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5
IMPORTANTA PREVENTIEI PRIMARE PENTRU POPULATIA DIN GRUPA DE VARSTA 0-26 DE ANI

Coriolan Emil Ulmeanu, Valeria Herdea, Carmen-Raluca Ghionaru

Preventia este definita ca fiind un ansamblu de strategii, adesea implementat prin programe nationale, care vizeaza diminuarea unor conduite considerate ca riscante sau patologii.

Referinta actuala, in materie de preventie, nu se mai face la o boala care trebuie impiedicata, ci la SANATATE, inteleasa ca o dezvoltare completa a tuturor potentialelor biologice, psihologice si sociale ale individului.

Strategiile de preventie ale OMS sunt organizate pe trei niveluri distincte:

•    PREVENTIE PRIMARA

•    PREVENTIE SECUNDARA

•    PREVENTIE TERTIARA

Profilaxia primara este destinata populatiei generale. Profilaxia primara poate sa vizeze un comportament de risc (ex. fumatul, consumul de alcool). Preventia primara consta in promovarea unei atitudini active in favoarea sanatatii prin instituirea unei politici coerente de reducere a riscurilor, astfel, populatia tinta este formata din indivizi sanatosi. In cazul acestora trebuie instituite in mod obisnuit activitati care limiteaza expunerea la riscuri sau cresc imunitatea indivizilor la risc pentru a preveni ca o boala sa progreseze la un individ susceptibil sau la o afectiune subclinica. De exemplu, imunizarile sunt o forma de preventie primara.

Ministerul Sanatatii realizeaza programe de preventie adaptate nevoilor populationale.1

Preventia secundara pune accent pe detectarea timpurie a bolii, iar tinta ei sunt indivizi sanatosi care prezinta forme subclinice ale acesteia. Boala subclinica consta in modificari patologice, dar fara simptome evidente care sa poata fi diagnosticate intr-o vizita la medic. Profilaxia se face prin metoda screening-urilor. De exemplu, un test Papanicolau este o forma de preventie secundara, destinata diagnosticarii cancerului cervical in stadiul sau subclinic, lnainte de progresie.

In activitatea medicilor de familie din Romania sunt prevazute masuri pentru realizarea profilaxiei secundare eficiente pentru copii si adolescenti2.

Pentru copilul mic, dar si pentru adolescent profilaxia primara, secundara si tertiara depinde de interventiile la nivel individual, de mediul sau social imediat in care este inclusa familia, practica parentala, statusul socio-economic al familiei, mediul social local, dar de factorii de mediu nationali si internationali.

Profilaxia este eficienta daca reuseste sa implementeze programe aplicabile la copil si adolescent si se adreseaza urmatoarelor probleme medicale:

•    Bolilor cronice

•    Tulburarilor emotionale si comportamentale, Tentativelor de suicid

•    Tulburarilor de dezvoltare neurologica - dizabilitatilor

•    Accidentelor casnice, rutiere si intoxicatiilor

•    Aporturilor calorice inadecvate: malnutritia si obezitatea

•    Practicilor adictive: consumul de alcool, tutun, canabis si substante psihoactive noi

•    Sarcinilor nedorite la adolescente

•    Infectiilor cu transmitere sexuala (ITS)

Programele profilactice sunt elaborate de echipe multidisciplinare, care reunesc specialisti ai Ministerul Sanatatii, Ministerului Educatiei si Ministerului de Finante pentru a realiza finantarea si viabilitatea acestora.

De subliniat ca trebuie facuta clar o diferenta intre programele profilactice aplicate la nivelul populatiei pediatrice sub 5 ani si cea a adolescentilor si tinerilor pana la 26 de ani.

Pentru grupa de varsta 0-5 ani principala problema de profilaxie este scaderea mortalitatii infantile, fiind cunoscut ca, in lume, 4,9 milioane de copii mor in aceasta perioada3.

Un numar crescut de vaccinuri este cuprins in calendarul Programului National de

Vacccinare4.

Mai mult de jumatate din decesele din perioada neonatala sunt produse de boli care pot fi evitate sau tratate: pneumoniile, diareea, rujeola, HIV si meningite-septicemii. De aceea, prevenirea factorilor favorizanti este esentiala pentru a corecta mortalitatea neonatala care, spre exemplu in Romania, in anul 2021 a fost de 6,88 la 1000 de nasteri5.

Unele dintre principalele probleme de sanatate ale copiilor mai mari de 5 ani si ale adolescentilor sunt reprezentate de:

•    Obezitate

•    Tulburari emotionale si comportamentale

•    Handicapul - fizic si neurologic in cadrul bolilor cronice

•    Comportamentele adictive: consumul de alcool, tutun, cannabis si substante psihoactive noi

•    Sarcinile nedorite ale adolescentelor.

Obezitatea

Este o problema majora de sanatate publica pentru care estimarile sunt ingrijoratoare: in ultimi 30 de ani numarul copiilor si adolescentilor obezi a crescut de 4 ori6. Medicii pot sa contribuie la promovarea unei alimentatii sanatoase sustinand:

-    necesitatea alimentatiei la san cel putin in primele 6 luni de viata,

-    alimentatie sanatoasa adecvata fiecarei varstei, consiliind in egala masura parintii si

copiii.

Medicii de familie pot avea interventii eficiente de preventie sau/si tratament al deficientelor nutritionale.
Tulburarile emotionale si comportamentale

Potivit unui raport din 2021 al UNICEF, se estimeaza ca 1 din 7 adolescenti cu varste cuprinse intre 10 si 19 ani sufera de o tulburare mintala diagnosticata7.
Handicapul fizic si neurologic

In cadrul afectiunilor cronice ale copilariei, handicapul fizic si neurologic afecteaza aproape 240 de milioane de copii, adica 1 din 10 copii la nivel mondial8. Copiii si tinerii cu dizabilitati raman printre cei mai exclusi, discriminati si invizibili membri ai societatii. Acesti pacienti au nevoie de un plan personalizat de ingrijiri preventive si curative, tinand cont de particularitatile clinice si evolutive pentru fiecare caz in parte.
Conduitele adictive

Sunt o problema majora de sanatate publica - cu numar in crestere de consumatori in intreaga lume. Adictia cuprinde consumul de alcool, de tutun, de canabis si de substante psihoactive noi. In acest moment in Romania creste ingrijorator numarul copiilor si adolescentilor care fumeaza zilnic, consuma alcool inclusiv in familie si/sau consuma droguri.
Gravida minora

Conform datelor prezentate intr-un raport al Organizatiei Salvati Copiii9, aproximativ 45% dintre fetele sub 15 ani devenite mame in statele Uniunii Europene provin din Romania, 30% din mamele minore (sub 18 ani) din Uniunea Europeana provin din tara noastra si unul din zece nou-nascuti din Romania are o mama adolescenta. Educatia pentru sanatatea sexuala, consilierea privind prevenirea aparitiei unei sarcini la adolescente si prevenirea infectiilor cu transmitere sexuala fac parte din interventiile preventive destinate acestei categorii de varsta.

Preventia tertiara reprezinta o parte importanta a ingrijirilor medicale, fiind destinata prevenirii recaderilor.

Copiii sunt membrii vulnerabili ai societatii si reprezinta responsabilitatea majora a parintilor sa-i protejeze si sa le furnizeze un mediu in care se pot dezvolta fizic si emotional. Sanatatea lor depinde de un mediu familial si social si de serviciile medicale adecvate.

In elaborarea politicilor de preventie este necesara colaborarea profesionistilor din domeniul medical cu decidenti guvernamentali pentru implementarea unor programe nationale eficiente si eficace.
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2. INGRIJIRI PRENATALE - MONITORIZAREA SARCINII

2.1. Evaluarea preconceptionala

(3-6 luni anterior sarcinii)

Valeria Herdea, Laura Comnea, Elisabeth Iuliana Bruma

Serviciile medicale adresate perioadei pre-conceptionale reprezinta o componenta cheie a asistentei medicale preventive (1-3).

Asistenta medicala preconceptionala (AMPC) se adreseaza tuturor persoanelor de varsta reproductiva: femei care nu sunt insarcinate aflate la varsta fertila si barbati, cuprinsi in intervalul de varsta 15-45 de ani (3-6).

Dezvoltarea serviciilor de AMPC este inegala la nivel global (6-8). Un rol important il joaca determinantii sociali ai sanatatii. Exista o interdependenta intre gradul de dezvoltare economico-sociala al unei tari / zone si accesul persoanelor din zona respectiva la servicii de sanatate pre-conceptionala. Sanatatea si boala urmeaza un model social: cu cat o zona este mai putin dezvoltata economic, cu atat accesul este mai redus la astfel de servicii (6).

Conform datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), in tarile paupere, 4 din 10 femei au o sarcina neplanificata, riscul de deces perinatal in cazul nou-nascutilor proveniti din mame adolescente ajunge la peste 50%, subnutritia femeii insarcinate, precum si deficitul sever de fier raman responsabile de peste 20% dintre decesele materne, in absenta unor interventii de depistare precoce, screening si ingrijiri pre-conceptionale eficiente, rata transmiterii infectiei HIV de la mama la copil ajunge sa varieze intre 15-45% (6).

Importanta alocata segmentului de AMPC variaza inclusiv la nivelul tarilor dezvoltate ale lumii, cu motivatii diverse: acces mai facil la informare medicala a grupului tinta, respectiv a persoanelor aflate la varsta fertila, prin asistenta medicala primara in tarile europene (1, 5) -continentul nord-american- Canada ( 3) sau Australia (2), acces la sursele de informare prin mijloace media, endorsate de organisme medicale (8), implicare variabila a personalului medical superior si mediu in acest segment de asistenta medicala - Japonia (7), accesul la educatia medicala in scoli a adolescentilor si tinerilor (1-5, 7, 8).

Pentru perioada pre-conceptionala, in 2013, OMS a recomandat la nivel global dezvoltarea acordarii de servicii medicale sub forma unui „pachet de interventii” bazat pe dovezi de cercetare stiintifica medicala (EBM), care abordeaza 13 domenii diferite: nutritie; vaccinare; genetica; sanatatea mediului/habitat; infertilitate/subfertilitate; mutilarea genitala feminina; sarcini succesive la intervale scurte; infectii cu transmitere sexuala; HIV; violenta domestica; sanatate mintala; abuzul de substante psihoactive; consumul de tutun si alcool (6).

In ciclul vietii unei persoane, perioada pre-conceptionala insumeaza etapele de varsta pubertate, adolescenta, tanar si adult, fiind acoperit intervalul cuprins intre 10-45 ani, asa cum se poate observa din Figura 1 (6).

In vederea promovarii adoptarii pe scara larga a unor principii de viata sanatoasa, fiecare persoana necesita acces la interventii medicale educationale de tip preventiv. In acord cu prevederile OMS, personalul medical din asistenta medicala primara are un rol fundamental (6).

Fig. 1 Ciclul vietii (6)
[image: ]


Adaptat dupa Preconception care: Maximizing the gains for maternal and child health

WHO (6)

In 2024, este re-evaluat conceptul de asistenta medicala pre-conceptionala (AMPC) pornind de la identificarea factorilor determinanti, stabilind abordari general valabile, adaptabile la particularitatile fiecarei tari/ comunitati/ persoane, principii redate in Figura 2.

Conform cercetarilor derulate de Cassinelli, la intersectia dintre factorii de mediu si sociali, comportamentali si biomedicali, pot fi identificati factori comuni cu impact major asupra starii de sanatate individuali, predictori ai patologiei cronice la varsta de adult matur sau senior. Factori precum nutritia deficitara exces/ deficit, greutatea cu variantele supraponderalitate/ obezitate, fertilitatea lncepand cu sarcini la varsta adolescentei/ spatiere foarte mica intre sarcini sau problemele legate de infertilitate, medicatia de la uz nejustificat/ abuz si polipragmazie, pana la lipsa de acces la medicatie minimala necesara rezolvarii provocarilor patogiei inerente vietii cotidiene sau accesul problematic/ redus/absent catre servicii de baza pentru sanatatea orala a persoanei (Fig.2).

Studiul prezinta pe de o parte, factorii determinanti (factori de mediu si sociali, factori comportamentali, factori biomedicali) iar pe de alta parte, aduce in prima linie abordarile general valabile necesare promovarii starii de sanatate si prevenire a imbolnavirilor: 1

4.    Continuitatea accesului la servicii medicale preventive si curative pe intreg parcursul vietii

5.    Dezvoltarea competentelor personalului medical+ acces echipa medico-sociala interdisciplinary

Fig. 2 Asistenta medicala preconceptionala (1)

Adaptat dupa Cassinelli et al. BMC Public Health, (2024) 24:1662
[image: ]

Analiza datelor stiintifice de mai sus, permite    extragerea    a    minim

trei recomandari de practica aplicabile pentru segmentul de asistenta medicala preconceptionala din asistenta medicala primara pliate pe conditiile particularitatilor tarii noastre (Fig.3):

Abordarea corecta a persoanei care se prezinta in cabinetul medical pentru a accesa servicii de tip preventiv preconceptional va cuprinde:

•    1. Evaluarea starii generale de sanatate

•    2. Evaluarea factorilor de risc

Fig. 3 Asistenta medicala pre-conceptionala (AMPC)
[image: ]

In conformitate cu Figura 3, etapele de evaluare cuprind:
1. Evaluarea starii generale de sanatate

Grup tinta: femeie aflata la varsta fertila (adolescenta, tanara, adulta)/ barbat (adolescent, tanar, adult)/ cuplu; evaluare parametrii clinico-biologici (Tabel 1).

Tabel 1 Evaluarea starii generale de sanatate (1, 6, 9, 10)


	
Date personale

Nume

Prenume

Data nasterii
	
Itemi/ Observatii


	
Istoric medical personal Aspecte fiziologice personale
	
Tipul de sarcina: monofetala gemelara alte tipuri sarcina

Mod in care s-a obtinut sarcina:

Fiziologic

Mijloace de reproducere umana asistata medical (MRUAM)

Rangul copilului:

I

II

III    sau >

Spatierea intre sarcini

Greutate la nastere GN= Scor Apgar=

Status vaccinal

Vaccin hepatitic tip B AHB

Vaccin Calmette -Guerin BCG




Vaccin difteric-tetanic-pertussis DTP

Vaccin poliomielitic oral/injectabil VPO/VPI

Vaccin rujeolic-rubeolic-urlian ROR

Vaccin rujeolic AR

Pneumococic

Varicela

Alte vaccinari

Vaccinari in ultimele 3 luni

Imunoglobuline

Suplimentare acid folic

Nutritie, activitate fizica

Sanatate psiho-sociala (sanatate mintala perinatala)
Femeie

Scala Tanner Menarha Cicluri Contraceptie G (sarcini)=

P (nasteri) =
Barbat

Scala Tanner

Aspecte patologice personale


Boli infectioase

Rujeola

Rubeola

Toxoplasmoza

Citomegaloviroza

Varicela

Afectiuni autoimune Afectiuni inflamatorii Tumori

Afectiuni post-traumatice

Diabet zaharat

Boala tiroidiana

HTA

Epilepsie

Afectiuni hematologice Trombofilie

Boli cronice in sfera genitala:

Boli cu transmitere sexuala BTS Alte boli cronice Tratamente cronice Adictii

Consum de substance (consumul de tutun, alcool §i droguri )

Utilizare de medicamente

Expunere la toxine periculoase in mediu

Femeie

Fertilitate

Sarcini patologice_


	

	
MRUAM

Barbat

Fertilitate

Utilizare de medicamente/substante teratogene


	
Antecedente heredo-colaterale

( a se vedea Figura 4 Harta de rise intrafamilial)
	
Mama

Tata

Bunic patern

Bunica paterna

Bunic matern

Bunic matern

Frati

Surori


	
Parametrii fizici la momentul evaluarii
	
Varsta

Greutate (G)

Inaltime (H)

Circumferinta abdominala (CA)

Indice de masa corporala (IMC)

Tensiune arteriala (TA)

Presiune partiala oxigen (PO2)

Alura ventriculara(AV)

Frecventa respiratorie (FR)

Puls periferic (PP)

Examinare sani

Status nutritional


	
Parametrii paraclinici
	
Hemograma completa cu frotiu periferic

Feritina

Glicemie

Test HIV 1-2

VDRL

Virus hepatitic tip C (VHC)

Virus hepatitic tip B (VHB)

Examen microscopic al secre^iei vaginale


	
Investigatii multidisciplinare asociate patologiei pre-existente
	
Consult ginecologic

Consiliere psihologica

Sanatate orala

Consult genetic


	
Concluzii caz clinic
	
Consiliere pre-conceptionala la MF




Utilizarea tipului de inregistrare simplificat- tip check list (Tabel 1), permite implicarea pacientului in mod co-participativ la propria lui ingrijire prin posibilitatea pre-completarii personale a acestor check- list inainte de a intra la consultul medical, sub supravegherea asistentului medical alaturi de o economie de timp reala pentru personalul medical.

2. Evaluarea factorilor de rise prezenti la femeie/ barbat/ cuplu

Factorii de rise (Tabel 2 si Figura 4) au rol potential de a influenta fertilitatea, evolutia sarcinii, sanatatea viitorului copil (grupa de varsta, genetica, factori de mediu, habitat, mediu social defavorizant, conditii economice-sociale precare, acces la servicii de educatie in scoli, acces continuu/ redus sau absent la servicii de sanatate, imunizare absenta/ redusa, violenta domestica, abuz).

Tabel 2 Evaluarea factorilor de rise (1, 6, 9, 10)


	
Date personale
	
Itemi/ Observatii


	
Adolescent/Tanar/Adult

<15

15-18

19-21

22-26

Acces la educatie

Da

Nu

Acces la educatie medicala pentru sanatate

Scoala

Autodidact

Surse media

Surse scrise

Cursuri profil

Acces servicii medicale

Medic de familie

Da

Nu

Asistent medical

Da

Nu

Asistent comunitar

Da

Nu

Mediator sanitar

Da

Nu

Acces la servicii de sanatate orala

Da

Nu
	






	
Factori de mediu
	



	
Mediul social
	



	
Securizant
	



	
Insecurizant
	



	
Violenta domestica
	



	
Da
	



	
Nu
	



	
Alte tipuri de abuz
	



	
Habitat
	



	
Urban
	



	
Rural
	



	
Acces apa potabila
	



	
Sistem centralizat
	



	
Fantana
	



	
Acces electricitate
	



	
Da
	



	
Nu
	



	
Acces caldura
	



	
Retea termoficare centralizata
	



	
Retea termoficare personala
	



	
Electricitate
	



	
Carbuni
	



	
Peleti
	



	
Incalzire cu lemne
	



	
Acces la Retea apa-canal-
	



	
toaleta
	



	
Sistem centralizat
	



	
Latrina
	



	
Poluare
	



	
Toxice
	



	
Fonica
	





O modalitate de a identifica antecedente heredo-colaterale care pot avea rol major in maparea factorilor de rise ai persoanei care se prezinta pentru servicii AMPC o reprezinta Harta de rise intrafamilial (Fig. 4).

Fig. 4 Harta de rise intrafamilial
[image: ]

Harta de rise intrafamilial vine in completarea Tabelului 2 si poate constitui un instrument de lucru utilizabil in practica medicala cu multiple beneficii- permite pacientului sa eompleteze personal acest document, permite personalului medical sa colecteze date extrem de sensibile pentru a constitui in mod corect o baza de date personale a pacientului examinat.
3. Evaluarea patologiei pre-conceptionale asociate

Perioada pre-conceptionala poate fi grevata de patologie. Prezenta obezitatii, bolilor cronice asociate perioadei de varsta fertila- hipertensiunea arteriala, dislipidemia, diabetul zaharat,epilepsia, adictiile- alcool, substante,tutun, medicatie,

boli infectioase cronice: hepatita tip B/ C, infectie HIV, tulburari mentale, a bolilor genetice sau a bolilor rare, etc, impun abordare personalizata, stadializarea afectiunilor, tratament, monitorizare, consiliere corecta legata de contraceptie/ o potentiala sarcina.

In vederea eficientizarii timpului alocat fiecarui pacient, in practica de cabinet se pot utiliza tabele tip check-list, care pot fi completate de catre fiecare pacient cu sprijinul asistentei medicale anterior consultatiei propriu-zise (Tabel 3).

Tabel 3 Evaluarea patologiei pre-conceptionale asociate (1, 6, 9, 10)


	
Boli cronice
	
Tratamente


	
Boli genetice/ Boli rare (lista boli rare cuprinse in Programe Nationale de Sanatate) (Tabel nr 4)
	



	
Obezitate
	



	
Hipertensiune arteriala
	



	
Dislipidemie
	



	
Diabet zaharat
	



	
Epilepsie
	






	
Adictii substante
	



	
Alcool
	



	
Tutun
	



	
Hepatita cu virus hepatitic tip B
	



	
Hepatita cu virus hepatitic tip C
	



	
Tulburari alimentare
	



	
Tulburari somn-veghe
	



	
Tulburari mentale
	



	
Boli hematologice
	



	
Afectiuni maligne
	



	
HIV/SIDA
	



	
BTS
	



	
Alte boli cronice
	





Se recomanda evitarea inferior determinate de Toxoplasma gondii, virusul rubeolic, Citomegalovirus §i virusul Herpes simplex, Treponema Pallidum, virusul varicelo-zosterian, virusul urlian, Parvovirus, Listeria monocytogenes.

Legat de evaluarea patologiei pre-conceptionale asociate, un alt instrument util pentru personalul medical si care permite orientarea rapida a istoricului pacientilor, este reprezentat de extrasul din Tabelul bolilor rare cuprinse in Programele Nationale de Sanatate prezentat in Tabelul 4. Se recomanda completarea de catre personal medical.

Tabel 4 Boli genetice/ boli rare (cuprinse in Programele Nationale de Sanatate) (12)


	
Tip afectiune
	
Observatii


	
Boala Fabry
	



	
Boala Pompe
	



	
Tirozinemie
	



	
Mucopolizaharidoza tip II (sindromul Hunter)
	



	
Mucopolizaharidoza tip I (sindromul Hurler)
	



	
Afibrinogenemie congenitala
	



	
Sindrom de imunodeficienta primara (SIDPU)
	



	
Hipertensiune arteriala pulmonara (HTPA)
	



	
Amiloidoza cu transtiretina: afectare neurologica si afectare cardiaca sau forma mixta
	



	
Scleroza sistemica §i ulcerele digitale evolutive
	



	
Purpura trombocitopenica imuna idiopatica cronica
	



	
Hiperfenilalaninemie la bolnavii diagnosticati cu fenilcetonurie sau deficit de tetrahidrobiopterina (BH4)
	



	
Scleroza tuberoasa
	



	
Osteogeneza imperfecta
	



	
Epidermoliza buloasa
	



	
Atrofie musculara spinala
	



	
Boala Castleman
	



	
Mucopolizaharidoza Tip IVA (sindromul Morquio)
	



	
Deficit de tripeptidil peptidaza-1 (TPP1)
	



	
Sindrom hemolitic uremic atipic (SHUa)
	



	
Hemoglobinurie paroxistica nocturna (HPN)
	






	
Deficit de sfingomielinaza acida (DSMA)
	



	
Mucoviscidoza: adulti si copii
	



	
Scleroza laterala amiotrofica
	



	
Sindrom Prader Willi
	



	
Fibroza pulmonara idiopatica
	



	
Distrofie musculara Duchenne
	



	
Angioedem ereditar
	



	
Neuropatie optica ereditara Leber
	



	
Limfangioleiomiomatoza
	





Afectiunile genetice sau prezenta unor boli rare (Tabel 4 ) pot amprenta in sens negativ existenta si experienta de viata a pacientilor. Cunoasterea corecta a antecedentelor, abordarea cu profesionalism si respect a acestor pacienti va creste complianta lor la recomandarile medicale si vor permite in final, adoptarea informata a deciziilor personale ale pacientei/ a cuplului legate de o potentiala sarcina.

In asistenta medicala primara, consultafia preventiva aniiala pentru adolescenti cuprinde (11):

-    consiliere privind stilul de viafa sanatos: activitate fizica, nutrifie, prevenire accidente, informarea fetelor §i parinfilor privind beneficiile vaccinarii anti-HPV/ indicafie vaccinare HPV,

-    consiliere privind riscurile induse de comportamente daunatoare sanatafii- fumat, alcool, droguri, violenfa/ bullying/ harfuire, experienfa unui eveniment negativ major (inclusiv harfuirea), jocuri video,

-    consiliere in vederea prevenirii comportamentelor la risc- screening boli cu transmitere sexuala (BTS), recomandare VDRL, examen microscopic al secrefiei vaginale la fetele active sexual,

-    depistare precoce a afecfiunilor de sanatate mintala, screening-ul depresiei, depistarea autovatamarii deliberate.

-    consiliere pentru planificare familiala (adolescenfi care au lnceput viafa sexuala).

Consultafiile pentru acordarea serviciilor de planificare familiala cuprind atat consilierea femeii privind planificarea familiala, inclusiv evaluarea femeii preconcepfie, cat si indicarea unei metode contraceptive la persoanele fara risc. In vederea planificarii viefii reproductive se pune accent si pe con§tientizarea determinantilor fertilitafii, pe modul de reducere a fertilitatii cu varsta, §ansa de concepfie, riscul de infertilitate §i potentiale anomalii fetale (11).

In cadrul consultafiilor preventive anuale pentru adulti, pe langa evaluarea comportamentelor cu impact global asupra sanatafii (stilul de viafa), medicul de familie consemneaza in riscograma informatii precum statusul privind situafia de cuplu (partener stabil, partener nou, relafii multiple) iar la femei, in plus, statusul privind intenfia de sarcina si utilizarea unei metode de contracepfie (11).
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2.2. Sarcina fiziologica

Ileana Brinza, Raluca Ghionaru, Simona Cioc, Liliana Chitanu
1. Definitii

Sarcina, perioada fiziologica din viata unei femei, reprezinta totalitatea fenomenelor care se desfasoara intre fecundatiei si nastere, in timpul carora produsul de conceptie se dezvolta la nivelul cavitatii uterine.

ingrijirea prenatala reprezinta totalitatea serviciilor profilactice, de monitorizare si curative oferite femeii gravide, de profesioni§ti din domeniul sanatati, pentru a asigura o evolutie optima a sarcinii.

2. Anamneza, facuta la luarea in evidenta a gravidei, permite inregistrarea tuturor datelor de interes permitand inrgistrarea modificarilor organismului matern asociate sarcinii conform tabelului 1. Prima vizita prenatala include si examenul clinic general, pe aparate si sisteme, astfel putand fi identificate eventuale patologii preexistente sarcinii actuale.

label 1 Anamneza

(adaptat dupa 1,2)


	
Anamneza
	
Observatii

9


	
Datele personale
	
- identitate, varsta, domiciliu, educatie, ocupatie, stare civila, religie, etnie,
	



	
Date

antropometrice
	
I 155 cm, IMC anormal,

V <16/>35 ani
	

	



	
Motivele prezentarii la medic
	
-    simptome sugestive pentru sarcina

-    simptome sugestive pentru infectii care trebuie diagnosticate si tratate
	



	
Antecedente

heredo-

colaterale
	
-    boli cu predispozitie familiala (DZ, HTA, cardiopatii, boli psihice),

-    defecte congenitale (cardiace, defecte de tub neural)

-    boli genetice

-    TB, infectie HIV, sifilis, hepatita cronica cu virus B
	



	
Antecedente

personale

fiziologice
	
-    menstra

-    contraceptie

-    dispozitiv intrauterin - indepartare recenta
	



	
Antecedente

personale

patologice
	
-    afectiuni anterioare sarcini: alergii, transfuzii, HTA, DZ, cardiace, renale, pulmonare, hepatice, neurologice, psihice, endocrine

-    boli infectioase: rubeola, varicela, toxoplasmoza, HIV

-    afectiuni ginecologice: BTS, chirurgicale in sfera genitala, fibroame, chisturi ovariene, sterilitate primara sau secundara si tratamentul urmat, fertilizare in vitro

-    afectiuni asociate sarcinilor precedente
	






	
Antecedente

obstetricale
	
-    numarul de sarcini si data ultimei nasteri (Multiparitate >4);

-    avorturi: spontane, la cerere sau cu indicate medicala;

-    durata gestatiei,

-    complicatiile sarcinii: disgravidie de prim trimestru, hipertensiune indusa de sarcind, preeclampsie si eclampsie, placenta praevia, decolare prematura de placenta normal inseratd, prezentatie pelvina sau transversa, rupturd prematura de membrane

-    tratamentele urmate;

-    izoimunizare in sistemul ABO sau Rh;

-    tipul nasterii

•    naturala - asistata/neasistata

•    cezariana - indicatiile acesteia;

-    travaliu: durata, +/- complicatii;

-    greutatea la nastere a copilului (sub 2500 grame si peste 4500 grame);

-    mortalitatea perinatala;

-    malformatii fetale;

-    complicatiile lehuziei;

-    secretia lactata: prezenta/absenta in antecedente
	



	
Anamneza

obstetricala

actuala
	
-    DUM (data ultimei menstruatii)

-    estimare VG (varsta gestationala) si DPN (data probabila a nasteri)

-    evolutia sarcinii pana la momentul consultatiei.
	



	
Evaluare psiho-socio-economica, conditii de viata

9    9

si munca

9
	
-    atitudinea viitorilor parinti referitoare la sarcina actuala, situatii conflictuale in familie/istoric de violenta domestica,

-    conditiile de locuit (zone greu accesibile), venit, alimentatie, igiena,

-    consumul de alcool, tutun, cafea si droguri,

-    conditiile de munca: noxe profesionale/casnice, efort fizic, stres.
	





3. Parametri monitorizati in cadrul urmatoarelor vizite prenatale sunt urmatorii, conform tabelului 2

Tabel 2 Parametrii monitorizarii prenatale


	

	
adaptat dupa 1)


	
Tip masuratoare
	
Cand
	
Scop
	
Obs.


	
Greutatea (G) §i

IMC
	
La fiecare vizita
	
Riscuri multiple
	



	
Tensiunea arteriala (TA)
	
La fiecare vizita
	
Risc pre-eclampsie
	



	
Inaltimea fundului uterin (IFU)
	
La fiecare vizita peste 20 SA
	
Cresterea fetala
	






	
Palparea

abdomenului
	
La fiecare vizita peste 36 SA
	
Prezentatie §i pozitie
	
Manevrele clasice Leopold, Pinard si Budin care evidentiaza

-    polul cefalic (formatiune rotunda, regulata, dura, nedepresibila),

-    polul pelvin (formatiune mai mare, mai moale, neregulata, depresibila),

-    planul dur convex care uneste cei doi poli (spatele fetal) si partile mici fetale - membrele.


	
Auscultarea frecventei cardiace fetale (BCF)
	
La fiecare vizita peste 10-12 SA
	
Viabilitatea fatului
	
-    Doppler fetal, dupa 12 saptamani de sarcina sau

-    stetoscopul monoauricular Pinard, dupa 28 de saptamani de sarcina


	
Edemele membrelor inferioare
	
La fiecare vizita
	
80% dintre gravide au edeme!
	



	
Miscarile fatului
	
Mama incepe sa le perceapa, de obicei, intre 18 si 20 SA. (3)

Miscarile fetale pot varia de la 4 la 100 miscari pe ora. (3,4)

Tiparul miscarilor fetele

-    se schimba pe masura ce copilul se dezvolta,

-    variaza in functie de ciclurile de

veghe/somn dar si functie alti factori (greutatea    mamei,    pozitia

placentei).(3)

-    este perceput de catre mama si este un bun mijloc de monitorizare a bunastarii fetale.
	
Se    recomanda    consilierea

gravidei pentru a acorda atentie tiparului propriu de miscare a fatului iar daca apar modificari sa se adreseze medicului.



a) Greutatea

Greutatea anterioara sarcini este luata ca reper pentru a monitoriza cresterea in greutate in cele 9 luni, conform cu recomandarile Institute of Medicine (IOM) (5). Variatii semnificative, in plus sau in minus, in dinamica ponderala in sarcina, reprezinta factori de risc in sarcina. (6)

La prima vizita se poate stabili nivelul optim de crestere in greutate pe parcursul sarcinii actuale. (Tabel 3)

Tabel 3 Cresterea recomandata in greutate in raport cu greutatea anterioara sarcinii (6)

__ (adaptat dupa 1)__


	
Greutate anterioara sarcinii (IMC)
	
Crestere

5

totala in greutate
	
Rata de crestere

5

in greutate in T2 si T3
	
Factor de rise pentru


	
Subgreutate (< 18 kg/m2)
	
12,5-18 kg
	
0,50 kg/saptamana
	
-nasterea prematura,

-fat mic pentru varsta gestati-onala,

-greutate mica la nastere -avort

-dezlipire prematura de placenta.


	
Greutate normala (18-24,9 kg/m2)
	
11,5-16 kg
	
0,40 kg/saptamana
	



	
Supragreutate (25-29,9 kg/m2)
	
7-11,5 kg
	
0,30 kg/saptamana
	



	
Obezitate (> 30 kg/m2)
	
5-9 kg
	
0,20 kg/saptamana
	
-feti cu greutate mare pentru varsta gestationala -feti macrosomi -diabet gestational.



b) Tensiunea Arteriala

• Masurarea corecta a TA (7,8,9)

-    Pozitia pacientei: in decubit dorsal la 45° sau sezand, astfel incat manseta tensiometrului sa se gaseasca in dreptul inimii (in clinostatism valoarea TA este modificata prin presiunea exercitata de uterul gravid asupra venei cave inferioare, cu reducerea intoarcerii venoase).

-    Determinarea TA se efectueaza de 3 ori la interval de 10 minute, dupa ce pacienta s-a odihnit o perioada (aproximativ 10 min), sau doua determinari ale TA la interval de 4 ore (exista un numar semnificativ de paciente care dezvolta TA datorita emotivitatii crescute fata de medic, “sindromul halatului alb”).

-    Manseta tensiometrului sa fie suficient de lunga (1,5 x circumferinta bratului): manseta prea scurta va supraestima valoarea ta, manseta prea lunga este posibil sa subestimeze valoarea TA.

Nerespectarea conditiilor legate de masurarea TA poate duce la valori mai mari sau mai mici, conform situatiilor din tabelul 4 (10)

Tabel 4 Situatii care influenteaza valorile TA

_:_ __:_


	
Situatie
	
TAS mmHg


	
Manseta prea mica

Manseta peste imbracaminte Spate/picioare nesprijinite Picioare incrucisate

Lipsa repausului 3-5 min Pacientul vorbeste

Durerea
	
10 la 40 mmHg |

10 la 40 mmHg ||

5 la 15 mmHg f

5 la 8 mmHg f

10 la 20 mmHg f

10 la 15 mmHg f

10 la 30 mmHg f



c)    Ecografie

Examinarile ecografice evidentiaza:

-    diagnosticul de sarcina,

-    varsta gestationala, (sacul gestational poate fi detectat dupa ziua 35 de sarcina),

-    viabilitatea sarcinii (din ziua 37 de sarcina. La fel ca si activitatea cardiaca)(11),

-    numarul de feti vii,

-    modificarile de morfologie fetala    atribuite riscului genetic,

-    anomaliile de dezvoltare    a fatului,

-    patologia placentei.

Echo 1 (6-11 SA) (confirmarea sarcinii intrauterine si calculul varstei gestationale)

Echo 2 (11-13+6 SA) (LCC 45 - 84 mm(6), aneuploidii - in special Trisomia 21)

Echo 3 (19-23+6 SA) (anomalii structurale)(2)

Echo 4 (30-35+6 SA) (prezentatia fetala, anomalii de pozitie a fatului/placentei, tulburari de crestere fetala).

In mod curent, in asistenta prenatala, se recomanda 3-4 ecografii. La nevoie, medicul poate recomanda si alte ecografii, daca considera ca este necesar.(4,11)
d)    Analize laborator

Lista analizelor medicale pentru supravegherea unei sarcini normale este prezentatata in tabelul 5 (2,12)

Tabel 5 Lista analizelor medicale


	
Trim I

(la luarea in evidenja, in orice trimestru, preferabil trim I)
	
Trim II
	
Trim III


	
i. Hemoleucograma completa

ii Determinare grup sanguin ABO *

iii.    Determinare grup sanguin Rh *

iv.    Uree serica

v Acid uric seric

vi.    Creatinina serica

vii.    Glicemie

viii.    TGP

ix.    TGO x TSH

xi.    Examen complet de urina (sumar + sediment)

xii.    Urocultura cu antibiograma

xiii.    VDRL sau RPR * xiv Testare HIV *

xv.    Evaluarea gravidei pentru infectii cu risc pentru sarcina: hepatita B si C + rubeola, toxo-plasmoza, infectia CMV, herpes (Complex TORCH, la gravida care nu detine documente medicale care sa ateste existenta in antecedente a acestor infectii) *

xvi.    Secretie vaginal a Examen citologic cervico-vaginal Babes Papanicolaou (pana la SA 23+6 zile) *

* (recomandat o data in sarcina, indiferent de momentul prezen-tarii gravidei pentru luare in evidenta)
	
i. Hemoleucograma completa ii Examen complet de urina (sumar + sediment)

iii.    Urocultura cu antibiograma

iv.    Test de toleranta la glucoza per os +/- Hemoglobina glicata (SA 24 - SA 28+6zile)
	
i. Hemoleucograma completa ii Uree serica

iii.    Acid uric seric

iv.    Creatinina serica

v.    Glicemie

vi.    TGP

vii.    TGO

viii Titrul de anticorpi anti D (in incompatibilitate fara izoimunizare in sistem Rh la 28 si 36 SA)

ix.    Coagulograma: INR, APTT

x.    Examen complet de urina (sumar + sediment)

xi.    Urocultura cu antibiograma

xii.    Detectia Streptococului de grup B (SA 34 - SA 37+6zile )




e) Screeningurile si testarile de rutina (1,12) pentru toate gravidele sunt cele prezentate in tabelul 6

Tabel 6 Screeninguri si testari de rutina


	
Screeninguri si testari de rutina


	
HLG
	
-prima vizita prenatala,

-28 SA,

-36 SA repetarea testarii la gravidele cu anemie/risc pentru anemie.


	
Grup sanguin/RH
	
-toate gravidele si partenerii, in cursul primei vizite prenatale.

*La gravida Rh negativa cu partener conceptual Rh pozitiv se recomanda evaluarea probabilitatii unui sindrom de izoimunizare Rh si dozarea anticorpilor anti D, la prima vizita.


	
Proteinurie
	
-la prima vizita prenatala a femeii gravide, indiferent de varsta sarcinii.


	
Bacteriurie

asimptomatica
	
-urocultura in saptamanile 11-16 SA (tratamentul ATB al gravidelor cu culturi pozitive)


	
Depresie
	
-la prima vizita prenatala,

-postnatal la 4-6 saptamani si 3-4 luni,


	
DZ
	
-prima vizita, daca riscul nu a fost evaluat preconceptional, inainte de 15 SA

-Diabetului gestational, la 24-28 SA a tuturor gravidelor fara diabet cunoscut anterior / test normal in Trim I, prin testul de toleranta la glucoza administrata oral.


	
Infectia    cu    virus

hepatitic B
	
la prima vizita


	
Infectia    cu    virus
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hepatitic C
	
la prima vizita


	
Infectia HIV
	
la prima vizita, in Trim I de sarcina


	
Sifilis
	
la prima vizita


	
Susceptibilitatii    la

Rubeola
	
la prima vizita


	
Infectia cu streptococ grup B
	
prin prelevarea vaginala/rectala, la 35-37 SA si tratamentul ATB al gravidelor cu culturi pozitive


	
Functia tiroidiana
	
TSH la prima vizita


	
Riscul genetic (Dublu Test)
	
pentru depistarea trisomiilor 21, 18 si 13




4. Semne de alarma in sarcina este bine sa fie cunoscute si de viitoarea mamica, astfel incat sa nu temporizeze prezentarea la medic daca apar(1):

•    Durere de cap severa care nu trece;

•    Tulburari de vedere - vedere incetosata sau estompata;

•    Durere abdominala puternica, prelungita;

•    Sangerare vaginala;

•    Pierderi de lichid clar care sugereaza ruptura prematura a membranelor amniotice;

•    Scurgeri vaginale modificate (aspect, miros);

•    Urinare frecventa, dureroasa;

•    Fata, mainile sau gleznele umflate (edemele membrelor inferioare trebuie evaluate la fiecare vizita, 80% dintre gravide au edeme);

•    Varsaturi importante, dese;

•    Temperatura de peste 38 de grade C;

•    Daca nu simtiti miscarile fatului sau percepeti mai putin miscarile acestuia - mai ales dupa saptamana a 28-a de sarcina;

•    TA > 140/90 mm/Hg; (9,10) (vezi ANEXA 1 Clasificarea HTA in sarcina)

•    Anxietate, stari emotionale instabile;

•    Traumatism abdominal (cadere/accident);

•    Simptome sugestive pentru TEP (tromboembolism pulmonar)(14,15) - pot fi variate: (vezi ANEXA 2 Boala tromboembolica in sarcina si lehuzie)

-    Dificultati de respiratie sau respiratie rapida;

-    Dureri in piept, accentuate de inspir profund / tuse;

-    Tuse, care poate fi uneori productiva, cu sange

-    Senzatie de lesin sau ameteli

-    Palpitatii sau batai rapide ale inimii

•    Constipatie sau diaree severa;

•    Contact cu persoana bolnava de varicela/rubeola/gripa/covid;

•    Prurit tegumentar persistent.
5. Dieta

a)    Alimentele recomandate gravidelor

Informatii despre Grupele alimentare, Dimensiunea portie si Numarul acestora reprezinta subiecte de interes, abordate in timpul consultatiilor de monitorizare pe perioada sarcinii dar si in perioada de alaptare.(13) Referinte despre alimentele bogate in acid folic, calciu, fier si vitamina D sunt de asemenea de discutat cu fiecare viitoare mamica.(l)
b)    Alimente care trebuie consumate cu prudenta m timpul sarcinii (1)

•    risc de Listerioza - Lactate si produse lactate nepasteurizate (lapte crud, branza feta, Brie, Camembert, alte branzeturi coapte la suprafata, etc.)

-    Carne cruda sau slab preparata termic (tartar, carpaccio, salamul, sunca din carne cruda, pestele afumat, pateul, etc.)

-    Legume si fructe insuficient spalate, sucuri nepasteurizate

-    Fructe de mare crude.

•    risc de Salmoneloza - Oua crude si preparatele care le contin (ex: maioneza, sosurile, etc.), oua fierte moi.

•    risc de intoxicatie cu mercur - Peste (anumite specii: rechin, peste spada, somn, ton mare, macrou urias).

•    risc de carii dentare - Bauturi indulcite cu zahar.

•    risc de nastere prematura sau greutate mica la nastere Cofeina max 200mg/zi

-    cafea (145 mg/50 ml espresso; 80 mg/250 ml cafea instant),

-    ceai (50 mg/220 ml),

-    cola (36 mg/375 ml),

-    bauturi energizante (80 mg/250ml)

-    ciocolata (10 mg/50g).
6. Medicatie
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a)    Vitamine si oligoelemente a caror suplimentare este necesara in perioada de sarcina si alaptare (1)

•    Ac. Folic (Vit.B9) - administrat cu cel putin o luna inaintea conceptiei si in primele 2-3 luni, ajuta la dezvoltarea tubului neural, poate reduce riscul de leucemie mieloida acuta, tumori cerebrale si ale maduvei spinarii la copil si tulburari din spectrul autismului.

•    Fierul - reduce riscul de greutate mica la nastere, de anemie materna si de deficit de fier, se administreaza intre mese.

•    Vitamina D - reduce riscul de preeclampsie, hipertensiune gestationala, diabet gestational, nastere prematura, copii mici pentru varsta gestationala, rahitismul sugarilor, disfunctii imunitare, tulburari de implantare a placentei.

•    Calciul - reduce riscul de parestezii, crampe musculare, greutate mica la nastere, mineralizare osoasa scazuta, previne pre-eclampsia; se administreaza in timpul mesei.

•    Iodul - conform datelor OMS se recomanda 250 pg/zi.

•    Vit. B6, B12, C, E, A, Zinc, alte oligoelemente, acizi grasi omega3 si probiotice -sunt necesare cercetari suplimentare pentru a clarifica posibilul rol al acestora.

1

    Acces la educate medicala timpurie in scoala

2.    Informare medicala corecta pe parcursul intregului ciclu al vietii (consiliere

medicala)

3.    Accesibilitate la servicii medicale - inclusiv servicii medicale preventive si curative pre- conceptionale)

b)    Medicamente folosite pentru simptomele comune/frecvente m sarcina (1)

•    Greturi, varsaturi: - Ghimbirul (optiune nefarmacologica) 125-250 mg la fiecare 6 ore sau ceaiul de ghimbir sau bauturile acidulate de ghimbir. - Vitamina B6, 10-25 mg x 3/zi, singura sau in alte combinatii (de ex. cu un antihistaminic aprobat de FDA - doxylamina),

•    Pirozis: antiacide (Al, Mg, Ca); blocante receptori histaminici H2, IPP

•    Constipate: laxative osmotice/saline (polietilenglicolul 3350, lactuloza, citratul de magneziu) sau stimulatoare (bisacodil, senna si cascara sagrada).

•    Varice: masuri conservatoare

•    Crampe musculare: masaj +/-Mg

•    Alergie Antimahistaminice - Claritine, Clorpheniramine, Clemastine, Doxylamine

•    Raceala §i gripa Acetaminofen sau combinafie Acetaminofen cu Dextrometorfan §i Pseudoefedrina, gargara cu lichide sau solufii u§or saline; Spray sau dropsuri saline

•    Decongestionante nazale Pseudoefedrin clorhidrat sau combinafie a acesteia cu Triprolidina

•    Antitusive combinafie Dextrometorfan §i Guaifenesin, Metoxifenoxil, sirop pe baza de mentol §i eucalipt. A nu se depa§i dozele permise, a nu se administra prea multe dintre aceste medicamente.

•    Diaree - se administreaza numai timp de 24 de ore, la femei peste 12 saptamani de sarcina: Subsalicilat de bismuth, Loperamid

•    Urticarie unguente pe baza de hidrocortizon, Hidroclorid de difenhidramina, Camfor /Pramoxin/Zinc

•    AINS - de tipul indometacinului §i ibuprofenului sunt recomandate, dar numai pana la 32 saptamani de sarcina; dupa constricfia ductului venos.
c) Medicatia in sarcina si alaptare (vezi ANEXA 3)
d) Medicare antimicrobiana in sarcina (vezi ANEXA 4)
7. Vaccinarea gravidei

De rutina:

-    antigripal - inactivat;

-    DTaP - se administreaza la fiecare sarcina, pentru asigurarea protectiei nou-nascutului.

Daca exista risc de imbolnavire:

-anti Hepatita A si B (inactivat),

-anti Polio VPI,

-anti Rabic;

Pentru protectia nou-nascutului si a sugarului pana la 6 luni de infectiile respiratorii cu virusul sincitial respirator, vaccinarea gravidei in saptamana 24-36 de gestatie:

-vaccin impotriva virusului sincitial respirator (VSRpreF), bivalent, recombinant.

Pe 19.11.2024 a fost semnat de Societatea de Obstetrica si Ginecologie din Romania (SOGR) si Asociatia Romana pentru Educatie in Medicina de Familie (AREPMF) documentul de pozitie in sprijinul sanatatii mamei si copilului cu privire la vaccinarea materna.

Tinand cont de toate aspectele examenului clinic, de investigatiie medicale este necesara prioritizarea acestora pentru a le putea acoperi in timpul dedicat unei consultatii. Consilierea pacientei pe teme de dieta, miscare, fumat, etc. este o necesitate, la fiecare sarcina!

Este nevoie sa i se acorde timpul necesar, atat pentru o buna dezvoltare a produsului de conceptie cat si pentru sanatatea femeii in perioada de graviditate, lauzie dar si pe termen lung.
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2.3. Protect Life Ro - program educational medical (PEM)

Valeria Herdea, Laura Comnea, Raluca Ghionaru, Ileana Brinza, Liliana Chitanu, Elisabeth

Bruma

Protect Life Ro - reprezinta acronimul pentru programul educational medical (PEM) modular, centrat pe educatia medicala a populatiei cu accent pe grupurile populationale vulnerabile.

La nivel global, grupurile populationale vulnerabile constituie principalul segment generator de morbiditate, pe cale de consecinta ar trebui sa constituie un pilon esential al serviciilor de sanatate publica de la nivel global (1). Secolul XXI a adus o serie de provocari care au pus presiune pe sistemele medicale din intreaga lume. Modalitatea de raspuns a fiecarui sistem national a fost diferit fata de fenomene precum: cresterea populatiei, imbatranirea accelerata, povara bolilor cronice netransmisibile sau pandemia indusa de virusul SARS-COV-2. Date recente arata ca aproximativ 50% din populatia globului nu are acces la servicii medicale de baza (1,2).

La nivel national, asistenta medicala primara (AMP) - asigura medicina de prim-contact pentru intreaga populatie. AMP monitorizeaza orizontal si longitudinal populatia ingrijita, acorda servicii de ingrijiri medicale pentru afectiuni acute, subacute sau cronice, asigura servicii de tip preventiv, curativ sau de monitorizare, abordare de tip integrativ, holistic pe parcursul intregii vieti a pacientilor (2,3).

Sintagma ”grupuri populationale vulnerabile’ reprezinta in esenta grupuri populationale cu nevoi speciale de ingrijiri medicale (4). Sanatatea devine in acest context o rezultanta a interactiunii factorilor de risc genetici, factorilor de risc indusi de stilul de viata personal (factori comportamentamentali), patologia individuala dezvoltata pe parcursul vietii dar si actiunii factorilor non-medicali, cunoscuti sub denumirea de determinantii sociali ai sanatatii (SDH). SDH reprezinta totalitatea conditiilor pe fondul carora se deruleaza ciclul vietii unei persoane: nastere, crestere, dezvoltare, evolutie, progresie a etapelor de varsta (5).

O abordare simplificata, de utilitate practica, a grupurilor populationale vulnerabile la nivel national, poate fi realizata utilizand:

A.    Criterii medico-sociale:

a.    Grupa de varsta - etapa preconceptionala, gravida-lauza, nou-nascut, copilaria mica, adolescenta, perioada fertila a femeii/ cuplului, persoana varstnica

b.    Acces la servicii de sanatate si educatie - clustere populationale cu acces redus la servicii de sanatate si educatie (comunitati etnice, religioase, populatie paupera, persoane neasigurate in sistemul de asigurari sociale de sanatate).

B.    Criterii socio-demografice

a.    Criterii geografice - comunitati rurale din zone geografice greu accesibile

b.    Populatie migranta - lucratori transfrontalieri, refugiati din zone de conflicte

armate

c.    Victime ale violentei domestice, abuzuri fizice si psihice

C.    Criterii de morbiditate:

a. Pacienti cu boli cronice evolutive: boli genetice, boli rare, boli onco-hematologice,

etc

b. Pacienti care necesita servicii de paliatie (oncologica si non-oncologica)

Protect Life Ro, reprezinta un PEM specific asistentei medicale primare, oferind echipei medicale (medic- asistent/i medical/i) posibilitatea de a adapta si personaliza fiecare modul educational particularitatilor populatiei ingrijite, zonei geografice sau competentelor posibile a fi desfasurate la nivelul cabinetului medical. Programul este reproductibil, rezultatele PEM pot fi masurabile si pot fi monitorizate pe parcursul a mai multor generatii, permitand realizarea hartii de risc intrafamilial - baza a identificarii precoce a factorilor de risc genetici a viitorilor membrii ai familiilor aflate in ingrijirea medicului de familie.

Obiectivul principal al PEM Protect Life Ro il reprezinta educatia medicala a populatiei derulata sub indrumarea directa a personalului medical.

In intervalul 2018-2024 Protect Life Ro a cuprins module de educatie medicala destinate perioadei preconceptionale, viitoarelor mame/ tati/ cupluri, perioadei de sarcina/ lauzie dar si perioadei 0-12 luni din viata copiilor rezultati din mame care au absolvit modulele de pregatire. PEM derulat in aceasta perioada a reprezentat baza unui studiu doctoral, derulat cu sprijinul Asociatiei Romane pentru Educatie Pediatrica in Medicina de Familie (AREPMF (Figura nr. 1)

Figura nr. 1 Programe educationale medicale destinate grupurilor populationale vulnerabile (6- 9)
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”Scoala familiei mele” reprezinta un proiect educational derulat la nivel national de catre AREPMF incepand cu anul 2014. In cadrul acestui proiect major un rol strategic il detine Grupul de lucru “Vaccine Advocacy” ale carui principii au stat la baza pregatirii PEM Protect Life Ro (6- 9). PEM derulate in cadrul asociatiei profesionale sunt in acord cu prevederile Strategiei Nationale de Sanatate 2023-2030 "Pentru sanatate, impreuna" (8) si prevederile Strategiei Nationale de Vaccinare in Romania pentru perioada 2023 - 2030 (9).

Figura nr. 2 Scoala familiei mele
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Scoala Familiei mele este structurata pe doua paliere :

1.    Educatia pentru sanatate a populatiei cu indrumarea echipei medicale

2.    Actualizarea permanenta a informatiilor medicale destinate profesionistilor in

domeniul sanatatii

Tabel 1 Directii de actiune ale PEM Protect Life Ro in etapa preconceptionala


	
PEM
	
Personal medical
	
Modalitati de interactiune cu pacientul


	
1.    Educatie pentru sanatate.

2.    Factorii de rise ( nutritie,

medicatie,    fertilitate

greutate,    alcool,    tutun,

dependenta de jocuri video/ dispozitive    electronice,

droguri).

3.    Stilul de viata sanatos.
	
Medic

+

Asistent medical

Principii de baza: informatii esentiale, limbaj simplu, clar
	
Fata in fata

Online (Science in 5 ’)

Model de lucru: Check list


	
4. Harta    de    risc

intrafamilial.
	
Medic

+

Asistent medical
	
Fata in fata

Online (Science in 5)

Check list


	
5.    Rolul depistarii precoce a imbolnavirilor.

6.    Principii de preventie a

bolilor    cronice

netransmisibile.

7.    Preventia    bolilor

infectioase prin vaccinare
	
Medic

+

Asistent medical
	
Fata in fata

Online (Science in 5)

Check list


	
8. Screening (Test Babes-Papanicolau    pentru

adolescentele care si-au inceput viata sexuala).
	
Medic

+

Asistent
	
Fata in fata





	
9. Educatie prenatala.
	
Medic

+

Asistent medical
	
Fata in fata

Online (Science in 5)


	
10.    Consilierea

interdisciplinara
	
Echipe    medicale

interdisciplinare+specialisti activitati conexe actului medical
	





Grup tinta: adolescenti (10-17 ani), perioada pre-natala femeie/ cuplu in perioada fertile

Tabelul nr 1 prezinta etapele curriculare ale programului educational preconconceptional, personalul implicat, precum si metodele de interactiune cu participantii.

Educatia pentru sanatate in perioada preconceptionala permite accesul tinerilor la informatii medicale corecte, care vor permite cresterea gradului de constientizare privind riscul potential de imbolnavire in conditiile abordarii unor comportamente nesanatoase dar si imputernicirea tinerilor cu capacitatea de a lua decizii care privesc evolutia vietii lor personale, in deplina cunostinta de cauza, avand alaturi de ei in calitate de consilier personalul medical antrenat pentru a derula astfel de PEM.

Tabel 2 Directii de actiune ale PEM Protect Life Ro in sarcina/ lauzie
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PEM
	
Personal medical
	
Modalitati de interactiune cu

9

pacientul


	
1.    Educatie pentru sanatate.

2.    Factorii de risc ( nutritie, medicatie, greutate, alcool, tutun, droguri, adictii).

3.    Stilul de viata sanatos.
	
Medic

+

Asistent medical

Principii    de    baza:

informatii esentiale, limbaj simplu, clar
	
Fata in fata

Online (Science in 5’)

Model de lucru: Check list


	
4. Harta de risc intrafamilial.
	
Medic

+

Asistent medical
	
Fata in fata


	

	
Online (Science in 5)


	

	

	
Check list


	
5.    Rolul depistarii precoce a imbolnavirilor.

6.    Principii de preventie a bolilor cronice netransmisibile.

7.    Preventia bolilor infectioase prin vaccinare
	
Medic

+

Asistent medical
	
Fata in fata

Online (Science in 5)

Check list


	
8. Monitorizarea sarcinii

-    Consultatii la medicul de familie

-    Preluare sarcina- luna 1-3

-    Luna 3-7 lunar

-    Luna 7- 9 bilunar

-    Consultatii la specialistul obstetrica-ginecologie

-    Trimestrial
	
Medic+ asistent medical
	
Materiale educationale- print, audio, online





	
-    Lunar trimestrul III de

sarcina

-    Evaluare    ecografica

trimestriala
	

	



	
9. Educatia gravidei/ lauzei/ cuplului

-consilierea femeii gravide/ viitorilor parinti, privind constientizarea importantei prezentarii precoce la medicul de familie, in vederea depistarii precoce a sarcinii,

-    monitorizarea corecta a sarcinii,

-riscurile potentiale induse de bolile infectioase,

-    preventia    bolilor

transmisibile prin vaccinarea gravidei,

-    alimentatia sanatoasa a gravidei,

-    rolul alimentatiei naturale a viitorului nou-nascut,

-elemente de ingrijire a nou-nascutului,

-dezvoltarea    neuro-

psihomotorie a sugarului 0-12 luni,

-    urgente medicale in perioada sarcina/ lauzie,

-    urgente medicale la nou-nascut si sugar in perioada 012 luni.
	
Medic

+

Asistent
	
Fata in fata

Materiale scris, audio, online

Repere esentiale educationale:

•    Consilierea    viitorilor

parinti privind rolul deciziei personale    in prevenirea

bolilor infectioase,

•    Constientizarea

importantei    capacitatii

decizionale personale de vaccinare a gravidei

•    Acces la informatie

medicala corecta, completa in limbaj uzual pentru viitorii parinti in vederea cresterii acceptantei    vaccinarii

viitorului copil.


	
10. Repere in monitorizarea sarcinii    in    conditiile

patologiilor    pre-existente

sarcinii/ dezvoltate pe parcursul sarcinii
	
Medic+ asistent medical
	





Grup tinta: femei aflate la varsta fertila 16-45 ani

Tabelul 2 prezinta etapele curriculare ale programului educational aplicat pentru perioada de sarcina si lauzie, personalul medical implicat, precum si metodele de interactiune cu participantele.

Educatia medicala a gravidelor si lauzelor ramane esentiala in vederea dezvoltarii capacitatii luarii unor decizii corecte pentru sanatatea personala si a viitorului copil. Preventia primara lncepe cu educatia medicala a gravidei si lauzei.

Tabel 3 Directii de actiune ale PEM Protect Life Ro destinate clusterelor populationale cu

acces redus la servicii de sanatate


	
Grup populational
	
Personal medical
	
Prevederi acte normative
	
Modalitati de interactiune cu pacientul


	
Comunitati etnice
	
Medic+asistent medical+ ideal mediator sanitar provenit din comunitate
	
Similar populatiei generale
	
Fata in fata

Materiale print+ audio+ online+

interpret/traducator din comunitate


	
Comunitati religioase
	
Medic+ asistent medical+ personal specific cultelor din comunitate
	
Similar populatiei generale
	
Fata in fata

Materiale print+ audio+ online+ preot/pastor


	
Populatie paupera
	
Medic+ asistent medical+ asistent comunitar+ servicii sociale administratie locala
	
Populatie majoritar neasigurata in sistemul de asigurari de sanatate
	
Fata in fata

Materiale print+ audio+ online


	
Comunitati rurale greu accesibile
	
Medic+ asistent medical+ asistent comunitar
	
Similar populatiei generale

Echipe mobile de asistenta medicala
	
Fata in fata

Materiale print+ audio+ online+

interpret/traducator din comunitate


	
Populatie migranta-lucratori transfrontalieri, refugiati pe motiv de conflicte armate
	
Medic+ asistent medical+ asistent comunitar+ adminstratie locala+ administrate centrala
	
Ordonanta de urgenta a Guvernului nr. 96 /2024

privind acordarea de sprijin si asistenta

umanitara de catre statul roman cetatenilor straini sau apatrizilor aflati in situatii deosebite, proveniti din zona conflictului armat din Ucraina
	
Fata in fata

Materiale print+ audio+ online+

interpret/traducator din comunitate




Prevenirea oricarui tip de imbolnavire, fie boala cu potential/ rise de a fi transmisibila, fie boala cronica netransmisibila, incepe cu intelegerea de catre grupul populational a riscului de boala, urmat de identificarea solutiilor de contracarare a efectelor negative ale bolii asupra calitatii vietii individuale, a comunitatii de apartenenta. Cooptarea grupelor populationale vulnerabile pentru a participa la programe educationale pot oferi membrilor acestor comunitati, posibilitatea informarii corecte, a luarii deciziilor referitoare la sanatatea personala, in urma informarii si intelegerii riscurilor induse de starea de boala (1,2,4,5).

Pentru fiecare dintre aceste categorii populationale vulnerabile pot fi derulate PEM, personalizate, la solicitarea si cu sprijinul comunitatii locale in baza si cu respectarea prevederilor legale in vigoare.

Accesul la servicii medicale ale altor categorii de persoane apartinand grupurilor vulnerabile

-    Persoane neasigurate - beneficiaza de ingrijiri medicale in reteaua de asistenta medicala primara din sistemul de asigurari sociale de sanatate in conditii similare persoanelor beneficiare ale pachetului de baza. Fondurile in vederea acoperirii serviciilor medicale acordate acestei categorii de persoane vulnerabile provin de la Bugetul de Stat prin bugetul Ministerului Sanatatii (MS) prin transferuri catre Bugetul Fondului National Unic de Asigurari Sociale de Sanatate (FNUASS) (10).

-    Persoanele neasigurate cu suspiciune de boala oncologica pot beneficia de servicii medicale de depistare precoce a bolii oncologice in asistenta medicala primara, ambulatoriul de specialitate si in regim de spitalizare de zi. Fondurile in vederea acoperirii serviciilor medicale acordate acestei categorii de persoane vulnerabile provin de la Bugetul de Stat bugetul Ministerului Sanatatii (MS) prin transferuri catre Bugetul Fondului National Unic de Asigurari Sociale de Sanatate (FNUASS) (10).

-    Persoanele neasigurate diagnosticate cu boala oncologica devin beneficiare directe ale Planului national de prevenire §i combatere a cancerului in Romania, reglementat in anexa la Legea nr. 293/2022 pentru prevenirea §i combaterea cancerului (11).

-    Pacientii cu boli cronice evolutive: boli rare, boli onco-hematologice- beneficiaza de servicii medicale decontate in cadrul PNS ale CNAS (12,13) si prin pachetele de servicii reglementate prin Contractul cadru (10).

-    Pacientii care necesita servicii de paliatie (oncologica si non-oncologica) beneficiaza de servicii medicale prin PNS sau Planul National de Paliatie si prin pachetele de servicii reglementate prin Contractul cadru. (10).
Concluzii

Pacientii reprezinta grupe populationale aflate in situatii de vulnerabilitate fizica si emotionala. Capacitatea de a intelege limbajul medical este extrem de variabila in populate. In practica, timpul alocat comunicarii riscului catre pacient din partea personalului medical este extrem de redus. Pentru intreg personalul medical, este recomandabila adaptarea procesului de transmitere a informatiei intr-un limbaj accesibil pacientului, corect, simplu, clar, cu respect si considerate fata de interlocutor. Modificarea strategiilor in domeniul comunicarii, ramane o prioritate pentru sistem, astfel incat profesionistii in domeniul medical sa poata raspunde intr-un limbaj adecvat nevoilor identificate la viitorii parinti/ pacienti/ grupuri populationale cu nevoi speciale.
Ecuatia de aur (14)

Comunicare adaptata grupului populational+

Strategie Nationala de Preventie sustenabila pe termen lung

„Educatie

pentru

Sanatate”


(Legislate adaptata particularitatilor tani)

+

Programe educationale medicale cu caracter permanent axate pe Preventie

(pentru Profesionistii in domeniul sanatatii+ Societatea civila)
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3. CONSULTATIA PREVENTIVA NOU-NASCUT SI SUGAR
(0-1 AN)
3.1. Consultatia preventiva la nou-nascut

Evaluarea nou-nascutului la externarea din maternitate

Emiliana Costiug, Claudia-Felicia Pop, Alexandru-Ionut Canpean

Evaluarea nou-nascutului dupa externarea din maternitate este esentiala pentru un start sanatos al copilului, asigurandu-i asistenta medicala completa, interventiile preventive necesare unei dezvoltari normale si recomandarile de ingrijire specifice varstei. Aceasta prima evaluare poate fi efectuata de catre medicul de familie la domiciliu sau la cabinet. Consultatia la domiciliu asigura, in acelasi timp, cunoasterea mediului familial si realizarea unui parteneriat intre parinti si personalul medical avand ca scop, cresterea unui copil sanatos.

