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INTRODUCERE

A transpira este un proces fiziologic esential pentru supravietuire, prin care
organismul 1si mentine echilibrul termic. Termenul de “Transpiratie excesiva” este dificil
de definit. In loc de cuantificarea cantititii sudoripare se incearca definirea cantitatii care
limiteaza activitatile zilnice, cauzand disconfort social, fizic si emotional si care are un
impact asupra calitatii vietii.

Hiperhidroza nu este definitd prin cantitatea de transpiratie, ci prin transpiratie
disfunctionald, neasteptata si incontrolabili. In practica zilnici se preferda masurarea
calitativa a hiperhidrozei, astfel ca orice secretie care interfera semnificativ cu activitatile
individului trebuie privita ca fiind anormala.

De-a lungul timpului au fost dezvoltate multiple scale care au rolul de a cuantifica
impactul hiperhidrozei asupra vietii de zi cu zi. O parte din ele sunt specifice bolii, altele
sunt specific dermatologice, in timp ce in unele studii au fost folosite scale generale de
masurare a calitatii vietii. Desi sunt numeroase, unele au fost folosite doar in cadrul
studiilor in care au fost validate. Cel mai frecvent utilizate in evaluarea calitdtii vietii la
pacientii cu hiperhidroza sunt Scala de Severitate a Hiperhidrozei, Indicele Dermatologic
al Calitatii Vietii si Chestionarul Calitatii Vietii in Hiperhidroza, acestea putand fi folosite
concomitent.

Desi este o boala relativ frecventa, aceasta este subdiagnosticata si subevaluata, atat
de pacient, cat si de cadrele medicale. In literatura de specialitate gisim multe studii care
isi propun masurarea si cuantificarea impactului asupra pacientilor, compararea rezultatelor
inainte si dupd diverse tratamente, insd majoritatea lor sunt efectuate pe loturi de adulti.
Mai putin frecvente sunt cele care cuprind loturi mixte, copii — adulti, iar cele pe loturi
doar de copii sunt foarte rare.

Prin studiile 1 si 2, studii retrospective pe o perioada de 10 ani, ne-am propus sa
obtinem informatii despre datele epidemiologice si corelarea lor cu perioada cand s-a
efectuat tratamentul, despre zonele afectate, factorul genetic implicat si despre
adresabilitatea la tratament, punand accentul pe perioada celor 3 ani care s-a suprapus cu
pandemia COVID-19.

Prin studiul 3 ne-am propus s formam un lot exclusiv de copii, cu varsta pana la
18 ani, prin care sa evaludm subiectiv severitatea hiperhidrozei si impactul acesteia asupra
calitatii vietii, prin intermediul Scalei de Severitate a Hiperhidrozei si al Indicelui
Dermatologic al Calitatii Vietii la Copii, si apoi sd comparam datele obtinute dupa
efectuarea a 10 sedinte de ionizéari cu bicarbonat la nivel palmar si/sau plantar.

In acest studiu nu am masurat obiectiv transpiratia, deoarece testele obiective ofera
masuratori doar pe un moment limitat, nu oferd date despre intreaga zi. De aceea am ales
sa folosim scale subiective, pentru a masura perceptia copilului asupra efectelor
hiperhidrozei.

Prin studiul 4 ne-am propus sd obiectivam rezultatele ionizarii, prin fotografierea
cantitatii sudoripare inainte de a efectua tratamentul doar la un membru si apoi compararea
cu imaginile obtinute dupa tratament, respectiv compararea transpiratiei la membrul tratat
cu cel controlateral, netratat.

Prin aceste 4 studii anterior mentionate, dorim sd tragem un semnal de alarma
asupra impactului hiperhidrozei asupra copiilor si a dezvoltarii lor ulterioare, impact mult
subevaluat, dar care poate fi ameliorat semnificativ prin intermediul ionizérilor cu
bicarbonat.



CAPITOLUL 1
NOTIUNI DE ANATOMIE SI FIZIOLOGIE

1.1 ANATOMIA PIELII

Pielea este cel mai mare organ al corpului, cu o greutate cuprinsa intre 6 si 10 kg,
ceea ce reprezintd aproximativ 12-15 % din greutatea corporala si o suprafatd de
aproximativ 1.8 m? (1,2). Aceasta reprezinti granita dintre mediul inconjuritor si
organism (3), actiondnd ca o bariera Tmpotriva organismelor infectioase si a
substantelor chimice nocive, precum si impotriva pierderilor de electroliti si apa (4-7).
Grosimea variaza 1n functie de zona topograficd, de la 0.5-4 mm, fiind mai subtire la
nivelul fetei, a pleoapelor si mai groasa la nivelul regiunii dorsale, a palmelor, plantelor
si a scalpului. Culoarea pielii prezintd variatii in functie de: zona geografica, rasa,
circulatia sanguind de la nivelul dermului si cantitatea de pigment cutanat — melanina

(8).
1.2 FIZIOLOGIA GLANDELOR SUDORIPARE

Organismul uman contine aproximativ 2-4 milioane de glande sudoripare (9,10).
Aceste glande se impart in trei tipuri principale, in functie de distributia anatomica, functie,
structura, substante secretate si mecanismul secretor: ecrine, apocrine si apoecrine (11-15).

1.2.1 CLASIFICAREA GLANDELOR SUDORIPARE

1. Glandele sudoripare ecrine au fost descoperite si descrise Tn 1833 si 1834, insa
numele actual l-au primit dupd 100 de ani (12). Acestea sunt in numar de 3 milioane,
aproximativ 80 % din totalul glandelor sudoripare (9,16). Ele sunt derivate embriologic din
epiteliul de suprafata (16), nu din unitatea foliculosebacee (10,13). Dezvoltarea glandelor
sudoripare incepe la varsta gestationald de 28 saptdmani, iar o crestere a raportului activ-
inactiv se incheie la varsta de 2.5 ani. Mediul termic inconjurator influenteaza gradul
activarii in aceasta perioada, de aceea concentratia glandelor active este mai mare pentru
cei din zonele climatice calde si mai mica pentru cei din zonele reci (17). Glandele ecrine
produc o secretie hipotonica, inodora, transparentda, cu consistentd apoasa (9,16), fiind
functionale timpuriu, incepand cu varsta de 2-3 ani numarul lor se definitiveaza pentru tot
restul vietii. Cu cat pielea se intinde, odata cu cresterea, densitatea lor scade, rezultand o
densitate mai mare la copii decat la adulti si o densitate mai mica la persoanele obeze decat
cele de talie normala (17).

2. Glandele sudoripare apocrine au fost descoperite in anul 1844 si numite astfel
in anul 1922 (12). Acestea sunt localizate in arii limitate la nivelul axilei, a regiunii
urogenitale si a mameloanelor (11,16,18). Sunt prezente de asemenea sub o forma
modificata la nivelul pleoapelor si a meatului auditiv extern (11,14). Glandele apocrine
sunt mai putin numeroase decat cele ecrine (13,16), raportul glande ecrine/glande apocrine
este 1:1 la nivel axilar, iar in celealte zone corporale sunt in raport de 10:1 (10).

Acest tip de glande sudoripare este prezent de la nastere, insd inainte de pubertate
glandele sunt mici si inactive (19). Dupa activare, odata cu pubertatea, cresc in dimensiuni,
depasindu-le pe cele ecrine si incep secretia unei substante vascoase, uleioase, ce contine
colesterol, lipide si steroizi (11), fiind sub controlul fibrelor adrenergice (16).

3. Glandele sudoripare apoecrine au fost decrise recent, incepand cu anul 1987 si
reprezintd o forma mixtd de glande (12). Asa cum le spune si numele, ele au proprietati
comune cu glandele apocrine si ecrine, fiind mai asemandtoare cu cele ecrine prin ductul
prin care secretd direct pe suprafata corporala si prin substanta secretatd care este apoasa,
sarata (12,14). Ele secretd continuu, cu o ratd de secretie mai crescutd comparativ cu alte
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glande sudoripare si cu o ratd de raspuns la stimuli colinergici si adrenergici mai crescuta.
Singura zond a corpului unde apar este axila, dezvoltandu-se in timpul pubertdtii din
glandele ecrine (11).

4. Glandele sebacee nu sunt glande sudoripare, insd acestea au un impact asupra
compozitiei transpiratiei de la nivelul pielii. Ele au fost descrise initial Tn 1826 si sunt
asociate cu foliculii pilosi, fiind prezente pe o suprafatd cutanatd intinsa, in special pe
scalp, fata, frunte si in zona genitald, lipsind la nivelul plantelor si a palmelor. Secretia este
vascoasa, bogata in lipide, cu o ratd de secretie care este sub control hormonal (androgen)
(12). Pelicula hidrolipidica formata din sebum si transpiratie este bariera din prima linie a
pielii si acopera suprafata cutanati, forméand un strat protector. In plus, favorizeazi
cresterea microflorei normale, iar in mediul uscat previne evaporarea excesiva (17).

1.2.2 CONTROLUL TRANSPIRATIEI ECRINE

Transpiratia este un raspuns fiziologic, vital. Cele doua tipuri de transpiratie sunt:
termoreglatoare, specificd omului si catorva animale, precum caii si maimutele si
emotionald, care serveste ca un semnal fizic in procesele cognitive si senzorial-emotionale
si este mediatd de centrul neocortical, de cel prefrontal si de cel sublimbic (20).

1.2.3 ROLURILE FIZIOLOGICE ALE TRANSPIRATIEI
1. Termoreglarea
2. Sanatatea pielii
3. Echilibrul micronutrientilor
4. Comparatia dintre functia glandei sudoripare si rinichi (15).

1.2.4 ALTERAREA FUNCTIEI GLANDELOR SUDORIPARE

Anumite medicamente sau patologii medicale pot influenta compozitia si rata
transpiratiei. O reducere semnificativd a acesteia apare in scleroza multipla, displazia
ectodermicd anhidrotica, leziunile maduvei spinarii si in diabetul mellitus, ceea ce duce la
afectarea grava a capacitatii de a disipa caldura atunci cand apar sarcini termice crescute

(12,21).



CAPITOLUL 2
HIPERHIDROZA

2.1 DEFINITIE

A transpira este un proces fiziologic esential pentru supravietuire prin care glandele
sudoripare ecrine elibereazd o secretie apoasd. Datoritd evaporarii rapide a transpiratiei se
elimind si cdldura corporald, protejand organismul de supraincélzire (22-24). Cantitatea
normala de secretie sudoripara este mai micd de 1 mL/m2/min (10).

Hiperhidroza este o boala cronicd (25), relativ comund, caracterizatd printr-o
transpiratie excesiva, neasteptatd si incontrolabild (26,27), aparuta in repaus (28), ca
raspuns la stimuli pshologici sau emotionali (26,29), mai presus de necesitatea fiziologica a
organismului pentru mentinerea termohoeostaziei (30,31).

2.2 FIZIOPATOGENIE

Cauza hiperhidrozei nu este cunoscutd. Etiologia posibild este hiperexcitabilitatea
circuitelor reflexe ale glandelor ecrine normale, care este asociata cu disfunctia complexa a
elementelor simpatice si parasimpatice (32).

Mecanismul fiziopatologic nu este clar. Pacientii au o densitate normala a glandelor
sudoripare, dar acestea au o productie crescutd a secretiei (25). Se crede cd aceastd
hipersecretie rezultd din disfunctia fibrelor sistemului nervos autonom (33). Constatarile
histopatologice demonstreazd cd la nivelul glandelor sudoripare hiperactive nu apar
modificari nici in structura, nici in numarul lor din zona corporala afectata (9,34).

2.3 CLASIFICARE

Hiperhidroza poate fi clasificata in primara sau secundara.

2.3.1 Hiperhidroza primara (HP) este idiopatica si apare la tinerii fara
comorbiditati. Se manifesta focal si simetric, episodic si este declansata de stres sau emotii,
doar in timpul zilei, niciodatd in timpul noptii. In 30-50 % din cazuri existd un istoric
familial pozitiv, ceea ce sugereazd o componentd geneticd de transmitere a bolii (35).
Hiperhidroza primara reprezinta obiectul studiului acestei teze.

