صحةكاملة. قديكونهذاأولمظهرمنمظاهرأمراضالقلبالصامتة، ومنأهمهااعتلالعضلةالقلب (مرضعضلةالقلب) والمرضالاختياريالأولي (متلازمةكيوتيالطويلة). / باختصار، متلازمةبروجادا، عدمانتظامدقاتالقلبالبطينيالكاتيكولامينية). يتمتحديدمعظمهذهالأمراضوراثيا، ممايعنيأنهحتىأفرادالأسرةالبعيدينيمكنأنيتأثروابأعراضأكثرأوأقلأهمية.

تبلغنسبةحدوثالموتالمفاجئفيسنمبكرةمايقربمن 1/100000 وتحدثغالبيةهذهالأحداثالمميتةأثناءممارسةالرياضةالبدنيةفيسنماقبلالمراهقةوالمراهقة. معظمالأمراضالموصوفةأعلاه، علىالرغممنكونهابدونأعراضتمامًا، يمكنالتحقيقفيهاعنطريقإجراءاختباربسيطجدًامثلمخططكهربيةالقلب.

ومنهنافائدةإجراءهذاالاختبارالبسيطلتحديدالأشخاصالمحتملتعرضهمللخطر. بينما

توصيالإرشاداتالطبيةحاليًابإجراءمخططكهربائيواحدعلىالأقللجميعالأشخاصالذينيمارسونالنشاطالبدني، ولايستغلالأطفال/المراهقيندائمًاهذهالفرصة.

وفيهذاالاتجاهتلتزم "La Stella di Lorenzo"، بالتعاونمعقسمأمراضالقلبللأطفالفيمستشفىنيغواردا، بإطلاقبرامجفحصتخطيطكهربيةالقلبلدىطلابالمدارس. يشارإلىتخطيطالقلبعندالأطفالفيالفئةالعمريةمابين 8 و 12 سنةفيحالةعدموجودأعراضمحددةبشرطألايكونقدتمإجراؤهبالفعلخلالالـ 3 سنواتالسابقةلأسبابأخرى (الأعراض / الممارساتالرياضية).انظر ..) . إذاكانتالنتيجةطبيعية، فلاداعيلتكرارمخططكهربيةالقلبمراتأخرىطوالفترةالشباب؛ الاستثناءهوممارسةالأنشطةالرياضيةالتنافسيةحيثيتطلبالتشريعإجراءالتتبعسنويًا.

كيفسيتمإجراءالفحص؟

يتضمنالفحصفيالبدايةملءاستبيانقصيريهدفإلىتحديدمنيجبأنيخضعللاختباربناءًعلىالمؤشراتالمذكورةأعلاهوزيادةحساسيةالفحصنفسه.

وسيطلبمنالأطفال، الذينسيتماصطحابهمإلىالغرفةالطبيةحيثسيقومالطبيببإجراءالفحص، أنيستلقوابصدرعاريثميتموضعملصقاتعلىالصدرمتصلةبأقطابكهربائيةتسجلنبضالقلب. ورقةتوفرالتتبعمعتسجيلإيقاعالقلبفيالوقتالحقيقي. سيتمبعدذلكالتحققمنصحةالاختبارالذيتمإجراؤهمنقبلطبيبالقلبوسيتمبعدذلكتسليمنتائجهإلىالعائلاتوفقًاللطرقالتيتحددهاالمدرسة.

إذاتمتحديدالتغييراتالتيتتطلبمزيدًامنالتحقيق، فسيتماقتراحهاعلىأفرادالأسرةممايتيحإمكانيةتنفيذهابسرعةفيقسمأمراضالقلبللأطفال.

معهدآيإستهتمكوريسرافا، بالاتفاقمع USSD لأمراضقلبالأطفال، قسمالأموالطفلفيمستشفىنيجاردا، ببدءفحصتخطيطكهربيةالقلبكجزءمنمشروعيهدفإلىمنعالوفاةالمفاجئةللأحداثالمخصصةللصفوفالأولى.

منأجلفهمماإذاكانمنالممكنإجراءهذاالفحصوعددالأشخاصالذينسيشاركون، يرجىملءالنموذجالتالي.

أناالموقعأدناه، _______________ الهاتف __ وليأمر ___ الصف ___ تاريخالميلاد ______ أصرح

أنالاأأذن

سيخضعابني/ابنتيلفحصتخطيطكهربيةالقلبالذييجريهموظفومستشفىنيجاردافيالمدرسة ........................... ... ...........................................

إمضاء_____________

الموقعأدناه، بعدقراءةالمعلوماتالمتعلقةبخصوصيةبياناتمستشفى Niguarda، المتوفرةعلى: https://www.editoreniguarda.it/ amministrazione_trasparente/privacy، يأذنبمعالجةالبياناتال…

الاسمالأول

اسمالعائلة

تاريخالميلاد/العمر

توفيأفرادالأسرةفجأةفيسنالثلاثين

أفرادالأسرةالذينيعانونمنمرضالقلبالضخاميأواعتلالعضلةالقلبالمتوسع

أفرادالعائلةالمصابونبمتلازمة QT الطويلةأومتلازمةبروغادا

نوباتالغشيان (فقدانالوعيالمفاجئ) أثناءالراحة

نوباتالغشيانأثناءالمجهود

نوباتمنضرباتالقلبالسريعةجدًا

وجودأمراضالقلبالمعروفة

الأدويةالمعتادة

الذي ______________ تمإجراءتخطيطالقلبفيالسنواتالثلاثالسابقةبنتيجةطبيعيةنعملاهليمارسالرياضةنعملاأيأكثر __________