Componentele consultatiei preventive la nou-nascut la externarea din maternitate:

1.    Evaluarea mediului familial

2.    Anamneza

3.    Somatometrie

4.    Examen clinic general

5.    Interventii:

a.    Screening

b.    Preventie

c.    Consiliere

1.    Evaluarea mediului familial - conditii de locuit, respectarea regulilor de igiena, nivelul de instruire a parintilor, suportul familial, factori de risc social (familii paupere, dezorganizate, mame minore, violenta in familie etc), expunerea la fumat pasiv, consumul matern de alcool, tutun, droguri, existenta fratilor mai mari, a animalelor de companie, alti factori socio-economici care pot influenta starea de sanatate si siguranta copilului.

2.    Anamneza - date despre istoricul familial, evolutia sarcinii, starea copilului la nastere, ingrijorari ale parintilor legate de lngrijirea nou-nascutului

•    Antecedente familiale - boli genetice, erori de metabolism, malformatii congenitale,

tulburari senzoriale, boli neurologice, boli psihiatrice, boli cronice sau infectioase ale mamei, alte antecedente familiale patologice care pot influenta dezvoltarea normala a copilului

•    Date despre sarcina

-    sarcina monofetala sau gemelara,

-    date despre planificare, evolutie, monitorizare, imunizari,

-    patologia aparuta in timpul sarcinii, medicamente administrate,

-    toxice in timpul sarcinii - fumat, alcool, droguri, expunere profesionala,

-    se va specifica daca sarcina a fost obtinuta prin fertilizare in vitro.

-    Date despre nastere - tipul nasterir. naturala/prin operatie cezariana (motivele pentru care s-a indicat), locul nasterii: acasa/maternitate, cine a asistat nasterea: medic/moasa

•    Starea la nastere a copilului:

-    rang, varsta gestationala, date somatometrice, Scor APGAR,

-    patologie perinatala: detresa respiratorie, convulsii, icter precoce, incompatibilitate

Rh/ABO, patologie neonatala depistata in maternitate (boli genetice, boli de metabolism, malformatii congenitale),

-    interventii preventive aplicate in maternitate.

3.    Somatometrie - masuratori: Greutate (G), Lungime (L), Perimetru cranian (PC), Perimetru toracic (PT)

Se vor nota valorile pe graficele de crestere corespunzatoare1

Scaderea fiziologica - In primele 4-5 zile postnatal, se constata o scadere cu 5-10 % din greutatea de la nastere, in procesul de adaptare la viata extrauterina. Este un fenomen fiziologic iar recuperarea pierderii va dura aproximativ 10-14 zile. Se recomanda alaptarea timpurie.

4.    Examen clinic general2

•    Apreciere aspect general, tonus, status nutritional, comportament

•    Depistarea unor asimetrii, anomalii congenitale vizibile

•    Tegumente: apreciere culoare (cianoza, paloare, icter), eruptii, semne prezente la

nastere

-    Icterul fiziologic - apare cu o frecventa de 50-60% la nou-nascutul la termen si mult mai frecvent la prematur. Clinic - coloratia icterica a tegumentelor si a sclerelor care apare la 36-48 ore dupa nastere si dispare complet pana la varsta de 2-3 luni. Se recomanda evaluarea clinica (Scala Kramer, ANEXA 5) si la nevoie, determinarea bilirubinei serice totale (BST).

La valori ale BST>13 mg/dl, sunt necesare investigatii suplimentare pentru a exclude patologii grave (ex atrezia de cai biliare), monitorizarea paraclinica si interventii terapeutice (fototerapie, exsanguinostransfuzie) pentru evitarea evolutiei spre icter nuclear. Important -consilierea parintilor privind semne de alarma - accentuarea icterului, somnolenta, aparitia scaunelor decolorate.

-    Eritemul alergic - foarte frecvent in primele zile de viata. Eruptie maculara cu debut, de obicei, la nivelul fetei si extindere ulterioara pe trunchi si membre. Palmele si plantele nu sunt afectate. Dispare spontan in primele 2 saptamani, fara tratament.

-    Descuamarea cutanata - apare postnatal, cu precadere la nou-nascutii postmaturi. Stratul superficial de piele se descuameaza lasand sa se dezvolte stratul sanatos subiacent. Nu se recomanda aplicarea de creme sau lotiuni. Se vor exclude cauze rare de descuamare cutanata: sifilisul congenital, stafilococia cutanata.

-    Echimoze si/sau hematoame post-traumatice aparute dupa o nastere laborioasa -dispar in 2-3 saptamani, fara tratament. In cazul hematoamelor voluminoase, se va urmari aparitia anemiei si dezvoltarea icterului secundar.

-    Pete cafe-au-lait - pete pigmentate cu margini bine delimitate. Suspiciune de neurofibromatoza daca sunt mai mult de 6 leziuni, se va trimite pentru investigatii suplimentare
•    Extremitatea cefalica

-    Deformari craniene, leziuni post-traumatice (cefalhematom, bosa serosanguina, echimoze), aspectul suturilor (dehiscente, incalecate), dimensiunea si aspectul fontanelei anterioare. Fontanela posterioara poate fi deschisa la nastere.

-    Facies - asimetrie faciala, malformatii, pete vasculare

-    Cavitatea bucala

■    Malformatii - cheiloschizis, cheilopalatoschizis - consilierea parintilor privind tehnica de alimentare (se prefera lapte matern muls, administrat cu pipeta sau tetine speciale), monitorizarea atenta a cresterii, asigurarea familiei ca interventia chirurgicala poate restabili functia normala si aspectul estetic cu minima cicatrizare, la varsta de 6-12 luni.

■    Candidoza bucala - frecvent intalnita la nou-nascut, tratament local (solutie glicerina boraxata cu nistatina 3-4 aplicatii pe zi) pana la disparitia leziunilor

■    Frenul lingual scurt - nu se recomanda frenotomie linguala de rutina daca nu exista tulburari de atasare la san si de alimentare.

-    Ochi - depistare anomalii, epicantus, tulburari de motilitate a globilor oculari (strabism, nistagmus), semne de cataracta congenitala (opacifierea cristalinului, absenta reflexului rosu), semne de glaucom congenital (buftalmia, albirea corneei), conjunctivita neonatala

-    Urechi - anomalii de forma, dimensiune sau pozitie, permeabilitatea canalului auditiv extern, verificarea rezultatelor testarii auditive

•    Musculo-scheletal - torticolis, paralizia de plex brahial, fractura claviculara,

anomalii

ale membrelor, polidactilie, sindactilie, malformatii coloana vertebrala (spina bifida, mielomeningocel). Manevra Ortolani pentru depistare displazie de sold, recomandare ecografie sold.

•    Cardio-vascular - auscultatie zgomote cardiace (ritm, frecventa), sufluri supraadaugate

(depistare malformatii cardiace), palparea pulsului la artera femurala (absenta pulsului in coarctatia de aorta)

•    Respirator - conformatia toracelui, miscari respiratorii (amplitudine, frecventa,

simetrie), prezenta stridorului laringo-traheal, auscultatie

•    Abdomen - evaluare plaga ombilicala (infectie, hernie, granulom), palpare - falsa

hepatomegalie

•    Organe genitale externe - criza genitala, malformatii, ambiguitati sexuale. La baieti - criptorhidie, hidrocel, anomalii peniene (hipospadias, epispadias), fimoza fiziologica.

•    Neurologic - observare tonus, postura, motilitate, verificare reflexe arhaice (simetrie, amploare). Exista o hipertonie fiziologica in primele 3 luni de viata.
5. Interventii la nou-nascut

a) Teste screening in perioada de nou-nascut Efectuate in maternitate

-    Fenicetonurie

-    Hipotiroidism congenital

-    Fibroza chistica

-    Testare auditiva - protocol de screening universal ( otoemisiuni acustice) 2017

-    Pulsoximetria - pentru depistarea malformatiilor cardiace congenitale cianogene

-    Screening neonatal extins - optional in Romania, pentru depistarea tulburarilor genetice metabolice, endocrinologice sau hematologice

Efectuate in asistenta medicala primara

-    Screening tulburari de vedere

-    Depistare malformatii si boli congenitale

-    Screening displazie de sold

-    Screening factori de risc sociali si psihoemotionali

b)    Interventii profilactice

a.    Prevenirea malnutritiei

i.    promovarea alimentatiei naturale - precoce, la cerere

ii.    consiliere si evaluare alaptare - Scorul LATCH 3(vezi ANEXA 6)

iii.    recomandarea unei formule de lapte adaptate nevoilor nutritionale ale sugarului, in caz de hipogalactie sau daca alaptarea nu este posibila

iv.    monitorizarea dezvoltarii staturo-ponderale (adaptat tipului de alimentatie)

b.    Prevenirea rahitismului (vezi capitolul 6.2.2.) prin administrare de vitamina D, per os, doza 400-800 ui, zilnic, incepand cu ziua 7-a postnatal. Doza de vitamina D va fi individualizata in functie de particularitatile individuale ale nou nascutului si factorii de risc personali identificati (ex: tipul de alimentatie, gradul de expunere la soare, nasterea in sezonul rece, administrarea de vitamina D pe parcursul sarcinii). La prima vizita medicul de familie verifica tipul de preparat utilizat de parinti, concentratia/picatura, doza administrate modul de administrare (direct in cavitate bucala/din lingurita), raportul cu alimentatia, modul in care este depozitat preparatul de vitamina D. Administrarea se face zilnic in primul an de viata iar ulterior in sezonul rece.

c.    Prevenirea anemiei feriprive (vezi capitolul 6.2.3) nu este necesara imediat la nou-nascutul sanatos, la termen. La prima vizita medicul de familie va evalua factorii de risc individuali pentru riscul de anemie. Daca mediul de provenienta al nou nascutului este intr-o zona cu prevalenta crescuta pentru anemie atunci se va initia administrarea unui preparat de fier dupa varsta de 6 luni4

d.    Preventia bolilor infectioase - evitarea locurilor aglomerate, aerisirea camerei, vaccinarea anturajului, imunizarea pasiva a sugarului cu risc de infectie

c)    Consiliere. Recomandari

-    Ingrijirea nou-nascutului - plaga ombilicala, toaleta ochilor, baia generala, temperatura ambientala, somnul

-    Alimentatie - promovarea alaptarii: importanta, tehnici de atasare, monitorizare,

suport.

-    Consiliere provaccinare

-    Prevenirea accidentelor si conduita in cazul aparitiei acestora

-    Primul ajutor in caz de febra, aspiratie corp strain, arsuri, traumatisme

-    Recomandari privind stimularea dezvoltarii copilului

Se va stabili calendarul consultatiilor viitoare si se va programa urmatoarea consultatie, de comun acord cu parintii. (vezi ANEXA 7 Fisa Consultatie preventiva NOU-NASCUT) Familia va fi informata cu privire la modul si caile de comunicare cu personalul medical, datele de contact si modul de programare.
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3.2. Consultatia preventiva a sugarului la 1 luna

Emiliana Costiug, Claudia-Felicia Pop, Alexandru-Ionut Canpean
1.    Anamneza

-    Informatii legate de sanatatea copilului: alimentatie, tranzit intestinal, somn, dezvoltare neuromotorie, probleme aparute, ingrijorari ale parintilor, identificarea unor noi riscuri socio-economice, rezultatele altor consultatii de specialitate
2.    Somatometrie

Greutate G - sugarul recupereaza scaderea fiziologica in primele 2 saptamani si va creste in plus minimum 500 grame in prima luna

Talie (Lungime) T - crestere cu 4 cm fata de talia de la nastere

Perimetrul cranian PC - cu 2 cm in plus, in prima luna

Perimetrul toracic PT - cu 1 cm in plus, in prima luna

Se vor nota valorile G, T, PC pe https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards si se vor interpreta eventualele abateri de la curba de dezvoltare.
3.    Examen clinic

-    Tegumente - normal colorate (persitenta icterului impune investigatii), dermatita seboreica, hemangioame cutanate, nevi pigmentari.

-    Plaga ombilicala - vindecata pana la varsta de 1 luna. Patologie ombilicala: omfalita, granulom ombilical, hernia ombilicala1

-    Sistem osos - evaluare fontanele: fontanela posterioara inchisa, fontanela anterioara FA - dimensiuni, bombarea sau deprimarea fontanelei impune evaluari suplimentare. Manevra Ortolani pentru depistarea displaziei de sold, depistare malformatii ale membrelor

-    Tonus muscular - hipertonie fiziologica cu hiperflexia membrelor

-    Respiratie preponderent abdominala, frecventa respiratorie- 20-30 respiratii/min

-    Cardiovascular - frecventa cardiaca 110-120 batai/min, depistarea suflurilor cardiace (malformatii cardiace, persistenta canalului arterial PCA), palparea pulsului inghinal

-    Aparat digestiv - alimentat natural, cu formula sau mixt, mese la 2-3 ore, eructatii, regurgitari fiziologice, colici abdominale, tranzit intestinal mai accentuat la sugarii alimentati cu lapte matern, 4-6 scaune postprandiale/zi, abdomen liber. Unii sugari pot sa prezinte tranzit intestinal mai incetinit, fiziologic, la 3-4 zile dar diureza este normala (uda 4-6 scutece/zi) si curba ponderala este ascendenta

-    Organe genitale externe - criza genitala - in general remisa la varsta de 1 luna, la baieti se pot depista: criptorhidie, fimoza fiziolofica, hidrocel, hernie inghino-scrotala, la fete -coalescenta labiilor

-    Sistem nervos - reflexele arhaice prezente, simetrice, persista hipertonia fiziologica

-    Evaluare dezvoltare neurologica: fixeaza cu privirea un obiect, tresare la zgomote puternice, isi sustine capul pentru cateva secunde
4.    Interventii preventive

•    Screening

-    Screening luxatie congenitala de sold - Ecografie la varsta de 4-6 sapt

-    Depistare tulburari de dezvoltare somatica

-    Depistare tulburari de dezvoltare neuromotorie

-    Depistare tulburari neurosenzoriale

•    Interventii profilactice

-    Prevenirea rahitismului (vitamina D3 po 500-1000UI/zi)1 2

-    Prevenirea malnutritiei protein-calorice - prin promovarea alaptarii si monitorizarea curbelor de dezvoltare ponderala

-    Prevenirea bolilor infectioase - evitarea locurilor aglomerate, aerisirea camerei, plimbari in aer liber, vaccinarea anturajului, imunizarea pasiva a sugarului cu rise de infectie

•    Consiliere. Recomandari

-    consiliere §i suport pentru alaptare exclusiva (inclusiv observarea tehnicii de alaptare §i consiliere pentru lactase), igiena alimentatiei si prevenirea colicilor, recomandarea unei formule de lapte in situatia lipsei laptelui matern sau in caz de hipogalactie

-    recomandari de ingrijire a sugarului, prevenirea accidentelor

-    consiliere provaccinare - informatii despre schema nationala de vaccinare si vaccinarile optionale, importanta vaccinarii, recomandari de vaccinare

-    consiliere §i suport pentru stil de via^a sanatos, favorabil alaptarii

-    recomandari de suport familial si psiho-igiena pentru evitarea riscului de depresie post-partum

-    consiliere pentru stimularea si dezvoltarea armonioasa a sugarului

-    Consultatia se va incheia cu programarea urmatoarei consultatii preventive. (vezi Fisa de consultatie preventiva - Sugar 1 luna, ANEXA 8)

Bibliografie
3.3. Consultatia preventiva a sugarului la 2 luni

Simona-Magdalena Cioc, Emiliana Costiug
1.    Anamneza

Informatii legate de alimentatie, tranzit intestinal, somn, dezvoltare neuromotorie, probleme aparute, identificarea unor noi riscuri socio-economice, ingrijorari ale parintilor, rezultatele altor consultatii de specialitate
2.    Somatometrie

Greutate G - sugarul creste in medie 750 grame/luna, in lunile 2-4 de viata Talie (Lungime)T - sugarul creste in medie 3 cm/luna in lunile 2-3 de viata Perimetrul cranian PC, Perimetrul toracic PT

Se vor nota valorile G, T, PC pe graficele de crestere OMS3 https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards

1

    WHO Europe - Pocket Book of primary health care for children and adolescents guidelines for health promotion, disease prevention and management from the newborn period to adolescence, 2022

2

    INSP Ghid de preventie pentru medicul de familie Profilaxia rahitismului carential la copil, Bucuresti 2023, https://ghidurimedicale.ro/2023/ghidul-rahitismul-carential-la-copii.pdf Accesat 12 iunie 2024

3

    WHO child growth standards : length/height-for-age, weight-for-age, weight-for-length, weight-for-height and body mass index-for-age https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards Accesat 9.06.2024

2    WHO Europe - Pocket Book of primary health care for children and adolescents guidelines for health promotion, disease prevention and management from the newborn period to adolescence, 2022

3    INSP Ghid de preventie pentru medicul de familie Profilaxia rahitismului carential la copil, Bucuresti 2023, https://ghidurimedicale.ro/2023/ghidul-rahitismul-carential-la-copii.pdf Accesat 12 iunie 2024

4    AREPMF Coordonator Prof Dr Azoicai Doina - Indreptar de vaccinare in cabinetul medicului de familie. Editia a II-a - Ed Amalteea, Bucuresti 2023, pag 175-208

3. Examen clinic

-    Tegumente - coloratia (persitenta icterului impune investigatii), hemagioame cutanate, dermatita seboreica, dermatita atopica.

-    Plaga ombilicala - vindecata. Hernia ombilicala2 - (tumefiere moale, nedureroasa, reductibila la nivelul ombilicului care se accentueaza cand sugarul se agita sau plange. Herniile nu reprezinta un pericol daca sunt nedureroase si pot fi reduse. Majoritatea herniilor asimptomatice se inchid spontan pana la varsta de 1 an

-    Sistem osos depistarea precoce a semnelor de rahitism (craniotabes, FA mare, plagiocefalie) evaluare fontanela anterioara FA - dimensiuni, mai mari la prematuri, in caz de hidrocefalie, rahitism; bombarea FA - semn de hipertensiune craniana; deprimarea fontanelei -semn de deshidratare.

-    Manevra Ortolani pentru depistarea displaziei de sold, verificarea rezultatului ecografiei de sold, trimitere Ortopedie in caz de displazie de sold diagnosticata clinic sau ecografic

-    Aparat cardiovascular - evaluare frecventa, ritm si caractere zgomote cardiace, depistare sufluri cardiace supraadaugate in caz de malformatii cardiace, persistenta canalului arterial PCA. Se va palpa pulsul femural pentru depistarea unei eventuale coarctatii de aorta (puls inghinal slab perceptibil)

-    Aparat digestiv - fenomene digestive functionale specifice varstei: eructatii, regurgitari, reflux gastro-esofagian fiziologic, colici abdominale, tranzit intestinal mai accentuat la sugarii alimentati cu lapte matern sau tranzit intestinal incetinit, falsa hepatomegalie - ficat la 1 cm sub rebord, abdomen liber la palpare

-    Organe genitale externe - la baieti se pot depista: criptorhidie, fimoza fiziolofica, hernie inghino-scrotala, la fete: coalescenta labiilor, hipertrofie clitoris

-    Sistem nervos - usoara hipertonie musculara, reflexele arhaice prezente, simetrice (reflexul Moro, reflexul de apucare si orientare)

-    Evaluare dezvoltare neurologica: fixeaza si urmareste cu privirea un obiect, tresare la zgomote puternice, se linisteste la vocea mamei, isi sustine capul, incepe sa zambeasca, gangureste, are miscari mai coordonate ale membrelor.
4. Interventii preventive

a)    Screening

•    Screening luxatie congenitala de sold - Manevra Ortolani, Ecografie la varsta de 4-6 sapt, verificare rezultat, urmarirea evolutiei (vezi Cap 6.1.4.)

•    Depistare tulburari de dezvoltare somatica - somatometrie, completarea si analiza curbelor de crestere (vezi Cap 6.1.1.)

•    Depistare tulburari de dezvoltare neuromotorie (vezi Cap 6.1.2.)

•    Depistare tulburari neurosenzoriale (vezi Cap 6.1.5.)
b)    Interventii profilactice

•    Prevenirea rahitismului - Vitamina D3 po 400-800UI/zi, ajustarea dozei in functie de varsta si de riscurile identificate3 (vezi Cap 6.2.2.)

•    Prevenirea malnutritiei protein-calorice prin promovarea alaptarii, mese la cerere, in mod normal 6-8 mese/24 ore, monitorizarea dezvoltarii ponderale, consiliere. In situatia lipsei laptelui matern sau in caz de hipogalactie, se recomanda o formula de lapte adaptata varstei si nevoilor nutritionale ale sugarului.

•    Prevenirea bolilor infectioase - evitarea locurilor aglomerate, vaccinarea anturajului, imunizarea pasiva a sugarului cu risc de infectie cu Virus Sincitial Respirator VSR.

Vaccinarea de rutina cu vaccin hexavalent Doza 1 pentru prevenirea a 6 boli infectioase: Difterie, Tetanos, Tuse convulsiva, Poliomielita, Hepatita B, Infectia cu Hemophillus Influenzae si vaccin pneumococic Doza 1, conform Schemei Nationale de Vaccinare.

Vaccinari optionale: vaccinarea antirotavirala, vaccinarea antimeningococica.4

c)    Consiliere. Recomandari

•    consiliere §i suport pentru alaptare exclusiva, igiena alimentatiei si prevenirea colicilor, recomandarea unei formule de lapte in situatia lipsei laptelui matern sau in caz de falimentul cresterii

•    recomandari de ingrijire a sugarului, prevenirea accidentelor

•    consiliere provaccinare - informatii despre schema nationala de vaccinare si vaccinarile optionale, informatii despre eventualele reactii adverse postvaccinale si conduita in cazul apartiei acestora

•    consiliere §i suport pentru stil de viafa sanatos

Consultatia se va incheia cu programarea urmatoarei consultatii preventive. (vezi Fisa de consultatie preventiva - Sugar 2 luni, ANEXA 9)

Bibliografie 1

Simona-Magdalena Cioc, Emiliana Costiug
1.    Anamneza

•    Informatii legate de alimentatie, tranzit intestinal, somn, achizitii in dezvoltarea neuromotorie, probleme aparute, ingrijorari ale parintilor, identificarea unor noi riscuri socioeconomice, rezultatele altor consultatii de specialitate
2.    Somatometrie

•    Greutate G - sugarul creste in medie 500 grame/luna, in lunile 4-8 de viata

•    Talie (Lungime) T - sugarul creste in medie 2 cm in luna 4 de viata si 1 cm in urmatoarele luni.

•    Perimetrul cranian PC - crestere lunara cu 1,5 cm in primele 6 luni de viata

•    Perimetrul toracic PT

Se vor nota valorile G, T, PC pe graficele de crestere OMS1 https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards si se vor interpreta curbele de dezvoltare.
3.    Examen clinic

•    Tegumente - coloratie, hidratare, hemangioame cutanate, alunite, pete vasculare, pete cafe au lait (diagnostic diferential pentru Neurofibromatoza) Patologie specifica: dermatita seboreica, dermatita atopica, dermatita de scutec

•    Sistem osos: depistarea semnelor de rahitism (craniotabes, FA mare, plagiocefalie, torace evazat, sant Harrison ) evaluare fontanela anterioara FA, depistare deformari ale membrelor

•    Manevra Ortolani pentru depistarea displaziei de sold, verificarea rezultatului ecografiei de sold, trimitere Ortopedie in caz de displazie de sold diagnosticata clinic sau ecografic

•    Aparat cardiovascular - evaluare frecventa, ritm si caractere zgomote cardiace, depistare sufluri cardiace supraadaugate in caz de malformatii cardiace. Se va palpa pulsul femural pentru depistarea unei eventuale coarctatii de aorta (puls inghinal slab perceptibil)

•    Aparat digestiv - evaluarea practicilor nutritionale, depistare fenomene digestive functionale specifice varstei: eructatii, regurgitari, reflux gastro-esofagian fiziologic, colici abdominale, tranzit intestinal mai accentuat la sugarii alimentati cu lapte matern sau tranzit intestinal incetinit, palparea abdomenului

•    Organe genitale externe - la baieti se pot depista: criptorhidie, fimoza fiziolofica, hernie inghino-scrotala, la fete - coalescenta labiilor, hipertrofie clitoris

•    Evaluare dezvoltare neurologica: reflexele arhaice §i hipertonia musculara dispar, susfine bine capul in pozifie verticala, se rostogole§te, gangure§te, zambe§te, apuca voluntar o jucarie, recunoaste persoanele apropiate
4. Interventii preventive

a)    Screening

•    Screening luxatie congenitala de sold - Manevra Ortolani, verificare rezultate, ecografie de sold, urmarirea evolutiei (vezi Cap 6.1.4)

•    Depistare tulburari de dezvoltare somatica - somatometrie, completarea si analiza curbelor de crestere

•    Depistare tulburari de dezvoltare neuromotorie (vezi Cap 6.1.2.)

•    Depistare tulburari neurosenzoriale (vezi Cap 6.1.5.)

b)    Interventii profilactice

•    Prevenirea rahitismului - Vitamina D3 po 400-800UI/zi, ajustarea dozei in functie de varsta si de riscurile identificate2 (vezi Cap 6.2.2.)

•    Prevenirea malnutritiei protein-calorice prin promovarea alaptarii, mese la cerere, in mod normal 6-8 mese/24 ore, monitorizarea dezvoltarii ponderale, consiliere. In situatia lipsei laptelui matern sau in caz de hipogalactie, se recomanda o formula de lapte adaptate varstei si nevoilor nutritionale ale sugarului. Alimentatia complementara poate fi initiata dupa saptamana 17 de viata dar nu mai tarziu de 26 saptamani. (vezi Capitol 6.3.3.)

•    Prevenirea bolilor infectioase - evitarea locurilor aglomerate, vaccinarea anturajului, imunizarea pasiva a sugarului cu risc de infectie cu Virus Sincitial Respirator VSR.

Vaccinarea de rutina cu vaccin hexavalent Doza 2 pentru prevenirea a 6 boli infectioase- Difterie, Tetanos, Tuse convulsiva, Poliomielita, Hepatita B, Infectia cu Hemophillus Influenzae- si vaccin pneumococic Doza 2, conform Schemei Nationale de Vaccinare

In plus, se recomanda vaccinari optionale: vaccinarea antirotavirala (Prima doza se poate administra pana la varsta de 14 saptamani si 6 zile, conform Recomandarilor ACIP3), vaccinarea antimeningococica.

c)    Consiliere. Recomandari

-    consiliere §i suport pentru alaptare, igiena alimentatiei, recomandarea unei formule de lapte in situatia lipsei laptelui matern sau in caz de falimentul cresterii

-    consiliere pentru alimentatia complementara - principii si alimente permise

-    recomandari de ingrijire a sugarului, prevenirea accidentelor ( arsuri, rostogolire sau

cadere)

-    consiliere provaccinare - informatii despre schema nationala de vaccinare si vaccinarile optionale, informatii despre eventualele reactii adverse postvaccinale si conduita in cazul apartiei acestora

-    stimularea dezvoltarii fizice si psihoemotionale a sugarului

-    consiliere §i suport pentru stil de via^a sanatos.

Consultatia se va incheia cu programarea urmatoarei consultatii preventive. (vezi ANEXA 10 Fisa de consultatie preventiva - Sugar 4 luni)

Bibliografie 4 2 3

Crenguta Lanba, Mirela Stefan
1.    Anamneza

•    Informatii legate de alimentatie, tranzit intestinal, somn, achizitii in dezvoltarea neuromotorie, probleme aparute, ingrijorari ale parintilor, rezultatele altor consultatii de specialitate, identificare noi factori de rise socio-economici
2.    Somatometrie

•    Greutate G - sugarul creste in medie 500 grame/luna, in lunile 4-8 de viata

•    Talie (Lungime: lcm/luna in lunile 5-12),

•    Perimetrul cranian PC (0,5 cm/luna in lunile 6-12),

•    Perimetrul toracic PT (lcm/luna pana la varsta de 12 luni)

Se vor nota valorile G, T, PC pe graficele de crestere OMS1 si se vor interpreta curbele de dezvoltare https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards
3.    Examen clinic

•    Tegumente: coloratie, semne din nastere. Patologie specifica: dermatita seboreica, dermatita atopica, dermatita de scutec

•    Sistem osos: depistarea semnelor de rahitism (craniotabes, FA mare, plagiocefalie, torace evazat, sant Harrison) evaluare fontanela anterioara FA, depistare deformari ale membrelor

Verificarea rezultatului ecografiei de sold, trimitere Ortopedie in caz de displazie de sold diagnosticata

•    Cardiovascular - evaluare frecventa, ritm si caractere zgomote cardiace, depistare sufluri cardiace supraadaugate in caz de malformatii cardiace. Se va palpa pulsul femural pentru depistarea unei eventuale coarctatii de aorta (puls inghinal slab perceptibil)

•    Aparat digestiv: ameliorarea fenomenelor digestive functionale inclusiv a refluxului gastro-esofagian fiziologic, evaluare tranzit intestinal, numar scaune si frecventa, meteorism, initierea alimentatiei complementare

•    Eruptie dentara: aparitia primilor dinti- cei doi incisivi inferiori (5-9 luni)

•    Organe genitale externe - la baieti se verifica daca exista criptorhidie, fimoza fiziolofica, hernie inghino-scrotala, la fete - coalescenta labiilor

•    Dezvoltare neurologica - evaluare achizitii: sta in §ezut, zambe§te, apar primele silabe (etapa de lalalizare), apuca jucaria §i o studiaza, intinde mainile pentru a fi luat in brate.
•    Evaluare neurosenzoriala

-    Ochi - verificare mobilitate oculara, urmareste cu privirea, studiaza obiectele

-    Auz - reactioneaza cand este chemat, intoarce capul spre sursa sunetului
4.    Interventii preventive

a) Screening

•    Tulburari de dezvoltare staturo-ponderala (somatometrie, interpretare curbe de crestere) (vezi Cap 6.1.1.)

•    Tulburari de dezvoltare neurologica (vezi Cap 6.1.2.)

•    Tulburari neurosenzoriale - vaz, auz (vezi Cap 6.1.5.)

b)    Interventii profilactice

•    Prevenirea anemiei: suplimentarea cu preparate de fier la sugar (necesar de Fier-2 mg/kg), administrare zilnica pana la varsta de un an (vezi Cap 6.2.3.)

•    Prevenirea rahitismului: administrare Vitamina D3 po 400-800UI/zi, ajustarea dozei in functie de varsta si de riscurile identificate5 6 (vezi Cap 6.2.2.)

•    Prevenirea bolilor infectioase - evitarea locurilor aglomerate, vaccinarea anturajului, imunizarea pasiva a sugarului cu risc de infectie cu Virus Sincitial Respirator VSR.

Recuperarea vaccinala, la nevoie, conform Schemei Nationale de Vaccinare, respectand criteriile de recuperare vaccinala

Vaccinari optionale: vaccinarea antigripala sezoniera, vaccinarea antimeningococica.

c)    Consiliere. Recomandari

•    incurajarea continuarii alimentapei naturale

•    consiliere privind alimentapa (vezi Cap 6.3.1.)

•    informatii despre eruptia dentara

•    consiliere provaccinare - informatii despre schema nationala de vaccinare7 si vaccinarile optionale, recomandare schema de recuperare vaccinala, la nevoie, informatii despre eventualele reactii adverse postvaccinale si conduita in cazul apartiei acestora

•    consiliere privind prevenirea accidentelor prin rostogolire §i cadere

•    consiliere pentru stimularea dezvoltarii fizice si psihoemotionale a sugarului

•    consiliere §i suport pentru stil de via^a sanatos

Consultatia se va incheia cu programarea urmatoarei consultatii preventive. Fisa de consultatie preventiva - Sugar 6 luni (ANEXA 11)

Bibliografie

Crenguta Lanba, Petruta Tarciuc
1.    Anamneza

•    Informatii legate de alimentatie, tranzit intestinal, somn, achizitii in dezvoltarea neuromotorie, probleme aparute, ingrijorari ale parintilor, rezultatele altor consultatii de specialitate, identificare noi factori de rise socio-economici
2.    Somatometrie

•    Greutate G - sugarul creste in medie 250 grame/luna, in lunile 9-12 de viata

•    Talie (Lungime: lcm/luna in lunile 5-12),

•    Perimetrul cranian PC (0,5 cm/luna in lunile 6-12),

•    Perimetrul toracic PT (lcm/luna pana la 12 luni)

•    Fontanela anterioara se masoara - Valori normale: 1-1,5cm/1-1,5 cm

Se vor nota valorile G, T, PC pe graficele de crestere OMS1 si se vor interpreta curbele de dezvoltare https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards
3. Examen clinic

•    Tegumente: coloratie, semne din nastere. Patologie specifica: dermatita seboreica, dermatita atopica, dermatita de scutec

•    Sistem osos: depistarea semnelor de rahitism (craniotabes, FA mare, plagiocefalie, torace evazat, sant Harrison) evaluare fontanela anterioara FA, depistare deformari ale membrelor

•    Evaluare eruptie dentara: aparitia a 2 incisivi superiori(8-12 luni) pe langa cei 2 inferiori (4 dinti)

•    Cardiovascular - evaluare frecventa, ritm si caractere zgomote cardiace, depistare sufluri cardiace supraadaugate in caz de malformatii cardiace. Se va palpa pulsul femural pentru depistarea unei eventuale coarctatii de aorta (puls inghinal slab perceptibil)

•    Aparat digestiv: inspectie si palpare, verificare distensie abdominala, ombilic, evaluare tranzit intestinal, numar scaune si frecventa, meteorism, evaluare alimentatie complementara, alergii alimentare, intolerante

•    Organe genitale externe: la baieti se verifica daca exista criptorhidie, fimoza fiziologica, hernie inghino-scrotala, la fete: coalescenta labiilor

•    Dezvoltare neurologica: sta in §ezut nesprijinit, se tara§te rapid, se ridica in picioare §i merge sprijinit, foloseste pensa police-index, imita gesturi, silabiseste

reactioneaza la strigarea numelui, te priveste in ochi, iti zambeste
•    Evaluare neurosenzoriala

-    Ochi - verificare mobilitate oculara, urmareste cu privirea, studiaza obiectele; te priveste in ochi

-    Auz - reactioneaza cand este chemat, intoarce capul spre sursa de sunet
4.    Interventii preventive

a)    Screening

-    Tulburari de dezvoltare staturo-ponderala (somatometrie, interpretare curbe de crestere) (vezi Cap 6.1.1.)

-    Tulburari de dezvoltare neurologica (vezi Cap 6.1.2.)

-    Tulburari neurosenzoriale - vaz, auz (vezi Cap 6.1.5.)

-    Screening autism-chestionar (vezi Cap 6.1.3.)
b)    Interventii profilactice

-    Prevenirea anemiei: suplimentarea cu preparate de fier(necesar de Fier-2 mg/kg) , administrare zilnica pana la varsta de un an (vezi Cap 6.2.1.)

-    Prevenirea rahitismului: administrare Vitamina D3 po 400-800UI/zi, ajustarea dozei in functie de varsta si de riscurile identificate8 9 (vezi Cap 6.2.2.)

-    Prevenirea bolilor infectioase - evitarea locurilor aglomerate, vaccinarea anturajului,

Verificarea schemei de vaccinare de rutina si recuperarea vaccinala conform Schemei Nationale de Vaccinare

Vaccinari optionale: antimeningococica, antigripala sezoniera
5.    Consiliere. Recomandari

•    continuarea alimentapei naturale

•    consiliere privind alimentapa complementara

•    informatii despre eruptia dentara

•    consiliere provaccinare - informatii despre schema nationala de vaccinare10 si vaccinarile optionale, recomandare schema de recuperare vaccinala, la nevoie, informatii despre eventualele reactii adverse postvaccinale si conduita in cazul apartiei acestora

•    consiliere privind prevenirea accidentelor prin rostogolire, cadere

•    consiliere pentru stimularea dezvoltarii fizice si psihoemotionale a sugarului, depistarea semnelor de alerta, autism

•    consiliere §i suport pentru stil de via^a sanatos

Consultatia se va incheia cu programarea urmatoarei consultatii preventive. Fisa de consultatie preventiva - Sugar 9 luni ( ANEXA 12)
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1.    Anamneza

•    Informatii legate de comportamentul copilului - alimentatie, tranzit intestinal, somn, elemente de dezvoltare neuropsihica, ingrijorari ale parintilor, rezultatele altor consultatii de specialitate, identificare noi factori de rise socio-economici
2.    Somatometrie

•    Greutate G - valori medii: 9-11 kg. In general, la varsta de 1 an, se tripleaza greutatea de la nastere.

•    Talie (Inaltime) - valori medii: 74-76 cm

•    Perimetrul cranian PC - valori medii: 45-48 cm, la varsta de 1 an.

•    Perimetrul toracic PT - crestere medie 1 cm/luna

•    Fontanela anterioara - punctiforma, se inchide la varsta de 12-18 luni.

Se vor nota valorile G, T, PC pe graficele de crestere OMS1 si se vor interpreta curbele de dezvoltare https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards
3. Examen clinic

•    Tegumente: coloratie (tegumente palide in anemia feripriva carentiala), eruptii cutanate, semne de agresiune (echimoze) Patologie specifica: dermatita atopica

•    Sistem osos: depistarea semnelor de rahitism (craniotabes, FA mare, plagiocefalie, torace evazat, sant Harrison, deformari ale membrelor) evaluare fontanela anterioara FA- punctiforma sau inchisa

•    Evaluare dentitie - 4 - 8 dinti (valori orientative), depistare demineralizari, carii dentare, anomalii dentare

•    Cardiovascular - evaluare frecventa, ritm si caractere zgomote cardiace, depistare sufluri cardiace supraadaugate in caz de malformatii cardiace.

•    Aparat digestiv: evaluare apetit, probleme de alimentatie, alergii/intolerante, tranzit intestinal, inspectie si palpare abdomen (depistare hepatomegalie, splenomegalie, hernii)

•    Organe genitale externe: la baieti se verifica daca exista criptorhidie/testicol flotant, fimoza fiziologica, hernie inghino-scrotala, la fete: coalescenta labiilor

•    Dezvoltare neurologica: sta in picioare, merge sprijinit, foloseste pensa police-index, imita gesturi, silabiseste, intelege si executa comenzi simple, reactioneaza la strigarea numelui, te priveste in ochi, zambeste voluntar, poate prezenta stari de anxietate si teama fata de elementele/situatiile de noutate

•    Evaluare neurosenzoriala

-    Ochi - verificare mobilitate oculara, depistare strabism, nistagmus

-    Auz - verificare auz, reactioneaza cand este chemat, intoarce capul spre sursa de sunet, intelege si executa comenzi simple
4.    Interventii preventive

a)    Screening

-    Tulburari de dezvoltare staturo-ponderala (somatometrie, interpretare curbe de crestere) (vezi Cap 6.1.1.)

-    Tulburari de dezvoltare neurologica (vezi Cap 6.1.2.)

-    Tulburari neurosenzoriale - vaz, auz (vezi Cap 6.1.5.)

-    Screening autism - chestionar (vezi 6.1.3.)

b)    Interventii profilactice

-    Prevenirea anemiei: suplimentarea cu preparate de fier(necesar de Fier-2 mg/kg) , administrare zilnica pana la varsta de un an (vezi Cap 6.2.1.)

-    Prevenirea rahitismului: administrare Vitamina D3 po 400-800UI/zi, ajustarea dozei in functie de varsta si de riscurile identificate11 12 (vezi Cap 6.2.2.)

-    Prevenirea bolilor infectioase - evitarea locurilor aglomerate, vaccinarea anturajului,

Verificarea schemei de vaccinare de rutina si recuperarea vaccinala conform PNV, administrare vaccin ROR Doza1, vaccinarea antigripala sezoniera

Vaccinari optionale: antimeningococica, antivaricelica, antihepatitica A
5.    Consiliere. Recomandari

•    continuarea alimenta(iei naturale

•    consiliere privind alimenta(ia complementara

•    informatii despre eruptia dentara, importanta igienei orale, conduita in cazul afectiunilor dentare

•    consiliere provaccinare - informatii despre schema nationala de vaccinare13 si vaccinarile optionale, recomandare schema de recuperare vaccinala, la nevoie, informatii despre eventualele reactii adverse postvaccinale si conduita in cazul apartiei acestora

•    consiliere privind prevenirea accidentelor prin rostogolire, cadere, arsuri, intoxicatii, corpi straini si conduita de prim ajutor

•    consiliere pentru stimularea dezvoltarii fizice si psihoemotionale a sugarului, depistarea semnelor de alerta, autism

•    consiliere §i suport pentru stil de via(a sanatos, importanta activitatii fizice

Consultatia se va incheia cu programarea urmatoarei consultatii preventive.

Fisa de consultatie preventiva - Copil 12 luni (ANEXA 13)
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1.    Introducere

Prematurul este nou nascutul cu varsta gestationala (VG) mai mica de 37 saptamani.

(1) Nou nascutul prematur

>    are rezerve nutritionale insuficiente si imaturitate functionala datorita intreruperii unui proces de crestere si maturizare accelerata a fatului,

>    se adapteaza la viata extrauterina cu un stres metabolic suplimentar care este cu atat mai mare cu cat varsta gestationala este mai mica,

>    necesita ingrijire complexa si provocatoare care presupune efort de echipa intr-un sistem medical bine organizat.
2.    Definitii (2)

Varsta cronologica (VCr) a unui nou-nascut = varsta in zile calculata de la data

na§terii.

Varsta postmenstruala (VPM) a unui nou-nascut (copil) = perioada de timp calculata de la prima zi a ultimului ciclu menstrual §i pana la na§tere (varsta de gestape) plus perioada de timp scursa de la na§tere (varsta cronolologica).

VPM = VG + VCr

Varsta corectata (VC) = varsta copilului calculata de la data probabila a na§terii.

In monitorizarea sugarului nascut prematur se utilizeaza VC.
Doar vaccinarile se efectueaza la VCr !

VC = VCr - (40 - VG)

3. Categorii de nou nascut prematur (2) (vezi tabel 1)


	
Tabel 1 Criteriile de clasificare a n.n.
	
prematur


	
Dupa varsta gestationala
	
Dupa greutatea la nastere
	
Dupa relatia VG -greutate la nastere


	
Prematuritate

extrema
	
< 28 S (limita viabilitatii 23 - 24 S) ’
	
prematuri mici (low birth weight

- LBW)
	
peste 1500 g
	
cu greutate

corespunzatoare

VG
	
AGA


	
Prematuritate

mare
	
28 - 31 S
	
prematuri foarte mici (very low birth weight

- VLBW)
	
1000-1500 g
	
cu greutate mica pentru

VG, mici pentru VG
	
SGA


	
Prematuritate

moderata
	
32 - 33 S
	
prematuri extrem de mici

(extremely low birth weight -
	
(700) 8001000 g
	
cu greutate mare pentru

VG, mari pentru VG
	
LGA





	

	

	
ELBW)
	

	

	



	
Prematuritate

tarzie
	
34 - 36 S
	
prematuri incredibil de mici

(incredibly low birth weight -

ILBW)
	
sub (700) 800 g, la limita viabilitatii
	

	




4. Riscurile imediate si complicatiile tardive

•    sunt cu atat mai mari cu cat VG este mai mica.

•    morbiditatea si mortalitatea neonatala cresc cu scaderea VG. Sub 28 S si sub 1000g riscul de deces este de aproximativ 50% iar rata de supravietuitori cu sechele pe termen lung este de 20 - 50%. (2, 3)

•    principala problema a prematuritatii este legata de imaturitatea organelor vitale: plaman si creier.
4.1.    Stratificarea riscului pentru un nou nascut prematur (4)

Recomandari de monitorizare:

a.    Prematuri > 32 S fara factori de risc

•    monitorizare de rutina la nivelul medicului de familie cu supravegherea atenta a cresterii si dezvoltarii.

•    colaborarea medicului de familie cu pediatrul sau alti specialisti in cazul identificarii unei anomalii.

b.    Prematurii < 31 S sau prematurii cu factori de risc, absolventi ai TINN (terapie intensiva neonatala)

•    intra in programul de follow up al nou nascutului cu risc pentru sechele neurologice si va fi urmarit pana la varsta de 2 ani.

•    dupa varsta de 2 ani copilul necesita atentie deosebita din partea medicului de familie atat in ceea ce priveste patologia cronica asociata cat si in depistarea unor tulburari in dezvoltarea cognitiva (performante academice scazute), socio-emotionala (tulburari de comportament, anxietate, izolare sociala, autism, ADHD etc.)(3)

4.2.    Riscurile imediate ale nou nascutului prematur (conditioneaza supravietuirea cu sau fara sechele):

•    detresa respiratorie (boala membranelor hialine prin deficit de surfactant), asfixie perinatala, pneumotorax - necesita ventilatie mecanica prelungita

•    sepsis precoce/tardiv

•    leucomalacia periventriculara

•    hemoragia intraventriculara

•    convulsii

•    retinopatia prematuritatii (ROP) - risc major la cei sub 1500g, sub 28 (32) S

•    enterocolita ulcero-necrotica

•    tulburari hemodinamice - PCA 80% la cei sub 29 S

•    tulburari metabolice, hematologice, risc de icter nuclear

•    dificultati de hranire (alimentatie parenterala prelungita, alimentatie prin gavaj; coordonare supt - deglutitie peste VG de 34 S)

In TINN lupta pentru supravietuire a acestor copii presupune proceduri esentiale dar invazive care adauga o trauma suplimentara.
4.3. Riscuri si complicatii tardive (3)

•    Sechele neurologice: paralizie cerebrala, convulsii

•    Sechele vizuale (ROP, orbire) si auditive (surditate)

•    Tulburari cognitive (retard mental, intarzieri achizitii limbaj, invatare, memorie, atentie) si de comportament (ADHD, TSA, anxietate, depresie, izolare sociala)

•    Displazie bronho-pulmonara (DBP)

•    Susceptibilitate crescuta la infectii

•    Risc crescut de moarte subita

•    Programare metabolica cu risc de a dezvolta boli cronice cardiovasculare si diabet la varsta adulta.

•    Prematurul este un nou nascut cu risc care poate prezenta crestere deficitara postnatala datorita dificultatilor de alimentatie si patologiei asociate.

•    Este predispus la: afectiuni carentiale (anemie, rahitism), osteopenia prematurului (rinichi imatur, acidoza metabolica, aport inadecvat Ca, P, vitamina D, diuretice, corticoterapie), tulburari de termoreglare, hipoglicemie (depozite scazute de glicogen, alimentatie deficitara), hipotiroidie (necesita screening repetat < 1500g deoarece cresterea TSH este intarziata cateva saptamani), icter prelungit.

5.    Externarea din maternitate va avea loc dupa verificarea prealabila a conditiilor de adaptare a nou-nascutului prematur la noul mediu familial.

Criterii de externare din maternitate (5)

>    Fara tulburari de termoreglare

>    Fara episoade de apnee, bradicardie - semne vitale stabile

>    Capabil sa primeasca alimentatia orala - abilitate de a coordona suptul cu deglutipa §i respira^ia

>    Ritm de crestere bun, sustinut

>    Stabil in pozitia de supinatie - somn

>    Screening in pozitia de transport cu masina - fara apnee, bradicardie, desaturare

>    Competente parentale de ingrijire la domiciliu validate

Este recomandat ca neonatologul sa contacteze medicul de familie care va prelua prematurul dupa externare. Toate informatiile legate de evolutia pacientului si recomandari particularizate de monitorizare se regasesc in scrisoarea medicala.
6.    Particularitati de ingrijire 6.1 Prima vizita (vezi si Cap. 3.1.)

De preferinta la domiciliul copilului, la maxim 48-72 ore de la externare.

a. Anamneza

•    Date despre sarcina, nastere, perioada de spitalizare, recomandari neonatolog (se va studia cu atentie scrisoarea medicala intocmita la externarea din maternitate).

•    Date despre istoricul medical al familiei.

•    Date despre mediul familial, conditii de viata, obiceiuri toxice, numarul de membri ai familiei, frati mai mari in colectivitate. Identificare riscuri in mediul familial.

•    Aprecierea riscului de depresie materna postpartum.

b.    Examen clinic general

•    Stare generala - se va aprecia starea de alerta, reactivitatea prematurului.

•    Aspectul tegumentelor §i al mucoaselor (paloare, cianoza, icter prelungit, leziuni)

c.    Evaluarea statusului cardio-respirator (FC, FR, sufluri cardiace)

•    Se noteaza daca exista nevoie de suport respirator (DBP), crize de apnee

•    Se apreciaza toleranta respiratorie in timpul alimentatiei si in pozitia de supinatie

d.    Evaluarea funcjiei digestive

•    Evaluare supt - oboseala dispnee, crize de cianoza sau apnee in timpul/dupa supt

•    Numarul §i aspectul scaunelor

•    Prezenja varsaturilor/regurgitatiilor

•    Evaluarea cunostintelor si practicilor legate de alimentatia prematurului

e.    Examinarea aparatului urogenital - imaturitate genitala (criptorhidie, labiile mari subdezvoltate)

f.    Evaluarea antropometrica G, T, PC

•    Se masoara prematurul si se noteaza valorile obtinute in nomogramele (curbele de crestere) speciale pentru prematuri Fenton 2013 sau Intergrowth 21 chart.

g.    Evaluare neurologica

•    Se vor aprecia postura, starea de alerta, tonusul muscular, reflexele si achizitiile functionale.
h. Recomandari de ingrijire a prematurului in familie
•    Conditii generale:

>    Temperatura ambientala: 22 -23 °C, umiditatea: 50-60%, aerisire;

>    Recomandari legate de siguranta somnului: amplasarea patutului, pat usor inclinat, fara perne, jucarii, saltea de calitate cu cearsaf securizat, nu va fi invelit cu paturica, se poate utiliza un saculet special in care copilul are libertate de miscare fara risc de sufocare, culcat in pozitie de supinatie (nu decubit ventral), dupa alimentatie pozitionare in decubit lateral.

>    Kangaroo mother care (KMC) - ofera confort si linisteste prematurul

>    Imbracaminte adaptata sezonului. Se tine cont de faptul ca prematurul are dificultati legate de termoreglare.

•    Recomandari de calatorie cu masina - se verifica toleranta in scaunul de masina
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la externarea din maternitate: pulsoximetrie, semne de disconfort respirator;

•    Recomandari legate de alimentatie, preventie carente, imunoprofilaxie

•    Calendarul consultatiilor preventive - se va adapta ritmul in functie de riscurile individuale (saptamanal, lunar)

•    Programul de follow-up (in cazul prematurilor externati din TINN) - se accentueaza importanta monitorizarii in cadrul acestui program.

•    Se informeaza familia despre Semnele de alarma care impun prezentarea la medic!

>    modificarea colora^iei tegumentare (cianoza, paloare extrema, icter intens)

>    efort respirator, geamat, crize de apnee,

>    alimentatie dificila (somnolent, nu suge, varsa), curba ponderala deficitara

>    modificari ale aspectului fontanelei (deprimata sau bombata)

>    hipo sau hipertonie, convulsii, asimetria tonusului sau functionala._
6.2 Monitorizarea cresterii si dezvoltarii prematurui (3,6,7)

a. Monitorizarea cresterii
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>    Se efectueaza masuratori antropometrice cu frecventa adaptata (saptamanal/ lunar).

>    Se coreleaza toti parametrii antropometrici (T, G, PC, raport G/T) pentru a avea o

imagine corecta a tiparului de crestere. Parametrii de crestere se lnregistreaza pe curbe de crestere speciale pentru prematuri, pana la varsta de 50 de saptamani postconceptional (Fenton 2013,    https://www.msdmanuals.com/professional/pediatrics/perinatal-problems/growth-

parameters-in-neonates)(6)

>    Dupa 50 saptamani postconceptional pana la 24 de luni parametrii de crestere se lnregistreaza grafic pe nomogramele standard (OMS 2009 pana la 24 luni) tinand cont de varsta corectata. (https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards)

>    Se pot utiliza de asemenea nomogramele Intergrowth-21 pana la varsta de 64 S postmenstrual (VCr de 6 luni) iar ulterior se lnregistreaza parametrii de crestere in nomogramele standard.(8) Aceste nomograme apreciaza mai bine ritmul de crestere al prematurilor evitand riscul de exces de aport de nutrienti. https://intergrowth21.com/tools-resources/postnatal-growth-preterm-infants

>    Aprecierea pattern-ului de crestere in dinamica este mult mai importanta decat o singura evaluare la un moment dat, ne arata tendintele de crestere.
Observatii

>    Notiunea de recuperare a cresterii (“catch-up” growth) se poate afirma atunci cand parametrii antropometrici ai copilului nascut prematur se situeaza intre percentilele 5 - 10 pe graficele de crestere standard.

>    Daca recuperarea cresterii are loc pana la 6-9 luni varsta corectata ^ evolujie buna neurologica.

>    Prematurii sanatosi recupereaza mai intai cre§terea PC apoi G (< 1 an), iar T pana la 3 ani.

>    Prematurii cu restrictie de crestere intrauterina recupereaza dificil. Cei care nu recupereaza deficitul de crestere pana la 2 ani pot avea indicate terapie cu hormon de crestere (consult endocrinologic).

>    Recuperarea cresterii este influentata de:

•    aportul caloric

•    tipul de lapte (matern vs    formula)

•    afectiunile neonatale

•    complicatii pe termen lung    (DBP)

•    tratamente (ex. steroizi)

•    factori genetici

•    varsta de gestatie

>    Cresterea accelerata postnatala are beneficii imediate legate de rata de supravietuire, statusul nutritional si rezistenta la infectii dar vine la pachet cu riscuri tardive: obezitate, insulinorezistenta, boli cardiovasculare.

>    Retardul de crestere postnatala este mai frecvent la prematurii cu patologie cronica asociata si la cei cu VG mica.

>    Un ritm de crestere bun se asociaza cu prognostic bun al dezvoltarii neuro-psihice.

Semne de alerta:

-    Stationare a parametrilor de crestere (curba plata)

-    Curba descendenta continuu care traverseaza 1 - 2 intervale majore aflate sub medie

- _Identificarea unei deflexiuni sau fracturi pe curba de crestere_

Prematurii

b.    Alimentatia prematurului

Echilibrul intre excesul si deficitul de crestere reprezinta cea mai mare provocare in nutritia

prematurului!_

Obiectivele nutritiei sugarului nascut prematur sunt:

•    atingerea ratei de crestere intrauterina,

•    recuperarea deficitului de crestere §i a deficitului nutritional.

_•_compozitie corporala corespunzatoare varstei postconceptionale/varstei corectate._


•    se nasc cu depozite mici de nutrienti (predispusi la anemie carentiala, rahitism, malnutritie),

•    au rata de crestere mare,

•    au imaturitate functionala,

•    pot asocia patologie cronica,

•    au nevoi energetice si nutritionale mai mari, comparativ cu nou nascutul la termen (vezi tabel 2)

Tabel 2. Necesitatile nutritionale ale nou nascutilor in functie de VG (9,6)


	
VG
	
<28S
	
28-31S
	
32-33S
	
34-36S
	
37-38S
	
39-40S


	
Castig ponderal
	
20
	
17.5
	
15
	
13
	
11
	
10


	
(g/kg/zi)
	

	

	

	

	

	



	
Necesar energetic
	
125
	
125
	
130
	
127
	
115
	
110


	
(kcal/kg/zi)
	

	

	

	

	

	



	
Necesar proteic
	
4
	
3.9
	
3.5
	
3.1
	
2.5
	
2


	
(g/kg/zi)
	

	

	

	

	

	



	
Raport proteine / energie
	
3.2
	
3.1
	
2.7
	
2.4
	
2.2
	
1.4




g/100kcal

Individualizarea alimentatiei sugarului prematur (5,6,7,8) se face functie de:

•    varsta gestationala,

•    greutatea la nastere,

•    patologia asociata, tinand cont de aspecte si caracteristici particulare sugarului:

•    abilitati de hranire,

•    prezenta unor comorbiditati care pot necesita un aport caloric crescut,

•    toleranta la volumele de hranire,

•    nevoia de recuperare a greutatii,

•    prezenta sau absenta laptelui matern. (vezi Fig.1)

Figura 1. Recomandari de alimentatie al prematurului la externarea din maternitate.

Adaptat dupa Enteral Nutrition in Preterm Infants (2022): A Position Paper from the ESPGHAN (8)
[image: ]

Este necesara o abordare individualizata a alimentatiei prematurilor dupa externare.

Laptele de mama este cea mai buna sursa de nutrienti atat pentru nou-nascufii la termen, cat §i pentru cei prematuri, cu beneficii atat pe termen scurt, cat §i lung.

in cazul prematurului sub 1500 g / < 32 S alimentat natural se recomanda lapte de mama fortificat (HMF - Human Milk Fortifier, pulbere administrata in lapte matern muls) pana la VG de 40 S (ESPGHAN/OMS), varsta la care de cele mai multe ori este externat din maternitate. Continuarea fortifierii laptelui matern dupa externare este inca subiect disputat (dezavantaje - alimentatia se face cu lapte matern muls in care se introduce fortifiantul, avantaj -mentine ritmul de crestere). (10,1)

In momentul in care ritmul de crestere este corespunzator cu evolutie buna spre recuperare a cresterii se recomanda alimentatia cu lapte matern direct la san. In absenta laptelui matern la un prematur cu stare de nutritie corespunzatoare VG se pot recomanda formule standard.

Formulele pentru prematuri (PDF = post discharge formula) se se recomanda celor care nu pot beneficia de lapte matern si se continua pana la 52 S VG sau pana prematurul recupereaza cresterea.

Pentru prematurii cu VG 32 - 36 S si greutatea la nastere 1,5 - 2,4kg nu exista un consens, recomandarile sunt ghidate de judecata clinica.(9,7) Se tine cont de existena laptelui matern, patologia asociata si ritmul de crestere postnatal.

Recomandari legate de alimentatia complementara:

> Adaptata in functie de: greutatea tinta, necesitatile nutritionale, abilitatile de hranire (nivelul dezvoltarii achizitiilor neuropsihice)

>    Varsta optima pentru introducerea alimentatiei complementare - ramane un subiect controversat. Recomandarea actuala este de a se introduce tinand cont de VC (abilitati / probleme).

>    Prematurii pot avea dificultati de alimentatie secundare imaturitatii, problemelor neurologice, comorbiditatilor asociate sau componentei psihogene secundare interventiilor traumatizante care le-au asigurat supravietuirea in TINN (hranire prin gavaj, intubatie).

>    Daca recuperarea cresterii nu s-a realizat pana la varsta introducerii alimentatiei complementare este necesar sa se asigure un aport nutritional cu un continut caloric, proteic si micronutrienti in cantitati adecvate.

c.    Preventie carente:

9    9

Preventia anemiei

9

>    Fe - de la varsta de 2S (2-3mg/kg/zi) ^ 6 (12) L (alaptat) (OMS, ESPGHAN)(11)

>    Acid folic - 23-100 pg/kg/zi preventiv, in primele 2 luni, recomandat celor LBW din mame fumatoare sau fara aport de acid folic in sarcina;

- hraniti cu formule sau LM fortificat sau nascuti din mama cu dieta echilibrata, nefumatoare - Nu e Necesar

- daca asociaza anemie hemolitica

Preventia carentei de vitamina D (400-700 Ul/kg/zi, max 1000UI/zi) - doze adaptate (dozare 25-OH colecalciferol), aport calciu. (12)

Suplimente vitamine si minerale (depozite scazute, nevoi crescute) - nu exista consens (zinc 2-3mg/kg/zi, Se, Cu, vitam E 2.2-11 mg/kg/zi etc.)

Probiotice - adaptat, decizie clinica - nu exista consens

d.    Supravegherea dezvoltarii neuropsihice (4,13,3)

Evaluarea achizitiilor pe domenii comportamentale se efectueaza la fiecare consultatie preventiva tinand cont de varsta corectata si de particularitatile individuale.

Reperele in dezvoltarea neuropsihica se regasesc in Capitolul 6.1.2.

In cazul in care se deceleaza intarzieri in dezvoltarea achizitiilor neuropsihice se recomanda examene de specialitate.

Se considera semne de alerta in dezvoltarea neurologica urmatoarele:

•    Iritabilitate persistenta;

•    Tremuraturi persistente;

•    Convulsii;

•    Dificultati de alimentatie;

•    Postura persistent asimetrica;

•    Opistotonus;

•    Hipotonie generalizata;

•    Plans anormal - patrunzator, imposibil de calmat/monoton, discontinuu, slab;

•    Status de plans sau somn continuu, fara perioade de veghe lini§tita;

•    Fontanela anterioara in tensiune;

Paralizia cerebrala poate avea manifestari subtile precum:

•    Preferinta pentru una din maini,

•    Spasticitate sau rigiditate la nivelul membrelor inferioare,

•    Inabilitatea de a sta in §ezut pana la 9 luni varsta corectata,

•    Stransul persistent al pumnului dupa varsta de 4 luni varsta corectata,

•    Mi§cari intarziate sau asimetrice.

Se recomanda screening pentru depistarea tulburarilor din spectrul autist (14) (vezi Cap 6.1.3.)
e. Monitorizarea in programul de follow-up (2)

>    Nou nascutii prematur < 31 S sau prematurii cu factori de rise, absolventi ai TINN au riscuri majore de dizabilitati neurologice: paralizie cerebrala, retard mental, tulburari senzoriale si alte disfunctii mai subtile (tulburari de coordonare vizual-motorie, dificultati ale proceselor cognitive, probleme comportamentale).

>    Aceste categorii de prematuri intra in programul de Follow up din maternitate si vor fi evaluati complex de catre medicul neonatolog, specializat, la varsta corectata 4, 6, 8, 12, 18 si 24 luni. La fiecare consultatie din cadrul programului se efectueaza examen clinic complet, se apreciaza cresterea somatica, se utilizeaza instrumente specifice, standardizate pentru examenul neurologic, evaluarea senzoriala, evaluarea achizitiilor pe domenii comportamentale.

>    In evaluarea neurologica, in programul de follow-up interdisciplinar (vezi tabel 3), se utilizeaza instrumente specifice pentru a analiza:

-    funcjiile neurologice de baza (tonusul muscular, controlul capului, simetria mi§carilor),

-    funcjiile receptive (influxul vizual, auditiv, tactil),

-    funcjiile expressive (motilitatea fina §i grosiera, vocalizarea, verbalizarea)

-    procesele cognitive (memoria, gandirea, aten(ia).

Dupa fiecare evaluare prematurul este inclus intr-o categorie de rise si in functie de anomaliile depistate este monitorizat in continuare cu sau fara interventii de specialitate (neurolog, kinetoterapeut, oftalmolog, ORL-ist, psiholog etc.)

Intreruperea monitorizarii la varsta de 2 ani, este o reflectare a resurselor financiare limitate alocate programului de de follow-up din maternitati.

Copiii nascuti prematur continua sa se confrunte cu probleme semnificative de adaptare la varsta scolara (tulburari de comportament, comunicare, deficit de atentie, concentrare, performanta scolara), motive care impun continuarea supravegherii in echipa interdisciplinara si interventii specializate.

