 1 din 3 copii au dificultati specifice de vorbire si limbaj

- Cu cat deficienta fizicd, functionala sau cognitiva a copilului este mai grava,
cu atat este mai mare probabilitatea aparitiei dificultatilor de vorbire si limba;j

- Epilepsia necontrolata poate fi asociata cu dificultati cu toate formele de
comunicare, inclusiv vorbirea

- Un copil cu PC spastica, diskinetica sau ataxica bilaterald are mai multe sanse
sd aiba dificultdti de vorbire si limbaj decat un copil cu PC spastica unilaterala

Speranta de viata:
- Cu cét deficienta fizica, functionald sau cognitiva a copilului este mai severa,
cu atat este mai mare probabilitatea reducerii sperantei de viata

- Exista o asociere intre speranta de viata redusa si nevoia de alimentatia
enterald cu tub, dar aceasta reflectd severitatea dificultatilor de inghitire si nu se
datoreaza interventiei

C.2.3.9. Supravegherea pacientilor cu PC

Caseta 15. Supravegherea pacientilor cu PC

e Pe parcursul spitalizarii se va monitoriza zilnic temperatura corpului, FR,
pulsul, TA, starea constientei si status-ul psihoneurologic si motor

e NSG se va efectua la toti copiii suspecti pentru PC, repetat 1 data la 3 luni,
pana la varsta de 1 an

e EEG se va efectua la copiii cu accese epileptice, repetat 1 data la 3-6 luni,
pana la obtinerea unei dinamici pozitive pe 3 EEG succesive

o EEG se va repeta si in cazul agravarii starii pacientului, si/sau suspectiei de
progresare (accese epileptice recurente, rezistente, complicatii)

e EMG se va efectua la pacientii cu tonusul muscular scazut

e Alte examinari de laborator, paraclinice si imagistice se vor efectua dupa
necesitate

e Durata tratamentului in stationar va constitui 12 zile, iar in caz de complicatii
tratamentul va fi individualizat




e Supravegherea se face permanent in conditii de ambulator, dupa un program
individualizat, de catre medicul de familie si neurolog pediatru, la fel si
specialistii Tn medicina fizica si kinetoterapie

Caseta 16. Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu PC de citre
medicul de familie
e Pacientii cu risc de PC cu varsta <2 ani:
v Examinati 1 data la 3 luni dupa indicatii
v' Supravegheati lunar
e Pacientii cu PC confirmata cu varsta intre 2 §i 3 ani:
v' Examinati o data la 6 luni
v' Supravegheati trimestrial
e Pacientii cu PC cu varsta intre 3 si 18 ani:
v Examinati o data pe an, examenul va fi individualizat
v' Supravegheati o datd in 3-6 luni

Nota: PC asociate cu boli concomitente necesitd supraveghere suplimentard in functie de
recomandarile pentru supravegherea bolilor asociate.

Caseta 17. Recomandari pentru imunizarea pacientilor cu PC

e Copiii suspecti pentru PC Tnainte de imunizare vor fi supusi unor examinari
pentru a aprecia indicatiile si contraindicatiile vaccinarii, parintii vor fi
instruiti cu privire la managementul acestor copii.

Caseta 18. Sumar

e Pacientii cu risc crescut de PC cu varsta intre 1 lund — 12 luni vor fi tratati
incontinuu, vor fi supravegheati de catre medicul de familie si neurologul
pediatru lunar, vor fi spitalizati in SN trimestrial

e Pacientii cu risc crescut de PC cu varsta intre 1 si 2 ani vor fi tratafi
incontinuu, vor fi supravegheati de catre medicul de familie si neurologul
pediatru si vor fi spitalizati In SN si SNR trimestrial

e Pacientii cu PC cu varsta intre 2 si 18 ani vor fi evaluati la fiecare 3-6 luni,
vor f1 supravegheati de medicul de familie si neurologul pediatru la fiecare 3-
6 luni, vor fi spitalizati in SN si SNR, TS fiecare 3-6 luni (individual in caz
de necesitate)

e Pacientii cu accese epileptice cu durata > 5 min vor fi spitalizati in serviciul
de terapie intensiva

e Diagnosticul de PC se stabileste in baza anamnezei, examenului clinico-
neurologic, investigatiilor paraclinice si imagistice

e Pacientul cu PC si accese epileptice trebuie sa beneficieze fard intarziere de
tratament anticonvulsivant

e Pacientul cu PC trebuie sa beneficieze de tratament simptomatic
individualizat

e Pacientul cu PC trebuie sa beneficieze de terapie psihologica

e Pacientul cu PC necesita integrare sociald




C.2.3.10. Starile de urgenta si complicatiile in PC (subiectul protocoalelor
separate)

Caseta 19. Starile de urgenta ale PC

Sindromul convulsiv
Statusul epilepticus

Edemul cerebral acut
Insuficienta respiratorie
Insuficienta cardiovasculara

Caseta 20. Complicatiile PC

Tulburari neuropsihice
Tulburari motorii
Deficit verbal

Deficit senzorial: auditiv, vizual
Tulburari cognitive
Epilepsie simptomatica
Malnutritie
Hipersalivatie
Gastroduodenite cronice
Constipatii

Pneumonii frecvente
Deces

C.2.3.11. Reabilitarea copiilor cu PC

Caseta 21.

Reabilitarea include aplicarea metodelor specializate si individualizate directionate
pentru fiecare copil diagnosticat cu PC de comun cu medicul reabilitolog
Reabilitarea copiilor cu PC

Evaluarea ariilor de dezvoltare a copiilor precum:

1. Evaluarea Functiei Motorii Grosiere (GMFM-66)

2. Evaluarea Functiei Motorii Fine Unimanuale (MACS)

3.Evaluarea Functiei Motorii Fine Bimanuale (BFMF)

4. Aplicarea screening test DAY C-2 (Development Assesment of Young Children),
ce acopera 5 arii de dezvoltare a copilului (verbal, adaptativ-comportamental,
cognitiv, dezvoltarea fizica si social-emotiva)

5. Aplicarea Arborelui de Decizie pentru PC

6. Excluderea patologiilor genetice rare si a bolilor degenerative

7. Tratamente aplicate simptomatic (antidolore, de relaxare, antiepileptice) si de
reabilitare

8. Oferirea suportului psihologic familiei si ingrijitorilor

9. Informarea familiei despre retinerea in dezvoltare a copilului si instruirea
membrilor familiei si Ingrijitorilor copilului in metodele de reabilitare de baza




10. Integrarea copilului in programe de interventie timpurie

- Se asigura evaludri multidisciplinare complete, cel putin o data la 6 luni

- Se asigura tratament direct de catre reabilitolog, kinetoterapeut, ergoterapeut
si logoped, in functie de evaluari si personalizate pentru pacient

- Se ofera asistentd pentru prevenirea contracturilor, deformarilor, a efortului
exagerat si caderilor, se promoveaza efectuarea de exercitii si activitati
corespunzatoare, se asigura orteze, echipamente si suport pentru invatare

- Se continud toate masurile anterioare, se asigurd dispositive pentru
mobilitate, scaune, dispozitive de sustinere in ortostatism si tehnologii de
asistentd, se asigura asistenta pentru prevenirea sau managementul durerii si
fracturilor, contracturilor, se sustine finantarea, accesul, participarea si auto-
realizarea la varsta adulta

Reabilitarea se petrece strict individulizat in functie de forma PC si nevoile fiecarui
copil. Se respecta normele etice si medicale.

Tipul PC | Forma anatomica Tratamentul recuperator
Diplegie spastica | Kinetoterapeutic:

(o forma de - Tratament postural (Recomandare puternica)
spasticitate in cele |- Tehnici de kinetoterapie pentru controlul
patru membre cu | miscarilor capului, rostogolitul, statul in sezut

accent pe si In genunchi, mersul (Recomandare
membrele puternica)

inferioare) - Reducerea spasticitatii

- Cresterea amplitudinii de miscare

- Reeducarea proprioceptiei si stimularea

senzoriald, = ameliorarea  abilitatilor de

autoingrijire

- Metoda Kabat pentru a ajuta in activitatea

reflexa, fiind intarita de reflexele posturale
Spastica -  Metoda Margaret Rood stimularea
bilaterala proprioceptiva si tratamentul disfunctiilor

- Metoda Voita pentru ameliorarea miscarilor si
posturii

- Terapia neuro-motorie Bobath

- Streichingul prelungit, sustinut

- Mobilizare articulara

- Hidrokinetoterapia

- Presopunctura

Fizioterapeutic:

-Galvanizarea pentru decontracturarea
musculaturii spastice

- Ionizare longitudinala

- Terapia cu impulsuri excitatori pentru muschii
antagonisti ai musculaturii spastice




- Ultrasunet

- Laseroterapie

- Magnitoterapie
Tratamente adjuvante:

- Hidroterapia

- Balneoterapia

- Climatoterapia

- Acupunctura

- Masajul

- Terapia ocupationald

- Ergoterapia  prin  ortezare-protezare

(Recomandare moderata)

Spastica
bilaterala

Tetraplegie
(o forma de
spasticitate in cele
patru membre)

Kinetoterapeutic:
- Tratamentul postural (Recomandare
puternica)
-Tehnici de kinetoterapie pentru controlul
miscarilor capului, rostogolitul, statul in sezut
si In genunchi, mersul (Recomandare
puternica)
- Reducerea spasticitatii
- Cresterea amplitudinii de miscare
- Reeducarea proprioceptiei si stimularea
senzoriald, ameliorarea  abilitatilor de
autoingrijire
- Metoda Kabat pentru a ajuta in activitatea
reflexa, fiind intarita de reflexele posturale
-  Metoda Margaret Rood stimularea
proprioceptiva si tratamentul disfunctiilor
- Metoda Voita pentru ameliorarea miscarilor si
posturii
- Terapia neuro motorie Bobath
- Streichingul prelungit, sustinut
- Mobilizare articulara
- Hidrokinetoterapia
- Presopunctura

Fizioterapeutic:
- Galvanizarea pentru decontracturarea
musculaturii spastice
- Ionizare longitudinala
- Terapia cu impulsuri excitatori pentru muschii
antagonisti a1 musculaturii spastice
- Ultrasunet
- Laseroterapie
- Magnitoterapie




Tratamente adjuvante:

- Hidroterapia

- Balneoterapia

- Climatoterapia

- Acupunctura

- Masajul

- Terapia ocupationald

- Ergoterapia  prin  ortezare-protezare
(Recomandare moderata)

Spastica
unilaterala

Hemiplegie la un
hemicorp

Kinetoterapeutic:

- Tratament postural (Recomandare puternica)
- Tehnici de kinetoterapie pentru controlul
miscdrilor capului, rostogolitul, statul in sezut
st in genunchi, mersul (Recomandare
puternica)

- Reducerea spasticitatii

- Cresterea amplitudinii de miscare

- Reeducarea proprioceptiei si stimularea
senzoriala, = ameliorarea  abilititilor  de
autoingrijire

- Metoda Kabat pentru a ajuta in activitatea
reflexa, fiind intarita de reflexele posturale

-  Metoda Margaret Rood stimularea
proprioceptiva si tratamentul disfunctiilor

- Metoda Voita, pentru ameliorarea miscarilor
si posturii

- Terapia neuro-motorie Bobath

- Streichingul prelungit, sustinut

- Mobilizare articulara

- Hidrokinetoterapia

- Presopunctura

Fizioterapeutic:

- Galvanizarea pentru decontracturarea
musculaturii spastice

- lonizare longitudinala

- Terapia cu impulsuri excitatori pentru muschii
antagonisti ai musculaturii spastice

- Ultrasunet

- Laseroterapie

- Magnitoterapie

Tratamente adjuvante:

- Hidroterapia

- Balneoterapia

- Climatoterapia




- Acupunctura

- Masajul

- Terapia ocupationala

- Ergoterapia  prin  ortezare-protezare
(Recomandare moderata)

Diskinetica

Coreo-Atetoica

Kinetoterapeutic:

- Tratamentul postural (Recomandare

puternica)

- Kinetoterapie pentru a imbundtiti tonusul

muscular

- Reeducarea miscarilor voluntare

- Imbunititirea coordonarii miscarilor

- Mentinerea posturii corecte

- Stimularea musculaturii fetei si limbii

- Reeducarea echilibrului corporal

- Invitarea mersului (Recomandare puternicd)
Fizioterapeutic:

- Magnitoterapie generala

- Electrostimulare transcraniana
Tratamente adjuvante:

- Hidroterapia

- Balneoterapia

- Climatoterapia

- Acupunctura

- Masajul

- Terapia  ocupationalda  (Recomandare

moderata)

- FErgoterapia  prin  ortezare-protezare

(Recomandare moderata)

Distonica

Kinetoterapeutic:

- Tratamentul postural (Recomandare
puternica)

- Kinetoterapie pentru a imbundtiti tonusul
muscular

- Reeducarea miscarilor voluntare

- Imbunititirea coordondrii miscarilor

- Mentinerea posturii corecte

- Stimularea musculaturii fetei s1 limbii

- Reeducarea echilibrului corporal

- Invatarea mersului (Recomandare puternicd)
Fizioterapeutic:

- Magnitoterapie generald

- Electrostimulare transcraniana

Tratamente adjuvante:




- Hidroterapia

- Balneoterapia

- Climatoterapia

- Acupunctura

- Masajul

- Terapia ocupationald

- Ergoterapia  prin  ortezare-protezare
(Recomandare moderata)

Ataxica

Anterior denumita
forma Atona

Kinetoterapeutic:
- Kinetoterapie = pentru  imbunatatirea
coordondrii miscarilor
- Reeducarea echilibrului
- Reeducarea tonusului muscular
- Dezvoltarea motorico-fina (Recomandare
puternica)
- Imbunatitirea mersului instabil
(Recomandare puternica)
- Dezvoltarea motricitdtii In secventele sale
normale de evolutie
Fizioterapeutic:
- Stimularea electrica a muschilor hipotoni
- Magnitoterapia
- lonoforeza
- Galvanizarea
- Electrostimularea transcerebrala
Tratamente adjuvante:
- Hidroterapia
- Balneoterapia
- Climatoterapia
- Acupunctura
- Masajul
- Terapia ocupationala
- Ergoterapia  prin  ortezare-protezare
(Recomandare moderata)

Mixta

Se apreciazd in
functie de
prevalenta

simptomelor

Kinetoterapeutic:

- Kinetoterapie pentru prevenirea contracturilor
s1 deformitatilor la copii mici sau ameliorarea
la cel mari

- Inhibitia sau suprimarea activitdtii tonice
reflexe, cu rezultatul reducerii si reglarii
tonusului muscular

- Schimbarea posturii anormale a copilului,
deprinderea sa de a se relaxa in pozitii comode




- Reducerea hipertoniei sau a spasmelor
intermitente, astfel incat miscarea sa se faca
fara un efort deosebit

- Reeducarea sensibilitatii si a proprioceptiei

- Reeducarea modalitatilor de miscare

- Dezvoltarea motricitatii in secventele sale de
evolutie

- Reeducarea echilibrului in toate pozitiile si
activitatile

- Invitarea miscarilor obisnuite in viata de toate

Schema 1.
Ghid de reabilitare motorie, bazate pe dovezi, implementabile pentru
persoane cu PC (https://www.researchgate.net/publication/361528683)

Obiectivele ghidului: Sa elaboreze ghiduri implementabile, bazate pe dovezi, pentru
interventiile de reabilitare motorie pentru persoanele cu PC, in functie de varsta,
topografia PC si capacitatea ambulatorie a individului si sd determine un nivel de
prioritate pentru fiecare interventie.

Nota: *Au fost facute recomandari puternice ca tratamente de prima linie pentru
antrenamentul mersului, activitdti fizice si terapie intensivd bimanuald mand-brat
pentru toti copiii si adolescentii cu PC.

**S-au facut recomandari moderate pentru mobilizarile articulare pasive, a intinderii
musculare, a intinderii prelungite cu membrul fixat si a terapiilor de neurodezvoltare
pentru toti copiii si adolescentii cu PC.

*¥*%S-au facut recomanddri puternice ca tratamente de prima linie pentru
antrenamentul mersului pentru toti adultii cu PC si recomandari moderate ca
interventii de importanta moderatd pentru exercitii de intdrire si orteze glezna-picior
pentru deficienta motrica a picioarelor si gleznelor.

Aceste linii directoare, care combind dovezile cercetdrii si opiniile expertilor, ar
putea ajuta persoanele cu PC si familiile lor sa ghideze obiectivele de reabilitare cu
profesionistii din domeniul sanatatii, in functie de preferintele lor.

Copii (2-12 ani)

- Antrenamentul mersului si activitatile fizice au fost insistent recomandate pentru
toti copiii cu PC; cu toate acestea, au fost disponibile considerabil mai multe dovezi
pentru a sustine utilizarea acestor interventii pentru cei cu PC unilaterala si copii
ambulanti.

- Nu au fost disponibile dovezi suficiente pentru a determina doza optima (durata,
intensitatea si frecventa interventiilor). Exercitiile generale pentru copii ar trebui sa
se concentreze pe preferintele copilului si sd8 urmareasca imbundtatirea functiei
motorii brute si a capacitatii de mers.

- Copiii cu PC ar trebui sd se angajeze in cel putin doud péana la trei sesiuni de 45 de
minute pe saptdmana de exercitii fizice moderate pana la viguroase.



https://www.researchgate.net/publication/361528683

- Mobilizarile pasive ale articulatiilor, intinderea musculara si intinderea prelungita
cu membrul fixat si terapiile de neurodezvoltare, cum ar fi conceptul traditional
Bobath, pentru a reduce contractiille musculare si spasticitatea sau pentru a
imbundtati functia motrica grosierda nu au fost recomandate in mod conditionat.

- Dintre programele intensive de reabilitare, terapia intensiva bimanuald méana-brat
(HABIT) si formele care includ extremitatile inferioare (HABIT-ILE) au fost
recomandate atat copiilor ambulanti, cat si nonambulantilor cu PC unilaterald si
recomandate conditionat pentru copiii cu PC bilaterald pentru ameliorarea functiei
motrice $i functia motricd a membrelor superioare, abilitatile bimanuale si functia de
autoingrijire.

- Terapia cu miscare indusd de constrangeri a fost slab recomandata copiilor
ambulanti cu PC unilaterala.

- Folosirea ortezelor glezna-picior a fost recomandata cu fermitate copiilor ambulanti
cu PC unilaterald sau bilaterald cu mers equin pentru a imbunatati viteza de mers si
amplitudinea de miscare a gleznei de dorsiflexie in timpul mersului.

- Dovezi insuficiente au fost disponibile pentru a face recomandari pentru sau
impotriva utilizarii exercitiilor bazate pe biofeedback, antrenamentului cu banda de
alergare si mers Tnapoi, terapiei de miscare indusa de constrangeri si versiunea
modificatd pentru copiii cu PC bilateral.

Adolescenti (13-17 ani)

- Antrenamentul mersului si activitatile fizice au fost recomandate cu fermitate pe
baza dovezilor disponibile si a opiniilor expertilor pentru toti adolescentii cu PC
pentru a imbundtdti functia motrica grosiera.

- Intinderile, intinderile prelungite cu membrul fix, terapiile de neurodezvoltare si
tehnicile de tip Bobath pentru a reduce contracturile musculare si spasticitatea nu au
fost recomandate in mod conditionat.

- HABIT si HABIT-ILE au fost recomandate cu fermitate si, respectiv, conditionat,
pentru toti adolescentii pentru a imbunatati functia motrica a membrelor superioare,
abilitatile bimanuale si functia de autoingrijire.

- Exercitiile de intarire pentru extremitatile superioare si/sau inferioare si exercitiile
aerobe au fost slab recomandate adolescentilor cu PC unilaterala si bilaterala.

- Terapia cu miscare indusd de constrangeri si versiunea modificatd au fost
recomandate slab si, respectiv, conditionat, pentru adolescentii nonambulanti cu PC
bilateral.

- Hipoterapia si calaria terapeutica au fost recomandate conditionat pentru toti
adolescentii cu PC.

- Nu au existat dovezi suficiente pentru a face recomandari pentru sau impotriva
folosirii antrenamentului de mers inapoi, antrenamentului de mers pe banda de
alergare si ortezelor glezne-picior pentru mersul equin pentru toti adolescentii cu PC.
- Nu au fost disponibile dovezi suficiente pentru a determina dozele optime de
tratament; cu toate acestea, pe baza opiniilor expertilor, adolescentii cu PC ar trebui
sd se angajeze in cel putin doua pana la trei sesiuni de 45 de minute de activitate
fizicd moderata pana la viguroasa pe saptamana.




D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Personal:

medic de familie

asistenta medicului de familie

Prestatori de
servicii medicale
la nivel de AMP

Aparataj, utilaj:

e laborator clinic standard pentru determinarea: analizei
generale a singelui, analizei sumare a urinei, glicemiei

tonometru
fonendoscop

Medicamente:

Anticonvulsivante: Diazepamum i.m., i.v. sau i.r. apoi per
os pe toata durata accesului. Tratament anticonvulsivant
de sustinere este individual, in functie de tipul de
convulsii asociate PC (Phenobarbitalum 3-5 mg/kg/zi,

Acidum Valproicum 20-30 mg/kg/zi, etc.)
Terapia simptomatica la necesitate

E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII

PROTOCOLULUI
Scopul Indicatorul Metoda de calculare a indicatorului
Ne Numarator Numitor
1. Sporirea 1.1. Proportia de Numarul de Numarul total de
calitatii pacienti cu PC pacienti cu PC pacienti cu PC
examinarii carora li s-a carora li s-a efectuat | care se afla la
clinice si efectuat examenul clinic si supravegherea
paraclinice a | examenul clinic si | paraclinic obligatoriu | medicului de
pacientilor cu | paraclinic complet (in condifii | familie si
PC obligatoriu complet | de ambulator si medicului
(In conditii de stationar), conform | neurolog
ambulator si recomandarilor pediatru pe
stationar), conform | ,,Protocolului clinic | parcursul

recomandarilor
,,Protocolului clinic
national PC” pe
parcursul unui an

national PC” pe
parcursul ultimului
an x 100

ultimului an




Imbunatitirea
calitatii
tratamentului
pacientilor cu
PC

2.1. Proportia de
pacienti cu PC care
au primit tratament
in conditii de
ambulator conform
recomandarilor
,,Protocolului clinic
national PC” pe
parcursul unui an

Numarul de
pacienti cu PC care
au primit tratament
in conditii de
ambulator conform
recomandarilor
,,Protocolului clinic
national PC” pe
parcursul ultimului
an x 100