2.3.2 Hiperhidroza secundara (HS) afecteaza pacientii mai in varsta si poate sa
apard in febra, in divese procese fiziologice, ca sarcina sau menopauza, in boli sistemice
sau ca reactie adversa dupd administrarea unor medicamente (analgezice opioide, inhibitori
ai ciclooxigenazei, antibiotice, antivirale, antidepresive, agenti anticolinergici sau
hipoglicemici, antipiretice) sau ca o complicatie dupa proceduri medicale, cum ar fi
simpatectomia toracicd (36). Spre deosebire de cea primara, aceasta este generalizata,
asimetricd, nu are transmitere genetica si se poate manifesta si in timpul noptii (9).

2.4 DIAGNOSTIC

Atat pacientii, cat si medicii nu sunt constienti mereu ca hiperhidroza reprezinta un
factor care poate altera semnificativ calitatea vietii si ca aceasta este tratabila (10,37). Un
diagnostic timpuriu permite administrarea unui tratament adecvat, necesar pentru
minimizarea efectelor fizice, emotionale si psihosociale. Primul pas este excluderea
diagnosticului de hiperhidroza secundara (10,25). Istoricul medical complet si examinarea
fizica sunt elemente importante si ofera toate informatiile necesare diferentierii celor doua
forme, HP avand caracteristici specifice care permit diagnosticul (37). Aceste caracteristici
sunt:



Pacienti tineri sandtosi cu un posibil istoric familial pozitiv

Stimuli emotionali, fizici si/sau termici agravanti

Afectarea focald, simetrica si bilaterala a palmelor, plantelor si/sau axilelor
Simptomatologie remisa in timpul somnului (25,38).

HP poate afecta o zond anatomica sau mai multe, incluzand axila, palmele, plantele,
fata sau scalpul (39). Hiperhidroza palmara interferd cu toate activititile ce necesita
dexteritate (40). Evitarea contactului duce la excludere sociald, intepersonald si jena.
Aceste simptome oferd un risc crescut de dizabilitate, frica, evitare, ceea ce va duce spre
anxietate (41). Hiperhidroza plantara este mai usor de ascuns, insd poate cauza infectii,
macerare cutanatd si bromhidroza = transpiratie urdt mirositoare (13,41). Hiperhidroza
axilard necesitd schimbarea frecventd a hainelor si utilizarea a numeroase si costisitoare
antiperspirante (41).

Au fost propuse urmatoarele criterii de diagnostic pentru hiperhidroza primara:

1. Cel putin sase luni cu transpiratii excesive focale, fara o cauza aparenta

2. Doua sau mai multe dintre urmdtoarele:

Debut inainte de 25 de ani

Aparitie frecventa, cu cel putin un episod/saptaimana
Distributie bilaterald, simetrica

Istoric familial pozitiv

Disparitie in timpul somnului

Interferenta cu activitdtile cotidiene (35,38).

mo a0 o

2.5 TESTE CANTITATIVE

Dupa stabilirea diagnosticului de hiperhidroza primara se pot determina rata si
volumul productiei sudoripare (10).

In practica clinica de rutind nu se efectueaza masuratori cantitative pentru productia
de sudoratie, nsd acestea pot ajuta stabilirea diagnosticului sau pot ghida abordarea
terapeutica. Asa cum am mentionat si anterior, hiperhidroza nu este definita prin cantitatea
de transpiratie produsd (25). Normalul este considerat a fi <l mL/m2/minut, iar
hiperhidroza axilard apare la o cantitate >100 mg/5 minute, in timp ce HH palmara poate fi
diagnosticata la peste 30-40 mg/minut (37). In literatura de specialitate sunt descrise mai
multe teste pentru masurarea cantitatii de sudoratie, insd cel mai frecvent folosite sunt
testul gravimetric si testul Minor (25).

2.6 TESTE CALITATIVE

Orice cantitate de sudoratic care afecteaza activitdtile zilnice este consideratd
anormald. De aceea este imperativ sd se masoare calitativ efectele HH asupra calitatii
vietii. Scorul chestionarelor este subiectiv deoarece pacienti din diferite medii si culturi pot
pune accent diferit pe anumite aspecte cuprinse in acestea.

Impactul asupra calittii vietii este cea mai valoroasd si esentiald evaluare in
hiperhidroza primara. Calitatea vietii implicd mediul individului, inclusiv ocupatia, familia
si prietenii ti aceasta trebuie interpretatda in contextul mediului social si cultural al
pacientului, al standardelor si valorilor.

2.7 IMPACTUL ASUPRA CALITATII VIETII

In anul 1946 Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) a definit “sdnatatea” ca
“bundstare sociald, mentald si fizicd completd, nu doar lipsa infirmitatii sau bolii”. Din
aceasta definitie se permite concluzia ca pentru a fi considerat sanatos, chiar si in lipsa unei



modificari organice, trebuie sa trdiascd cu calitate. Acest concept nu mai limiteaza
masurarea sandtatii la absenta leziunilor sau bolilor, ci devine important sa fie luate
inconsiderare si repercusiunile sau sau diferitele dimensiuni implicate 1n viata si activitatile
de zi cu zi. Calitatea vietii este definitd ca starea de bine generald a societdtii si a
individului, conturandu-se atat trasaturile negative, cat si cele pozitive (42).

2.8 COMPLICATII

Hiperhidroza cauzeaza un real discomfort pacientilor. Pe langd acesta, datorita
umiditatii, se pot dezvolta infectii tegumentare (11). Pacientii au un risc crescut de infectii
cutanate virale — veruci, bacteriene — keratoliza punctatd, fungice — tinea pedis,
onicomicoza, candida. Excesul de transpiratie creeaza un mediu perfect pentru colonizare
si infectii, putand cauza durere, eczeme si leziuni cutanate (43,44). Zonele intertriginoase,
cum sunt axilele, sunt mai predispuse la infectii si la aparitia dermatitei iritative.
Pomfolixul — eczema dishidrotica apare la nivelul palmelor, iar la nivelul plantelor pot sa
apara keratoliza punctatd, eczema dishidroticad, maceratia, onicomicoza, tinea pedis si
mirosul neplacut.

Mirosul neplacut sau bromhidroza este o afectiune cronicd, secundarad secretiei
excesive a glandelor sudoripare, care devine urdt mirositoare datoritd descompunerii
bacteriene. Zonele frecvent afectate sunt axilele. Mirosul poate fi controlat prin bai
frecvente, epilare, schibarea lenjeriei intime, saruri de aluminiu topice, antiperspirantele si
sapunurile antibacteriene (11).

2.9 TRATAMENT

Obiectivele urmarite de sunt:

. Ameliorarea completa a simptomelor
. Aplicarea convenabila si pe termen lung
J Eliminarea reactiilor adverse

2.9.1 TRATAMENT TOPIC
a) Antiperspirante topice bazate pe sarurile de aluminiu
b) Agenti anticolinergici topici — glicopirolat
c) Agenti anticolinergci topici — oxibutininul

2.9.2 TRATAMENT ORAL
a) Anticolinegici orali
b) Tratamentul persoanelor varstnice si a celor insarcinate

2.9.3 IONIZAREA

Fizioterapia este o ramurd a medicinii generale care foloseste agentii fizici naturali
sau artificiali in scop terapeutic. Curentul electric reprezintd deplasarea sarcinilor electrice
printr-un conductor (corp prin care poate sa treaca curentul electric continuu). Curentul
continuu constant reprezintd deplasarea electronilor in acelasi sens la o intensitate
constanta.

lonogalvanizarea reprezintd metoda prin care se introduc substante farmacologic
active in forma ionizatd cu ajutorul curentului galvanic (45). Sinonime ale acestui
procedeu, Intalnite 1n literatura medicald, sunt: galvanoionoterapie, ionoterapie,
iontoforeza, ionoforeza sau ionizare.

Sunt descrise doua moduri de aplicare:



1. apa de la robinet se toarnd intr-o tavitd legatd la curent electric continuu, in care
se poate adduga o lingura de bicarbonat pentru crestere eficientei, dupa care se
introduc pentru 20-30 minute plantele si/sau palmele (46,47)

2. se aplica electrozi de suprafatd acoperiti de un strat protector hidrofil Inmuiat in
apa de la robinet sau apa 1n care s-a adaugat bicarbonat (48).

2.9.4 TOXINA BOTULINICA

Toxina botulinicd este o neurotoxind cu greutate moleculare mare produsa de
Clostridium botulinum, bacterie anaeroba, Gram pozitiva. Din cele sapte serotipuri diferite
ale acesteia doar doud sunt folosite in scop terapeutic — tipul A si tipul B (11,49).
Mecanismul de actiune al toxinei botulinice se realizeaza prin blocarea reversibild a
eliberdrii de acetilcolind in jonctiunea neuroglandulara, prevenind fuzionarea veziculelor
ce o contin pe suprafata neuronilor motori alfa si a nervilor simpatici, rezultand astfel
scaderea transmiterii impulsului la glanda sudoripara (28,50). Din acest motiv, pe langa
inhibitia stimuldrii glandelor sudoripare ecrine, toxina botulinicd inhiba si contractia
muschilor striati. De obicei efectul anhidrotic apare dupa trei zile de la administrare si se
poate mentine de la 3 pana la mai mult de 12 luni (50,51).

2.9.5 TRATAMENT CHIRURGICAL

Tratamentul chirurgical este rezervat ca ultima optiune, dupa esecul procedurilor mai
putin invazive.

a) Tratament chirurgical local

Principiul consta in lezarea sau indepartarea glandelor sudoripare, dar prezintad riscul
dezvoltarii cicatricilor hipertrofice sau atrofice si a dispersarii glandelor. Acesta se
realizeazad prin liposuctie, chiuretaj, excizie sau printr-o combinatie a acestora. Este
recomandat doar zonei axilare, celelalte zone posibil afectate de hiperhidroza avand
contraindicatie (11).

b) Simpatectomie toracica endoscopicd (STE)

STE este rezervata pacientilor atent selectati ca ultim pas in cazurile refractare severe.
Aceastd procedura efectuatd de neurochirurgi constd in toracoscopie video-ghidata cu
intreruperea lantului simpatic bilateral prin ablatia, cauterizarea sau clamparea
ganglionului toracic T3 su T4 (11,47).

¢) Simpatectomie lombara endoscopica (SLE)

SLE este efectuatd dupa o tehnica chirurgicald standardizata, minim invaziva, cu
lezare traumatica tisulard minima si cu o morbiditate perioperatorie minima (52).

2.9.5 ALTE TRATAMENTE

a) Terapia Laser este utilizatd pentru a distruge tesutul glandular prin
coagulare subdermica (11).

b) Dispozitive cu microunde care distrug glandele prin cresterea temperaturii,
ajungandu-se la termoliza. Se aplicd dupa anestezie locala.

c) Radiofrecventa fractionata cu microace se foloseste pentru HHA si consta
in pozitionarea acelor 2-3 mm sub piele si aplicarea radiofrecventei (47).

2.9.6 RECOMANDARI iN FUNCTIE DE SCALA DE SEVERITATE A
HIPERHIDROZEI

Pentru toti pacientii cu hiperhidroza primara este cruciald evaluarea prin masurarea
severitatii bolii cu ajutorul HDSS — Scala de Severitate a Hiperhidrozei, pentru a se
determina tratamentul adecvat si pentru a se monitoriza rezultatele acestuia. Pentru a defini
succesul terapeutic pentru pacientul cu HP folosind HDSS se ia in considerare o



imbunatatire a scorului de la 4 la 2 sau 1, de la 3 la 2 sau 1 sau de la 2 la 1. Pentru
definirea insuccesului terapeutic se considera lipsa tolerabilitatii terapiei sau un scor al
scalei de severitate neschimbat dupa o lund de tratament (53).

2.10 ASPECTE SPECIALE PRIVIND HIPERHIDROZA PRIMARA LA COPII

Pentru multi ani s-a crezut ca hiperhdroza este o afectiune lipsitd de importanta
medicald. In schimb aceasta este debilitantd, afectind semnificativ interactiunea si
activitatile sociale. Copiii pot fi prea jenati sa faca sport sau sa tind de mana alti copii.
Adolescentii tind sd creada ca sunt singurii cu aceasta problema si trebuie sd o confrunte
singuri, ajungandu-se la nesigurantd, autoinvinovatire si izolare (10,54).