Tabel 3 Calendarul programului de follow up a prematurului (2)


	
Varsta

corectata
	
Examen clinic /neurologic
	
Test neuro-comportamental
	
Alte teste


	
40 sapt
	
Examen neurologic Amiel

Tison pentru nou-nascut
	

	
Evaluare

oftalmologica


	
2 luni
	
Examen neurologic Amiel

Tison
	

	



	
6 luni
	
Examen neurologic Amiel Tison
	
-    Test BINS

-    Test Bayley III

-    alt test standardizat
	
Evaluare

oftalmologica


	
12 luni
	
Examen neurologic Amiel

Tison
	
-    Test BINS

-    Test Bayley III

-    alt test standardizat
	



	
18 luni
	
Examen neurologic Amiel Tison
	
- Test BINS
	






	

	

	
-    Test Bayley III

-    alt test standardizat
	



	
24 luni
	
Examen neurologic Amiel

Tison
	
-    Test BINS

-    Test Bayley III

-    alt test standardizat
	





Adaptat dupa Calendarul programului de urmarire a nou-nascutului cu rise . Colectia Ghiduri neonatologie. Urmarirea nou-nascutului cu risc pentru sechele neurologice §i de dezvoltare. 2019

f.    Screening si monitorizare tulburari senzoriale (oftalmologic, auditiv)(2)

Oftalmologic(15)

✓    Retinopatia de Prematuritate (ROP) - risc crescut la prematuri < 1500g si 30S sau sub 2000g si sub 34S daca exista factori de risc suplimentar

- screening de la 31 S (la 32 - 34S e manifesta) - pana la vindecare

✓    Evaluare la 4-6 luni de la externarea din sectia de Terapie Intensiva Nou-Nascuti (TINN) indiferent de factorii de risc

✓    Evaluare si dupa varsta de 1 an - risc miopie, strabism, tulburari de vedere

periferica

Auditiv - Screening auditiv la externarea din maternitate prin:

✓    Testare AABR (Automated Auditory Branstem Response = potentiale auditive evocate al trunchiului cerebral) sau

✓    Testare OAE (OtoAcustic Emission = emisiuni otoacustice)

In functie de rezultatele testarii se va recomanda monitorizarea auditiva ulterioara:

-    PASS (rezultat normal) - se recomanda repetarea testarii la 6 luni, mai ales daca exista factori de risc

-    REFFER (rezultat anormal) - se recomanda retestarea sub 1 luna

! Este importanta identificarea deficientelor de auz sub varsta de 3 luni si protezare auditiva sub varsta de 6 luni

✓    Atentie la intarzieri limbaj, ingrijorari parinti, otite repetate!

✓    Daca exista factori de risc (nou-nascutii cu VG < 32 saptamani, infectii congenitale sau postnatale, hiperbilirubinemie neonatala > 20 mg/dl, utilizare de medicatie ototoxica peste 14 zile, otita medie recurenta/persistenta) se recomanda continuarea monitorizarii audiologice pana la varsta scolara, cu o frecventa adaptata fiecarui caz.(16)

g.    Preventia infectiilor

Particularitati imunologice la prematur:

>    Transferul pasiv de anticorpi materni lncepe din saptamana 28 de sarcina.

>    Risc crescut de lmbolnaviri, cu evolu(ie severa

>    Risc crescut de transmitere a infectiei cu VHB, in cazul mamelor Ag HBs +

>    Nevoi crescute de servicii medicale de specialitate, spitalizari frecvente

Vaccinarea prematurului (17)

-I- Prematurii in stare clinica stabila (indiferent de greutatea de la nastere) vor fi imunizati la aceeasi varsta cronologica si respectand acelasi program de vaccinare ca pentru nou nascutii la termen.

-I- Prematurii sanatosi tolereaza bine vaccinarile - incidenta reactiilor adverse este similara cu cea a nou-nascutilor la termen.

-I- Dozele vaccinale administrate prematurului nu trebuie reduse sau divizate
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Recomandari practice

>    Vaccinarea antihepatitica B - in functie de greutatea la na§tere §i prezenja Ag HBs matern:

-    Prematurii cu GN mai mica de 2000 g vor primi o doza suplimentara de vaccin HepB la varsta de 1 luna (raspunsul imun este scazut sub 1 luna)

-    Copiii nascup din mame AgHBs pozitive si AgHBe pozitive vor primi HIGB (Imunoglobulina umana specifica anti-VHB) §i prima doza de vaccin HepB in primele 12 ore dupa na§tere.

>    Vaccinarea BCG - la G>2500 g §i la varsta cronologica >31 saptamani, contraindicat in caz de imunosupresie.

>    Vaccinarea DTPa-VPI-Hib-Hep B si antipneumococica: la 2-4-11 luni conform PNI Varsta minima pentru vaccinare - 2 luni.

>    Vaccinarea ROR la varsta cronologica de 12 luni. In conditii de risc epidemiologic se administreaza o doza suplimentara la varsta de 9 luni.

>    Se recomanda vaccinarea antirotavirala (neinclusa in PNI gratuit)

>    Se recomanda vaccinarea antigripala (> 6 luni varsta cronologica) Imunoprofilaxia infectiilor cu virus sincitial respirator (VSR)

>    Se administreaza anticorpi monoclonali (palivizumab) in sezonul rece, incepand cu luna octombrie, in doza de 15mg/kg, in total 5 doze lunare

>    Sunt anticorpi specifici, nu interfereaza cu imunitatea indusa de vaccinarea din

PNI

Indicatii:

>    Copiii nascuti prematur cu VG < 35 saptamani, care au mai putin de 6 luni varsta cronologica, la inceputul sezonului VSR.

>    Copii cu varsta < 24 de luni, cu boli pulmonare cronice (DBP care a necesitat tratament in ultimele 6 luni) sau cardiace congenitale hemodinamic semnificative.

>    Recomandat in scrisoarea medicala de catre neonatolog.

Vaccinarea anturajului h. Suport emotional si educatia familiei

Comunicarea de calitate cu familia unui prematur este esentiala in procesul de ingrijire al acestuia.

Educatia familiei si monitorizarea factorilor de risc din familie sunt esentiale pentru prematurul cu probleme medicale complexe (patologie cronica)

✓    Cardio-respiratorii (oxigen la domiciliu, monitorizare)

✓    Dificultati / probleme de hranire (gavaj, tub gastrostomie)

✓    Administrare medicatie, alimentatie cu formule speciale / suplimente dietetice_
6.1. Colaborare MF in echipa care ingrijeste sugarul si copilul nascut prematur

Rolul medicului de familie in echipa multidisciplinara care ingrijeste copilul nascut prematur este sintetizat in algoritmul din figura 2.
Figura 2. Algoritmul de monitorizare al prematurului (screening si interventii)

Adaptat dupa Lowe J, Wong J. 2020. Primary Care for Preterm Infants & Children: A CPQCC Provider Toolkit. Stanford, CA
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Monitorizarea unui prematur presupune un efort de echipa care include neonatologul, pediatrul (cardiolog, pneumolog, nefrolog, gastroenterolog, chirurg), medicul de familie, neurologul, psihiatrul, oftalmologul, logopedul, kinetoterapeutul si nu in ultimul rand, familia copilului.
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Claudia-Felicia Pop
1.    Anamneza

•    Intrebari despre achizitiile neuro-psiho-motorii specifice varstei, informatii despre comportamentul copilului - alimentatie, tranzit intestinal, somn, ingrijorari ale parintilor, rezultatele altor consultatii de specialitate, identificarea unor factori de rise socio-economici
2.    Somatometrie

•    Masuratori Greutate (G), Talie (Inaltime), Perimetrul cranian (PC)

•    Fontanela anterioara - se inchide la varsta de 14-18 luni

•    Se inregistreaza valorile G, T, PC pe graficele de crestere OMS1 si se vor interpreta curbele de dezvoltare https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards
3.    Examen clinic

•    Tegumente: coloratie (tegumente palide in anemia feripriva carentiala), eruptii cutanate, pete cafe au lait, semne de agresiune (echimoze).

Patologie specifica: dermatita atopica

•    Sistem osos: depistarea semnelor de rahitism (deformari toracice, deformari ale membrelor)

•    Evaluare dentitie - completarea dentitiei de lapte se incheie la varsta de 2-3 ani, depistare demineralizari, carii dentare, anomalii dentare.

•    Cardiovascular - evaluare frecventa, ritm si caractere zgomote cardiace, depistare sufluri cardiace supraadaugate in caz de malformatii cardiace.

•    Aparat digestiv: evaluare apetit, probleme de alimentatie, alergii/intolerante, tranzit intestinal, inspectie si palpare abdomen (depistare hepatomegalie, splenomegalie, hernii)

•    Organe genitale externe: la baieti se verifica daca exista criptorhidie/testicol flotant, fimoza fiziologica, hernie inghino-scrotala, la fete: coalescenta labiilor

•    Dezvoltare neurologica: in aceasta perioada creste autonomia si aria de explorare a copilului, invata sa mearga singur, se catara, apasa butoane.

La varsta de 2 ani - alearga, urca scarile fara ajutor, executa comenzi simple, silabiseste, spune cateva cuvinte, participa activ la jocul cu adultii sau cu alti copii

•    Evaluare neurosenzoriala

-    Ochi - verificare mobilitate oculara, depistare strabism, nistagmus

-    Auz - verificare auz, reactioneaza cand este chemat, intoarce capul spre sursa de sunet, intelege si executa comenzi simple, achizitii de limbaj 1

•    Screening autism - chestionarul se va aplica cu ocazia consultatiilor preventive la varsta de 12 -15-18-24 luni (vezi Cap 6.1.3.)

b)    Interventii profilactice

•    Prevenirea anemiei feriprive: identificarea factorilor de risc pentru deficit de fier si anemie si suplimentarea cu preparate de fier (necesar de Fier-2 mg/kg), administrare zilnica pana la varsta de 23 luni la copiii care provin din zone cu prevalenta crescuta a anemiei feriprive peste 40%.2 3 (vezi Cap 6.2.1.)

•    Prevenirea rahitismului: administrare Vitamina D3 po 400-800UI/zi, ajustarea dozei in functie de varsta si de riscurile identificate4 5 (vezi Cap 6.2.2.)

•    Prevenirea bolilor infectioase - evitarea locurilor aglomerate, vaccinarea anturajului.

Verificarea schemei de vaccinare de rutina si recuperarea vaccinala conform PNV1, vaccinarea antigripala sezoniera.

Vaccinari optionale: antimeningococica, antivaricelica, antihepatitica A

c)    Consiliere. Recomandari

•    continuarea alimentafiei naturale pana la varsta de 2 ani alaturi de alimentatia complementara echilibrata

•    consiliere privind alimentafia complementara (vezi Cap 6.3.3)

•    informatii despre eruptia dentara, importanta igienei orale, conduita in cazul afectiunilor dentare

•    consiliere provaccinare - informatii despre schema nationala de vaccinare si vaccinarile optionale, recomandare schema de recuperare vaccinala, la nevoie, informatii despre eventualele reactii adverse postvaccinale si conduita in cazul aparitiei acestora

•    consiliere privind prevenirea accidentelor prin cadere, arsuri, intoxicatii, corpi straini si conduita de prim ajutor

•    consiliere pentru stimularea dezvoltarii fizice si psihoemotionale a sugarului, depistarea semnelor de alerta, autism

•    consiliere §i suport pentru stil de viafa sanatos, importanta activitatii fizice

Consultatia se va incheia cu programarea urmatoarei consultatii preventive.

Fisa de consultatie preventiva - Copil 1-5 ani ANEXA 14
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1.    Anamneza

•    Intrebari despre achizitiile neuro-psiho-motorii specifice varstei, informatii despre comportamentul copilului - alimentatie, tranzit intestinal, somn, ingrijorari ale parintilor, rezultatele altor consultatii de specialitate, identificarea unor factori de rise socio-economici, interactiunea parinte-copil.
2.    Somatometrie

•    Masuratori Greutate (G), Talie (Inaltime),

•    Masurarea tensiunii arteriale (TA) incepand cu varsta de 3 ani, utilizand sfigmomanometru cu manseta potrivita circumferintei bratului copilului,

•    Se inregistreaza valorile G, T, pe graficele de crestere OMS1 si se vor interpreta curbele de dezvoltare https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards
3.    Examen clinic

•    Tegumente: coloratie (tegumente palide in anemia feripriva carentiala), eruptii cutanate, pete cafe au lait, semne de agresiune sau de accidentari (echimoze, excoriatii)

•    Sistem osos: depistarea semnelor de rahitism (deformari toracice, deformari ale membrelor), tulburari de mers, deformari ale coloanei vertebrale (cifoze, scolioze)

•    Evaluare dentitie -dentitie de lapte completa la varsta de 2-3 ani, depistare demineralizari, carii dentare, anomalii dentare

•    Cardiovascular - evaluare frecventa, ritm si caractere zgomote cardiace, depistare sufluri cardiace supraadaugate in caz de malformatii cardiace, depistare valori anormale ale TA, aprecierea rezistentei la efort

•    Aparat digestiv: evaluarea apetitului, evaluarea capacitatii de a se hrani singur, alergii/intolerante, tranzit intestinal, inspectie si palpare abdominala (depistare hepatomegalie, splenomegalie, hernii)

•    Organe genitale externe: la baieti se verifica daca exista criptorhidie/testicul flotant, fimoza fiziologica, hernie inghino-scrotala, la fete: coalescenta labiilor

•    Dezvoltare neurologica: in aceasta perioada creste autonomia si aria de explorare a copilului, poate desfasura activitati independent, relationeaza cu persoane cunoscute si straine, capacitatea de a se exprima oral creste de la propozitii simple la fraze mai lungi, poate face rationamente si deductii logice

La varsta de 5 ani - se deplaseaza independent, fara ajutor, executa comenzi complexe, isi poate face igiena personala si orala, verbalizeaza si se poate angaja intr-o conversatie, recunoaste semne grafice (cifre, forme geometrice, unele litere), utilizeaza creionul si pensula, memoreaza texte scurte.

•    Evaluare neurosenzoriala

-    Ochi - verificare mobilitate oculara, depistare nistagmus, verificare acuitate

vizuala,

-    Auz - verificare auz, intelege si executa comenzi complexe
4.    Interventii preventive

a)    Screening

-    Tulburari de dezvoltare staturo-ponderala (somatometrie, interpretare curbe de crestere) (vezi Cap 6.1.1.)

-    Tulburari de dezvoltare neurologica (vezi Cap 6.1.2.)

-    Tulburari neurosenzoriale - vaz, auz (vezi Cap 6.1.5.)

-    Screeningul anemiei*: Hemoleucograma completa, Feritina

-    Screeningul rahitismului*: Calciu seric total, Calciu ionic seric, Fosfor, Fosfataza

alcalina

*Investigatiile paraclinice care pot fi recomandate in cadrul consultatiei preventive7

b)    Interventii profilactice

-    Prevenirea anemiei feriprive: identificarea factorilor de risc pentru deficit de fier si anemie si suplimentarea cu preparate de fier (necesar de Fier-2 mg/kg), daca dieta este deficitara si exista investigatii de laborator cu valori modificate. Suplimentarea zilnica pentru copiii cu varsta intre 24 §i 59 de luni care provin din zone cu prevalenta crescuta

a anemiei feriprive peste 40%.2 (vezi Cap 6.2.1.)

-    Prevenirea rahitismului: administrare Vitamina D3 po 400-800UI/zi, ajustarea dozei in functie de varsta si de riscurile identificate3 (vezi Cap 6.2.2.)

-    Prevenirea bolilor infectioase - evitarea locurilor aglomerate, vaccinarea anturajului, igiena personala, igiena respiratorie

Verificarea schemei de vaccinare de rutina si recuperarea vaccinala conform PNV4, vaccinarea antigripala sezoniera.

Vaccinari suplimentare: antimeningococica, antivaricelica, antihepatitica A

c)    Consiliere. Recomandari

-    dieta echilibrata, cuprinzand toate grupele de alimente, adaptata cantitativ conform varstei si indicilor antropometrici, recomandarea meselor in familie

-    informatii despre importanta igienei orale, conduita in cazul afectiunilor dentare, informatii despre aparitia dentitiei definitive

-    igiena somnului cu respectarea unui program de somn cat mai regulat, cu o durata medie de 10-13 ore pe zi6

-    consiliere provaccinare - informatii despre schema nationala de vaccinare si vaccinarile suplimentare, recomandare schema de recuperare vaccinala, la nevoie, informatii despre eventualele reactii adverse postvaccinale si conduita in cazul apartiei acestora

-    consiliere privind prevenirea accidentelor prin cadere, arsuri, intoxicatii, corpi straini si conduita de prim ajutor

-    consiliere pentru stimularea dezvoltarii fizice si psihoemotionale a prescolarului, integrarea in colectivitate, depistarea semnelor de alerta

-    consiliere §i suport pentru stil de viafa sanatos, importanta activitatii fizice cel putin 180 minute in fiecare zi pe parcursul unei zile6

-    limitarea timpului petrecut in fata ecranului sub o ora (TV, smartphone, tableta, computer)6

-    incurajarea activitatilor de alfabetizare, dezvoltare a limbajului, comunicare si socializare, importanta jocului5,6

- consiliere pentru siguranta in trafic a copiilor (utilizarea unui scaun de masina adecvat varstei), siguranta la domiciliu (animale de companie, arme de foc)5

Consultatia se va incheia cu programarea urmatoarei consultatii preventive.

Fisa de consultatie preventiva - Copil 1-5 ani ANEXA 14
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1.    Anamneza

•    Factorii de rise socio-economici includ familia dezorganizata, parintele unic, conditiile paupere, adictiile in familie (tutun, tigari electronice, alcool, droguri), conflictele in familie

•    Factorii de risc psihosociali includ abuz sau neglijare in copilarie, expunerea la evenimente traumatice (inclusiv dezastre naturale), pierderea unei persoane dragi sau a unei relatii romantice, incertitudinea cu privire la orientarea sexuala, performanta scolara slaba.

•    Antecedente heredocolaterale: afectiuni genetice, malformatii congenitale, afectiuni psihiatrice (ex. depresie, autovatamare deliberata), afectiuni neurologice, afectiuni medicale cronice, alte antecedente familiale patologice care pot influenta dezvoltarea normala a copilului in vederea interventiei precoce pentru evitarea comportamentelor la risc.

•    Antecedente personale fiziologice

•    Antecedente personale patologice

Incepand cu varsta de 6 ani, profesionistii pot vorbi cu copilul despre familie, prieteni, pasiuni sau temeri ale acestuia (oportunitatea dezvoltarii unui parteneriat direct cu copilul) (1).
2.    Somatometrie

Masurarea G, T, calcul IMC

Se vor nota valorile G, T pe graficele de crestere OMS si se vor interpreta curbele de dezvoltare (2).
3.    Examen clinic general

In prezenta parintilor sau singur (asigurarea confidentialitatii, obtinerea consimtamantului parintilor si al copilului)

•    Tegumente: paloare, eruptii, acnee, nevi atipici, piercing-uri, semne de abuz sau neglijare, semne de trauma (echimoze, escoriatii).

•    Sistem osos: sechele rahitism (deformari torace, membre), tulburari de statica vertebrala - atitudine scoliotica, atitudine cifotica, scolioza, cifoza

•    Respirator: retractii costale, tahipnee, zgomote respiratorii anormale

•    Cardiovascular: tahicardie, aritmie, sufluri cardiace, modificari ale tensiunii

arteriale

•    Aparat digestiv: hepatomegalie, splenomegalie, mase abdominale, hernii, tulburari de tranzit intestinal, meteorism; evaluare dentitie: carii, inflamatii gingivale, malocluzii.

•    Aparat genital

Sex feminin: evaluarea gradului de maturitate sexuala, prezen^a/absen^a menstruatiei, tulburari menstruale, tulburari de dezvoltare sexuala

Sex masculin: evaluarea gradului de maturitate sexuala, ginecomastie, hidrocel, varicocel, hernii sau formatiuni tumorale, tulburari de dezvoltare sexuala

•    Organe de simt

Oftalmologic: nistagmus, pupile de dimensiuni diferite sau areactive, strabism, tulburari de refractie, tulburari ale acuitatii vizuale

Auditiv. tulburari ale acuitatii auditive

•    Evaluare dezvoltare neuro-psihica: ticuri nervoase, tulburari de coordonare, hiperactivitate, deficit de atentie, tulburari de limbaj, tulburari de adaptare scolara (1,3).
4. Intervenfii preventive
a)    Screening

Obezitate - calcul si interpretare indice de masa corporala (IMC)

Tulburari de alimentatie (vezi ANEXA 15 Chestionarul SCOFF)

Tulburari de crestere/statica vertebrala (Vezi Cap 6.1.6.)

Pubertate precoce (Vezi Cap 6.1.7.)

Identitate de gen si orientare sexuala ITS la persoanele cu comportament la risc (Vezi Cap 6.1.8.)

Consum alcool, tutun, droguri, alte substante (vezi ANEXA 16 Chestionar

CRAFFT)


Tulburari de dezvoltare neuropsihica si limbaj (Vezi Cap 6.1.5.)

Depresie lncepand cu varsta de 12 ani (Vezi Cap 6.1.9. )

Utilizarea ecranelor si a retelelor sociale (vezi ANEXA 17 Chestionar

HEADS3_4)

•    Bullying (verbal, fizic, social, cyberbullying); parintii vor fi familiarizati cu acest concept lncepand cu varsta de 6 ani a copiilor (vezi ANEXA 18 Chestionar Bullying) (1, 3-5).

b)    Profilaxie

Profilaxia carentelor nutritionale

•    Prevenirea rahitismului. administrare vitamina D3 po 400-600 Ul/zi primavara-toamna cu ajustarea dozei in functie de varsta si de riscurile identificate (Vezi Cap 6.2.2.)

Profilaxia bolilor infectioase

-Verificarea schemei de vaccinare si recuperarea vaccinala conform PNV -Vaccinarea antiHPV, vaccinarea antigripala sezoniera -Vaccinari optionale: antivaricelica, antimeningococica, antihepatitica A Profilaxia cariei dentare - igiena orala, control anual stomatologic (1, 3-5)
5. Consiliere

•    Consiliere privind stilul de viafa sanatos: activitate fizica, nutrifie, somn, prevenire accidente, fumat, alcool, droguri, violenfa (Vezi Cap 6.3.4. si Cap 6.3.5.)

•    Consiliere ITS - la cei cu comportament la risc;

•    Consiliere pentru planificare familiala (adolescenfi care au inceput viafa sexuala);

•    Informarea privind beneficiile vaccinarii opfionale -consultatia se va incheia cu programarea urmatoarei consultatii preventive.

-frecvenfa efectuarii consultafiilor: copil 4 - 18 ani - anual.

-ritmul de supraveghere se va personaliza si se va adapta in functie de riscurile identificate care pot afecta dezvoltarea copilului (1,3-5)

ANEXA 19 Fisa consultatie preventiva copil 6-14 ani
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Etapa de varsta 15-18 ani necesita o atentie speciala din partea echipei medicale. Consultatia preventiva cuprinde cateva directii importante de stabilire a starii de sanatate a adolescentului:
Factori sociali

•    Riscuri: violenta interpersonala, siguranta in alimentatie, conditiile de viata si locuit, consumul de substante in familie.

•    Factori protectori: conexiunea cu familia, grup social de prieteni apropiati, legatura cu comunitatea, performantele scolare, gestionarea stresului si modul de luare a deciziilor.

Crestere si dezvoltare fizica

9    9

•    Igiana orala, imaginea corporala corecta, regimul alimentar sanatos si adecvat varstei, activitatea fizica si igiena somnului.

Status emotional

9

•    Mentinerea starii de spirit adecvate si a sanatatii mintale, sexualitatea.

Evitarea comportamentelor la rise

•    Sarcina nedorita, infectiile cu transmitere sexuala (ITS), uzul si abuzul de tutun, tigari electronice, alcool, medicamente sau droguri.

Asigurarea sigurantei in activitati

•    Utilizarea centurii de siguranta, utilizarea castii de protectie, conducerea autovehiculelor

fara a fi sub influenta unor substante, protectia solara, educatia privind siguranta armelor de foc. Este perioada in care incepe sprijinirea si educarea adolescentilor in dezvoltarea capacitatii decizionale pentru responsabilitatea propriei sanatati, ca parte a tranzitiei catre autonomia medicala a adultilor, cu definirea notiunilor de confidentialitate si consimtamant informat._
1. Anamneza1

•    Acuze recente

•    Antecedente heredocolaterale: afectiuni genetice, malformatii congenitale, afectiuni psihiatrice (ex. depresie, autovatamare deliberata), afecfiuni neurologice, boli cardiovasculare si boli familiale, metabolism lipidic, deces prematur de cauza medicala, neoplazii la rude de grad I (neoplasm genital, mamar, colon), boli renale la rude de grad I, alte antecedente familiale patologice care pot influenta recomandarile si interventiile precoce pentru evitarea comportamentelor la risc.

•    Antecedente personale fiziologice (inclusiv date despre ciclul menstrual la adolescente si informatii despre activitatea sexuala si contraceptie)

•    Antecedente personale patologice

•    Stil de viata: dieta (consum de fructe si legume, sare, zahar, echilibrul zilnic al principiilor alimentare), miscare si exercitiu fizic, calitatea somnului

•    Adictii personale si in familie (tutun, tigari electronice, alcool, droguri),

•    Factori socio-economici (mediu familial, conflicte in familie, mediu scolar si performante scolare, grup social, locuinta, necesitatea de a munci pentru sustinere financiara)

•    Factori de risc psihosociali: abuz sau neglijare in copilarie, expunerea la evenimente traumatice (inclusiv dezastre naturale), pierderea unei persoane dragi sau a unei relatii romantice, incertitudinea cu privire la orientarea sexuala, performanta scolara slaba.
2.    Somatometrie2

Masurarea G, T, calcul IMC, masurarea circumferintei abdominale, masurarea TA Se vor nota valorile G, T pe graficele de crestere OMS si se vor interpreta curbele de dezvoltare.
3.    Examen clinic1,3,4

In prezenta parintilor sau singur (cu asigurarea confidentialitatii, obtinerea consimtamantului parintilor si al copilului), conform Art. 661 din Lg.95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii7:

Articolul 661. Varsta legala pentru exprimarea consimtamantului informat este de 18 ani. Minorii isi pot exprima consimtamantul in absenta parintilor sau reprezentantului legal, in urmatoarele cazuri:

a)    situatii de urgenta, cand parintii sau reprezentantul legal nu pot fi contactati, iar minorul are discernamantul necesar pentru a intelege situatia medicala in care se afla;

b)    situatii medicale legate de diagnosticul si/sau tratamentul problemelor sexuale si reproductive, la solicitarea expresa a minorului in varsta de peste 16 ani.

•    Tegumente: paloare, eruptii, acnee, apreciere leziuni pigmentare la risc, inspectie piercing-uri si tatuaje, cautarea semnelor abuzului, automutilarii sau de neglijare, semne de trauma (echimoze, escoriatii), semne ale adictiilor (injectarii de substante).

•    Evaluarea clinica a glandei tiroide si decelarea adenopatiilor palpabile.

•    Sistem osos: sechele rahitism (deformari torace, membre), tulburari de statica vertebrala - atitudine scoliotica, atitudine cifotica, scolioza, cifoza, sechele ale unor accidente sau traumatisme.

•    Respirator: FR, retractii costale, tahipnee, zgomote respiratorii anormale

•    Cardiovascular: TA, AV, puls, aspecte patologice (tahicardie, aritmie, sufluri cardiace, modificari ale tensiunii arteriale).

•    Aparat digestiv: sensibilitate la palpare, hepatomegalie, splenomegalie, mase abdominale, hernii, tulburari de tranzit intestinal, meteorism; evaluare dentitie si igiena dentara: carii, inflamatii gingivale, malocluzii.

•    Aparat genital

•    Sex feminin: evaluarea gradului de maturitate sexuala, prezen^a/absen^a menstruatiei, tulburari menstruale, tulburari de dezvoltare sexuala, activitate sexuala, ante semne sau simptome legate de aparatul reproducator.

•    Sex masculin: evaluarea gradului de maturitate sexuala, ginecomastie, hidrocel, varicocel, hernii sau formatiuni tumorale, tulburari de dezvoltare sexuala, activitate sexuala

•    Organe de simt

•    Oftalmologic: asimetrii oculare, nistagmus, pupile de dimensiuni diferite sau areactive, strabism, tulburari de refractie, tulburari ale acuitatii vizuale

•    Auditiv: inspectia pavilionului si a piercing-urilor, tulburari ale acuitatii auditive

•    Evaluare dezvoltare neuro-psihica: observarea interactiunii parinte-adolescent, ticuri nervoase, tulburari de coordonare, hiperactivitate, deficit de atentie, tulburari de limbaj, tulburari de adaptare scolara, tulburari de alimentatie, tulburari de somn, adictii.

Aspectul fizic reprezinta o problema importanta in perioada adolescentei, preocuparile pacientilor legate de imaginea corporala putand duce la tulburari de comportament alimentar, de la anorexie la obezitate. Perceptia adolescentilor fata de propriul corp si presiunea grupului social pot duce la folosirea unor practici nesanatoase pentru a-si mentine greutatea corporala (dieta, mancat compulsiv, activitate fizica excesiva). Este importanta recunoasterea simptomelor timpurii ale tulburarilor de alimentatie sau a comportamentelor nocive care pot duce la obtinerea unei greutati corporale nesanatoase.
4.    Investigatii

Avand in vedere riscurile posibile la aceasta categorie de varsta, in cadrul consultatiei preventive sunt de recomandate conform reglementarilor in vigoare6 si investigatii paraclinice:
1.    profilaxia Sindromului metabolic pentru IMC crescut sau la cei cu istoric de hipercolesterolemie familiala

•    LDL colesterol

•    Trigliceride serice

•    Glicemie

•    TGP

•    TGO

•    TSH

•    FT4
2.    screening BTS (dupa inceperea viefii sexuale)

•    VDRL sau RPR
3.    screeningul anemiei pentru persoane de sex feminin:

•    Hemoleucograma completa

•    Feritina

Suplimentar fata de acestea, in functie de istoricul personal sau heredocolateral, datele colectate in anamneza si examenul clinic pot fi recomandate si alte investigatii necesare pentru confirmarea diagnosticului sau pentru detectarea unor carente nutritionale (ex.: dozarea vitaminei D).
5.    Intervenfii preventive1,3,4,5,6

a) Screening

•    Obezitate - calcul si interpretare indice de masa corporala (IMC)

•    Risc pentru boli cardiovasculare - masurare TA, profil lipidic

•    Acuitate vizuala si auditiva

•    Tulburari de alimentatie. Chestionarul SCOFF este un instrument de screening cu cinci intrebari conceput pentru identificarea unor tulburari de alimentatie (ANEXA 15 Chestionar SCOFF)

•    Tulburari de crestere/statica vertebrala (Cap 6.1.6.)

•    Pubertate precoce (Cap 6.1.7.)

•    Identitate de gen si orientare sexuala

•    ITS la persoanele cu comportament la risc (Cap 6.1.8.)

•    Consum alcool, tutun, droguri, alte substante (Cap 6.1.10, cu ANEXA 16 Chestionar CRAFT)

•    Tulburari de dezvoltare neuropsihica si limbaj (Cap 6.1.5.)

•    Screeningul depresiei la adolescent (Vezi Cap 6.1.9. )cu ANEXA 23 Chestionarul

PHQ9

•    Utilizarea ecranelor si a retelelor sociale

•    Bullying (verbal, fizic, social, cyberbullying)

b) Profilaxie1’3’4’5’6

Profilaxia carentelor nutritionale

Prevenirea rahitismului: administrare vitamina D3 po 400-600 Ul/zi primavara-toamna cu ajustarea dozei in functie de varsta si de riscurile identificate (Cap 6.2.2.)

Profilaxia bolilor infectioase

-    Conform schemei de vaccinare si recuperarea vaccinala conform PNV

-    Consiliere pentru vaccinarea antiHPV, vaccinarea antigripala sezoniera

-    Vaccinari suplimentare: antivaricelica, antimeningococica, antihepatitica A

Profilaxia cariei dentare - igiena orala, control anual stomatologic
6. Consiliere1’3’4’5’6

•    Consiliere privind stilul de via(a sanatos: activitate fizica, nutri(ie’ somn’ prevenire accidente, fumat, alcool, droguri, violent (Cap 6.3.4. si Cap 6.3.5.)

•    Consiliere pentru preventia ITS - la cei cu comportament la risc;

•    Consiliere pentru planificare familiala (adolescenp care au inceput via(a sexuala);

•    Informarea privind beneficiile vaccinarilor suplimentare

Consultatia se va incheia cu programarea urmatoarei consultatii preventive, a caror frecventa la aceasta grupa de varsta este anuala sau adaptata in functie de riscurile personale identificate.

ANEXA 20 Fisa consultatie preventiva copil 15-18 ani
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5.5. Consultatia preventiva adult tanar 19-26 ani Evaluarea riscurilor individuate

Raluca Ghionaru, Liliana-Elena Chitanu, Simona-Magdalena Cioc

Perioada 19-26 de ani este caracterizata de acumularea de experientele fizice, cognitive, emotionale si sociale, prin parcurgerea etapelor anterioare de viata care pregatesc individul pentru tranzitia finala catre maturitate.1

Desi din punct de vedere cognitiv, tanarul adult inca se dezvolta, pana in al treilea deceniu de viata, iar formarea lui variaza dependent de performantele academice, mediul sociocultural, experientele de viata la care a fost expus, societatea il considera adult din punct de vedere legal.1

Noua perioada de viata inseamna1:

-    noi relatii, schimbarea stilului de viata, noi obiceiuri alimentare si de miscare

-    intensificarea vietii sexuale si definirea identitatii sexuale

-    scaderea influentei parintilor sau tutorilor si cresterea autonomiei personale

-    cresterea responsabilitatilor si provocarilor cotidiene vietii

-    cresterea accesului la alcool si droguri.

Comportamentele legate de sanatatea personala pot suferi schimbari deoarece alegerile lor nu mai sunt supravegheate de parinti sau de un tutore. Pentru unii tineri adulti, tranzitia catre o viata independenta inseamna imbunatatirea stilului de viata. Pentru altii, alimentele si stilul de viata sanatos sunt fie inaccesibile, fie nedorite.

Vizitele la cabinetul medical sunt in general fara insotitor, cu exceptia situatiilor in care tanarul are nevoie de asistenta speciala, care necesita prezenta unui tutore.

Obiectivele consultatiei sunt representate de cuantificarea aspectelor importante pentru acest grup de varsta1:

•    Determinantii sociali ai sanatatii
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-    riscuri legate de violenta, conditii de viata si alimentatie, consumul de substante

-    factori protectori: pastrarea legaturii cu familia si prietenii, integrarea in comunitate

-    evaluarea performantelor scolare, gestionarea stresului

•    Sanatatea fizica

-    sanatatea orala, alimentatia sanatoasa, activitatea fizica si igiena somnului

-    tranzitia catre ingrijirea sanatatii pentru adulti

•    Sanatatea emotionala

5

-    echilibrul emotional, sanatatea mintala, sexualitatea

•    Evitarea riscurilor

-    sarcina si infectiile cu transmitere sexuala;

-    uzul si abuzul de tutunul, tigari electronice, alcool, medicamentele sau droguri

-    traumele acustice

•    Comportamente care confera siguranta fizica

-    utilizarea centurii de siguranta si a castii de protectie

-    evitarea conducerii autovehiculelor sub influenta unor substante

-    protectia impotriva soarelui

-    siguranta armelor de foc
1.    Anamneza si antecedentele personale

•    acuze recente

•    fumator (tip de tigari, indice pachete-an; PA = nr. de pachete de (igari fumate per zi x nr de ani de fumat, unde 1 pachet de (igari = 20 (igari)

•    consum alcool (cate BS* pe zi?)

*BS= o bautura standard contine 12 g alcool pur si este echivalenta cu 1 doza de bere de 330ml, 1 pahar vin a 125ml sau 1 pahar de tarie a 40ml3

•    activitate fizica

•    antecedente legate de alte adictii

•    dieta (consum de fructe si legume, sare, zahar)

•    la femei: date despre ciclul menstrual
2.    Status socio-economic

•    conditii de locuit

•    student/ persoana asigurata/ persoana neasigurata

•    conditii de munca/ studiu

•    status familial

•    grup social
3.    Antecedente heredocolaterale

•    boli cardiovasculare si boli familiale, metabolism lipidic,

•    deces prematur de cauza medicala

•    neoplazii la rude de grad I (neoplasm genital, mamar, colon)

•    boli renale la rude de grad I
4.    Examen clinic

•    IMC (G, H), circumferinta abdominala

•    tegumente si mucoase - apreciere leziuni pigmentare la risc, inspectie piercing, cautare a semnelor abuzului sau automutilarii, injectarii de substante

•    aparat respirator: FR, zgomote respiratorii anormale

•    aparat cardiovascular: TA, AV, puls, sufluri cardiace

•    aparat digestiv: sensibilitate la palpare, hepatomegalie, splenomegalie, mase abdominale, hernii, tulburari de tranzit intestinal

•    aparat uro-genital: examen fizic dupa luarea consimtamantului, examinarea sanilor: la persoanele de sex feminin in vederea detectarii unor eventuale leziuni, la persoanele de sex masculin in vederea detectarii ginecomastiei

•    sistem neuropsihic: screening-ul depresiei
5.    Investigate

Avand in vedere riscurile posibile la aceasta categorie de varsta, in cadrul consultatiei preventive sunt de recomandate si investigate paraclinice: hemoleucograma completa, glicemie, TGO, TGP, colesterol seric total si LDL colesterol, VSH, creatinina serica3, determinarea vitaminei D
6.    Evaluarea riscului individual si consiliere
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•    Risc pentru boli cardiovasculare - masurare TA, profil lipidic3

•    Risc pentru diabet la cei cu obezitate (IMC peste 25 kg/m2) si un factor risc pentru diabet - se recomanda determinare glicemie bazala2,4

•    Risc de boala neoplazica:

•    screening pentru cancer de col uterin la femei (test Babes-Papanicolau), consiliere pentru vaccinare antiHPV la pacientii nevaccinati

•    Screening pentru depistarea depresiei

•    Screening si consiliere pentru evitarea bolilor cu transmitere sexuala (inclusiv consiliere pentru vaccinare antihepatita B)2 la pacientii cu risc crescut

•    Consiliere pentru contraceptie, planificarea unei sarcini dorite sau prevenirea unei sarcini nedorite

•    Consiliere pentru stil de viata sanatos: igiena orala, igiena fizica, recomandari pentru dieta adecvata varstei si necesitatilor personale, hidratare corespunzatoare, igiena somnului, gestionarea stresului, evitarea uzului si abuzului de substante, comportamente preventive pentru siguranta personala.

•    Consiliere pentru activitate fizica5:

-    Beneficii importante pentru sanatate prin includerea unei sesiuni moderate de activitate fizica in majoritatea / toate, zilele saptamanii.

-    Beneficii suplimentare pentru sanatate prin program de activitate fizica de durata mai lunga si de intensitate mai mare, mentinut cu regularitate.

Odata cu implinirea varstei de 18 ani se face tranzitia de la ingrijirea medicala a copilului sub supravegherea unui adult la ingrijirea medicala individuala, care presupune luarea unor decizii personale.

Este important sa se evalueze disponibilitatea tanarului adult de a-si asuma responsabilitatea pentru propria sanatate si dezvoltarea unui dezvoltarea unui plan de ingrijire medical care sa cuprinda explicatii despre: confidentialitate, consimtamant informat, prezenta parintilor sau a altor persoane la consultatie (sot/sotie/partener) si accesul acestora la informatiile medicale, asumarea deciziei medicale personale informate si reglementari legale ce privesc accesul la serviciile de sanatate1.
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 Interventii preventive

a) Screening

•    Tulburari de dezvoltare staturo-ponderala (somatometrie, interpretare curbe de crestere) (vezi Cap 6.1.1.)

•    Tulburari de dezvoltare neurologica (vezi Cap 6.1.2.)

•    Tulburari neurosenzoriale - vaz, auz (vezi Cap 6.1.5.)
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ACTIVITATI PREVENTIVE. CONSILIERE. RECOMANDARI.

9
6. ACTIVITATI PREVENTIVE iN CABINETUL DE MEDICINA DE FAMILIE

9
6.1 Screening si depistare
6.1.1. Depistarea tulburarilor de crestere staturo-ponderala. Monitorizarea cresterii staturo-ponderale

Liliana Barbacariu, Liliana-Elena Chitanu, Ioana Barbacariu
I. Importanta monitorizarii cresterii staturo-ponderale

>    Starea de sanatate a unui copil se reflecta in ritmul cu care acesta creste si se

dezvolta.

>    Supravegherea cresterii ii permite medicului de familie sa identifice precoce o problema de sanatate a copilului si sa actioneze pentru investigarea / rezolvarea acesteia.

>    Un copil cu o nutritie corespunzatoare, fara patologie cronica, intr-un mediu favorabil are un ritm de crestere in concordanta cu potentialul genetic.

>    Evaluarea cresterii staturo-ponderale se efectueaza la fiecare consultatie preventiva.
II. Identificarea copiilor cu risc de malnutritie (deficit sau exces de crestere)

>    Nou nascut din mama cu subnutritie / obezitate in sarcina sau patologie materna (diabet, hipertensiune, obezitate)

>    Nou nascut cu greutate mica la nastere

>    Nou nascut macrosom

>    Prematurii (mai ales cei cu restrictie de crestere intrauterina)

>    Nou nascut cu suferinta la nastere care a necesitat spitalizare in terapie intensiva neonatala

>    Boli cronice

>    Anomalii genetice

>    Infectii congenitale

>    Deficiente imune - infectii respiratorii si digestive repetate (inapeten^a, pierderi digestive, catabolism crescut)

>    Factori familiali (saracie, lipsa de igiena, nivel instruire scazut, neglijarea ritmului fiziologic de alimentatie, conflict, adictii, mama adolescenta, deprivare materna etc.) risc de nutritie deficitara. 1

>    Evaluarea optima impune inregistrarea periodica a parametrilor de crestere, utilizand grafice / nomograme /curbe / harti de crestere standardizate, exprimate in percentile (p) sau deviatii standard (DS).

>    Nomogramele care sunt exprimate in percentile sunt disponibile in doua variante: cea care folose§te pentru separarea extremelor percentilele 5 si 95 §i cea care folose§te pentru separarea extremelor percentilele 3 si 97 (in practica se folosesc in general ambele seturi de percentilele precizate) (WHO Growth Standards).

>    Exista urmatoarele corelatii intre percentile si deviatiile standard: percentila 50 corespunde mediei, percentila 5 reprezinta -2DS iar percentila 95 se asimilieaza cu +2DS.

>    Interpretarea percentilelor se face astfel: un copil a carui talie se afla la percentila 75 este mai inalt decat 75% dintre copiii de aceea§i varsta §i sex. Un copil a carui greutate se situeaza la percentila 25 este mai slab decat 75% dintre copiii de aceea§i varsta §i sex.

>    Percentila 50 se mai nume§te mediana. Percentila 97 (95) este luata ca limita pentru definirea obezitafii (intre percentilele 85- 95 exista risc de obezitate), iar cea de 3 (5) este valoarea limita pentru definirea insuficienfei de crestere.

>    Pentru copilul nascut prematur se recomanda utilizarea graficelor Fenton pana la varsta postconceptionala de 50 saptamani, ulterior se pot folosi nomogramele obisnuite pentru copilul nascut la termen cu mentiunea ca valorile masurate se noteaza pe curbele de crestere tinand cont de varsta corectata pana cand copilul implineste 2 ani.(vezi Capitolul 4.)

2. Aprecierea cresterii copilului se face masoarand urmatorii parametri: (4)

>    Talia (T)

-    Se masoara lungimea copilului sub varsta de 2 ani, se utilizeaza un pediometru. Copilul este plasat in decubit dorsal pe suprafata pediometrului, cu vertexul pozitionat la capatul fix si picioarele perfect intinse, cu talpa la 90°.

-    Se masoara inalfimea copilului peste varsta de 2 ani, se utilizeaza un taliometru.

-    Se noteaza valorile obtinute pe curbele de crestere.

-    Se monitorizeaza cresterea staturala in dinamica, corelata cu ceilalti parametri.

>    Greutatea (G)

-    Se utilizeaza un cantar pediatric adaptat varstei,

-    Sugarul va fi cantarit fara haine, pampers,

-    Copilul mare va fi cantarit in chiloti / imbracat sumar respectandu-i pudoarea

-    Se noteaza valorile obtinute pe curbele de crestere

-    Se monitorizeaza cresterea ponderala in dinamica, corelata cu ceilalti

parametri

>    Perimetrele (circumferintele) - se utilizeaza o panglica metrica de croitorie sau instrumente adaptate masurarii circumferintelor.

-    Perimetrul cranian (PC) este un indicator fidel al procesului de crestere in primii doi ani de viata. Se masoara circumferinta craniana la nivelul boselor frontale si a protuberantei occipitale. Se noteaza valorile obtinute pe curbele de crestere. Se monitorizeaza in dinamica.

-    Perimetrul toracic (PT) - se masoara circumferinta toracelui la nivel mamelonar. Dupa varsta de 1 an este mai mare decat PC.

-    Perimetrul abdominal (PA) sau circumferinta abdominala se masoara in ortostatism, la nivelul marginii superioare a crestei iliace superioare cu alinierea pe orizontala a benzii de masurare.

f*' Se coreleaza cu nivelul de grasime viscerala (peste percentila 90 = obezitate centrala), permite identificarea copiilor cu rise de insulinorezistenta / sdr. metabolic, diabet de tip 2 si dislipidemie.

^ In cazul copiilor cu IMC peste percentila 85 se recomanda calcularea raportului circumferinta abdominala / talie si interpretarea valorii prin utilizarea nomogramelor specifice pentru o evaluare adecvata a excesului ponderal. (https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards)

>    Circumferinta medie a brafului se masoara la copilul peste 2 ani, in 1/3 medie a bratului, se coreleaza cu hipotrofia ponderala la valori < 15 cm.

>    Maturizarea scheletica (varsta osoasa) se apreciaza prin efectuarea radiografiei pumnului si mainii stangi si interpretarea rezultatelor dupa atlasele de specialitate (scala varstei osoase Greulich-Pyle) - evaluare specialist endocrinolog pediatru.(5)

>    Maturizarea dentara - se apreciaza cronologia eruptiei dentare 3. Indicii de nutrifie utilizati in practica sunt (6)

>    Indicele ponderal (IP) = Greutatea actuala / Greutatea ideala corespunzatoare percentilei 50 pentru varsta si sex

>    Indicele nutritional (IN) = Greutatea actuala / Greutatea corespunzatoare

taliei

> Indice statural (IS) = Talia actuala / Talia ideala corespunzatoare percentilei 50 pentru varsta si sex (Tabel 1)
Tabel 1 Aprecierea gradului de malnutride conform indicilor de nutride calculati (6)


	
Parametru
	
Malnutritie

usoara
	
Malnutritie

9

moderata
	
Malnutritie

9

severa


	
IP
	
76 - 89%
	
60-75%
	
< 60%


	
IS
	
90 - 95%
	
85 - 89%
	
< 85%


	
IN
	
81 - 89%
	
71 - 80%
	
< 70%




> Indicele de masa corporala (IMC) corelat cu circumferinta abdominala, dupa varsta de 2 ani

i- IMC = G(kg)/T2(m2)

-I- Interpretarea se face utilizand nomogramele de crestere corespunzatoare -I- Supraponderal: IMC intre percentila 85 si 95 -I- Obez > percentila 95
IV. Repere practice in evaluarea cresterii staturo-ponderale

1.    Valorile care definesc o crestere normala pentru top parametrii apreciap se situeaza intre ±2DS sau intre percentilele 3 (5) §i 95 (97). Orice deviere in afara acestor valori de referinfa este un semnal de alarma.

>    Daca greutatea copilului este peste percentila 95 (97), atunci vorbim de exces ponderal (obezitate, definita mai corect de IMC dupa varsta de 2 ani). Invers, daca valoarea obpnuta este sub percentila 5 (3), atunci se poate afirma ca exista retard sau insuficienfa ponderala.

>    Fiecare copil, in funcpe de factorii individuali de crestere, se incadreaza intr-un culoar de crestere. O curba de crestere normala evolueaza paralel cu cea de referinfa (intr-un anumit culoar), fara variapi, reflectand starea de sanatate a copilului, starea de nutripe, condipile sale de viafa §i potenpalul genetic.

>    Se coreleaza curba staturala, ponderala cu celelalte masuratori antropometrice si se tine cont de datele antropometrice ale parintilor pentru acuratetea interpretarii starii de nutripe a copilului.

2.    Analiza in dinamica a ritmului de crestere ofera o imagine corecta comparativ cu inregistrarea unei valori unice la un moment dat.

Monitorizarea ritmului de crestere al fiecarui copil presupune masuratori antropometrice §i consemnarea acestor inregistrari pe nomograme la fiecare consultatie preventiva in cabinetul de medicina de familie. Nomogramele de crestere pot fi accesate gratuit la urmatoarele adrese https://www.who.int/toolkits/child-growth-standards si https://www.cdc.gov/growthcharts/cdc-charts.htm. Se recomanda utilizarea curbelor OMS sub varsta de 2 ani si a celor CDC pentru grupa de varsta 2-19 ani. (https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards)
3.    Semne de alarma care impun evaluarea unui deficit de crestere

T'' Stationare a parametrilor de crestere - curba plata;

^ Deflexiune pe curba de crestere - mai ales cand parametrii de crestere ai copilului se situeaza in zona de -2DS (percentila 3-5);
[image: ]


Decelerare brusca;
[image: ]


Curba descendenta continuu care traverseaza 1-2 linii principale situate sub

medie.


endocrinolog


4.
[image: ]

in cazul cresterii staturale deficitare se impune consultul unui pediatru in urmatoarele situatii (7)

Talia copilului > 2,5 DS sub media pentru varsta;
[image: ]


Viteza de crestere < 5 cm pe an;
[image: ]


Intarzierea debutului pubertatii (> 14 ani la S si > 13 ani la $);
[image: ]


Curba taliei cu peste 2 DS sub talia estimata genetic;
[image: ]


Varsta osoasa intarziata cu peste 2 DS fata de varsta cronologica;
[image: ]


pana la varsta


Copiii cu retard de crestere intrauterina care nu recupereaza deficitul statural de 2 ani.

5. Pentru orientarea etiologica sunt sugestive cateva caracteristici ale tulburarilor de crestere, argumentand astfel importanta corelarii parametrilor antropometrici masurati in dinamica. (tabel 2)

Tabel 2 Corelatii etiologice ale cresterii deficitare (8)

Adaptat dupa Mehta et al, Defining Pediatric Malnutrition: A Paradigm Shift Toward Etiology -Related Definitions, 2013 Journal of Parenteral and Enteral Nutrition


	
Tipul
	
Indici antropometrici
	
Etiologie


	
Nutritionale
	
G afectata mai mult decat T

PC normal
	
Aport insuficient

Absorbtie deficitara

Necesitati metabolice crescute (patologie cronica)

Utilizare deficitara a nutrientilor


	
Endocrinologice
	
T scade mai mult decat G

PC normal
	
Statura mica familiala

Endocrinopatii

Retard de crestere constitutional Displazii scheletale


	
Genetice si

9

neurologice
	
G, T si PC scad proportional, sub parametrii varstei
	
Anomalii SNC

Defecte cromosomiale

Retard / restrictie de crestere intrauterina



6. Pentru definirea supraponderii $i obezitafii (9)

>    Greutatea corespunzatoare taliei < 2 ani (obezitate infantila > p 97)

>    Indicele de masa corporala (IMC) > 2 ani

Interpretare - nomograme corespunzatoare pentru sexul si varsta copilului (OMS -

2007):

❖    Excesul ponderal (supraponderal): IMC > 1 DS (IMC de 25 kg/m2 la 19 ani)

sau IMC fntre percentila 85-95

❖    Obezitate: > 2 DS (IMC de 30 kg/m2 la 19 ani) sau IMC > percentila 95

-    Obezitate severa - IMC peste percentila 99

-    Obezitate morbida - IMC > 40 Kg/m2

>    Circumferinta taliei (PA) > p90 = obezitate centrala ~ grasime viscerala

-I- Raport circumferinta taliei / inaltime (predictor obezitate centrala > p85)

Permite Identificarea copiilor cu rise de insulinorezistenta / sdr. metabolic, diabet de tip 2 si dislipidemie).
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6.1.2. Depistarea tulburarilor de dezvoltare neuro-psihomotorie Evaluarea dezvoltarii neuro-psihomotorii

Carmen Liliana Barbacariu,

Ileana Brinza, Raluca Ghionaru
Evaluarea dezvoltarii neuropsihice a sugarului $i a copilului este parte integranta a consultapei preventive.

Supravegherea dezvoltarii psihomotorii a copilului reprezinta un proces continuu, longitudinal, cumulativ de monitorizare a achizipilor specifice diferitelor etape de varsta in scopul identificarii precoce a intarzierilor in dezvoltare pentru a permite interventie terapeutica la momentul oportun cu prognostic mai bun pe termen lung.(1)

Parametrii dezvoltarii neuropsihice a copilului reprezinta valori statistice medii. Fiecare copil este o realitate unica, semnificapa devierilor de la normal (intarzierilor in dezvoltare) nu poate fi corect interpretata decat daca se iau in considerare toate datele clinice §i anamnestice disponibile.(2)
Procesul de supraveghere a dezvoltarii copiilor include (3)(4)(5)

1.    Comunicare eficienta cu parintii copilului - permite exprimarea ingrijorarilor legate de copil, permite informarea si educatia parintilor care pot fi buni parteneri in observarea achizitiilor copilului.
2.    Evaluarea obiectiva a achizitiilor copilului la fiecare etapa de varsta (in cadrul examenelor de bilant), pe domenii comportamentale.

-    In tabelul 1 se regasesc reperele in dezvoltare atinse de ^ 75% dintre copii la etapele de varsta corespunzatoare. Intarzierile constatate reprezinta un semnal de alarma care impune evaluarea suplimentara.

-    Evaluarea se face in conditii adecvate: copil odihnit, care se simte confortabil in prezenta examinatorului, mediu adecvat, in afara unui episod de boala.

-    Se efectueaza un examen obiectiv complet, se revizuiesc / se completeaza date de

anamneza.

-    Evaluarea auzului §i vazului (pentru auz s-au implementat in maternitate teste screening pentru top nou-nascupi din 2008).

-    Examinarea se coreleaza cu parametrii de crestere somatica a copilului (talie, greutate, perimetrul cranian).

3.    Monitorizarea dezvoltarii in dinamica (istoricul dezvoltarii), permite identificarea unei intarzieri constante in dezvoltarea achizitiilor sau regresia in dezvoltare.

4.    Interactiunea parintilor cu copilul existenta unei relatii de atasament securizant cu persoana/persoanele care ingrijesc copilul (atasamentul securizant este un factor protectiv important in evolutia copilului).

5.    Identificarea factorilor de rise si a celor protectivi (benefici) pentru dezvoltarea

copilului:

5.1. Factori de rise:

-    Prenatal: infectii, consum de alcool, droguri, fumat, patologie materna

-    Nasterea: complicatii, suferinta la    nastere, prematuritate,    greutate mica la nastere,

-    Perinatal: infectii, spitalizare in terapie intensiva neonatala    (nou nascut cu risc)

-    Patologie asociata: convulsii, epilepsie, malformatii congenitale, spitalizari repetate etc.

-    Anomalii depistate la examenul neurologic screening la externarea din maternitate

-    Boli genetice: sindrom Down, sindrom X fragil etc.

-    Copil in mediu familial cu risc: saracie, nesiguranta locuintei, alimentatiei, abuz, neglijare, consum alcool, violenta domestica etc.

-    Parinti cu probleme de sanatate mintala, dependenti de droguri, depresia materna

-    Parinti cu nivel de educatie redus

-    Parinti / mama adolescenti(a)

-    Copil in familie monoparentala

5.2.    Factori de protectie/rezilienta - Factorii care protejeaza impotriva problemelor de dezvoltare si comportamentale:

-    Relatii de calitate in familie cu nivel ridicat de empatie, familie suportiva

-    Implicarea parintilor in ingrijirea copilului (educatie, hrana, timp de calitate petrecut impreuna)

-    Oportunitati de interactiune cu alti copii (prieteni, colectivitate)

-    Oportunitatea de a creste intr-un mediu adecvat, in care se poate dezvolta independent

6.    inregistrarea datelor si rezultatelor examinarii in fisa copilului, informarea parintilor si stabilirea unui plan de evaluare in continuare (de rutina sau consultatii de specialitate atunci cand se impune).

7.    Colaborarea cu specialisti pediatri, neurologi, psihiatri, psihologi atunci cand se observa o intarziere in dezvoltare. Colaborarea cu educatorii din colectivitatea frecventata de catre copil pentru informatii suplimentare.

Tabel 1 Repere in dezvoltarea neuropsihica 0 - 5 ani (3)(4)(5)(2)

Adaptat dupa: Zubler JM, Wiggins LD, Macias MM, et al. Evidence-informed milestones for developmental _surveillance tools. Pediatrics 2022; 149:e2021052138_


	
Varsta
	
Motricitate

grosiera
	
Motricitate

fina
	
Comportament

verbal
	
Comportament

cognitiv
	
Comportament

socio-afectiv


	
1 luna
	
-    Usoara hipertonie musculara;

-    In decubit ventral isi desprinde uneori
	
- Strange in

mana

degetul

adultului

prinzandu-l

cu degetele,

fara palma
	
Sunete

laringiene
	
Preferin^e vizuale: fa^a umana, modelele alb/negru fa^a de cele colorate, modelele
	
Jipatul prima manifestare emo^ionala exprimata de nou nascut

Surasul apare la 4-6 saptamani dar fara





	

	
barbia de pe pat
	
si police (reflex de agatare)
	

	
complexe celor simple
	
incarcare emotionala reala


	
2 luni
	
-    In decubit ventral isi ridica umerii si capul cateva

momente

-    Misca ambele brate si ambele picioare
	
- Deschide pumnii pentru scurt timp
	
-    Gangure§te

-    Reactioneaza la sunete puternice
	
-    Manifesta interes pentru fata persoanei care se apropie de el

-    Poate urmari cu privirea un obiect mobil

care se deplaseaza in campul sau vizual.
	
-    Se linisteste cand i se vorbeste sau este luat in brate

-    Priveste fata umana

-    Se invioreaza (pare fericit) cand te vede

-    Zambeste cand i se vorbeste sau i se zambeste


	
4 luni
	
-    Pozitie ferma in decubit ventral, capul fiind bine

sustinut, cu sprijin pe antebrate

-    Isi sustine bine capul in pozitia verticala

-    Se

impinge in sus pe coate/anteb rate atunci cand este pe burta
	
-    Este capabil sa duca obiectele „cu adresa” catre gura.

-    Tine o jucarie pe care i-o pui in mana

-    Duce mainile la gura
	
-    Emite sunete variate precum “oooo” si “aahh” ’ (inflexiuni vocale variate)

-    Emite sunete ca raspuns cand i se vorbeste

-    Intoarce capul in directia sunetului sau spre persoana care-i vorbeste
	
-    Apare complexul de inviorare (biberon / sanul mamei / chipul mamei)

-    Urmareste un obiectin mi§care dupa ce depa§e§te campul sau vizual, - Incepe sa-§i studieze mainile, sa se joace cu ele

-    Discrimineaza sunetele placute de cele neplacute (reactioneaza)
	
-    Surade manifestandu-§i bucuria

-    Zambeste pentru a atrage atentia

-    Rade in hohote (sau incearca) ca raspuns la incercarea de a-l distra

-    Incearca sa atraga atentia prin pedalajul picioarelor §i vocalize


	
6 luni
	
-    In pozitie ventrala isi ridica toracele si se intinde dupa o jucarie plasata in fata

-    Sta in

sezut

sprijinit
	
Stadiul pensei digito-palmare -reuseste sa prinda cu o mana o jucarie
	
-Apare lalapunea (repetarea pe silabe),

-Capabil de joc functional sonor §i de raspuns prin gangurit sau lalafiune cand i se vorbeste - Emite sunete
	
-    Strange buzele cand nu mai

vrea sa

manance

-    Duce obiecte in gura pentru a le explora

-    Reuseste sa prinda cu mana o jucarie pe care o vrea
	
-    Isi priveste chipul in oglinda

-    I§i manifesta zgomotos bucuria -rade in hohote

-    Cunoatte persoanele familiare, plange daca acestea se indeparteaza





	

	
-    Se

intoarce de pe burta pe spate

-    Pozitie sezanda cu sprijin pe maini
	

	
in dialog cu parintele

-    Scoate limba afara si sufla

-    Tipa
	

	



	
9 luni
	
-    Se ridica singur in sezut

-    Sta in

sezut

nesprijinit

-    Se

intoarce de pe abdomen pe spate
	
Stadiul

pensei

radio

palmare:

policele

devine

activ:

-    Foloseste degetele pentru a-si duce

mancarea la gura

-    Ridica o jucarie sau biberonul daca sunt in preajma

-    Poate utiliza cu siguranta fiecare

mana

separat
	
Copilul incepe sa raspunda cand adultul vorbe§te cu el, printr-o succesiune de sunete repetate precum “mamamama” si “babababa”

-    Imita sunete dupa adult;

-    Intinde bratele pentru a fi ridicat
	
-    Face rapid diferen(a dintre o jucarie §i biberon

-    Urmare§te §i prive§te dupa o jucarie pe care a scapat-o

-    Arunca jucaria intenponat pentru a i se inapoia

-    Tuseste, clipeste pentru a atrage atentia

-    Isi recunoaste numele, reactioneaza la pronuntarea lui

-    Loveste 2 jucarii pentru a face zgomot
	
-    Teama, frica, nelini§tea, se manifesta ca reacpe la prezen(a strainilor, obiectelor, animalelor, de care se simt amenin(ati.

-    Reactioneaza cand pleaca mama, exprima panica in absen(a mamei (teama de a nu fi lasat singur de catre parin(i)

-    Capabil sa exprime expresii faciale precum fericit, trist, furios si surprins.

-    Intoarce capul cand este strigat pe nume (reactioneaza)

-    Zambeste sau rade cand jucam "cucu-bau"

-    Manifesta preferin(e pentru anumite persoane §i jucarii. Poate in(elege expresia mimica vesela sau suparata a

persoanelor din jurul sau, este capabil chiar sa intuiasca atitudini rejectante, disimulate ale acestora


	
12 luni
	
- Se catara pentru a se ridica in picioare -Merge tinut de
	
- Stadiul pensei radiodigital e(pensa de tip

superior):
	
-    In(elege cuvinte folosite des

-    Intelege sensul lui NU (se opreste din
	
-    Introduce un obiect intr-un container (un cub intr-o ceasca)

-    Cauta lucruri
	
-    Utilizeaza diverse trucuri pentru a atrage aten(ia adultului (tu§e§te,

tW

-    Devine capabil sa





	

	
ambele maini sau tinandu-se de mobila
	
utilizezeaza pensa formata de police §i aratator pentru a apuca o mica biluja - Ajutat este capabil sa bea dintr-o ceasca fara capac
	
actiune)

-    Exprima 2 cuvinte cu semnificape precisa. Spune "ma-ma", "tata", sau alt nume special pentru a-si chema parintele

-    Poate imita gesturi (bate din palme "bravo", face "pa")
	
care au fost ascunse sub privirea lui (o jucarie sub o patura)
	
imite diferite gesturi ale adultului pentru a-l cuceri - „clipe§te din ochi”.

-    Capabil sa-§i impuna voluntar o mimica simuland supararea sau ru§inea

-    Joaca jocuri cu adultul


	
15 luni
	
- Face cativa pasi singur
	
- Utilizeaza degetele pentru a se hrani singur
	
-    1 - 2 cuvinte pe langa mama, ta-ta

-    Priveste obiecte

familiaare cand sunt numite

-    Urmeaza instructiunile date atat cu un gest, cat si cu cuvinte.

De exemplu, iti da o jucarie cand lntinzi mana si spui: „Da-mi jucaria”.

-    Arata cu degetul pentru a cere ceva sau pentru a obtine ajutor.
	
