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CAPITOLUL |

ASISTENTA SI INGRIJIREA NOU-NASCUTULUI
LA TERMEN

Perioada neonatald reprezintd perioada de tranzitie de la viata intrauterind la cea
extrauterind si cuprinde primele 28 de zile de viata.

Caracterele definitorii ale nou-niscutului la termen:

e Virsta gestationald a nou-nascutului la termen este cuprinsa intre 37 — 42 saptamani (260
—293 zile)

e Greutatea la nastere poate varia intre 2500 — 4000 grame’

e Lungimea (talia) normala este de 50 £2 cm

e Perimetrul cranian este cuprins intre 33 — 38 cm

e Perimetrul toracic este de 31 — 32 cm.

Problemele de asistenta si ingrijire a noului nascut vizeaza 3 etape:

A). Tn sala de travaliu:

Conditiile pe care sala de nastere trebuie sd le indeplineascd sunt de asepsie perfecta si
dotare corespunzatoare pentru asistarea mamei si nou-nascutului. In saloanele de expulzie si
salile de operatii cezariene, mediul si echipamentul sanitar trebuie sd fie steril, personalul medical

echipat corespunzator, iar temperatura ambientala de 24 — 26 °C.

Unui nou-nascut normal, fara suferintd perinatala, care are respiratii spontane eficiente,

. n . . . . n vee . . 2.

tonus muscular bun si plange viguros, neonatologul trebuie sa-i asigure doar ingrijirile de rutina®:
- plasarea copilului pe o suprafatd ferma, acoperitd cu campuri sterile si dotatd cu sursa de

caldura radianta si lumina;



uscarea tegumentelor prin stergere cu un camp steril si cdldut, apoi Indepartarea acestuia.
Stergerea tegumentelor reprezintd o modalitate de stimulare tactild, alaturi de loviri usoare ale
plantelor si frictionari blande ale spatelui;

dezobstructia blanda a cailor respiratorii superioare prin aspiratie cu o sonda sterila si moale
adaptata la aspirator electric sau cu o pard de cauciuc, nou-ndscutul fiind asezat in decubit
dorsal sau lateral si cu gatul in usoara extensie. Se aspird intai cavitatea bucald, apoi nasul, iar
presiunea de aspiratie nu trebuie sa depaseascd 100 mmHg. Se evitd aspirarea viguroasd a
faringelui posterior pentru a nu induce raspuns vagal cu bradicardie si/sau apnee. Daca
lichidul amniotic este modificat (meconial), medicul obstetrician va practica dezobstructia
cailor respiratorii superioare inca de la expulzia capului, apoi medicul neonatolog va continua
aspiratia directd si/sau sub laringoscopie. In acest caz, dezobstructia cailor aeriene va precede
stimularea tactila;

daca nou-nascutul respira spontan si are frecventa cardiaca peste 100 batai/minut, dar prezinta
coloratie cianoticd, atunci reanimatorul va administra oxigen suplimentar in flux liber cu o
sonda in apropierea nasului sau pe masca,

dacd nou-ndscutul nu respird spontan sau are frecventa cardiacd sub 100 batdi/minut, nu
raspunde la stimulare tactild sau prezintd cianoza persistentd 1n pofida administrarii de
oxigen liber, atunci se va initia ventilatia cu presiune pozitivd pe mascd sau pe sonda
endotraheala, in functie de necesitati, urmandu-se n continuare pasii unei reanimdri complete
(asocierea masajului cardiac extern la o frecventa cardiacd mai mica de 60 batdi/minut,
administrarea de adrenalind pe sonda endotraheald sau cateter plasat in vena 0mbi1ical€1)3’4’5;
ligaturarea si sectionarea cordonului ombilical la 2,5-3 cm de baza de implantare abdominala,
dupa incetarea pulsatiilor arteriale, apoi aplicarea de betadind si a unui pansament steril pe
bontul ombilical,

evacuarea confinutului gastric cu sonda, dacd nou-ndscutul a inghitit sdnge sau lichid
amniotic;

verificarea cu ajutorul unei sonde de aspiratie a permeabilitatii choanelor nazale, a
permeabilitatii esofagiene si anale;

efectuarea unui examen clinic sumar pentru depistarea eventualelor malformatii congenitale
externe sau traumatisme;

aprecierea scorului APGAR la 1 si 5 minute de viata.