Numarul total de
pacienti cu PC
care se afla la
supravegherea
medicului de
familie si
medicului
neurolog
pediatru pe
parcursul
ultimului an

2.2. Proportia de
pacienti cu PC care
au primit tratament
in conditii de
stationar conform
recomandarilor
,,Protocolului clinic
national PC” pe
parcursul unui an

Numarul de
pacienti cu PC care
au primit tratament
in conditii de
stationar conform
recomandarilor
,,Protocolului clinic
national PC” pe
parcursul ultimului
an x 100

Numarul total de
pacienti cu PC
care au primit
tratament in
stationar pe
parcursul
ultimului an

Reducerea
ratei
complicatiilor
(edemul
cerebral,
status
epilepticus,
convulsii
rezistente) la
pacientii cu
PC

3.1. Proportia de
pacienti cu PC care
au dezvoltat
complicatii
(edemul cerebral,
status epilepticus,
convulsii
rezistente) pe
parcursul unui an

Numarul de

pacienti cu PC care
au dezvoltat
complicatii (edem
cerebral, status
epilepticus, convulsii
rezistente) pe

parcursul ultimului
an x 100

Numarul total de
pacienti cu PC
care se afld la
supravegherea
medicului de
familie si
medicului
neurolog
pediatru pe
parcursul
ultimului an

Micsorarea
numarului
cazurilor de
deces prin PC

4.1. Proportia de
pacienti care au
decedat prin PC pe
parcursul unui an

Numarul de
pacienti care au
decedat prin PC pe
parcursul ultimului
an x 100

Numarul total de
pacienti cu PC
care se afld la
supravegherea
medicului de
familie si
medicului
neurolog
pediatru pe
parcursul
ultimului an




F. ASPECTE MEDICO-ORGANIZATORICE
Cerintele privind necesitatea interventiilor diagnostico-curativii a pacientului in alte
subdiviziuni medicale (centre/institutii) si modalitatea pregatirii citre investigatiile

respective.

Investigatia Institutia unde se efectuiaza Persoanele de contact
Consultatia pediatru IMSP CS Edinet Cab.304, Cab.309
Investigatii de laborator IMSP CS Edinet Laborator
Consultatia neuropediatru IMSP IMC
Tratament stationar IMSP SR Edinet Cab. 326

Procedura de pregitire diagnostico-curativi a pacientului:

1.

Necesitatea efectudrii investigatiilor vor fi argumentate in cartela medicala (formular
025e).
Pacientul se trimite cu indreptare (forma 027e), care obligatoriu include diagnosticul,

argumentarea investigatiei, consultatiei respective. indreptarea se completeaza de catre
medicul de familie.

Cerintele fati decontinutul, perfectarea si transmiterea documentatiei medicale pentru
trimiterea pacientului.

1.

Pentru efectuarea investigatiilor, consultatiei la medicul specialist in altd institutie (care
necesitd prezenta pacientului), se elibereazd, de cétre medicul de familie, indreptare, care
va include obligatoriu diagnosticul clinic complet, rezultatele investigatiilor realizate la
nivel de AMP si argumentarea necesitétii procedurii, consultatiei medicului specialist
(formular 027e). Pacientul va prezenta formular 027e in institutia medicala vizata.

Ordinea de asigurare a circulatiei documentatiei medicale, inclusive intoarcerea in
institutie la locul de observare.

1. Programarea pacientilor pentru investigatii si consultatii suplimentare, se efectueaza
in baza contractelor incheiate cu centrele de profil. Pacientii vor fi directionati la
persoana responsabild, care asigurd programarea acestora, prin contactare telefonica a
registraturii institutiei medicale solicitate sau SIRSM. Biletul de trimitere forma
027e va fi inregistrat in registrul de evidentd.

2. Laintoarcerea in institutie, la locul de observare, pacientul va prezenta medicului de

familie rezultatele investigatiilor efectuate si concluzia medicald in formularul 027e.

Cerintele fata de organizarea circulatiei (trimiterea) pecientului.

1. Pacientul este obligat sa respecte rindul de programare, cu exceptia cazurilor de
urgente medicale.

Ordinea instruirii pecientului cu privire la scopul investigatiilor.

1. Medicul de familie va explica pacientului necesitatea si scopul realizarii investigatiei,
consultatiei, tehnica de pregétire, precum si modalitatea efectudrii acestora.

Ordinea instuirii pacientului cu privirela actiunile necesare la intoarcerea, pentru
evidenta ulterioari.

1. Pacientul este informat despre necesitatea prezentdrii obligatorii la medicul de familie
cu rezultatele investigatiei, pentru conduita in dinamica.



ANEXE

Anexa 1. Fisa standardizata de audit medical

Domeniul Prompt

Definitii si note

Denumirea IMSP evaluata prin audit

Persoana responasabila de completarea
Fisei

Nume, prenume, parafa

Perioada de audit

DD-LL-AAAA

Numarul fisei medicale a bolnavului
stationar £.300/e

Mediul de resedinta a pacientului

0 =urban; 1 =rural; 9 =nu se
cunoaste

Data de nastere a pacientului

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscuta

Genul/sexul pacientului

0 = masculin 1 = feminin 9 = nu este
specificat

CONSULTAREA

Data debutului simptomelor

Data (DD: LL: AAAA)sau 9 =
necunoscuta

Data stabiliri1 diagnosticului

Data (DD: LL: AAAA)sau9 =
necunoscuta

Adresarea primara a pacientului

- Asistenta medicala primara

0=da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.

- Asistenta medicala spitaliceasca

0= da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.

SCREENING

Interviul clinic

0=da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.

Parametrii paraclinici

0=da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.

Data internarii in spital

DD-LL-AAAA sau 9 = necunoscut

CRITERII DE SPITALIZARE

Gravitatea starii generale,

0=da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.

Parametrii paraclinici

0=da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.

Varsta copilului

0=da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.

DIAGNOSTICUL

Aprecierea manifestdrilor clinice si a
dereglarilor comcomitente

0= da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.

Aprecierea parametrilor esentiali

0= da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.

Evaluarea parametrilor specifici

0=da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.

Efectuarea diagnosticului diferentiat

0=da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.

Comorbiditati

0=da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.

TRATAMENTUL

Alimentatia si particularitatile alimentatiei
in dependentd de varsta

0= da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.

Terapia medicamentoasa

0=da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.

Tratamentul adjuvant si a comorbiditatilor

0=da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.

Precizarea programului terapeutic

0= da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.

Stabilirea parametrilor de eficienta a

0= da; 1=nu; 9= nu se cunoaste.




tratamentului |

MONITORIZARE SI MEDICATIE

Data externarii Include si data transferului la alt spital.
(ZZ.:
LL: AAAA) sau 9 = necunoscuta

Data externarii (ZZ: LL: AAAA) sau 9

Necunoscuta
Prescrierea tratamentului la externare nu = 0; da= 1; nu se cunoaste =9
Calitatea s1 durata tratamentului de nu = 0; da=1; nu se cunoaste =9
sustinere
Supravegherea pacientului la medicul de | 0=da; 1= nu;
familie
Supravegherea pacientului la medicul 0=da; 1=nu;

specialist




Anexa 3. Managementul de activitate in cazul copiilor cu PC

Tip abordare Mdsuri intreprinse
Abordare Cand se lucreaza cu copiii cu PC, se urmareste o abordare axata
holistica pe familie, unde terapia joacd un rol integral in sprijinirea

persoanei cu PC pentru a-si realiza planurile, sperantele si
viziunea in viitor. O abordare centratd pe persoand/familie
urmareste necesitatea de a asculta in mod activ individual si
familia lor pentru a identifica, respecta si pretui ceea ce este
important pentru ei.

O abordare centrata pe familie in practica se refera in primul
rand la colaborarea cu copiii in cazul in care copilul se afla in
centru unde obiectivele si/sau aspiratiile lui sunt reflectate prin
practica. Este important sa existe un echilibru intre obiectivele
copilului, si consolidarea, sprijinirea familiei si rolul lor in viata
copilului.

Principiile practicii centrate pe familie includ:

* Familia decide la nivelul propriu de implicare in luarea
deciziilor

* Familia are cea mai mare responsabilitate pentru ingrijirea
copilului

 Familia trebuie tratata cu respect

* Se 1au in considerare nevoile tuturor membrilor familiei si se
incurajeaza implicarea tuturor membrilor familiei

Management | Echipa multidisciplinara — un grup de oameni cu aptitudini si
multidisciplinar | sarcini diferite, care lucreaza impreuna pentru un scop sau un
proiect comun, ale caror functiuni se asociaza armonios si care
se sustin reciproc.

Abilitati de a lucra in echipa:

Amabilitatea este aptitudinea de a fi placut, plin de tact si
serviabil in relatiile de munca cu ceilalti. Flexibilitatea
comportamentald este aptitudinea de a adapta propriul
comportament la situatiile schimbétoare din mediu.
Sociabilitatea este aptitudinea de a fi comunicativ si participativ
in situatiile sociale. Aceasta aptitudine implica dorinta si
disponibilitatea de a lucra cu alte persoane si de a facilita
interactiunile cu ceilalti.

Auto-controlul este aptitudinea de a ramane calm si echilibrat in
situatii dificile sau stresante. Ea presupune controlarea emotiilor
in prezenta stimulilor iritanti, neasteptati sau stresanti.

Dorinta de realizare este aptitudinea de a-si fixa standarde
foarte inalte si de a realiza cat mai bine posibil o sarcina.
Implica depunerea unor eforturi suplimentare pentru
indeplinirea obiectivelor dificile.




Perseverenta este aptitudinea de a mentine un nivel optim de
efort pana cand sarcinile de munca sunt realizate cu succes.
Presupune energie mentala si mentinerea ei pentru o perioada
lunga de timp, n pofida obstacolelor si a factorilor de distragere
a atentiei.

Membrii echipei multidisciplinare:

Neurolog pediatru

Pediatru

Reabilitolog

Asistent medical

Psiholog

Psihopedagog

Psihoterapeut

Asistent social

Ortezist (la necesitate)

0. Ortoped

Indrumati toti copiii cu suspiciune de PC citre un serviciu de
dezvoltare a copilului pentru o evaluare multidisciplinara
urgenta, pentru a facilita diagnosticarea si interventia precoce.
Conpiii si tinerii cu PC si parintii sau ingrijitorii lor au un rol

SRR =

Asigurati-va ca copilul sau tanarul cu PC are acces la o echipa
multidisciplinarad de baza integrata locala care:

este capabil sd-si satisfaca nevoile individuale in cadrul cailor
de ingrijire convenite

poate furniza urmatoarele expertize, dupa caz, printr-o retea
locala de ingrijire:

ingrijire medicald

fizioterapie

ergoterapie

terapie logopedica si in limbaj

dietetica

psihologie

Se pot permite accesul la alte servicii din cadrul retelei locale
sau regionale, dupa caz, inclusiv:

neurodizabilitate pediatricd sau adultd, neurologie,
neuroreabilitare, ingrijire de specialitate respiratorie,
gastroenterologie si chirurgicala

ortopedie (servicii de orteza si reabilitare)

asistentd sociala (servicii de specialitate vizuala si auditiva)
suport didactic pentru copii prescolari si de varstd scolara,
inclusiv portage (servicii de predare la domiciliu pentru copii
prescolari)




Comunicarea continud intre toate nivelurile de serviciu este
recomandata

Scopurile dupa
SMART

SMART este un instrument eficient de management, care ofera
claritatea, concentrarea si motivatia de care avem nevoie in
stabilirea obiectivelor unui pacient cu PC.