-    Poate construi un turn din 2 cuburi

-    Priveste atent imaginile dintr-o carte cu poze colorate, ajutand la lntoarcerea paginilor

-    Incearca sa foloseasca lucrurile in mod corect, cum ar fi un telefon, o ceasca sau o

carte
	
-    Imita alti copii in timp ce se joaca

-    Iti arata un obiect care ii place

-    Aplauda cand este emotionat

-    Arata afectiune: imbratiseaza o papusa de plus sau alta jucarie, te imbratiseaza, sau te saruta





	
18 luni
	
-    Merge singur fara sprijin

-    Se urca pe o canapea

sau un

scaun fara ajutor
	
-    Bea singur dintr-o ceasca fara capac, poate varsa uneori

-    Se

hraneste cu degetele

-    Incearca sa

foloseasca o lingura -Mazgaleste cu creionul
	
-    5 pana la 6 cuvinte in vocabularul activ,

-    Urmeaza instructiuni simple la solicitare verbala (ex: „Da-mi jucaria”)
	
-In(elege §i

reproduce

gesturi,

-In(elege §i reac(ioneaza la cuvinte, daca i se solicita verbal sa aduca un obiect familiar

-    Imita treburi casnice pe care le observa (matura, sterge praful)

-    Sejoaca simplu cu jucariile (impinge o masinuta)
	
-    Te ajuta sa-l imbraci impingand bratul prin maneca sau ridicand piciorul

-    Se indeparteaza de tine, dar cauta sa se asigure ca esti aproape

-    Face gesturi pentru a va atrage atentia daca vrea sa va arate ceva interesant

-    Priveste cu adultul cateva pagini dintr-o carte

-    Incepe sa inve(e deprinderi igienice fundamentale (se spala pe maini, pe din(i)

-    Manifestari de independen(a §i autoservire (vrea sa se hraneasca singur, sa se dezbrace, sa se imbrace)


	
24 luni
	
-    Alearga

-    Urca scarile cu sau fara ajutor

-    Loveste o minge cu piciorul
	
-    Mananca cu lingurita -Rasuce§te butoane; -Apasa pe clan(a;

-    Intoarce paginile carpi
	
-    Propozipi din

2, 3 cuvinte

-    Indica lucruri dintr-o carte cand intrebi, de exemplu, „Unde este ursul?”

-    Foloseste mai multe gesturi decat fluturarea cu mana si

aratarea cu degetul, cum ar fi sarut sau da din cap

-    Indica cel putin 2 parti ale corpului cand ii ceri sa iti arate
	
-    Capabil sa foloseasca ambele maini separat (tine o cutie si desface capacul)

-    Capabil sa foloseasca butoane, lntrerupatoare la o jucarie

-    Se poate juca cu mai mult de o jucarie in acelasi timp
	
-    Participa cu veselie, activ, la jocul cu adultii

-    Cere sa bea, sa manance

-Manifesta tendinta de a se apropia de alti copii, pe care-i "studiaza" in timpul jocului.

-Executa mici treburi casnice (aduce un pahar cu apa, deschide aparatul de radio).

-    Observa cand altii sunt raniti sau suparati (afiseaza tristete cand cineva plange)

-    Priveste fata adultului pentru a vedea cum sa reactioneze intr-o





	

	

	

	

	

	
situatie noua


	
30 luni
	
-    Merge la cerere sau

imitativ in

varful

picioarelor

-    Alearga cu u§urinja

-    Love§te mingea cu piciorul,

-    Poate merge lnapoi,

-    Trage dupa el o jucarie

-    Sare de pe sol cu ambele picioare
	
-    Foloseste mainile pentru a rasuci lucruri (apasa pe clanta usilor

sau

desurubeaza

capace)

-    Se

dezbraca

singur (de

exemplu,

pantaloni

largi sau

jacheta

deschisa)

-    Intoarce paginile cartii cate una cand le cititi
	
-    I§i vorbe§te singur cand se joaca,

-    Spune aproximativ 50 de cuvinte

-    Denumeste lucruri intr-o carte cand i se arata cu degetul si este lntrebat „Ce este asta?”

-    Foloseste verbul si pronumele personal, propozitii cu peste 2 cuvinte care includ un verb

-    Se refera la sine folosind numele propriu (exprimare la persoana a III-a)
	
-    Imitajia (se joaca „de-a ceva” cu un obiect, hrane§te papula etc.)

-    Arata abilitati simple de rezolvare a problemelor (se catara pe un scaun mic pentru a ajunge la ceva)

-    Este capabil sa execute un ordin care conjine doua sarcini succesive

-    Este capabil sa diferenjieze cel putin 1 culoare
	
-    Urmeaza rutine simple, ajuta activ la aranjarea lucrurilor lui cand spui: „Este timpul de curatenie”.

-    Se joaca langa alti copii si uneori se joaca cu ei

-    Iti arata ce poate face spunand: „Uita-te la mine!”


	
3 ani
	
-    Capabil sa mearga pe varfuri §i cu tricicleta

-    Urca si coboara scarile fara ajutor
	
-    Insira margele

-    Modeleaza nisip §i plastilina;

-    Realizeaza dactilo-pictura;

-    Deseneaza un cerc (cu lndrumare)

-    Se

lmbraca singur (pantaloni largi sau o jacheta)

-    Foloseste o furculita
	
-    Receptiv la cuvinte noi,

-    Intreaba "cine?", "ce?", "unde?" sau "de ce?" ( „Unde este

mami/tati?”)

-    Descrie o actiune simpla observata intr-o imagine cand este lntrebat

-    Isi spune prenumele cand este lntrebat

-    Vorbeste suficient de bine pentru ca altii sa inteleaga, de cele mai multe ori
	
-    Evita sa atinga obiecte

fierbinti, cum ar fi o soba, atunci cand este avertizat

-    Deseneaza un cerc daca ii arati cum
	
-    Se aproprie ln mod activ de alti copii, se joaca cu ei.

-    Manifesta reactii de opozitie (activa sau pasiva) fata de adulti

-    Se linisteste in maxim 10 minute dupa ce pleaca parintele (lasat la gradinita)





	
4 ani
	
- Capabil sa isi mentina echilibrul pe bordura trotuarului
	
-    Prinde mingea si o arunca spre examinator

-    Aduce la

cerere un pahar cu apa, fara sal verse sau sa-l scape.

-    Se

serveste singur cu mancare sau

isi toarna apa, sub supravegher ea unui adult

-    Desface nasturi

-    Tine creionul intre degete si degetul mare (nu intr-un pumn)
	
-    Spune

propozitii cu >4 cuvinte

-    Relateaza situafii din viafa lui §i a familiei (Vorbeste despre cel putin un lucru care s-a intamplat in timpul zilei)

-    Raspunde la intrebari simple, cum ar fi „Pentru ce este o haina?” sau „Pentru ce este un creion?”

-    Limbaj corect gramatical,

-    Folose§te corect pluralul
	
-    Cunoaste si

numeste cateva culori

-    Spune ce urmeaza intr-o poveste binecunoscuta

-    Deseneaza o persoana cu cel putin 3 parti ale corpului
	
-    Pretinde ca este altceva in timpul jocului (profesor, super-erou, caine)

-    Solicita sa mearga la joaca cu copiii daca nu exista niciunul prin preajma, de genul „Pot sa ma joc cu Alex?

-    Mangaie pe altii care sunt raniti sau tristi (imbratiseaza un prieten care plange)

-    Evita pericolul (sa nu sara de la inaltimi, sa nu se arda cu o flacara)

-    Ii place sa fie un „ajutor”

-    Adapteaza comportamentul in functie de locul in care se afla (loc de cult, biblioteca, loc dejoaca)


	
5 ani
	
Sare intr-un picior
	
Se incheie la nasturi
	
-    Spune o poveste pe care a auzit-o sau a inventat-o cu cel putin 2 evenimente

-    Raspunde la intrebari simple despre o carte sau o poveste dupa ce i-ai citit-o sau i-ai spus-o

-    Foloseste sau recunoaste rime simple

-    Capabil sa intretina un dialog cu peste

3 replici
	
-    Numara pana la 10

-    Cunoaste si numeste cifre de la 1 la 5 cand i se cere)

-    Foloseste cuvinte despre timp, cum ar fi ieri, maine, dimineata sau

seara

-    Stabilitatea atentiei intr-o activitate de minim 5-10 minute in timpul activitatilor (exclus timpul de ecran)

-    Scrie cateva
	
-    Respecta regulile in colectivitate sau in interactiunea cu alti copii

-    Canta, danseaza sau face alte actiuni cand i se cere

-    Face treburi simple acasa, cum ar fi sortarea sosetelor sau curatarea mesei





	

	

	

	

	
litere care compun numele lui

- Cunoaste si denumeste la

cerere cateva litere
	





Screeningul tulburarilor de dezvoltare neuropsiho-motorie este recomandat in plus fata de monitorizarea in dinamica a dezvoltarii, prin aplicarea unor teste standardizate care permit depistarea precoce a tulburarilor de dezvoltare. Identificarea unui copil cu test screening pozitiv necesita evaluarea de specialitate pentru diagnostic, urmata de includerea intr-un program de intervenpe precoce daca se confirma intarzieri in dezvoltare.(6)

Exista un consens referitor la introducerea unor metode standardizate de screening al dezvoltarii la varsta de 9, 18, 24, 30 luni, care apreciaza dezvoltarea copilului la nivelul tuturor domeniilor de comportament si sunt utilizate de catre medicul de familie in cadrul consultatiilor preventive. (7)

In Romania, se recomanda screeningul tulburarilor din spectrul autist prin aplicarea chestionarului TSA in cadrul consultatiilor preventive de la varsta de 9 / 12 luni, un test compus din intrebari adresate parintilor completate cu observatiile medicului, care semnaleaza eventuale tulburari. (vezi Cap. 6.1.3.)

Parteneriatul dintre medicul de familie si parintii (apartinatorii) copilului este un element important in supravegherea dezvoltarii copilului.

CDC a creat un portal cu materiale informative (disponibile online, print, aplicatii pe telefon - Get Free “Learn the Signs. Act Early.” Materials) adresate parintilor pentru a-i ajuta sa inteleaga, sa observe achizitiile copiilor si sa se implice in monitorizarea dezvoltarii acestora. https://www.cdc.gov/ncbddd/actearly/freem aterial s.html
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Carmen Liliana Barbacariu, Raluca Ghionaru

1. Definitie: Termenul de Tulburare din spectrul autist (TSA) include o categorie larga de tulburari cognitive §i neurocomportamentale, cu debut in primii trei ani de viata. (1)

Autismul reprezinta o tulburare complexa de dezvoltare caracterizata prin trei trasaturi esentiale: (2)

-    afectarea interactiunii si imaginatiei sociale,

-    incapacitatea de a comunica verbal §i nonverbal,

-    tipare comportamentale restrictive, repetitive, stereotipe.

2. Manifestarile clinice sugestive pentru TSA in functie de varsta sunt prezentate in

tabelul 1.

Tabel 1 Manifestari sugestive pentru TSA in functie de varsta(3)(4)(5)

__adaptat dupa Dobrescu, 2005_


	
Varsta
	
Semne de alarma
	
Observatii


	
0 - 6 luni
	
Tulburari ale interactiunii sociale
	
bebelu§ul foarte cuminte, care nu plange aproape niciodata, care “se face uitat”;


	
Tulburari ale tonusului
	
hipotonie


	
Hipertonie (gesticulare neincetata, se lini§teste greu cand este tinut in brate)


	
Dificultati de realizare si mentinere a contactului vizual
	



	
Tulburari de somn
	
Insomnie, plans intens in cursul noptii, inversarea ritmului somn-veghe


	
Tulburari de alimentatie
	
Absenta suctiunii, anorexie


	
Absenta zambetului voluntar incepand cu varsta de 3 luni
	
Sugarul are figura serioasa aproape rigida


	
6 §i 12 luni
	
Absenta interactiunii sociale
	
Nu intinde mainile sa fie luat in brate, Copilul este fie hipoton (papula de paie), fie hiperton, rigid (ca o bucata de lemn), refuza contactul

Nu indica ceea ce dore§te,

Nu face gestul pentru „pa-pa”, „bravo”.


	
Absenta mimicii
	
Absenta ritualului de intampinare la trezire, nu zambeste social


	
Dezvoltarea atitudinilor bizare, activitati solitare
	
Jocul degetelor §i mainilor in fata ochilor Balans

Utilizarea neobi§nuita a obiectelor


	
Absenta interesului pentru persoane
	
Nu cauta contactul cu persoanele apropiate


	
Nu raspunde la nume cand este strigat
	
Pare surd


	
Absenta frecventa a ganguritului §i vocalizelor
	
Pare mut


	
Absenta reactiei fata de straini
	
Nu diferentiaza persoanele straine de cele pe care le vede zilnic sau manifesta





	

	

	
anxietate marcata fata de straini


	
Aparenta indiferenta la separari §i regasiri
	
Nu pare sa observe cand iesi / intri in camera


	
1 - 2 ani
	
Absenta limbajului
	
Dificultatile de limbaj sunt cele care-i ingrijoreaza pe paring si ii determina sa solicite opinia medicala


	
Jocurile sunt sarace
	
Interesul exclusiv pentru obiecte bizare (sfoara, bucati de obiect)


	
Stereotipiile
	
Invarte rotile unei masinute etc.


	
Manierismul gestual
	
Flutura mainile, se invarte in cerc, inchide si deschide usa continuu


	
Lipsa interesului pentru alti copii
	
Intr-un mediu nou mai interesat de obiecte decat de persoane


	
Gama limitata de expresii faciale
	
Absenta reciprocitatii empatice (nu raspunde la zambet cu zambet)


	
Contact vizual deficitar
	
Absent, fugace


	
Tulburari de alimentatie
	
Pot fi severe, selectivitate


	

	
Fenomene de agresiune si autoagresiune
	
absenta fricii (se catara pe obiecte, traverseaza strada printre masini, etc.-pericol de accidente) sau frica exagerata


	
Raspunsuri anormale la stimuli senzoriali
	
Exploreaza mediul in maniere ciudate (lins, miros)

Hipersensibili la zgomote, lumini obisnuite, nu suporta anumite texturi


	
2-3 ani
	
Tulburari de comunicare verbala si nonverbala
	
-    lipsa sau intarziere in dezvoltarea achizitiilor verbale;

-    echolalie dupa varsta de 3 ani (repeta cuvinte si fraze pe care le aud; repeta o intrebare care ii este adresata);

-    limbaj stereotip si repetitiv;

-    emite sunete sau exprimari fara sens pentru anturaj;

-    vorbeste ca un robot sau cu inflexiuni vocale melodice;

-    dificultati semantice §i alterari ale structurii gramaticale;

-    foloseste pronumele la persoana a III- a cand se refera la sine (dupa varsta de 3 ani);

-    raspunde inadecvat la intrebari;

-    nu poate sa initieze sau sa intretina o conversatie;


	

	
Dificultati majore in interactiunea sociala
	
Lipsa jocului variat §i spontan sau a jocului imitativ social

Pare mai mult interesat de obiecte decat de persoane (pare sa iti ignore prezenta in camera);

Nu manifesta reciprocitate emotionala §i sociala

Incapacitate de a relationa cu egali: nu se simte atras de ceilalti copii, nu initiaza




jocuri $i nu se alatura grupurilor de copii

Medicul de familie trebuie sa aiba abilitatea de a diferentia o simpla intarziere in dezvoltarea limbajului de tabloul complex al tulburarilor din spectrul autist, prin cunoasterea semnalelor de alarma la orice varsta.
Semne si simptome de alerta - "Red Flags" (4)(1)(5)

•    regresie in dezvoltare - pierderea achizitiilor la orice varsta;

•    nu raspunde la nume pana la varsta de 1 an;

•    nu isi manifesta interesul fata de obiecte aratandu-le cu degetul, pana la varsta de

14 luni;

•    evita / nu sustine contactul vizual

•    prefera singuratatea (nu ii place sa fie atins sau luat in brafe);

•    interactiune sociala limitata sau absenta, mai ales cu copiii de varsta apropiata;

•    absenta jocului simbolic - nu are joc imaginativ de tip „de-a ...” (nu pretinde ca hraneste papusa, serveste ceaiul, etc.);

•    are dificultati in a intelege sentimentele celorlalti, nu empatizeaza;

•    absenta / intarzierea severa a dezvoltarii limbajului expresiv; ecolalie;

•    absenta raspunsului tipic la durere, auto-agresiune;

•    comportament stereotip si repetitiv (alearga continuu in cerc, flutura continuu mainile, etc.);

•    interes obsesiv pentru obiecte, aranjamente, etc. (invarte obsesiv o rotita a masinutei);

•    afectare senzoriala - reactii neobisnuite la diverse sunete, mirosuri, gusturi,

imagini.
Formularea diagnosticului de autism presupune o colaborare multidisciplinara

(pediatru, neurolog, psihiatru, psiholog, logoped, ORL-ist, oftalmolog, etc.). Echipa trebuie sa evalueze complex fiecare pacient pentru a putea identifica particularitatile clinice si comorbiditatile asociate: epilepsia, tulburarile de somn, ADHD, alte tulburari psihiatrice de tipul depresiei, tulburarii bipolare sau obsesiv compulsive (Carlsson si colab., 2013).

Bilantul clinic general trebuie sa includa evaluarea auzului, testarea vizuala, examenul genetic, examenul endocrinologic (functia tiroidiana), testari biologice si markeri biochimici (fenilcetonuria poate simula manifestarile din autism) si, in anumite conditii (asocierea cu epilepsie), evaluare imagistica cerebrala.(5)

1

 Criteriile de evaluare a cresterii staturo-ponderale (1)

1. Nomogramele / curbele / hartile / graficele de crestere (2)(3)

>    Aprecierea cresterii §i dezvoltarii staturo-ponderale se face prin compararea parametrilor fizici (talie, greutate, perimetre) ai copilului cu cei ai altor copii sanato§i, de aceea§i varsta §i sex §i din aceea§i zona geografica.

3. Instrumente de screening (6)(7)(8)

Se cunoaste faptul ca interventiile terapeutice instituite precoce se asociaza cu un pronostic mai bun, fiind posibila recuperarea intarzierilor in dezvoltarea generala a copilului, reducerea comportamentelor problema, cu scopul de a permite integrarea sociala la varsta adulta.

Instituirea metodelor de interventie timpurie este conditional de depistarea precoce a tulburarilor in dezvoltare, printr-un proces continuu, longitudinal, cumulativ de monitorizare a achizipilor specifice diferitelor etape de varsta.

In Romania, din 2014, medicii de familie efectueaza screeningul tulburarilor de dezvoltare, in cadrul Programului National de Identificare Precoce a Tulburarii de Spectru Autist §i Tulburari Asociate. Chestionarul din ANEXA 21 este validat pentru populatia din Romania si se utilizeaza la evaluarile preventive incepand cu varsta de 1 an.

In multe din {arile dezvoltate sunt introduse metode standardizate de screening al dezvoltarii (M-CHAT, STAT, PEDS, ASQ, etc.) aplicabile copiilor sub varsta de 6 ani, utilizate la nivelul medicinei de familie. Rezultatele acestor instrumente pot fi folosite in practica doar de catre utilizatori care au licenta pentru ele. (ANEXA 22)
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6.1.4. Screening pentru displazia de dezvoltare a soldului

Herdea Alexandru, Ileana Brinza
1.    Definitie

Displazia de dezvoltare a soldului (denumirea actuala pentru ceea ce era intitulat ca “Luxatia congenitala de sold”) este o boala aflata in evolutie. Cele doua componente, respectiv capul femural si acetabulul, nu se dezvolta corespunzator, iar in timp, apar modificari ce duc la luxatia ireductibila a capului femural si displazia acetabulara. Modificarile aparute duc la durere cronica, dificultati la mers si chiar invaliditate1-5.

Se intalneste la 1 din 1000 nou nascuti, poate afecta unul sau ambele solduri, adesea este insotita si de alte malformatii: piciorul stramb congenital, piciorul tal-valg, torticolis1-5.
2.    Cauze, factori favorizanti1-5
7    9

-    nou-nascut de sex feminin: 25-30%.

-    prezentatia pelviana,

-    transmitere ereditara: unul dintre parinti, frati/surori au acesta patologie,

-    existenta altor anomalii congenitale: piciorul stramb congenital, torticolis, piciorul

tal-valg

-    malformatii congenitale: existenta unei imaturitati in dezvoltarea intrauterine a soldului, complexul cap femural-acetabul nedezvoltandu-se corect.
3.    Screening-ul pentru displazia de dezvoltare a soldului1-5

-    proces de evaluare a dezvoltarii articulatiei soldului la sugari si copii pentru a depista eventualele anomalii, deoarece, fiind asimptomatica, poate trece neobservata in afara unui proces sustinut de screening,

-    examenul clinic evalueaza pozitia si mobilitatea articulatiei soldului,

-    ecografia de sold,

•    investigatie non-invaziva, nedureroasa, recomandata in primele 6 saptamani de viata; poate fi realizata pana la 4-6 luni; dupa acest moment, doar radiografia poate fi folosita pentru diagnostic si monitorizarea evolutiei,

•    permite identificarea precoce a displaziei de dezvoltare a soldului, inca de la

nastere.

•    Pune diagnosticul, urmareste evolutia si raspunsul la tratament, in primele luni de

viata

-    important pentru identificarea si tratarea precoce a afectiuni, prevenind complicatiile pe termen lung

Colaborarea interdisciplinary medic de familie - medic ortoped pediatru, este cheia succesului in desfasurarea eficienta si in beneficiul micilorpacienti, a acestui proces de screening.
Algoritm de diagnostic


	
Examen Clinic

(elemente patologice identificabile de MF in primele 3 luni de viata)


	
1
	
asimetria pliurilor ighinale
	



	
2
	
asimetria pliurilor coapselor
	



	
3
	
devierea fantei vulvare (de partea luxata)
	



	
4
	
semnul Galleazi (inegalitatea aparenta a membrelor inferioare, ca urmare a luxatiei de sold)
	



	
5
	
abductia incompleta uni sau bilaterala (in mod normal, abductia soldurilor se realizeaza pana la atingerea planului patului)
	



	
6
	
Semnul Ortolani + (in soldul luxat: flexia si abductia soldului urmata de un sunet “click” ca urmare a intrarii capului femural in acetabul, iar apoi reluxarea lui ca urmare a incetarii manevrei)
	



	
7
	
Semnul Barlow + (in soldul luxabil: extensia, adductia soldului si presiunea aplicata in sus pe membrul inferior respectiv urmata de un sunet “click” duc la luxarea capului femoral)
	



	
8
	
Exagerarea mi§carilor de rotate in articulapa §oldului
	



	
9
	
Asocierea frecventa cu Picior tal-valg, metatarsus adductus / varus, Picior varus-equin, torticolis
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6.1.5. Depistarea tulburarilor de vorbire/limbaj

Liliana-Elena Chitanu, Liliana Barbacariu, Raluca Ghionaru
1. Generalitati

_?_

Tulburarile de vorbire si limbaj la copii includ o varietate de afectiuni care perturba

capacitatea copiilor de a comunica. Tulburarile severe de vorbire si limbaj sunt deosebit de

grave, impiedicand sau ingreunand participarea copiilor in familie si comunitate, rezultatele

scolare si eventuala angajare1.

Limbajul uman constituie unul dintre cele mai complexe fenomene psihosociale - act fundamental de legitimare a omului §i de situare a sa pe scara evolupei §i progresului materiei vii. Limbajul reprezinta funcpa de exprimare §i de comunicare a gandirii prin utilizarea de semne care au o valoare identica pentru top indivizii din aceeap specie, in limitele unei arii determinate. A fi un utilizator de limba competent necesita doua capacitati esentiale: limbajul expresiv (capacitatea de a-si codifica ideile in forme si simboluri ale limbajului si limbajul receptiv (intelegerea limbajului - capacitatea de a intelege semnificatiile pe care ceilalti le-au exprimat folosind limbajul). Oamenii se exprima de obicei vorbind si inteleg semnificatiile celorlalti ascultand. Cu toate acestea, limbajul poate fi exprimat si inteles si in alte moduri -de exemplu, prin citire, scriere si semnare. Datorita importantei limbajului in structurarea si desfasurarea proceselor cognitive, orice afectare a acestuia poate influenta calitatea operatiilor gindirii, relatiile cu cei din jur si structurarea personalitatii copilului1.

Vorbirea are un sens mai restrans decat limbajul , deoarece se refera in mod specific la sunetele produse de mecanismul oral, inclusiv buzele, limba, corzile vocale si structurile conexe1. Vorbirea reprezinta producerea expresiva de sunete si include: articularea, fluenta, vocea si rezonanta vocii unui individ.

Tulburarile de limbaj, alaturi de tulburarea de pronuntie, tulburarea de comunicare sociala si tulburarea de ritm si de fluenta a vorbirii - constituie tulburari de comunicare - incadrate in capitolul tulburarilor de neurodezvoltare (grup de afectiuni cu debut in perioada de dezvoltare, ce apar de obicei la varste mici, cel mai frecvent inainte de intrarea la scoala si se caracterizeaza prin deficite de dezvoltare care produc afectari functionale in sfera personala, sociala, scolara sau profesionala. Diagnostic dificil deoarece:

-    etiologie plurifactoriala (factori genetici, afectiuni congenitale / dobandite medicale si/ neurologice, intarzieri de dezvoltare)

-    manifestari asociate ca si comorbiditati (ex: deficit de atentie/ hiperactivitate/ ADHD asociat cu tulburari de invatare)1.

Tabel 1 Caracteristicile limbajului


	
Varsta
	
Etapa
	
Caracteristici


	
2-3 luni
	
Gangurit
	
Se emit sunete izolate, ca raspuns la unele situatii


	
6 luni
	
Lalatiune
	
Se emit si se repeta silabe - ma, pa, la, ba, etc


	
8-9 luni
	
Debutul intelegerii
	
Se executa ordine simple, semnificand debutul intelegerii limbajului


	
10-12 luni
	
Primele cuvinte
	
Se emit, cu deformari fonetice, cuvinte precum mama, tata, papa, etc


	
18 luni
	
Cuvantul-propozitie
	
Sunt folosite diferite cuvinte cu inteles de propozitie (completate prin gesturi / intonatie)


	
2 ani
	
Propozitii

incomplete
	
Sunt construite propozitii rudimentare, formate din cateva cuvinte, fara respectarea regulilor gramaticale


	
3 ani
	
Propozitii complete
	
Se realizeaza comunicare coerenta, inteligibila. Vocabular 400 - 1000 cuvinte.


	
4 ani
	
Perfectionarea limbajului extern
	
Limbajul oral este perfectionat, desi este prezenta deformarea unor sunete sau balbaiala


	
5-6 ani
	
Limbajul intern
	
Apare limbajul asonor, cu sine si pentru sine, prin interiorizarea limbajului oral. Vocabular 1500-2500 cuvinte.


	
6-7 ani
	
Debutul invatarii

scrisului si cititului
	
Se invata progresiv citirea mesajelor scrise si se dobandesc deprinderi de scriere. Vocabular 4000-4500 cuvinte din care active 1500-1600.




dintre copiii de 11 pana la 17 ani au avut doar probleme de vorbire. Parintii au raportat ca 67,6% dintre copiii cu probleme de vorbire au primit servicii de interventie a vorbirii (Black et al., 2015)5.
4. Cauzele aparitiei tulburarilor de limbaj

Cunoasterea cauzelor care determina tulburarea de limbaj este o condifie de baza in stabilirea programului terapeutic §i a strategiei de lucru cu copilul deficient.

Cauze organice pot fi de natura:

◦    centrala ^ afectarea dezvoltarii SNC;

◦    periferica ^ afectarea auzului §i organele fonoarticulatorii;

Cauze functionale - pot produce tulburari ale limbajului care privesc atit sfera senzoriala (receptoare), cat §i pe cea motorie (efectoare);

Cauze psiho-neurologice - influenfeaza mai ales, subiecfii cu predispozitie / patologie preexistenta (deficit mintal, tulburari de memorie / atenfie, tulburari ale reprezentarilor optice §i acustice;

Cauze psiho-sociale - au o frecvenfa relativ mare, iar efectele lor negative influienfeaza nu numai dezvoltarea limbajului, ci §i intreaga dezvoltare psihica: metode gresite in educafie, slaba stimulare a vorbirii in ontogeneza timpurie, incurajarea copilului mic in folosirea unei vorbiri incorecte pentru amuzamentul anturajului.

5. Clasificare1,6 (Criterii: anatomo-fiziologic, lingvistic, etiologic, simptomatic §i psihologic):
1) Tulburari de vorbire

a.    Tulburari ale sunetului vorbirii

o Tulburare de articulatie/fonologica (productia afectata de sunete sau secvente individuale de vorbire). Cauza poate fi o anomalie structurala cunoscuta (de exemplu, palatul despicat), cunoasterea inadecvata a tiparelor sonore de vorbire sau necunoscuta.

■    Dislalia

■    Rinolalia

o Disartrie. Vorbirea poate fi anormal de lenta, rapida, slaba, neclara sau imprecisa. Cauzat de afectiuni medicale care interfereaza cu muschii si nervii care controleaza vorbirea.

o Apraxia vorbirii in copilarie. Deficiente de planificare si coordonare a secventelor de sunet de vorbire, mai degraba decat incapacitatea de a articula sunete individuale de vorbire. Cauza este de obicei necunoscuta

b.    Tulburari de voce (disfonie). Functionarea afectata a structurilor laringiene duce la o calitate anormala a vocii sau la incapacitatea completa a corzilor vocale de a vibra pentru a produce sunete. Cauza poate fi o stare medicala cunoscuta (de exemplu, trauma, tulburari de crestere) sau necunoscuta.

c.    Balbaiala (tulburare de fluenta, disfluenta) - tulburari excesive (repetari, defectiuni) ale fluxului inainte de vorbire. Cauza de obicei necunoscuta; in unele cazuri, debutul coincide cu o patologie neurologica. Este una din cele mai grave tulburari de vorbire, atat prin modul de manifestare, de expresie a vorbirii, cat si prin impactul pe care il are asupra subiectului logopat care traieste o adevarata drama si un stres permanent. Prevalenta nu foarte mare dar evolutie nefavorabila - se agraveza cu inaintarea in varsta;
2) Tulburari de limbaj

a.    Tulburarea limbajului expresiv. Capacitate afectata de a formula idei si mesaje folosind cuvinte si propozitii. Cauza poate fi stare neurologica cunoscuta sau necunoscuta

b.    Tulburare de limbaj receptiv. Capacitate afectata de a intelege mesajele codificate in cuvinte si propozitii. Cauza poate fi stare neurologica cunoscuta sau necunoscuta

c.    Tulburare de limbaj expresiv-receptiv. Combinatie de deficite in intelegerea si producerea mesajelor. Cauza poate fi stare neurologica cunoscuta sau necunoscuta.

d.    Tulburari ale limbajului citit-scris (dislexia-alexia §i disgrafia-agrafia) -incapacitati paradoxale partiale / totale in invatarea si formarea deprinderilor de citit si/ scris cu etiolologie multifactoriala (factori genetici, modificari morfofunctionale la nivelul SNC, insuficiente in dezvoltarea psihica si de personalitate, factori psiho-pedagogici necorespunzatori / neadecvati la structura psihica a subiectului);

e.    Tulburari polimorfe (afazia §i alalia);

f.    Tulburari de dezvoltare a limbajului (mutism psihogen sau mutism electiv sau voluntar, retard sau intarziere in dezvoltarea generala a vorbirii, disfuncfiile verbale din autism si din sindroamele handicapului de intelect).

g.    Tulburari ale limbajului bazat pe disfuncfii psihice: dislogia (vorbire incoerenta, datorata unor modificari psihopatologice fara substrat neurologic), ecolalia (repetarea ca un ecou a cuvintelor interlocutorului), jargonofazia (exprimare neinteligibila, sunete fara semnificatie).
6. Diagnostic

Contextul familial este primul in care apare si se dezvolta comunicarea.

Parintii sunt cei care pot sesiza primii tulburarile de limbaj.

Parintii sunt primii care asista la incercarile de comunicare ale bebelusului, inainte de insusirea limbajului verbal, copilul mic comunicand prin mimica, plans, gangurit - incurajati de parinti care si apreciaza pozitiv efortul copilului de exprimare.

Parinfii sunt primii care ofera copilului modelul verbal, in primele luni de viafa copilul invafa sa imite sunetele facute de alte persoane, sa repete silabe, sa combine doua silabe diferite sub forma de joc verbal, sa vocalizeze ca raspuns la vorbirea altei persoane.

Este foarte importanta implicarea parinfilor in formarea si dezvoltarea abilitafilor de comunicare, atat pentru receptarea mesajului verbal cat si in insusirea exprimarii orale.

Semne de alarma:

-    nu intelege (limbaj receptiv)

■    La 15 luni, nu se uita / nu arata 5 - 10 persoane / obiecte numite de parinte /

lngrijitor;

■    La 18 luni, nu urmeaza instructiuni simple, cum ar fi „ia-ti haina”;

■    La    24 de luni, nu indica o imagine / parte a corpului numita de    parinte    / ingrijitor;

■    La    30 de luni, nu raspunde cu voce tare /dand din cap sau dand    din cap si punand

intrebari;

■    La 36 de luni, nu urmeaza instructiuni in doi pasi si nu intelege cuvintele de

actiune.

-    nu se exprima corect (limbaj expresiv)

■    La    15 luni, nu foloseste trei cuvinte;

■    La    18 luni, nu spune, "Mama", "Dada" sau alte nume;

■    La    24 de luni, nu foloseste cel putin 25 de cuvinte;

■    La 30 de luni, nu foloseste legat doua cuvinte / inclusiv fraze cu substantiv si

verb;

■    La 36 de luni, nu are in vocabular cel putin 200 de cuvinte, nu cere articole pe nume, repeta exact intrebarile rostite de altii sau nu foloseste propozitii complete;

■    La 48 de luni, foloseste cuvinte incorect / foloseste cuvant similar / inrudit.
7. Tratament

Abordarea terapeutica este complexa si implica participarea atat a copilului cat si a parintilor care vor invata si vor repeta cu copilul exercitiile recomandate.

Tratamentul logopedic este pe primul plan si vizeaza: pronuntia cuvintelor, formularea de propozitii simple, apoi fraze, exercitii de „cadenta narativa”, anticipand si tratand astfel si dificultatile de invatare a scrisului si cititului.

Exprimarea trebuie incorporata in activitatile zilnice, gasind oportunitati noi de formulare a propozitiilor si frazelor si de exercitiu zilnic a celor deja invatate.

Nu exista un moment standard! Parin^ii se adreseaza specialistului (logoped, pediatru, psiholog) cand observa dificultati ale copilului in insusirea si dezvoltarea limbajului.

^ pentru tulburare fiziologica parinpi vor primi un program individualizat de dezvoltare/ stimulare a abilitafilor de comunicare si vor face control periodic;

^ pentru terapia logopedica a balbaielii parintii sunt consiliati pentru abordarea copilului acasa, cu intalniri periodice, terapia propriu-zisa fiind recomandata dupa varsta de 3 ani;

^ in cazul dislaliilor terapia logopedica se incepe dupa 4-5 ani (ideal este ca pana la schimbarea dentitiei sa fie corectate sunetele defectuoase).

^ in cazul dislexo-disgrafiilor se recomanda terapia logopedica dupa terminarea clasei I, dar din pacate frecvent se ignora dificultatile copilului in achizitionarea scris-cititului si abia dupa clasa a IV a - cand copilul este in pragul unui esec scolar - se incepe terapia pentru rezolvarea acestor probleme.

In formele severe de afazie motorie cu afectare a zonei motorii de limbaj sau in formele cu surdo - mutitate este necesara invatarea tehnicilor complementare de comunicare prin gesturi.

Asocierea tratamentului antiepileptic / neurotrofic / chirurgical va fi decis de clinicieni in functie de etiologia tulburarii de limbaj si de severitatea acesteia.
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6.1.6. Tulburari de statica vertebrala la copil si adolescent

Herdea Alexandru, Simona Niculina Rus, Rus Marin Vasile
Generalitati

In mod normal, coloana vertebrala este curbata la nivelul gatului, toracelui si regiunii lombare. Privita din lateral, coloana vertebrala cervicala si coloana vertebrala lombara au o usoara curba spre inainte (lordoza), iar coloana vertebrala toracica are o curba usoara spre inapoi (cifoza).

Curburile fiziologice se formeaza in timpul cresterii copilului si determina postura lui:

La nou-nascut, curburile practic lipsesc.

La 3-4 luni, cand apare mentinerea capului, se formeaza lordoza cervicala.

La 6-8 luni, cand apare pozitia sezanda, se formeaza cifoza toracala.

La 10-12 luni, cand copilul incepe sa mearga, se formeaza lordoza lombara.

Curburile fiziologice se definitiveaza in jurul varstei de 6-7 ani, practic coloana vertebrala isi stabileste forma individuala pentru fiecare persoana._
6.1.6.1.    Scolioza
6.1.6.2.    Hipercifoza - Maladia Scheuermann
6.1.6.3.    Atitudinea Scoliotica
6.1.6.4.    Atitudinea Cifotica
6.1.6.5.    Lordoza
6.1.6.1. Scolioza

Coloana vertebrala sufera o deformare tridimensionala in cazul scoliozei, care apare ca urmare a unei deviatii in plan frontal, a unei deviatii in plan sagital si a unei rotatii a vertebrelor in planul transversal1-4.

Scolioza este o problema importanta de sanatate publica din cauza frecventei ridicate in randul copiilor si adolescentilor (2-4%), precum si din cauza riscului de a evolua catre afectiuni degenerative ale coloanei vertebrale, ceea ce poate afecta negativ calitatea vietii in copilarie si la maturitate1-4.
A. Clasificare:

a)    Scolioze structurale2:

-    90% idiopatica (scolioza idiopatica a adolescentului)

-    infantila (0-3 ani)

-    juvenila (3-10 ani)

-    a adolescentului (peste 10 ani)

-    10% de cauza secundara (malformatii congenitale, boli neuromusculare, maladii osoase constitutionale)

b)    Scolioze nestructurale2:

-    atiudinea scoliotica
B.    Examen clinic / Algoritm de diagnostic:

a)    Cu pacientul in picioare privit din spate2

-    deformarea / incurbarea coloanei vertebrale (dextroconvexa, dextroconcava);

-    asimetria umerilor / dezechilibru humeral;

-    asimetria bazinului / dezechilibru de bazin;

-    gibozitate toracala posterioara;

-    testul firului cu plumb / linia mediosacrata deviata;

b)    Cu pacientul in picioare privit din fata2

-    asimetria umerilor;

-    gibozitate toracala anterioara;

-    asimetria bazinului.

c)    Cu pacientul in picioare privit din lateral2

-    Evaluarea curburilor fiziologice: lordoza cervicala, cifoza toracala, lordoza lombara, cifoza sacrata.

-    Atentie la stergea curburilor fiziologice -> spate plat!

d)    Cu pacientul in picioare aplecat in fata (testul Adams)1,2

-    Evaluarea gibozitatii toracale posterioare;

-    Evaluarea rotatiei vertebrale cu ajutorul scoliometrului.
C.    Examen paraclinic:

Pentru a diagnostica scolioza si pentru a exclude alte tulburari de postura, examenul clinic poate fi completat prin efectuarea a doua radiografii ale coloanei vertebrale in doua incidente, care sa includa atat umerii, cat si bazinul1-4. Pe imaginea radiologica se urmaresc1,2:

-    unghiul Cobb (unghiul format dintre vertebra limita superioara si vertebra limita inferioara a unei curburi);

-    scorul Nash&Moe (rotatia vertebrala);

-    scorul Risser (maturitatea osoasa).
D.    Tratament:

In functie de varsta si de unghiul Cobb, avem urmatoarele criterii2:

-    Unghi Cobb <30o: kinetoterapie si control la fiecare 6 luni;

-    Unghi Cobb 30o - 50o: kinetoterapie, corset, control la fiecare 6 luni;

-    Unghi Cobb >500: propunerea pentru interventie chirurgicala.

Conduita terapeutica:

Consultul de Ortopedie Pediatrica in urma modificarilor observate la examenul clinic pentru diagnostic si tratament.
6.1.6.2. Hipercifoza - Maladia Scheuermann

Hipercifoza este o deformare structurala a coloanei vertebrale in planul sagital, care apare prin exagerarea cifozei toracale intr-un singur plan2.

Maladia Scheuermann este o afectiune a cresterii coloanei vertebrale care apare in timpul pubertatii, caracterizata prin deformarea structurala a coloanei vertebrale in planul sagital, prin exagerarea cifozei la nivelul toracic, toraco-lombar sau lombar, micsorarea discului intervertebral si aparitia de vertebre cuneiforme in zonele afectate1,2.
A.    Clasificare:

a)    Structurala: Hipercifoza - Maladia Scheuermann;

b)    Nestructurala: Atitudinea cifotica.
B.    Examen clinic / Algoritm de diagnostic:

Cu pacietul in picioare privit din spate si din lateral se constata aparitia unei gibozitati toracale posterioare pe linia mediosacrata, coloana rigida, ireductibila2

Cu pacientul in picioare privit din fata putem avea asocierea cu Pectus carinatum (torace in carena)2
C.    Examenul paraclinic:

Radiografia coloanei vertebrale in doua incidente, care sa cuprinda atat umerii cat si bazinul completeaza examenul clinic si ajuta la diagnosticarea hipercifozei, cat si la excluderea altor boli ale coloanei vertebrale2.

Pe radiografia de profil, urmarim1-4:

-    Unghiul format de hipercifoza (in mod normal, cifoza toracala <400);

-    Aparitia vertebrelor cuneiforme (presiunea inegala intre partea anterioara si partea posterioara a corpului vertebral);

-    Hernia inelului apofizar;

-    Nodulii Schmorl (rezultat al protruziei discale a nucleului pulpos prin apofiza cartilaginoasa in corpul vertebral, formand o zona de scleroza);

-    Micsorarea spatiului intervertebral.
D.    Tratament:

In functie de unghiul hipercifozei de pe imaginea radiologica de profil2: - <50o: kinetoterapie;

-    50°-70°: kinetoterapie + corset;

-    >700: propunere pentru interventie chirurgicala.

Conduita terapeutica:

Consultul de Ortopedie Pediatrica in urma modificarilor observate la examenul clinic pentru diagnostic si tratament.
6.1.6.3. Atitudinea Scoliotica

Atitudinea scoliotica se refera la o deviere laterala a coloanei vertebrale (deformare in plan frontal), care este o deformare nestructurala si poate fi complet reversibila prin corectarea
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posturii1,2.
A. Cauze2:

•    inegalitatea membrelor inferioare;

•    contractura mu§chilor trunchiului (in traumatisme vertebrale, fracturi);

•    asimetria articula^iei lombosacrate;

•    retrac^a SCM - torticollis;

•    atrofia unilaterala a membrelor superioare;

•    amputapa membrului superior;

•    atitudine scoliotica fara cauze aparente;

•    copii de varsta §colara ce adopta o pozipe defectuoasa;

•    atitudinea scoliotica a tinerelor fete.
B. Tratament2:

In mod normal, o atitudine scoliotica nu poate evolua intr-o scolioza. Cu toate acestea, daca atitudinea scoliotica ramane netratata, aceasta nu se va vindeca singura (pacientul va ramane in continuare intr-o pozitie vicioasa), iar unele studii arata ca in unele cazuri ar putea contribui la dezvoltarea unei scolioze.

Pentru tratamentul atitudinii scoliotice este necesara efectuarea de kinetoterapie si evaluari clinice si radiologice la ortopedul pediatru, la intervale regulate de 6 luni.
6.1.6.4.    Atitudinea Cifotica

Atitudinea cifotica se refera la o deviere intr-un singur plan (deformare in plan sagital) a coloanei vertebrale, care este o deformare nestructurala si poate fi complet reversibila prin corectarea posturii. Aceasta afectiune este adesea insotita de dureri de spate2.
A.    Cauze:

•    Pozitia vicioasa la birou/la scoala (scris, teme, stat la calculator)

•    atitudinea cifotica a tinerelor fete;

•    atitudinea cifotica fara cauze aparente.
B.    Tratament:

Spre deosebire de atitudinea scoliotica, a carei evolutie este in principiu benigna, cu sanse minime de a evolua spre o afectiune structurala, o atitudine cifotica netratata isi urmeaza cursul natural si se poate transforma intr-o hipercifoza daca nu este tratata.

Tratamentul consta in kinetoterapie, evaluari clinice si radiologice regulate la ortopedul pediatru, la intervale de 6 luni.
6.1.6.5.    Lordoza

Un grad mic de lordoza este normal. Atunci insa cand coloana se arcuieste prea mult spre anterior este o conditie denumita hiperlordoza (careia i se spune simplu tot lordoza)1,2.

Poate afecta partea inferioara a spatelui - lordoza lombara sau gatul - lordoza

cervicala1,2.
A. Cauze:

Un copil poate avea hiperlordoza, insa aceasta se rezolva pe masura ce copilul creste. Aceasta forma se numeste lordoza juvenila benigna. De asemenea, urmatoarele conditii se asociaza cu un risc crescut de a dezvolta lordoza1,2:

Postura: coloana vertebrala lombara depinde de muschii din jurul abdomenului si ai spatelui pentru sustinere. Copiii cu musculatura abdominala slabita au o predispozitie crescuta la lordoza. Dansatorii sportivi au o postura cu hiperlordoza lombara. La femeia gravida, lordoza reprezinta o o adaptare a coloanei vertebrale pentru a repozitiona centrul de greutate

Obezitatea: grasimea abdominala suprasolicita si trage in fata partea inferioara a spatelui, crescand riscul pentru lordoza.

Traumatismele: accidentele, cazaturile severe si traumatismele sportive pot cauza spondiloliza, un tip de fractura vertebrala, ceea ce determina ca vertebra afectata sa se curbeze cu un unghi mai mare.

Interventiile chirurgicale: Rizotomia dorsala selectiva, o interventie minim-invaziva pentru tratamentul spasticitatii la copiii cu paralizie cerebrala, poate determina lordoza.

Afectiuni neuromusculare: distrofia musculara, paralizia spinala, atrofia spinala musculara, mielomeningocelul afecteaza functia nervilor si a muschilor si favorizeaza dezvoltarea lordozei.

Afectiuni osteoarticulare: displazia de dezvoltare a soldului, in care elementele acestei articulatii se dezvolta anormal sau atrogripoza, o malformatie congenitala in care apare o limitare a miscarilor la nivelul articulatiilor pot predispune la aparitia lordozei.

Acondroplazia: un tip de nanism cu membre scurte.

Spondilolistezis: alunecarea unei vertebre fata de vertebra de deasupra cu producerea unei luxatii sau subluxatii. Poate sa apara ca urmare a practicarii anumitor sporturi, cum ar fi gimnastica.

Osteoporoza: o boala care determina pierderea de masa osoasa, ceea ce creste riscul de fractura.
B.    Semne si simptome

Datorita arcuirii spre interior a coloanei vertebrale lombare, bazinul cade lnainte mai mult decat ar fi normal si fesele devin mult mai proeminente. Acesta este semnul caracteristic al lordozei lombare. Copiii cu lordoza exagerata au un spatiu larg sub spate atunci cand stau intinsi pe o suprafata plana dura1,2.

Lordoza este frecvent nedureroasa. Durerea de spate, durerea care coboara la nivelul picioarelor, tulburarile de mictiune sau defecatie nu sunt asociate cu lordoza si necesita evaluare de catre medicul neurolog pentru diagnostic diferential1,2.
C.    Examen clinic / Algoritm de diagnostic:

Examinarea va analiza istoricul medical al copilului, va efectua un examen fizic si va evalua daca exista alte simptome. In timpul examinarii, medicul ii va cere copilului sa se aplece inainte si lateral pentru a verifica:

•    Daca    curbura este flexibila

•    Care    este limita de miscare

•    Daca    coloana vertebrala este aliniata

•    Daca    sunt alte anomalii

De asemenea, va pune o serie de lntrebari despre:

•    Cand ai observat curbura exagerata la nivelul coloanei

•    Daca aceasta s-a agravat

•    Daca coloana si-a schimbat forma

•    Daca exista durere
D.    Examenul paraclinic:

Radiografie de coloana vertebrala

CT si RMN de coloana vertebrala

Alte teste pentru a elimina anumite afectiuni care se pot manifesta cu lordoza
E.    Tratament:

Tratamentul lordozei depinde de cat de grava este curbura si de cauza acesteia. Daca atunci cand copilul se apleaca in fata, lordoza se estompeaza (curbura este flexibila), foarte probabil nu va necesita vreun tratament. Cei mai multi pacienti nu necesita tratament decat in cazurile severe. Scopul tratamentului este stoparea progresiei curburii si minimalizarea diformitatii.

Managementul lordozei depinde de cauza1,2.

a)    conservator

Medicamente pentru durere (paracetamol, ibuprofen).

In cazul lordozei posturale, exercitiile fizice corectoare efectuate zilnic intaresc muschii si cresc flexibilitatea si gama de miscare la nivelul trunchiului.

Corset care sa controleze accentuarea curburii, in special la copii si adolescenti.

Scaderea in greutate.

b)    chirurgical

Indicat in cazurile severe cu afectare neurologica.
F.    Prognostic

Tratamentul lordozei este individualizat pentru fiecare copil, in functie de varsta acestuia, de gradul curburii si de gradul de dezvoltare scheletica. Lordoza va necesita examinari frecvente de catre medicul ortoped pediatru care va monitoriza curbura pe masura ce copilul creste si se dezvolta. Diagnosticul precoce este important1,2.
G.    Preventie

Desi nu exista recomandari ale ghidurilor medicale in ceea ce priveste preventia lordozei, exercitiile fizice pot ajuta la mentinerea unei bune posturi1,2.

Algoritm pentru Tulburarile de Statica Vertebrala la Copii si Adolescenti:
[image: ]

Surse de informatii:

www.mountsinai.org

www.cedars-sinai.org

www.healthline.com
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6.1.7 Tulburari de dezvoltare pubertara

Simona Niculina Rus, Rus Marin Vasile
1. Generalitati1

Pubertatea este o etapa importanta in dezvoltarea copilului si adolescentului care presupune numeroase schimbari somatice, hormonale, psihoafectiv - emotionale, maturizare cognitiva si morala si felul in care se vad pe sine si pe altii.

Varsta fiziologica de debut este cuprinsa intre 8 - 13 ani la fete §i 9 - 14 ani la baiep §i depinde de o serie de factori exogeni (factori socio-economici, alimentari, afectivi) §i endogeni (genetici).

Un proces complex, numit axa hipotalamo-pituitaro-gonadala guverneaza aparitia

pubertatii.

Acest proces implica urmatorii pasi:

-    hipotalamusul produce hormonul care elibereaza gonadotropina (Gn-RH);

-    glanda pituitara elibereaza mai multi hormoni.

Hormonul eliberator de gonadotropina(Gn-RH) determina eliberarea de hormoni din glanda pituitara: hormonul luteinizant (LH) si hormonul stimulant al foliculului (FSH);

-    producerea hormonilor sexuali. LH si FSH stimuleaza ovarele sa produca estrogen si a testiculelor in a produce testosteron. De asemeni, glandele suprarenale incep sa produca estrogen si testosteron;

-    aparitia modificarilor fizice. Prezenta estrogenului si a testosteronului determina modificarile fizice caracteristice pubertatii.

2. Pubertatea fiziologica1,2,3,4,9,10

Modificarile fizice caracteristice pubertafii sunt diferenfiate pe sexe.
2.1. Dezvoltarea pubertara feminina parcurge urmatoarele stadii (vezi tabelul

nr.11,2,3,4):

-    Telarha (dezvoltarea glandelor mamare)

-    Pubarha (dezvoltarea pilozitatii pubiene)

-    Adrenarha (dezvoltarea pilozitatii axilare)

-Menarha (aparitia menstrelor - initial neregulate, apoi regulate, lunare) - apare la 2,5-5 ani de la debutul pubertatii.

Vulva se orizontalizeaza, se dezvolta labiile mari si mici, clitorisul, si se

*    5**5

hiperpigmenteaza.

Uterul dobande§te forma matura de „para“ §i pozitie anteflectata, raportul dintre corp §i col devine supraunitar. Volumul ovarian create de la cca 1 ml in perioada prepubertara la 2 -10 ml in cursul pubertatii. Se observa un aspect „micropolichistic“ al ovarelor, cu cel pupn 6 foliculi cu diametrul de cel putin 4 mm.

Comportamentul se modifica, apare interes pentru sexul opus, excitatia sexuala si autoerotismul.

Tabel 1 Stadiile pubertare la fete

(dupa Tanner si Marshall 1-2-3) .


	
Stadii pubertare
	
P1
	
P2
	
P3
	
P4
	
P5


	
Telarha

(dezvoltarea glandelor mamare)
	
glanda

mamara

plata
	
mugure

mamar;

reliefarea

areolei
	
largirea §i ridicarea ca un mic

con a sanului; mamelon invaginat
	
cre§terea

conului

mamar;

reliefarea

mamelonului
	
san matur; forma sferica, mamelon evaginat, areola §i mamelon hiperpigmentate


	
Pubarha

(dezvoltarea pilozitatii pubiene)
	
absenta
	
fire razleje

de-a

lungul

labiilor

mari
	
extindere spre linia orizontala a pubelui; fir inchis la culoare, gros, ondulat
	
pilozitate de tip adult, cu arie mai mica
	
dezvoltare cantitativa §i distribute a pilozitafii in triunghi


	
Organe genitale externe:

Labiile mari
	
Infantile
	
dezvoltare

incipienta
	
dezvoltare

medie
	
bine

dezvoltate
	



	
Labiile mici
	
nedezvoltate
	
dezvoltare

incipienta
	
dezvoltare

medie
	
bine

dezvoltate
	



	
Mucoasa

vaginala
	
lucioasa
	
u§or mata
	
u§or mata
	
mata
	



	
Menarha (aparitia menstrelor)
	
absenta
	
absenta
	
absenta
	
absenta
	
Prezenta


	
Varsta medie

(ani)
	
>11
	
11 - 12
	
12 - 13
	
13 - 16
	





2.2. Modificarile specifice pubertafii la baiefi (vezi tabelul nr.2 1,2,:3,4)

Debutul puberta^i la baiep este marcat de cre§terea volumului testicular, incepand de la un volum prepubertar de cca 2 ml. Se afirma debutul pubertapi la un volum testicular de 4 ml. Celulele Leydig secreta testosteron, tubii seminiferi se dezvolta iar spermatogeneza apare inca de la 11 - 15 ani. Ejacularea apare in medie la 13,5 ani, astfel incat baiep imaturi din punct de vedere al caracterelor sexuale secundare pot fi fertili. Debutului dezvoltarii testiculare ii urmeaza dezvoltarea Jesutului erectil §i apari^a pilozitapi pubiene §i axilare; pilozitatea faciala §i corporala apare la un interval mai mare (varsta de 15 - 16 ani). Datorita impregnat'd androgenice a cartilajului cricoid se produce modificarea tonalita^ii vocii. Pana la 2/3 din baiep dezvolta un grad de ginecomastie, spontan reversibil cel mai adesea in primii doi ani de la instalare.

Ca si la fete, comportamentul se modifica, cu aparitia interesului pentru sexul opus, excitatie sexuala si autoerotism.

Tabel 2 Stadiile pubertare la baiefi

_(dupa Tanner si Marshall 1-2-3)_


	
Stadii

pubertare
	
P1
	
P2
	
P3
	
P4
	
P5
	
P6


	
Testiculi,

penis,

scrot
	
aspect

infantil
	
scrotul §i testiculele se maresc,

textura

scrotala

modificata
	
Alungirea

penisului;

dezvoltarea

testiculelor
	
cresterea in grosime a penisului; dezvoltarea glandului, testiculelor §i scotului; scrot

pigmentat
	
aspect

adult
	



	
Pilozitatea

pubiana
	
absenta
	
fire razlete la baza penisului
	
fire inchise la culoare, ondulate, intinse spre limita pubelui
	
pilozitate de tip adult dar cu arie de

raspandire mai mica
	
pilozitate abundenta, acoperind pubele in triunghi
	
aspect rombic, intindere pe linia alba


	
Facies

(pilozitate,

acnee)
	
absente
	
absente
	
absente
	
prezente
	
prezente
	



	
Varsta

medie

(ani)
	
>11
	
11 - 12
	
12 - 15
	
15 - 16
	
16 - 18
	




2.3. Modificari caracteristice ambelor sexe4

Secretia de hormoni sexuali favorizeaza maturarea osoasa. Debutul pubertatii este corelat mult mai strans cu varsta osoasa decat cu cea cronologica, deci coincide cu o varsta osoasa medie de 11 ani la fete §i 12 ani la baieti.

Cresterea staturala

Pubertatea se caracterizeaza printr-un ritm de cre§tere accelerat. La fete, accelerarea cre§terii incepe o data cu initierea pubertatii; la baieti, accelerarea cre§terii apare in stadiile mai avansate ale pubertatii; mentinerea deschisa timp mai indelungat a cartilajelor de cre§tere conduce la o statura finala in medie cu 10 - 12,4 cm mai mare fata de sexul opus. Hormonii sexoizi au efect direct asupra cartilajelor de cre§tere, stimuland productia locala de IGF-1 §i indirect, stimuland secretia de STH.

Compozitia corporala

In perioada copilariei, repartitia masei corporale, scheletice §i a tesutului adipos este identica la ambele sexe. In cursul pubertatii raportul se modifica in favoarea baietilor, in ceea ce priveste masa corporala §i scheletica (1,5/1) §i in favoarea fetelor, in ceea ce prive§te tesutul adipos (2/1).

Pe langa modificarile corporale pe care pubertatea le presupune, sunt foarte importante si schimbarile emotionale ce caracterizeaza aceasta perioada. La varsta pubertatii, copiii devin mai constienti de propria infatisare, mai preocupati de crearea unui stil personal si de pozitionarea in raport cu ceilalti.

Apare dorinta de independenta si de libertate in a lua decizii.

Tulburarile pubertatii (vezi tabel 3):

3.


Tabel 3 Tulburarile pubertatii


	
PUBERTATEA PRECOCE5’6’7’8’9’10
	
PUBERTATEA INTARZIATA5’6’7’8’9’10


	
a) Definitie11’12’13’14

Pubertatea precoce - aparitia caracterelor sexuale secundare la o varsta mai mica decat este considerata normala. Timp de multi ani, pubertatea a fost desemnata ca fiind precoce la fetele cu varsta mai mica de 8 ani; cu toate acestea, studiile au ajuns sa indice ca semnele pubertatii timpurii (sanii si parul pubian) sunt adesea prezente la fete (in special la fetele negre) cu varste cuprinse intre 6 si 8 ani. Pentru baieti, debutul pubertatii inainte de varsta de 9 ani este inca considerat precoce.
	
a) Definitie13’14’20’21

Pubertatea rntarziata sau retardul pubertar - absenta caracterelor sexuale secundare sau dezvoltarea pubertara incompleta la varsta considerata fiziologica (care este cu 2 pana la 2,5 deviatii standard mai tarziu decat media populatiei). Se considera pubertate intarziata daca nu se observa nici un aspect al dezvoltarii pubertare la fete cu varsta de 13 ani si la baieti cu varsta de 14 ani.

La fete: absenta instalarii caracterelor sexuale secundare la varsta>12 ani sau oprirea evolutiei pubertatii la fetele care au prezentat debutul pubertatii la varsta fiziologica; un interval mai mare de 5 ani intre debutul pubertatii (telarha) si aparitia menstrelor (menarha).

La baieti: absenta instalarii caracterelor

? >

sexuale secundare la varsta de 14 ani (13,5 ani) sau oprirea evolutiei pubertatii la baietii care au prezentat debutul pubertatii la varsta fiziologica.


	
b) Clasificare11’13’14

In functie de implicarea axului hipotalamo-hipofizar:

A.    Pubertatea precoce adevarata (GnRH-

gonadotropin-dependenta),    idiopatica,

neurogena

-    pulsatii de hormon gonadotropin (Gn-RH) de la nivelul hipotalamusului activate precoce;

-    intotdeauna izosexuala (sexualizare in consens cu sexul genetic si gonadic).

Consta in maturizarea precoce a axului hipotalamo-hipofizar, cu intregul spectru de modificari fizice si hormonale ale pubertatii. Astfel, procesul de aparitie a pubertatii incepe mai devreme, decat e mod normal. Pentru majoritatea copiilor cu aceasta afectiune, nu exista nicio cauza specifica pentru pubertatea timpurie.

B.    Falsa pubertate precoce (periferica)

(GnRH-gonadotropin-independenta)    este

declansata de producerea in exces a hormonilor steroizii sexuali, independent de actiunea hormonilor gonadotropi. si poate fi:

-izosexuala (sexualizare in consens cu sexul
	
b) Clasificare

Intarziere constitutionala in crestere si adolescenta; Hipogonadism hipogonadotropic;

Defecte ale axului hipotalamo-hipofizar; Hipogonadism hipergonadotropic;





	
genetic si gonadic)

-heterosexuala-precocitate sexuala (in sens opus sexului genetic: feminizare la baieti sau masculinizare la fete)

C. Pubertatea precoce incomplete se refera la aparitia unei singure faze a procesului de pubertate si prezinta trei forme:

-telarha precoce izolata: dezvoltarea sanilor, de obicei la fetele mai mici de 3 ani, fara alte semne de pubertate;

-adrenarha precoce izolata: aparitia parului pubian fara alte semne de pubertate la fete sau baieti mai mici de 7-8 ani;

-menarha izolata (aparitia menstrei).
	



	
c) Etiologie11,13,14,20:

A.    Pubertatea precoce adevarata (centrala)

In cazuri rare, pubertatea precoce de cauza centrala poate fi cauzata de: tumori cerebrale sau la nivelul maduvei spinarii; tumori hipotalamice; hamartom; ischemie; meningita sau encefalita; hidrocefalie; postiradiere cerebrala sau a maduvei spinarii; traumatisme craniocerebrale; hiperplazia suprarenala congenitala; hipotiroidism.

B.    Falsa pubertate precoce (periferica)

-    hiperplazia adrenala congenitala;

-    sindromul McCune - Albright;

-    expunerea la surse externe de estrogen si testosteron, cum ar fi cremele sau unguentele.

La baieti feminizarea este indusa de:

-    tumori testiculare feminizante;

-sindromul excesului de aromataza;

-    precocitate sexuala familiala independenta de gonadotropina, mutatie genetica care determina productia precoce de testosteron la baieti, de obicei intre 1 si 4 ani.

La fete virilizarea este data de hiperplazia adrenala congenitala, sindromul rezistentei la glucocorticoizi, chist ovarian, tumori ovariene virilizante.

Factori de risc sexul feminin

rasa neagra,

expunerea la hormonii sexuali continuti in creme, unguente sau suplimente alimentare; boli asociate: sindromul McCune Allbright, hiperplazia    adrenala    congenitala,

hipotiroidismul.
	
c) Etiologie20,21,22

Pubertatea intarziata poate fi ereditara, apare la mai multi membrii ai familiei, iar dezvoltarea este normala dupa intarziere(numita si intarziere constitutionala a pubertatii).

A.    La nivel central (in cazul ambelor sexe) -intarzierea constitutionala a cresterii si pubertatii;

-boli sistemice cronice;

-malnutritia si hipotrofia ponderala;

-anorexia nervoasa.

-activitatea fizica intensa;

-hipotiroidismul,    sindromul    Cushing;

tratament cu steroizi;

-privare psihosociala;

-afectiuni hipotalamo-hipofizare, tumori, radioterapie, chimioterapia, infectii cerebrale, traume cerebrale, malformatii cerebrale;

-cauzele gonadale, anomalii genetice care provoaca un defect de formare a gonadelor sau un defect al sintezei/actiunii hormonilor

;

-eliberarea de hormon eliberator de gonadotropinaluteinizant de stimulare al deficitului de hormon foliculostimulant (idiopatie congenitala, sindromul Prader-Willi, sindromul Bardet-Biedl, sindromul Kallmann).

B.    La nivel periferic modificarile sunt pe sexe:

Baieti:

9

-afectarea bilaterala testiculara (criptorhidia, orchidopexia nereusita, atrezia, torsiunea testiculara, unele tipuri de infectii);

-sindromul lui Noonan, sindromul Prader-





	

	
Willi;

-disgenezia    gonadelor    (sindrom

Klinefelter si alte sindroame aneuploide); -iradiere totala sau testiculara;

-utilizarea unor medicamente (ciclofosfamida)

Fete:

-disgenezia gonadelor (sindromul Turner, disgenezie gonadica pura);

-iradiere totala sau abdominala;

-utilizarea    unor    medicamente

(ciclofosfamida, busulfan);

-sindromul insensibilitatii la hormonii androgeni, hiperplazia adrenala congenitala, -sindromul ovarului polichistic;

-dezechilibre    toxice

(galactozemie, talasemie).


	
d) Diagnostic11,13,14,15,16,20

Tabloul clinic-aparitia si dezvoltarea caracterelor sexuale secundare si cresterea staturala rapida,similar pubertatii fiziologice insa momentul in care se instaleaza este diferit. Talia, greutatea §i maturarea osoasa suit avansate. Sub ac^iunea hormonilor sexuali, cartilajele de cre§tere se inchid, iar 1/3 dintre fete §i un procent §i mai mare de baieti au o talie adulta sub percentila 5.