Evaluarea stirii nou-ndscutului in sala de nastere se face de catre medicul neonatolog,
simultan cu aplicarea masurilor de ingrijire, prin aprecierea celor 5 parametri ai scorului APGAR
(A = Appearance, P = Pulse, G = Grimace, A = Activity, R = Respiration), fiecare parametru
notandu-se cu 0, 1 sau 2 puncte. Acest scor informeaza asupra vitalitatii si adaptarii imediate a

. . . o . . o Leq- 5,6
noului nascut si poate reflecta eficacitatea masurilor de reanimare neonatala utilizate™”.

Tabel 1. Scorul APGAR

0 1 2
. alba sau cianoza
A = aspect (coloratie) ) . e roz
clanotica extremitatilor
P = puls absent < 100 b/min > 100 b/min
G = grimase (raspuns fipat
reflex la introducerea absent slab pat
o puternic
cateterului 1n nari)
.. . 5 : - membre bine
A = activitate motrica . . usoara flexie a
hipotonie flectate
(tonus) membrelor I
- miscari active
. - tipat puternic
o superficiale ip putert
R = respiratii absente - respiratil
neregulate
regulate

Dupa efectuarea ingrijirilor amintite, se practica toaleta tegumentelor pentru indepartarea
resturilor de sange si lichid amniotic, fard a insista indepértarea vernix caseosa.

Nou-ndascutul este cantarit, se masoard lungimea, perimetrul cranian si toracic, se fixeaza
o bratard de identificare si 1 se face un examen clinic complet de catre medicul neonatolog.

Se administreaza vaccinul impotriva hepatitei B si 1 mg vitamina K pentru profilaxia bolii
hemoragice si se efectueazd profilaxia conjunctivitei gonococice prin instilarea in sacul
conjunctival a 2 — 3 picaturi de solutie Nitrat de argint 1% (sau a unui colir cu Eritromicina 0,5%
pentru a evita aparitia conjunctivitei chimice produsa de solutia nitratatd).

Nou-ndscutul va fi instalat Intr-un patut incalzit sau in incubator padnd cind devine stabil
termic si echilibrat hemodinamic si cardio-respirator. Daca mai are Inca secretii in cdile respiratorii

superioare, acestea se vor aspira din nou si se va aseza copilul in pozitie decliva (cu capul mai jos).




B). In sectia de nou-nascuti:

In sectia de nou-nascuti, pacientilor li se vor asigura conditii de mediu favorabile
(temperatura 22 — 23°, umiditate 60 — 70%, luminozitate adecvata, oxigenare si absenta curentilor
de aer), precum si lenjerie curatd pentru corp si patut. Se vor avea in vedere urmatoarele
obiective:

e aprecierea varstei de gestatie si a indicilor antropometrici (greutate, talie, perimetre),

e examinare clinica zilnica,

e urmadrirea elimindrii primului scaun si a primei mictiuni,

¢ ingrijirea bontului ombilical, initierea alimentatiei, debutul si intensitatea icterului,

e efectuarea screening-ului metabolic si a celui pentru depistarea hipoacuziei,

e administrarea medicatiei de rutind si a vaccinurilor cuprinse in schema nationald de
vaccinare”®,

In primele ore de viata, nou-niscutului i se va asigura confort termic prin plasare in patut
incdlzit sau incubator, i se vor administra vaccinul antihepatitd B, vitamina K si se va face
profilaxia conjunctivitei gonococice (daca vreuna dintre aceste manevre nu s-a efectuat la sala de
nastere). Toaleta tegumentelor nou-ndscutului normal se va efectua cu apa caldd menajera si
sapun pentru a se indeparta resturile de sange si/sau meconiu $i se va aplica un tratament topic cu
unguent cu antibiotic la nivelul eventualelor escoriatii cutanate.

Inainte de prima imbdiere, personalul medical implicat in manipularea copiilor se va
proteja fatd de infectii prin purtarea manusilor de consultatie pentru a nu veni in contact direct cu
sange, salivd, meconiu sau alte produse biologice ale nou-ndscutului.

Toaleta tegumentard initiald se va face dupa nastere doar la copiii stabili termic, in caz
contrar aceasta va trebui améanata’®,

In sectia de nou-niscuti, medicul neonatolog va efectua examinarea de rutini a copilului,
repetand examenul clinic initial de la nastere, pentru a se asigura cd tranzitia de la viata fetala la
cea extrauterind s-a desfasurat cu succes.

Pentru aprecierea exacta a starii de sandtate a noului ndscut, medicul va culege cat mai
multe informatii din antecedentele familiale, informatii despre sarcind si din perioada peripartum.
Examenul clinic obiectiv va fi orientat n principal asupra semnelor respiratorii, coloratiei

tegumentelor (paloare, cianoza, pletord), asupra tonusului (hipotonie, hipertonie) si a eventualelor



malformatii congenitale; se vor cauta de asemenea posibile semne de infectie, de afectare
neonatald datorate administrarii de medicamente mamei in timpul travaliului sau simptome ale
unor boli metabolice’.