Problema imaginii corporale este mai importantd la adolescenti decat la adulti.
Aceasta afectiune vizibild a pielii pune in pericol acceptarea si restrange activitatile sociale,
fiind o bariera in calea acceptarii (24).

Impactul hiperhidrozei asupra calitatii vietii este comparabil cu al altor boli
dermatologice, cum ar fi sclerodermia (55), acneea vulgara (56) sau psoriazisul (57).

2.11 DISCUTII

Bolile de piele au consecinte de amploare asupra vietii de zi cu zi, activitatilor
sociale, profesionale sau asupra bunastarii psihologice. Emotiile negative sunt un motiv
pentru evitarea anumitor activitati care le pot agrava simptomele. Pacientii cu patologie
cutanatd, inclusiv hiperhidroza, pot beneficia de ajutor pentru a face fata mai usor efectelor
bolii, cum ar fi psihoterapie, consiliere sau educatie medicala, inclusiv in mediul online,
unde disponibilitatea este mai crescuta (58).

Comparativ cu alte patologii cutanate, acneea, psoriazisul sau eczema, unde
leziunile sunt vizibile, bine definite, familiare pacientului, in HH simptomele sunt
intermitente, putdnd fi omise in cadrul unui consult medical. De asemenea si pacientii omit
raportarea lor datorita jenei sau a convingerii ca nu existd tratament (43).
adolescenta pand la maturitate. Alegerea carierei si planurile pentru viitor sunt afectate de
influenta negativa asupra interactiunilor sociale pe care o are aceastd boald. Excesul
sudoratiei descurajeaza interactiunea si creeaza rutine, care nu permit spontaneitatea (59).

Desi prevalenta hiperhidrozei in randul populatiei este relativ crescutd, aceasta
ramane o boala insuficient studiatd, cu o adresabiliate catre serviciile medicale foarte
scdzutd. Accesul la tratament este limitat de lipsa constientizarii severitatii bolii, multi
pacienti neurmand niciun tratament. Un tratament initiat precoce poate preveni dezvoltarea
sau exacerbarea bolii (43).



CAPITOLUL 3
3.1 MOTIVATIE SI REFLEXIE ASUPRA LITERATURII DE SPECIALITATE

Organizatia Mondialda a Sanatatii (OMS) defineste calitatea vietii ca perceptia
proprie a individului comparativ cu asteptarile sale. Sunt multi factori care pot influenta
aceasta perceptie, cum ar fi obiectivele, telurile proprii, valorile sociale, cultura zonei unde
locuiesc si, bineinteles, de standardele impuse de societate.

Hiperhidroza are un impact semnificativ asupra sanatatii mintale, stimei de sine,
relatiilor, interactiunilor sociale sau a preocupdrilor ocupationale si meritd o atentie egala
cu alte boli dermatologice bine-cunoscute. In literatura de specialitate apar studii care
demonstreaza ca 48% dintre pacienti au calitate a vietii slaba si foarte slabd. Existd o lipsa
de constientizare a acestei boli si a optiunilor sale terapeutice, atat din partea pacientilor cat
din partea medicilor (43). Intr-un studiu s-a descoperit ci 47% dintre pacienti credeau ci
nu se poate face nimic si 51% dintre pacienti au discutat cu un cadru medical, iar 60%
dintre ei nu stiau ca este o afectiune medicala (39).

Pentru cercetarea medicald sunt necesare chestionare pentru masurarea calitatii
vietii, in vederea evaluarii eficientei terapiilor propuse. Sciderea calitatii vietii la pacientii
cu hiperhidroza este datoratd influentei pe care o au transpiratiile excesive asupra rutinei
zilnice (43).

Scalele de evaluare au fost aplicate inainte si dupa tratament, pentru a stabili efectul
ionizarii asupra imbunatatirii calitatii vietii.

Scopul acestui studiu este de a analiza severitatea hiperhidrozei si afectarea calitatii
vietii inainte de tratament si de a le compara cu cele de dupa tratament. Studii in care sunt
inclusi si copii sunt putine, inséd cele efectuate doar pe copii sunt si mai putine. De aceea
aceastd lucrare se doreste a contine informatii utile pentru a intelege mai bine aceasta
boala, pentru a imbunatati diagnosticul, tratamentul si calitatea vietii.

Lucrarea curentd include un numar total de 76 tabele si 105 figuri.

3.2 INTRODUCERE

Studiul datelor epidemiologice precum incidenta, prevalenta, factorii demografici
(varsta, gen, mediu) are un rol important pentru stabilirea etiopatogeniei bolilor, fiind
necesare in orice tip de boald, in special la cele ale ciror mecanisme nu sunt cunoscute
inca. In Romania si cu atat mai putin in zonele geografice restranse, cum este judetul
Galati, nu exista studii despre hiperhidroza primara. Cautand in literatura de specialitate
internationald exista foarte putine studii realizate pe copii. De aceea aceasta lucrare poate fi
de folos atat la nivel regional, cat si national.

Scopul acestui studiu este de a obtine informatii despre datele epidemiologice si
corelarea loc cu perioada cand s-a efectuat tratamentul, despre zonele afectate, factorul
genetic implicat si despre adresabilitatea la tratament.

Boala produsa de nou-descoperitul virus — SAR-CoV-2 (COVID-19) este foarte
contagioasa, Organizatia Mondiald a Sanatatii declarand pandemia incepand cu 11 martie
2020 (60).

Pandemia COVID-19 a produs modificari semnificative asupra vietii a numerosi
oameni. Datoritd nenumaratelor decese si infectdri in intreaga lume s-au implementat
masuri masive de prevenire. Desi impactul a fost la nivelul intregii populatii, copiii si
adolescentii au fost nevoiti sd infrunte modificarile impuse vietii lor, inchiderea scolilor,
distantarea sociald, izolarea la domiciliu, ceea ce a dus la addugarea acestora la problemele
preexistente si la cresterea deteriorarii calitatii vietii. In plus a fot limitat si accesul citre



centrele medicale, rezultand lipsa tratamentului pentru anumite boli, considerate de ei sau
de apartinatorii lor, mai putin importante (61-63).

Aceastd tendintd se poate observa si in cazul studiilor noastre retrospective, 1,
respectiv 2, in care se poate observa sciderea adresabilitatii copiilor citre terapia prin
ionizare, respectiv catre dermatolog.

3.3 NORMELE DE ETICA iN CERCETAREA MEDICALA

Acest studiu a fost initiat dupd aprobarea Comisiei de Etica a Spitalului Clinic de
Urgenta pentru Copii “Sf. lIoan”, Galati, cu numarul 31117/4.12.2023, anterior accesarii
bazei de date (27). In studiu se respectd principiile fundamentale de eticd in cercetarea
medicald aplicatd subiectilor umani. Aceste principii sunt cuprinse in Declaratia de la
Helsinki (WMA DECLARATION OF HELSINKI — ETHICAL PRINCIPLES FOR
MEDICAL RESEARCH INVOLVING HUMAN SUBIJECTS) din anul 1964, revizuita in
anul 2008, prin ghidul de buna practica in activitatea clinici (GCP — Good Clinical
Practice) (64).

Principiile de confidentialitate au fost respectate, rezultatele fiind sub forma de date
statistice anonimizate.

3.4 LOCATIA DE DESFASURARE A STUDIULUI SI RESURSELE IMPLICATE

Studiul este realizat in clinica de Recuperare Neuropsihomotorie din cadrul
Spitalului Clinic de Urgentd pentru Copii “Sf. loan”, Galati, spital care deserveste
populatiei din regiunea estica a Romaniei.

3.5 PRELUCRAREA STATISTICA A DATELOR

Datele pacientilor au fost introduse intr-o baza de date initiald cu ajutorul
programului Microsoft EXCEL, necesara centralizarii si sistematizarii datelor pacientilor.
Pentru a efectua analiza statisticdA a datelor am folosit software-ul XLSTAT 2024.
Metodele analitice descriptive pe care le-am folosit sunt:

- media + SD (deviatia standard)

- mediana

- prima quartild — Q1 (1st quartile)

- atreia quartila — Q3 (3rd quartile)

- intervalul interquartil — IQR
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STUDIUL 1
Particularitati epidemiologice ale copiilor cu hiperhidroza primara care

s-au prezentat in departamentul de Recuperare Neuropsihomotorie
CAPITOLUL 4

4.1 OBIECTIVE

1. Stabilirea numarului de pacienti care s-au adresat serviciului nostru pentru
efectuarea ionizarii pe perioada celor 10 ani

2. Distributia hiperhidrozei primare in functie de gen, varsta, mediu

3. Stabilirea grupelor de varsta cu prezentd mai ridicata

4. Stabilirea prezentei fiecarui gen in grupele de varsta

5. Stabilirea localizarii predominante: palmara, plantara sau asocierea palmo-
plantara

6. Efectuarea unei curbe a cazurilor prezentate pe fiecare an

7. Observarea tendintei adresabilitatii pacientilor

8. Stabilirea implicarii genetice
4.2 MATERIALE SIMETODE

4.2.1 PARTICIPANTII LA STUDIU

Lotul studiului 1 cuprinde 111 pacienti care s-au prezentat in Ambulatorul integrat
Sectiei de Recuperare Neuropsihomotorie in perioada 1 ianuarie 2014 — 31 decembrie
2023, lot considerat a fi adecvat din punct de vedere statistic pentru atingerea obiectivelor
statistice. Au fost analizate bazele de date electronice, fisele de consultatie si tratament ale
tuturor pacientilor care s-au prezentat in perioada indicata.

4.2.2 INSTRUMENTE UTILIZATE
Toti pacientii au fost integrati intr-un program de electroterapie, folosind curentul
galvanic, pentru o perioada de 10 zile.

4.3 REZULTATE

4.3.1 STUDIUL FACTORILOR DEMOGRAFICI

Lotul studiat cuprinde un numéar de 111 pacienti diagnosticati cu hiperhidroza
primara care s-au prezentat in cadrul ambulatorului de Recuperare Neuropsihomotorie
pentru efectuarea ionizarii in perioada 1 ianuarie 2014 — 31 decembrie 2023 (27).

A. VARSTA

Varstele pacientilor inclusi in studiu variaza intre 6 si 17 ani, varsta medie fiind
10.59+2.87 ani.

Am decis segmentarea pacientilor pe grupe de varstd, incepand cu segmentul 6-8
ani. Aceastd clasificare in patru categorii ne-a permis formarea unei imagini clare a
varstelor si identificarea tendintelor fiecdrui interval.

Distributia pe grupe de varsta:

6-8 ani — 27 (90%) fete si 3 (10%) baieti, dintr-un total de 30 (27.03%) copii
9-11 ani — 25 (58.14%) fete si 18 (41.86%) baieti, dintr-un total de 43 (38.73%) copii
12-14 ani — 15 (50%) fete si 15 (50%) baieti, dintr-un total de 30 (27.03%) copii
15-17 ani — 0 (0%) fete si 8 (100%) baieti, dintr-un total de 8 (7.21%) copii (27)
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Observam o adresabilitate crescutd la varste mai mici, cu cat se Tnainteaza in varsta
scade si adresabilitatea, probabil datorita obisnuirii cu simptomatologia, ocupdrii timpului
cu mai multe activitati extrascolare si scolare, cum ar fi invétatul pentru examenele
importante sau pentru cd la o varstda mai mica sunt convingi mai usor sa urmeze un
tratament. Incidenta maxima in acest studiu este in grupa de varstd 9-11 ani, cu un numar
de 43 de copii, ceea ce reprezintd 38.73% din numarul total de cazuri.

Un raport mai mic, de 27.03% din cazuri, 1l au grupele de varsta 6-8 ani si 12-14
ani, ramanand pentru grupa 15-17 cel mai mic procent, de 7.21%.

Daca analizam prezenta pacientilor pe fiecare an luat in calcul observam un traiect
relativ constant in primii ani analizati, cu o scadere brusca la 0 in perioada 2020-2022,
perioadd care coincide cu restrictiile datorate pandemiei COVID-19. Important de
mentionat este cd cei doi pacienti inregistrati In anul 2021 s-au prezentat pentru alta
patologie care necesita tratament de recuperare, un sindrom algic lombar si un status post
fractura de humerus, patologii pentru care se impunea Inceperea imediata a procedurilor
specifice. In timpul examenului clinic al acestor doi pacienti s-a observat si transpiratia
abundentd, pentru care s-a completat tratamentul si cu ionizéri, dupa confirmarea
diagnosticului de hiperhidroza primara de cétre dermatolog (27).