La fete:

dezvoltarea glandelor mamare;

salt de crestere staturala(talia avansata fata de

varsta cronologica);

trecerea de la un stadiu pubertar la altul se face rapid.

La baieti:

cresterea de volum a testiculelor(volum testicular>2,5 cm3 );

In cazul patologiei organice a SNC:

semne neurologice(cefalee, convulsii,semne de

hipertensiune intracraniana) ;

semne    oftalmologice(tulburari    de

vedere,modificari al fundului de ochi),etc.;

tumori ale sistemului nervos central.

Maturizarea psihoemotionala este discordanta fata de cea somatica si sexuala-apar dezechilibre emotionale.
	
d) Diagnostic13,14,20,21,22

Tablou clinic - diferentierea formei constitutionale a pubertatii de pubertatea intarziata

Anamneza:

istoric familial (debutul pubertatii si statura parintilor);

evolutia ritmului de crestere;

modul de alimentatie si starea de nutritie;

istoric de boala cronica;

medicamente/tratmente;

activitatea sportiva intensa (sport de

performanta);

istoric social.

Examen clinic:

-indicii antropometrici (talia, greutatea, SDS)

-calcularea taliei tinta-in functie de parinti:

T tinta = (T mamei +T tatalui)/2 +/- 6,5 cm)

-stabilirea varstei taliei fata de varsta cronologica;

-depistarea elementelor clinice sugestive pentru o suferinta cronica ce poate intarzia dezvoltarea somatica sau pubertara a copilului.


	
e) Investigatii paraclinice11,13,14,17,18,19,20
	
e) Investigatii paraclinice13,14,21,22,23





	
A. Dozari hormonale:

-in sange: valori crescute ale FSH,LH,estradiol, DHEA-S, Inhibina B , 17-OH-progesteron, Prolactina, Gonadotrofina corionica umana (hCG)-la fete, testosteron, prolactina -la baieti; TSH,FT4.

-in urina: valori crescute ale 17 cetosteroizi, pregnandiol.

Hormonii gonadotropi au pulsatii similare ca frecventa    si    amplitudine    cu    cele

corespunzatoare pubertatii fiziologice.

Activarea axului hipotalamo-hipofizar: la fete-valori ale LH>6UI/l respectiv raport LH/FSH> 0,3 (metoda cu imunoflorescenta); la baieti datele sunt limitate. Se considera semnificative pentru diagnostic valori ale LH>10UI/l (metoda cu imunoflorescenta).

Testul de provocare cu GnRHa (0,1mg/m2 s.c.)-- “gold standard-ul” pentru determinarea tipului de pubertate precoce, evidentiaza: -crestere de tip pubertar a gonadotropilor cu raspuns LH(>7UI/ml) mai mare dupa stimulare decat raspunsul FSH si

-raport LH/FSH>0,3. In perioada prepubertara raspunsul FSH este mai mare decat raspunsul LH, iar raportul LH/FSH se inverseaza.
	
A. Dozari hormonale:

-in sange: FSH, LH, estradiol, progesteron, testosteron - lncadrarea pubertatii lntarziate ca hipo/hipergonadotropa;

-investigatii hormonale mai detaliate: hormonul de crestere (proba de stimulare), prolactina, hormonii tiroidieni (TSH si FT4), cortizol, hormoni androgeni (DHEA,17 OH progesteron), Inhibina B, Gonadotrofina corionica umana (hCG).

-teste de stimulare hormonala-in clinici specializate.


	
B.    Radiografia radio-carpiana (de pumn)

arata avansul varstei osoase fata de varsta cronologica (cu 1 -2 ani).

Radiografia de sa turceasca, CT sau RMN cranian pot evidentia factorul cauzator al pubertatii precoce neurogena (malformatii, tumori, etc.), CT sau RMN glande suprarenale.

C.    Ecografia pelvina releva modificari sugestive ale organelor genitale interne datorita impregnarii estrogenice (volum uterin>2 ml sau lungime >34mm, endometru diferentiat, ovare cu volum crescut si prezenta a mai mult de 6 foliculi ovarieni cu diametru>4 mm).

Ecografie glanda tiroida

D.    Examenul citologic vaginal.

Medicul de familie sau medicul pediatru -sesizeaza aparitia semnelor de pubertate precoce si va face trimitere pentru evaluare si investigatii catre endocrinologie pediatrica.

E.    EEG

F.    Examinare genetica - cariotip, cromatina sexuala.

Consultatie in echipa multidisciplinara (medic de familie, pediatru, neurolog pediatru,
	
B.    Radiografia radio-carpiana (de pumn)

-varsta osoasa lntarziata fata de varsta cronologica la care pubertatea ar trebui sa apara- pubertate lntarziata constitutional;

- varsta osoasa corespunde varstei cronologica la care pubertatea ar trebui sa apara, dar caracterele sexuale secundare nu debuteaza-pubertate lntarziata.

Radiografia de sa turceasca, CT sau RMN (malformatii, tumori, etc.), CT sau RMN glande suprarenale.

C.    Ecografia pelvina releva modificari sugestive ale organelor genitale interne si suprarenalelor.

Ecografie glanda tiroida

D.    Examenul citologic vaginal.

E.    EEG

F.    Examinare genetica - cariotip, cromatina sexuala.

Consultatie in echipa multidisciplinara (medic de familie, pediatru, neurolog pediatru, genetician, endocrinolog pediatru, neurochirurg, ginecolog, psihiatru pediatru, oftalmolog, oncolog).





	
genetician,    endocrinolog    pediatru,

neurochirurg, ginecolog, psihiatru pediatru, oftalmolog, oncolog).
	



	
f) Tratament11,13,14,20

Obiective:

supresia temporara a pubertatii pana la varsta

corespunzatoare instalarii ei;

inlaturarea cauzei organice acolo unde este

cazul (excizia tumorii, etc.);

sustinerea psihoemotionala a pacientilor.

A. Tratament medicamentos - este util in formele idiopatice: analogi de GnRH, sub forme farmaceutice cu eliberare lenta, se administreaza i.m., sau cu actiune scurta, care se administreaza zilnic, intranazal sau implant sucutanat.

Terapia se efectueaza in centre specializate si va fi

monitorizata periodic, la 4-6 luni (ex.clinic, ex,radiologic-varsta osoasa/varsta cronologica, ex. paraclinice-dozari hormonale).

Va fi intrerupta in momentul in care predicjia pentru talia adulta este in limite acceptabile sau pana cand copilul ajunge la varsta pubertatii fiziologice pentru grupul populajional din care face parte(cand varsta osoasa atinge 12 ani). Dupa oprirea tratamentului, axul hipotalamo-hipofizar isi reia activitatea, cu revenirea nivelelor hormonilor sexuali la valori normale si instalarea menarhei in aproximativ 6-12 lunbi de la intrerupere.

B.    Tratament etiologic - indicat in formele neurogene (cura chirurgicala a tumorii, chistului, malformatiei).
	
f) Tratament13,14,20,21,22

Pubertatea intarziata are repercusiuni dincolo    de    caracteristicile    sexuale

secundare. Afecteaza emotiile, starea de spirit, comportamentul, performanta sociala si academica. Astfel, afectiunea este gestionata cel mai bine de o echipa interprofesionala care se ocupa nu numai de crestere, ci si de aspectul psihosocial al tulburarii.

Tratamentul difera in functie de sex si de forma etiologica:

A. Tratamentul cauze daca acest lucru este posibil: tratamentul unei boli cronice, normalizarea greutatii, tratament chirurgical tumori, etc.

B. Tratament hormona , care trebuie individualizat si care nu este obligatoriu in toate cazurile;

1.Tratamentul intarzierii pubertare constitutional

Unii specialisti recomanda observarea continua ca singura terapie, in timp ce altii recomanda inducerea pubertatii cu steroizi sexuali. Un tratament de scurta durata cu doze mici de testosteron pentru baieti sau estroprogestativ pentru fete este adesea initiat atunci cand pubertatea si cresterea sunt adevarate cauze psihosociale ale stresului si stimei de sine scazute pentru un copil. Istoricul de hartuire, performanta





	
Tratament specific (sindromul McCune Allbright, testotoxicoza etc.)

Formele incomplete (telarha precoce, adrenarha precoce) nu beneficiaza de tratament dar necesita monitorizare periodica prin cabinetul de endocrinologie pediatrica.

C.    Consilierea genetica este recomandata familiilor pacientilor cu forme genetice de pubertate precoce.

D. Consiliere psihologica a copilului si familiei.
	
scolara slaba sau abandonul de la sporturile de performanta poate determina inceperea tratamentului.

2.Tratamentul pubertatii intarziate

La fete:

Estrogeni (etinilestradiol 1-2 mg/zi p.o. sau 0,3 mg estrogeni conjugati pe zi). Dozele se cresc progresiv la 10 mg in decurs de 18-24 de luni; La aceasta doza sau odata cu aparitia sangerarilor uterine disfunctionale se asociaza preparate progesteronice (medroxiprogesteron 2,5-5 mg/zi) timp de 7 zile la fiecare 4 saptamani, cu cresterea progresiva a numarului de zile la 12-14/luna pentru regularizarea sangerarilor uterine. Se ajunge la o doza optima de 20-30 mg/zi, dupa care se poate trece la utilizarea contraceptivelor orale.

La baieti:
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Androgeni - testosteron-50 mg i.m. la 3-4 saptamani timp de 3-4 luni, dupa care se face o pauza de 3-4 luni timp in care se monitorizeaza    clinic    si    paraclinic

dezvoltarea pubertara.

Alternativele terapeutice (hCG, analogi ai LHRH) nu se folosesc in practica curenta. Oxandrolonul poate fi folosit ca varianta la testosteron numai dupa varsta de 10 ani. Tratamentul cu hormon de crestere - in clinici specializate.

C. Consiliere psihologica si psihoterapie

daca intarzierea pubertatii provoaca o suferinta psihica (este cazul in special la baieti); asistenta scolara; educatia parintilor;

D. Tratamentul    comorbiditatilor    si

eventualelor complicatii.


	
g) Evolufie. Prognostic. 11,13>14>15>20

Cu tratament-evolutia este favorabila;

In absenta tratamentului: crestere staturala accelerata si dezvoltarea sexuala precoce, dezechilibre emotionale, compromiterea taliei finale prin inchiderea precoce a cartilajelor de crestere.

Prognosticul reproductiv este pozitiv.

In cazul formafiunilor tumorale depinde de reu§ita intervenfiei chirurgicale.

Complicatii

-Inaltime mica. Crestere staturala accelerata la

9    5

inceput (pot fi mai inalti decat alti copii de varsta lor) si compromiterea taliei finale prin
	
g) Evolufie. Prognostic.

Cu tratament-evolutia este favorabila;

Retard pubertar constitutional.

Dezechilibru emotional,    social    sau

academic.

Rezultatele    tratamentului    pubertatii

intarziate depind de cauza acesteia. Cu toate acestea, pentru a imbunatati rezultatele, se recomanda intotdeauna consultarea in echipe multidisciplinare. Accesul la ingrijire si resurse poate avea, de asemenea, un impact asupra ingrijirii si managementului pacientului daca diagnosticul acestuia este complicat. Prin    urmare,    prognosticul





	
inchiderea precoce a cartilajelor de crestere.

-Probleme sociale si dezechilibre

9

emotionale.

9

Dezvoltarea sexuala precoce in discordanta cu maturizarea somatica si intelectuala a copilului poate determina dezechilibre emotionale care pot culmina cu traume psihice (inclusiv sarcini nedorite la varsta copilariei). Confruntarea cu menstruatiile timpurii poate provoca stres. Acest lucru ar putea afecta stima de sine si poate creste riscul de depresie sau consumul de droguri ilegale sau alcool.

-Sindromul ovarului polichistic.
	
depinde si de starea clinica a unui individ si de sprijinul financiar si social al acestuia.

Complicatii

-Probleme sociale si dezechilibre

9

emotionale.

-Complicatiile pentru celelalte cauze de intarziere pubertara, depind de afectiunea de baza si difera in consecinta.


	
h) Preventie

Unii factori de risc pentru pubertatea precoce, cum sunt sexul si rasa, nu pot fi evitate. Dar exista lucruri care pot reduce riscul copiilor de a dezvolta pubertate precoce, printre care:

-    mentinerea copilului la distanta de sursele de estrogen si testosteron - medicamente prescrise pentru adulti sau suplimente alimentare care contin estrogen sau testosteron;

-    sa nu foloseasca produse de ingrijire (sapun, sampon, creme, lotiuni de corp) care contin disruptori endocrini.

-    incurajarea copilului sa-si mentina o greutate corporal a sanatoasa.
	
h) Educatia pacientului

Educarea pacientilor si a familiilor lor despre modelele normale de crestere si rolul varstei scheletice ca predictor al debutului si progresiei pubertatii si al potentialului final de inaltime sunt importante. Odata ce pacientii realizeaza ca modelul lor de crestere nu este patologic, anxietatea este adesea ameliorata si este mai putin probabil sa perceapa necesitatea interventiei farmacologice.




4. ALGORITM PUBERTATE SI TULBURARILE PUBERTATII

5    5
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 Dezvoltarea ontogenetica a limbajului4

Bazele dezvoltarii vorbirii si limbajului incep in uter, odata cu cresterea structurilor anatomice si a proceselor fiziologice care vor sustine in cele din urma abilitatile senzoriale, motorii, atentiei, memoriei si de invatare1. Caracteristicile limbajului pentru fiecare etapa de varsta sunt prezentate in tabelul 1

Consiliere si Screening

Crenguta Lanba, Emiliana Costiug

Infectiile cu transmitere sexuala (ITS) sunt frecvent intalnite la adolescent si adultul tanar, peste 50% din cazurile noi ITS fiind raportate la grupa de varsta 15 - 24 ani1. Cel mai des intalnite sunt infectiile cu virusul papilomatozei umane (HPV), urmate de infectiile cu trichomonas, chlamydia, herpes simplex, sifilis, gonoree, hepatita B. Coinfectia este prezenta la 10-40% din cazuri

Majoritatea ITS evolueaza asimptomatic avand consecinte severe pe termen lung cum sunt boala inflamatorie pelvina, infertilitatea, sarcina ectopica. In plus, riscul de transmitere este mult crescut, considerand lipsa simptomelor si comportamentele la risc ale multor adolescenti. De aceea este importanta prevenirea si depistarea lor cat mai precoce, prin aplicarea unor interventii preventive adaptate grupei de varsta si riscurilor evaluate.
Interventii pentru prevenirea infectiilor cu transmitere sexuala la adolescenti

1.    Educatie sexuala - incurajarea familiei sa discute cu adolescentul despre maturizare2, decizii informate si asumarea lor, valorile familiale si culturale, importanta comportamentului preventiv.
2.    Consiliere medicala adecvata adolescentilor activi sexual - constientizarea

9    5

riscurilor si metode de protectie pentru prevenirea ITS sau a unei sarcini nedorite, anamneza complexa pentru identificarea factorilor de risc, abordarea strategiei celor 5 P:

•    Parteneri sexuali - numarul si sexul partenerilor din ultimul an

•    Prevenirea sarcinii - metode de contraceptie folosite

•    Prevenirea ITS - daca s-au folosit metode de protectie impotriva ITS

•    Practici sexuale - tipuri de contact sexual practicat

•    Personal - antecedente personale de ITS, consum de droguri, prostitutie

Recomandari de prevenire ITS3

-    abstinenta sau o relatie monogama, de lunga durata, cu un partener neinfectat;

-    vaccinarea pre-expunere - recomandarea vaccinarii antiHPV, de preferat lnainte de lnceperea activitatii sexuale. Vaccinarea antihepatita B a persoanelor nevaccinate sau cu status vaccinal necunoscut;

-    utilizarea corecta si constanta a prezervativelor. Studiile au demonstrat ca folosirea prezervativului masculin reduce riscul transmiterii infectiilor cu Chlamydia, Gonococ §i Trichomonas precum si riscul de herpes genital sau sifilis, prevenind boala inflamatorie pelvina si sterilitatea secundara. Riscul transmiterii HPV scade cu 70% in conditiile folosirii corecte a prezervativului;

-    depistare precoce in cazul identificarii unor factori de risc pentru ITS:

•    contact sexual neprotejat

•    folosirea incorecta a prezervativului

•    numar crescut de parteneri sexuali

•    parteneri sexuali necunoscuti

•    consum de alcool, droguri

-    managementul partenerilor pentru identificarea, depistarea si tratamentul cat mai multor persoane, asigurand astfel controlul asupra transmiterii bolii
Screeningul infectiilor cu transmitere sexuala

-    se realizeaza activ la nivelul populatiei generale prin:

•    consultatii medicale preventive acordate adolescentilor si adultilor - examen clinic si anamneza ce cuprinde date despre comportamentul sexual si identifica eventuale riscuri ITS

•    consultatie prenuptiala - consiliere si testare VDRL, HIV,

•    controale medicale periodice in sarcina cu testare pentru sifilis, HIV, Hepatite

•    testare pentru sifilis lnainte de donare de sange sau de organe,

•    examen clinic si testare sifilis - cu ocazia recrutarii pentru stagiul militar.

-    screeningul specific se adreseaza grupelor la risc de ITS:

•    Contactii persoanelor cu ITS diagnosticata,

•    Consumatorii de droguri, alcool,

•    Persoanele private de libertate,

•    Persoanele cu serologie HIV pozitiva.
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Crenguta Lanba, Carmen-Raluca Ghionaru

Adolescenta este o perioada cruciala pentru dezvoltarea sanatatii mentale si a sanatatii generale prin insusirea unui stil de viata sanatos, a unor comportamente sociale si emotionale importante pentru bunastarea mentala. Acestea includ: dieta sanatoasa, respectarea programului de somn, exercitii fizice regulate, dezvoltarea abilitatilor de adaptare, de rezolvare a problemelor personale si interpersonale, gestionarea emotiilor.

Organizatia Mondiala a Sanatatii estimeaza ca, la nivel global, unul din 7 adolescenti (14%) se confrunta cu o tulburare de sanatate mintala, depresia, anxietatea si tulburarile de comportament fiind printre principalele cauze de imbolnavire si dizabilitate la aceasta grupa de varsta.1

1. Definitie Depresia se caracterizeaza prin tristete si sau iritabilitate severa sau persistenta care pot provoca perturbari in ritmul normal de viata al unui copil, cu consecinte asupra dezvoltarii sale ulterioare si a relatiilor cu cei din jur.2

2. Factorii de rise pentru depresia adolescentulur2,3:

•    sexul feminin

•    varsta (mai degraba spre 18-19 ani decat la 12),

•    istoric familial (mai ales matern) de depresie,

•    episod depresiv in antecedentele personale,

•    alte probleme mentale/ de comportament,

•    boli cronice, exces ponderal sau obezitate.

•    expunerea la evenimente traumatizante: abuzarea sau neglijarea in copilarie, pierderea unei persoane dragi sau despartirea de cineva iubit, conflicte in familie,

•    incertitudinile privind orientarea sexuala,

•    status socio-economic precar,

•    performanta scolara scazuta.
3. Semne si simptome caracteristice pentru depresie la adolescent2,3

Persistenta a mai mult de doua saptamani a urmatoarelor simptome:

•    Tulburari de somn (atat insomnie cat si hipersomnie)

•    Oboseala excesiva si/sau energie scazuta

•    Nesiguranta si indecizie

•    Stare de agitatie continua

•    Subestimare, stima de sine scazuta

•    Tulburari de concentrare

•    Apatie sau stare de agitatie continua

•    Sentimente de tristete, iritabilitate

•    Lipsa de speranta si motivatie

•    Tendinta de autovatamare, tendinta suicidara

Tulburarea depresiva la adolescenti are doua mari riscuri:

riscul suicidar si abuzul de substante cauzand dependenta (droguri, alcool, fumat).

De aceea este foarte importanta depistarea precoce a factorilor de risc si a depresiei in randul adolescentilor si managementul eficient prin abordare multidisciplinara.
4.    Semne de alarma in depresia la adolescent4

•    Scaderea performantelor scolare sau profesionale

•    Izolare fata de familie si grupul social

•    Violenta, agresivitate in comportament

•    Solicitarea consultatiilor medicale cu motivatie neclara sau fara motivatie

•    Conflicte in familie.
5.    Semne de alarma pentru suicid la adolescentul cu depresie5

•    Discutii frecvente despre suicid

•    Folosirea repetata a afirmatiilor care releva starea depresiva: „nu are rost” sau „ar fi mai bine sa mor”

•    Descrierea mortii intr-o lumina romantica

•    Atractia pentru arta si literatura sumbra (dark poetry)

•    Accesarea de informatii despre sinucidere pe internet sau prin alte mijloace de

informare
6. Factori protectori familiali pentru dezvoltarea sanatatii mentale a copilului3

•    Construirea relatiilor bazate pe grija si sprijin fata de ceilalti membri ai familiei, fata de alti adulti, colegi, prieteni

•    Implicarea intr-un mod pozitiv in viata comunitatii

•    Insusirea unor comportamente care optimizeaza starea de bine si contribuie la un stil de viata sanatos:

-    alimentatie sanatoasa, activitate fizica, respectarea programului de somn, timp limitat de ecran

-    alegerea sigurantei (de exemplu, casti pentru biciclete, centuri de siguranta, evitarea consumului de alcool si droguri)

•    Modele de compasiune si empatie

•    Exemple de rezistenta atunci cand te confrunti cu factori de stres in viata

•    Utilizarea abilitatilor independente de luare a deciziilor (inclusiv abilitati de rezolvare a problemelor)

•    Dezvoltarea sentimentului de incredere in sine, speranta si bunastare.

In cadrul consultatiilor preventive acordate copiilor si adolescentilor cu varsta 10-17 ani, echipa medicului de familie va aplica interventii specifice, adecvate varstei, in concordanta cu reglementarile legislative in vigoare6:

•    consiliere privind stilul de via^a sanatos: activitate fizica, nutripe, prevenire accidente, fumat, alcool, droguri, violent;

•    identificarea factorilor protectori si feedback oferit familiei despre punctele forte si importanta lor in dezvoltarea unor comportamente sanatoase si preventive

•    depistarea copiilor cu antecedente familiale de depresie, autovatamare deliberate, afectiuni de sanatate mintala comorbide sau afectiuni medicale cronice, experienta unui eveniment negativ major (inclusiv hartuirea) in vederea interventiei precoce cu preintampinarea unor comportamente daunatoare sanatatii.

•    Screening-ul depresiei la adolescent - screening anual, universal, de la varsta de 12 ani10, pe baza chestionarului PHQ-A (Patient Health Questionnaire for Adolescents)

Conform DSM5 screeningul se poate face pe baza chestionarului PHQ-9 (Patient Health Questionnaire), adaptat pentru adolescenti avand o specificitate de 94% si o sensibilitate de 73%7,8,9, (vezi ANEXA 23) si care se aplica pentru perioada de varsta 12-17 ani. Chestionarul poate fi folosit de profesionistii in sanatate fara restrictii, dar nu este adaptat populatiei din Romania. Chestionarul se completeaza de catre adolescent impreuna cu medicul in timpul vizitei medicale.

Depresia poate imbraca forme diferite la adolescenti, tinerii cu boli cronice (astmul, obezitatea, fibroza chistica, cancerul, boala inflamatorie intestinala sau epilepsia) prezentand un risc mai mare de a o dezvolta.11,12

In evolutia depresiei la adolescenti putem intalni anxietate, posibil consum de substante, factori de stres psihosocial si scaderea performantelor scolare, afectiunea fiind un important factor de risc pentru suicid.11,12
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6.1.10. Conduitele adictive la copil si adolescent Realitati si contradictii
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Coriolan Emil Ulmeanu, Catalin Stemate, Gabriela Viorela Nitescu

Adictia este o relate de dependenta, mai mult sau mai putin alienanta pentru un individ si mai mult sau mai putin acceptata, uneori total respinsa de mediul social al acestuia, in legatura cu:

•    Un produs: ex. canabis, alcool, tutun,

•    O anumita practica: ex. jocuri, sport, cumparaturi,

•    O situate: ex. adictie sexuala.

Patologia adictiei este in primul rand o patologie a senzatiei. Publicul si clinicienii folosesc in mod curent termenii de toxicomanie si dependenta.

Termenul adictia provine din termenul englezesc “addiction”, care desemneaza atasamentul exclusiv pentru anumite lucruri.

La nivel mondial si local exista organizatii constituite: federatii nationale si sociatati profesionale care se ocupa de principalele adictii:

•    Alcool

•    Tutun

•    Substante de abuz (ex. Cannabis) si psihoactive noi (fostele etnobotanice).

In unele sisteme medicale sunt dezvoltate centre de adictovigilenta, in care colaboreaza echipe interdisciplinare care evalueaza cazurile si propun masuri de tratament si monitorizare a acestora. Abordul terapeutic a unui adolescent consumator de psihotrope este dificil si complex si nu poate fi facut numai de catre personalul medical.

Un studiu efectuat in liceele din Bucuresti pe o populate tinta 15-19 ani a aratat ca mai mult de o treime dintre elevii de liceu consuma zilnic, cel putin o data, bauturi energizante, 48% cafea §i 70% bauturi carbogazoase. Acelasi studiu arata si ca: 35% dintre elevii de liceu au consumat alcool inainte de a implini varsta de 13 ani, 18% au fumat, 9% s-au imbatat, 4% au inceput sa fumeze zilnic §i 1% au folosit canabis2

Conduitele adictive au devenit o problema severa de sanatate publica: conform Observatorului European pentru Droguri si Toxicomanie1 peste 87,4 milioane de adulti in Europa (definiti ca persoane peste 15 ani) au consumat cel putin o data in viata droguri.

Intoxicatia acuta sau supradozele se pot produce prin mai multe modalitati:

•    Consum ocazional - petreceri, aniversari unde este cautat efectul euforizant al produsului.

•    Consumul autoterapeutic - pentru efectul anxiolitic.

•    Consumul toxicoman solitar sau in grup, cotidian, pentru efectul anestezic. Consumul se bazeaza pe puterea adictiva a fiecarui drog si pe capacitatea acestuia

de a induce toleranta. (vezi tabel 1)

Tabel 1 Dependenta si toleranta drogurilor


	
Drog
	
Dependents fizica
	
Dependenta psihica
	
Toleranta
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Alcool
	
medie spre marcata
	
medie spre marcata
	
certa


	
Opioide
	
marcata
	
moderata spre medie
	
marcata


	
Cocaina
	
nici una
	
moderata spre marcata
	
nici una


	
Barbiturice
	
medie spre marcata
	
medie spre marcata
	
substantiala


	
Amfetamine
	
minima
	
medie spre marcata
	
nici una


	
Substante psihoactive noi
	
minima
	
medie spre moderata
	
minima


	
Solventi, inhalanti
	
minima
	
medie spre moderata
	
posibila la unele produse


	
Halucinogene (LSD)
	
nici una
	
medie spre moderata
	
marcata la unele produse


	
Canabis
	
minima
	
medie spre moderata
	
posibila la doze mai mari


	
Tutun
	
maxima
	
maxima
	
posibila la doze mai mari



Alcoolul etilic

Intoxicatia voluntara cu alcool etilic este una dintre primele intoxicatii cu care copiii si adolescentii isi incep comportamentul adictiv. In lotul nostru, intoxicatiile severe cu alcool etilic au determinat cele mai multe come (375 cazuri)3.

Alcoolul etilic se absoarbe foarte repede, iar manifestarile clinice apar rapid dupa ingestia accidentala sau voluntara. Doza toxica de etanol la copil este de 1 g/kgc, iar doza potential letala este de 3 g/kgc.

Mecanismele biologice responsabile de efectele alcoolului etilic sunt plurifactoriale si nu au fost pe deplin elucidate. Se presupune ca etanolul ar interfera cu activitatea mai multor sisteme de neurotransmitatori, efectul sedativ produs de alcool datorandu-se in principal inhibarii efectului excitator al receptorilor NMDA (N-metil-D-aspartat), combinat cu potentarea efectului inhibitor al receptorilor GABA3.

Etanolul are si efecte metabolice: blocarea formarii de glicogen hepatic (care poate induce hipoglicemie si convulsii la copiii si adolescentii fara rezerve de glicogen), diminuarea sintezelor proteice, cresterea sintezei hepatice de acizi grasi liberi, acidoza metabolica prin acumulare de lactat, hipomagnezemie.

Primele manifestari clinice implicate in intoxicatia cu alcool etilic sunt reprezentate de:

• stimularea neuropsihica, cu euforie, dezinhibare, tulburari de comportament (la niveluri serice 5-10 mmol/l sau 23-46 mg/dl).

La niveluri serice de 10-20 mmol/l sau 46-91 mg/dl apar: alterarea judecatii si scaderea capacitatii de concentrare.

Cresterea in continuare a concentratiei sanguine de alcool etilic determina depresie generalizata a activitatii SNC cu atonie si sedare extrema (la concentratii de 20-40 mmol/l sau 91-182 mg/dl);

Coma profunda apare la concentratii serice de peste 40 mmol/l sau 182 mg/dl si se asociaza cu pierderea reflexelor de protectie a cailor aeriene superioare si depresia centrilor respiratori, hipotermie, hipoglicemie severa si deces (la concentratii de peste 80 mmol/l sau 364 mg/dl).

In ordinea frecventei, dupa alcoolul etilic, dar si impreuna cu acesta, cele mai consumate substante de abuz sunt canabisul si substantele psihoactive noi.
Cannabis

La cannabis, in cadrul aceluiasi studiu, a fost observata o crestere a consumului de

la 3% la 13%.

Canabis (marijuana) este un preparat obtinut din canepa indiana (Cannabis sativa). Aceasta planta contine peste 480 de substante chimice care contribuie la efectele farmacologice si toxicologice ale canabisului, principalul constituent psihoactiv fiind A9-tetrahidrocannabinol (A9-THC) care este responsabil de efectele adverse produse.

Canabisul exista sub mai multe forme de prezentare si are mai multe moduri de

administrare:

-    Marijuana ”iarba” - se fumeaza sub forma de tigara (”joint”) sau in dispozitive speciale (narghilea);

-    Bhang - se amesteca cu bauturi sau alimente si se consuma pe cale orala: prajituri, jeleuri, bomboane etc.

-    Hasis- amesteca cu tutun si se fumeaza sau se adauga in alimente si se coace (” cookies”, ”brownies”);

-    Ulei de hasis - se fumeaza sau se consuma ca atare;

-    Ganja- se prepara din frunze tinere si varfurile florifere ale plantei femela;

-    Cheras- rasina extrasa din varfurile plantei;

-    ”Sinsemilla” - este marijuana nepolenizata si contine aproximativ 5% THC.

Tabloul clinic in intoxicatia cu canabis

Intoxicatia apare, cel mai frecvent, prin absorbtie la nivel pulmonar (fumat), ocazional prin ingestie si rar prin administrare intravenoasa. Efectele toxice apar la 5-10 minute si pot dura pana la 2-3 ore. La copil intoxicatia acuta apare, de obicei, dupa ingestia accidentala a unor produse destinate adultilor. Expunerea la doze mici determina euforie, iritabilitate, somnolenta, hipertensiune arteriala si tahicardie. Dozele mai mari pot determina coma cu apnee sau depresie respiratorie, hipotermie. La adolescenti, intoxicatia cu canabis se poate manifesta prin tahicardie, hipertensiune arteriala, cresterea frecventei respiratorii, nistagmus, ataxie, dislalie, senzatie de gura uscata, hiperemie conjunctivala.

Diagnosticul toxicologic se realizeaza prin :

-    Testele rapide de detectare urinara pun in evidenta THC;

-    Determinari calitative urinare prin cromatografie de gaze cuplata cu spectrofotometrie de masa - pun in evidenta THC si metabolitii (care pot fi depistati 7-14 zile de la consumul ocazional, iar la consumatorii cronici, pana la 4-5 saptamani).

-    Determinari serice cantitative;

Tratament

in intoxicatia cu canabis nu exista antidot. Tratamentul este simptomatic si de sustinere a functiilor vitale. Se recomanda decontaminare gastrointestinala in caz de ingestie si tratamentul agitatiei, manifestarilor psihotice si al convulsiilor cu benzodiazepine.

Consumul combinatiei canabis (THC) + alcool etilic a fost cel mai frecvent intalnit la grupa de varsta 13 ani si la grupa de varsta 17 ani. In Bucuresti si judetul Ilfov, 13,9% din tinerii care fac parte din grupa de varsta 15-24 ani sunt consumatori zilnic de canabis si alcool etilic3.
Substante psiho-active noi (SPN)

In Romania aparitia consumului de substante psihoactive noi (fostele etnobotanice) s-a facut simtita inca din anul 2009, dar a luat amploare incepand cu anul 2010 ajungand si in atentia toxicologilor si a autoritatilor spre sfarsitul anului 2009, odata cu raspandirea pe scara larga in randul adolescentilor si tinerilor a fenomenului ”SPICE”. Acest fenomen consta in fumatul unor amestecuri de plante, care nu sunt pentru consumul uman, si care produc efecte similare cu cele ale canabisului.

Exista peste 670 de substante care pot fi amestecate in diferite proportii.

In Romania, in componenta produselor etnobotanice, au fost identificate mai multe substante cu potential psihoactiv aflate sub control national. Lista substantelor cu efect psihoactiv interzise in Romania este actualizata periodic cu noi denumiri stabilite in concordanta cu normele international si in functie de pericolul pe care utilizarea acestora il reprezinta pentru sanatate4

a)    Canabinoidele sintetice: JWH- 018, JWH-250, JWH-073, CP 47, 497-C8 (in fragmente vegetale).

b)    Catinone sintetice: 4-metilmetcatinona (Mefedrona), fluor metcatinona (Flefedrona), metoximetcatinona, metilona (3,4- metilenedioxy-N-metil-catinona, MDMC, pk-MDMA), amfepramona, MDPV (3,4-metilendioxipirovalerona), etcatinona, in pulberi tip ” sare de baie”.

c)    Piperazine: CPP (clorofenilpiperazina), BZP (benzilpiperazina) si TFMPF (trifluorometil- fenilpiperazina) in comprimate si capsule.

d)    Triptamine: 5-MeO-DALT (N,N-di-alil-5-metoxi-triptamina), DMT (N,N-dimetiltriptamina, N,N-DMT).

e)    Halucinogene: Salvinorin A-F (in fragmente vegetale).

f)    Amfetamine: parametoxiamfetamina (PMA), 2,5-dimetoxi-4-cloroamfetamina (DOC), fenetilina.

g)    Barbiturice: Amobarbital, Fenobarbital.

h)    Benzodiazepine : Diazepam, Alprazolam, Nitrazepam, Clonazepam, Lorazepam.

i)    Analogi de cocaina: Dimetocaina.

Intoxicatia cu substante psihoactive noi reprezinta cea mai noua entitate clinica cu care se confrunta toxicologia pediatrica in Romania in ultimii ani. Ocupa primul loc in intoxicatiile cu substante de abuz, altele decat alcoolul etilic, la adolescenti. Cazurile de intoxicatii reprezinta de fapt varful aisbergului, numarul consumatorilor in randul adolescentilor fiind mult mai mare -constituind deja un fenomen (fenomenul ”spice”).

Intoxicatia cu substante psihoactive noi reprezinta o provocare pentru practician datorita insuficientei sintetizari a manifestarilor clinice si dificultatii de identificare toxicologica, acestea fiind rezultatul varietatii si schimbarii permanente a compusilor psihoactivi adaugati.
Propunere de protocol de tratament al intoxicatiilor cu substante psihoactive noi
in Unitatea Primire Urgente

(opinia personala profesionala a autorilor)
Suspiciune intoxicatie SPN
1 ’ ~ Evaluare primara toxicologica

^ \

Investigatie

- screening urinar toxicologic ± determinari sangvine


Investigate

- screening urinar toxicologic

± determinari sangvine toxicologice

toxicologice (calitative)l
(cantitative)l
Terapie Intensiva - Departament Toxicologie
Substante de abuz - droguri de sinteza

O grupa cu multi reprezentati - substante si medicamente, care produc modificari ale functionalitatii cerebrale inducand initial stimularea activitatii SNC si ulterior depresie.

Cele mai utilizate in studiul nostru3 sunt:

•    Heroina

•    MDMA- Ecstasy

•    Cocaina

•    Opioide sintetice ex. 10 compusi de Fentanyl
Concluzii

Conduitele adictive apar cel mai adesea in adolescenta si evolueaza ulterior la adultul tanar. Medicii singuri, fara sprijinul parintilor si al scolii, nu pot rezolva aceste probleme.

Conduitele adictive - dependenta de alcool, tutun, canabis, substante psihoactive noi induc modificari somatice si psihoafective importante cu afectarea starii de sanatate.

Medicii de familie pot fi implicati in evaluarea pacientului prin screeningul adictiilor si prin promovarea comportamentelor sanatoase care sa le previna. (vezi Cap.6.1.11., ANEXA 16 Chestionar CRAFFT)

Bibliografie

1.    https://www.consilium.europa.eu/ro/infographics/eu-drug-market/, accesat ianuarie 2025

2. https://agerpres.ro/2024/11/22/nicusor-dan-peste-2-dintre-liceenii-din-bucuresti-au-consumat-cocaina-si-0-7-heroina--1391129. accesat ianuarie 2025

3.    Catalin Corneliu Stemate, Coriolan Emil Ulmeanu, B. (2018). Intoxicatia acuta cu etanol si medicamente - o noua provocare pentru medicul de urgenta. Revista Romana de Medicina de Urgenta, 3(1), 45-50. Disponibil la https://rmi.com.ro/articles/2018.3/RMJ 2018 3 Art-08.pdf. accesat ianuarie 2025

4. https://gov.ro/ro/print?modul=stiri&link=14-substante-stupefiante-i-psihotrope-adaugate-pe-lista-substantelor-interzise-in-romania#null. accesat ianuarie 2025
6.1.11. Depistarea adictiilor

Raluca Ghionaru, Simona-Magdalena Cioc, Cristina - Mirela Stefan

Utilizarea substantelor psihoactive legale si ilegale (tulburarile de consum de substante) au debutul in adolescenta si reprezinta unul dintre principalele riscuri pentru sanatate in randul adolescentilor si tinerilor.1

In unele tari Europene, studiile arata ca aproximativ 10% dintre adolescenti au incercat cannabis cel putin o data. Prognosticul aparitiei dependentei este influentat negativ de terenul (bio-)psihologice, comorbiditati psihice, legislatia privind consumul, statusul socioeconomic, anturajul de consumatori si antecedente heredocolaterale de tulburari de consum de substante la parinti.2
1.    Definitie

Adictia sau dependenta este o boala cronica si complexa, care poate afecta toate aspectele vietii (sanatatea fizica si psihica, relatiile interumane, cariera scolara sau profesionala, satisfactia generala de viata) si care se manifesta prin consumul compulsiv a unor substante sau activitati care duc la consecinte negative, chiar daunatoare asupra vietii pacientului.3
2.    Tipuri de adictii4,5,6,7’1:

2.1    Adictiile de substante se refera la consumul anumitor substante cu potential negativ asupra corpului

-    dependenta de alcool

-    dependenta de nicotina/ tutun

-    dependenta de cafeina

-    dependenta de inhalante (vopsele, spray-uri)

-    dependenta de opioizi (cu sau fara prescriptie medicala)

-    dependenta de stimulente (folosite in general in tratamentul tulburarii de atentie)

-    dependenta de halocinogene

-    dependenta de hipnotice, sedative, anxiolitice sau alte medicamente

-    dependenta de cocaina, canabis, etc

2.2    Adictiile de comportament se caracterizeaza prin nevoia compulsiva de angajare in comportamente dezadaptative care genereaza scurte momente de euforie. Sunt greu de recunoscut pentru ca dependenta este legata de o actiune, nu de o substanta. Au aceleasi efecte negative asupra vietii pacientului.

-    dependenta de munca

-    dependenta de mancare / diete

-    dependenta de shopping

-    dependenta de jocuri de noroc / jocuri video

-    dependenta de exercitii fizice

-    dependenta de pornografie

-    dependenta de internet / social media

2.3 Tulburarile de control al impulsurilor se caracterizeaza prin incapacitatea persoanei de a rezista unei tentatii de a efectua o actiune care are efecte daunatoare asupra sa sau a celor din jur.

-    tulburare exploziva intermitenta - IED (izbucniri verbale / fizice, violente, invers proportionate cu factorii declasatori)

-    piromania (impuls necontrolabil de a declansa incendii)

-    tricotilomania (smulgerea obsesiva, constanta a parului)

-    dermatilomania (impuls necontrolabil de a excoria propria piele prin smulgere si zgariere repetitiva).
3.    Anamneza2 3 4 1 5

Reprezinta o parte importanta a consultatiei si va cuprinde toate informatiile standard, daca nu sunt deja cunoscute medicului de familie: antecedentele heredo-colaterale, antecedente personale fiziologice si patologice, conditiile de viata si mediul social, conditii de studiu sau munca, stil de viata: somn, obiceiuri alimentare, dieta.

Sunt importante si rezultatele altor consultatii de specialitate sau investigate paraclinice si imagistice, dar si informate privind relationarea cu anturajul si familia, performantele scolare, un eventual stres posttraumatic, mgrijorari ale parintilor, identificarea de noi factori de risc socio-economici, expunerea la ecrane.
4.    Examenul clinic pe aparate si sisteme poate depista semne specifice unei

adictii:6

•    Starea generala: pierdere in greutate, modificari ale starii mentale

•    Tegumente si mucoase: coloratie, prezenta echimozelor, celulitei sau a infectiilor cutanate, prezenta tatuajelor, semnelor de automutilare, eruptie cutanata nazo-orala ( „glue-sniffers’ rash” ), urme ale unor „tratamente” injectabile, conjunctive hiperemice, rinoree, semne de bruxism, leziuni ale cavitatii bucale sau ale mucoasei nazale.

•    Pulmonar: prezenta pneumoniei (secundara, de aspiratie ), detresa respiratorie

•    Cardiovascular: prezenta suflurilor cardiace, tulburari de ritm cardiac sau oscilatii ale tensiunii arteriale.

•    Digestiv: prezenta varicelor esofagiene, hepatomegaliei, cirozei

•    Aparat genital: depistarea prezentei sarcinii si/ sau a prezentei bolilor cu transmitere sexuala.

•    Dezvoltare neurocognitiva si psihica: tulburari de acomodare, somnolenta sau insomnie, lentoarea in ideatie, anxietate, depresie, tentative de suicid, tulburari de mers, examinarea pupilelor (nistagmus/midriaza), tulburari de memorie, aprecierea relatiilor interumane, familiale, cu autoritatile si anturajul.
Afectarea controlului

•    Utilizarea unei cantitati mai mari de substanta decat se intentiona sau utilizarea acesteia pentru o perioada mai lunga decat era prevazut.

•    Incercarea de a reduce sau opri consumul de substanta soldata cu esec

Dependents fizica

•    Trairi intense care duc la impulsul de a folosi substanta.

•    Necesitatea cresterii cantitatii de substanta substanta pentru a obtine efectul scontat (toleranta)

•    Aparitia sevrajului la intreruperea utilizarii

•    Alocarea unor perioade de timp mai mari in scopul de a obtine si consuma droguri si pentru a se recupera dupa consum.

Afectare sociala

•    Neglijarea responsabilitatilor familiale, scolare, profesionale si/sau sociale din cauza consumului de substante.

•    Continuarea utilizarii, in ciuda perturbarii relatiilor interpersonale.

•    Schimbarea obiceiurilor sociale si recreative in favoarea alocarii timpului pentru consumul de substante.

Utilizare cu comportamente la rise

•    Utilizarea substantelor care produc dependenta in medii rsociale cu risc pentru siguranta personala (ex: in timpul conducerii unui autovehicul).

•    Continuarea consumului, in ciuda aparitiei efectelor secundare fizice, psihice si emotionale.

Nivele de severitate

•    Un    criteriu - expunerea la riscul de dependenta.

•    2-3    criterii - tulburare usoara de consum de substante.

•    4-5    criterii - tulburare moderata de consum de substante.

•    Mai mult de 6 criterii - tulburare severa de consum de substante, adica dependenta de acea substanta.

Cele mai frecvente adictii in perioada de copilarie si adolescenta implica consumul de alcool si cannabis. Debutul este adesea inca din perioada pubertatii, uneori sunt acompaniate de alte tulburari mentale si pacientii pediatrici cu adictii le mentin de cele mai multe ori si pe parcursul vietii de adult2.
6. Interventii preventive cuprind screening-ul pentru adictii si interventiile profilactice

Screening-ul este recomandat nu numai in cazul suspiciunii unui comportament adictiv, ci si cu ocazia consultatiilor profilactice sau pentru afectiuni intercurente13.

CRAFFT14 este un instrument de screening pentru consumul de substante, destinat adolescentilor cu varste intre 12 si 21 de ani, recomandat de Academia Americana de Pediatrie pentru screening-uri preventive si vizite de rutina. Testul CRAFFT este gratuit, fiind disponibil sub forma de chestionar, fie auto-administrat, completat de pacient, fie ca interviu administrat de un specialist. (vezi ANEXA 16)
Interventii profilactice15,16:

•    Prevenirea anxietatii si depresiei: evaluare psihilogica si psihiatrica, sustinerea familiei, controlul anturajului si lntreruperea adictiei, tratament de specialitate pentru combaterea adictiei si a fenomenului de sevraj

•    Prevenirea tendintei suicidale: identificarea factorilor de risc si/sau a bolilor care predispun la suicid (ex. nevroze, schizofenie, retard mintal, alcoolism, toxicomanii), suport psihiatric si psihologic

•    Prevenirea bolilor cu transmitere sexuala: educatie medicala despre bolile cu transmitere sexuala si metode de preventie, consiliere pentru controlul sarcinilor nedorite, consult ginecologic.
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6.1.12. Tulburarile de adaptare

Carmen-Raluca Ghionaru
1.    Definitie

Tulburarea de adaptare (TA) este o reactie de neadaptare la un factor de stres intern sau extern sau la o experienta traumatizanta cu desfasurare in ultimele 3 luni si care duce la o afectare functionala care poate fi de la usoara la severa. Tulburarea de adaptare poate fi de scurta durata la copiii si adolescentii care au o capacitate buna de gestionare a situatiilor stresante, dar poate persista si evolua catre afectiuni mai grave in cazul celor cu capacitatea de adaptare depasita de amploarea factorului de stres.1
2.    Etiologie2

Diagnosticul de tulburare de adaptare presupune existenta unui factor de stres, care poate varia in cazul copiilor, incluzand:

•    Dificultati in familie: separarea sau divortul parintilor, imbolnavirea sau decesul unui parinte sau frate,

•    Dificultati economice: pierderea locuintei, alte dificultati financiare,

•    Dificultati la scoala: performante academice scazute, conflicte cu profesorii sau colegii, bullyng,

•    Dificultati pe plan social si emotional: despartire, izolare de grupul social, respingere de catre grupul social,

•    Afectiuni medicale acute si cronice percepute ca un stres pentru copil sau adolescent,

•    Evenimente comune sau schimbari minore: schimbarea unei clase sau o scoala noua, schimbarea domiciliului sau mutarea intr-o localitate noua, aparitia unui nou membru al familiei, sarcina la adolecente,

•    Evenimente sociale majore: dezastre naturale, pandemie, razboi, emigrate.

Factorii de stres pot fi atat izolati, cat si cumulativi, efectul lor insumat depasind

capacitatea normala de adaptare. Factorii de stress depasesc capacitatea copilului de a face fata situatiei intr-un mod sanatos si de a rezista, provocand disfunctii emotionale, comportamentale si/sau functionale.

Conceptul de adaptare la stres si conceptul de rezilienta la stres Adaptarea la stres si raspunsul fata de stres pot fi influentate de:

•    Factori individuali: temperamentul, dezvoltarea cognitiva, educatia si abilitatile de rezolvare a problemelor, IQ-ul personal.

•    Factori socio-familiali: mediul familial, legaturile sociale si confortul financiar Conceptul de rezilienta reprezinta capacitatea de adaptare buna in fata unor nivele

inalte de stres sau evenimente adverse.

•    Aceasta este direct proportionala cu indrumarea si supraveghere din partea parintilor lor, viata in familii inalt functionale;

•    Este negativ influentata de stresorii toxici, cum sunt abuzul fizic sau neglijarea, abuzul sexual, expunerea la violenta domestica, peste care se suprapun uneori ca trigger al tulburarii dee adaptare noile evenimente stresante.
3. Clasificarea si criterii de diagnostic pentru tulburarile de adaptare2,3

Conform DSM5, tulburarea de adaptare (TA) este clasificata impreuna cu tulburarea de stres acut si tulburarea de stres post-traumatic, in cadrul tulburarilor legate de traume si stresori, reflectand o etiologie comuna.
Criterii de diagnostic conform DSM53

1.    Aparitia manifestarilor emotionale sau comportamentale in termen de 3 luni de la expunerea la un factor de stres identificabil.

2.    Simptome sau comportamente sunt semnificative din punct de vedere clinic, prin

-    stresul marcat, discrepant in raport cu severitatea stresorului

-    si/sau afectarea generala si speciifica a functionarii sociale, profesionale, personale.

3.    Tulburarea legata de stres nu indeplineste criteriile pentru o alta tulburare mintala si nu reprezinta doar o agravare a unei tulburari mintale preexistente.

4.    Simptomele nu reprezinta reactie normala cauzata de doliu.

5.    Dupa disparitia factorului de stres sau a consecintelor acestuia, simptomele nu persista mai mult de 6 luni.

Avand in vedere criteriile de diagnostic largi, formele clinice ale tulburarilor de adaptare pot fi foarte variate, fiind clasificate in sase subtipuri, care includ, in functie de natura simptomelor predominante:
Clasificarea tulburarilor de adaptare conform DSM53

1.    Tulburarea de adaptare cu stare depresiva - predomina tristete, pierderea interesului sau a placerii in activitatile zilnice, oboseala sau alte semne ale depresie.

2.    Tulburarea    de    adaptare    cu    anxietate - predomina anxietate, neliniste,

ingrijorare excesiva, neliniste fizica sau dificultati de concentrare.

3.    Tulburarea de adaptare cu stare mixta de anxietate si depresie - simptomele includ atat semne de anxietate, cat si de depresie, care pot inclina catre fiecare dintre afectiuni.
4.    Tulburarea    de    adaptare    cu    tulburare de comportament - predomina

comportamente agresive sau incalcari ale normelor sociale (conflictele, comportamente impulsive).
5.    Tulburarea de adaptare cu tulburare mixta a emotiilor si comportamentului

-prezinta atat simptome emotionale (depresie, anxietate) cat si comportamente neadecvate (agresivitate, incalcarea regulilor sociale).

6.    Tulburarea de adaptare nespecificata -simptomele nu se incadreaza clar in niciunul dintre subtipurile anterioare, dar exista un tipar de tulburare de adaptare.

In cadrul evaluarii o atentie deosebita este acordata diagnosticului diferential cu alte tulburari, inclusiv tulburare depresiva sau anxiatate, distimie, stres acut sau post-traumatic, tulburare de somatizare, tulburare de conduita sau abuz de substante.
4. Examenul clinic2,5

Nu exista semne fizice caracteristice pentru cu tulburarea de adaptare. Desi este o tulburare slab definita, stresul prelungit sau cronic poate influenta starea generala a copilului sau adolescentului, cu pierdere in greutate, inapetenta, uneori somatizarea starii psihice si aparitia unor semne si simptome fara substrat anatomic evident:

-    palpitatii,

-    tremor,

-    ameteala sau vertij,

-    durere abdominala acuta,

-    inapetenta,

-    cefalee,

-    mialgii,

-    tulburari ale somnului

Semnele si simptomele prezente la ficare pacient in parte pot fi caracteristice diferitelor subgrupuri diagnostice sau pot fi combinatii ale acestora si cuprind:

-    tristete,

-    pierderea interesului sau a placerii in activitatile zilnice,

-    dezinteres fata de sarcinile zilnice si intretinerea personala,

-    absenteism scolar

-    oboseala,

-    anxietate, neliniste, ingrijorare excesiva,

-    neliniste fizica sau dificultati de concentrare,

-    iritabilitate, plans necontrolat,

-    comportamente agresive sau neadecvate

-    tendinta catre consum de alcool, medicamente, droguri

In ciuda dificultatii identificarii si diagnosticarii tulburarii de adaptare, stresul extrem, agitatia si teama pacientului sunt importante, iar urmarile, precum suicidul, nu sunt de neglijat.
Particularitati legate de varsta

La varsta copilariei capacitatea de adaptare este mai mica, astfel incat instalarea afectiunii poate fi mai brusca si mai apropiata de momentul factorului de stres. Pe de alta parte este dificila aprecierea gravitatii situatiei stresante, astfel incat raspunsul la stres este fie exagerat, fie diminuat fata de o reactie obisnuita.
Semne de alarma si complicatii2,4,5

In evolutia tulburarilor de adaptare pot aparea situatii la risc:

-    evolutia catre anxietate si/sau depresie

-    adictii

-    tendinta la autovatamare sau tentative de suicid.

-    Apropierea de familie si grupul social: comunicarea cu prietenii si familia poate scadea senzatia de singuratate si poate determina anturajul sa inteleaga cum sa ajute.

-    Alternarea programului scolar sau de lucru cu cel recreativ, in vederea detensionarii si odihnei.

-    Planificarea in avans a activitatilor, cu anticiparea reactiilor fata de posibile situatii stresante.
6. Concluzii

Chiar daca tulburarile de adaptare sunt de cele mai multe ori limitate in timp si amploare, neglijarea lor si intarzierea interventiilor medicale poate duce la prelungirea si agravarea acestor afectiuni, cu evolutie spre alte afectiuni mai grave, cum sunt anxietatea, depresia, dependentete de substante nocive si pot pune pacientul in situatii de risc, cum sunt tentativele de suicid.
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mentioneaza 11 criterii ce caracterizeaza consumul abuziv de substante. Aceste criterii sunt

2

    Criterii de fncadrare conform DSM-511,12

3

Conform DSM-5, adictia de substante duce la aparitia unor simptome specifice,

4

acestea neimpiedicand consumul continuu, in ciuda efectelor negative. Clasificarea DSM-5

5

sistematizate in patru categorii: afectarea controlului (asupra utilizarii substantei), dependenta

6

fizica, afectare sociala si utilizare cu comportamente la risc:

6.2. Interventii preventive
6.2.1. Preventia bolilor infecto-contagioase prin vaccinare

Carmen-Raluca Ghionaru, Valeria Herdea

Vaccinarea este principala metoda de preventie a bolilor infectioase, reprezentand una dintre cele mai importante si mai impactante descoperiri stiintifice din domeniul medical. Organizatia Mondiala a Sanatatii estimeaza ca anual sunt salvate intre 2 si 3 milioane de vieti omenesti, prin intermediul programelor de vaccinare, reducand astfel mortalitatea copiilor mai mici de 5 ani de la 93/1000 nasteri in 1990 la 39/1000 nasteri in 2018.1

Vaccinul induce protectie impotriva agentului patogen, mimand interactiunea acestuia cu organismul uman, in special cu sistemul sau imunitar. Rezultatul vaccinarii este reprezentat de aparitia unei memorii imunologice, implicand mai multi factori care se activeaza secvential si care in final determina un raspuns imun pertinent.2

Recomandarile generale sau locale pentru vaccinare sunt facute pe baza proprietatilor

vaccinurilor, a informatiilor despre principiile imunizarii active si pasive, despre modul de transmitere si evolutie a bolilor infectioase, dar si pe baza politicilor guvernamentale de sanatate publica.3

In Romania, recomandarile de practica pentru medicul de familie,4 privind protectia fata de bolile infectioase, cuprind atat vaccinurile din Calendarul National de Vaccinare5 si Strategia Nationala de Vaccinare6,7, cat si vaccinarile suplimentare, disponibile populatiei pentru achizitionare, cu prescriptie medicala.
Aspecte ale practice ale activitatii de vaccinare

In practica de cabinet, medicul va tine cont de4,5, ^ ^

-    tipul de vaccin folosit: inactivat, cu virus viu-atenuat, vectorial, ARN-mesager etc;

-    modul de pastrare (respectarea lantului de frig) si de manipulare a vaccinului;

-    varsta pacientului, respectand recomandarile privind: modul de administrare, numarul de doze, necesitatea rapelurilor, concomitenta vaccinarilor, spatierea dozelor aceluiasi vaccin, schemele de recuperare vaccinala;

-    statusul imun al persoanei vaccinate: contraindicatii temporare si definitive;

-    riscul personal de boala sau complicatii ale acesteia (in special pentru vaccinarile suplimentare);

-    antecedentele vaccinale ale pacientului;

-    managementul si raportarea reactiilor adverse postvaccinale indezirabile (RAPI);

-    respectarea legislatiei privind raportarea vaccinarilor in Registrul Electronic National de Vaccinare (RENV).
Imunitatea de grup/de cohorta8

Desi scopul primar al vaccinarii este protectia personala fata de boala infectioasa, beneficiile induse de vaccin la nivel individual au si o componenta suplimentara prin contrubutia la imunitatea de grup sau de cohorta. Intr-un grup populational exista indivizi care nu se pot vaccina (prin contraindicatii definitive) si indivizi care nu dezvolta un raspuns imun la vaccinare. Daca un numar suficient de indivizi din acea populatie sunt vaccinati, transmiterea agentului patogen poate fi scazuta sau intrerupta, iar incidenta bolii redusa, protejand astfel si persoanele din categoriile mentionate anterior. Procentul de indivizi vaccinati necesar pentru atingerea imunitatii de grup variaza in functie de agentul patogen:

-    extrem de contagios (ex.: v. rujeeolos, b. pertussis) - este necesara o acoperiree vaccinala de 95% pentru a preveni declansarea unei epidemii

-    mai putin transmisibil (ex.: v.rubeolos, c. difteriae) - imunitatea de grup se obtine la o acoperire vaccinala de 86%
Comunicarea cu pacientii si apartinatorii4

Comunicarea despre vaccinare reprezinta cea mai provocatoare parte a consilierii pacientului, mai ales in contextul actual, in care miscarea antivaccinista este in crestere, atat ca numar de adepti, cat si ca vizibilitate si amploare a actiunilor publice.

Medicul de familie are in acest proces de comunicare cateva avantaje:

-    cunoaste bine tipurile de vaccinuri si procesul vaccinarii (medicina bazata pe

dovezi);

-    cunoaste de cele mai multe ori pacientul si familia in intregul ei, conditiile socioeconomice in carec traieste, pregatirea academica si convingerile personale;

-    a dezvoltat o relatie de incredere cu pacientul, astfel incat il poate incuraja in luarea unei decizii informate;

-    vine in contact repetitiv prin intermediul consultatiilor preventive, deci poate relua discutia despre vaccinare cu prilejul fiecarei intalniri.
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6.2.2. Preventia rahitismului

9

Ileana Brinza, Claudia-Felicia Pop
a)    Generalitati

•    boala metabolica a osului cauzata in principal de deficitul prelungit de vitamina D si/sau scaderea aportului de calciu sau fosfor

•    apare la copii in perioada de crestere (sugar, copil mic si adolescent) (1)

•    manifestari clinice: semne si simptome osteomusculare, laxitate musculo-ligamentara, deformari osoase, dureri osoase, slabiciune musculara, tulburari de crestere si de dezvoltare, anomalii dentare

•    rahitismul sever nediagnosticat adecvat in perioada de crestere, in absenta tratamentului are un impact negativ in dezvoltarea copilului: scaderea rezistentei la infectii, deformari osoase si convulsii hipocalcemice (2)

b)    Incidenta. Prevalenta

•    in lume incidenta, la 100.000 de locuitori, este de 2,9 in Canada, 4,9 in Australia si 7,5 Regatul Unit. (1,3)

•    in Romania:

-    prevalenta deficitului de vitamina D (valori ale 25(OH)D < 25 nmol/L):

0- 1 an - 1,92%;

1- 3 ani - 0,66%;

4-8 ani - 1,96%;

8-13ani - 4,3%;

14-18 ani -8,9%.

-    nivel toxic de vitamina D (valori > de 100 ng/ml (> 250 nmol/L):

0- 1 an - 11,5%;

1- 3 ani - 4,98%.

-    prevalenta sechelelor de rahitism in populatia prescolara si scolara: urban - 1,8%,

rural - 0,7%. (1,4)

c)    Vitamina D

•    Vitamina liposolubila care favorizeaza absorbtia intestinala de calciu, magneziu si fosfat

•    10 compusi sterolici din care mai importanti sunt vitamina D2 (ergocalciferol) si vitamina D3 (colecalciferol)

•    Surse de vitamina D3:

1. Sintetizata la nivelul pielii, prin expunere la razele UV solare

Factori care influenteaza sinteza/factori de risc in patogeneza rahitismului (1,4)

-    factorii de mediu: latitudinea geografica, sezonul, gradul de insorire, perioada zilei, prezenta norilor si poluarea,

-    factorii personali: pigmentarea pielii, timpul petrecut in aer liber, acoperirea pielii cu imbracaminte, tipul si culoarea hainelor, folosirea produselor cu factor de protectie solara (1)

Deficitul de expunere la razele UV amplifica riscul de rahitism. Excesul in expunere la razele UV solare creste riscul carcinomului cu celule scuamoase, a celui bazocelular si a melanomului malign cutanat.

Nu s-a ajuns la un consens asupra pragului optim de expunere la razele ultraviolete care ar permite o sinteza suficienta a vitaminei D fara a creste riscul de cancer de piele. (1)

2. Alimente si suplimente alimentare (1,5):

-    alimente de origine animala (contin in principal vitamina D3),

-    alimente de origine vegetala (contin in principal vitamina D2),

-    alimente fortifiate cu vitamina D,

-    laptele de mama (865 Ul/l vitamina D), formule de lapte imbogatite cu vitamina D (400 UI/l).

Vitamina D, indiferent de sursa, devine activa metabolic prin doua reactii de hidroxilare: in ficat vitamina D se transforma in 25-hidroxivitamina D [25(OH)D], (calcidiol) si in rinichi, unde se formeaza 1,25-dihidroxivitamina D [1,25(OH)2D], (calcitriol). Calcitriolul este forma activa biologic. (1)

*Deficitul de vitamina D al mamei poate provoca deficienta de vitamina D fetala, iar in cazuri grave, rahitism fetal. (4)

d)    Calciul

•    se gaseste, aproximativ 99% in oase si dinti sub forma de hidroxiapatita, restul de 1% se afla in sange, lichid extracelular, muschi si alte tesuturi

•    rol important in mineralizarea osoasa la copii si adolescenti, in contractia musculara si conducerea impulsurilor nervoase (1,6)

•    sursa principala este reprezentata de lapte si produsele lactate care au o concentrate de aproximativ 300 mg de calciu per portie si au o biodisponibilitate de aproximativ 32% (1)

e)    Fosfor

•    aport insuficient la prematuri (1,2)

f)    Factorii de rise pentru deficitul de vitamina D (1,7,8) (vezi ANEXA 24)

g)    Criteriile de diagnostic in rahitism nu intrunesc un consens international. Diagnosticul de rahitism, in practica medicala, este sustinut de:

-    anamneza (identificarea factorilor de risc din alimentatie, a deficitului in suplimentarea cu vitamina D, lipsa expunerii la soare, antecedente personale patologice),

-    examenul clinic obiectiv - manifestarile clinice depind de stadiul si de durata carentei de vitamina D (1). (vezi ANEXA 25 Semne si simptome specifice Rahitismului carential (1,9)

-    modificarile biochimice: nivel seric al vitaminei D - 25(OH)D; calciu seric si urinar; fosfor seric si urinar; fosfataza alcalina; nivelul seric al hormonului paratiroidian (PTH) (vezi ANEXA 26 Parametri biochimici ale caror valori sunt modificate in fazele evolutive ale rahitismului carential, dupa SCRIVER)

-    examenul radiologic (vezi ANEXA 27 Diagnosticul radiologic de rahitism -scor Thacher (RSS) (10)
h) Necesarul de Calciu, vit.D, Fosfor

• Necesarul de calciu variaza in functie de varsta, fara a exista insa un consens la nivel international privind aportul recomandat de calciu.(5) (Tabel 1 si Tabel 2)

Tabel 1 Necesarul de Calciu


	
Varsta
	
Necesar Calciu (mg/zi)
	
Observatii


	
0-6 luni
	
200
	
-    modificarile osoase, apar mai ales in perioadele de crestere rapida (sugar, copilul mic si adolescent);

-    primele manifestari clinice pot fi observate la 34 luni (de obicei lnaintea varstei de 18 luni);

-    la copilul care provine dintr-o mama cu carenta de vitamina D, aceste semne pot aparea si mai devreme. (4)


	
6-12 luni
	
260


	
Peste 12 luni
	
Suficient peste 500 Insuficient 300-500 Deficit sub 300




Diversificarea alimentatiei sugarului se recomanda sa fie initiata cel tarziu la varsta de 26 de saptamani cu surse bogate in calciu.