SMART (Specific, Measurable, Attainable, Relevant, and
Time-Bound) este un acronim din limba engleza, reprezinta
caracteristicile considerate esentiale a unui obiectiv: specifice,
masurabile, accesibile, relevante si incadrate in timp.

Definirea unui scop SMART nu este un scop in sine. Prin
urmare, obiectivul trebuie sa fie insotit de mai multe elemente
pentru a fi viabil: evaluarea comuna a contextului (impartasirea
aceleiasi realitdti), nevoile de a obtine rezultatul si mijloacele
date ca rezultat (fiecare trebuie sa poarte o parte din obligatii,
deoarece este o colaborare), conditiile de succes si riscurile
esecului, consecintele in cazul in care obiectivul este atins sau
dacd nu este atins, in cele din urma, angajamentul managerului
st al angajatului de a valida pe deplin obiectivul.

Nu 1n ultimul rand: un obiectiv se poate schimba in timp! Prin
urmare, este necesar sa stabilim termene (destul de scurte) in
timp pentru a discuta in mod regulat angajamentul reciproc si
nivelul de realizare a obiectivelor (si nu sa asteptdm ca analiza
anuald sa arate prea tarziu ca suntem pe directia gresita).
Principiille SMART:

Claritate: Obiectivele trebuie sa fie clare si usor de inteles
pentru a fi eficiente.

Provocare: Obiectivele bune au un nivel de dificultate suficient
de ridicat incét trebuie sa te fortezi pentru a le atinge.
Angajament: Fara un nivel ridicat de angajament, este dificil sa
atingi orice obiectiv, 1n special cele care sunt provocatoare.
Feedback: Trebuie sd poti primi informatii despre cét de bine
progresezi catre obiectivul tau. Aceste informatii pot fi folosite
ca un motivator sau pot semnala ca obiectivul tdu este fie prea
usor, fie prea provocator si trebuie ajustat.

Complexitatea sarcinilor: Cu cat un obiectiv este mai complex,
cu atat ai nevoie de mai mult timp ca sa-1 atingi.

Obiectivele bune nu trebuie sa fie complexe, dar intelegerea
complexitdtii lor este o parte importanta a planificarii modului
in care le vei atinge.

Management
psihosocial

Aproximativ 2 pana la 3 din 10 copii si tineri cu PC au una sau
mai multe dintre urmatoarele:

-dificultati emotionale si comportamentale care au un efect
asupra functiei si participarii copilului sau tanarului

probleme cu relatiile cu semenii




P

-dificultati de atentie, concentrare si hiperactivitate

-dificultati de comportament.

*Sprijiniti copiii si tinerii cu PC, familiile si ingrijitorii acestora
sa recunoasca dificultatile de comportament.

*Gestionati dificultatile de comportament de rutina in cadrul
echipei multidisciplinare si trimiteti copilul sau tanarul catre
servicii de specialitate daca dificultétile persista.

*Luati in considerare faptul ca parintii si ingrijitorii familiari au
un rol central in recunoasterea si evaluarea dificultatilor
emotionale si a problemelor de sandtate mintala la copiii si
tinerii cu PC.

*Sa recunoasca faptul ca copiii si tinerii cu PC au o prevalenta
crescuta la:

- probleme de sanatate mintala si psihologice, inclusiv depresie,
anxietate si tulburari de conduita

- comportamente care provoaca, care pot fi declansate de
durere, disconfort sau tulburari de somn

- tulburari de neurodezvoltare, inclusiv tulburarea din spectrul
autismului (TSA) si tulburare de hiperactivitate cu deficit de
atentie (ADHD).

Orice echipa multidisciplinard ar trebui:

- sd recunoasca ca problemele de sandtate mintala si dificultdtile
emotionale pot fi la fel de importante ca si problemele de
sanatate fizica pentru copiii si tinerii cu PC

- sa recunoasca faptul ca evaluarea problemelor psihologice pot
fi o provocare pentru copiit si tinerii cu dificultéti de
comunicare sau dificultdti de invatare (dizabilitate intelectuald)

*Ganditi-va si abordati urmatorii factori contributivi daca apare
o schimbare a starii emotionale la un copil sau un tanar cu PC:
-durere sau disconfort

-frustrare asociata cu dificultati 1 de comunicare

-factori sociali, cum ar fi schimbarea circumstantelor la
domiciliu sau furnizarea de ingrijire.

*Trimiteti copilul sau tanarul cu PC catre specialist pentru
evaluarea psihologica si managementul continuu daca
dificultatile emotionale si comportamentale persista sau exista
ingrijordri cu privire la sandtatea lor mintala.

*Lucrati in parteneriat cu copilul sau tanarul cu PC, parintii si
ingrijitorii lor primari, atunci cand evalueaza si gestioneaza
problemele de sanatate mintala si stabilesc obiective.

Cand se face un plan individual de management pentru a aborda
problema mentala nevoile de sanatate ale unui copil sau tanar




cu PC, se iau in considerare modalitatile de a oferi sprijin
parintilor sau ingrijitorilor.

Recunoasteti ca exista provocari specifice in gestionarea si
reducerea la minimum a impactului problemelor de sanatate
mintala la copiii si tinerii cu PC.

Acestea includ:

-dificultati de comunicare

-comorbiditati, in special epilepsie si durere

-efecte secundare si interactiuni medicamentoase ale mai multor
medicamente (polifarmacie)

-efectele adverse ale medicamentelor utilizate pentru
gestionarea problemelor de sanatate mintala pe functia motorie
-efectele adverse ale medicamentelor utilizate pentru
gestionarea functiei motorii asupra psihicului

-nevoi specifice de ingrijire sociala.

Management
logopedic

Evaluati si trimiteti in mod regulat copiii si tinerii cu PC in
timpul examindrilor de rutina pentru a identifica preocuparile
legate de vorbire, limbaj si comunicare, inclusiv inteligibilitatea
vorbirii.

Evaluarea de specialitate a abilitatilor de comunicare, inclusiv
vorbire inteligibilitatea copiilor si tinerilor cu PC ar trebui sa fie
condusa de o echipd multidisciplinara care include un logoped.
Recunoasteti importanta interventiei timpurii pentru
imbunatatirea abilitdti de comunicare ale copiilor si tinerilor cu
PC.

Oferiti copiilor interventii pentru a imbunatati inteligibilitatea
vorbirii, de exemplu, vizand postura, controlul respiratiei,
productia vocii si ritmul vorbirii.

Luati in considerare sisteme de comunicare augmentative si
alternative pentru copiii si tinerii cu PC care au nevoie de
sprijin in Intelegerea si producerea vorbirii. Acestea pot include
imagini, obiecte, simboluri si semne si dispozitive de generare a
vorbirii.

Daca exista probleme in curs de desfasurare cu utilizarea
sistemelor de comunicare augmentative si alternative, trimiteti
copilul sau tandrul catre un serviciu de specialitate pentru a
adapta interventiile la nevoile lor individuale, tinand cont de
abilitatile cognitive, lingvistice, motorii, auditive si vizuale.
Examinati Tn mod regulat copiii si tinerii care utilizeaza sisteme
de comunicare augmentative si alternative, pentru a le
monitoriza progresul si pentru a se asigura ca interventiile
continud sa fie adecvate nevoilor lor.




Asigura instruire individualizata in tehnici de comunicare
pentru familii, Ingrijitori, personalul prescolar si scolar si alte
persoane implicate in Ingrijirea unui copil sau tanar cu PC.

Management
senzorial

Scopul evaluarii senzatiilor la copiii cu PC este de a evalua
amploarea pierderii senzoriale sau a senzatiei modificate si de a
determina limitarile functionale induse de o senzatie de
intensitate scazutd. Insuficienta senzoriald este adesea un factor
de franare 1n obtinerea unor rezultate motorii functionale
asteptate Tn urma terapiei, aplicarii atelelor sau altor dispozitive
de fixare. In general, pierderea spontani a utilititii membrului
superior este paralel gradului de constientizare a senzatiei. Daca
membrul este ignorat, senzatia este de obicei slaba.

Un numar semnificativ de copii cu PC vor prezenta senzatii
anormale. Prin urmare, este esential sa evaludm sensibilitatea,
astfel incat sa apreciem modul in care anumite deficiente
senzoriale pot submina si pot limita functia. Exista o legatura
intre senzatie si performantele motorii, deoarece avem nevoie
de un feedback senzorial intact pentru modularea fortelor de
prindere, manipulare si utilizare a unor instrumente. Senzatia
slabd poate provoca intarzieri in Invatarea de noi abilitéti,
neindemanare si poate avea ca rezultat o extremitate neutilizata.
Este important de retinut Tnsd ca In prezent nu exista interventii
care pot schimba senzatiile.

Senzatii de protectie: atingerea, presiunea profunda, durerea
superficiala si temperatura.

Senzatii discriminatorii: vibratia, simtul pozitiei, discriminarea
in doua puncte, stereognozia si grafestezia.

Explicati copiilor si tinerilor cu PC si a parintilor sau
ingrijitorilor acestora ca dificultatile de invatare si miscare pot
fi exacerbate de dificultati de inregistrare sau procesare a
informatiilor senzoriale, care pot afecta functia si participarea.
Dificultatile senzoriale pot include:

-tulburari senzoriale primare 1n oricare dintre sistemele
senzoriale, cum ar fi procesarea de informatii vizuale sau
auditive (de exemplu, dificultatile de perceptie a adancimii pot
afecta capacitatea de a merge pe scari)

-tulburari de procesare senzoriala si perceptie, cum ar fi
miscdrile de planificare sau a fi capabil s@ se concentreze si sa
acorde atentie.

Deficiente vizuale

Trimiteti toti copiii cu PC pentru o referinta initiala evaluare
oftalmologica si ortoptica la momentul diagnosticului.




Discutati cu copiii si tinerii si cu parintii sau Ingrijitorii lor
despre tulburari de vedere care pot fi asociate cu PC.
Informatiile care pot fi utile de discutat includ urmatoarele:
-aproximativ 1 din 2 copii si tineri cu PC vor avea unele forma
de deficienta de vedere

-deficienta vizuala poate aparea la copii si tineri cu orice nivel
functional sau subtip motor, dar prevalenta creste odata cu
cresterea severitdtii deficientei motorii.

Discutati cu copiii si tinerii si cu parintii sau Ingrijitorii lor
despre diferite tipuri de deficiente de vedere care pot fi asociate
cu PC. Explicati ca acestea ar putea include unul sau mai multe
dintre urmatoarele:

-probleme cu controlul miscarilor oculare

-strabism

-erori de refractie (imagine scurtd sau lunga sau distorsionata)
-probleme ale functiei oculare, inclusiv retinopatia prematura
-tulburari de procesare a informatiei vizuale cerebrale

-defecte ale cdmpului vizual (pierderea partii din campul vizual
obisnuit).

Daca parintii, ingrijitorii sau membrii echipei de ingrijire isi
exprima ingrijorari cu privire la deficienta de vedere, luati in
considerare trimiterea copilului sau tandrului cu PC catre o
echipa de specialisti pentru evaluarea intregului sistem vizual
(inclusiv sanatatea ochilor, miscarile oculare, refractia, strabii).
si acuitatea vizuald), mai ales daca exista dificultati de
comunicare.