Aceste constatari sustin datele din literatura de specialitate, care afirma ca pacientii
si famiile acestora considerd hiperhidroza o boald mai putin serioasd, pentru care
tratamentul poate fi amanat.

B. GEN

Proportia intre genuri este in favoarea genului feminin, cu 67 (60.36%) de cazuri,
comparativ cu 44 (39.64%) pacienti de gen masculin. Aceasta proportie respecta datele din
literatura, care descriu predominanta genului feminin. Aceasta nu reflectd insd incidenta
reala a bolii in randul celor doud genuri, care este relativ egala, ci adresabilitatea si dorinta
de a primi tratament care sunt mai frecvente la fete. Numarul mediu de pacienti care s-au
prezentat pentru a primi tratament pe an a fost de 6.7 de gen feminin si 4.4 de gen masculin
(27).

O analiza mai detaliata releva o varsta medie a fetelor de 10.71+£2.95 ani, iar a
baietilor de 10.40£2.76 ani.

C. MEDIU

Analiza distributiei cazurilor cu HP in functie de mediul de provenienta ne releva o
prevalenta crescutd a pacientilor din mediul urban. Astfel cd un numar de 89 (80.18%)
provin din mediul urban si 22 (19.82%) provin din mediul rural. Tindnd cont de numarul
total de locuitori aproximativ egal intre mediul urban si rural al judetului Galati, regiunea
unde s-a efectuat studiul, putem sa concluziondm ca diferenta marcanta a celor doua valori
se datoreaza adresabilitdtii crescute, accesului mai usor la serviciile medicale si unei culturi
medicale mai bogate a celor din mediul urban. Numarul mediu de pacienti care s-au
prezentat pentru a primi tratament pe an a fost 8.9 din mediul urban si 2.2 din mediul rural
27).

Varsta medie a pacientilor proveniti din mediul urban este 10.78+2.94, iar a celor
din mediul rural este 9.8142.50.

4.3.2 STUDIUL CARACTERISTICILOR BOLII

Limita studiului regiunilor afectate este data de includerea doar a pacientilor care
au efectuat ionizari in clinica de Recuperare, implicit doar a celor cu hiperhidroza palmara,
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plantard sau palmo-plantara, deoarece acestea sunt zonele unde se pot aplica electrozii
necesari tratamentului.

A. LOCALIZARE

In continuare am analizat distributia corporala a transpiratie doar pe zonele mai sus
numite. Asocierea palmo-plantard este cea mai des intdlnitd, cu 90 (81.08%) din cazuri,
urmatd de regiunea palmara cu 15 (13.51%) cazuri si de cea plantara cu 6 (5.41%) pacienti.
Datele obtinute sunt in concordantd cu literatura de specialitate, care descrie asocierea
palmo-plantara ca fiind cea mai comuna (27).

Varsta medie a pacientilor cu HHP este 11.53+3.42, cea a pacientilor cu HHPI este
9.334+3.83, iar cea a pacientilor cu asociere palmo-plantara este 10.52+2.69.

B. ISTORIC FAMILIAL

Un istoric familial pozitiv pentru hiperhidroza primara, cu un péarinte, un frate sau o
sora cu transpiratii excesive, diagnosticati sau nu, apare la 60 (54.10%) din copii, diferenta
de 51 (45.90%), neavand cazuri in familie (27).

Varsta medie a pacientilor cu istoric familial pozitiv este 10.26+2.71, iar a celor
fara istoric familial este 10.98+3.03.

C. EFECT TRATAMENT

Toti pacientii au efectuat ionizari, fard a completa anterior sau ulterior o scala de
severitate. Pacientii aveau notata in fisa de consultatie evolutia simptomatologiei dupa cele
10 zile de tratament. 82 (73.87%) dintre pacienti au afirmat ca transpird mai putin, iar 29
(26.13%) cd nu s-a schimbat cu nimic cantitatea transpiratiei. In nicio fisa de consultatie nu
au fost raportate efecte adverse locale ale curentului si In nicio fisa de tratament nu a fost
semnalatd Intreruperea tratamentului (27).

Virsta medie a pacientilor pentru care tratamentul a efect este 10.32+2.75, iar a
celor fara efect al tratamentului 11.34+3.10.

D. PATOLOGII ASOCIATE

In cadrul clinicii sunt tratati pacienti cu patologii diverse: paralizie cerebrali,
tulburdri de staticd vertebrald, sindroame genetice, s.a. Din cei 111 pacienti inclusi in
studiu, 63 (56.76%) pacienti au fost diagnosticati anterior prezentarii si au venit tintit
pentru a efectua ionizari, iar diferenta de 48 de copii s-au prezentat pentru alte patologii:
scolioza (18), cifoza (15), status post traumatism sau durere (9), genu valgum (3) si picior
plat (3) si li s-a adaugat planului de tratament si ionizarea (27).

4.4 DISCUTII

1. Rezultatul distributiei pe genuri este in concordantd cu studiile efectuate, care
precizeaza ca predomind genul feminin. Se precizeaza de asemenea doar o falsa incidenta
mai mare datorata adresabilitétii crescute si unei dorinte mai mari de a primi tratament in
cazul fetelor.

2. Desi 1n studiile efectuate se precizeaza o varstd medie de debut de 15 ani, studiul
nostru descrie un lot de copii cu varste intre 6 si 17 ani, cu predominanta grupei de varsta

de 9-11ani, cu un total de 43 de pacienti.
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3. Varsta medie a lotului inclus 1n studiu este de 10.59, semnificativ mai mica decat
datele sustinute in literatura de specialitate.

4. Pandemia COVID-19 si-a pus amprenta si pe adresabilitatea la tratament a
pacientilor cu hiperhidroza primara, care era oricum scazuta datorita altor factori. Scaderea
la 0 a prezentarii la tratament n anii cu restrictii date de pandemie demonstreaza acest fapt.

5. Desi lotul este limitat la pacienti diagnosticati cu hiperhidroza palmara, plantara si
combinatia acestora, predominanta asocierii palmo-plantare este sustinuta si de alte studii.

6. De asemenea prezenta implicarii componentei genetice este sustinutd de numarul
predominant de copii, 60 comparativ cu 51, care au un frate, sora sau parinte care prezinta
transpiratii excesive.

7. lonizarea este un tratament cu rezultate benefice imediate, cu efect cumulativ in
fiecare zi de tratament, chiar si in zilele urmitoare finalizarii acestuia. In studiul nostru
doar 29 din 111 pacienti au mentionat cd nu a avut niciun efect asupra cantititii de
transpiratii, iar diferenta de 82 de pacienti au observat ameliorarea simptomelor.

8. Nu este dureros, costisitor, insd este consumator de timp si cu efect limitat,

simptomele reapar sau se accentueaza relativ rapid, dupd aproximativ 3 luni, perioada
mentionatd in studiile de specialitate.
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STUDIUL 2
Particularitati epidemiologice ale copiilor cu hiperhidroza primara s-au
prezentat in ambulatorul Dermatologie
CAPITOLUL 5

5.1 OBIECTIVE

1. Stabilirea numarului de pacienti care s-au adresat ambulatorului de dermatologie
pentru diagnostic si tratament pe perioada celor 10 ani

Distributia hiperhidrozei primare in functie de varsta, gen, mediu

Stabilirea grupelor de varsta cu prezenta mai ridicata

Stabilirea prezentei fiecarui gen in grupele de varsta

Efectuarea unei curbe a cazurilor prezentate pe fiecare an

Observarea tendintei adresabilitatii pacientilor

SNk W

5.2 MATERIALE SI METODE

5.2.1 PARTICIPANTII LA STUDIU

Lotul studiului 2 cuprinde 210 pacienti care s-au prezentat in Ambulatorul de
Dermatologie in perioada 1 ianuarie 2014 — 31 decembrie 2023, lot considerat a fi adecvat
din punct de vedere statistic pentru atingerea obiectivelor statistice. Au fost analizate
bazele de date electronice pentru identificarea tuturor pacientilor care s-au prezentat in
perioada indicata.

5.2.2 INSTRUMENTE UTILIZATE

Dupa analiza cazurilor si aplicarea criteriilor de includere si de excludere, lotul
final a cuprins 180 pacienti. Datele pacientilor necesare acestui studiu au fost introduse in
Fisa 2 de studiu, pentru un acces mai usor la acestea. S-au utilizat date precum vérsta, gen,
mediu de provenienta.

5.3 REZULTATE
5.3.1 STUDIUL FACTORILOR DEMOGRAFICI

Lotul studiat cuprinde un numaér de 180 pacienti diagnosticati cu hiperhidroza
primara care s-au prezentat in cadrul ambulatorului Dermatologie in perioada 1 ianuarie
2014 — 31 decembrie 2023.

A. VARSTA

Varstele pacientilor inclusi in studiu variaza intre 6 si 17 ani, varsta medie fiind
11.54+3.06 ani.
Am decis segmentarea pacientilor pe grupe de varstd, incepand cu segmentul 6-8
ani. Aceastd clasificare in patru categorii ne-a permis formarea unei imagini clare a
varstelor si identificarea tendintelor fiecarui interval.
Distributia pe grupe de varsta:
6-8 ani — 18 (50%) fete si 18 (50%) baieti, dintr-un total de 36 (20%) copii
9-11 ani — 28 (49.12%) fete si 29 (50.88%) baieti, dintr-un total de 57 (31.67%) copii
12-14 ani — 27 (60%) fete si 18 (40%) baieti, dintr-un total de 45 (25%) copii
15-17 ani — 26 (61.90%) fete si 16 (38.10%) baieti, dintr-un total de 42 (23.33%) copii
Observam o adresabilitate oarecum egala intre grupele de varsta, insa se observa o
crestere dela primul interval, 6-8 ani pand la cel de-al doilea, apoi o usoard scadere a
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adresabilitatii cu cat se inainteaza 1n varstd. Incidenta maxima in acest studiu este in grupa
de varsta 9-11 ani, cu un numar de 57 de copii, ceea ce reprezintd 31.67% din numarul
total de cazuri.

Un raport mai mic, de 23.33% (n=42) si 25% (n=45) din cazuri, il au grupele de
varsta 15-17 ani si respectiv 12-14 ani, rdmanand pentru grupa 6-8 ani cel mai mic procent,
de 20% (n=36).

Daca analizam prezenta pacientilor pe fiecare an luat in calcul observam un traiect
relativ constant in primii ani analizati, cu o scddere brusca la 0 in anul 2020, an care
coincide cu inceputul pandemiei COVID-19, apoi o crestere lentd in urmatorii 2 ani cu
restrictii, 2, respectiv 6 pacienti pe an. In anul 2023 s-a revenit la valoare initiala, cea de
dinainte de COVID-19.

Aceste constatari sustin datele din literatura de specialitate, care afirma ca pacientii
si familiile acestora considerd hiperhidroza o boald mai putin serioasd, pentru care
tratamentul poate fi amanat.

B. GEN

Proportia intre genuri este in favoarea genului feminin, cu 99 (55%) de cazuri,
comparativ cu 81 (45%) pacienti de gen masculin. Aceasta proportie respectd datele din
literatura, care descriu predominanta genului feminin. Aceasta nu reflectd insd incidenta
reald a bolii in randul celor doud genuri, care este relativ egala, ci adresabilitatea si dorinta
de a primi tratament care sunt mai frecvente la fete. Numarul mediu de pacienti care s-au
prezentat pentru a primi tratament pe an a fost de 9.9 de gen feminin si 8.1 de gen
masculin.

O analiza mai detaliatd releva o varsta medie a fetelor de 11.84+3.13 ani, iar a
baietilor de 11.17£2.95 ani.