• Doza de vitamina D, administrata profilactic, va fi ajustata in functie de factorii de rise si de varsta copilului. (Tabel 2)

Tabel 2 Aportul recomandat de calciu si vitamina D _ la copilul sanatos (1,6)


	
Varsta
	
Calciu (mg/zi)
	
Vitamina D (Ul/zi)


	
0-12 luni
	
300-400
	
400-800


	
1-3 ani
	
500
	
600


	
4-6 ani
	
600
	
600


	
7-9 ani
	
700
	
600


	
9-18 ani
	
1300
	
600




Necesarul de fosfor difera functie de varsta. (Tabel 3)

Tabel 3 Necesarul de fosfor in functie de varsta (1,11)


	
Varsta
	
DZR de fosfor


	
Pana in 6 luni
	
100 mg


	
intre 7 si 12 luni
	
275 mg


	
intre 1 si 3 ani
	
460 mg


	
intre 4 si 8 ani
	
500 mg


	
intre 9 si18 ani
	
1250 mg


	
Adulti
	
700 mg


	
Gravide si femei care alapteaza sub 18 ani
	
1250 mg


	
Gravide si femei care alapteaza peste 18 ani
	
700



i) Observatii/particularitati

Prematur

✓    La nou-nascutii cu greutate foarte mica la nastere, alimentati natural, se recomanda in prima luna de viata, suplimentarea cu:

-    calciu (120-140 mg/kg/zi)

-    fosfor (60-90 mg/kg/zi) ceea ce asigura o mineralizare osoasa adecvata si reduce riscul de osteopenie si fracturi (1)

*Se recomanda personalizarea administrarii de calciu la prematur pentru a evita suplimentarea excesiva, nevoile nutritionale ale prematurului fiind asigurate prin fortificarea laptelui matern sau prin administrarea formulelor speciale.

✓    Pentru profilaxia deficitului de vitamina D la prematur se va administra suplimentar o doza care variaza de la 400 Ul/zi la 800-1000 UI/zi.

*In prima luna de viata a prematurului se va administra pana la o doza de 800-1000 UI/zi vitamina D, in completarea cantitatii furnizate din dieta, indiferent de tipul de lapte utilizat pentru alimentatia prematurului. (1,12)

✓    Dozele de vitamina D vor fi mai mari, de la 800 la 1500 ui/zi la prematurii proveniti din mame cu carenta de vitamina D. (1)

✓    La prematur se recomanda dozarea vitaminei 25(OH)D si adaptarea dozei de suplimentare in functie de valoarea acesteia, conform tabelului 4 (1)

Tabel 4. Doza de vitamina D la prematur asociata nivelului 25(OH)D

(prematur sub 32 saptamani, cu greutatea la nastere sub 1000 g si cu _alimentatie parenterala totala sub 2 saptamani)_


	
Valoarea 25 OH vitaminei D
	
Doza
	
Monitorizare


	
< 12ng/ml (<30 nmol/L)
	
1500 UI/zi
	
La 3 luni


	
12-20 ng/ml (30 - 50 nmol/L)
	
1000 UI/zi
	
La 3 luni


	
20-30 ng/ml (50 - 75 nmol/L)
	
800 UI/zi
	
Timp de 1 luna


	
> 30 ng/ml (>75 nmol/L)
	
400 UI/zi
	




✓ Dozarea serica a 25(OH)D este recomandata ca test screening la nascutii prematur sub 32 saptamani de gestatie, daca:

-    greutatea la nastere este sub 1000 g, cu alimentatie parenterala totala 2 saptamani (investigate concomitenta cu dozarea calcemiei, fosfatemiei)

-    greutatea la nastere intre 1000-1500 g, la 4 saptamani de la initierea profilaxiei cu vitamina D (1,3)
Sugar 0-1 an

✓ La sugar se recomanda, pe perioade limitate si doar in situatii bine definite, cresterea dozei profilactice de vitamina D la 1000 Ui/zi. Situatiile care indica cresterea dozei profilactic (12), sunt:

•    Sugarii ai caror mame nu au primit vitamina D profilactic in timpul sarcinii,

•    Sugarii cu greutate mica, nascuti in anotimpul rece,

•    Sugarii cu piele hiperpigmentata,

•    Sugarii cu imbolnaviri frecvente,

•    Sugarii din medii cu nivel socio-economic scazut.
Copil 1-18 ani

✓    Definirea statusului vitaminei D la copiii si adolescentii sanatosi (conform Programului National de Profilaxie a deficitului de vitamina D, Global consensus recommendations on prevention and management of nutrition rickets si Societatea de Endocrinologie Pediatrica) (14)

Suficient: > 50 - 250 nmol/L sau > 20 - 100 ng/ml Insuficient: 30 - 50 nmol/L sau 12 - 20 ng/ml Deficienta: < 30 nmol/L (1) sau < 12 ng/ml

✓    in boli cronice care interfereaza cu aportul, absorbtia $i metabolismul vitaminei D se recomanda administrarea personalizata, dupa o schema specifica, astfel:

•    boala inflamatorie intestinala - vitamina D 1000-1500 Ul/zi si continuarea suplimentarii dupa corectarea deficitului,

•    fibroza chistica - vitamina D 400 - 500 Ul/zi la varsta 0 -12 luni, 800 - 1000 Ul/zi la varsta 1-10 ani,

•    astm bromic, pentru reducerea riscului de exacerbari, in doza de 500-2000

Ul/zi, (10)

•    obezitate (obezitatea se asociaza cu deficit de vitamina D generat de cauze comportamentale, metabolice si hormonale) se recomanda doze 1000-1500 Ul/zi in perioada noiembrie-aprilie,

•    obezitatea asociata cu sindromul metabolic - doze de 1000-1500UI/zi in perioada noiembrie-aprilie, daca expunerea la soare este scazuta, se recomanda suplimentarea vitaminei D in doze crescute pe tot parcursul anului,

•    daca 25 OH D este sub 30 ng /ml se administreza vitamina D 1000 UI /zi pentru copiii sub 12 luni, 1500 - 2000 Ul/zi la copiii in varsta de 12 luni pana la 10 ani .

*In absenta carentei de vitamina D dovedita prin dozarea vitaminei 25(OH)D NU se va suplimenta cu doze crescute de vitamina D doar in scopul de a reduce incidenta sau severitatea infectiilor non-respiratorii. (8)

*Nu se recomanda administrarea de calciu in profilaxia rahitismului in cazul in care copilul consuma mai mult de 400 ml de lapte pe zi. (15)

*In prezent, studiile demonstreaza importanta administrari vitaminei D in:

-    patogenia unor boli cronice non-musculo-scheletale,

-    preventia bolii parodontale,

-    preventia infectiilor specifice copilariei ca de exemplu: otita medie, pneumonia, gripa, alte infectii acute de cai respiratorii superioare, infectia de tract urinar. (16,17)
ALGORITM preventie Rahitism

(adaptat dupa Ghid de preventie pentru medicul de familie Profilaxia rahitismului carential la copil (1)
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6.2.3. Preventia anemiei feriprive

Claudia-Felicia Pop, Ileana Brinza

a) Generalitati (1)


	
Carenta martiala/ deficitul de fiei nu exista

9    9

suficient fier pentru a asigura functiile fiziologice, feritina serica are valori mai mici decat cele corespunzatoare varstei
	
Anemia - scaderea concentrate hemoglobinei cu 2 derivatii sau deviatii standard pentru grupa de varsta si sex


	
•    Feritina - indica starea depozitelor de fier

•    Hemosiderina - reprezinta o forma de depozit mai stabila si mai putin disponibila decat feritina
	
•    Hemoglobina - substanta organica feruginoasa care datorita proprietatii sale de a se oxida si de a se reduce cu usurinta, are rol in procesul respirator.

•    Hem - gruparea neproteica a hemoglobinei de care se leaga un ion de fier (fierul heminic)

•    Sideremia - fierul seric care indica concentratia fierului in sange

•    Transferina - proteina specifica ce fixeaza fierul circulant din sange



b)    Prevalenta

-    27,1% in 2019 Romania, grupa de varsta cea mai afectata fiind cea de 1-4 ani (conform

INSP/CNSISP/OMS 2019). (2)
c)    Factori de rise ai anemiei feriprive (vezi ANEXA 28)
d)    Parametri si valori

• Hemoglobina are valori normale medii in functie de grupa de varsta (Tabel1) (1,3)

Tabel 1 Valori normale medii ale Hb pe grupe de varsta


	

	
Valori medii ale hemoglobinei (g/dl)


	
Nou nascut la termen
	
16,5 g/dl


	
1 luna
	
13,9 g/dl


	
2 luni
	
11,2 g/dl


	
3-6 luni
	
11,5 g/dl


	
6 luni-2 ani
	
12 g/dl


	
2-6 ani
	
12,5 g/dl


	
6-12 ani
	
13,5 g/dl


	
12-18 ani
	
Sex masculin: 14,5 g/dl

Sex feminin: 14 g/dl




Anemia se defineste prin urmatoarele valori ale parametrilor mentionati in Tabelul 2. (1)


	

	
Varsta
	
Anemie feripriva


	
Hemoglobina
	
Feritina*


	
Copii
	
6 luni-5 ani
	
Sub 11 g/dl
	
+ Sub 12 micrograme/L


	

	
5-12 ani
	
Sub 11,5 g/dl
	
+ Sub pragul de 15 micrograme/L


	

	
12-15 ani
	
Sub 12 g/dl
	



	
Femei
	
Negravide
	
Sub 12 g/dl
	



	

	
Gravide
	
Sub 11 g/dl
	



	
Barbati
	
Peste 15 ani
	
Sub 13 g/dl
	





* Feritina nu se determina, pentru aprecierea statusului fierului, in conditii de infectie acuta sau inflamatie. (3)

In anemia feripriva este importanta si determinarea volumului eritrocitar mediu (VEM) - care, de obicei, este scazut si a distribupei eritrocitare (RDW) - care este crescuta.

• Aprecierea statusului fierului se face prin urmarirea parametrilor prezenti in tabelul 3. (4)


	
Tabel 3 A
	
recierea statusului fierului


	
Parametru
	
Deficit de fier fara anemie
	
Anemie

feripriva
	
Suprafncarcarea cu fier


	
Feritina serica
	
1
	
II
	
t


	
Saturatia transferinei
	
I
	
I
	
n


	
Receptorul transferinei
	
n
	
rn
	
I


	
Concentratia Hb reticulocitare
	
i
	
i
	
Normal


	
Hemoglobina
	
Normal
	
i
	
Normal


	
Volum eritrocitar mediu (VEM)
	
Normal
	
i
	
Normal



e) Fierul din alimentatie

•    Copiii au nevoie ca aportul alimentar de fier sa asigure 30% din necesarul zilnic, pentru a se putea asigura cresterea rapida, care caracterizeaza aceasta etapa de varsta in timp ce adultii au nevoie doar de 1-2 mg de fier zilnic asigurat din alimente.

-    Nou nascut la termen - 1mg/kg (maximum 15 mg/zi)

-    Prematur - 2 - 4 mg/kg (maximum 15 mg/zi)

-    Sugarii intre 7 si 12 luni - 11 mg/zi.

-    Copii 1    - 3 ani - 7mg/zi

-    Copii 4    - 8 ani - 10mg/zi

-    Copii 9    - 13 ani - 8mg/zi. (4)

•    Absorbtia si biodisponibilitatea fierului din carne si peste este

-    crescuta de alimentele bogate in: - acid ascorbic, - acid citric (citrice), - acid malic (mere, afine, caise, piersici), - acid lactic (lactate fermentate),

-    scazuta    de: - fitati (din ovaz,    orez),    -    oxalap    (spanac,    stevie    -    se    recomanda    sa fie

oparite in apa pentru    scaderea cantitatii de    oxalap,    ro§ii,    etc),    -    polifenoli    (din    ceaiuri    si    unele

vegetale), - cantitatea de calciu, - proteinele din soia. (1)

•    Anamneza alimentara, pentru a aprecia riscul deficitului de fier si anemiei feriprive

- se efectueaza la toate evaluarile de bilant la medicul de familie, pana la 3 ani, apoi

anual

- este considerate o metoda de screening cu acuratete mai mare decat masurarea izolata a hemoglobinei. (1)

• Surse alimentare de fier (vezi ANEXA 29) (1,5,6,7,8)
f) Observatii/particularitati

✓    La prematur se recomanda suplimente de fier incepand cu varsta de 2 luni pana la varsta de 6 - 12 luni, in doza de 2mg/kg

✓    La prematurii alimentati artificial se recomanda formule speciale cu un continut de fier de minimum 1,8 - 2,7 mg/100 kcal (2 - 3 mg/kg/zi). (1)

* Suplimentarea prelungita cu fier a prematurilor scade semnificativ riscul de anemie.

(1)

✓    Sugarilor nascuti cu greutate mica la nastere li se recomanda pentru preventia anemiei feriprive 1-2 mg/kgc/zi, incepand cu varsta de 6-8 saptamani pana la varsta de 6 luni. (1)

✓    Nou-nascutii la termen, la nastere au un depozit de fier de aproximativ 75 mg/kgc (2/3 din acesta fiind legat in hem) si o concentratie medie a hemoglobinei de 15 - 17 g/dl, astfel incat au suficient fier care le asigura cresterea si dezvoltarea normala pana la varsta de 4 - 6 luni. (1,9)

* Laptele matern

-    contine 1,0 - 1,5 mg Fe/litru,

-    biodisponibilitatea ridicata a fierului (50%). (1) (laptele de vaca nemodificat contine 1 mg Fe/L, din care se absoarbe doar 10%). (1)

✓    Sugarilor nascuti la termen cu greutate normala si alaptati exclusiv, li se recomanda suplimentarea profilactica cu fier dupa varsta de 4 - 6 luni, in doza de 1- 2 mg Fe/kg/zi, pana cand alimentatia complementara asigura un aport suficient de alimente bogate in fier. (1)

* Sugarii alaptati exclusiv dupa varsta de 6 luni, daca diversificarea se intarzie, prezinta risc de anemie.

✓    La sugarii normoponderali alimentati artificial se considera ca este suficient aportul de fier din formulele de lapte adaptate, fortifiate corespunzator: fier 0,07-0,3 mg/100 ml sau 0,3-1,3 mg/100 kcal. (1,9,10)

✓    Necesarul de fier al unui copil de 12 - 18 luni este acoperit, in proportie de 8090%, de 12,5 mg fier elemental/zi. (1)

✓    Copiilor, pana la 23 de luni, li se recomanda administrarea zilnica a 10 - 12,5 mg fier elemental, minimum 3 luni pe an. (2)

g) Preparatele cu fier utilizate in profilaxia anemiei feriprive si carentei de fier la sugar

•    trebuie sa aiba urmatoarele caracteristici:

-    sa fie sub forma de solutie orala, preferabil sa se administreze o data pe zi

-    solutia sa fie stabila din punct de vedere al compozitiei, aspectului si gustului timp de 2 luni dupa deschiderea flaconului (pentru utilizarea in intregime a flaconului la doza uzuala)

-    solutia sa fie ambalata in flacon cu picurator (dozare adecvata). (1)

•    au urmatoarele particularitati de administrare:

-    preparatele de fier bivalent:

>    inainte de micul dejun sau cu o ora inaintea mesei sau doua ore postprandial,

>    cu apa sau suc, NU cu lapte sau alte preparate ce contin calciu,

>    la distanta de 2 ore de antiobiotice, antisecretorii gastrice, antiacide.

- preparatele de fier trivalent

>    in timpul mesei sau imediat dupa masa,

>    preparatele sub forma de sirop sau picaturi se pot amesteca cu suc de fructe sau legume (nu afecteaza gustul!)

>    preparatele sub forma de picaturi sau solutie pentru administrare orala se administreaza cu seringa sau cu paiul + clatirea gurii dupa administrare,

>    doza poate fi titrata,

>    comprimate masticabile pentru copii > 12 ani. (11,12)
ALGORITM preventie Anemie feripriva


	

	

	
De la
	
Doza
	
Pina la


	
Prematur
	
Alaptat
	
2 luni
	
2 mg/kg/zi
	
12 luni


	

	
Alimentat

artificial
	
formule speciale cu un continut de fier care asigura un aport de 2-3 mg/kg/zi


	
Nn cu greutate mica la nastere
	
Alaptat
	
6-8

saptamani
	
1-2 mg Fe/kg/zi
	
6 luni


	

	
Alimentat

artificial
	
este suficient aportul de fier din formulele de lapte adaptate, fortifiate corespunzator


	
Nn

normoponderal
	
Alaptat
	
4-6 luni
	
1-2 mg Fe/kg/zi
	
pentru o perioada de minim 1-3 luni, pana cand alimentatia complementara asigura un aport suficient de alimente bogate in fier


	

	
Alimentat

artificial
	
este suficient aportul de fier din formulele de lapte adaptate, fortifiate corespunzator


	
Copiii pana la varsta de 23 luni
	
Alimentati

diversificat

corect
	
administrarea zilnica a 10 - 12,5 mg fier elemental, minimum 3 luni pe an
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Claudia-Felicia Pop, Paraschiva Chereche§-Pan(a
1.    Introducere

Astmul este cea mai frecventa boala cronica a copilariei cu proportii epidemice la sfarsitul secolului 20. Sub aspect patogenetic este rezultatul interactiunii factori genetici - factori de mediu.

Studiile de Asociere la nivelul Genomului (Genome-Wide Association Studies, GWAS) pentru astm releva importanta genelor care semnaleaza riscul de leziune epiteliala la nivelul tractului respirator, raspunsul imun innascut, calea clasica a alergiei. Factorii de risc de mediu sunt reprezentati de nutritie, alergeni inhalati si alimentari, poluanti precum expunerea la fumat, infectiile, factori psihosociali. Exista o ”fereastra a oportunitatii” in cursul sarcinii si precoce dupa nastere cand factorii de mediu pot preveni aparitia manifestarilor sau pot influenta instalarea bolii.

Rinita alergica este o afectiune frecvent intalnita la copii. Antecedentele familiale de rinita alergica sau/si astm bronsic reprezinta o predispozitie genetica pentru aparitia rinitei la copil.

Dermatita atopica este o afectiune cutanata, caracterizata prin leziuni eritematoase papuloscuamoase, pruriginoase, cu evolutie cronica, care implica o etiologie multifactoriala (factori genetici, de mediu, imunologici, psihologici) si este frecvent intalnita in copilarie la cei cu istoric personal sau familial de atopie (pana la 70% dintre pacienti).

Urticaria reprezinta o reactie cutanata caracterizata prin leziuni de tip papule si placarde eritematoase, cu caracter fugace, pruriginoase, produsa de diversi factori. Printre factorii declansatori regasim: alimente (de exemplu ou, lapte, peste, fructe de mare, soia, arahide, citrice, capsuni), aditivi alimentari (de exemplu coloranti, condimente, salicilati), mai rar alergeni inhalati (polenuri, acarieni din praf de casa, mucegai), medicamente (de exemplu antibiotice, antiinflamatoare nesteroidiene, sedative), infectii bacteriene/virale, intepaturi de insecte, alergeni de contact, agenti fizici (urticaria de presiune, urticaria de frig, urticaria solara, dermografismul), factori genetici, factori psihici.

In activitatea sa, medicul de familie trebuie sa acorde in timpul consultatiei o atentie deosebita antecedentelor familiale de urticarie, dermatita atopica, intolerante sau alergii alimentare, rinita alergica persistenta, wheezing recurent, astm, reactii de hipersensibilitate post intepaturi de insecte.
2.    Mijloace de preventie primara a astmului bronsic

a.    Alimentatia naturala

Majoritatea studiilor arata incidenta astmului cu 20-25% mai scazuta la sugarii alimentati natural comparativ cu cei alimentati artificial. Alimentatia exclusiv la san si intarzierea introducerii laptelui de vaca sau formula in primele 4 luni de viata, se asociaza cu un risc mai mic de astm la varsta de 6 ani (1, 2).

b.    Alti factori nutritionali

9    9

• Nivele crescute de acizi grasi polinesturati (PUFAs) in alimente, care au efect proinflamator se coreleaza cu nivele crescute de oxid nitric (NO) exhalat si cu simptome astmatice (3). Aportul total de grasimi alimentare, acizi grasi saturati, acizi grasi mononesaturati

si colesterol nu au efect asupra wheezingului (4). Este descrisa asocierea intre ingestia de peste de apa rece bogat in acizi grasi ro-3 si reducerea incidentei astmului (5).

•    Vitamina D previne astmul si este in relatie cu dezvoltarea functiei pulmonare. Exista numeroase trialuri clinice recente care demonstreaza relatia cu suplimentarea de vitamina D pe durata sarcinii si doza necesara pentru eficienta maxima (6). Suplimentarea in cursul sarcinii se asociaza cu scaderea riscului pentru astm si pentru rinita alergica la atingerea varstei de 5 ani (7). Suplimentarea de vitamina D si vitamina E la mame pe durata sarcinii are efect protector pentru aparitia bolilor cu wheezing la sugari (8). Administrarea de vitamina D in perioada de sugar are un rol protector suplimentar prin efectul de reglare a enzimei modificatoare a cromatinei (9).

•    Seleniu, Fier - nivele crescute de seleniu si fier la gravide se coreleaza cu prevalenta mai scazuta a wheezingului persistent sau cu debut tardiv (10), in timp ce deficitul de seleniu in sarcina se asociaza cu risc crescut pentru astm (11).

c.    Diversificarea - alimente alergenice

Recomandarea de a intarzia diversificarea se bazeaza pe teoria ca sistemul imun nu este matur si tractul digestiv este mai permeabil in primul an de viata. Nu exista corelatie intre prematuritate sau greutatea mica la nastere si dezvoltarea alergiei alimentare (12) sau pentru efectul protector al dietei restrictive si incidenta astmului (13). Studiile din ultimul deceniu au demonstrat ca introducerea tardiva a arahidelor se coreleaza cu o prevalenta mai mare a alergiei la arahide (14). Alimentatia bogata in legume si fructe proaspete, peste, are rol protector fata de astmul alergic (15).

d.    Probioticele

Intr-un studiu dublu-orb s-a dovedit eficienta unei formule hidrolizate asociata cu mixtura simbiotica (prebiotice plus probiotice) in reducerea riscului de simptome asthma-like la sugarii cu dermatita atopica comparativ cu cei care au primit placebo (16). Rolul probioticelor in dezvoltarea astmului este insa nesigur si o metaanaliza asupra eficientei recomandarii probioticelor pentru prevenirea bolilor alergice (astm, rinita alergica, dermatita atopica) a concluzionat ca nu sunt inca suficiente dovezi pentru utilitatea acestora (17).

e.    Rolul medicatiei

•    Antibioticele

Un studiu care a inclus 13.116 copii arata ca utilizarea antibioticelor cu spectru larg (amoxicilina, penicilina, cefalosporine, sulfonamide, macrolide) administrate la sugar pentru afectiuni non-respiratorii, cresc riscul de aparitie a astmului (18). Cu exceptia sulfonamidelor toate celelalte antibiotice se coreleaza cu cresterea riscului de astm (19). Sunt si date care arata lipsa relatiei dintre antibioticoterapia si aparitia astmului (20).

•    Paracetamolul creste riscul de astm la copil si la adult, iar administrarea sa frecventa in cursul sarcinii se coreleaza cu astmul (21).

f.    Expunerea la pneumoalergeni

Sensibilizarea la alergenii de mediu intern (acarieni, mucegaiuri de interior, gandaci de bucatarie, fanere de animale) este mai importanta decat la alergenii din mediul extern (reprezentate in majoritatea de polenuri) in dezvoltarea astmului. Exista date care atesta o relatie directa, liniara intre expunerea la concentratii mari de acarieni, sensibilizare de tip I, IgE mediata si aparitia astmului (22).

Sensibilizarea unui sugar ar putea fi initiata chiar in perioada intrauterina. Nu sunt studii asupra relatiei directe insa a fost demonstrata prezenta de IgE specifice pentru acarieni in cordonul ombilical (23). Expunerea precoce la fanere de pisica pare sa se coreleze cu un rise mai mic de alergie (24). In prezent nu sunt suficiente date pentru a recomanda incurajarea sau descurajarea expunerii la pneumalergeni in cursul sarcinii sau precoce postnatal.

g.    Fumatul matern

O meta-analiza si un review sistematic demonstreaza ca expunerea prenatala are cel mai puternic efect la varste mici. Postnatal fumatul matern ar fi relevant doar la varsta mai mare (25), fara dovezi suficiente pentru relatia directa cu aparitia astmului (26). Relatia dintre fumatul pasiv si aparitia astmului este mai slaba decat cea cu wheezing-ul. Expunerea la fumat afecteaza functia pulmonara a sugarului. Se pare ca riscul expunerii la fumat este transmis peste 2 generatii. Daca bunica este fumatoare, riscul este mai mare mai ales daca ea a fumat in cursul sarcinii cu mama viitorului copil. Acest risc creste daca bunica si mama fumeaza in cursul sarcinii (27).

h.    Poluarea aerului. Rolul noxelor din trafic

Copiii care locuiesc in zone cu trafic intens au mai multe spitalizari pentru exacerbari ale astmului, functie pulmonara mai redusa si prevalenta si severitate a astmului si rinitei alergice mai mari. S-a demonstrat o relatie directa cu prevalenta astmului (28). Expunerea concomitenta la noxe din trafic si la fumat in perioada intrauterina si in perioada de sugar cresc riscul pentru instalarea astmului (29).

i.    Infectiile virale

•    Virusul sincitial respirator (VRS)

Cohorta Tucson (The Tucson Children's Respiratory Study), primul studiu longitudinal de amploare care a modificat intelegerea patogeniei astmului, a identificat factorii de risc pentru infectii virale si relatia cu wheezingul persistent. Profilaxia cu palivizumab (anticorp monoclonal) in primul an de viata reduce wheezing-ul recurent la copiii cu varsta cuprinsa intre 1 si 3 ani (30).

•    Rinovirusul uman (HRV)

Studiile din ultimele doua decade arata ca rinovirusul este un predictor puternic pentru dezvoltarea astmului. Cohorta Childhood Origins of Asthma Study (COAST) a demonstrat ca wheezing-ul asociat cu rinovirus la sugar este cel mai important predictor pentru declansarea astmului in primii 3 ani de viata (31).

j.    Teoria vietii igienice

Interactiunea cu microorganismele poate avea rol protectiv pentru astm. Alergiile si astmul au incidenta mai redusa la copiii crescuti la ferme. Expunerea la mediul din grajd, consumul de lapte de vaca proaspat, dormitorul cu incarcatura mare de derivate bacteriene de tip endotoxina lipopolizaharidica are rol benefic (32). S-a constatat o incidenta mica a astmului la cei cu expunere mare la praf, endotoxine si polizaharde din saltele. Consumul de lapte de vaca neprelucrat incumba o expunere mai mare la microorgnisme cu rol protector. Ipoteza microflorei se extinde si la corelatia inversa cu infectia cu Helicobacter pylori. Prezenta la sugari scade incidenta alergiilor, astmului, insa infectia la adult nu are efect protector (33).

Colonizarea intrapartum corelata cu expunerea la bacterii Gram negative (Acinetobacter Iwoffii) are efect protectiv fata de dezvoltarea alergiilor si astmului (34). Expunerea la flora vaginala a mamei in cursul nasterii naturale are efect protector prin modularea raspunsului imun. Sugarii nascuti prin cezariana au risc mai mare pentru alergii si astm.

Colonizarea tractului digestiv este diferita la sugarii nascuti prin sectiune cezariana comparativ cu nasterea naturala (35).

k.    Factori psihosociali

Nivelul socioeconomic scazut se asociaza cu prevalenta mai mare a astmului, cu severitatea astmului si cu rata spitalizarilor (36). Stressul parental crescut in relatie cu nivelul socioeconomic scazut poate creste riscul wheezing-ului la sugar (37). Stressul mamei prenatal se coreleaza cu nivele mai mari de IgE in cordonul ombilical, cu wheezing-ul, astmul si alergiile la copil (38).

l.    Preventia farmacologica a astmului

Studiul Preventia I (39) a avut ca si obiective evaluarea eficientei si sigurantei pe termen lung a loratadinei in reducerea numarului infectiilor respiratorii la copii la varsta de 24 luni si a beneficiului tratamentului cu loratadina in prevenirea debutului exacerbarilor respiratorii. Lotul de studiu a inclus copii cu varsta intre 12-30 luni care aveau cel putin 5 episoade de infectii ORL la inrolare si maxim 2 episoade de wheezing in precedentele 12 luni. Administrarea loratadinei 5 mg/zi (2.5 mg/zi la copii sub 24 luni) sau placebo, timp de 12 luni a determinat scaderea semnificativa a numarului de infectii la toti copiii, chiar dupa sistarea tratamentului. Loratadina a redus numarul exacerbarilor respiratorii in cursul administrarii (prima faza).
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6.3. Consiliere. Recomandari
6.3.1. ingrijirea nou-nascutului si a sugarului

Claudia-Felicia Pop, Carmen-Raluca Ghionaru

Nasterea unui copil determina importante modificari in viata familiei la care toti cei implicati trebuie sa isi aduca contributia avand in vedere ca se vor schimba prioritatile si rolul social al fiecarui membru. Mama trebuie sa stie ca nu este singura si sa ceara si sa accepte ajutorul familiei ori de cate ori este necesar pentru a se reface dupa nastere si a evita aparitia starilor de epuizare, depresia postpartum. Daca in familie exista si alti copii este important ca acestia sa fie pregatiti anterior pentru momentul in care noul membru al familie este adus acasa, sa nu fie neglijati de catre parinti (acordand toata atentia nou-nascutului) si sa fie implicati in ingrijirea nou-nascutului si sugarului (pregatirea camerei, alegerea hainutelor, schimbarea scutecului, plimbarea, joaca).
1. Camera nou-nascutului si sugarului

Este de preferat ca nou-nascutul sa aiba propria camera situata cat mai aproape de camera parintilor pentru a fi usor de supravegheat. Daca acest lucru nu este posibil sau parintii doresc sa aiba nou-nascutul in camera lor, se recomanda ca nou-nascutul sa fie asezat separat in patut (se evita astfel riscul sindromului de moarte subita la sugar, riscul de accidente, somnul mai putin odihnitor, oboseala cronica a mamei) (1,2). Daca este posibil camera va fi orientata pe directia sud/sud-est pentru a beneficia de cat mai multa lumina naturala.

•    Mobilierul - trebuie sa fie cat mai sumar (patut, masa de infasat, un corp de mobilier pentru haine/lenjerie, fotoliu), fara draperii, covoare de plus, plante cu frunze late care retin praful. In camera nu se vor depozita diverse lucruri iar prezenta animalelor de companie trebuie supravegheata. Jucariile nu sunt necesare bebelusului pana la varsta de 6-9 luni, ca urmare nu se aglomereaza camera copilului cu jucarii Copilul trebuie sa fie permanent in siguranta.

•    Patutul - trebuie sa fie cat mai simplu, amplasat astfel incat sa nu fie pe directia de deschidere a usii, in apropierea oglinzii, geamului sau a unei surse de caldura pentru a evita supraancalzirea sugarului. Patul se alege astfel incat sa nu prezinte pericol pentru nou-nascut. NU se recomanda accesorii precum perne decorative, jucarii, paturi pentru a evita pericolul de sufocare al nou-nascutului.

•    Salteaua - se recomanda sa fie din fibre naturale (cocos), deoarece permite o ventilatie mai buna, ceea ce previne absorbtia mirosurilor si supraincalzirea sugarului si trebuie sa aiba o fermitate crescuta pentru un somn odihnitor si o sustinere corecta a coloanei in timpul somnului. Este necesara o husa impermeabila, din material antialergic, antibacterian si antiperspirant, detasabila (permite spalarea), compatibila cu dimensiunea saltelei. Cearsaful va fi din tesaturi naturale, de preferat bumbac. Perna NU este recomandata sub varsta de 1 an.

•    Patura/sacul de dormit - se prefera sacul de dormit confectionat din bumbac, adecvat varstei sugarului deoarece evita supraincalzirea acestuia si riscul de accidente. Daca se utilizeaza patura aceasta trebuie sa fie cat mai subtire (din bumbac vara sau lana iarna) si fixata sub saltea pentru a nu fi trasa peste capul sugarului. Fata sugarului va fi mereu libera, NU se acopera cu nimic.

•    Pozitia sugarului in pat - sugarul va fi plasat in decubit dorsal (pe spate) in timpul somnului (1,2). Se evita asezarea pe burta sau in decubit lateral. Nou-nascutul care regurgiteaza frecvent poate fi asezat cu capul si trunchiul usor mai ridicate (un plan inclinat la aproximativ 15°- 30°).

•    Temperatura in camera - dupa externarea din maternitate, initial, se va asigura pentru o perioada de 1-2 saptamani o temperatura de 24 de grade Celsius, apoi se va reduce progresiv in decurs de 30 zile la 22 grade Celsius si ulterior se va mentine la 20-22 grade Celsius, temperatura optim recomandata. Nu se va tine usa inchisa la camera sugarului pentru a permite uniformizarea temperaturii in toata locuinta. In timpul baii se poate creste temperatura pana la 24-26 grade Celsius, dupa care in decurs de 1-2 ore se revine cu temperatura camerei la normal.

•    Umiditatea - recomandata in camera este de 50-55%. Se poate umezii aerul din incapere cu ajutorul unui vas cu apa avand o suprafata mare de evaporare asezat pe calorifer sau utilizand un umidificator de camera.

•    Aerisirea camerei - se face in sezonul rece o data sau de 2 ori pe zi iar in sezonul cald de 2-3 ori pe zi sau de cate ori este nevoie.
2.    imbracamintea

Se recomanda ca nou-nascutul/sugarul sa poarte o piesa vestimentara in plus fata de ce poarta mama si sa aiba mereu toracele anterior protejat/acoperit. In camera se evita acoperirea capului, sosete suplimentare sau manusi, chiar daca extremitatile sunt reci, deoarece interfera cu procesul de reglare a temperaturii corpului.
3. Toaleta zilnica

Cavitatea bucala - se verifica zilnic pentru riscul de candidoza, mai ales in cazul in care sugarul primeste supliment de formula sau mama prezinta micoza la nivelul mamelonului. La nevoie se poate sterge intre mese cu o compresa cu ser fiziologic fixata pe degetul mamei.

Ochii - se toaleteaza individual cu ajutorul unei comprese sterile cu ser fiziologic sau apa fiarta §i racita de 2 ori pe zi de la coltul extern spre unghiul intern al ochiului. NU se va utiliza ceai de musetel sau lapte matern. In situatia in care sunt prezente secretii conjunctivale toaleta ochiului se face de cate ori este necesar. Daca se suspecteaza imperforare de canal lacrimal (persistenta secretiilor conjunctivale) mama va face masaj cu pulpa degetului mic in unghiul intern al ochiului, minim de 3-4 ori pe zi timp de 1 min, pana la varsta de 4-5 luni.

Nasul - curatarea secretiilor nazale se face la nevoie, prin instilarea in fiecare nara a cate 2-3 picaturi de ser fiziologic sau apa de mare (recipientul se incalzeste usor finut in palma sau intr-un vas cu apa calda). Daca prezinta secrefii nazale se poate face lavaj nazal, urmat de aspiratea secretiilor. Dupa varsta de 2 luni pentru aspirarea secretiilor nazale atunci cand este bolnav se poate folosi aspiratorul nazal.

Urechile se curafa absorbind apa cu ajutorul unui scutec moale din bumbac sau rasucind usor coltul unui prosop. Nu este indicata utilizarea betisoarelor clasice de urechi.

Regiunea genitala, fesiera si pliurile -se spala cu apa calda de la robinet, fara sapun sau sampon, se usuca prin tamponare cu servetel uscat absobant/prosop de bumbac/finet. In conditii de deplasare pot fi folosite servetelele speciale pentru copii. In regiunea fesiera si a pliurilor, dupa fiecare emisie de materii fecale, dupa toaletare se aplica in strat subtire unguent special care sa protejeze tegumentele de iritatii. NU se utilizeaza pudrele si uleiurile. La fetite, regiunea genitala se spala totdeauna dinspre labii spre anus pentru a nu favoriza aparitia infectiilor urinare. La baieti se evita decalotarea, dar in timpul baitei se va intinde usor excesul de piele de la varful penisului si se va sterge cu o compresa inmuiata in apa calda pentru a preveni balanita.

Plaga ombilicala - tamponat cu o compresa sterila si alcool medicinal/ solutii antiseptice de 2-3 ori pe zi pana la mumificarea completa si detasarea bontului ombilical. Dupa detasarea bontului se va continua tamponarea plagii ombilicale cu o compresa sterila cu alcool sanitar inca 5-7 zile pana la cicatrizare. In situatia in care este prezent un granulom ombilical sau apar secretii purulente/sange proaspat semnificativ cantitativ se va efectua un consult medical.
4.    Baia sugarului

Prima baie generala este indicat sa aiba loc la 1-2 zile dupa caderea cordonului ombilical si vindecarea plagii ombilicale. In general, acest lucru se intampla dupa 7-10-14 zile de la nastere. Pana atunci se va folosi toaletarea partiala. In primele luni de viata se recomanda baie de 1-2 x pe saptamana (1,4) apoi frecventa poate sa creasca la 2-3 x pe saptamana pana la varsta de 1 an. Nu se renunta la baie atunci cand copilul este bolnav, are febra sau a fost vaccinat. Se recomanda de rutina baia in cursul serii. Aceasta alegere a momentului se justifica prin faptul ca sugarul manifesta dupa baie o stare mai mare de relaxare, cu tendinta catre un somn lung si linistit. Este recomandat ca masajul zilnic al bebelusului sa fie efectuat inainte de baie. Baia se face inainte de masa sugarului si niciodata dupa ce a fost alimentat sugarul. In timpul baii, temperatura camerei trebuie sa fie in jur de 24-26°C. Temperatura apei din cadita nu trebuie sa depaseasca pe cea a corpului copilului, obisnuit in jur de 37°C (temperatura apei se masoara cu termometrul care trebuie citit in apa). Toaleta se lncepe intotdeauna cu fata sugarului si se finalizeaza cu parul. Se utilizeaza pentru spalare doar produse concepute si recomandate pentru copii. Dupa baie tegumentul copilului se usuca prin tamponare invelindu-l intr-un cearceaf sau un prosop mare din bumbac. Se acorda o deosebita grija uscarii pliurilor.
5.    Alte fngrijiri

Sughi( - este determinat cel mai frecvent de aerofagia din timpul suptului. Pentru calmare sugarul se pune la san

Dupa supt - sugarul este ajutat sa eructeze cel putin 2-3 minute prin sustinere in pozitie verticala cu barbia pe umarul parintelui.

Candidoza bucala (micoza) - se aplica glicerina boraxata cu nistatina de 2-3 ori/zi, intre mese pana la videcare. In acest caz, este necesar ca mama sa aplice un preparat cu nistatina la nivelul mamelonului si areolei mamare intre supturi, iar inainte de a pune copilul la san se spala cu apa curata si se sterge.

Colicile - reprezinta tulburari functionale ale tubului digestiv. Apar frecvent la sugari in a treia saptamana de viata si se manifesta ca perioade bruste de plans acut si persistent cu durata mai mare de 3 ore/zi, mai mult de 3 zile/saptamana si mai mult de 3 saptamani. Aceste episoadele de agitatie sunt mai frecvente la sfarsitul zilei. Ating intensitate maxima la varsta de 8-10 saptamani si apoi scad treptat in intensitate cu disparitie la varsta de 4-5 luni.

Se recomanda consilierea familiei. Poate fi utila orice forma de caldura locala pe burtica, respectiv masajul local.

Dermatita seboreica - apare mai ales in zona scalpului si se poate extinde la nivelul fetei, spancenelor. Este o dermatita exudativa a sugarului mic care tine de imaturitatea pielii bebelusului si se manifesta prin aparitia unor cruste aspre, grase, de culoare galbena. Se va curata aceasta zona mai frecvent decat restul corpului. Pentru a curata scalpul de cruste se aplica cu o compresa prin tamponare ulei pentru copii cu 15-30 minute inainte de baie dupa care se indeparteaza cu apa si sampon/o perie de par si apoi se clateste cu apa calduta. Exista in farmacii si produse special concepute pentru “crustele de lapte” ale bebelusilor.

Eritemul fesier - apare in conditiile existentei unor scaune acide, a deficientei de igiena, a dismicrobismului intestinal asociat infectiilor intestinale sau antibioterapiei. Se recomanda spalarea cu apa simpla, lasat cat mai mult la aer fara scutec, aplicat creme si unguente.

Febra la copil - temperatura sugarului se masoara rectal (4) cu un termometru cu cap flexibil iar valorile pana la 37,6 - 37,8 grade Celsius sunt considerate normale (temperatura corpului ajunge la valoarea maxima spre seara) pana la varsta de 1 an. Daca temperatura masurata intrarectal cu termometrul electronic depa§e§te 38 grade se lasa sugarul cat mai lejer imbracat, se aeriseste incaperea, se hidrateaza si se repeta masurarea dupa 30 minute, dupa care se pot administra medicamente antipiretice in forma de administrare si dozele corespunzatoare.
6. Alte sfaturi:

Alimentatia - vezi Cap 6.3.2 - Nutritia nou-nascutului si sugarului

•    Alimentatia mamei pe perioada alaptarii - va fi echilibrata, se va pune accentul pe modul de preparare al alimentelor prin fierbere, coacere la abur, la tava, cupta. Fara consum de alcool, bauturi carbogazoase, cafea, ceai negru, verde. Se vor evita produsele care contin cacao, prajeli, afumaturi si alimentele care contin aditivi sau conservanti.

•    Somnul - sugarul pana la 3 luni necesita 16-20 de ore de somn/24 de ore, intre 4 si 11 luni necesita 12-16 ore somn/zi iar ulterior durata scade odata cu dezvoltarea copilului. Sugarul isi dezvolta capacitatea de a dormi o noapte intreaga, treptat intre 3-6 luni de viata (2). Familia va stabili pentru sugar un program regulat de somn si o anumita rutina inainte de a fi pus in pat la somn (baie, masaj, alimentatia). Se recomanda ca sugarul sa NU fie adormit in brate, el va fi asezat in pat cand este somnoros dar inca treaz, pentru a deprinde sa adoarma singur (2).

•    Activitatea fizica - se recomanda in special pentru sugar joaca supravegheata pe podea, cel putin 30 minute pe parcursul zilei in pozitia culcat pe burta, intr-un mediu sigur (3,4), asezand jucarii atractive in fata lui pentru a-l incuraja sa le atinga/apuce si cu asigurarea protectiei copilului cand acesta incepe sa exploreze spatiul.

•    Petrecerea timpului in aer liber - durata depinde de sezon si vreme. Se incepe cu sedinte de 5-10 minute si se creste progresiv perioada.

•    Dentitia - se va evalua dezvoltare dentitiei (primii dinti apar la 5-7 luni) si se va avea in vedere profilaxia cariei dentare prin promovarea igienei orale. La sugar se va utiliza o periuta speciala si o cantitate foarte mica de pasta de dinti (cat un bob de orez) cel putin de 2 ori pe zi. Se va utiliza o pasta de dinti fluorurata sau se va administra fluor pentru a evita demineralizarea dentara daca sugarul locuieste intr-o zona cu deficit de fluorinare a apei (1).

Consultul stomatologic se recomanda a fi efectuat odata cu aparitia primului dinte, dar nu mai tarziu de varsta de 1 an.

•    Mictiunile - cantitatea de urina creste progresiv de la un scutec ud in prima zi de viata pana la 6-8 scutece ude pe zi, astfel incat mai putin de 3 scutece ude pe zi pot ridica suspiciunea deshidratarii. Nu se va insista sa utilizeze olita inainte de varsta de 1 an.

•    Vizitele medicale periodice - urmaresc starea generala de sanatate, starea de nutritie, dezvoltarea fizica si cognitiva, statusul vaccinal al sugarului. Se efectueaza la cabinetul medicului de familie conform programarii (vezi Cap 3 - Consultatia preventiva nou-nascut si sugar)

•    Profilaxia rahitismului (vezi Cap 6.2.2 Preventia rahitismului)

•    Administrare zilnic de Vitamina D3 incepand cu ziua 7-a de viata, sub forma de picaturi, doza 400-800 ui/zi.

•    Profilaxia anemiei (vezi Cap 6.2.3 Preventia anemiei feriprive)

•    La nou-nascutul si sugarul sanatos, eutrofic, alimentat natural, se va lua in considerare administrarea unui preparat de fier dupa initierea alimentatiei complementare

•    Vaccinarea (vezi Cap 6.2.1. Preventia bolilor infecto-contagioase prin vaccinare)

•    Vaccinurile din programul national de imunizare se vor administra la 2, 4, 11 luni (hexavalent si pneumococcic), 12 luni (ROR), de catre medicul de familie, inscrise in carnetul de vaccinari si inregistrate in Registrul Electronic National de Vaccinare. La indicatia medicului se pot administra si vaccinuri suplimentare (pentru varicela, diareea cu rotavirus, meningita, hepatita A).

•    Deplasarea cu masina - se face utilizand scaunul pentru masina orientat spre spate pe bancheta din spate.
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6.3.2. Nutritia nou nascutului si a sugarului

Claudia-Felicia Pop, Carmen-Raluca Ghionaru
1. Alimentatia naturala

Informatiile corecte si de calitate despre nutritie joaca un rol important in imbunatatirea alimentatiei si a stilului de viata. Laptele matern este alimentul avand compozitia perfect adaptata nevoilor nutritive §i capacitapi de digestie a organismului sugarului (1,2).

Alaptarea este un act fiziologic, natural, dar in egala masura un comportament care trebuie invatat §i sprijinit atat de familie, cat §i de personalul medical calificat. Parintii au oportunitatea de a primi informatii corecte, bazate pe dovezi §tiinpfice in legatura cu alimentatia naturala. Medicul de familie si echipa sa au un rol foarte important in promovarea §i sustinerea alaptarii in cadrul consultatiilor prenatale §i pe parcursul supravegherii active a copilului (1). Familia trebuie constientizata asupra beneficiilor pe care le aduce alimentatia naturala (3).

Lipsa alaptarii si, in mod special, a alaptarii exclusive in primele 6 luni postnatal, sunt importanti factori de risc pentru morbiditatea si mortalitatea infantila iar pe termen lung pentru performante scolare scazute, dezvoltare intelectuala si integrare sociala reduse.

Principii de baza in alimentatia naturala (1-3)

Alimentatia naturala reprezinta alimentatia exclusiv cu lapte matern, inclusiv laptele de mama muls, fara substituenti de lapte matern, fara alte lichide sau alimente solide.

Alimentatia exclusiva la san presupune alimentatia nou nascutului si sugarului doar cu lapte de mama la san (alaptarea) fara apa, ceai sau alte alimente §i fara utilizarea tetinei sau suzetei.

Alaptarea precoce consta in ata§area nou nascutului la san cat mai repede dupa na§tere, de preferat in primele 30 min, cel tarziu pana la 1-2 ore dupa na§tere.

Alimentatia naturala la cerere este alimentatia care nu restrange dorinta de supt a nou nascutului in primele saptamani dupa na§tere. Atasarea nou nascutului la san ziua si noaptea, asigura golirea eficienta a sanilor si stimuleaza secretia lactata. Acest tip de alimentatie scade riscul de complicatii asociate cu alaptarea, precum mastita si angorjarea sanului. In plus, laptele secretat in timpul noptii este mai bogat in grasimi si are mai mult fier (4).

Alaptarea preponderenta este situatia in care nou nascutul sau sugarul prime§te pe langa laptele de mama si apa sau ceai.

Alaptarea partiala (alimentatia mixta) reprezinta situatia in care sugarul este alimentat la san dar §i cu alt tip de lapte.

Alaptarea eficienta este situatia ideala care asigura cre§terea §i dezvoltarea armonioasa, corespunzatoare curbelor de cre§tere pentru copilului alimentat la san (5).

Alaptarea ineficienta este situatia in care cresterea si dezvoltarea nou-nascutului si sugarului sunt necorespunzatoare pentru varstei acestuia, conform curbelor de crestere (5).

UNICEF si Organizatia Mondiala a Sanatatii recomanda alaptarea exclusiva pana la 6 luni §i continuarea alaptarii pe langa o alimentatie complementara pana la 2 ani sau peste (4).

Beneficiile alimentatiei naturale sunt multiple pentru copil, mama, familie si societate (1).
Monitorizarea alimentatiei naturale (1)

-    este foarte importanta pe tot parcursul ei

-    se va efectua cu ocazia examinarilor de bilant (vezi Cap. 3 - Consultatia preventiva nou-nascut si sugar) sau de cate ori este nevoie

-    se vor urmari semnele majore si minore ale unei alaptari eficiente

-    se va evalua eficienta suptului §i alaptarii (vezi Cap 3.1 - anexa Scorul LATCH)

-    se va evalua cresterea in greutate, utilizand curbe de crestere pentru copilul alimentat la san, avand in vedere ca ritmul de crestere in greutate este mai rapid in primele 2-3 luni la sugarul alimentat natural

-    se va evalua numarul/aspectul/consistenta scaunelor emise zilnic (adesea eliminate in timpul sau imediat dupa alaptare, culoare aurie, apoase sau semiconsistente) si numarul de mictiuni (6-10/zi)

Contraindicatiile alimentatiei naturale (1-3)

-    sunt in general rare si pot fi temporare sau definitive/din partea mamei sau a nou-

nascutului

-    contraindicatiile temporare se evalueaza individual iar alaptarea va fi reluata cat mai repede posibil pentru a evita ablactarea

-    in cazul nou-nascutului si sugarului sanatos, cu nevoi nutritionale adecvate, contraindicatiile alimentatiei naturale sunt mai frecvent corelate cu situatii particulare care tin de mama si pot fi temporare (infectii localizate la nivelul sanului, administrarea unor medicamente) sau definitive (boli infectocontagioase in faza activa cu risc de transmitere prin laptele matern, consumul cronic de droguri si alcool, chimio/radioterapia pe parcursul alaptarii, plastiile mamare cu autotransplant de mamelon)

-    contraindicatiile definitive din partea nou-nascutului sunt reprezentate de galactozemie, deficitul congenital de lactaza, boala urinilor cu miros de sirop de arfar, fenilcetonurie
2. Alimentatia alternative (1,5,6)

In situatia in care laptele matern este indisponibil, medicul va recomanda o formula de lapte avand compozitia cat mai apropiata de laptele matern pentru a asigura toate nevoile nutritionale ale nou-nascutului si sugarului. In acelasi timp formula trebuie sa indeplineasca toate standardele de siguranta si calitate.

Alimentatia alternative reprezinta alimentatia sugarului exclusiv cu substitute de lapte matern sub varsta de 6 luni.

Formula este un produs alimentar obtinut din lapte de vaca sau de la alte animale §i / sau alte ingrediente de origine animala sau vegetala care s-au dovedit a fi adecvate nutritional §i sigure pentru cresterea §i dezvoltarea normala a sugarului.

Substituent al laptelui matern este orice aliment care inlocuie§te partial sau total laptele matern, indiferent daca este sau nu corespunzator acestui scop.

Recomandarea unei formule va fi precedata de o evaluare a starii de sanatate si nutritie a sugarului, respectiv constatarea lipsei laptelui matern sau existenta contraindicatiilor medicale pentru sugar sau mama.

Echipa medicala trebuie sa consilieze mama care nu dore§te sa alapteze privind avantajele alimentatiei naturale §i avantajele/dezavantajele alimentatiei cu formula.

Prescrierea unei formule trebuie efectuata individualizat, in functie de varsta de gestatie, varsta cronologica, antecedentele familiale si particularitatile morfofunctionale si fiziologice ale fiecarui copil in parte.

Este necesara informarea corecta a familiei despre rolul esential al laptelui matern pentru sanatatea copilului, alegerea unei formule de lapte in functie de nevoile sugarului si cu privire la depozitare, preparare, respectarea regulilor de igiena a substituientilor de lapte matern.

Conduita in alimentatia cu formule de lapte

•    Alegerea unei formule de lapte ca si alternativa la laptele matern este o decizie ce trebuie luata de familie la recomandarea echipei medicale care ingrijeste nou-nascutul/sugarul.

•    Nou nascutul la termen sanatos care nu poate fi alimentat cu lapte matern (inclusiv refuz matern) sau care necesita suplimentare trebuie alimentat cu formule de inceput bazate pe proteine din lapte de vaca.

•    Pentru nou-nascutul la termen / sugarul sanatos cu istoric familial de atopie se recomanda formule pe baza de hidrolizate proteice in cazul in care nu este posibila alimentatia naturala.

•    Medicul trebuie sa informeze parintii ca formulele extensiv hidrolizate §i cele pe baza de aminoacizi nu se administreaza la nou-nascupi la termen / sugarii sanatosi, acestea fiind destinate nou-nascutilor cu alergie sau intolerant la proteinele laptelui de vaca.

•    Medicul poate recomanda ca optiune formule cu aminoacizi pentru sugarii cu forme severe de alergie la proteinele laptelui de vaca.

•    Medicul trebuie sa informeze parintii ca alimentatia exclusiva la san pana la varsta de 6 luni este cea mai eficienta metoda de profilaxie a alergiilor.

•    Dezvoltarea nou-nascutului la termen sanatos alimentat cu formula se evalueaza utilizand curbele de crestere ale copiilor alimentati cu formula. Ritmul de crestere in greutate a copiilor alimentati cu formula difera de cel al nou nascutilor alimentati natural.
3. Alimentatia complementary (1,3,5)

Alimentatia complementara reprezinta introducerea in alimentatia sugarului a oricaror alimente, solide sau lichide, altele decat laptele matern si formulele de lapte pe care le primeste sugarul pe parcursul primului an de viata (4,7). Reprezinta perioada de tranzitie intre alimentatia exclusiv cu lapte si alimentatia cu alte alimente (lichide si solide), cand in paralel cu alaptarea sau formula de lapte se introduc alimente noi, putin cate putin, cu lingurita. Introducerea alimentelor complementare nu presupune renuntarea la alaptare.

Preferintele gustului incep inca din viata intrauterina prin fluidul amniotic matern, motiv pentru care o alimentatie cat mai diversificata si bogata in principii alimentare a gravidei pot favoriza o mai buna acceptare ulterior a alimentelor de catre sugar.

In conformitate cu recomandarile societatilor stiintifice de profil precum Societatea Europeana de Gastroenterologie, Hepatologie si Nutritie Pediatrica (ESPGHAN), Asociatia Americana de Pediatrie (AAP), Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS), Autoritatea Europeana pentru Siguranta Alimentara (EFSA) si tinand cont de faptul ca fiecare sugar are un ritm propriu de dezvoltare, varsta la care se initiaza alimentatia complementara este nu mai repede de 4 luni (17 saptamani de viata) si nu mai tarziu de 6 luni (26 saptamani de viata) (4,7).

Alimentatia complementara va tine cont de traditiile si obiceiurile de hrana ale populatiei, preferintele culturale si religioase ale familiei.
Recomandari privind introducerea glutenului (9) si a alimentelor cu rise alergen

(7)

•    Momentul introducerii glutenului este irelevant pentru debutul bolii celiace, dieta in sine nu influenteaza riscul de boala celiaca

•    Nu pot fi facute recomandari cu privire la cantitatea zilnica de gluten, tipul de gluten recomandat pentru a fi utilizat initial, modalitatea de introducere a glutenului la sugarii ce provin din familii cu rude de gradul intai cu celiachie

•    Alimentele cu potential alergogen, inclusiv glutenul, se vor introduce in orice moment dupa varsta de 4 luni

Dieta vegetariana/vegana (7)

•    Optiune personala influentata de obiceiurile alimentare din familie si anturaj, educate, cultura, religie

•    Posibila sub stricta supraveghere medicala

•    Sunt necesare suplimente nutritive care sa echilibreze deficitele: vitamine (B12, D, acid folic), minerale (Fe, Ca, Zn, Mg), coenzima Q

Autodiversificarea (10)

•    Reprezinta o tendinta moderna in alimentatia complementara prin oferirea de alimente bucati/solide la masa familiei, fara preparate tip terci / piure

•    Riscurile sunt determinate de furnizarea insuficienta de nutrienti si energie din cauza cantitatilor destul de mici consumate

•    Avantaj: promoveaza spiritul de descoperire al sugarilor, simtul gustului si independenta

•    ESPGHAN are date limitate, nu emite nici o recomandare favorabila sau nefavorabila

Alimentatia complementara si obezitatea

Riscul nu este influentat daca momentul initierii alimentatiei complementare este intre 17 si 26 de saptamani.

Un risc crescut poate fi favorizat de:

•    Introducerea alimentelor complementare prea devreme - inainte de saptamana a

17-a

•    Supraalimentarea

•    Furnizarea unui cantitati prea mare de proteine din lapte si carne

•    Oferirea de bauturi zaharoase si sucuri de fructe

Protectie posibila oferind o varietate mare de legume in alimentatie
Concluzii privind nutritia nou nascutului si sugarului

1.    ALAPTAREA ramane GOLD STANDARD in alimentatia sugarului PANA LA 6

LUNI

2.    ALEGEREA UNEI FORMULE trebuie facuta INDIVIDUALIZAT in functie de nevoile fiecarui sugar

3.    PARINTELE OFERA o gama variata de alimente sanatoase, COPILUL DECIDE ce si cat mananca
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6.3.3. Nutritia copilului si adolescentului

Ileana Brinza, Claudia-Felicia Pop
1.    Caracteristicile alimentafiei copilului (1,2)

a)    nevoile nutriponale ale copiilor sunt diferite, functie de varsta, dar similare cu ale celorlalp membri ai familiei; copiii pre§colari pot avea preferin(e alimentare (aleg un singur aliment) dar aceste capricii alimentare sunt tranzitorii §i dispar daca nu sunt intarite de stari emoponale in cadrul familiei

b)    apetitul unui copil este variabil, in functie de episoadele de crestere

c)    o crestere staturo-ponderala adecvata se reflecta in curbele de crestere corspunzatoare varstei si sexului.
2.    Regimul alimentar recomandabil populatiei sanatoase cu varsta 2-18 ani (1-3)

a)    este bazat pe alimente din toate grupele alimentare: legume, fructe, cereale integrale, nuci, lactate semi-/degresate, pui, peste, oua, uleiuri vegetale non-tropicale, cu limitarea sodiului, grasimilor saturate, cerealelor rafinate, alimentelor §i bauturilor indulcite si sarac in carne rope si procesata.

b)    este flexibil, divers, in cantitati recomandate pe grupe de varsta, functie de nevoile pentru sanatate, preferin(e culinare §i tradipi culturale.
3.    Introducerea unui aliment nou in alimentafia copilului mic (dupa 24 luni) (2)

a)    se prezenta intr-o forma atractiva §i cu semnificape pentru copil (ex: in forma de

animale);

b)    se ofera la inceputul mesei cand copilului ii este foame, impreuna cu un aliment

cunoscut.

Un aliment refuzat trebuie reintrodus cu grija §i calm in diferite perioade ale zilei.

4.    Alcatuirea unui meniu alimentar pentru un copil peste 3 ani se recomanda sa tina cont de:

a)    farfuria alimentafiei sanatoase (The Healthy Eating Plate)

b)    piramida alimentafiei sanatoase ( Healthy Eating Pyramid),

instrumente utile in stabilirea unei alimentapi echilibrate prezentate in detaliu in volumul 1 Algoritmi de practica pentru medicul de familie, Anexa 1 si Anexa 2 din capitolul

II.4.

5. Alimentatia adolescentilor este o provocare datorita stilului de viata specific varstei, care anuleaza multe dintre normele clasice.

Obiceiurile culinare pot interfera cu cresterea si dezvoltarea normala in aceasta perioada de viata.

a) Atat alimentatia de tip fast-food (4) cat si alimentatia de tip junk food sunt caracterizate prin (5):

-    portii mari, cu gust bun (zahar, grasimi, sare si diverse arome!)

-    continutul scazut de fibre si ridicat de grasimi saturate

-    indice glicemic mare si valoare nutritionala scazuta

Studiile au aratat ca acest tip de alimentatie creste riscul de obezitate (6).

b) Tulburarile alimentare (1) sunt boli care se caracterizeaza prin obiceiuri alimentare neregulate si/sau preocupari legate de forma sau greutatea corporala. O perceptie distorsionata a propriului corp determina schimbari in obiceiurile alimentare, cu consecinte asupra starii generale de sanatate. Cele mai frecvente forme de tulburari de alimentatie intalnite in adolescenta sunt:

-    anorexia nervoasa (greutate corporala scazuta cu cel putin 15 % fata de greutatea

normala)

-    bulimia nervoasa (cel putin 2 episoade/saptamana, timp de cel putin 3 luni)

-    tulburarea de alimentatie compulsiva tip “binge eating”.

Uneori tulburarile de alimentatie coexista cu alte afectiuni: anxietate, depresie sau abuzul de substante.
6. Recomandari pentru familie (1)
Copiii deprind obiceiurile alimentare la mesele din familie.

a)    sa nu manance in fa(a televizorului sau computerului!

b)    sa aleaga pentru mese, in fiecare zi (atat acasa cat §i pentru gustari la gradinita/§coala) alimente din cele 5 grupe alimentare sanatoase;

c)    sa ofere fructe si legume diverse, de preferat cele de sezon, intr-o varietate de culori si forme;

d)    sa foloseasca lactate semi-degresate (la copiii in varsta de peste 2 ani);

e)    sa consume paine si cereale in special dintre cele integrale;

f)    sa respecte regulile de siguran^a a alimenta(iei: transport, depozitare, refrigerare,

preparare;

g)    sa gateasca alimentele sanatos: fierte, fripte, la abur, ...

h)    sa adapteze dimensiunea portiei functie de varsta si greutatea copilului; un mic dejun sanatos, zilnic este recomandat!

i)    sa mentina un echilibru caloric adecvat fiecarei etape de via(a;

j)    sa bea apa! Consum redus de sucuri indulcite, sucuri de fructe;

k)    sa verifice informatiile despre alimente/diete din mass-media pentru a nu oferi copiilor mancare nesanatoasa fie din punct de vedere calitativ, fie prin modalitatea in care este preparata;

l)    sa comunice persoanelor care ingrijesc copii, ce doresc sa manance copiii lor;

m)    sa incurajeze activitatea fizica zilnica a copiilor.
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6.3.4. Activitatea fizica a copilului si adolescentului

Crenguta Lanba, Emiliana Costiug

Activitatea fizica este esentiala in crearea si mentinerea unui stil de viata sanatos, determinand dezvoltarea musculoscheletala armonioasa si un status psiho-emotional echilibrat. Cresterea alarmanta a cazurilor de suprapondere si obezitate la copil in ultimii ani, atrag atentia asupra importantei activitatii fizice care alaturi de o nutritie echilibrata si sanatoasa poate influenta in bine starea de sanatate a copilului, cu beneficii asupra sanatatii mentale si scaderea riscurilor cardiometabolice la varsta de adult. De aceea, se recomanda ca profesionistii in sanatate sa consilieze cu prilejul fiecarei consultatii preventive:

-    importanta activitatii fizice

-    evitarea sedentarismului

-    limitarea timpului alocat ecranelor.