Evaluati in mod regulat copiii si tinerii cu PC pentru semne de
deficienta vizuald cerebrala, tinand cont de faptul ca:

-apare la aproximativ 1 din 5 copii si tineri cu PC

-poate aparea la copii si tineri cu orice nivel functional sau
motor, dar prevalenta creste odata cu cresterea severitdtii
deficientei motorii

-poate fi dificil de recunoscut in stadiile incipiente.

Deficiente auditive

Discutati cu copiii si tinerii si cu parintii sau Ingrijitorii lor
despre deficienta de auz care poate fi asociata cu PC.
Informatiile care pot fi utile de discutat includ urmatoarele:
-deficienta de auz apare la aproximativ 1 din 10 copii si tineri
cu PC

-poate apdrea la copii si tineri cu orice nivel functional sau
motor, dar prevalenta creste odata cu cresterea severitatii
deficientei motorii

-este mai frecventa la persoanele cu PC diskinetica sau ataxica
decét la cele cu PC spastica




-este necesara evaluarea periodica a auzului.

Managementul
durerii

Revizuirea sistematica a PC a constatat ca trei din fiecare patru
copii cu PC prezinta durere, indiferent de nivelul dizabilitatii
lor. De asemenea, s-a constatat ca intensitatea durerii creste
odata cu varsta si este legata de gradul mic de implicare in
activitati si existenta problemelor de comportament. Trei
abordari n evaluarea durerii la copii au fost stabilite si includ:
auto-raportare; observational / comportamental si fiziologic.
Durerea este in primul rand o experienta interna. O serie de
scale faciale a durerii sunt disponibile ca masuri de auto-
raportare a intensitatii durerii la copii. Luati In considerare
faptul ca parintii si Ingrijitorii familiari au un rol cheie in
recunoasterea si evaluarea durerii, disconfortului si suferintei la
copiii si tinerii cu PC.

La evaluarea durerii la copii si tineri cu PC se tine cont de:
-existenta dificultdtilor de comunicare sau dificultatilor de
invatare

-existenta dificultatilor in inregistrarea sau procesarea
informatiilor senzoriale

-prezenta semnelor de durere, disconfort, suferinta si tulburari
de somn la fiecare contact

-comportamentul legat de durere se poate prezenta diferit de
comportamentul obisnuit.

Evaluati alte cauze posibile de suferinta in absenta unor cauze
fizice identificabile de durere si disconfort, cum ar fi:
-suferintd psihologica si emotionala

-sensibilitate crescuta la factorii declansatori de mediu

-sete sau foame.

In absenta unei cauze identificabile de durere, disconfort sau
suferintd la un copil sau un tanar cu PC:

-luati In considerare impactul anxietatii, depresiei sau a altor
posibile probleme de sanatate

-luati in considerare un studiu de ,,abordare in trepte” a
analgeziei simple (cum ar fi paracetamolul si/sau ibuprofen)
pentru dureri usoare pana la moderate

-monitorizati durata, modelul si severitatea simptomelor.

Daca o incercare de analgezie nu are succes, trimiteti copilul
sau tanarul la o echipa multidisciplinara de specialisti in durere,
care poate fi un serviciu de ingrijire paliativa, pentru o evaluare
mai detaliata.

Managementul
tulburdrilor de
somn

Optimizati igiena somnului pentru copiii si tinerii cu PC.
Gestionati cauzele tratabile ale tulburarilor de somn care sunt
identificate la copiii si tinerii cu PC.




Daca nu se gaseste o cauza tratabild, luati in considerare un
studiu cu Melatonina pentru a gestiona tulburarile de somn
pentru copiii si tinerii cu PC, in special pentru problemele
legate de adormire.

Nu oferiti medicamente sedative regulate pentru a gestiona
tulburarile primare de somn la copiii cu PC fara a solicita sfatul
unui specialist.

Indrumati copilul sau tanirul citre servicii de somn specializate
pentru evaluarea si managementul echipei multidisciplinare
daca exista tulburari de somn in curs de desfasurare.

Management
de nutritie si
gastrointestinal

Disfagia (disfunctie oral-motorie si de inghitire) este frecventa la
copiii cu PC din cauza tulburarilor neurologice si poate afecta
capacitatea de a manca, a bea, de a lua medicamente si de a
controla saliva. Disfagia poate fi prezentda la toate nivelurile
GMFCS, dar creste incidenta si severitatea cu nivelul mai
avansat al GMFCS. Incidenta disfagiei la copiii cu PC este legata
de leziunea trunchiului cerebral si de afectarea intelectuala.
Disfagia la copiii cu PC poate sa ducd la cresterea riscului de
aparitie  a unor afectiuni respiratorii, de crestere,
subponderabilitate si subalimentatie.

Disfagia poate avea un impact asupra starii de sdnatate si crestere
a individului si a calitatii vietii, inclusiv educatia, somnul si
relatiile cu familia si altele.

O abordare multidisciplinard este cea mai bund practicad atunci
cand un copil este trimis la o evaluare a orelor de mese. Acest
lucru se datoreaza faptului ca problemele legate de alimentatie si
disfagie sunt, de obicei, simptomele unei tulburari sau boli de
baza care implica frecvent multe sisteme ale organismului,
inclusiv si cel senzorial. In plus, problemele legate de masa sunt
complexe si multifactoriale si se bazeazd pe implicarea
pacientului si ingrijitorului in procesul de luare a mesei. Echipa
multidisciplinard poate varia in functie de resursele disponibile
in cadrul sistemului de sanatate si de nevoile individuale a
copilului si ar trebui sa includa membri din domeniul medical, de
asistentd medicala.

O evaluare clinica a aptitudinilor de alimentatie solida/lichida,
in contextul mesei, ar trebui sa fie efectuata in primul rand de un
logoped. Desi nu existd evaluari standardizate privind timpul de
masa, in special pentru copiii cu PC, existda mai multe evaluari
care pot fi folosite ca ghid pentru functia oral-motora si pentru
inghitire.

Evaluarea disfagiei la copii trebuie sa determine dacd copilul
poate manca si / sau bea in conditii de siguranta pe cale orald si




dacd copilul are o nutritie si o hidratare adecvatd. Aceasta
evaluare trebuie sa includa urmatoarele informatii:
Anamneza (inclusiv diagnosticul medical si starea de sanatate
actuald, starea nutritionald, masurile antropometrice, existenta
anterioara a unei patologii de comunicare)
Observarea:
Alimentarea solida/lichida
Durata si eficienta mesei
Utilizarea tacamurilor pentru alimentatie
Pozitionarea copilului si a ingrijitorului
Comportamentul copilului si nivelul de vigilenta
Starea generald in timpul orei de masa
Comunicare si cunoastere
Evaluarea orofaringiana
Evaluarea procesului oral
Simptomele sugestive pentru disfagie:
Pulmonar:
* Apnee / bradicardie
 Astm brongic si patologie reactiva a cailor respiratorii
* Bronsiolitd / infectie frecventd a sistemului respirator superior
 Congestie sau modificari structurale ale cailor respiratorii cu
posibila aspirare orala
* Tuse / sufocare cu risc de aspirare orala
* Cianoza, desaturare pe fon de aspirare orala
* Nevoi persistente de oxigen
*Pneumonie (in special partea dreapta)
* Voce umeda, galgaita, disfonica, cu aport oral
* Respiratie suieratoare, stridor
* Lichid sau alimente provenite din tubul traheostomiei
- Tract gastrointestinal:
* Crestere Incetinitd, pierderea in greutate sau lipsa de dezvoltare

(FTT).

-Disfunctie motorie orald / modele de alimentatie
necorespunzatoare:

* Saliva

* Senzatie de voma

* Refuz de alimentatie

* Timp de masa prelungit

- Alte:

* Febra de origine necunoscuta
* Iritabilitatea

* Letargie cu administrare orala
* Reflux nazofaringian




Copiii cu PC frecvent prezinta deficit de crestere. Multi
cercetatori sunt de acord ca cauza este multifactoriala si este o
combinatie de factori nutritionali si neurologici sau non-
nutritionali. Factorii nutritionali sunt, in principal, malnutritia, in
special cu energie proteicd datoritd aportului inadecvat,
pierderilor in exces prin vome, modificari ale cerintelor
energetice.

Factorii neurologici sau non-nutritionali care afecteaza cresterea
sunt:

. Lezarea sistemului nervos central (SNC), inhiba cresterea
. Dereglari ale troficitatii creierului induc un deficit de
crestere

. Activitate s1 tonus muscular anormal ca consecintd a

lezariit SNC precum si scaderea fluxului de sange catre membrele
afectate, determina scurtarea lor.

. Afectarea lobului parietal asociat cu deficit senzorial
determina o inhibare a cresterii.

In general, implicarea dieticianului este necesara in:

. GMFCS V - PC tetraplegica spastica

. Deficit de crestere, depozite scazute de grasimi

. Disfunctie oromotorie

. Fracturi, escare

. Interventie chirurgicala ortopedica majora

. Copii cu PC cu gastrostoma

. Complicatii gastrointestinale, de ex. constipatie, reflux.

O evaluare nutritionala completa ar trebui sa includa:

. Antropometria

. Biochimia

. Istoricul clinic

. Evaluarea dietetica
. Cerinte estimate

Dezvoltati strategii si obiective in parteneriat cu copilul sau
tandrul persoana cu PC si parintii acestora, Ingrijitorii si alti
membri ai familiei pentru interventii de Imbunatatire a
alimentatiei, bauturii si inghitirii.

Creati un plan individualizat pentru gestionarea alimentelor,
bauturilor si dificultati de deglutitie la copiii si tinerii cu PC,
tinand cont de intelegerea, cunostintele si abilitatile parintilor,
ingrijitorilor si oricaror alte persoane implicate in hranirea
copilului sau tanarului.

Se recomanda:

managementul postural si pozitionarea la masa

modificarea texturilor si aromelor fluide si alimentare

tehnici de hranire, cum ar fi stimularea si plasarea lingurii




echipamente, cum ar fi ustensile de hranire specializate
optimizarea mediului in timpul mesei

strategii de gestionare a dificultatilor de comportament asociate
cu alimentatia si bautul

strategii pentru dezvoltarea abilitdtilor motorii orale

strategii de comunicare

modificari pentru a se adapta deficientelor vizuale sau alte
deficiente senzoriale care afecteaza procesul de a manca, bea si
inghiti

Evaluati factorii care pot afecta impactul salivarii la copii si tineri
cu PC, cum ar fi pozitionarea, istoricul medicatiei, refluxul si
problemele dentare, inainte de a incepe terapia medicamentoasa.
Revizuiti in mod regulat eficacitatea, tolerabilitatea si efectele
secundare ale tuturor medicamentelor utilizate pentru controlul
salivei.

Indrumati copilul sau tanarul citre un serviciu specializat daci
tratamentele medicamentoase sunt contraindicate, netolerate sau
ineficiente, pentru a lua in considerare alte tratamente pentru
controlul salivare. Luati in considerare evaluarea de specialitate
st utilizarea injectiilor cu toxina botulinica la glandele salivare cu
ghidare ecografica pentru a reduce severitatea si frecventa
salivarii la copiii si tinerii cu PC dacd medicamentele ofera un
beneficiu insuficient sau nu sunt tolerate.

Recomandati consultatia chirurgului la necesitate si conform
indicatiilor.

Management
ortopedic

Ortopedia este o specialitate medico-chirurgicald care trateaza
afectiunile aparatului locomotor (diagnostic, tratament,
prognostic, preventie).