C. MEDIU

Analiza distributiei cazurilor cu HP in functie de mediul de provenienta ne releva o
prevalentd crescutad a pacientilor din mediul urban. Astfel ca un numar de 137 (76.11%)
provin din mediul urban si 43 (23.89%) provin din mediul rural. Tindnd cont de numarul
total de locuitori aproximativ egal intre mediul urban si rural al judetului Galati, regiunea
unde s-a efectuat studiul, putem sa concluziondm ca diferenta marcanta a celor doud valori
se datoreaza adresabilitatii crescute, accesului mai usor la serviciile medicale si unei culturi
medicale mai bogate a celor din mediul urban. Numarul mediu de pacienti care s-au
prezentat pentru a primi tratament pe an a fost 13.7 din mediul urban si 4.3 din mediul
rural.

Varsta medie a pacientilor proveniti din mediul urban este 11.39+3.00, iar a celor
din mediul rural este 11.59+3.09.

5.3.2 STUDIUL CARACTERISTICILOR BOLII

In continuare am analizat distributia corporald a transpiratic pe zonele mentionate
in diagnostic. Asocierea palmo-plantara este cea mai des intdlnita, cu 120 (66.67%) din
cazuri, urmata de regiunea palmara cu 25 (13.88%) cazuri si de cea plantara cu 12 (6.67%)
pacienti. 23 (12.78%) de pacienti au diagnostic de hiperhidroza axilara sau o combinatie a
acesteia cu celelalte regiuni.
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5.4 DISCUTII

1. Rezultatul distributiei pe genuri este in concordantd cu studiile efectuate, care
precizeaza ca predomind genul feminin, dar este doar o falsad incidentd mai mare datorata
adresabilitatii crescute si unei dorinte mai mari de a primi tratament.

2. Desi in studiile efectuate se precizeaza o varstd medie de debut de 15 ani, studiul
nostru descrie un lot de copii cu varste intre 6 si 17 ani, cu predominanta grupei de varsta
de 9-11ani, cu un total de 57 de pacienti. Si aceastd afirmatie sustine observatia ca multi
dintre pacienti si familiile lor nu cunosc informatii esentiale despre aceastd boala si ca
poate fi tratata.

3. Varsta medie a lotului inclus 1n studiu este de 11.54, semnificativ mai mica decat
datele sustinute in literatura de specialitate, deoarece 1n acest studiu sunt inclusi doar copii,
comparativ cu studiile din strainatate unde domina studiile cu loturi de adulti sau cele
mixte.

4. Desi localizarea cea mai frecventd descrisa in studiile de specialitate este cea
axilard, In studiul nostru nu este cea mai frecventd. Explicatia acestui raport scdzut al
cazurilor cu HHA este cd in studiul nostru sunt inclusi pacienti cu varsta cuprinsa intre 6 si
17 ani, iar prezenta transpiratiile abundente axilare au debut dupd pubertate.

5. Pandemia COVID-19 si-a pus amprenta si pe adresabilitatea la medic a pacientilor

cu hiperhidrozad primara, care era oricum scdzutd datoritd altor factori. Scaderea la 0 a
prezentarii la tratament 1n anii cu restrictii date de pandemie demonstreaza acest fapt.
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STUDIUL 3
Evaluarea calitatii vietii copiilor cu hiperhidroza primara care au urmat
tratament cu ionizari cu bicarbonat
CAPITOLUL 6

6.1 INTRODUCERE

In 1995, in cadrul unui studiu efectuat pe un lot de copii cu varste cuprinse intre 3 si 16
ani s-a dorit crearea si validarea unui chestionar cat mai simplu pentru masurarea calitatii
vietii copiilor cu boli de piele. Au primit 169 de raspunsuri, cu 111 aspecte diferite care
au fost sortate in diverse categorii. Astfel au fost compuse 10 intrebari cu referire la
saptamana precedent, similare cu cele 10 intrebari ale DLQI pentru adulti. Scorul CDLQI
insumeaza raspunsurile intrebarilor, avand un maxim de 30 si un minim de 0 puncte. Cu
cat este mai mare scorul, cu atat este mai mare influenta asupra calitétii vietii (65).

Copiii pot fi profund afectati de bolile dermatologice, calitatea vietii fiind influentata,
de asemenea relatia cu familia si prietenii, scoala, practicarea unui sport si jocul. Astfel le
este influentatd dezvoltarea, atit cea fizicd, cat mai ales cea psihica (66).

In acest studiu nu am masurat obiectiv transpiratia, deoarece testele obiective ofera
masuratori doar la un moment dat, nu ofera date despre intreaga zi. De aceea am ales sa
folosim scale subiective, pentru a masura perceptia copilului asupra efectelor
hiperhidrozei.

6.2 OBIECTIVE

Obiectivul principal al acestui studiu este determinarea severitatii hiperhidrozei, prin
completarea Scalei de Severitate a Hiperhidrozei si a impactului acesteia asupra calitatii
vietii copiilor cu varsta intre 6 si 17 ani, folosind ca metode de evaluare Scala Severitatii
Hiperhidrozei si Indicele Dermatologic al Calitatii vietii la Copii, aplicate inainte si dupa
efectuarea a 10 sedinte de ionizari, ajutdnd astfel la intelegerea acestei boli atat de
complexe si la constientizarea efectelor marcante pe care le are asupra copilului si a
dezvoltarii lui.

Obiectivele secundare sunt:

- determinarea varstei pacientilor si determinarea incidentei pentru fiecare varsta

- segmentarea pe grupe de varstd, pentru o urmarire mai usoara a rezultatelor

- determinarea genului pacientilor si raportul acestuia in grupele de varsta

- determinarea mediului de provenienta si raportul acestuia in grupele de varsta

- studiul caracteristicilor bolii, prin analizarea localizarii transpiratiei excesive,
istoricului familial prin prezenta hiperhidrozei la rude de gradul 1, a factorilor
agravanti, a tratamentelor urmate in antecedente si a efectelor lor

- aplicarea a 10 sedinte de ionizdri si urmarirea pacientului pe parcursul celor 10 zile

- determinarea frecventei de aparitie a efectelor adverse

- determinarea severitatii hiperhidrozei, inainte si dupa tratament

- determinarea impactului asupra calitatii vietii, inainte i dupa tratament

- determinarea efectului ionizarilor asupra imbunatatirii calitatii vietii

- analiza tuturor rezultatelor obtinute si crearea unui protocol de diagnostic si
tratament pentru hiperhidroza primara
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6.3 MATERIALE SI METODE

6.3.1 NORMELE DE ETICA IN CERCETAREA MEDICALA

Acest studiu a fost initiat dupa aprobarea Comisiei de Eticad a Spitalului Clinic de
Urgenta pentru Copii “Sf. Ioan”, Galati, cu numarul 31117/4.12.2023, anterior initierii
evaludrii pacientilor. Parintii sau apartinatorii legali ai copiilor inclusi in acest studiu si-au
exprimat acordul in scris, Inainte de demararea evaluarii acestora. Consimtdmantul este
elaborat in termeni simpli, fiind explicat acestora tot parcursul cercetarii, scopul,
ritmicitatea si modul in care vor fi utilizate datele. Principiile de confidentialitate au fost
respectate, rezultatele fiind sub forma de date statistice anonimizate.

6.3.2 LOCATIA DE DESFASURARE A STUDIULUI SI RESURSELE IMPLICATE

Studiul este realizat n clinica de Recuperare Neuropsihomotorie din cadrul
Spitalului Clinic de Urgentd pentru Copii “Sf. loan”, Galati, spital care deserveste
populatiei din regiunea estica a Romaniei.

6.3.3 PARTICIPANTII LA STUDIU

Lotul studiului 3 cuprinde 103 pacienti care s-au prezentat in Ambulatorul integrat
Sectiei de Recuperare Neuropsihomotorie in perioada 1 martie — 1 mai 2024 pentru
efectuarea ionizarilor. S-a incercat formarea unui lot cat mai omogen, pentru a evita
impactul altor factori asupra rezultatelor tratamentului, datelor epidemiologice si asupra
calitatii vietii pacientilor.

6.3.4 INSTRUMENTE UTILIZATE

A. CHESTIONARE
Dupa analiza cazurilor si aplicarea criteriilor de includere si de excludere
pacientilor li s-a inméanat o mapa care a cuprins 2 seturi de chestionare, pe fiecare set
indicandu-se data completdrii acestuia, prima zi de tratament, completindu-se 1nainte de
initierea acestuia, respectiv 7 zile dupa ultima zi de tratament.
Chestionarele folosite pentru evaluarea severitatii simptomelor pacientilor si a
calitatii vietii lor au fost:
I.  SCALA DE SEVERITATE A HIPERHIDROZEI - HDSS
II. INDICELE DERMATOLOGIC AL CALITATII VIETII LA COPII — CDLQI

B. CURENTUL ELECTRIC SI APARATURA
I.  CURENTUL GALVANIC (CG)
II. APARATURA
Aparatele folosite pentru efectuarea tratamentului au fost:
1) COMBINA TERAPIE COMBI 400V
2) COMBINA BTL 5625
Acestea au fost folosite aleator, In functie de disponibilitatea in momentul sosirii
pacientului in baza de tratament.

6.3.5 PRELUCRAREA STATISTICA A DATELOR

Am folosit ca program pentru prelucrarea statistica a datelor XLSTAT 2024, din
cadrul cdruia am folosit metode analitice descriptive, metode analitice univariate si
multivariate.
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6.4 REZULTATE

6.4.1 STUDIUL FACTORILOR DEMOGRAFICI

Lotul studiat cuprinde un numéar de 103 pacienti diagnosticati cu hiperhidroza
primara care s-au prezentat in perioada 1 martie 2024 — 31 mai 2024 in cadrul
ambulatorului integrat Sectiei de Recuperare Neuropsihomotorie pentru efectuarea
ionizarilor cu bicarbonat.

A. VARSTA

Varstele pacientilor inclusi in studiu variaza intre 6 si 17 ani, varsta medie fiind
11.8442.89 ani.

In acest al treilea studiu am decis de asemenea segmentarea pacientilor pe grupe de
varstd, incepand cu segmentul 6-8 ani. Aceastad clasificare in patru categorii ne-a permis
formarea unei imagini clare a varstelor si identificarea tendintelor fiecarui interval. Se
poate observa diferenta dintre cele doud grupuri studiate, fete si baieti, in cadrul fiecarei
segment, evidentiindu-se astfel complexitatea si diversitatea demografica a lotului studiat.

Din analiza grupelor de varsta reies urmatoarele date:

6-8 ani — 9 (64.29%) fete si 5 (35.71%) bdieti, dintr-un total de 14 (13.59%) copii

9-11 ani — 22 (61.11%) fete si 14 (38.89%) baieti, dintr-un total de 36 (34.95%) copii

12-14 ani — 15 (55.56%) fete si 12 (44.44%) baieti, dintr-un total de 27 (26.22%) copii

15-17 ani — 12 (46.15%) fete si 14 (53.85%) baieti, dintr-un total de 26 (25.24%) copii
Grupul predominant este cel cu varste cuprinse intre 9 si 11 ani, cu 34.95%, urmat

de grupul 12-14 ani si de cel 15-17 ani, cu 26.22%, respectiv 25.24%. Cel mai mic procent

il reprezinta grupul 6-8 ani, cu 13.59%.

B. GEN

Proportia intre genuri este in favoarea genului feminin, cu 58 cazuri, comparativ cu
45 pacienti de gen masculin, 56.31%, respectiv 43.69%.

Datele obtinute nu le putem compara cu cele din literatura de specialitate deoarece
pacientii au fost selectati din studiile retrospective precedente si chemati pentru
introducerea in acest studiu. De aceea nu sunt relevante datele distributiei pacientilor in
cele 3 luni de studiu.

O analizd mai detaliatd releva o varstd medie a fetelor de 11.53+2.85 ani, iar a
baietilor de 12.24+2.93 ani.

C. MEDIU

Analiza distributiei cazurilor cu hiperhidroza primard in functie de mediul de
provenientd ne relavd o prevalentd crescuta a pacientilor din mediul urban. Astfel ca un
numar de 81 pacienti provin din mediul urban si 22 provin din mediul rural. Distributia
procentuald a acestora este 78.64% pacienti din mediul urban comparativ cu 21.36%
pacienti din mediul rural.