Recomandarile de promovare a activitatii fizice1 sunt adaptate fiecarei varste dupa cum urmeaza:
• Sugar 0 - 11 luni

-    implicarea copilului in activitati de stimulare si de explorare a mediului, impreuna si supravegheat de adult

-    evitarea dispozitivelor de leganat, a premergatoarelor

-    implicarea copilului in joaca activa pentru scurte perioade de timp, de cateva ori/zi: ridicarea mainilor, rostogolire, stimularea pozitiei sezand, stimulare pentru ridicare in picioare

-    activitatile fizice trebuie sa fie adecvate si sa stimuleze abilitatile de miscare ale

copilului

-    stimularea tonusului muscular punand copilul pe burta pentru perioade scurte de timp cat timp este acceptat si confortabil pentru copil

-    nu se recomanda expunerea copilului la ecrane si dispozitive electronice
• Copil 1- 4 ani

-    angajarea copilului in activitati fizice zilnice, cu durata de minimum 60 min/zi pana la cateva ore/zi

-    cel putin 60 minute de miscare inainte de somn: plimbare, catarare, alergare in aer

liber

-    cel putin 30 minute - miscare fizica zilnica, structurata, exercitii pentru dezvoltarea musculo-scheletala

-    stimularea copilului prin incurajare, joc, placere si varietatea miscarii.
• Copil 5 - 10 ani

-    cel putin 60 minute, zilnic - miscare structurata: dans, jocuri, plimbari, baschet, alte sporturi, mers pe bicicleta

-    cel putin 60 minute/zi, 3 zile/saptamana - activitate fizica intensa pentru intarirea sistemului musculo-scheletal

-    orice activitate fizica este mai buna decat activitatea sedentara. In cazul in care copilul refuza participarea la activitatea fizica propusa, parintii vor propune alte activitati fizice, placute si variate, adecvate varstei si abilitatilor lor

-    activitatile fizice la care participa si ceilalti membri ai familiei sunt mai placute si mai dorite de copii. Deprinderile unui stil de viata sanatos se invata in familie iar parintii sunt un exemplu bun pentru copiii lor.
• Adolescent 11 - 21 ani

-    se recomanda peste 60 minute zilnic - miscare fizica, exercitii viguroase si intense

de aerobic

-    cel putin 60 minute/zi, 3 zile/saptamana se recomanda activitati de intarire si dezvoltare musculoscheletala - sporturi agreate

-    incurajarea adolescentilor sa participe la activitati fizice adecvate varstei, sporturi practicate impreuna cu colegi sau prieteni, activitati fizice placute si variate, adecvate varstei lor.

Ghidul Organizatiei Mondiale a Sanatatii referitor la activitatea fizica si sedentarism2 recomanda activitatea fizica zilnica, cel putin 60 min/zi alaturi de activitatea fizica intensa 60 min/zi, 3 zile pe saptamana, pentru a asigura o dezvoltare armonioasa a copilului si adolescentului.

Activitatea fizica zilnica are efecte benefice dovedite atat pe termen scurt cat si pe termen lung:

-    dezvoltarea armonioasa si imbunatatirea conditiei fizice

-    stare de sanatate cardiovasculara si respiratorie

-    reducerea riscului cardiometabolic: hipertensiune arteriala, dislipidemie, obezitate, hiperglicemie si rezistenta la insulina

-    intarirea sistemului musculo-scheletal si reducerea riscului de osteoporoza si fracturi la varsta adultului

-    sanatate mentala - scaderea riscului de depresie, performante intelectuale

Recomandari OMS 2020

At least


6QJ

minutes a day


moderate- to vigorous-intensity physical activity across the week; most of this physical activity should be aerobic


It is recommended that:

> Children and adolescents should do at least an average of 60 minutes per day of moderate-to vigorous-intensity, mostly aerobic, physical activity, across the week.

Strong recommendation, moderate certainty evidence

I On at least


days a week


vigorous-intensity aerobic activities,

as well as those that strengthen muscle and bone should be incorporated


> Vigorous-intensity aerobic activities, as well as those that strengthen muscle and bone, should be incorporated at least 3 days a week.

Strong recommendation, moderate certain ty evidence

In asistenta medicala a copiilor si adolescentilor care practica sport de performanta, se va respecta Codul Mondial Anti-Doping si Standardul International obligatoriu in tratamentul sportivilor.

Lista cu substante si metode interzise in perioada de competitie si inafara competitiei se actualizeaza periodic si este publicata pe site-ul Agentiei Nationale Anti-Doping ANAD3

Bibliografie 1

Ileana Brinza, Valeria Herdea, Smarandita Tasca-Stefan

Starea de sanatate este determinate de patru factori (1), cu urmatoarea pondere:

-    stilul de via$ - 51%

-    factorul biologic - 20%

-    mediul ambiant - 19%

-    sistemul ingrijirilor de sanatate - 10%

Modul de via{a reprezinta realitatea obiectiva formata din condipile materiale, economice si sociale alaturi de tradipi, obiceiuri si cultura. (2)

Stilul de viafa se bazeaza pe:

-    elementele subiective ale modului de via^a si reprezinta comportamentul, strategia de via^a personala,

-    conceppi, credin^e, imagini, reprezentari proprii despre sanatate, lume §i via^a. Povara globala a bolilor netransmisibile este intr-o continua crestere in ciuda

eforturilor depuse de sistemele actuale de ingrijire a sanatatii. Rezultatele clinice sunt nesatisfacatoare, cu costuri tot mai mari si pacientii frustrati de serviciile medicale primite. (2,3)

In acest context optimizarea stilului de viata se impune cu necesitate, printr-o abordare interdisciplinara care sa asigure o asistenta medicala echitabila.(2,3)

Pacientul este plasat in centru, recunoscand importanta sociala, economica, culturala dar si a altor factori care influen^eaza starea de sanatate a acestuia.

Optimizarea stilului de viata (O.S.V.) are rolul de a modifica comportamentele pacientilor nostri pentru a preveni bolile, pentru a incetini evolutia bolilor cronice, imbunatatind calitatea vietii acestora.

Modificarile comportamentale vizeaza sase aspecte:

1)    alimentatia - un model sanatos, personalizat, adaptat obiceiurilor si posibilitatil or pacientului,

2)    activitate fizica regulata, in concordanta cu starea de sanatate/boala a pacientului,

3)    managementul stresului,

4)    igiena somnului,

5)    conexiuni sociale de buna calitate, trainice,

6)    evitarea obiceiurilor nesanatoase (fumat, consum excesiv de alcool) si a substantelor periculoase.(4)
Relatia medic - pacient

Pentru a ajuta pacientul sa-si optimizeze stilul de viata, ca medici avem nevoie, in egala masura, de cunostinte profesionale si abilitati de comunicare pentru a intelege povestea si motivatia care stau la baza alegerii stilului de viata a fiecarui pacient.

Evaluarile personalizate permit:

a)    alegerea interventiilor adecvate:

-    functie de starea fizica, psihica si emotionala a acestuia,

-    tinand cont de contextul social(5) si de mediu(6).

b)    implicarea informata a pacientului in asumarea deciziilor cu privire la optimizarea stilului de viata.

Deciziile sanogene intelese si acceptate de pacient asigura succesul modificarii comportamentale a oricareia din cele sase aspecte mentionate.
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6.3.6. Prevenirea accidentelor la copii

Mirela Stefan
1.    Introducere

Accidentele casnice ale copiilor sunt produse prin caderi, arsuri, intoxicatii, inec, socuri electrice sau aspirare de corpi straini. Accidentele pot fi prevenite prin supracegherea atenta a copiilor de catre un adult si asigurarea unui mediu sigur, protector.

Perioadele cu frecventa cea mai mare sunt dupa-amiezile tarziu si seara devreme, vara, in timpul vacantelor scolare si in weekend. Unele accidente sunt cauzate de lipsa de familiarizare cu imprejurimile (in vizite la prieteni / rude, in concedii).

Cele mai multe accidente produse acasa sunt raportate la categoria de varsta 0-4 ani si mai des la sexul masculin.

Motivele aparitiei accidentelor casnice :

-    Copil mic de statura (adultul vede altfel obstacolele)

-    Curiozitatea si entuziasmul, spiritul de aventura pot duce un copil intr-o situatie

de pericol

-    Perceptie limitata asupra mediului, lipsa de experienta asupra riscului si consecintelor unor actiuni

-    Jocurile baietilor de-a luptele, curse de cai, etc

-    Tulburarile emotionale ale copilului

-    Nesupravegherea copiilor de catre un adult

-    Nesecurizarea casei (produsele de curatenie, medicamentele nu sunt depozitate in locuri inaccesibile copilului, nu sunt garduri de protectie pentru limitarea accesului la scari sau la piscina, prize nesecurizate etc.

https://www.cambspborochildrenshealth.nhs.uk/staYing-safe-and-accident-prevention/ , accesat ianuarie 2025 https://doi.org/10.1590/1980-220X-REEUSP-2024-Q192en. accesat ianuarie 2025
2.    Masuri de prevenire a accidentelor casnice:

•    Securizarea casei (identificarea si inlaturarea pericolelor din locuinta si din imprejurimile acesteia)

•    Supravegherea constanta si atenta a copilului

•    Renuntarea parintelui sau a ingrijitorului la unele comportamente periculoase pentru copil

•    Educarea copiilor asupra constientizarii riscurilor de accidente, respectarea masurilor de siguranta, respectarea regulilor, cu sprijin constant din partea parintelui / ingrijitorului

•    Existenta unui plan de evacuare in caz de incendiu, verificarea periodica a dispozitivelor de stingere a incendiilor si a alarmelor de incendiu si de monoxid de carbon. Exersarea periodica a planului de evacuare.

Recomandarile de prevenire a accidentelor se vor personaliza in functie de varsta si de achizitiile in dezvoltarea neurologica (Vezi Tabel I)


	
Varsta
	
Achizitii
	
Recomandari


	
0 - 6 luni
	
Se agata

Se rostogolesc
	
Nu lasati sugarul pe suprafete inalte, folositi sisteme de protectie anticadere

Nu culcati copilul cu jucarii de plus in patut

Nu plasati patutul langa o sursa de caldura

Nu luati vase cu lichide fierbinti cand aveti sugarul in brate


	
6 luni - 1 an
	
Se ridica in picioare mers sustinut exploreaza, duce obiectele la gura
	
Nu lasati substante periculoase la indemana, securizati colturile ascutite ale mobilierului din casa, aveti grija la obiectele mici din jurul copilului care pot fi bagate in gura

Pungile pentru impachetarea scutecelor nu trebuie sa fie lasate langa copii


	
1 - 2 ani
	
Se deplaseaza fara ajutor, se catara, urca si coboara scarile, mananca singur
	
Nu lasati copilul singur nesupravegheat

Atentie la bauturile fierbinti la care poate ajunge copilul

Securizati scarile si piscina cu garduri de limitare a accesului

Nu lasati copiii singuri in bucatarie sau in baie

Atentie la plantele cu frunze din locuinta care sunt iritante pentru pielea copilului sau chiar otravitoare

Atentie la seminte, alimente mici sau jucarii cu piese mici - risc de aspirare si inec


	
2 - 3 ani
	
Se catara mai sus, sunt aventurosi, copiaza adultul
	
Nu lasati la indemana brichetele sau chibriturile.

Asigurarea ferestrelor, balcoanelor.

Fixarea mobilierului, electrocasnicelor in perete, acolo unde este cazul

Fiti un model bun de urmat


	
3 - 4 ani
	
Folosesc lucruri pentru adulti, exploreaza, coboara scarile singuri, inteleg comenzile, vor sa fie de ajutor
	
Fiti un model bun, continuati sa fiti vigilenti, incepeti “antrenamentul” de siguranta


	
4 - 5 ani
	
Au un grad mai mare de independenta, joaca
	
Aplicarea regulilor sociale, familiale (cu respectarea acestora de catre toata familia), intarirea masurilor





	

	
jocuri, asculta povesti, intervine imaginatia, merg pe bicicleta
	
de siguranta (casca de protectie, genunchiere etc)

Continuati formarea modelului de siguranta

Existenta unui plan de evacuare in caz de incendiu, verificarea periodica a dispozitivelor de stingere a incendiilor si a alarmelor de incendiu


	
5 - 8 ani
	
Apare presiunea mediului scolar, “uita” notiuni / reguli / masuri de siguranta
	
Nevoie continua de supraveghere, tndrumare, sprijin




https://www.rospa.com/policY/home-safetv/advice/accidents-to-children. accesat ianuarie 2025

Carter YH, Jones PW. Accidents among children under five years old: a general practice based study in north Staffordshire. Br J Gen Pract. 1993 Apr;43(369):159-63. PMID: 8323803; PMCID: PMC1372360, accesat ianuarie 2025

Santos. Rayanne Rodrigues Dos. et al. "Prevention of domestic accidents in childhood: knowledge of caregivers at a health care facility." Revista brasileira de enfermagem 75.2 (2021): e20210006, accesat ianuarie 2025
3.    Masuri de prevenire a accidentelor in apa:

-    Respectarea regulii ca un copil sa nu se apropie/sa nu intre in apa fara prezenta

unui adult

-    Supravegherea activa a copiilor care sunt in apropierea apei

-    Nu se lasa copiii mici in grija copiilor mai mare in cada sau in piscina

-    Prezenta unui telefon in apropiere, in cazul unei urgente

-    Folosirea vestelor de salvare la cei care nu stiu sa tnoate

-    Imprejmuirea piscinei cu gard de limitare a accesului

-    Cunostinte medicale dobandite de resuscitare cardio-pulmonara, inclusiv din partea copiilor mai mari

https://www.cincinnatichildrens.org/service/c/ccic/inmrv-prevention/water-safetv■ accesat ianuarie 2025
4.    Masuri de prevenire a accidentelor provocate de foc:

-    Chibriturile, brichetele sau orice alt material inflamabil se tin la distanta de copii

-    Incalzitoarele portabile se tin la minim 3 metri distanta de obiecte inflamabile

-    Instalarea alarmelor de fum in fiecare zona de dormit si testarea regulata a functionalitatii acestora

-    Respectarea si repetarea unui plan de actiune de catre intreaga familie

-    Se actioneaza la sunetul alarmei de fum, toata lumea se indreapta catre punctul de tntalnire de siguranta

-    Deplasarea se face pe sub fum (prin tarare)

-    Inainte de a deschide vreo usa, se verifica daca este fierbinte - in aceste conditii se cauta alta iesire

-    Nimeni nu se opreste sau se intoarce din drum indiferent de situatie. https://www.usfa.fema.gov/prevention/home-fires/at-risk-audiences/children/. accesat ianuarie 2025
5.    Masuri de prevenire a accidentelor provocate de monoxid de carbon:

-    Monoxidul de carbon este un ucigas tacut, inodor, indolor, incolor, cu simptome greu de recunoscut (dureri de cap, greata, varsaturi, oboseala)

-    Nu se folosesc surse de incalzire artizanale

-    Prezenta alarmelor si testarea regulata a functionalitatii lor

-    Nu se lasa masina pornita in garaj

-    Curatarea periodica a semineelor, sobelor

https://www.stanfordchildrens.org/en/topic/default?id=carbon-monoxide-poisoning-in-children-90-P02835. accesat

ianuarie 2025
6.    Masuri de prevenire a accidentelor provocate de ingestii accidental de substante sau medicamente:

-    Pastrarea produselor de uz casnic sau a produselor de curatenie departe de copii, sub cheie sau intr-un dulap greu accesibil (la lnaltime)

-    Pastrarea produselor in recipientele originale

-    Folosirea ambalajelor cu dopuri speciale de protectie

-    Medicamentele se tin departe de copii

-    Nu se foloseste expresia “bomboane / vitamine” in locul notiunii de medicament

-    Medicamentele se dau conform recomandarii medicale si dozate corect conform greutatii si varstei

-    In caz de intoxicatii se va apela telefon TOXAPEL- (021)210.61.83 sau (021) 210.62.82

https://poisons.ie/public/poison-prevention-tips/ . accesat ianuarie 2025
7.    Masuri de prevenire a accidentelor provocate prin inec / aspirare:

-    Se evita accesul copiilor la monede, bijuterii. baterii. ace. cuie, pietre

-    Copiii se vor juca cu jucarii sigure si adaptate varstei. cu etichete de siguranta pentru eliminarea pericolului de sufocare

-    Verificarea constanta a jucariilor pentru eventuale defectiuni sau piese slabite

-    Supravegherea copiilor la masa

-    Evitarea alimentelor mici sau tari la copii sub 3 ani ( nuci, seminte, arahide, pufuleti, boabe de fasole, linte, mazare, bucati mici de branza, carne, jeleuri, fructe de padure, cirese, struguri, porumb sau legume / fructe uscate )

Sethi. D. (2008). European report on child injury prevention. WHO Regional Office Europe. accesat ianuarie 2025
Interventii preventive

Liliana Barbacariu, Emiliana Costiug

Sanatatea copilului si a viitorului adult este determinate de predispozitia genetica si de factorii externi care ii va influenta starea de sanatate fizica, mentala, psiho-emotionala, pe parcursul vietii1.

Asistenta medicala preventiva asigura evaluarea starii de sanatate si a dezvoltarii copilului in functie de particularitatile date de varsta, sex, cu identificarea riscurilor si aplicarea interventiilor preventive specifice2, necesare dezvoltarii armonioase a viitorului adult.

Frecventa consultatiilor preventive la copil sunt stabilite de legislatia in vigoare cu posibilitatea de particularizare a frecventei si structurii consultatiei in functie de nevoile fiecarui copil, a familiei, in functie de riscurile identificate. Frecventa efectuarii consultatiilor conform Normelor Contractului-Cadru3:

•    la externarea din maternitate §i la 1 luna - la domiciliul copilului

•    la 2, 4, 6, 9, 12, 15, 18, 24, 36 luni

•    copil 4 - 18 ani - anual

Structura consultatiei preventive la copil:
1.    Anamneza

•    Date privind istoricul familial si personal, alimentatie, somn, tranzit intestinal, achizitii neuropsihice, antecedente personale patologice

•    Probleme semnalate de catre parinti
2.    Examen clinic

•    Examinarea completa pe aparate si sisteme

•    Somatometrie (T, G, PC, PT, FA) - completare grafice de crestere

•    Evaluarea dezvoltarii neuropsihice - identificare semne de alerta

•    Observarea atenta a interactiunii parinti - copil

1

    American Academy of pediatrics - Joseph F. Hagan, Jr, MD, FAAP Judith S. Shaw, EdD, MPH, RN, FAAP Paula M. Duncan, MD, FAAP- Bright Futures Guidelines for Health Supervision of Infants, Children, and Adolescents, Ed IV, Promoting Physical Activity, pag 193 -202

2    WHO guidelines on physical activity and sedentary behaviour. Geneva: World Health Organization;

2020.

3 ANAD Codul mondial anti-doping. Lista cu substante si metode interzise 2024 https://anad.gov.ro/web/images/lista_medical/LISTA_INTERZISA_2024_web.pdf

2

    Hagan JF, Shaw JS, Duncan PM, eds. Bright Futures: Guidelines for Health Supervision of Infants, Children, and Adolescents. 4th ed. Elk Grove Village, IL: American Academy of Pediatrics; 2017

3

    NORME METODOLOGICE de aplicare a Hotararii Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate/30 mai 2023 Anexa 2 B a. Serviciile preventive pentru copii pe grupe de varsta §i sex

3.    Interventii preventive

•    Screening - depistarea precoce a tulburarilor de dezvoltare, malformatii, boli genetice, tulburari de metabolism, patologii specifice, comportamente nesanatoase

•    Profilaxie - rahitism, anemie, carente nutritionale, prevenirea bolilor infectioase prin vaccinare la varsta recomandata conform Programului National de Vaccinare

•    Consiliere - recomandari de ingrijire, alimentatie, vaccinari, prevenirea bolilor carentiale, accidentelor, imbolnavirilor si consiliere pentru un stil de viata sanatos, pentru stimularea dezvoltarii fizice si psihoemotionale a copilului.

4.    Programarea urmatoarei vizite este importanta pentru asigurarea unei continuitati si responsabilizarea echipei (familie, personal medical) in supravegherea activa a starii de sanatate a copilului.

Parteneriatul cu familia este cheia dezvoltarii sanatoase si armonioase a viitorului adult. Echipa medicala are nevoie de abilitati si resurse suplimentare pentru asistenta medicala preventiva a copilului, oferind familiei informatii, consiliere si suport pentru promovarea sanatatii pe tot parcursul vietii.

Anexa 32 Interventii preventive 0-18 ani Monitorizare si screening Anexa 33Interventii preventive 0-18 ani Profilaxie si consiliere

Bibliografie 1 2 3
8. REPERE IN PRESCRIPTIILE TERAPEUTICE LA COPIL
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Interactiuni medicamentoase

9

Smarandita Tasca-Stefan, Ileana Brinza,

9    5    5    *    *

Liliana Chitanu, Petruta Tarciuc
1. Definitie

9

Interactiunile medicamentoase - reprezinta modificarea raspunsului pacientului la un medicament, determinata fie de administrarea unui alt medicament fie de expunerea pacientului la o alta substanta: aliment sau supliment (1,2).

-    se estimeaza ca interactiunile apar la aproximativ 5% dintre pacientii pediatrici care au scheme terapeutice cu un numar redus de medicamente, iar in cazul celor care depasesc 10 medicamente interactiunile se manifesta la 20% dintre acesti pacienti (2).

-    pot fi rezultatul unor mecanisme:

•    farmacocinetice - implica un medicament sau o substanta ce altereaza absorbtia, distributia, metabolismul sau eliminarea unui alt medicament sau substanta;

•    farmacodinamice - apar cand 2 medicamente sau substante au mecanisme de actiune similare sau tinte moleculare similare, dar nu afecteaza parametrii farmacocinetici ai fiecaruia dintre ele.

-    pot fi aditive, sinergice sau antagoniste.

-    pot fi severe (risc vital sau pot avea urmari negative permanente), moderate (necesita tratament suplimentar) si usoare (nu afecteaza semnificativ efectul terapiei).

Pacientii pediatrici necesita o atentie deosebita din partea profesionistilor din domeniul sanatatii in ceea ce priveste interactiunile medicamentoase. Pana la varsta de 1 an, incompleta dezvoltare a proceselor metabolice si de excretie duc la prelungirea timpului de injumatatire a medicamentelor, crescand riscul de toxicitate.
2. Interactiuni

9

a) Interactiuni medicament - medicament (vezi Tabel 1)

Efectul farmacologic al unui medicament poate fi potentat sau inhibat prin administrarea concomitenta a unui alt medicament. O atentie deosebita trebuie acordata medicamentelor cu efect sinergic: procesele de absorbtie, distribute, transformare si eliminare ale medicamentelor din organism (farmacocinetica) putand prelungi timpul de injumatatire, crescand astfel toxicitatea medicamentelor (3,4).

Clasificare - functie de severitate: A (necunoscuta), B (minora), C (moderata), D (major) si X (contraindicata) (1,3).

Tabel 1 Interactiuni medicament-medicament

__s__


	
Clasa

terapeutica
	
Medicament
	
Medicament cu potential de interactiune
	
Potentialul de

9

interactiune(5)


	
Antibiotice

Antiinfectioase
	
Claritromicina
	
Budesonida
	
m
	
tconcentratia plasmatica


	
Metilprednisolon
	
M
	
tconcentratia plasmatica


	
Dexametazona
	
M
	
tconcentratia plasmatica


	
Midazolam
	
M
	
ASC pentru midazolam a





	

	

	

	

	
crescut de 7 ori dupa administrare orala


	
Ceftriaxona
	
Streptomicin
	
m
	
t toxicitatii renale ^monitorizarea functiei renale


	
Gentamicina
	
m


	
Amikacina
	
m


	
Rifampicina
	
Acid valproic
	
M
	
J concentratiei plasmatice


	
Izoniazida
	
Acid valproic
	
m
	
Risc de convulsii


	
Cefepima
	
Amikacina
	
m
	
triscul nefrotoxic


	
Streptomycin
	
Ibuprofen
	
m
	
t toxicitatii renale


	
Vancomicina
	
Colistina
	
M
	
t    toxicitatii    renale,

ototoxicitate


	
Meropenem
	
Acid valproic
	
M
	
J rapida de 60-100 % a valorilor acidului valproic.


	
Anticonvulsivant

e
	
Fenobarbital
	
Levetiracetam
	
m
	
tefectele adverse: ameteli, somnolenta, confuzie si dificultati de concentrare


	
Midazolam
	
M
	
t clearence-ul midazolamului de 2,3x


	
Paracetamol
	
m
	
t riscul de hepatotoxicitate


	
Fenitoina
	
Midazolam
	
M
	
tconcentratia plasmatica


	
Benzodiazepine
	
Diazepam
	
Levetiracetam
	
m
	
tconcentratia plasmatica


	
Midazolam
	
Levetiracetam
	
m
	
tefectele adverse: ameteli, somnolenta, confuzie si dificultati de concentrare


	
Clonazepam
	
Levetiracetam
	
m
	
tconcentratia plasmatica


	
Analgezice

opioide
	
Fentanil
	
Sertralina
	
m
	
triscul    de    sindrom

serotoninergic


	
Feniramina
	
m
	
t riscul de RA


	
Glucocorticoizi de sinteza
	
Metilprednisolon
	
Ibuprofen
	
m
	
t riscul de efecte adverse la nivel gastrointestinal


	
Prednison
	
Furosemid
	
m
	
t riscul de hipokalemie


	
Diuretice    de

ansa-

Sulfonamide
	
Furosemid
	
Enalapril
	
m
	
triscul    de    IR    si

hipotensiune


	
Digoxin
	
m
	
t riscul de hipokalemie Evaluare frecventa a nivelurilor de potasiu si magneziu!


	
Captopril
	
m
	
risc de hipotensiune arteriala brusca §i/sau de insuficien^a renala acuta in caz de deple^ie hidrosodata preexistenta


	
Antiacide
	
Hidroxid de aluminiu si carbonat de magneziu
	
Amikacina
	
m
	
t clearence-ul renal


	
Prednison
	
M
	
J concentratiei plasmatice


	
Acid

ursodeoxicolic
	
M
	
J concentratiei plasmatice


	
B ronhodilatatoare
	
Salbutamol
	
Furosemid
	
m
	
t riscul de hipokalemie


	
AINS
	
Acid

acetilsalicilic
	
Enalapril
	
m
	
J concentratiei plasmatice


	
Ibuprofen
	
Vancomicina
	
m
	
ttoxicitatea renala





	

	
Paracetamol
	
Warfarina
	
m
	
tefectul anticoagulant


	

	

	
Cloramfenicol
	
m
	
Sumeaza efectul hepatotoxic


	

	

	
Estrogen/

Progesteron
	
m
	
triscului de anomalii ale tractului genital masculin. Perturbarea dezvoltarii ovarelor fetale (6).




Legenda: m - moderata; M - majora; ASC (eng. AUC - Area Under the Curve) este un parametru farmacocinetic care reprezinta Aria de Sub Curba variatiei in timp a concentratiei plasmatice a medicamentului (considerat o masura a expunerii unei persoane la medicamentul respectiv).
b) Interactiuni medicament - aliment (7-9)

Efectele chimice ale alimentelor pot accentua sau pot interfera cu un raspuns la medicament. (vezi Tabel 2)


	
Tabel 2 Interaci
	
iuni medicament - aliment


	
Mancare si

9

bauturi
	
Medicamente
	
Interactiuni
	
Consecinte

9


	
Lactate/Bauturi cu adaos de Calciu
	
Ciprofloxacina

Doxiciclina

Minociclina

Tetraciclina
	
Calciul duce la j absorbtiei antibioticelor la nivelul pasajului gastric
	
Se prelungeste timpul de raspuns la antibioticele mentionate


	
Soia si nuci -faina de soia se gaseste in diverse formule de lapte pentru copii;

-soia se gaseste si in compozitia capsulelor cu suplimente alimentare
	
Levotiroxina
	
Soia creste eliminarea tiroxinei pe cale digestiva - prudenta la pacientii care necesita terapie cu hormoni tiroidieni
	
J efectul levotiroxinei sau se pot inregistra niveluri scazute ale hormonilor tiroidieni


	
Bauturi cu cofeina Sucuri

Ceaiuri

Ciocolata

Bauturi

energizante
	
Albuterol

Teofilina (in special formele cu eliberare prelungita o doza/ zi)

Ciprofloxacina
	
Cofeina poate accentua efectele secundare ale bronhodilatatoarelor

Ciprofloxacina poate creste concentratia de cafeina in sange
	
Nervozitate, iritabilitate, palpitatii, t TA


	
Suc de grapefruit
	
Fexofenadina (medicament antialergic eliberat fara prescriptie medicala)
	
Sucul de grepfruit intarzie absorbtia fexofenadinei in

stomac.
	
Persistenta/prelungirea simptomelor alergice





	

	
Amlodipina

Levotiroxina

Carbamazepina

Statine
	
Sucul de grapefruit prelungeste metabolismul hepatic, prelungind timpul de injumatatire, crescand riscul RA.
	
-Determina t concentratiei in sange a amlodipinei, ceea ce intensifica efectului de , TA.

-Nivelurile crescute de carbamazepina, duc la ameteli, somnolenta, cefalee.

-Statinele t frecventa mialgiilor si a urinei hipercrome.


	
Alimente care contin tiramina Branzeturi invechite

Salam, carnati, pepperoni

Avocado, smochine, fructe uscate (prune uscate, stafide) Varza murata

Sos de soia

Cofeina
	
Inhibitori de

monoaminooxidaza

(IMAO):

Fenelzina

Tranilcipromina

Selegilina

Rasagilina

Linezolid

Izoniazida
	
Tiramina | eliberarea de substante chimice din creier care pot |

TA.

Medicamentele mentionate |TA, avand efect aditiv.
	
t brusca si periculoasa a TA


	
Alimente care contin histamina

Ton

Pesti tropicali
	
Izoniazida
	
Izoniazida blocheaza metabolismul histaminei, cresterea concentratiei de histamina are acelasi efect ca in cazul declansarii unei reactii alergice.
	
Cefalee

Transpirape

Palpitatii

Flushing

TA |


	
Alimente cu cantitate mare de vitamina K

Varza de Bruxelles Broccoli

Kale

Spanac

Suc de afine
	
Warfarina
	
Este accelerata eliminarea warfarinei, favorizand astfel coagularea sangelui.
	
Potential de coagulare crescuta.

Risc t de formare de trombi.


	
Momentul administrarii functie de mese
	
Medicamente

antiinflamatoare

nesteroidiene

(AINS)
	
AINS se administreaza postprandial pentru a scadea riscul RA: dureri in epigastru sau sangerari digestive.




Pentru a evita interactiunile medicament - aliment este recomandat ca tratamentul sa fie administrat cu apa, la o ora distanta de mese (inainte sau dupa), in situatia in care nu este necesara administrarea cu un aliment in vederea mascarii gustului medicamentului administrat.
c) Interactiuni medicament - supliment (vezi Tabel 3)

Suplimentele alimentare sunt utilizate la scara larga, consumul acestora crescand in ultimii ani. Sunt produse de origine vegetala, animala, minerala sau combina{ii ale acestora si sunt menite sa imbunatateasca condipa fizica prin cresterea fofei fizice, rezisten^ei, capacitatii de concentrare. Se clasifica in:

1.    Vitamine si/sau minerale;

2.    Alti nutrienti: aminoacizi, enzime, acizi grasi esentiali nesaturati, pre- si probiotice, produse din plante si extracte vegetale, alte substante bioactive (licopen, glucozamina, coenzima Q10, carnitina, taurina,spirulina, inozitol, chitosan) si pot fi eliberate fara prescriptie medicala (10).

Consecintele acestor interactiunile pot conduce la modificari farmacologice care pot avea nedorite efecte toxice (11,12).

Tabel 3 Interactiuni medicament - supliment


	
Medicament
	
Supliment
	
Interactiuni


	
Fluorochinolone:

ciprofloxacina,

norfloxacina,

ofloxacin
	
Calciu/ Magneziu/ Fier
	
J efectului antibioticelor


	
Fenitoina
	
Vitamina D
	
J eficacitatea


	
Fenobarbital
	
Calciu
	
medicamentelor


	
Primidon
	
Acid folic
	
anti convulsivante


	
Wa farina
	
Vitamina E
	
Potenteaza efectul


	
Anticonvulsivante
	
Melatonina
	
J eficacitatea medicamentelor


	
Antihistaminice
	
Melatonina
	
t riscul de manifestare a efectelor secundare


	
Anticoagulante
	
Melatonina
	
Potenteaza efectul


	
Digoxina §i antiaritmice
	
Aloe vera
	
Potenteaza actiunea


	
Antimicotice
	
Echinaceea
	
t riscul de leziuni hepatice


	
Anticonceptionale pe baza de estrogen
	
Usturoi
	
Grabeste procesul de excretie al estrogenului si ii

J eficacitatea


	
Anticonceptionale
	
Sunatoarea
	
Jbiodisponibilitatea si efectul contraceptiv si pot aparea sangerari bruste sau sangerari menstruale neregulate


	
AINS, corticosteroizi si estrogeni
	
Ginseng
	
Potenteaza efectul medicamentelor


	
Antidiabetice orale
	
Ginseng
	
Jprea mult nivelul glicemiei


	
Digoxina
	
Lemn dulce
	
Efect de poten^are a acpunii, prin cresterea sensibilitapi miocardului


	
Corticosteroizii §i diureticele tiazidice
	
Lemn dulce
	
Potenteaza actiunea


	
Antibiotice
	
Scortisoara
	
t riscul de leziuni hepatice




Doar 45% dintre pacientii care administreaza suplimente pe baza de plante copiilor discuta in prealabil cu medicul aspecte legate de beneficiile produsului sau de posibile interactiuni cu medicatia de baza (9).

Numarul suplimentelor utilizate de catre pacienti este in continua cre§tere, de§i studiile non clinice sau clinice care suspn eficacitatea §i siguranta acestora sunt reduse. Automedicapa poate genera aparitia unor interactiuni medicament - supliment, severe, care pot pune in pericol sanatatea §i calitatea vietii pacientilor (10, 13-15)

In cazul prescrierii concomitente de suplimente si medicamente se analizeaza potentialele beneficii versus potentiale efecte adverse (10, 13-15).

Mesaj pentru pacienti: “Nu presupunem ca natural inseamna sigur.”

O mentiune speciala trebuie facuta in cazul copiilor si adolescentilor care practica sport de performanta. In aceasta situatie trebuie sa respectam Codul Mondial Anti-Doping si Standardul International obligatoriu in tratamentul sportivilor. Pe site-ul Agentiei Nationale AntiDoping (ANAD) se actualizeaza periodic si se publica Lista cu substante si metode interzise in perioada de competitie si in afara competitiei (16).
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Strategie pentru 2022 - 2026

Coriolan Emil Ulmeanu, Viorela Gabriela Nitescu Centrul Pediatric Antitoxic National Bucuresti

Conform datelor prezentate in Strategia Nationals in Domeniul Drogurilor 2022 -20261, cele trei substante care produc cele mai ridicate rate de solicitari pentru asistenta medicala in tara noastra sunt canabisul, opioidele si noile substante psihoactive. In acelasi document se arata ca principalele aspecte care necesita o monitorizare intensiva in Romania sunt:

-    grupurile populationale aflate la risc crescut de dependenta, in special elevii de liceu cu consum crescut de canabis si noi substante psihoactive;

-    bolile infectioase asociate consumului de droguri - in special HIV/VHC/VHB la persoanele care isi injecteaza droguri;

-    rata deceselor asociate consumului de droguri pe fondul intoxicatiilor cu metadona;

-    consumul problematic de opiacee la nivel national - heroina fiind principalul drog de consum din aceasta categorie;

-    consumul de droguri in penitenciar - in special opiacee dar si canabis si noi substante psihoactive

-    infractionalitatea la regimul drogurilor si probleme conexe, deturnarea precursorilor drogurilor (designer - precursors) si dinamica pietei drogurilor (scaderea pretului cocainei si cresterea puritatii acesteia, cresterea disponibilitatii pentru majoritatea tipurilor de droguri).

Documentul identifica si vulnerabilitatile din domeniul drogurilor.

Obiectivele generale ale strategiei nationale in domeniul drogurilor 2022 - 20261

sunt:

1)    consolidarea sistemului national de prevenire adresat populatiei generale, scolare si grupurilor vulnerabile;

2)    dezvoltarea serviciilor si interventiilor din cadrul sistemului national de asistenta medicala, psihologica si sociala destinate reducerii efectelor negative asociate consumului de droguri;

3)    consolidarea si dezvoltarea interventiilor si serviciilor specializate de asistenta medicala, psihologica si a celor de reintegrare sociala;

4)    dezvoltarea unei abordari integrate a consumului de droguri in sistemele private de libertate;

5)    consolidarea interventiilor de contracarare a gruparilor de criminalitate organizata cu activitati in domeniul comercializarii drogurilor;

6)    intarirea capacitatii de detectie a cantitatilor mari de droguri, precursori si pre-precursori;

7)    consolidarea mecanismului de control al circuitului ilicit al precursorilor si medicamentelor cu continut stupefiant si de combatere a productiei de droguri;

8)    intensificarea monitorizarii eficace a canalelor logistice si digitale folosite pentru distributia de droguri si confiscarea substantelor ilicite;

9)    cooperarea international in vederea reducerii cererii si ofertei de droguri;

10)    dezvoltarea si consolidarea unui sistem integrat de colectare a datelor privind fenomenul drogurilor;

11)    asigurarea unui cadru unitar de actiune in domeniul problematicii drogurilor si precursorilor, monitorizarea implementarii politicilor nationale in domeniul drogurilor, utilizarea eficienta a resurselor si maximizarea rezultatelor interventiilor realizate.

Dupa analiza fenomernului de masa au fost identificate principalele directii de actiune. Personalul medical poate asigura educatia pentru sanatate in randul populatiei tinta (elevi de gimnaziu si liceu), la nivelul tuturor esaloanelor sistemului medical.

a.    Cresterea accesului la tratamente si serviciile de suport prin promovarea activa a acestor resurse in populatiile-tinta, pentru noi elevi de gimnaziu si liceu;

b.    Educatie pentru sanatate prin promovarea rolului farmacoterapiei in reducerea dependentei si a riscurilor asociate consumului de substante;

c.    Construirea unei retele de tratament post-detox la nivel national si alcatuirea unor programe de consiliere destinate prevenirii recaderilor;

d.    Implicarea medicilor de familie, a asistentilor sociali, asistetielor medicali in educatia pentru sanatate axata pe problematica consumului de substante psihoactive cu potential de abuz;

e.    Compensarea medicamentelor destinate terapiei dependentelor, inclusiv a dependentei de alcool;

f.    Crearea unor programe de colectare periodica a datelor din asistenta primara privind incidenta dependentelor de substanta;

g.    Colectarea datelor privind ritmul vanzarilor si consumului de alcool, produselor cu nicotina si medicamentelor psihoactive folosite in mod abuziv;

h.    Explorarea mecanismelor de modificare a preturilor la produsele care contin alcool si nicotina;

i.    Interventii profilactice in sectorul educational; necesitatea unui mare numar de psihologi in scoli;

j.    Colaborarea cu ONG-uri implicate in asistenta medicala si psihologica a persoanelor cu dependenta de substante;

k.    Campanie de informare privind riscurile consumului de substante psihoactive cu risc de abuz de catre femeile insarcinate, prin implicarea medicilor de familie, a medicilor ginecologi, asistentelor medicale din maternitati.
Grupuri vulnerabile identificate in randul copiilor si adolescentilor:

-    pacientii cu tulburari mintale si de comportament comorbide;

-    pacientii care prezinta simptome dureroase cronice;

-    minori proveniti din familii dezorganizate;

-    gravidele minore;

-    persoanele din comunitatea LGBTQ+.
Directiile de interventie specializata ale preventiei consumului de substante psihoactive cu rise de abuz (SPRA) propuse pentru tara noastra

1.    Interventii psihoeducationale care vizeaza grupurile cu rise scazut pentru consumul abuziv/dependenta de SPRA - elevi, studenti, pacienti cu tulburari psihice, pacienti cu boli somatice care necesita tratamente antialgice, persoanele private de libertate etc.

Participanti: implicarea retelei de asistenta medicala primara (medici de familie), a psihologilor din unitatile scolare, a psihiatrilor si psihologilor din reteaua ANP, a medicilor psihiatrii si psihologilor cliniceini din spitale, precum si a altor medici specialisti care prescriu SPRA - oncologi, reumatologi, specialisti in medicina paleativa etc.

Metode: programe de instruire pentru medicii din reteaua primara in scopul recunoasterii simptomatologiei specifice uzului de SPRA, programe de actualizare a cunostintelor medicilor specialisti care vin in contact cu grupurile populationale aflate la risc crescut de consum abuziv/dependenta de SPRA, programe de informare si educare a psihologilor scolari care pot, la randul lor, antrena abilitatile de detectare precoce a consumului de SPRA la educatori, invatatori, profesori. Organizarea unor grupuri de informare a familiilor care au pacienti cu dependenta de SPRA este de asemenea o interventie utila.

Monitorizare: crearea unui sistem informativ integrat care sa poata fi accesat de toate persoanele interesate, cu scopul mentinerii unui feedback constant intre specialistii din teritoriu si trainerii autorizati.
2.    Sprijinirea persoanelor care se afla in faza de recuperare dupa dependenta de
SPRA

Participanti: medici psihiatri, psihologi clinicieni, psihoterapeuti, medici de familie, asistenti sociali.

Metode: organizarea adecvata a serviciilor si integrarea acestora pentru a asigura o continuitate a asistentei medicale si psihologice dupa externarea din spital a pacientilor.

Monitorizare: evaluare periodica a pacientilor externati cu diagnostic de tulburari legate de consumul de SPRA.

3.    Intensificarea interventiilor de tip harm-reduction (reducerea riscurilor asociate consumului de drog printr-o serie de servicii si practici de sanatate care se aplica drogurilor ilicite si licite).

Participanti: organizatii nonguvernamentale, specialisti care sa formeze echipe de tip outreach, echipe interdisciplinare cu participarea asistentilor sociali, a psihologilor scolari etc.

Metode: antrenarea specialistilor si a voluntarilor in privinta metodelor de harm-

reduction.

Monitorizare: sistem integrat de evaluare periodica a numarului de interventii de tip harm-reduction. Un parametru indirect este numarul de infectari HIV/VHB/VHC la pacientii consumatori de SPRA injectabile si de spitalizari pentru complicatii somatice.
4.    Tratamentul de tip detox

Participanti: medicii din asistenta primara pentru identificarea precoce si trimiterea la medicul specialist a pacientilor cu tulburari legate de consumul de SPRA, medicii specialisti din reteaua teritoriala care pot trimite la internare pacientii cu aceste tulburari, medicii specialisti din reteaua spitaliceasca, responsabili de managementul de caz al acestor pacienti.

Metode: cresterea constientizarii consecintelor pozitive pe termen mediu si lung a terapiei detox la nivelul populatiilor vulnerabile, elaborarea/reevaluarea tratamentelor disponibile pentru pacientii care necesita terapie detox.

Monitorizare: evaluare periodica a parametrilor legati de eficacitatea acestei terapii -numarul de reinternari, durata pana la prima recadere, durata mentinerii tratamentului etc.
5.    Tratamentul post-detox

Participanti: toate structurile implicate in asistenta sociala, psihologica si medicala a pacientilor care au trecut prin faza de detox.

Metode: crearea sistemului national integrat de asistenta medicala, psihologica si sociala, capabil sa asigure continuitatea ingrijirilor si a supravegherii pacientului dupa externarea din spital.

Monitorizare: evaluarea eficacitatii terapiei post-detox prin indicatori specifici de eficacitate - numar de reinternari, durata mentinerii in tratament, numarul de infractiuni legate de droguri comise dupa externare etc.
6.    Reducerea accesibilitatii drogurilor pe piata si a consumului de SPRA legale

Participanti: grup de colaborare Ministerul Afacerilor Interne - Ministerul Sanatati -

Ministerul Educatiei, Agentia Nationala Antidrog, alte agentii cu reprezentare nationala.

Metode: reducerea atractivitatii SPRA legale prin restrictii aplicate marketingului, masuri de reducere a vulnerabilitatii consumatorilor prin scaderea stigmatizarii si promovarea cautarii de ajutor pentru persoanele la risc crescut, combaterea factorilor de risc care pot fi modelati, de ex. reducerea prescrierii excesive a SPRA de catre medici prin implementarea unei monitorizari in timp real a medicamentelor cu risc adictiv (prevenirea eliberarii de retete pentru aceeasi substanta de catre mai multi medici unei singure persoane).
7. Ghid de bune practici in preventia consumului de droguri
8. Ghid de tratament pentru pacientii diagnosticati cu tulburari legate de consumul de SPRA

Schimbarile comprtamentelor sociale impun adoptatrea unor interventii preventive care sa se adreseze acestui tip de patologie aflata intr-o alarmanta crestere.

Interventiile concomitente si similare sunt implementabile la nivelul sistemelor de sanatate la nivel mondial.

Bibliografie

1.2 https://sgg.gov.ro/1/wp-content/uploads/2022/03/ANEXA- 1-15.pdf
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Patologia pediatrica in cabinetul medicului de familie este o provocare care necesita o permanenta pregatire.

Primele doua volume din „Algoritmi de practica” au acoperit o patologie diversa, posibil de gestionat de fiecare dintre noi, pe baza unor informatii esentiale, sistematizate practic si concret.

Elementele de nutritie, pe grupe de virsta, vin si intregesc tematica de interes.

Volumul trei, axat pe preventie, completeaza necesarul de referinte adecvate practici curente, fiind in concordanta si completand serviciile medicale prevazute in normele contractului cadru.

Informatiile medicale actualizate conform ghidurilor nationale si internationale sunt completate de paragrafe cu recomandari, facilitand consilierea pacientilor.

Fiecare volum completeaza cercul cunoasterii!

Va invitam la lectura ... cu creionul in mana!

Ileana Brinza

ANEXA1


	

	
Clasificarea HTA in sarcina (1,2,3)


	
HTA indusa de sarcina
	
TAN > 140 mmHg §i/sau TAD > 90 mmHg, aparuta pentru prima data pe parcursul sarcinii, dupa >20 SA, de obicei aproape de termen, la o pacienta anterior normotensiva.

-    nu este insofita de proteinurie sau alte semne de preeclampsie.

-    dispare in mai pufin de 42 de zile postpartum.


	
Preeclampsia
	
TAN > 140 mmHg sau TAD > 90 mmHg, masurata de 2 ori la un interval de cel putin 4 ore, aparuta pentru prima data pe parcursul sarcinii, dupa > 20 SA, la o pacienta anterior normotensiva.

si

-    proteinurie >0,3 g/24 ore sau

-    raportul albumina/creatinina urinara > 0,3 sau

(Proteinuria trebuie evaluata in primul trimestru de sarcina pentru a detecta o afectare renala preexistenta, ulterior dupa 20 de saptamani de gestatie pentru screening-ul preeclampsiei)


	
Eclampsia
	
- aparitia convulsiilor tonico-clonice, focale sau multifocale, la o pacienta cunoscuta cu preeclampsie, in absenta altor conditii patologice ce asociaza crize convulsive.


	
HTA cronica
	
TAN > 140 mm Hg §i/sau TAD > 90 mm Hg ce poate fi:

-    preexistenta sarcinii

SAU

-    diagnosticata pe parcursul sarcinii, dar inainte de 20 SA

SAU

-    diagnosticata dupa 20 SA, dar care persist mai mult de 12 saptamani postpartum.


	
Preeclampsia suprapusa pe

HTA cronica
	
-    aparitia pentru prima data pe parcursul sarcinii a unei proteinurii > 0,3 g/24 ore la o pacienta cunoscuta cu HTA cronica, la varsta gestafionala >20 SA

SAU

-    cre§terea brusca a TA (TAN > 160 mmHg §i/sau TAD > 110 mmHg) sau a proteinuriei (>0,3 g/24 ore) sau scaderea trombocitelor <100.000/mm3 la o pacienta cunoscuta cu HTA §i proteinurie inainte de 20 de saptamani de amenoree.


	
Sindromul HELLP
	
Hemoliza + cresterea enzimelor hepatice (> de 2 ori decat limita superioara a normalului) + trombocitopenie (Criteriile Mississippi)


	
HTA neclasificabila antenatal
	
- Hipertensiunea arteriala diagnosticata prin masurarea tensiunii pentru prima data dupa varsta de 20 de saptamani de gestatie.

Reevaluarea dupa 42 de zile postpartum stabileste tipul de hipertensiune.
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Boala tromboembolica in sarcina si lehuzie (1,2)

Termenul de boala tromboembolica are semnificatie echivalenta termenului de trombembolism venos (TEV). Alaturi de tromboembolismul pulmonar (TEP) si accidentul vascular cerebral, sunt considerate manifestari ale aceleiasi boli - boala tromboembolica si reprezinta o problema majora de sanatate, cu repercusiuni severe si risc vital.

Sarcina este o stare procoagulanta, ca urmare a modificarilor fiziologice care influen(eaza atat coagularea, cat §i fibrinoliza (triada Virchow: leziune endoteliala, staza sangvina si hipercoagulabilitate). Aceste modificari au rolul de a preveni hemoragiile in timpul na§terii §i post-partum §i de a asigura o buna funcponare a sistemului placentar, dar au dezavantajul de a create riscul de aparijie a TEV.

Riscul initial legat de sarcina creste in continuare in prezenta altor factori de risc TEV: fertilizarea in vitro, TEV anterioara, obezitatea, comorbiditatile medicale, nasterea de feti morti, preeclampsia, hemoragia postpartum si operatia cezariana

Cazurile de tromboembolism in sarcina si post-partum sunt complexe, cu un risc crescut de mortalitate si morbiditate si necesita colaborare multidisciplinara.

Medicul de familie, de la prima cosultatie prenatala la luarea in evidenta a gravidei, poate identifica factorii potentiali de risc ce pot influienta negativ starea de sanatate a mamei / fatului si / sau evolutia sarcinii.

O aten(ie prioritara in evaluarea gravidei se va acorda factorilor de risc pentru trombembolismul venos (TEV), avand in vedere ca in sarcina si perioada postpartum se inregistreaza un risc de TEV de aprox. 4 ori, respectiv de 5 ori mai mare in comparatie cu cel al persoanelor de varsta fertila care nu sunt insarcinate.

Factorii determinant ai riscului tromboembolic la gravide §i lauze sunt prezentati in

tabelul 1.
Tabel 1 Factorii de risc TEV m sarcina si lauzie

conform Ghidul SOGR - 2007 /2019 (Anexa III Green-top Guideline No. 37a RCOG: Evaluarea _riscului de TEV - traducere)_

Factori de risc preexistenti

Istoric personal de TEV (cu exceptia TEV izolat, in legatura cu un eveniment chirurgical cu risc TE major)

TEV anterior, provocat de o interventie chirurgicala majora

Trombofilii ereditare cu risc major: factorul V Leiden; mutatia genei protrombinei G20210A; deficitul de antitrombina III, proteina C si proteina S; sindrom antifosfolipidic (SAFL)

Comorbiditati medicale: patologie oncologica sau hematologica cu hipervascozitate; insuficienta cardiaca; protezare valvulara; DZ I cu nefropatie; sindrom nefrotic; lupus eritematos sistemic activ; boala inflamatorie intestinala; poliartrita reumatoida; administrare curenta de substante pe cale intravenoasa; boli mieloproliferative.

Istoric familial de TEV neprovocat sau TEV la ruda de gradul I legat de estrogen

Trombofilie cunoscuta cu risc scazut (fara TEV)

Varsta (> 35 ani)

Obezitatea (IMC > 30 kg/m2 sau IMC> 40 kg/m2) anterior sau la debutul sarcinii_


	
Paritate >3


	
Tabagism


	
Varicozitati venoase voluminoase (simptomatice/extinse deasupra genunchiului/asociate cu flebita, edem sau modificari cutanate)


	
Paraplegia


	
Factori de rise obstetricali


	
Preeclampsia


	
Sarcini multiple


	
Tehnologia reproductiva asistata sau IFV


	
Cezariana de urgenta in travaliu


	
Cezariana electiva


	
Nastere instrumental / manevre obstetricale / travaliu prelungit >24 h


	
Moarte fetala antepartum


	
Nastere prematura <37 saptamani


	
Hemoragie postpartum >1 l necesitanta de transfuzii


	
Factori de rise tranzitorii / suplimentari


	
Interventii chirurgicale in sarcina / post-partum (cu exceptia perineorafiei


	
Fracturi osoase operate sau imobilizate, in gips, prelungit


	
Hiperemeza, deshidratare


	
Sindrom de hiperstimulare ovariana in cadrul reproducerii umane asistate - internare/imobilizare prelungita > 3 zile (in Trim I)


	
Infectii severe sistemice (cu internare si terapie IV prelungita)


	
Calatorii / zboruri pe distante mari (> 4 h).



Evaluarea documentata a riscurilor este esentiala!

9

Bibliografie

1)    GHID din 9 august 2019 privind boala tromboembolica in sarcina si lehuzie, EMITENT MINISTERUL SANATATIL Publicat in MONITORUL OFICIAL nr. 738 bis din 10 septembrie 2019

https://legislatie.iust.ro/Public/DetaliiDocument/218534

2)    2019 Guidelines on Acute Pulmonary Embolism (Diagnosis and Management of) ESC Clinical Practice Guidelines https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Acute-Pulmonary-Embolism-Diagnosis-and-Management-of
Medicatia in sarcina si alaptare (1,2)

se face tanand cont de urmatoarea clasificare a medicamentelor:

Categoria A: Sigure

1)    vitamine, vitamina B6 si acidul folic doar in dozele recomandate de medic, vitamina A in exces a fost asociata cu malformatii fetale;

2)    medicamente antianemice;

3)    medicamentele pentru glanda tiroida.

Categoria B: relativ sigura dar pot apare probleme necunoscute

1)    paracetamolul,

2)    insulina,

3)    antibioticele/sulfamidele - penicilinele, cefalosporinele, nistatinul in aplicare

locala,

4)    metoclopramidul,

5)    ranitidina, famotidina,

6)    aspartam,

7)    glucocorticoid,

8)    ibuprofen - inainte de trimestrul trei.

Categoria C: efect nociv pentru fat.

1) ciprofloxacinul, norfloxacinul - asociat cu defecte scheletice, decolorarea danturii, spina bifida, malformatii ale membrelor; 2) omeprazolul - asocieri cu anencefalia daca este utilizat in prima jumatate a sarcinii; 3) ketoconazolul, fluconazol: asocieri cu malformatii ale membrelor, craniofaciale, omfalocel, surditate; 4) pseudoefedrina - potential scazut pentru defecte congenitale precum: gastroschizis, atrezie intestinala sau microsomie hemifaciala; in alaptare, foarte rar s-a raportat o stare de irascibilitate a bebelusului; sumatriptan - risc scazut de malformatii majore, pe perioada alaptarii pacienta poate avea dureri si senzatie de arsura la nivelul mamelonului, iar alaptarea trebuie evitata timp de 12 ore dupa administrarea unei doze de sumatriptan, perioada in care laptele matern secretat trebuie aruncat; izoniazida - nu este asociata cu malformatii fetale, in timpul alaptari se recomanda administrarea dozei inainte de perioada cea mai lunga de somn a sugarului.

5) dexametazona - se asociaza cu cre§terea incidentei nasterilor premature §i a greutatii mici la na§tere; 6) acid nalidixic produce artropatie la animalele testate; 7) clorzoxazona, digoxin, furosemid, gentamicina - ototoxicitate fetala; 8) hidrocortizon - asociere cu despicatura palatina, omfalocel §i intarzierea cresterii pentru utilizare prelungita.

Categoria D: beneficiile tratamentului pot depa§i riscul potential

1) tetraciclina, doxiciclina - efecte asupra oaselor §i danturii fetale, asociere cu cataracta congenitala; 2) kanamicina - ototoxicitate fetala, administrata in timpul alaptari poate duce la sugar la reactii adverse digestive: diaree, candidoza (afte, eruptie cutanata de scutec), foarte rar sange in scaun indicand o posibila colita asociata antibioticelor; 3) diazepamul -posibila asociere cu despicaturile labio-palatine, spina bifida, defecte ale membrelor, malformatii: craniofaciale, renale, retard mental §i psihomotor, bradicardie fetala, diminuare a

miscarilor fetale, hipotermie neonatala; 4) fenobarbitalul - asociat cu microcefalie fetala, retard mental, sindromul Down §i anomalii cardiovasculare; 5) aspirina - este riscanta in ultimul trimestru, poate influenta cre§terea fatului; este o anti-prostaglandina care intervine in mecanismul travaliului §i poate prelungi atat sarcina cat §i travaliul, poate provoca sangerare excesiva inainte §i dupa expulzie, in doze mici, administrata sub supraveghere medicala, este utila pentru a trata boli imunologice, ca lupusul, a opri travaliul prematur sau a preveni preeclampsia sau intarzierea cresterii fetale; 6) penicilamina - cutis laxa (piele laxa), la sugarii alaptati se recomanda ca pe perioada administrarii sa fie urmarite posibile reactii adverse precum somnolenta crescuta, hranire deficitara, eruptii cutanate si diaree; 7) chinina a fost asociata §i ea cu aparitia unor defecte din nastere (inclusiv surditatea permanenta) §i cu nasterea unor feti morti, dar riscul pentru fat trebuie evaluat in raport cu pericolul malariei, care poate avea efecte fatale, mai ales in cursul sarcinii; 8) streptomicina - ototoxicitate, provoaca surditatea copilului;

9) citostaticele pot determina pierderea sarcinii in primul trimestru sau alterari ale ADN-ului bebelusului, rezultand malformatii; 10) litiu poate produce na§tere prematura, modificari ale ritmului cardiac fetal.

Categoria X: strict interzise

1)    thalidomida - determina: focomelie, tetrafocomelie, hemangiom al fetei;

2)    alprazolam - produce malformatii cardiace §i ale membrelor;

3)    clomifen, iod radioactiv, isotretinoin- produc malformatii cardiace, cranio-faciale;

4)    hormonii estrogeni - produc feminizarea fatului masculin, malformatii uterine, malformatii ale tractului genitourinar la fetii de sex masculin;

5)    steroizi androgeni §i anabolizanfi produc masculinizarea fatului feminin.
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Medicare antimicrobiana in sarcina (1,2,3,4)

Se administreaza tinand cont de beneficiile materne dar si de riscul de toxicitate fat/sugar,


	
Antibiotic
	
Trim. I
	
Trim. II
	
Trim. III


	
Peniciline
	
+
	
+
	
+


	
Cefalosporine
	
+
	
+
	
+


	
Macrolide    exceptie claritromicina
	
+
	
+
	
+


	
Polipeptide
	
+
	
+
	
+


	
Tetracicline
	
risc mai mare

decat

beneficiu
	
-
	
-
	
-


	
Aminoglicozide
	
-
	
-
	
-


	
Fenicoli
	
-
	
-
	
-


	
Sulfonamide
	
-
	
-
	
-


	
Quinolone
	
-
	
-
	
-


	
Rifampicina
	
-
	
+
	
+


	
Nitrofurantoin
	
-
	
+
	
-


	
Imidazoli
	
-
	
+
	
+


	
Acyclovir
	
+
	
+
	
+




Gradul de transfer transplacentar al antibioticelor este diferit. Factorii care il influenteaza duc la diferente intre concentratia materna si cea fetala, functie de antibiotic, astfel:

-    Concentratii fetale asemanatoare cu cele materne: Penicilina G, Amoxicilina, Ampicilina, Sulfonamide, Trimetoprim, Tetracicline.

-    Concentratia in serul fetal este 20-50% din cel matern: Aminoglicozide.

-    Concentratia in serul fetal este 10-30% din cel matern: Cefalosporine, Carbapeneme, Oxacilina, Clindamicina, Vancomicina.

-    Concentratia in serul fetal este sub 10% din cel matern: Eritromicina si Azitromicina.

Mamei care alapteaza i se pot administra in siguranta: Amimoglicozide, Beta-lactamine, Ciprofloxacin, Clindamicina, Macrolide, Fluconazol, Antituberculoase pentru ca expunerea nou-nascutului alaptat la antimicrobiene este minima, http://toxnet.nlm.nih.gov/newtoxnet/lactmed.html
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4)    Medicine use during Pregnancy or Breastfeeding https://www.drugs.com/pregnancv/
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Scala Kramer

-    Este un instrument de evaluare clinica, vizuala, a severitatii icterului la nou nascut

-    Indica relatia de corespondenta intre nivelul Bilirubinei Serice Totale (BST) si gradul de progresie a icterului de la zona capului/gatului (Scor Kramer 1) la forma cea mai grava, in care icterul afecteaza si zona palmilor si a talpilor (Scor Kramer 5)

-    Scala Kramer nu poate fi folosita in evaluarea copiilor cu ten inchis la culoare sau daca nu exista posibilitatea evaluarii in conditii de lumina naturala.

-    Orice scor 2 sau mai mare, impune masurarea BST serice sau transcutanate pentru stabilirea riscului de neurotoxicitate (encefalopatie, icter nuclear) si pentru initierea precoce a fototerapiei sau a tratamentului de specialitate.


	
Zona afectata de icter
	
Scor

Kramer
	
Valori

estimate BST mg/dl


	
Cap, gat
	
1
	
4-8


	
Trunchi (supraombilical)
	
2
	
5-12


	
Trunchi inferior si coapse
	
3
	
8-16


	
Brate, gambe
	
4
	
11-18


	
Palme, talpi
	
5
	
> 18 mg/dl
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Scor LATCH - Evaluarea eficientei suptului


	
Aspect evaluat/Punctaj
	
0
	
1
	
2


	
L - Latch (Atasare)
	
Somnolent, prost dispus

Nu se ataseaza,

Nu suge
	
Incercari repetate, sustinute de ata§are/supt. Jine mamelonul in gura. Trebuie sa fie stimulat pentru a suge.
	
Prinde sanul Limba este jos Buzele sunt rasfrante Supt ritmic


	
A - Audible swallowing (Deglutitie audibila)
	
Nu
	
Putin, cu stimulare
	
Spontan §i intermitent <24 ore

Spontan §i frecvent >24 ore


	
T - Type of nipple ( Tip mamelon)
	
Ombilicat
	
Plat
	
Protractil dupa stimulare


	
C - Comfort breast/niple ( Confort san/mamelon)
	
Sani angorjati Areola fisurata, sangeranda, cu echimoze Disconfort sever
	
Sani plini

Mamelon ro§u Echimoze mici Disconfort u§or/ moderat
	
San moale Mamelon nedureros


	
H - Hold ( Pozitionare)
	
Supt asistat in intregime (personalul tine copilul la san)
	
Asistenfa minima

Unele lucruri le face mama, altele este invafata Personalul pozitioneaza copilul apoi mama il preia
	
Nici o asistenta din partea personalului Mama este capabila sa pozifioneze §i sa tina copilul




Adaptat dupa Kumar SP, Mooney R, Wieser LJ, Havstad S: The LATCH Scoring System and Prediction

of Breastfeeding Duration
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Data
	
Varsta


	
Antecedente familiale

Date despre sarcina
	
Date despre nastere

Starea la nastere: VG    G    T    Apgar


	
Somatometrie:
	
Evaluare riscuri


	
Greutate    Talie    PC    Pt

Fontanele
	
Patologie neonatala

Riscuri sociale, familiale


	
Examen clinic general
	
Evaluare neuro-senzoriala


	
Tegumente:    Icter

Ombilic

Cardiopulmonar

Mictiuni spontane    OGE

M. Ortolani    Alte obs
	
Tonus muscular

Postura, motilitate

Reflexe arhaice

Vaz:Reflex fotomotor    Mobilitate AO

Auz: Testare auditiva ?n maternitate


	
Alimentatie
	
Evaluare alimentatie naturala


	
Alaptare exclusiv la san

Alimentat cu formula    Mixt

Nr mese/zi    Tranzit intestinal

Colici    Regurgitari    Alte obs
	
Tehnica de alaptare corecta

Evaluarea eficientei suptului

Probleme legate de alaptare

Recomandari:


	
Screening nou-nascut (maternitate)
	
Screening nou-nascut ( cabinet MF)


	
Verificare rezultate screening:

•    Testare auditiva

•    Fenilcetonurie

•    Hipotiroidism congenital

•    Fibroza chistica

Concluzii:
	
•    Displazie sold - Manevra Orolani

•    Trimitere ecografie sold la varsta de 4-6sapt.