Consultarea ortopedului poate fi de folos in pediatrie pentru a:

= examina corectitudinea structurii anatomice a sistemului
osos (mai ales in cazul nou-nascutului);

* determina eventualele probleme ale articulatiilor;

» recomanda fluoroscopia pentru confirmarea
diagnosticului. In cazurile dificile, se pot recomanda
tomografia computerizatd sau imagistica prin rezonanta
magnetica.

Densitatea mineral osoasa scazuta la copii cu PC

Factorii de risc:

-GMFCS nivel IV sau V

-deficit de vitamina D

-prezenta dificultatilor de mancare, bauturd si inghitire sau
ingrijorari legate de starea nutritionala




-greutate mica pentru varsta (sub centilul 2)
-istoric de fracturd cu impact redus
-utilizarea medicamentelor anticonvulsivante.

Daca un copil si un tdnar cu PC prezintd unul sau mai multi
factori de risc pentru densitate minerald osoasa scdzutd este
necesar:

- sa se evalueze aportul lor alimentar de calciu si vitamina D

- sd se determine calciu seric, fosfat si fosfataza alcalina,
vitamina D serica, raportul calciu/creatinina urinar.

Pentru a diminua riscul de densitate minerald osoasa redusa si
fracturi cu impact redus se recomanda:

- un program de miscare activ

- monitorizarea masei corporale

- interventii dietetice dupd caz, inclusiv suport nutritional si
calciu si suplimentarea cu vitamina D

- minimizarea riscurilor asociate cu miscarea si manipularea.
-excluderea ortezelor, terapiei prin vibratii

-consultarea ortopedului

Ortezele sunt dispozitive externe aplicate la  nivelul unui
segment al corpului pentru a preveni sau corecta
disfuntionalitatile acelui segment (limitarea mobilitatii,
corectarea sau prevenirea pozitiilor vicioase sau deformarilor,
reducerea incarcarii axiale etc)

Un specialist ortezist este o persoana care realizeaza design-ul
unei orteze (in functie de indicatia prescrisd a unui medic
specialist in recuperare medicald) si o fabrica. Si alti membri ai
echipei muldisciplinare--medicul reabilitolog, kinetoterapeutul,
terapeutul ocupationalist - pot fabrica orteze din material
termoformabil.

Scopul ortezarii il reprezinta refacerea functionala a unui individ
cu suferinta la nivelul aparatului mioartrokinetic cu minimum de
restrictie a activitatii fizice a acestuia. Pentru a realiza acest scop,
echipa de recuperare va evalua pacientul in scopul unei prescrieri
individualizate a ortezei; se evita recomandarea ortezelor doar pe
baza diagnosticului de boald, fara un diagnostic functional si fara
aprecierea considerentelor socio-profesionale si patologice
asociate. Sunt importante caracteristicile individuale ale fiecarui
pacient, referitoare la starea tegumentelor, la restantul functional
la segmentului interesat, la etiopatogenia bolii, la patologia
asociata, la varsta si la caracteristicile socioprofesionale ale vietii
pacientului. Numerosi subiecti abandoneaza ortezele din cauza
unor astfel de particularitdfi: - leziuni tegumentare la cei cu




tulburari de sensibilitate sau cu boli dermatologice (compresii de
nervi periferici, supraponderalitate, sindrom restrictiv la nivelul
cavitafii toracice sau abdominale, dificultati de inghitire sau
alimentatie, orteze foarte eficiente ca imobilizare, dar deosebit de
inconfortabile, afectiuni psihologice, cum ar fi labilitatea
psihoemotionala si afectarea capacitatii de autoapreciere).

Ca si concluzie. evaluarea cuprinde, diagnosticul etiopatogenic,
aprecierea tipurilor de infirmitati si disfunctii, precum si a
handicapurilor rezultate, identificarea afectiunilor asociate si a
modului in care ele ar putea influenta sau a fi influentate de
purtarea unei orteze, aprecierea starii generale fizice si mentale a
pacientului, aprecierea restantului functional, precum si a
gradului de dependentd in ambulatie, in ingrijirea zilnicd si in
viata socioprofesionali. In decizia de prescriere a unei orteze se
tine seama si de gradul in care respectivul dispozitiv ar putea
influenta pozitiv acest nivel de dependent, adicd se apreciaza
eficacitatea posibild a ortezei. Evaluarea are ca scop si decizia
privind durata de purtarea ortezei. Se practicd, mai ales, pentru
ortezele de folosintd 1indelungata, realizarea unei orteze
provizorii, din material termoformabil la temperaturi joase,
pentru a determina dacd pacientul este compliant si accepta
utilizarea ortezei. Acest lucru este important, mai ales pentru
ortezele complicate, individualizate, al caror cost poate fi
considerabil.

Utilizarea
ortezelor

Cele mai frecvente considerente functionale ce pot determina
recomandarea de a utiliza o orteza sunt urmatoarele:
-aliniamentul segmentelor corpului: orteza se prescrie in scopul
mentinerii aliniamentului §i prevenirii pozitiilor vicioase sau al
corectarii deformarilor

- mobilitatea articulara: orteza se recomanda pentru a promova
mobilizarea asistata si controlul motor sau pentru a impiedica
mobilitatea anormala

-solicitarea articulara: ortezele se pot folosi pentru a reduce
incarcarea axiald sau pentru a diminua fortele ce actioneaza la
nivel articular

-necesitatea de a asigura protectie: orteza este prescrisa ca
suport sau pentru a proteja segmentul interesat de alte leziuni
sau pentru a diminua durerea locald ori pentru a favoriza
vindecarea tesuturilor traumatizate cat mai functional cu
putinta.




Management coxo-femural

GMFCS1

*Evaluarea clinica initiald la varsta de doudzeci si
patru de luni (sau la identificarea primara daca este
mai 1n varsta de doudzeci si patru de luni). Nu este
necesara o radiografie pelvind AP de rutina (figura

).

*Revizuire la varsta de trei ani:

-Verificarea nivelului GMFCS

~ Daca GMFCS nivel | este confirmat, repetati
evaluarea clinicd. Radiografia pelvina AP NU este
necesara

~ Daca nivelul GMFCS s-a modificat, continuati
monitorizarea conform clasificarii confirmate

- Daca este identificat ca fiind hemiplegic de grup
IV Winters, Gage and Hicks (WGH) (Winters et
al., 1987) (Figura 2), continuati monitorizarea
conform clasificarii grupului IV

*Revizuirea la varsta de cinci ani:
-Verificati nivelul GMFCS
~ Daca GMFCS nivel I este confirmat, repetati
evaluarea clinica. Radiografia pelvind AP NU este
necesard s1 daca nu exista alte semne
semnificative, se intrerupe monitorizarea
articulatiilor coxo-femurale
~ Dacd nivelul GMFCS s-a schimbat sau daca este
identificat ca hemiplegie de grup IV WGH
continuati monitorizarea conform clasificarii
confirmate
Indicatii pentru o evaluare ortopedica:
-MP progreseaza mai mult de 30%
-Prezintd durere in articulatia coxo-
femurala
- Sunt identificate alte afectiuni musculo-
scheletice sau alte acuze

Figura 1, 2

GMFCS
1T

*Evaluarea clinica initiald si o radiografie pelvina
AP la varsta de doudzeci si patru de luni (sau la
identificarea primara dacd este mai 1n varsta de
douazeci si patru de luni), (figura 3).

*Revizuirea la varsta de 3 ani (figura 4):
-Verificarea nivelului GMFCS




~ Daca GMFCS nivel II s-a confirmat repetati
evaluarea clinica. Radiografia pelvina AP NU este
necesara

~ Daca nivelul GMFCS s-a modificat, continuati
monitorizarea conform clasificarii confirmate
*Revizuirea la varsta de 5 ani:

-Verificarea nivelulut GMFCS

~ Daca nivelul I GMFCS s-a confirmat, repetati
evaluarea clinica si radiografia pelvina

~ Daca nivelul GMFCS s-a modificat, sau s-a
determinat hemiplegia WGH grupa IV, continuati
monitorizarea conform clasificarii confirmate
-daca MP este anormal continuati monitorizarea
articulatiei coxo-femurale 12 luni pana se obtine
stabilitatea articulara

*Revizuirea la varsta de 8-10 ani:

-Verificati nivelul GMFCS

~ dacd nivel II GMFCS este confirmat, repetati
evaluarea clinica si radiografia pelviana

~daca nivelul GMFCS s-a modificat, sau s-a
determinat hemiplegia WGH grup IV continuam
monitorizarea conform clasificarii confirmate
-Daca MP este stabil se exclude monitorizarea
-Dacd MP este anormal continuati monitorizarea
articulatiilor coxo-femurale 12 luni cu efectuarea
radiografiei pelviene pand la obtinerea stabilitatii
s1 a maturitatii scheletice

*La prezenta oblicitdtii pelvine, a discrepantei
lungimii picioarelor si a mersului dereglat,
continuati monitorizarea articulatiilor coxo-
femurale 12 luni.
Indicatii pentru o evaluare ortopedica:
-MP progreseaza mai mult de 30%
- Prezinta durere in articulatiile coxo-
femurale
- Prezinta alte afectiuni musculo-
scheletale sau alte acuze

Figura 3, 4




GMFCS
I

*Initial evaluarea clinica si radiografia pelvina la
varsta de 24 luni

*Revizuirea la varsta de 3 ani (figura 5, 6):
-Verificarea nivelului GMFCS
~ dacd nivelul II GMFCS este confirmat, repetati
evaluarea clinica si radiografia pelvina
~ daca nivelul GMFCS s-a modificat, continuati
monitorizarea  articulatiilor ~ coxo-femurale
conform clasificdrii confirmate
*Continuati monitorizarea articulatiile coxo-
femurale 12 luni cu evaluarea clinica si radiografia
pelvianad pana la maturizarea scheletala
*La etapa maturizarii scheletale, in prezenta
oblicitatii pelvine, a discrepantei lungimii
picioarelor si a mersului dereglat, continuati
monitorizarea articulatiile coxo-femurale 12 luni
Indicatii pentru evaluare ortopedica:

-MP progreseaza mai mult de 30%

- Prezinta durere in articulatiile coxo-

femurale
- Prezinta alte afectiuni musculo-
scheletale sau alte acuze

Figura 5, 6

GMFCS
1A%

*Initial evaluarea clinica si radiografia pelvind la
varsta de 24 luni (figura 7, 8, 9)

*Revizuirea 6 luni mai tarziu

-Verificarea nivelulut GMFCS

~ dacd nivelul IV GMFCS este confirmat, repetam
evaluarea clinica si radiografia pelviana

~ daca nivelul GMFCS s-a modificat, continuati
monitorizarea articulatiilor coxo-femurale
conform clasificarii confirmate

*Continuati monitorizarea articulatiillor coxo-
femurale 6 luni consecutiv pana cand stabilitatea
MP este obtinuta

*Daca MP este anormala continuati monitorizarea
articulatiile coxo-femurale pand nu obtineti
stabilitatea MP

*Atunci cand MP este stabil reduceti
monitorizarea articulatiile coxo-femurale la 12
luni pand la maturitatea scheletald

*Independent de MP, in prezenta semnelor
clinice/radiologice de scoliozd, in prezenta
oblicitatii pelviene pe parcusul a 6 luni

Figura 7, 8,9




monitorizarea articulatiilor coxo-femurale e
necesarad pana la maturitatea scheletala