6.4.2 STUDIUL CARACTERISTICILOR BOLII

Limita studiului regiunilor afectate este data de includerea doar a pacientilor care
au efectuat ionizari in clinica de Recuperare, implicit doar a celor cu hiperhidroza palmara,
plantard sau palmo-plantard, deoarece acestea sunt zonele unde se pot aplica electrozii
necesari tratamentului.
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A. LOCALIZARE

In continuare am analizat distributia corporala a transpiratie doar pe zonele mai sus
numite. Asocierea palmo-plantard este cea mai des intalnitd, cu 62 (60.19%) din cazuri,
urmatd de regiunea palmard cu 28 (27.18%) cazuri si de cea plantard cu 13 (12.63%)
pacienti. Zona plantara este afectatd la 13 copii, 7 fete si 6 baieti, cea palmara la 28 de
copii, 17 fete si 11 baieti, iar asocierea palmo-plantara apare la 62 de copii, 34 fete si 28
baieti.

Varsta medie a pacientilor cu HHP este 11.3243.04, cea a pacientilor cu HHPI este
11.69£2.65, iar cea a pacientilor cu asociere palmo-plantara este 12.11+2.88.

B. ISTORIC FAMILIAL

Un istoric familial pozitiv pentru hiperhidroza primara, cu un parinte, un frate sau o
sord cu transpiratii excesive, diagnosticati sau nu, apare la 63 (61.17%) de copii, diferenta
de 40 (38.83%) de copii, neavand cazuri in familie.

Din numarul total de copii care au rude cu transpiratii excesive, 35(55.55%) sunt
fete si 28 (44.45%) sunt baieti, iar dintre cei care nu au rude 23 (57.50%) sunt fete si 17
(42.50) sunt baieti.

Varsta medie a pacientilor cu istoric familial pozitiv este 11.93+£2.81, iar a celor
fara istoric familial este 11.70+3.04.

C. FACTORI FAVORIZANTI

Analizand factorii favorizanti, care accentueaza transpiratiile abundente, cei 4
amintiti de copii sunt: stresul, emotiile, caldura si efortul fizic.

D. TRATAMENT iN ANTECEDENTE

Din totalul de 103 pacienti inclusi in studiu 40 (38.83%) de copii nu au urmat
niciun tratament, iar diferenta de 63 (61.17%) de copii au urmat tratament topic, ionizari
sau ambele.

Distributia celor care au urmat tratament in antecedente este:

e Jonizari — 16 (57.14%) fete si 12 (42.86%) baieti, dintr-un total de 28
(44.44%) copii
e Tratament topic — 14 (50%) fete si 14 (50%) baieti, dintr-un total de 28
(44.44%) copii
e lonizdri si tratament topic — 4 (57.14%) fete si 3 (42.86%) baieti, dintr-un
total de 7 (11.12.%) copii.
e Din totalul de 28 (44.44%) copii care au urmat ionizdri in antecedente, pentru 20

(71.43%) copii efectul a fost favorabil, iar pentru diferenta de 8 (28.57%) copii nu

a avut niciun efect

e Din totalul de 28 (44.44%) copii care au urmat tratament topic in antecedente,
pentru 13 (46.43%) copii efectul a fost favorabil, iar pentru diferenta de 15
(53.57%) copii nu a avut niciun efect

e Din totalul de 7 (11.12.%) copii care au urmat tratament combinat, topic si
ionizdri, pentru 6 (85.71%) copii efectul a fost favorabil, iar pentru diferenta de 1
(14.29%) copil nu a avut niciun efect.
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6.4.3 STUDIUL SEVERITATII BOLII

Celor 103 copii inclusi 1n studiu li s-a Tnméanat un set de chestionare format din Scala
de severitate a hiperhidrozei si Indicele dermatologic al calitatii vietii la copii, atat inainte
de inceperea tratamentului — TO, cét si la o sdptimana de la finalizarea lui — T1. Am ales
aceasta variantd de timp deoarece CDLQI masoara efectele bolilor dermatologice asupra
calitatii vietii in ultima saptamana, astfel s-a analizat efectul dupa finalizarea celor 10
sedinte terapeutice.

I. HDSS-TO

Scala de severitate a hiperhidrozei este alcatuita dintr-o singura intrebare, cu 4 variante
de raspuns, scorul final fiind notat de la 1 la 4 (67). In studiul nostru sunt inclusi pacienti
cu valori ale scalei cuprinse intre 2 si 4, care corespund cu o forma moderata sau severa a
hiperhidrozei. Valoarea medie a scorului este 2.9540.70.

Analiza componentelor principale dintre varsta si valorile HDSS in momentul TO a
evidentiat lipsa unei corelatii, r=-0.085; p<0.392.

Fetele care au participat la acest studiu au o valoare medie de 2.96+0.74, iar baietii au o
valoare medie de 2.93+0.65.

v' HDSS TO0- 2 puncte

Un scor de 2 puncte corespunde cu o formd moderatd a bolii si a fost inregistrat la 28
(27.18%) de copii, 17 (60.71%) fete si 11 (39.29%) baieti.
Distributia valorii 2 pe scala severitatii hiperhidrozei in functie de mediul de
provenienta al pacientilor este:
" 6(27.27%) pacienti din mediul rural — 2 fete si 4 baieti
= 22(27.16%) pacienti din mediul urban — 15 fete si 7 baieti

v" HDSS TO0- 3 puncte

Un scor de 3 puncte corespunde cu o forma severa a bolii si a fost inregistrat la 52
(50.49%) de copii, 26 (50%) fete si 26 (50%) baieti.
Distributia valorii 3 pe scala severitatii hiperhidrozei in functie de mediul de provenienta al
pacientilor este:
= 11 (50%) pacienti din mediul rural — 7 fete si 4 baieti
= 41 (50.62%) pacienti din mediul urban — 19 fete si 22 baieti

v" HDSS TO0- 4 puncte

Un scor de 4 puncte corespunde cu o forma severa a bolii si a fost inregistrat la 23
(22.33%) de copii, 15 (65.22%) fete si 8 (34.78%) baieti.
Distributia valorilor HDSS in grupele de varsta este urmatoarea:
e 6-8 ani — din cei 14 copii din aceasta grupa:
o 2(14.29%) copii au valoarea 2 — 1 (50%) fata si 1 (50%) baiat
o 10(71.42%) copii au valoarea 3 —7 (70%) fete si 3 (30%) baieti
o 2(14.29%) copii au valoarea 4 - 1 (50%) fata si 1 (50%) baiat
e 9-11 ani — din cei 36 de copii din aceasta grupa:
o 12(33.33%) copii au valoarea 2 — 9 (75%) fete si 3 (25%) baieti
o 12(33.33%) copii au valoarea 3 — 6 (50%) fete si 6 (50%) baieti
o 12(33.34%) copii au valoarea 4 — 7 (58.33%) fete si 5 (41.67%) baieti
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e 12-14 ani —din cei 27 de copii din aceasta grupa:
o 8(29.63%) copii au valoarea 2 — 5(62.5%) fete si 3(37.5%) baieti
o 14 (51.85%) copii care au valoare 3 — 6 (42.86%) fete si 8 (57.14%) baieti
o 5(18.52%) copii care au valoarea 4 — 4 (80%) fete si 1(20%) baiat

e 15-17 ani — din cei 26 de copii din aceasta grupa:
o 6(23.08%) copii au valoarea 2 — 2 (33.33) fete si 4(66.67%) baieti
o 16 (61.54%) copii au valoarea 3 — 7 (43.75%) fete 51 9 (56.25%) baieti
o 4 (15.38%) copii au valoarea 4 — 3 (75%) fete si 1 (25%) baiat

Distributia valorii 4 pe scala severitatii hiperhidrozei in functie de mediul de
provenienta al pacientilor este:

= 5(22.73%) pacienti din mediul rural — 3 fete si 2 baieti
= 18(22.22%) pacienti din mediul urban — 12 fete si 6 baieti

II. HDSS -T1

Toti copiii au inceput tratamentul intr-o zi de luni, au efectuat 5 zile consecutive,
apoi sambatd si duminicd pauza, si au continuat sdptdmana viitoare cu inca 5 zile
consecutive, finalizand toti cele 10 zile intr-o zi de vineri. Vineri, dupa 7 zile de la
finalizarea tratamentului, copiii au completat inca un set de chestionare, format din o Scala
de severitate a hiperhidrozei si un Indice dermatologic al calitatii vietii la copii. Valoarea
medie a scorului HDSS in momentul T1 este 1.92+0.80.

Analiza componentelor principiile dintre varsta si valorile HDSS in momentul T1 a
evidentiat o corelatie slaba, r=-0.125; p<0.208.

Fetele care au participat la acest studiu au o valoare medie de 1.89+0.89, iar baietii
au o valoare medie de 1.95+0.82.

v" HDSS T1 - 1 punct

In momentul T1 rezultatele Scalei de Severitate a Hiperhidrozei insumeaza 37 (35.92%) de
raspunsuri cu valoarea 1, astfel:
e 17 (45.94%) raspunsuri au scdzut de la valoarea 2, 10 fete — 9 din mediul urban si 1
din mediul rural, si 7 baieti — 4 din mediul urban si 3 din mediul rural
o 17 (45.94%) raspunsuri au scazut de la valoarea 3, 11 fete — 7 din mediul urban si 4
din mediul rural, si 6 baieti — 5 din mediul urban si 1 din mediul rural
o 3 (8.12 %) raspunsuri au scazut de la valoarea 4, 2 fete din mediul urban, cu varsta
de 9 si respectiv 11 ani, cu hiperhidroza palmo-plantara si 1 baiat din mediul rural,
cu varsta de 9 ani, cu hiperhidroza plantara
Din cele 37 de raspunsuri cu valoarea 1 la fete au fost inregistrate 23 (62.16%) si la baieti
14 (37.84%) raspunsuri.

Distributia valorii 1 a HDSS in momentul T1 in grupele de varsta este urmatoarea:

e 6-8 ani — din cei 14 copii din aceastda grupa, 5 (35.71%) copii au valoarea 1 — 3
(60%) fete si 2 (40%) baieti

e O-11 ani — din cei 36 de copii din aceastd grupd, 12 (33.33%) copii au valoarea 1 —
9 (75%) fete si 3 (25%) baieti

e 12-14 ani —din cei 27 de copii din aceasta grupd, 10 (37.04%) copii au valoarea 1 —
6 (60%) fete si 4 (40%) baieti

e 15-17 ani — din cei 26 de copii din aceasta grupa, 10 (38.46%) copii au valoarea 1 —
5 (50%) fete si 5 (50%) baieti
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Distributia valorii 1 pe scala severitatii hiperhidrozei in functie de mediul de provenienta al
pacientilor este:

= 10 (45.45%) pacienti din mediul rural — 5 fete si 5 baieti

= 27 (33.33%) pacienti din mediul urban — 18 fete si 9 baieti

v' HDSS T1 - 2 puncte

In momentul T1 rezultatele Scalei de Severitate a Hiperhidrozei insumeaza 42 (40.78%) de
raspunsuri cu valoarea 2, astfel:
e 11 (26.19%) raspunsuri au stationat la valoarea 2, 7 fete — 6 din mediul urban si 1
din mediul rural, si 4 baieti — 3 din mediul urban si 1 din mediul rural
o 22 (52.38%) raspunsuri au scazut de la valoarea 3, 8 fete — 7 din mediul urban si 1
din mediul rural, si 14 baieti — 12 din mediul urban si 2 din mediul rural
e 9 (21.43%) raspunsuri au scdzut de la valoarea 4, 6 fete — 6 din mediul urban si 0
din mediul rural, si 3 baieti — 3 din mediul urban si 0 din mediul rural.