•    Tulburari de vedere

•    Malformatii, boli genetice

Evaluare clinica - trimite in caz de suspiciune


	
Diagnostic:
	
Alte

mentiuni:


	
Consiliere. Recomandari alimentatie
	
Recomandari de Tngrijire


	
Promovarea alaptarii: importanta, tehnici de atasare, monitorizare, suport

Recomandari de alimentatie cu formula, ?n caz de hipogalactie/lipsa laptelui matern
	
Tngrijirea nou-nascutului - plaga ombilicala, toaleta ochilor, baia generala, temperatura ambientala, ritmul somn-veghe, semne de alarma

Sfaturi de conduita pentru prevenirea accidentelor_


	
Prevenirea rahitismului
	
Prevenirea bolilor infectioase


	
Vitamina D3, per os, zilnic, 400-800 ui/zi, din ziua 7-a postnatal, ?n primul an de viata
	
Vaccinari efectuate Tn

maternitate

Informatii despre PNV §i vaccinuri suplimentare

Consiliere


	

	
provaccinare




Consiliere §i suport pentru stil de viaja favorabil alaptarii

Recomandari de psihoigiena a mamei_

Programarea urmatoarei consultatii preventive:


	
Data

Semne si simptome nou aparute
	
Rezultate investigate, consultatii de specialitate


	
Somatometrie:
	
Evaluare riscuri


	
Greutate    Talie    PC    Pt

FA
	
Patologie cronica

Riscuri sociale, familiale


	
Examen clinic general
	
Evaluare neuro-senzoriala


	
Tegumente:

Cardiorespirator

Digestiv

Mictiuni spontane    OGE

Alte obs
	
Tonus muscular

Postura, motilitate

Reflexe arhaice

Vaz:Reflex fotomotor    Mobilitate AO

Auz:    Altele


	
Alimentatie
	
Evaluare alimentatie naturala


	
Alaptare exclusiv la san

Alimentat cu formula    Mixt

Nr mese/zi    Tranzit intestinal

Colici    Regurgitari    Alte obs
	
Tehnica de alaptare corecta

Evaluarea eficientei suptului

Probleme legate de alaptare

Recomandari:


	
Screening displazie de sold
	
Ombilic


	
•    Manevra Ortolani

•    Ecografie sold ( 4-6 sapt)

Concluzii:
	
Plaga ombilicala vindecata

Hernie ombilicala    Granulom


	
Diagnostic:
	
Alte mentiuni:


	
Consiliere. Recomandari alimentatie
	
Recomandari de Tngrijire


	
Promovarea alaptarii, monitorizare si suport Recomandari de alimentatie cu formula, ?n caz de hipogalactie/lipsa laptelui matern
	
Tngriiirea sugarului    semne de alarma

Sfaturi de conduita pentru prevenirea accidentelor_


	
Prevenirea rahitismului
	
Prevenirea bolilor infectioase


	
Vitamina D3, per os, zilnic, 400-800 ui/zi, din ziua

7-a postnatal, ?n primul an de viata
	
Informatii despre PNV si vaccinuri optionale

Consiliere provaccinare




Consiliere §i suport pentru stil de viaja favorabil alaptarii

Recomandari de psihoigiena a mamei_

Programarea urmatoarei consultatii preventive:


	
Data
	
Rezultate investigatii, consultatii de specialitate


	
Semne si simptome nou aparute
	



	

	



	
Somatometrie:
	
Evaluare riscuri


	
Greutate    Talie    PC    Pt
	
Patologie cronica


	
FA
	
Riscuri sociale, familiale


	
Examen clinic general
	
Evaluare neuro-senzoriala


	
Tegumente:
	
Tonus muscular


	
Cardiorespirator
	
Postura, motilitate


	
Digestiv
	
Reflexe arhaice


	
Mictiuni spontane    OGE
	
Vaz:Reflex fotomotor    Mobilitate AO


	
Alte obs
	
Auz:    Altele


	
Alimentatie
	
Evaluare alimentatie naturala


	
Alaptare exclusiv la san

Alimentat cu formula    Mixt
	
Tehnica de alaptare corecta

Evaluarea eficientei suptului


	
Nr mese/zi    Tranzit intestinal
	
Probleme legate de alaptare


	
Colici    Regurgitari    Alte obs
	
Recomandari:


	
Screening displazie de sold
	
Ombilic


	
• Manevra Ortolani
	
Plaga ombilicala vindecata


	
• Ecografie sold ( rezultate)
	
Hernie ombilicala    Granulom


	
Concluzii:


	
Diagnostic:
	
Alte mentiuni:


	

	



	
Consiliere. Recomandari alimentatie
	
Recomandari de ingrijire


	
Promovarea alaptarii, monitorizare si suport Recomandari de alimentatie cu formula, in caz de hipogalactie/lipsa laptelui matern
	
Ingrijirea sugarului    semne de alarma

Sfaturi de conduita pentru prevenirea accidentelor_


	
Prevenirea rahitismului
	
Prevenirea bolilor infectioase


	
Vitamina D3, per os, zilnic, 400-800 ui/zi, din ziua 7-a postnatal, in primul an de viata
	
Consiliere provaccinare

Vaccinari efectuate


	
Consiliere $i suport pentru stil de viata favorabil a
	
aptarii


	
Recomandari de psihoigiena a mamei


	
Programarea urmatoarei consultatii preventive:





	
Data

Semne si simptome nou aparute
	
Rezultate investigate, consultatii de specialitate


	
Somatometrie:
	
Evaluare riscuri


	
Greutate    Talie    PC    Pt

FA
	
Patologie cronica

Riscuri sociale, familiale


	
Examen clinic general
	
Evaluare dezvoltare neurologica


	
Tegumente:

Cardiorespirator

Digestiv

Reno-urinar    OGE

Alte obs
	
Postura, motilitate

Evaluare achizitii: Sustine bine capul

Zambeste    Gangureste

Evaluare neurosenzoriala: motilitate oculara

Priveste atent jucaria Reactioneaza la zgomot


	
Alimentatie
	
Monitorizare dezvoltare staturo-ponderala


	
Alaptare exclusiv la san

Alimentat cu formula    Mixt

Nr mese/zi    Tranzit intestinal

Simptome digestive:

Concluzii:
	
Curbe de crestere:

•    Greutate/varsta

•    Talie /varsta

•    Perimetru cranian


	
Diagnostic:
	
Alte mentiuni:


	
Consiliere. Recomandari alimentatie
	
Recomandari de Tngrijire


	
Promovarea alaptarii, monitorizare si suport

Recomandari de alimentatie cu formula, ?n caz de hipogalactie/lipsa laptelui matern

Recomandari alimentatie complementara
	
Tngriiirea sugarului

Sfaturi pentru prevenirea accidentelor

Semne de alarma

Recomandari de prim aiutor


	
Prevenirea rahitismului
	
Prevenirea bolilor infectioase


	
Vitamina D3, per os, zilnic, 400-800 ui/zi, din ziua 7-a postnatal, ?n primul an de viata

Prevenirea anemiei feriprive

Administrare zilnica fier 2mg/kg pana la 1 an
	
Informatii despre PNV si vaccinuri optionale

Consiliere provaccinare

Vaccinuri administrate

Recuperarea vaccinarilor restante


	
Consiliere §i suport pentru stil de viafa sanatos
	





Recomandari privind igiena somnului, activitatea fizica, plimbari ?n aer liber

Recomandari pentru stimularea dezvoltarii fizice si psihoemotionale a sugarului

Programarea urmatoarei consultatii preventive:


	
Data

Semne si simptome nou aparute
	
Rezultate investigate, consultatii de specialitate


	
Somatometrie:
	
Evaluare riscuri


	
Greutate    Talie    PC    Pt

FA
	
Patologie cronica

Riscuri sociale, familiale


	
Examen clinic general
	
Evaluare dezvoltare neurologica


	
Tegumente:

Cardiorespirator

Digestiv

Reno-urinar    OGE

Alte obs
	
Postura, motilitate

Evaluare achizitii: Sta Tn sezut

Zambeste    Silabiseste

Evaluare neurosenzoriala: motilitate oculara

Studiaza obiectele    Reactioneaza la zgomot


	
Alimentatie
	
Screening dezvoltare staturo-ponderala


	
Alaptare exclusiv la san

Alimentat cu formula    Mixt

Nr mese/zi    Tranzit intestinal

Simptome digestive:

Initiere alimentatie complementara Intolerante,alergii alimentare

Concluzii:
	
Curbe de crestere:

•    Greutate/varsta

•    Talie /varsta

•    Perimetru cranian


	
Diagnostic:
	
Alte mentiuni:


	
Consiliere. Recomandari alimentatie
	
Recomandari de Tngrijire


	
Promovarea alaptarii, monitorizare si suport Recomandari de alimentatie cu formula, ?n caz de hipogalactie/lipsa laptelui matern

Recomandari alimentatie complementara
	
Tngriiirea sugarului    semne de alarma

Sfaturi de conduita pentru prevenirea accidentelor_

Sfaturi pentru sanatatea orala

Informatii despre eruptia dentara


	
Prevenirea rahitismului
	
Prevenirea bolilor infectioase


	
Vitamina D3, per os, zilnic, 400-800 ui/zi, din ziua

7-a postnatal, ?n primul an de viata
	
Informatii despre PNV si vaccinuri optionale

Consiliere provaccinare

Recuperare vaccinala


	
Prevenirea anemiei feriprive

Administrare zilnica fier 2mg/kg pana la 1 an Consiliere §i suport pentru stil de viafa sanatos
	





Recomandari privind igiena somnului, activitatea fizica, plimbari ?n aer liber

Recomandari pentru stimularea dezvoltarii fizice si psihoemotionale a sugarului

Programarea urmatoarei consultatii preventive:


	
Data
	
Rezultate investigatii, consultatii de specialitate


	
Semne si simptome nou aparute
	



	

	



	
Somatometrie:
	
Evaluare riscuri


	
Greutate    Talie    PC    Pt
	
Patologie cronica


	
FA
	
Riscuri sociale, familiale


	
Examen clinic general
	
Evaluare neurologica


	
Tegumente:
	
Tonus muscular    Sta in sezut nesprijinit


	
Cardiorespirator
	
Se taraste    Se ridica in picioare


	
Sistem osos
	
Foloseste pensa police-index


	
Dentitie
	
Zambeste    Silabiseste


	
Digestiv

Mictiuni spontane    OGE
	
Screening autism:

Aplicare chestionar    Scor


	
Alte obs
	
Interpretare


	
Alimentatie
	
Evaluare neurosenzoriala


	
Alaptat la san    Alimentat cu formula
	
Vaz: Urmareste cu privirea obiecte


	
Mixt    Alimentatie complementara
	
Mobilitate AO    Priveste fata mamei


	
Probleme semnalate de parinti
	
Auz:    Reactioneaza cand e chemat


	
Concluzii:


	
Diagnostic:
	
Alte mentiuni:


	

	



	
Consiliere. Recomandari alimentatie
	
Recomandari de fngrijire


	
Continuarea alaptarii
	
Ingrijirea sugarului    semne de alarma


	
Recomandari de alimentatie cu formula, in caz de hipogalactie/lipsa laptelui matern
	
Consiliere pentru prevenirea accidentelor

Masuri de prim ajutor


	
Recomandari alimentatie complementara
	
Trusa de urgenta


	
Principii de introducere a alimentelor noi
	
Trusa de vacanta


	
Prevenirea rahitismului
	
Prevenirea bolilor infectioase


	
Vitamina D3, per os, zilnic, 400-800 ui/zi, din ziua 7-a postnatal, in primul an de viata
	
Informatii despre PNV §i vaccinuri optionale


	
Administrare vaccin


	
Recuperare restante vaccinale


	
Prevenirea anemiei feriprive
	



	
Administrare zilnica preparat cu fier 2mg/kg pana la varsta de un an
	



	
Consiliere $i suport pentru stil de viata sanatos


	
Recomandari pentru stimularea dezvoltarii fizice si psihoemotionale a sugarului


	
Programarea urmatoarei consultatii preventive:





	
Data
	
Rezultate investigatii, consultatii de specialitate


	
Semne si simptome nou aparute
	



	

	



	
Somatometrie:
	
Evaluare riscuri


	
Greutate    Talie    PC    Pt
	
Patologie cronica


	
FA    Inregistrare curbe de crestere
	
Riscuri sociale, familiale


	
Examen clinic general
	
Evaluare dezvoltare neurologica


	
Tegumente:
	
Postura, motilitate


	
Cardiorespirator
	
Evaluare achizitii: merge nesustinut


	
Digestiv
	
Se identifica cu numele


	
Dentitie
	
Executa comenzi simple


	
Reno-urinar    OGE
	
Evaluare neurosenzoriala: motilitate oculara


	
Alte obs
	
Studiaza obiectele    Reactioneaza la zgomot


	
Alimentatie
	
Screening Autism


	
Alaptare la san Alimentat cu formula Mixt    Alimentatie complementara
	
Aplicare chestionar:

Scor 0-6 puncte - Risc minim


	
Nr.mese/zi    Apetit Tranzit intestinal

Simptome digestive:
	
Scor 7-9 pcte - Risc mediu    Reevaluare la 6 luni

Scor 10-18 pcte - Risc sever    Trimitere catre


	
Intolerante,alergii alimentare
	
psihiatrie pediatrica


	
Concluzii:


	
Diagnostic:
	
Alte mentiuni:


	

	



	
Consiliere. Recomandari alimentatie
	
Recomandari de fngrijire


	
Recomandari alimentatie complementara
	
Ingrijirea sugarului    semne de alarma

Sfaturi de conduita pentru prevenirea accidentelor_

Sfaturi pentru sanatatea orala


	



	

	
Informatii despre eruptia dentara


	
Prevenirea rahitismului
	
Prevenirea bolilor infectioase


	
Vitamina D3, per os, zilnic, 400-800 ui/zi, din ziua 7-a postnatal, in primul an de viata
	
Informatii despre PNV §i vaccinuri optionale Consiliere provaccinare

Recuperare vaccinala


	
Prevenirea anemiei feriprive
	
Administrare vaccinuri: ROR 12 luni


	
Administrare zilnica fier 2mg/kg pana la 1 an Consiliere surse alimentare de fier
	
Consiliere despre eventuale RAPI si conduita de urmat


	
Consiliere $i suport pentru stil de viata sanatos


	
Recomandari privind igiena somnului, activitatea fizica, plimbari in aer liber


	
Recomandari pentru stimularea dezvoltarii fizice si psihoemotionale a sugarului


	
Programarea urmatoarei consultatii preventive:




Fisa consultatie copil 1-5 ani


	
Data
	
Varsta


	
AHC
	
APP


	
Somatometrie:
	
Concluzii dezvoltare staturo-ponderala


	
Greutate -    IMC -

Inaltime -    IP -

Perimetru cranian -
	
Scor Z

Percentile (OMS)

Screening tulburari de dezvoltare staturo-ponderala


	
Examen clinic general
	
Evaluare dentitie

2


	
Tegumente si mucoase

Cord - AV, sufluri supraadaugate, masurare TA Deformari ale membrelor

OGE - criptorhidie, fimoza (baieti)

- coalescenta labiilor ( fete)
	
Dezvoltarea dentitiei

Profilaxia cariei dentare prin consiliere pentru igiena orala


	
Evaluare dezvoltare motorie
	
Evaluare tulburari VAZ AUZ


	
Achizitii motorii specifice varstei

Control sfincterian

Evaluare mers

Evaluare picior plat (> 3 ani)
	
Evaluare acuitate auditiva

Evaluare acuitate vizuala, motilitate oculara

Trimitere specialist daca e cazul


	
Dezvoltare neuro-psihica, limbaj
	
Screening TSA - Tulburari din spectru autist


	
Limbajul receptiv

Limbajul expresiv

Dezvoltarea socio-emotionala

2
	
Chestionar la varsta de 18 si 24 luni ( vezi Chestionar TSA)

Trimitere specialist daca e cazul


	
Screening anemie
	
Screening rahitism


	
Hemoleucograma completa

Feritina
	
Calciu seric total, Calciu ionic

Fosfor, Fosfataza alcalina


	
Alimentatie - Evaluare si consiliere

2 2
	
Miscare fizica - Evaluare si Consiliere

2 2


	
Evaluare alimentatie complementara

Continuarea alimentatiei naturale pana la varsta de 2 ani alaturi de alim complementara

Aportul de lapte nu va depasi 500 ml/zi

Grupe alimentare (farfuria/piramida alimentara)

Evitarea excesului de sare, zahar, grasimi, sucuri

Aport adecvat de apa pentru hidratare
	
Cel putin 3 ore de activitate fizica/zi

Plimbari in aer liber

Limitarea timpului petrecut in fata ecranelor la cel mult 1 ora

Durata somnului

-    Copil mic (1-2 ani) = 11-14ore

-    Prescolar (-5 ani) = 10-13 ore


	
Suplimentare vitamina D3
	
Evaluare status vaccinal. Consiliere provaccinare


	
400-800 ui/zi po in perioadele reci ale anului

De evaluat situatiile particulare (boli cronice, tratament cronic cu unele medicamente, obezitate) care necesita individualizarea dozei profilactice (doze crescute sau permanent)
	
Vaccinari PNI - ROR D1 la 1 an    D2 la 5 ani

Recuperare vaccin PNI

Vaccinarea antigripala sezoniera

Vaccinari optionale

-    Meningita B / A,C,W,Y

-    Varicela, Hepatita A


	
Consiliere privind prevenirea accidentelor
	
Alte recomandari


	
Pozitia in timpul somnului

Aspiratia de corp strain (alimente, jucarii cu componente mici)

Ingestia de substante toxice

Riscul de arsuri/raniri la explorarea mediului

Caderi de la acelasi nivel sau de la un nivel la altul Concluzii:

Programarea urmatoarei consultatii preventive :
	





Chestionarului SCOFF (Sick-Control-One stone-Fat-Food) instrument de screening pentru identificarea unor tulburari de alimentatie

•    Va provocap varsaturi cand va simpp inconfortabil de satul?

•    Va ingrijorap ca ap pierdut controlul asupra alimentapei?

•    Ati slabit mai mult de 6 kg intr-o perioada de 3 luni?

•    Va considerati prea gras/a, in timp ce ceilalp spun ca suntep prea slab/a?

•    Mancarea e un element foarte important in via(a dumneavoastra?

Fiecare raspuns „da” are un punct, iar un scor >2 indica un diagnostic probabil de anorexie nervoasa sau bulimie nervoasa.

Urmatoarele doua intrebari indica o sensibilitate si specificitate ridicate pentru bulimia

nervoasa.

1.    Esti multumit/a de comportamentul tau alimentar?

2.    Mananci vreodata in secret?

Pentru o evaluare completa a pacientului este important sa fie surprinse si alte aspecte:

-    indice de masa corporala (IMC) scazut sau ridicat pentru varsta,

-    practici alimentare restrictive,

-    dificultati in gestionarea unor boli cronice care implica dieta (diabet, boala celiaca, etc),

-    descrierea de catre membrii familiei a unor schimbari in comportamentul alimentar,

-    tulburari menstruale, alte tulburari endocrine,

-    simptome gastrointestinale inexplicabile,

-    participarea la activitati asociate cu un risc crescut al tulburarilor de alimentatie (dans sportiv, modeling, etc).

Bibliografie
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Chestionar CRAFFT

instrument utilpentru identificarea adolescentilor care au nevoie de evaluari suplimentare sau interventii legate de consumul de substante (alcool, tutun, droguri).

CRAFFT este un acronim care provine de la primele litere ale intrebarilor incluse in chestionarul destinat acestora si cuprinde un set de intrebari (1-3).

Poate fi descarcat online de pe site autorizat (4).

Partea A In timpul ultimele 12 luni, ati facut urmatoarele:

1.    Ati consumat alcool (mai mult decat curiozitatea gustului)? Nu/ Da (Nu este relevant consumul ritualic/comunional - sarbatori in familie sau evenimente religioase).

2.    Ati fumat vreodata marijuana/ hasis ? Nu/Da

3.    Folositi orice alta substanta recreationala pentru reconfortare/relaxare („to be high”)? (alte droguri, medicamente si substance inhalante) Nu/Da

Daca pacientul raspunde:

DA la oricare din intrebarile 1-3 pune toate cele 6 intrebari care urmeaza NU pune doar lntrebarea C (car), apoi STOP

Partea B

1. C (car) Ai calatorit intr-o masina condusa de cineva (inclusiv de tine) care consumase alcool sau droguri?)

2. R (relax) - Folosesti vreodata alcool sau droguri pentru a te relaxa, a te simti mai bine sau pentru a te integra intr-un grup?

3. A (alcohol) - Folosesti vreodata alcool sau droguri cand esti singur?

4. F (forget) - Uiti vreodata lucruri pe care le-ai facut in timp ce consumai alcool sau droguri?

5. F (family or friends) Familia sau prietenii iti spun vreodata ca ar trebui sa reduci consumul de alcool sau droguri?

6. T (trouble) Ai avut vreodata probleme in timp ce consumai alcool sau droguri?

Fiecare raspuns "da" in partea B primeste 1 punct.

Un scor total de 2 sau mai mare este considerat pozitiv, indicand necesitatea unei evaluari suplimentare.

Un scor de 5-6 indica cu o probabilitate de 80-100% diagnosticul de dependenta de substante, abuz.

Bibliografie
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HEADSSS (HEADS 3)

instrument internationalfolosit de personalul medicalpentru identificarea problemelor si

nevoilor specifice ale adolescentilor

•    H - Home (Acasa): conditiile de trai si relatiile familiale.

•    E - Education/Employment (Educatie/Loc de munca): situatia scolara sau profesionala a adolescentului.

•    A - Activities (Activitati): activitatile recreative si sociale ale adolescentului.

•    D - Drugs (Droguri): utilizarea substantelor interzise sau abuzul de substante.

•    S - Sex and relationships (Sex si relatii): comportamentele sexuale si relatiile interumane.

•    S - Self-harm and depression (Auto-vatamare si depresie): problemele legate de sanatatea mintala, inclusiv gandurile de auto-vatamare sau depresie.

•    S - Safety and abuse (Siguranta si abuz): evaluarea sigurantei personale si a posibilelor abuzuri (1,2).

Deoarece retelele sociale sunt acum o parte integranta a adolescentei si sunt corelate cu efecte negative asupra sanatatii mintale, s-a propus o completare la HEADS3 (S-social media) rezultand HEADS4 pentru a comunica cu adolescentii cu varsta > 11 ani despre rolul acestor retele in viata lor (3-6).

1.    Ai propriul telefon mobil? Spune-mi despre aplicatiile si site-urile de retele sociale pe care le utilizezi (exemple: Instagram, TikTok, Snapchat, Facebook, iMessaging)

2.    Cat timp petreci pe retelele sociale in fiecare zi? Daca pacientul are un smartphone, luati in considerare evaluarea utilizarii saptamanale pentru a obtine date mai precise. Peste 120 de minute/zi reprezinta un semnal de alarma.

3.    Cum te simti in legatura cu timpul pe care il petreci pe retelele sociale? Alternativ: Parintii tai cred ca folosesti prea mult retelele sociale?

4.    Cum iti afecteaza retelele sociale starea de spirit?

5.    Ai experimentat sau ai fost martor la cyberbullying? Sau la sexting si persoane care te intreaba daca vrei sa ai relatii sexuale cu ele?

Intrebarile 3, 4 si 5 permit o discutie cu adolescentul despre efectele negative pe care utilizarea retelelor sociale o poate avea asupra sanatatii.

Adunarea de informatii despre activitatile adolescentilor pe retelele sociale poate oferi o perspectiva mai ampla asupra profilului lor de risc psihosocial.
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Chestionar Bullying Abordarea bullying-ului

Probleme psihosomatice, scolare sau incidente de autovatamare aparute “din senin’’sunt semne premonitorii ale abuzului copilului.

Odata exclus mediulparental, raman in discutie cel scolar si online.

Folosirea intrebarilor indirecte si directe poate ajuta la identificarea acestor situatii. Este esential sa se discute despre viata online a copiilor, deoarece aceasta poate releva experientele de hartuire.

In cazul in care se identifica pacientii care sunt hartuiti sau care hartuiesc este recomandat sa fie examinati si pentru eventuale comorbiditati psihiatrice (1,2).

Tipuri de harfuire:

fizica - victima este atinsa sau lovita fara consimtamant sau obiectele personale sunt

distruse;

verbala- victima este insultata;

cibernetica - victima este vizata online, uneori in mod anonim si alteori prin umilire publica (de exemplu, un videoclip al victimei este postat pe YouTube fara consimtamant);

sociala — agresorul incearca sa distruga reputatia victimei sau relatia cu o alta persoana sau organizatie (3).

intrebari pentru pacienti cu privire la bullying si experience scolare

1    Te simti in siguranta la scoala?

2    Cum te intelegi cu colegii si profesorii la scoala?

3    Calificativele tale s-au schimbat recent?

4    Ai auzit de hartuirea la scoala sau in mediul online. Ti s-a intamplat vreodata tie sau cuiva cunoscut?

5    Ai pe cineva la scoala sau acasa cu care sa poti discuta preocuparile tale?

6    Cum crezi ca te-ar putea ajuta parintii daca ai avea o problema legata de bullying?

(1).
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Data
	
Varsta


	
AHC
	
APP


	
Somatometrie:
	
Concluzii dezvoltare staturo-ponderala


	
Greutate    Inaltime
	
Scor Z, percentile


	
IMC
	
Screening obezitate    sindrom dismetabolic


	
Examen clinic general
	
Evaluare statica vertebrala


	
Examen obiectiv
	
Deviatie coloana in plan frontal    sagital


	
TA    Zgomote cardiace    Puls
	
Dezehilibru humeral    Bazin


	
Concluzii:
	
Concluzii


	
Evaluare dezvoltare sexuala - Scala Tanner
	
Evaluare tulburari VAZ AUZ


	
Stadiul 1    2    3    4    5
	
Test Snellen (optotip)


	
Trimitere specialist daca e cazul


	
Dezvoltare neuro-psihica, limbaj
	
Adaptare scolara, integrare in colectivitate


	

	



	

	



	
Alimentatie - Evaluare si consiliere
	
Miscare fizica - Evaluare si Consiliere


	
Cel putin 2 portii de fructe in fiecare zi
	
Cel putin 1 ora de activitate fizica/zi


	
Cel putin 3 portii de legume in fiecare zi
	
Cel mult 2 ore in fata ecranelor


	
Evitarea alimentelor bogate in zahar
	
Durata somnului 9-12 ore


	
Evitarea produselor bogate in sare
	



	
Igiena orala
	
Prevenirea accidentelor si consumului de toxice


	
Consiliere pentru profilaxia cariei dentare
	
Consiliere comportamentala


	
Profilaxia deficitului vit D3, fier
	
Evaluare status vaccinal. Consiliere vaccinare


	
Deficit VitD3: 400-800 ui/zi po in lunile cu R

Deficit Fier: suplimente Fier la fete
	
Vaccinari PNI: DiTePerVPI la 6 ani DiTePer 14 ani Consiliere si vaccinare anti HPV, antigripala sezoniera Vaccinari optionale: antimeningococica, varicela, HepA


	
Concluzii


	



	
Programarea urmatoarei consultatii preventive :
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4.    NORME METODOLOGICE de aplicare a Hotararii Guvemului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate/30 mai 2023. Anexa 2 B a. Serviciile preventive pentru copii pe grupe de varsta §i sex


	
Data
	
Varsta


	
AHC
	
APP


	
Somatometrie:
	
Concluzii dezvoltare staturo-ponderala


	
Greutate    Inaltime
	
Scor Z, percentile


	
IMC
	
Screening obezitate    sindrom dismetabolic


	
Examen clinic general
	
Evaluare statica vertebrala


	
Examen obiectiv
	
Deviatie coloana in plan frontal    sagital


	
TA    Zgomote cardiace    Puls
	
Dezehilibru humeral    Bazin


	
Concluzii:
	
Concluzii


	
Evaluare dezvoltare sexuala - Scala Tanner
	
Evaluare tulburari VAZ AUZ


	
Inspectie organe genitale

Inspecti sani

Consiliere ITS. - comportament la risc
	
Test Snellen (optotip)


	
Trimitere specialist daca e cazul


	



	
Dezvoltare neuro-psihica, limbaj
	
Adaptare scolara, integrare in colectivitate


	

	



	

	



	
Alimentatie - Evaluare si consiliere
	
Miscare fizica - Evaluare si Consiliere


	
Cel putin 2 portii de fructe in fiecare zi
	
Cel putin 1 ora de activitate fizica/zi


	
Cel putin 3 portii de legume in fiecare zi
	
Cel mult 2 ore in fata ecranelor


	
Evitarea alimentelor bogate in zahar
	
Durata somnului 9 ore


	
Evitarea produselor bogate in sare
	



	
Igiena orala
	
Prevenirea accidentelor si consumului de toxice


	
Consiliere pentru profilaxia cariei dentare
	
Consiliere comportamentala


	
Profilaxia deficitului vit D3, fier
	
Evaluare status vaccinal. Consiliere vaccinare


	
Deficit VitD3: 400-800 ui/zi po in lunile cu R

Deficit Fier: suplimente Fier la fete
	
Vaccinari completare scheema PNV

Consiliere si vaccinare anti HPV, antigripala sezoniera Vaccinari suplimentare: antimeningococica, varicela, HepA


	
Concluzii


	



	
Programarea urmatoarei consultatii preventive :
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Screening pentru tulburarile in dezvoltare

(aplicat in cabinetul medicului de familie)


	
intrebari adresate parintelui
	
Da
	
Nu
	
Uneori


	
Copilul dvs va priveste in ochi cand vorbiti cu el?
	
0
	
2
	
1


	
V-ati gandit uneori ca nu aude normal?
	
2
	
0
	
1


	
Copilul dvs este dificil la mancare? Pare lipsit de apetit?
	
2
	
0
	
1


	
Intinde bratele sa fie luat in brate?
	
0
	
2
	
1


	
Se opune cand este luat in brate de catre dumneavoastra?
	
2
	
0
	
1


	
Participa la jocul “cucu-bau” ?
	
0
	
2
	
1


	
Zambeste cand dvs. ii zambiti? -intrebare inlocuita la 24 luni cu intrebarea: Foloseste cuvantul “mama” cand va striga?
	
0
	
2
	
1


	
Poate sa stea singur in patut cand este treaz?
	
2
	
0
	
1


	
Reactioneaza intotdeauna cand este strigat pe nume? Intoarce capul cand este strigat?
	
0
	
2
	
1


	
Observatiile medicului de familie
	

	

	



	
Evita privirea directa/ Nu sustine contactul vizual
	
1
	
0
	
-


	
Evidenta lipsa de interes pentru persoane
	
1
	
0
	
-


	
Dupa 24 de luni: Stereotipii motorii (flutura mainile, topaie, merge pe varfuri, se invarte in jurul propriei axe, posturi inadecvate, etc.)
	
1
	
0
	



	
Scor 0 - 6
	
Risc minim
	
Urmarirea dezvoltarii


	
Scor 7 - 9
	
Risc mediu
	
Reevaluare peste 3 luni


	
Scor 10 - 18
	
Risc sever
	
Trimitere specialist




M-CHAT (Modified Checklist for Autism in Toddlers)

© 1999 Diana Robins, Deborah Fein, & Marianne Barton


	
1. De obicei, copilul dvs. agreeaza sa fie leganat sau saltat pe genunchi?
	
DA
	
NU


	
2. i$i manifests interesul fafa de alfi copii?
	
DA
	
NU


	
3. Ii place sa se cafere pe diverse lucruri, ca de exemplu sa urce scarile?
	
DA
	
NU


	
4. Ii place sa se joace de-a "Cucu-Bau" sau "De-a v-afi ascunselea"?
	
DA
	
NU


	
5. S-a jucat vreodata pretinzand ca vorbe§te la telefon, sau ca are grija de o papula, sau pretinzand alte acfiuni?
	
DA
	
NU


	
6. Folose§te degetul aratator pentru a indica lucruri sau pentru a atenfiona?
	
DA
	
NU


	
7. Folose^te degetul aratator pentru a manifesta interes fafa de ceva anume?
	
DA
	
NU


	
8. Se poate juca in mod adecvat cu jucariile (ex.: ma§ini sau cuburi), fara sa le introduca in gura, sa le scape pe jos, sau sa se joace intr-un mod fara rost?
	
DA
	
NU


	
9. Obi$nuie$te sa va aduca obiecte pentru a va arata ceva anume?
	
DA
	
NU


	
10. Va prive§te in ochi pentru mai mult de o secunda-doua?
	
DA
	
NU


	
11. Este hipersensibil la sunete, zgomote? (ex.: ca§ti de urechi)
	
DA
	
NU


	
12. Va raspunde printr-un zambet la zambetul sau chipul dvs.?
	
DA
	
NU


	
13. Va imita gesturile? (ex.: va strambafi, el face la fel?)
	
DA
	
NU


	
14. Raspunde atunci cand !l strigafi pe nume?
	
DA
	
NU


	
15. Daca !i indicafi cu degetul o jucarie din partea cealalta a camerei, se uita la ea?
	
DA
	
NU


	
16. Copilul dvs. poate merge?
	
DA
	
NU


	
17. Se uita §i el la lucruri la care va uitafi dvs.?
	
DA
	
NU


	
18. Face mi§cari neobi§nuite cu mainile sau degetele, in apropierea fefei?
	
DA
	
NU


	
19. Incearca sa va atraga atenfia asupra propriei lui activitafi?
	
DA
	
NU


	
20. V-afi intrebat vreodata daca nu cumva copilul dvs. este surd?
	
DA
	
NU


	
21. Infelege ceea ce spun alte persoane ?
	
DA
	
NU


	
22. Uneori se uita in gol sau se mi§ca fara un scop?
	
DA
	
NU


	
23. Se uita la fafa dvs. pentru a va vedea reacfia, in momentul in care este pus in fafa unui eveniment nefamiliar?
	
DA
	
NU



Instructiuni pentru completarea scorului :

✓    Un copil (cu varsta intre 16-30 de luni) este suspect atunci cand esueaza la 2 sau mai multi itemi critici (2,7,9,13,14,15) sau cand esueaza la mai mult din oricare 3 itemi.

✓    Nu orice copil care esueaza va lntruni obligatoriu criteriile de diagnostic pentru autism. Vor trebui insa evaluati ulterior de catre medicul specialist psihiatru.


	
1. Nu
	
6. Nu
	
11. Da
	
16. Nu
	
21. Nu


	
2. Nu
	
7. Nu
	
12. Nu
	
17. Nu
	
22. Da


	
3. Nu
	
8. Nu
	
13. Nu
	
18. Da
	
23. Nu


	
4. Nu
	
9. Nu
	
14. Nu
	
19. Nu
	



	
5. Nu
	
10. Nu
	
15. Nu
	
20. Da
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CH ESTIONAR PRIVIND STAREA

A PACIENTULUI-9 (PHQ-9)
	
DE
	
SANATATE


	
In ultimele 2 saptamani, cat de des v-a deranjat oricare dintre urmatoarele probleme?

(Folositi bifa “S” pentru a indica raspunsul)
	
Deloc
	
Peste

Cateva    jumatate

zile    din zile
	
Aproape

zilnic


	
1. Interesul sau placerea limitate de a face diverse lucruri
	
0
	
1
	
2
	
3


	
2. Sentimentul de tristete, deprimare sau deznadajduire
	
0
	
1
	
2
	
3


	
3. Dificultati de adormire sau de continuitate a somnului ori somnul prea Tndelungat
	
0
	
1
	
2
	
3


	
4. Senzatia de oboseala sau lipsa de energie
	
0
	
1
	
2
	
3


	
5. Apetit redus sau alimentare excesiva
	
0
	
1
	
2
	
3


	
6. Sentimente negative la adresa dvs. — sau ca sunteti un (o) ratat(a) sau ca v-ati dezamagit, pe dvs. sau familia dvs.
	
0
	
1
	
2
	
3


	
7. Dificultati de concentrare asupra unor lucruri precum cititul ziarului sau uitatul la televizor
	
0
	
1
	
2
	
3


	
8. Mi§carea sau vorbitul atat de lente incat alte persoane ar fi putut remarca? Sau contrariul — o stare de nelini§te sau agitatie excesiva, care v-a facut sa va mi§cati mult mai mult decat de obicei
	
0
	
1
	
2
	
3


	
9. Ganduri ca v-ar fi mai bine mort sau gandul de a va face vreun rau
	
0
	
1
	
2
	
3


	
For office coding    0
	
+
	
+
	
+




=Total Score:

Daca ati bifat oricare din aceste probleme, cat de mult v-au ingreunat ele munca, rezolvarea treburilor de acasa sau buna intelegere cu ceilalti?

Deloc    Oarecum    Foarte mult    Extrem de mult

□ □ □ □

Conceput de dr. Robert L. Spitzer, dr. Janet B.W. Williams, dr. Kurt Kroenke §i colegii acestora, pe baza unui grant educational din partea Pfizer Inc. Nu este necesara permisiunea acestora pentru a reproduce, traduce, afi§a sau distribui prezentul document.
Interpretare rezultate chestionar PHQ-9 pentru adolescenti:

•    Depresie minima 0 - 4:Nu necesita tratament

•    Depresie usoara 5 - 9: Medicul trateaza in functie de durata simptomelor si afectarea activitatii fizice

•    Depresie moderata 10 - 14: Medicul trateaza in functie de durata simptomelor si afectarea activitatii zilnice

•    Depresie moderat- severa 15 - 19: Medicul psihiatru trateaza depresia cu antidepresive, psihoterapie si/sau o combinatie de tratamente.

•    Depresie severa 20-27- Medicul psihiatru trateaza depresia cu antidepresive, psihoterapie si/sau o combinatie de tratamente.

Factorii de rise pentru deficitul de vit.D (1,2,3)


	
i.
	
La nou-

nascut
	
•    insuficienta hepatica, colestaza, enterita necrozanta, insuficienta renala, displazia bronhopulmonara

•    alimentatia parenterala cu durata mai mare de 2 saptamani

•    tratamente: corticoterapic, antimicotic sistemic, antiretroviral (mai mult de 2 saptamani), anticonvulsivant, metilxantine.


	
ii.
	
De la 1 la 12 luni
	
•    etnicitate non-caucaziana (tegumente pigmentate)

•    dieta inadecvata

•    boala renala cronica, insuficienta hepatica si/sau colestaza, sindroame de malabsorbtie (boala celiaca in curs de diagnosticare, boala inflamatorie intestinala, fibroza chistica, ...)

•    tratamente cronice: corticoterapic, antimicotic    sistemic, antiretroviral

(peste 2 saptamani), anticonvulsivant

•    sugari

-    nascuti din mame cu multiplii factori de risc pentru deficitul de vitamina D (lipsa suplimentarii cu vitamina D pe parcursul sarcinii, multiparitate, varste extreme, obezitate, diabet zaharat),

-    alaptati prelungit fara suplimentare cu vitamina D,

-    cu crestere staturoponderala accelerata.


	
iii.
	
Pana la

18 ani
	
•    Etnicitate non-caucaziana (tegumente pigmentate)

•    Expunere redusa la soare (stilul de viata, boli cronice sau spitalizari prelungite, institutionalizare, acoperirea completa cu haine a pielii din motive religioase sau culturale) si /sau utilizarea constanta a cremelor de protectie solara.

•    Crestere accelerata la pubertate

•    Stres / Depresie adolescenti

•    Dieta inadecvata, Obezitatea (IMC peste percentila 97), Malnutritie severa

•    Astm bronsic necontrolat

•    Afectiuni hepatice: Insuficienta hepatica si/sau colestaza, Status posttransplant, Boala cronica de ficat nonalcoolica (NIHS)

•    Sindroame de malabsorbtie:    Fibroza chistica, Boala inflamatorie

intestinala, Boala celiaca la diagnostic, Chirurgie bariatrica, Sindrom de intestin scurt, Enterita post-radioterapie

•    Diabet zaharat

•    Afectiuni    endocrinologice: Hipo    /hiperparatiroidism, Deficit de

hormon de crestere, Anorexie nervoasa, Distiroidii autoimune, Poliendocrinopatii autoimune, Hipo /hipercalcemie, hipofosfatemie, modificari ale valorilor fosfatazei alcaline

•    Afectiuni renale: Boala renala cronica (stadiul 3-5), Status posttransplant, Nefrocalcinoza, Nefrolitiaza

•    Afectiuni    autoimune: Lupus Eritematos Sistemic, Artrita reumatoida,

Artrita Idiopatica Juvenila, Dermatomiozita, Scleroza multipla

•    Afectiuni    neurologice: Paralizie    cerebrala, Imobilizare cronica,

Tulburare de spectru autist, Scleroza multipla, Crize paroxistice de etiologie necunoscuta care necesita tratament cronic anticonvulsivant

•    Miopatia si distrofiile musculare.




•    Radioterapie / chimioterapie

•    Pacienti cu diete de crutare de lunga    durata pentru gestionarea

alergiilor la laptele de vaca, intoleranta la lactoza / hipolactazie, nutritie totala parenterala, tulburari de alimentatie.

•    Tratamente cronice: Anticonvulsivante,    Glucocorticoizi sistemic,

Antiretrovirale, Antimicotice sistemic._
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Semne si simptome specifice Rahitismului carential (1,2)


	
Semne specifice sistemului osos

Leziunile sunt: simetrice, nedureroase.

Exceptie: la nivelul cutiei craniene modificarile pot fi asimetrice.
	
Semne specifice altor sisteme si organe


	
Modificari ale cutiei craniene
	
o    Craniotabes parieto-occipital (consistenta

moale la presiune) > varsta de 3 luni, o    Bose frontale / parietale proeminente

(aspect modificat al cutiei craniene), o    Fontanela anterioara larga la >8 luni /

deschisa la > 18 luni (semn nespecific, insa caracteristic, fontanela anterioara se inchide in mod normal intre 12 si 18 luni), o    Plagiocefalie (functie de modul de

decubit drept sau stang) / macrocranie.
	
o    Intarzierea

aparitiei dentitiei, distrofii dentare, dinti slab dezvoltati/fragili. o    Hipotonie

musculara o    Hiperlaxitate

ligamentara o    Cresterea

hiperexcitabilitatii neuro-musculare o    Manifestari ale

hipocalcemiei (stridor/laringospasm, crize de tetanie, convulsii tonico-clonice generalizate) o    Insuficienta

cardiaca

o    Cardiomiopatie

o    Anemie,

pancitopenie o    Hipertensiune

intracraniana benigna o    Hepatosplenome

galie

o    Transpiratii

abundente o    Intarziere de

crestere si inaltime mica pentru varsta.


	
Modificari ale cutiei toracice
	
o    Matanii costale (la nivelul jonctiunii

condrocostale) > 1 an,

o    §an( submamar Harrison (pe linia de

insertie a diafragmului), o    Torace largit la baze,

Stern infundat / proeminent (in carena),


	
Modificari

ale

membrelor
	
o    Bratari metafizare (tesutul cartilaginos

necalcificat, la nivelul cartilajului de crestere duce la largirea extremitatilor distale ale radiusului si/sau tibiei), o    Genu valgum / genu varum,

o    Fracturi spontane, nedureroase („in lemn

verde”)


	
Modificari

ale

coloanei vertebrale si ale

5

bazinului
	
o    Cifoza dorsala/lombara    (consecinta a

hipotoniei musculare) > varsta de 2 ani, o    Scolioza,

o    Hiperlordoza (in ortostatism)

o    Coxa vara/coxa valga.
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ANEXA 26

Parametri biochimici ale caror valori sunt modificate in fazele evolutive ale rahitismului carential

(dupa SCRIVER)


	
Faza
	
Calcemie
	
Fosfatemie
	
Fosfataza alcalina serica


	
I
	
1
	
N
	
N/usorf


	
II
	
N
	
1
	
t


	
III
	
1
	
1
	
t



ANEXA 27

Diagnosticul radiologic de rahitism (1,2) _scor Thacher (RSS)_


	
Grad rahitism Radius si Ulna


	
0
	
Platou de crestere normal, fara semne de rahitism


	
0,5
	
Hiperlucenta marginii metafizei, fara neregularitati sau deformari


	
1
	
Platou de crestere latit, margine metafizara neregulata dar deformare concava


	
1,5
	
Concavitate metafizara partiala sau neregularitati partiale ale marginilor metafizare


	
2
	
Deformare concava a metafizei, cu margini neregulate


	
Se insumeaza punctaj ulna si punctaj radius - total maxim = 4 puncte


	
Grad rahitism Femur si Tibie


	
0
	
Platou de crestere normal, fara semne de rahitism


	
1
	
Hiperlucenta partiala, margine neta a metafizei


	
2
	
Hiperlucenta partiala, marginea neta a metafizei di spare


	
3
	
Hipertransparenta completa, epifizele apar larg departate de metafiza distala


	
Scorul se multiplica cu 0,5 daca este afectat doar un condil sau mai putin de jumatate din suprafata platoului


	
Scor genunchi = grad femur x factor de multiplicare + grad tibie x factor de multiplicare (total maxim = 10 puncte)
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Factori de rise anemie feripriva (adaptat dupa 1)


	
Perioada
	
Factori de rise


	
PERINATAL
	
Deficit de fier matern

Prematuritate

Gemelaritate

Dismaturitate

Evenimente hemoragice perinatale


	
0-12 luni
	
Factori de risc dietetici:

-    Lipsa administrari de fier, in functie de risc, la sugarii exclusiv alaptati

-    Utilizarea formulelor de lapte slab fortifiate

-    Utilizarea laptelui de vaca integral (altul decat formulele de lapte adecvate), a laptelui de capra, a laptelui de soia

-    Alimentatie complementary cu aport de fier scazut - alimentatie vegetariana

Alti factori de risc:

-    Boli gastrointestinale inflamatorii

-    Sindroame de malabsorbtie


	
1-12 ani
	
Dieta inadecvata:

-    Consumul excesiv de lapte de vaca integral

-    Alimente sarace in fier

Boli gastrointestinale

Sindroame de malabsorbtie

Obezitate


	
Adolescenti
	
Dieta vegetariana

Cresterea rapida (sau cei care fac sport sustinut)

Boli gastrointestinale

-    Inflamatorii,

-    Parazitoze intestinale

-    Infectia cu Helicobacter Pylori

Sindroame de malabsorbtie

Menometroragii

Sarcina
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Surse alimentare de Fe

(scurta selectie) (1,2,3,4,5)


	
ALIMENT
	
PORTIE STANDARD
	
Fe (mg)


	
Cereale (surse non-hem)


	
Cereale    gata    de

consum,    samburi de

cereale    integrale,

fortificate
	
Cerealele pentru micul dejun sunt fortifiate in mod obi§nuit cu urmatoarele vitamine: A, B1, B2, B3, B6, B12, D, cu acid folic, zinc si fier.
	
1/2 ceasca
	
16,2


	
Cereale    de    grau,

fortificate
	
1 ceasca
	
12,8


	
Cereale    gata    de

consum, ovaz prajit, fortificat
	
1 ceasca
	
9


	
Cereale    gata    de

consum, fulgi de tarate, fortificate
	
3/4 ceasca
	
8,4


	
Proteine (surse hem)


	
Piept de rata
	
85 g
	
3,8


	
Pulpa de curcan
	
85 g
	
2


	
Vita
	
85 g
	
2,5


	
Ou de curcan
	
1 ou
	
3,2


	
Sardine, conservate
	
85 g
	
2,5


	
Proteine (surse non-hem)


	
Seminte de susan
	
14 g
	
2,1


	
Caju
	
28 g
	
1,9


	
Legume (surse non-hem)


	
Spanac, fiert
	
1 ceasca
	
6,4


	
Anghinare, fiarta
	
1 ceasca
	
5,1


	
Soia, gatita
	
1/2 ceasca
	
4,4


	
Rosii    inabusite,

conservate
	
1 ceasca
	
3,4


	
Ciuperci, fierte
	
1/2 ceasca
	
2,8


	
Cartof, copt, cu coaja
	
1 cartof mediu
	
1,9


	
Cartofi dulci, fierti
	
1 ceasca
	
1,8


	
Fructe (surse non-hem)


	
Prune suc 100%
	
1 ceasca
	
3




a.    Alimentele enumerate - pentru a-si pastra calitatile nutritionale - se prepara cu adaos minim de zaharuri, grasimi saturate sau sodiu.(2)

b.    Sunt incluse alimente si bauturi fortifiate in fier. Pe piata pot exista si alte optiuni fortifiate, dar nu toate alimentele fortificate sunt bogate in nutrienti.(2,3)

c.    Consumul cronic de alimente imbogapte cu zinc poate determina scaderea absorbtiei cuprului §i fierului.(3)

d.    Portiile enumerate nu sunt portii recomandate. Portiile standard furnizeaza cel putin 1,8 mg de fier.(3)

e.    Mineralele, spre deosebire de vitamine, nu sunt distruse de caldura, lumina, agenti oxidanti sau pH. Biodisponibilitatea mineralelor este influentata in mare parte de procesele de macinare, inmuiere, gatit, germinare, fermentare §i prelucrare termica. Congelarea timp de §ase luni a legumelor gatite nu a avut niciun efect asupra disponibilitatii fierului sau zincului, conform unor studii clinice.(4)

Biodisponibilitatea mineralelor este afectata de prelucrarea termica prin schimbarea solubilitatii acestora - ex: gatitul / coacerea pot distruge acidul ascorbic §i anuleaza efectul acestuia asupra absorbtiei fierului.(4)

f.    Un tratament termic ridicat, in special de lunga durata, afecteaza proteinele, aminoacizii, vitaminele, lipidele, glucidele §i sarurile minerale. (4)

g.    Ambalarea si pastrarea alimentelor in conditii improprii poate duce la pierderea de substante nutritive si componente bioactive. (4)

Surse vegetale de Fe (1)

(scurta ^ selectie)


	
LEGUME

(100 g)
	
FRUCTE

(100 g)
	
FRUNZE

(100 g)
	
SEMINTE / GERMENI

(100 g)


	
a)    Masline
	
a)
	
Zmeura (1 mg);
	
a)    Patrunjel
	
a)
	
Caju (6,1 mg)


	
(3,3 mg)
	
b)
	
Capsune (0,8 mg);
	
proaspat (6 mg)
	
b)
	
Nuci (6,1 mg)


	
b)    Spanac
	
(fibre,
	
acizi Omega-3, apa)
	
b)    Cimbru
	
c)
	
Fistic (7,5 mg)


	
(3,6 mg)
	
c)
	
Banane (0,8 mg);
	
(30mg)
	
d)
	
Chia (11 mg);


	
c)    Fasole
	
(potasiul, calciu, cupru,
	

	
(calciu, potasiu,


	
(3,7 mg)
	
fosfor, fibre)
	

	
magneziu, bor, acizi


	
d)    Linte
	
d)
	
Afine (0,7 mg);
	
Leurda
	
Omega-3si 6, fibre)


	
(3,7 mg)
	
e)
	
Cirese (0,6 mg);
	
Varza creata
	
e)
	
Dovleac (15 mg)


	
e)    Mazare
	
(calciu, magneziu, potasiu,
	
Urzica
	
f)
	
Quinoa


	
(5 m)
	
melatonina)
	
Untisor
	

	



	
f)    Hrisca
	
f)
	
Avocado (0,6 mg);
	

	

	



	
(5,9 mg)
	
(cupru, potasiu, fibre,
	

	
Germenii de grau (16


	
g)    Soia
	
carotenoizi, grasimi
	

	
mg), floarea soarelui


	
(8,6 mg)
	
mononesaturate)
	

	

	



	
h)    Rosii
	
g)
	
Ananas (0,5 mg);
	

	

	



	
uscate (9 mg)
	
h)
	
Caise (0,5 mg);
	

	

	



	

	
i)
	
Caise uscate (6mg)
	

	

	



	

	
j)
	
Smochine (0,5 mg);
	

	

	



	

	
k)
	
Kiwi (0,5 mg);
	

	

	



	
Andive
	
l)
	
Stafide (3 mg);
	

	

	



	
Broccoli
	
m)
	
Pudra din nuca de
	

	

	






	
(magneziu,
	
cocos (3,3 mg);
	

	



	
vit.C, vit.K)
	
n)    Cacao (17 mg)
	

	





1)    Matei Dumitru, Michaela Nanu (coord), Ghid de preventie pentru medicul de familie Profilaxia anemiei feriprive la copil Bucuresti 2023, proiectul PDP 1 „Consolidarea retelei nationale de furnizori de ingrijiri primare de sanatate pentru imbunatatirea starii de sanatate a populatiei, copii si adulti (inclusiv populatie vulnerabila)” finantat prin Mecanismul Financiar SEE 2014-2021, in cadrul Programului „Provocari in Sanatatea Publica la nivel European”

2)    Phillips JA. Dietary Guidelines for Americans, 2020-2025. Vol. 69, Workplace Health and Safety. 2021. p. 395.

3)    Hagiu D, Mihai O, Mititelu M. Alimente fortificate §i impactul asupra sanatalii consumatorilor [Internet]. Available from: https://www.medichub.ro/reviste-de-specialitate/farmacist-ro/alimente-fortificate-si-impactul-asupra-sanatatii-consumatorilor-id-43 5 5 -cmsid-62

4)    Chirca C, Croitoru OC, Mititelu M. Modificari fizico-chimice suferite de nutrienlii din alimente in timpul depozitarii §i procesarii termice [Internet]. Available from: https://www.medichub.ro/reviste-de-specialitate/farmacist-ro/modificari-fizico-chimice-suferite-de-nutrientii-din-alimente-in-timpul-depozitarii-si-procesarii-termice-id-4031 -cmsid-62

5)    Nutritionaustralia.org. Iron | Nutrition Australia [Internet]. The Australian Nutrition Foundation (Victoria). 2014. p. 1. Available from: https://nutritionaustralia.org/fact-

sheets/iron/%0Ahttp://www.nutritionaustralia.org/national/resource/iron%0Ahttp://www.nutritionaustralia.org/natio

nal/resource/nutritionist-or-dietitian%0Ahttp://www.nutritionaustralia.org/national/frequently-asked-quest
Sfaturi parinti pentru siguranta in ingrijirea nou-nascutului si sugarului

•    Copilul nu se lasa singur pe suprafe^e situate la inalpme.

•    Nu se lasa singur in baie, indiferent de cantitatea de apa.

•    Se supravegheaza atent frapi cand ace§tia se joaca cu nou nascutul.

•    Nu loviti sau scuturati niciodata copilul.

•    Copilul se calmeaza prin mangaiere usor pe cap, leganand usor, plimbat in

carucior.

•    Cantati/vorbiti/cititi/jucati-va cu copilul; evitati televizorul si altele medii digitale.

•    Creati un plan de pregatire pentru situatii de urgenta (trusa de prim ajutor, lista numerelor de telefon, acordarea primul ajutor in caz de aspiratie de corp strain/resuscitare cardiorespiratorie pentru sugar).

•    Tineti mana pe copil cand schimbati scutecul/hainele.

•    Tineti bratari, jucarii cu bucle, sfori/cabluri, obiecte mici, pungi de plastic departe

de copil.

•    Pastrati produsele de uz casnic (produse de curatare, medicamente) intr-un dulap inchis si departe de vederea bebelusului.

•    Tineti copilul intr-o zona sigura (patut tip tarc) cand sunteti in bucatarie/baie.

•    Pentru a prevenii imbolnavirile spalati-va des pe maini si evitati aglomeratia.

•    Evitati soarele si utilizati protectie solara pentru sugari.

•    Preveniti insolatia - vara se acopera capul copilului cu o palarie cu boruri mari si evitati expunerea prelungita la soare intre orele 11-15.

•    Nu trebuie sa stea toti membrii familiei simultan cu nou-nascutul. Organizati-va astfel incat sa-l supravegheati pe rand. Mama trebuie ajutata sa se odihneasca cat mai mult, sa isi faca timp pentru ea, pentru partenerul de viata si pentru a petrece timp si cu ceilalti copii.

•    Nu se fumeaza in casa sau in preajma copilului.

•    Nu puneti copilul pe scaunul din fata al vehiculului langa sofer si nu tineti copilul in brate in vehiculul in mers

•    Tineti copilul in scaunul de siguranta al masinii in orice moment in timpul

calatoriei.

•    NU lasati niciodata copilul singur intr-o masina.

•    Folosip intotdeauna centura de siguranta.

•    NU conduced sub influenta alcoolului sau a drogurilor.

Bibliografie

1. Hagan JF, Shaw JS, Duncan PM, eds. Bright Futures: Guidelines for Health Supervision of Infants, Children, and Adolescents [pocket guide]. 4th ed. Elk Grove Village, IL: American Academy of Pediatrics; 2017
Recomandari pentru mama in alimentatia sugarului
Recomandari pentru mama in perioada de alaptare (1-3)

-    sa ataseze nou nascutul la san la cerere mai ales in primele saptamani dupa nastere; in primele 8 saptamani sugarul trebuie alaptat de cel putin 8 ori in 24 de ore, inclusiv noaptea

-    sa nu restictioneze nevoia de supt a nou nascutului prin stabilirea unui program de supt cu interval la 3-4 ore; cu cat alapteaza mai rar, cu atat se produce mai pupn lapte

-    sa nu ofere formula inainte de a pune sugarul la san atunci cand crede ca are prea pupn lapte; trebuie sa puna initial copilul la san la fiecare masa

-    sa cantareasca sugarul la interval de cateva zile, in acelea§i condipi, de preferat diminea^a inainte de a fi alaptat si dupa ce a fost schimbat

-    daca sanul este prea plin, mama va goli u§or sanul prin muls inainte de a alapta pentru a evita ca sugarul sa inghita mult aer - fenomenul de aerofagie - duce la aparipa disconfortului abdominal, varsaturi postprandiale, colici; acest fenomen poate sa apara si atunci cand mama amana momentul alaptarii iar sugarul plange si este agitat de foame

Modalita(i de refrigerare $i congelare pentru laptele de mama muls (3)

-    Conservarea laptelui matern la frigider la temperatura de 0-4 0C (ideal 24 de ore, optim 96 de ore, maxim 5 zile), in compartimentul congelator din frigider (pana la 2 saptamani), la congelator cu temperaturi de minus 180C (timp de 6 luni); se va nota pe recipient data si ora la care a fost muls;

-    Pastrarea laptelui matern in recipiente de plastic sterile previne distrugerea anticorpilor

-    Laptele matern refrigerat sau congelat NU se va incalzi in cuptorul cu microunde

-    Laptele matern congelat se decongeleaza in frigider

-    NU se amesteca in acelasi recipient laptele proaspat muls cu laptele matern care a fost incalzit dupa refrigerare sau decongelare

-    Laptele muls se va administra de preferat cu canita

Prepararea unei formule de lapte

-    se face de preferat inainte de fiecare masa, respectand regulile de igiena si utilizand biberoane si tetine sterilizate zilnic in primul an de viata

-    formula preparata se poate tine la temperature camerei 2 ore, respective 24 de ore

la frigider

Recomandari privind initierea alimentatiei complementare

-    cand sugarul se afla in deplina stare de sanatate

-    cand dezvolta anumite abilitati fizice si neuromotorii care ii permit oferirea alimentelor semi-solide si solide, cu lingurita

-    se incepe cu legumele sub forma de piure/supa de zarzavat sau piureul de fructe la sugarul alimentat natural si cu greutate corespunzatoare varstei

-    se prefera ca prim aliment de diversificare un fainos cu/sau fara gluten la sugarul care are o greutate sub parametrii varstei

-    se incepe cu masa de pranz, ulterior se diversifica masa de dimineata si apoi masa de seara; pana la varsta de 9 luni este recomandat ca sugarul sa aiba 3 mese diversificate complet si 2 mese de lapte (san/formula)

-    oferirea de piureuri cu bucati mai mari la inceputul vietii duce la o mai usoara acceptare a produselor alimentare noi (8)
Grupe de alimente recomandate m alimentatia complementara

-    Legume Initierea diversificarii cu legume se recomanda pentru a favoriza preferintele pentru alimentele sanatoase si pentru a induce autoreglarea aportului energetic al sugarului. Se prefera pentru inceput legumele albe si cele verzi (cu gust amar), sub forma de piureuri.

-    Fructe Se introduc sub forma piureului de fructe. Se prefera fructele caracteristice sezonului in momentul diversificarii. O alegere foarte buna pentru inceput o reprezinta perele si merele. Cantitatea de fructe recomandata este de 1-2 fructe/zi. Se poate oferi piure dintr-un singur fruct sau amestec de mai multe fructe. Se poate asocia cu cereale.

-    Carne, peste, ficat Carnea alba de pasare/curcan/iepure in piureul de legume se ofera 2-3 zile/saptamana. Este prima proteina care se introduce. Se incepe cu 10-15 grame/zi, ulterior se creste la 25-30 grame pana la sfarsitul primului an de viata. Dupa carnea alba vor fi incluse la masa de pranz cu frecventa 1/saptamana, in jurul varstei de 8 luni pestele alb (pastrav, cod, biban), la 9 luni carnea de vita si apoi ficatul de pui, la 12 luni pestele mai gras (somon, crap). Nu se ofera fructe de mare inaintea varstei de 2 ani.

-    Oul Reprezinta a doua proteina in diversificare si se introduce la masa de pranz de 2 ori/saptamana in amestec cu piureul de legume. Se incepe cu cantitati mici (un sfert) din oul bine fiert (15 min) si apoi cantitatea se creste treptat

-    Lactatele Branza de vaci/urda pot fi introduse in alimentatie de la inceputul diversificarii ca aliment singur sau in combinatie cu cereale sau cu fructe. Iaurt si derivate de lapte dupa varsta de 6 luni. Smantana slaba dupa 8-9 luni.Laptele de vaca nu se recomanda pana la varsta de 1 an ca aliment principal al diversificarii, din cauza continutului mare de proteine si grasimi si a continutului sarac in fier. Este recomandat numai in cantitati mici ca parte a alimentelor complementare (de exemplu utilizat pentru prepararea cerealelor). Nu va fi oferit sub forma de lapte crud.

-    Cerealele In intervalul 4-6 luni se vor introduce in alimentatie cerealele (initial ca aliment unic, ulterior in amestecuri cu fructe si/sau lapte si/ sau branza). Cerealele oferite vor fi cat mai variate (ovaz, secara, grau, orez, porumb).

-    Apa Se utilizeaza apa plata/apa fiarta si racita sau apa imbuteliata microbiologic pura, dupa introducerea celui de-al treilea tip de piure complementar sau cand alimentele devin tot mai solide. Se incurajeza de la inceput sugarul sa bea dintr-o ceasca / cana speciala. NU sunt necesare bauturi suplimentar atata timp cat sugarul este alaptat exclusiv sau primeste formula in continuarea alimentului de diversificare.

-    Mierea NU se recomanda inainte de varsta de 1 an din cauza riscului mare de infectie cu Clostridium botulinum.

-    Zaharul, sarea, bauturile mdulcite

NU sunt recomandate in alimentatia sugarului sub varsta de 12 luni.

Pentru a favoriza acceptarea unor alimente se pot utiliza pentru”indulcire,” dupa varsta de 9 luni, fructe precum curmale sau stafide rehidratate si taiate in bucati foarte mici.

Bibliografie:

1.    C. Ulmeanu coord, Algoritmi de practica pentru medicul de familie, vol.1, Editura Amaltea, Bucuresti, 2019. ISBN 978-973-162-194-4

2.    Ghid - Alimentatia nou-nascutului sanatos - Colectia ghiduri clinice pentru neonatologie 8.12.2009; http://www.ms.ro/documente/_9180_7481.pdf
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Anexa 32 Interventii preventive 0-18 ani - Monitorizare si screening
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In functie de evaluarea clinica si factorii de risc identificati
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Dozare Hb Feritina
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Monitorizare speciala in functie de fact de risc
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ANEXA 33 Interventii preventive 0-18 ani - Profilaxie si Consiliere
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*INMSC - Ghid de preventie pentru medicul de familie. Profilaxia rahitismului carential la copil, Bucuresti 2023 ** Indreptarul de vaccinare in cabinetul medicului de familie Coord Prof Dr Doina Azoicai , Ed 2-a, Bucuresti, Amaltea, 2023

_ Interventii recomandate de rutina

_ Interventii optionale

Material realizat de Liliana Barbacariu, Emiliana Costiug


PREVENTIA IN MF PE GRUPE DE VARSTA

•    Tngrijiri prenatale - monitorizarea sarcinii

•    Consultatia preventiva nou-nascut si sugar (0-1 an) ■ Monitorizarea nou nascutului si sugarului prematur

•    Consultatia preventiva copil si adolescent

ACTIVITATI PREVENTIVE. CONSILIERE. RECOMANDARI

■ Activitati preventive Tn cabinetul de medicina de familie

•    Consultatia preventiva la copil 0-18 ani

•    Repere Tn prescriptiile terapeutice la copil

•    Strategia privind prevenirea cresterii alarmante a consumului de substante de abuz - droguri - la copii si la adolescenti
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Examinare Fizici:
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+
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