*La etapa maturitatii scheletale, dacd MP este
anormal si progreseaza scolioza iar oblicitatea
pelvind este accentuatd continuati monitorizarea
articulatiilor coxo-femurale 12 luni consecutiv

Indicatii pentru evaluare ortopedica:
-MP progreseaza mai mult de 30%
- Prezinta durere in articulatiile coxo-
femurale
- Prezinta alte afectiuni musculo-
scheletale sau alte acuze

GMFCS

*Initial evaluarea clinica si radiografia pelvina la
varsta de 24 luni

*Revizuirea 6 luni mai tarziu (figura 10, 11, 120
-Verificati nivelul GMFCS

~ dacd nivelul V GMFCS este confirmat, repetati
evaluarea clinica si radiografia pelviana

~ daca nivelul GMFCS s-a modificat, continuati
monitorizarea  articulatillor  coxo-femurale
conform clasificarii confirmate

*Continuati monitorizarea articulatiillor coxo-
femurale 6 luni consecutiv pana cand stabilitatea
MP este obtinuta

*daca MP este anormal continuati monitorizarea
articulatiilor coxo-femurale 6 luni consecutiv pana
cand se obtine stabilitatea MP

*Cand MP9 este stabil reduceti frecventa
monitorizaril articulatiilor coxo-femurale la 12
luni pina cand la maturitatea scheletala
*Independent de MP, in prezenta semnelor
clinice/radiologice de scolioza, in prezenta
oblicitatii pelviene pe parcusul a 6 luni
monitorizarea articulatiilor coxo-femurale e
necesarad pana la maturitatea scheletala

*La etapa maturitdtii scheletale, daca MP este
anormal si progreseaza scolioza iar oblicitatea
pelvind este accentuatd continuati monitorizarea
articulatiilor coxo-femurale 12 luni consecutiv

Indicatii pentru evaluare ortopedica:
. MP progreseaza mai mult de 30%
. Prezinta durere 1n articulatiile coxo-femurale

Figura 10, 11, 12




Prezintd alte afectiuni musculo-scheletale sau
alte acuze

Hemiplegi
a:
Winters,
Gage si
Hicks IV
(WGH
V)

Modelul de mers WGH grup IV (Winters et al.,
1987) adesea este specific si aplicabil la varsta de
4-5 ani

Copilul conform clasificarii WGH grup IV are
potential de deplasare progresivda a capului

femoral in articulatia coxofemurala cu debut
tardiv, indiferent de nivelul GMFCS

*Revizuirea la 5 ani (figura 13, 14, 15, 16)
-Verificati clasificarea modelului de mers WGH si
nivelul GMFCS

~ dacad copilul corespunde clasificarit WGH grup
IV, repetati evaluarea clinica si radiografia pelvina
~ dacd copilul nu corespunde clasificarii WGH
grup IV continuati conform clasificarit GMFCS
-daca MP este stabil, revizuirea se va efectua la
varsta de 10 ani

-daca MP este anormal, continuati monitorizarea
articulatiilor coxo-femurale 12 luni consecutiv, cu
includerea radiografiei pelviene, pana cand se
obtine stabilitatea MP

*Revizuirea la varsta de 10 ani
-Verificati clasificarea WGH
~ dacad copilul corespunde clasificarit WGH grup
IV, repetati evaluarea clinica si radiografia pelvina
~ dacd copilul nu corespunde clasificarii WGH
grup IV continuati conform clasificarit GMFCS
-Continuati monitorizarea articulatiilor coxo-
femurale 12 luni consecutiv pand la maturitatea
scheletala
*La etapa maturitatii scheletale dacd scolioza si
oblicitatea pelvind este accentuata, prezintd
discrepanta intre lungimea picioarelor si dereglari
de mers continuati monitorizarea articulatiilor
coxo-femurale 12 luni consecutiv
Indicatii pentru evaluare ortopedica:

-MP progreseaza mai mult de 30%

- Prezinta durere in articulatiile coxo-

femurale
- Prezinta alte afectiuni musculo-
scheletale sau alte acuze

Figura 14. Grup II,
Equin adevarat
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Managementul asistentei sociale
Copii cu dizabilitati

Drepturile copiilor, inclusiv ale copiilor cu dizabilitati sunt stabilite in Constitutia
Republicii Moldova, Codul familiei nr. 1316/2000, Legea nr. 338/1999 privind drepturile
copilului, Legea nr. 60 din 30.03.2012 privind incluziunea sociald a persoanelor cu
dizabilitati, Legea nr. 140/2013 privind protectia speciala a copiilor aflati in situatie de
risc si a copiilor separati de parinti, alte acte normative. Aceste aspecte au fost descrise
mai detaliat Tn Raportul initial de Stat. Potrivit datelor statistice, din totalul copiilor cu
varstd de pana la 18 ani, 1,6% sunt copii cu dizabilitati (circa 10700 copii).

In conditiile legislatiei si in vederea protejirii drepturilor si intereselor, promovarii
imaginii, ingrijirii in comunitate, inclusiv in conditii de familie, copiii cu dizabilitati
beneficiazd de mai multe tipuri de servicii sociale, inclusiv:

- Serviciul social de sprijin pentru familiile cu copii

- Asistenta parentald profesionista

- Case de copii de tip familial

- Plasament planificat

- Tutela s1 curatela

- Echipa mobila

- Casa comunitara

- Educatie incluziva

Statutul legal al persoanei cu PC la nivel national

Copiii cu o dizabilitate, inclusiv copiii cu PC, beneficiaza de urmatoarele drepturi:

* Protectia sanatatii, preventie, tratament si recuperare, educatie si instruire profesionala
* Sprijin social, reprezentat de servicii sociale si beneficii sociale

* Locuinta, amenajarea mediul de viatd personal, transport, acces la mediul fizic,
informational §i comunicational

 Oportunitati pentru petrecerea timpului liber, acces la sport, cultura si turism

* Sprijin juridic

* Beneficii financiare

* Evaluare si reevaluare la domiciliu pentru persoanele care nu se pot deplasa

Legislatia privind incluziunea sociala a persoanelor cu dizabilitati
(1) Legislatia privind incluziunea sociald a persoanelor cu dizabilitati se bazeaza pe
Constitutia Republicii Moldova si se constituie din prezenta lege si alte acte legislative si
normative cu privire la masurile de incluziune sociald a persoanclor cu dizabilitati.
(2) Statul detine responsabilitatea pentru elaborarea politicilor nationale de prevenire si
tratament al dizabilitatilor, de reabilitare, adaptare rezonabild si incluziune sociald a
persoanelor cu dizabilitati, respectand drepturile si obligatiile partilor (ale statului, pe de




o parte, si ale beneficiarilor, pe de altd parte), asigura, in colaborare cu organele abilitate,
cu organizatiile responsabile si nemijlocit cu beneficiarii, implementarea obiectivelor
legale, stipuleaza drepturile si obligatiile partilor.

Caracteristicile unui mediu incluziv:

* deschiderea catre ideea de “special normal”

» flexibilitatea organizarii propunerilor educationale, de reabilitate si sociale

« functionarea corecta a colegialitatii

» munca interdisciplinarad si coordonata

» disponibilitatea resurselor umane si materiale

* programe extensive de instruire i personal educational calificat,

» folosirea de instrumente si tehnologii adaptate.

In particular, scoala trebuie si se caracterizeze prin:

« profesionisti calificati si instruifi (profesori, terapeuti etc.)

 imputernicirea familiei, in conformitate cu principiul subsidiaritatii (familiile, primul
actor al educatiei, sunt imputernicite si chemate sa coopereze cu scoala in activitatile
educationale obisnuite)

» colaborarea intre toti actorii care lucreaza pentru incluziune scolara si sociala

* implicarea managementului

nici renuntarea)

* primirea si acceptarea colegilor (nu respingere sau excluziune)

« articulare metodologica (activitati individuale, in perechi, grupuri mici, toata clasa)
« utilizarea de software si tehnologii educationale

* indepartarea barierelor arhitecturale in scoald

Cresterea acceptarii sociale

Este important sa subliniem ca incluziunea nu este sarcina exclusiva a scolii, ci o sarcina
zilnica in atentia tuturor institutiilor care sprijind un copil cu PC. Educatia, reabilitarea si
asistenta nu pot fi puse doar in mainile parintilor, profesorilor, terapeutilor, educatorilor,
ci trebuie integrate intr-un sistem logic. Cooperarea si angajamentul, in termeni de
responsabilitati Tmpartite intre scoala, familie si servicii de sprijin sunt baza pentru
succesul unui proiect de viata pentru elevul cu PC. Colaborarea si responsabilitatea
distribuitd inseamna ca toti participantii sunt doritori sa construiasca planuri si instruiri
comune $i sd participe in momentele de confruntare pentru a verifica implicarea si
eficacitatea. Sarcinile specifice al fiecarei personae si responsabilitdtile individuale nu pot
fi separate de un proiect comun de socializare, invatare si reabilitare, toate fiind aspecte
care incurajeaza dezvoltarea generala a elevului.

Incluziune si Acceptare

In mod special, intentionim sa exploram intelesul incluziunii si acceptarii si instrumentele
care pot fi folosite pentru a le promova, in cateva moduri:

1. imbunatatirea nivelului de acceptare si incluziune a copiilor cu PC in scoald, acasa si
in comunitate

2. cresterea numarului de “instrumente” care sd ajute acceptarea si incluziunea copiilor




cu PC

3. imbunatatirea abilitatii de crestere a incluziunii si acceptarii unui copil cu PC in scoala
si in sala de clasa

4. Imbunatatirea abilitatii de crestere a incluziunii si acceptarii unui copil cu PC in familie
si in retelele din jurul familiei.

A FI CONSTIENT CA DIZABILITATEA ESTE SI POATE FI PARTE A ORICUI: daci
cineva porneste de la ideea ca dizabilitatea este una dintre posibilele caracteristici ale
conditiei umane, atunci putem vorbi despre o experientd pe care oricine o poate gasi si
trai in timpul vietii s1, prin urmare, ar trebui considerata normala. Durerea si suferinta sunt
parte din viatd. Acest subiect nu este abordat — teama de a fi afectat sau chiar teama ca
dizabilitatea poate fi o parte a noastra. Este important sa nu exageram suferinta, dar sa fim
constienti ca exista, ca poate apartine oricui, asa cum poate fi si dizabilitatea. Frecvent se
intampla aceasta numai cand dizabilitatea este vizibila.

PENTRU A ACCEPTA PERSOANA CU DIZABILITATI ESTE IMPORTANT SA
POTI PERCEPE PERSOANA CU DIZABILITATI: injustitia reald care afecteazi
persoana cu dizabilitati nu este folosirea cuvintelor care se referd la aceasta: dizabilitate,
handicap sau altfel, ci consumul energiei ramase pentru a obtine ceea ce ar trebui sa fie
acordat de la sine. Daca persoana cu dizabilitati sau familia acesteia nu pot actiona
singure, nu au pe cineva care sd le reprezinte, €i nu primesc nimic §i uneori nici nu cer,
datoritd temerii false cd ceea ce vor primi va fi dat ca o favoare. Dar solicitand, ceilalti
vor deveni constienti de ,,diversitate”, iar aceasta chiar exista!

PREZENTAREA PERSOANEI CU DIZABILITATI SUBLINIIND ABILITATEA
PRINCIPALA A ACESTEIA: munca este, desigur, un element cheie, prin care persoana
se simte integrata in societate, se simte utila lumii.