Din cele 42 de raspunsuri cu valoarea 2 in momentul T1 la fete au fost inregistrate 21
(50%) si la baieti 21 (50%) raspunsuri.
Distributia valorii 2 a HDSS in momentul T1 in grupele de varsta este urmatoarea:
e 6-8 ani — din cei 14 copii din aceastd grupd, 7 (50%) copii au valoarea 2 — 5
(71.43%) fete si 2 (28.57%) baieti
e O-11 ani — din cei 36 de copii din aceasta grupd, 17 (47.22%) copii au valoarea 2 —
11 (64.71%) fete si 6 (35.29%) baieti
e 12-14 ani—din cei 27 de copii din aceasta grupd, 11 (40.74%) copii au valoarea 2 —
4 (36.36%) fete si 7 (63.64%) baieti
e 15-17 ani — din cei 26 de copii din aceasta grupa, 7 (26.92%) copii au valoarea 2 —
1 (14.28%) fete si 6 (85.72%) baieti

Distributia valorii 2 pe scala severititii hiperhidrozei in momentul T1 in functie de mediul
de provenienta al pacientilor este:

= 5(22.73%) pacienti din mediul rural — 2 fete si 3 baieti

= 37 (45.68%) pacienti din mediul urban — 19 fete si 18 baieti

v' HDSS T1- 3 puncte

in momentul T1 rezultatele Scalei de Severitate a Hiperhidrozei insumeaza 19 (18.45%)
raspunsuri cu valoarea 3, astfel:
e 13 (68.42%) raspunsuri au stationat la valoarea 3, 7 fete — 5 din mediul urban si 2
din mediul rural, si 6 baieti — 5 din mediul urban si 1 din mediul rural
e 6 (31.57%) raspunsuri au scazut de la valoarea 4, 4 fete — 4 din mediul urban si 1
din mediul rural, si 2 baieti — 2 din mediul urban si 0 din mediul rural.

Din cele 19 de raspunsuri cu valoarea 3 in momentul T1 la fete au fost inregistrate 11
(57.89%) si la baieti 8 (42.11%) raspunsuri.
Distributia valorii 3 a HDSS in momentul T1 in grupele de varsta este urmatoarea:
e 6-8 ani — din cei 14 copii din aceastd grupa, 2 (7.14%) copii au valoarea 3 — 1
(50%) fata si 1 (50%) baiat
e O-11 ani — din cei 36 de copii din aceasta grupa, 6 (16.66%) copii au valoarea 3 — 2
(33.33%) fete si 4 (66.67%) baieti
e 12-14 ani — din cei 27 de copii din aceasta grupa, 4 (40.74%) copii au valoarea 3 —
4 (36.36%) fete si 0 (63.64%) baieti
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e 15-17 ani — din cei 26 de copii din aceasta grupa, 7 (26.92%) copii au valoarea 3 —
4 (57.14%) fete si 3 (42.86%) baieti

Distributia valorii 3 pe scala severitatii hiperhidrozei in momentul T1 in functie de mediul
de provenienta al pacientilor este:

= 4(18.18%) pacienti din mediul rural — 3 fete si 1 baiat

= 15 (18.52%) pacienti din mediul urban — 8 fete si 7 baieti

v" HDSS T1- 4 puncte

In momentul T1 rezultatele Scalei de Severitate a Hiperhidrozei insumeaza 5 (4.85%)
raspunsuri cu valoarea 4 care au stationat dupa tratament, 3 (60%) fete, 1 din mediul urban
si 2 din cel rural si 2 (40%) baieti, 1 din mediul urban si 1 din cel rural.

Distributia valorii 4 a HDSS in momentul T1 in grupele de véarsta este urmatoarea:

e 6-8 ani — din cei 14 copii din aceasta grupa, 0 (0%) copii au valoarea 4

e O-11 ani — din cei 36 de copii din aceasta grupa, 1 (2.78%) copil are valoarea 4 — 0
(0%) fete si 1 (100%) baiat

e 12-14 ani — din cei 27 de copii din aceasta grupd, 2 (7.41%) copii au valoarea 4 — 1
(50%) fata si 1 (50%) baiat

e 15-17 ani — din cei 26 de copii din aceasta grupa, 2 (7.69%) copii au valoarea 4 — 2
(100%) fete si 0 (0%) baieti

Distributia valorii 4 pe scala severititii hiperhidrozei in momentul T1 in functie de mediul
de provenienta al pacientilor este:

= 3(13.63%) pacienti din mediul rural — 2 fete si 1 baiat

= 2(2.47%) pacienti din mediul urban — 1 fete si 1 baiat
Analiza componentelor principale dintre valorile HDSS in momentul TO si cele in
momentul T1 a evidentiat o corelatie cu semnificatie statistica, r=0.479; p<0.0001.

6.4.4 STUDIUL CALITATII VIETII

I CDLQI-TO

Indicele Dermatologic al Calitatii vietii la Copii este un chestionar simplu cu 10

intrebari si 4 variante de raspuns, de la 0 la 3 si cu un scor maxim de 30 puncte.
Interpretarea rezultatelor este:

- 0-1 = fara efect asupra calitatii vietii

- 2-6 = efect scazut asupra calitatii vietii

- 7-12 = efect moderat asupra calitatii vietii

- 13-18 = efect important asupra calitatii vietii

- 19-30 = efect foarte important asupra calitatii vietii (68).

Valoarea medie a rezultatelor CDLQI inregistrate in acest studiu este 7.09+£3.59, cu
valoarea minima de 2 puncte si valoarea maxima de 18 puncte, care corespund unui impact
scazut, moderat sau important.

Fetele care au participat la acest studiu au o valoare medie de 6.65+3.4, iar baietii au o
valoare medie de 7.66+3.78.

v' 2-6=EFECT SCAZUT ASUPRA CALITATII VIETII
Un scor cuprins intre 2 si 6 s-a Inregistrat la 51 (49.51%) copii, 34 fete si 17 baieti.
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e valoare 2 — 4 cazuri:
o 2 fete, cu varsta medie de 12.5742.12, minima de 11 si maxima de 14 ani
o 2 baéieti, cu varsta de 12 ani.
e valoare 3 — 11 cazuri:
o 7 fete, cu varsta medie de 12.17+1.67, minima de 10 si maxima de 15
o 4 baéieti, cu varsta medie de 11.75£2.98, minima de 9 si maxima de 16 ani
e valoare 4 — 13 cazuri:
o 9 fete, cu varsta medie de 11.88+3.65, minima de 7 si maxima de 17 ani
o 4 baieti, cu varsta medie de 13.50+3.87, minima de 8 si maxima de 17 ani
e valoare 5 — 10 cazuri:
o 7 fete, cu varsta medie de 11.1443.62, minima de 6 si maxima de 16 ani
o 3 baieti, cu varsta medie de 15.66+1.15, minima de 15 si maxima de 17 ani
e valoare 6 — 13 cazuri:
o 9 fete, cu varsta medie de 10.88+3.44, minima de 7 si maxima de 17 ani
o 4 baieti, cu varsta medie de 11.5+2.95, minima de 7 si maxima de 15 ani

v' 7-12=EFECT MODERAT ASUPRA CALITATII VIETII
Un scor cuprins intre 7 si 12 s-a inregistrat la 41 (39.81%) copii, 19 fete si 22 baieti.

e valoare 7 — 15 cazuri:
o 6 fete, cu varsta medie de 12.33+2.42, minima de 8 si maxima de 15 ani
o 9 baéieti, cu varsta medie de 12.55+2.18, minima de 10 si maxima de 15 ani
e valoare 8 — 6 cazuri:
o 4 fete, cu varsta medie de 12+3.53, minima de 8 si maxima de 16 ani
o 2 baieti, cu varsta medie de 10+2.82, minima de 8 si maxima de 12 ani
e valoare 9 — 10 cazuri:
o 4 fete, cu varsta medie de 11.5+3.10, minima de 9 si maxima de 16 ani
o 6 baieti, cu varsta medie de 11.33+3.72, minima de 6 si maxima de 17 ani
e valoare 10 — 7 cazuri:
o 3 fete, cu varsta medie de 11+1.73, minima de 9 si maxima de 12 ani
o 4 baéieti, cu varsta medie de 1143.55, minima de 8 si maxima de 16 ani
e valoare 11 — 2 cazuri:
o 1 fata, cu varsta de 11 ani
o 1 baiat, cu varsta de 16 ani
e valoare 12 — 1 caz:
o 1 fatd, cu varsta de 13 ani

v' 13-18 = EFECT IMPORTANT ASUPRA CALITATII VIETII
Un scor cuprins intre 13 si 18 s-a Inregistrat la 11 (10.68%) copii, 5 fete si 6 baieti.

e valoare 13 — 4 cazuri:
o 2 fete, cu varsta medie de 11.5+0.70, minima de 11 si maxima de 12 ani
o 2 béieti, cu varsta medie de 10+1.41, minima de 9 si maxima de 11 ani
e valoare 14 — 1 caz:
o 1 baiat, cu varsta de 10 ani
e Valoare 15 — 3 cazuri:
o 2 fete, cu varsta medie de 9+2.82, minima de 7 si maxima de 11 ani
o 1 baiat, cu varsta de 12 ani
e valoare 17 — 2 cazuri:
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o 1 fatd, cu varsta de 9 ani

o 1 baiat, cu varsta de 16 ani
e valoare 18 — 1 caz:

o 1 baiat, cu varsta de 14 ani

Putem concluziona ca hiperhidroza interfera cel mai frecvent cu alegerea hainelor sau a
incéltamintei, in studiul nostru 100 % dintre copii au oferit 1, 2 sau 3 puncte acestei
intrebdri. 102 (99.03%) dintre cei 103 copii considerd cd hiperhidroza le influenteaza
relatia cu prietenii.

II. CDLQI-T1

Valoarea medie a scorului CDLQI in momentul T1 este 3.57+2.93, cu valoarea minima
de 0 si cea maxima de 16.

Fetele care au participat la acest studiu au o valoare medie de 3.05+2.42, iar baietii au o
valoare medie de 4.24+3.40.

v' 0-1=FARA EFECT ASUPRA CALITATII VIETII

Un scor cuprins intre 0 si 1 s-a Inregistrat la 25 (24.27%) copii, 16 fete si 9 baieti.
v' 2-6=EFECT SCAZUT ASUPRA CALITATII VIETII

Un scor cuprins intre 2 si 6 s-a Inregistrat la 60 (58.25%) copii, 35 fete si 25 baieti.
v' 7-12=EFECT MODERAT ASUPRA CALITATII VIETII

Un scor cuprins intre 7 si 12 s-a inregistrat la 16 (15.54%) copii, 7 fete si 9 baieti.
v' 13-18 = EFECT IMPORTANT ASUPRA CALITATII VIETII

Un scor cuprins Intre 11 si 20 s-a Inregistrat la 2 (1.94%) copii, baieti.

6.5 DISCUTII

1. 103 copii cu varsta cuprinsd intre 6 si 17 ani au fost inclusi In acest studiu in
perioada 1 martie 2024 — 31 mai 2024, dupa aplicarea criteriilor de includere si de
excludere. Inainte de a incepe tratamentul fiecare copil a primit un set format dintr-
un exemplar al Scalei de Severitate a hiperhidrozei si unul al Indicelui dermatologic
al calitatii vietii la copii, moment numit TO. Dupd 7 zile de la finalizarea
tratamentului acestia au primit din nou acelasi set, moment numit T1.

2. Tratamentul efectuat fiecarui copil a constat din 10 sedinte de ionizari cu
bicarbonat, efectuate consecutiv, de luni pana vineri, timp de doud saptamani.
Tehnica de aplicare aleasa a fost cea cu ajutorul electrozilor de suprafatd acoperiti
de un strat protector hidrofil Tnmuiat in apa de la robinet in care s-a amestecat
bicarbonat. In literatura de specialitate nu am gisit niciun studiu efectuat prin
aceastd tehnica sau prin aceastd ritmicitate a tratamentului. Singurele precizari
punctate au fost ca se poate adauga bicarbonat in apa de la robinet pentru a creste
efectul favorabil.

3. Varsta medie a pacientilor inclusi in acest studiu este de 11.84+2.89 ani, cu minima
de 6 ani i maxima de 17 ani. Am segmentat varstele pacientilor in 4 grupe,
incepand cu segmentul 6-8 ani. Predomind grupa 9-11 ani cu 36 (34.95%) copii,
urmatd de grupele 12-14 ani si 15-17 ani, cu 27 (26.22%) copii, respectiv 26
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(25.24%) copii. Grupul cel mai slab reprezentat este cel format din copii cu varsta
6-8 ani cu 14 (13.59%) copii.

Grupul predominat este cel al fetelor, 58, fatd de 45 baieti. Desi in toate studiile
efectuate si publicate 1n articolele studiate predomind genul feminin, incidenta nu
este mai crescutd la acestea, doar adresabilitatea catre un serviciu medical pentru a
primi tratament. Aceeasi tendintd a fost observatd si In cadrul celor trei studii
efectuate in aceasta teza.