Activitatea sociala in familia copilului cu PC

Participarea unui copil cu PC la activitatile sociale ale familiei are beneficii importante
pentru toate zonele de dezvoltare. Copilul este intarit mental si social prin interactiunea
sociald. De asemenea, activitatile sociale pot avea si o componentd educationald (de
exemplu, a invita despre utilizarea banilor). In cele din urmai, participarea tuturor
membrilor familiei la activitatile sociale Tmbunatateste dinamica familiei si reduce
semnificativ dezvoltarea disfunctiilor afective ale membrilor familiei. Sprijinul si
informarea din partea specialistilor, cooperarea sistematica dintre parinti si specialisti
(psihoterapeuti, terapeuti ocupationali, logopezi, asisten{i sociali) functioneaza ca un
catalizator si Tmbunatateste participarea copilului la activitatile sociale ale familiei, si
poate oferi solutii pentru probleme practice (de exemplu, cumpararea unui scaun cu rotile
mai potrivit face copilul mai functional si mai indendent). Mai mult, terapeutii pot
propune contintul educational pentru activitatile sociale ale familiei (de ex. invatarea
despre utilizarea rationald a banilor).

Implicarea altor persoane din societate in viata copilului cu PC este considerata ca fiind o
usurare atat pentru copilul, care poate participa la activitdfi sociale fara familie, cat si
pentru familie, care poate avea timp liber, insd realitatea este deseori alta, atunci cand
mama este angajatd si nu are posibilitate de a se recrea. Diferite servicii sociale au




dezvoltat programe pentru persoanele cu PC care ofera familiei posibilitatea cooperarii cu
un Insotitor, cooperarea cu familia trebuie sa fie sistematicda, Tn schimbul unui pret
prestabilit, concentrat in special pe contactul cu comunitatea, dezvoltarea socializarii §i
petrecerii timpului liber.




Anexa 4. Ghidul parintelui pacientului cu Paralizie cerebrala

Paralizia cerebrala la copil
(ghid pentru parintii pacientilor cu PC)

Introducere

Acest ghid descrie asistenta medicald si tratamentul persoanelor cu PC (probleme
neurologice, ce pot aparea 1n primii doi ani de viata, pe fondal de patologie pre-,
peri- si postnatald) in cadrul serviciului de sanatate din Republica Moldova. Aici se
explicd indicatiile, adresate familiilor copiilor cu PC si pentru cei care doresc sa afle
mai multe despre aceasta afectiune.

Ghidul va va ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de ingrijire si tratament care
trebuie sa fie disponibile in Serviciul de Sanatate. Nu este descrisa maladia 1n sine
sau analizele si tratamentele necesare pentru aceasta. Aceste aspecte le puteti discuta
cu cadrele medicale, medicul de familie, asistenta medicali. In ghid veti gisi
exemple de intrebari pe care le puteti adresa pentru a obfine mai multe explicatii.
Sunt prezentate, de asemenea, unele surse suplimentare de informatii si sprijin.

Indicatiile din ghidul pentru pacienti acopera:

v" modul in care medicii trebuie sa stabileasca daca copilul are PC
v' prescrierea medicamentelor pentru tratarea PC

v" modul in care trebuie sa fie supravegheat un pacient cu PC

Asistenta medicala de care trebuie sa beneficiati

Tratamentul si asistenta medicala de care beneficiaza copilul dumneavoastra (dvs)
trebuie sd ia in considerare necesitatile si preferintele sale personale si sa aveti
dreptul sa fiti informat deplin si sa luati decizii impreund cu cadrele medicale care
vi trateaza. In acest scop, cadrele medicale trebuie sa va ofere informatii pe care si
le intelegeti si care sd fie relevante pentru starea copilului dvs. Toate cadrele
medicale trebuie sa va trateze pe dvs si copilul dvs cu respect, empatie si intelegere
si sd va explice simplu si clar ce este PC, care sunt perspectivele si solutiile de
tratament, cel mai potrivit, pentru copilul dvs.

Informatia pe care o primiti de la cadrele medicale trebuie sa includa detalii despre
posibilele avantaje si riscuri ale tuturor tratamentelor.

Tratamentul si asistenta medicald de care beneficiaza copilul dvs, precum si
informatiile pe care le primiti despre acestea, trebuie sd ia in considerare toate
necesitatile religioase, etnice sau culturale pe care le puteti avea d-voastra si copilul.
Trebuie sd se 1a in considerare si alti factori suplimentari, cum sunt dizabilitdtile
fizice.

Paralizia cerebrala Paralizia cerebrala este o afectiune pe tot parcursul vietii care
provoaca tulburdri motorii eterogene. Interventiile de reabilitare motorie trebuie
adaptate la topografia simptomelor, capacitatea ambulatorie si varsta individului.



Orientarile actuale nu fac diferenta intre diferitele profiluri ale persoanelor cu
paralizie cerebrala, ceea ce limiteaza implementarea acestora.

Diagnosticul de PC se stabileste in baza manifestarilor bolii (tulburarilor motorii
predominante), asociate deseori cu tulburari cognitive, de vorbire, accese epileptice,
tulburari comportamentale, retard mental, prezenta altor semne ce pledeaza pentru o
suferinta cerebrala, semne fizice pe care medicul le evidentiaza in timpul examinarii
bolnavului, care pot fi confirmate prin examene suplimentare.

Factorii de risc care predispun la aparitia PC sunt multipli si se apreciaza dependent
de sanatatea mamei, evolufia sarcinii, travaliului, sdnatatea fatului, sanatatea
copilului dupa nastere si dupa nastere.

Instruire si echipament
Medicii de familie si asistentele medicale trebuie sa fie instruite cum sa examineze
un pacient cu PC.

Diagnosticarea PC. Medicul de familie va stabili riscurile pentru PC la copilul pana
la varsta de 2 ani si diagnosticul de PC (la copilul mai mare de 2 ani), la fel, va
aprecia severitatea bolii in baza rezultatelor examenului clinic si rezultatelor
investigatiilor paraclinice pe care le va indica obligator tuturor pacientilor.

Testele si analizele obligatorii

Examinarile trebuie sa includd examenul sumar al urinei, analiza generala a sangelui,
glicemia, ionograma, examen biochimic complex, Ig M si G la TORCH infectii si
aminoacidograma.

Diagnosticul poate ramane incert fara o confirmare -electroencefalografica
(electromiografica in cazurile de copil “moale™) si imagistica (TC si/sau RMN
cerebrald).

Dupa obtinerea rezultatelor testelor si analizelor medicul de familie trebuie sa
discute rezultatele obtinute de pe urma testarilor cu d-voastra si sa vd comunice
modalitatile de tratament.

Tratamentul medicamentos. Daca la prima consultatie copilului d-voastra i s-a
stabilit un risc pentru dezvoltarea PC (copil mai mic de 2 ani) sau diagnosticul de
PC (copil mai mare de 2 ani), medicul evalueaza gradul de afectare si criteriile de
spitalizare. Odata stabilita cauza adresarii, riscul pentru o PC sau diagnosticul de PC,
se indica consult neurologic si, la necesitate, terapiile recomandate.

Tratamentul nemedicamentos. Medicul de familie si asistenta medicala trebuie sa
discute cu dvs alimentatia i modul de viata al copilului, la fel, perspectivele si
metodele tratamentului de reabilitare.

Au fost facute recomandari puternice ca tratamente de prima linie pentru
antrenamentul mersului, activitdti fizice si terapie intensivd bimanuala mana-brat
pentru toti copiii si adolescentii cu PC.



S-au facut recomandari moderate impotriva mobilizarilor articulare pasive, a
intinderii musculare, a intinderii prelungite cu membrul fixat si a terapiilor de
neurodezvoltare pentru toti copiii si adolescentii cu PC.

S-au facut recomandari puternice ca tratamente de prima linie pentru antrenamentul
mersului pentru toti adultii cu PC si recomandari moderate ca interventii de
importantd moderatd pentru exercitii de intarire si orteze glezna-picior pentru
deficienta motrica a picioarelor si gleznelor.

Aceste linii directoare, care combind dovezile cercetarii si opiniile expertilor, ar
putea ajuta copilul si familia dvs sa atingeti obiectivele de reabilitare cu
profesionistii din domeniul sanatatii, in functie de preferintele dvs.

Copilul dvs va fi supravegheat si tratat conform recomandarilor prescrise de
specialisti, conform formei diagnosticate de PC, gradului de afectare al SNC,
manifestarilor concomitente asociate PC, complicatiilor.
Stabilirea precoce a diagnosticului si efectuarea tratamentului de reabilitare
incontinuu va determina succesul terapiei administrate.

intrebiri despre medicamentele utilizate la copilul cu PC:

v Imi puteti explica de ce ati ales sd prescrieti acest tip de medicament copilului
meu?

Care este cauza suferintei copilului meu?

Cum trebuie sa ma comport cu copilul meu?

Cum 11 va ajuta medicamentul?

Care sunt cele mai frecvente efecte secundare ale tratamentului? Exista unele la
care ar trebui sa atrag atentia?

Ce trebuie sa fac daca la copil apar efecte secundare? (trebuie sa sun medicul de
familie, de exemplu, sd merg la sectia de primiri urgente?)

Cat timp va dura tratamentul copilului meu?

Exista alte optiuni de tratament?

Ce se va intampla daca voi alege sd nu dau medicamentul copilului meu?
Exista vreo informatie despre tratament pe care pot sa o primesc?
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ntrebari despre tratamentul si perspectivele copilului cu PC:

Exista diferite tratamente pe care as putea sa le incerc pentru copilul meu?

Este necesar sa schimb doza tratamentului curent?

Cand trebuie sd ma programez la urmatoarea vizita?

Care este tratamentul general al PC? Terapia fizica este una dintre cele mai
importante parti ale tratamentului. Acesta implica exercitii si activitati care pot
mentine sau imbunatati forta musculara, echilibrul si miscarea. Un terapeut fizic
il ajuta pe copil sa Invete abilitdti precum sezutul, mersul pe jos sau utilizarea
unui scaun cu rotile.

v" Care este planul de management al PC? Pentru a incuraja integrarea exercitiilor
fizice moderate pana la viguroase, se recomanda, inclusiv utilizarea unui
antrenor, ca copilul sa fie asistat motor. Se crede ca acest lucru imbunatateste
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fitness-ul si functionarea. Antrenamentul functional al mersului la copiii si
adultii tineri cu PC le imbunatateste capacitatea de a merge.

v' Care este tratamentul adecvat al PC? Optiunile principale de tratament pentru
PC sunt medicamentele, terapia si interventia chirurgicala. Scopul tratamentului
PC este de a gestiona simptomele, ameliorarea durerii $i maximizarea
independentei pentru a obtine o viatd lunga si sandtoasa. Tratamentul PC este
adaptat fiecarui individ pentru a-si viza si trata simptomele specifice.

v" Pot persoanele cu PC sa trdiasca o viatd normald? Speranta de viata pentru PC
este rezervatd? Nu existd o sperantd de viatd stabilita pentru un copil cu PC. Cu
toate acestea, un copil cu PC usoard pand la moderata este, in general, de
asteptat sd traiasca o viatd lunga in comparatie cu populatia generala.

v Continuarea sau intreruperea tratamentului. Scopul tratamentul este
ameliorarea dezvoltarii neuropsithomotorii, verbale, cognitive, crizelor epileptice
al copilului cu PC. De regul