Valoarea medie a scorului HDSS in momentul TO este 2.95, iar in momentul T1
este 1.92, observandu-se o scadere semnificativd. Scaderea este semnificativ
statistica, demonstratd prin valoarea t obs > t crit i parametrul testului care apartine
regiunii critice, astfel ipoteza nulului se respinge.

Analizdnd definitia succesului unui tratament raportat la valoarea HDSS -
imbunatatire a scoruluide la4 la2saul,dela3 1la2saulsaudela?2lal— putem
sustine ca o scadere de la 4 la 2 sau 1 apare la 12 (11.65%) copii, de la 3 1a 2 sau 1
apare la 39 (37.86%) copii si de la 2 la 1 apare la 17 (16.50%) copii. Putem
concluziona ca tratamentul a avut succes la 68 (66.01%) copii.

Valoarea medie a scorului CDLQI in momentul TO este 7.0943.59, iar in momentul
T1 este 3.57+2.93, observandu-se o scadere semnificativ statistica, demonstrata
prin valoarea t obs >t crit si parametrul testului care apartine regiunii critice, astfel
ipoteza nulului se respinge.

Diferenta intre valorile CDLQI pre si posttratament reprezintd efectul terapiei
asupra calitatii vietii — TO-T1=7.0943.59-3.57+2.93

lonizarea cu bicarbonat este o metodda eficientd si sigurd pentru tratarea
hiperhidrozei palmare si plantare la copii.
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STUDIUL 4
O serie de 5 cazuri particulare tratate prin ionizari cu bicarbonat
CAPITOLUL 7

7.1 INTRODUCERE

Aceastd ultima parte a tezei de doctorat o reprezintd un studiu terapeutic, in care
comparam starea pacientului inainte de tratament cu cea de dupa tratament, folosind ca
martor membrul controlateral.

Scopul acestui studiu este de a obtine informatii despre eficienta tratamentului
folosit si de a compara efectele pe membrul tratat cu cel folosit ca martor.

Intr-un studiu efectuat in 1987 pe un lot de 18 pacienti cirora s-au aplicat ionizari
la nivelul unei maini, cealaltd fiind folosita drept control. Rezultatul studiului a fost o
reducere marcata transpiratiei la nivelul mainii tratate la 15 din cei 18 participanti (69).

7.2 OBIECTIVE
Stabilirea unui esantion de pacienti, cu transpiratii abundente palmar/plantar.
Completarea scalei de severitate a hiperhidrozei.
Selectarea unui numaér de 5 pacienti cu valoarea 4, maxima, a HDSS.
Tratarea zoneit tinta.
Compararea cu partea controlaterala dupa efectuarea a 10 sedinte de iontoforeza.
Stabilirea eficientei tratamentului pe baza compararii fotografiilor nainte si dupa
tratament

Sk W=

7.3 MATERIALE SI METODE

7.3.1 NORMELE DE ETICA IN CERCETAREA MEDICALA
Acest studiu a fost initiat dupd aprobarea Comisiei de Etica a Spitalului Clinic de
Urgenta pentru Copii “Sf. loan”, Galati, cu numarul 31117/4.12.2023.

7.3.2 LOCATIA DE DESFASURARE A STUDIULUI SI RESURSELE IMPLICATE
Studiul este realizat in clinica de Recuperare Neuropsihomotorie din cadrul
Spitalului Clinic de Urgentd pentru Copii “Sf. loan”, Galati, spital care deserveste
populatiei din regiunea estica a Romaniei.
S-a selectat din lotul celui de-al treilea studiu un numar de 5 pacienti cu valoare 4
pe Scala de Severitate a Hiperhidrozei.

7.3.3 PARTICIPANTII LA STUDIU
Lotul studiului 4 cuprinde 5 pacienti care s-au prezentat in Ambulatorul integrat
Sectiei de Recuperare Neuropsihomotorie in perioada 1 martie 2024 — 31 mai 2024.

7.3.4 PLANUL CERCETARII
Protocolul aplicat tuturor celor 5 pacienti a fost urmatorul:

1. Inainte de initierea tratamentului pacientului si parintilor sau apartinitorilor
legali li s-a explicat scopul, durata, particularitatea si ritmicitatea
tratamentului.

2. Dupa intrarea in clinicd pacientul a stat 10 minute in repaus in sezut pe
scaun, la o temperaturd constantd, masurata, de 21°C+0.5 °C, cu palmele si
plantele libere In mediu ambiental astfel creat.

3. Dupa 10 minute s-au agezat palmele/plantele pe o hartie alba absorbanta
pentru 10 secunde
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4. S-a efectuat o fotografie, iar dupa 10 secunde s-au indepartat membrele de
pe hartie si s-a realizat o noua fotografie

5. Zilnic, de luni pana vineri, timp de doud sdptimani s-a efectuat sedinta
terapeutica, timp de 10 minute, la nivelul membrului drept, superior sau
inferior

6. Dupa a zecea sedinta s-a ldsat pacientul pentru 10 minute intr-un cabinet cu
temperatura constantd, masurata, de 21°C+0.5°C

7. Dupa 10 minute s-au agezat palmele/plantele pe o hartie alba absorbanta
pentru 10 secunde

8. S-a efectuat o fotografie, iar dupd 10 secunde s-au indepartat membrele de
pe hértie si s-a realizat o noua fotografie

7.3.5 INSTRUMENTE UTILIZATE

Dupa analiza cazurilor si aplicarea criteriilor de includere si de excludere, s-au
urmat pasii protocolului prezentat anterior. Ca materiale necesare s-au utilizat hartie alba
simpla, absorbantd, un telefon pentru fotografiere, un cabinet medical dotat cu aer
conditionat, un termometru simplu necesar masurarii temperaturii ambientale. Toti
pacientii au fost integrati intr-un program de electroterapie, folosind curentul galvanic.
Pacientilor 1i s-a aplicat scala de severitate a hiperhidrozei, pentru a selecta doar pacientii
cu valoare 4 a scalei. La sfarsitul celor 10 sedinte s-a repetat protocolul din prima zi.

7.4 REZULTATE
Lotul studiat cuprinde un numar de 5 pacienti diagnosticati cu hiperhidroza
primara, 2 baieti si 3 fete, care au valoarea 4 pe Scala Severitatii Hiperhidrozei.

7.5 DISCUTII
1. S-aselectat o serie de 5 cazuri, 2 baieti si 3 fete, cu varste cuprinse Intre 7 si 16
ani, care au intrunit criteriile de includere si carora nu li se aplica niciunul
dintre cele de excludere.

2. Pacientii au provenit atat din mediu urban, 4 cazuri, cat si din cel rural, 1 caz.
3. Pe baza scorului scalei de severitate a hiperhidrozei toti pacientii au declarat ca:
,»4. Transpiratia mea este insuportabild si intotdeauna interfereaza cu activitatile

mele zilnice.”

4. Toti pacientii au avut efecte favorabile dupd cele 10 sedinte de tratament,
demonstrate prin pozele efectuate fiecaruia.

5. Zona nu a devenit euhidroticd, insd cantitatea de transpiratie a scazut
semnificativ.

6. lontoforeza este un tratament de prima intentie pentru hiperhidroza palmo-
plantara, cu efecte vizibile dupa efectuarea celor 10 sedinte.

7. Niciun pacient nu a prezentat efecte adverse citate n literatura de specialitate.
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CAPITOLUL 8
CONCLUZII

Aceastd lucrare cuprinde un total de 4 studii independente. Studiul 1 este un studiu
retrospectiv realizat pe o perioadd de 10 ani, pe un lot de 111 copii care s-au prezentat
pentru efectuare ionizdrilor in cadrul ambulatorului integrat sectiei de Recuperare
Neuropsihomotorie a Spitalului Clinic de Urgenta pentru Copii “Sf. Ioan”, Galati, in care
s-au analizat factorii demografici si caracteristicele bolii. Deoarece acest studiu a cuprins si
perioada pandemicd COVID-19, iar descoperirile privind adresabilitatea copiilor la
efectuarea tratamentului demonstrau o scadere la 0 in acei ani, I-am completat cu Studiul 2.
Acesta este de asemenea un studiu retrospectiv realizat pe aceeasi perioada de timp ca si
primul, pe un lot de 180 copii care s-au adresat ambulatorului Dermatologie al aceluiasi
spital. Descoperirile privind adresabilitatea pe perioada celor trei ani pandemici coincid cu
cele din primul studiu, dar si cu studiile publicate in revistele de specialitate.

Studiul 3 reprezintd o analizd prospectiva a 103 pacienti care au fost invitati sa
participe la acesta in perioada martie-mai 2024. Am ales comasarea prezentdrii copiilor in
aceasta perioadd pentru eliminarea pe cat posibil a factorilor externi care pot influenta
transpiratia, in acest caz prezentarea tuturor in perioada de primavara, eliminand
temperatura ambientald crescutd din timpul verii ca fiind factorul favorizant al unei
transpiratii excesive. Numarul de studii privind hiperhidroza publicate pana in prezent
demonstreaza un interes privind aceastd boald, Insd majoritatea lor cuprind loturi de adulti
sau loturi mixte de copii si adulti. Studiile doar pe loturi de copii sunt in numar limitat, de
aceea aceasta teza se doreste a veni in ajutorul celor care doresc sa inteleaga si sa
aprofundeze impactul fizic si emotional pe car il are hiperhidroza asupra copilului si
dezvoltarii sale ulterioare. De asemenea, nu am gasit niciun studiu efectuat pe un lot
exclusiv de copii care sa analizeze efectele tratamentului asupra ameliorarii simptomelor
sau asupra Tmbundtatirii calitatii vietii.

Studiul 4 a avut ca scop demonstrarea obiectivd a efectului ionizérilor asupra
hiperhidrozei palmare si plantare. Acesta a fost realizat prin tratarea unui singur membru,
si astfel s-a putut compara cantitatea secretatd in aceleasi conditii, sub efectul acelorasi
emotii sau stres dupd terminarea tratamentului. Din toate datele culese din literatura de
specialitate nu am gasit un studiu asemanator realizat pentru observarea directa a efectelor
ionizdrilor, nici la adulti, nici la copii.
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CAPITOLUL 9
ORIGINALITATEA STUDIULUI SI PERSPECTIVE DE VIITOR

Am ales efectuarea unui studiu care cuprinde un lot de copii cu véarste cuprinse intre
6 si 17 ani deoarece sunt foarte putine articole publicate care analizeazd doar copii. De
asemenea si mai rare sunt studiile care descriu efectul ionizarilor cu bicarbonat, analizdnd
atat severitatea masuratd cu ajutorul Scalei de Severitate a hiperhidrozei, cat si efectul
asupra Imbunatatirii calitdtii vietii, prin aplicarea Indicelui Dermatologic al Calitatii Vietii
la Copii, inregistrate atat inainte, cat si la 7 zile dupd finalizare tratamentului. Am ales
aceste momente pentru analizd deoarece CDLQI masoara impactul bolii dermatologice in
ultima sdptdmana, astfel s-au putut inregistra rezultate reale ale efectului tratamentului
dupa finalizarea lui.

Deoarece nu exista un protocol de tratament pentru hiperhidroza primara am ales ca
tehnica aplicarea posibild cu aparatura existentd in cadrul clinicii noastre, si anume
electrozi de suprafata acoperiti de un strat protector hidrofil inmuiat in apa de la robinet in
care s-a adaugat bicarbonat. Ritmicitatea aleasa pentru aplicare a fost 5 zile pe saptdmana,
timp de doud sdptdmani, cu un total de 10 zile. Tehnica aceasta este unica in Romania,
nefiind descrisa 1n niciun studiu publicat pana in prezent.

Limitele acestui studiu le reprezintd numadrul relativ mic de participanti, insa
suficient pentru a determina rezultate semnificativ statistice cu privire la efectul
tratamentului utilizat si folosirea apei de la robinet cu bicarbonat adaugat.

Consider ca acest studiu va deschide noi perspective de viitor prin noi studii care
pot compara efectul realizat de apa simpld de la robinet si cel realizat de adaugarea
bicarbonatului, dar si prin utilizarea protocolului elaborat. De asemenea se poate continua
studiul 4, prin crearea unui lot mai mare.
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