Nou-nascutul va fi Incadrat in functie de varsta de gestatie si greutatea de la nastere,
pentru anticiparea eventualei patologii legate de prematuritate, postmaturitate, greutate micd sau
mare pentru varsta gestationala.

Daca nou-ndscutul este sandtos, el va fi asezat in acelasi salon cu mama cat mai curand
dupa nastere, echipa medicald avand datoria de a supraveghea indeaproape modul in care acesta
parcurge perioada de tranzitie.

Se va initia alimentatia la san inca din primele 2 ore de viata (de preferinta in primele 30 de
minute), timp Tn care nou-nascutul este foarte activ, alaptarea precoce fiind incarcata de beneficii
atat pentru copil, cit si pentru mama si asigurand un timp special menit pentru fundamentarea
atasamentului dintre cei doi. Laptele matern este alimentul ideal pentru nou-nascutul normal dato-
ritd avantajelor sale nutritionale, imunologice, endocrinologice, digestive si neurodevelopmentale.

Eliminarea primului scaun (meconiu) este asteptata 24 - 36 ore; in caz de ntarziere peste
36 ore se pot suspecta: obstructie sau atrezie intestinala, megacolon congenital, fibroza chistica
de pancreas. Urmadrirea primei mictiuni se va face in primele 24 - 48 ore; intarzierea peste 48 ore
ne permite sa suspectdm: agenezie renald bilaterald, stenozd uretrald, necroza renald secundara
socului sau hipoxiei.

Bontul ombilical se va detasa intre 8 — 10 zile de la nastere, in aceastd perioadd fiind
necesar ca el sa fie pastrat curat si uscat. Pentru aceasta, la fiecare schimbare a scutecului, bontul
si baza sa de implantare se vor tampona cu comprese sterile si alcool sanitar, manevra
nedureroasa pentru nou-nascut deoarece bontul ombilical nu are terminatii nervoase.

Tn a doua sau a treia zi de viati, se efectueaza screening-ul de rutini al fiecirui nou-nascut
pentru depistarea fenilcetonuriei si a hipotiroidismului congenital si, optional, pentru alte peste 50
de tulburari metabolice si endocrine. Nou-nascutul este testat prin colectarea catorva picaturi de
sange de la nivelul calcaiului sau din vena si depunerea acestora pe un card special ce contine un
filtru. Dupa uscare, proba se trimite la laborator unde va fi prelucrata intr-un timp cat mai scurt.

Cu o zi Tnainte de externare, se va efectua screening-ul hipoacuziei la fiecare nou-nascut

printr-o serie de teste audiologice specifice. Efectuarea testelor preliminare inca din maternitate



permite obtinerea unor informatii certe despre nivelul auzului nou-nascutului si luarea unor
masuri imediate de tratament pentru deficienta auditiva.

Criteriile de externare din maternitate sunt: starea bund de sdnatate a nou-ndscutului si a
mamei, conditii corespunzatoare de ingrijire la domiciliu (inclusiv medic de familie), instruirea
familiei cu privire la toaleta tegumentelor si a bontului ombilical, insusirea de catre mama a
tehnicii corecte de alimentatie a nou-nascutului. De asemenea, la externare, nou-nascutului i se va

administra vaccinul BCG (antituberculozad).

C). Dupi externare (la domiciliu): se vor continua obiectivele incepute in sectia de nou-nascuti:
- asigurarea conditiilor de igiena;
- respectarea orelor de alimentatie, somn, baie si joc;
- stabilirea ratiei alimentare, care va cuprinde si ratia de crestere;
- respectarea ritmului masuratorilor si a vaccindrilor;

- instruirea corectd a mamelor privind aceste obiective.

Alimentatia nou-nascutului la domiciliu: Este extrem de importanta dezinfectia mainilor
cu apa si sapun inainte de orice minima manipulare a nou-nascutului, dar si inainte de prepararea
hranei acestuia. Laptele matern este alimentul ideal, cel mai bine adaptat nevoilor nou-nascutului,
asigurandu-i o buna crestere si dezvoltare si protejandu-l de infectii si alergii. Aldptarea ofera
pentru mama cea mai buna ocazie de apropiere si tandrete cu copilul sau. Alaptarea se face la
cererea nou-nascutului (fara program, cat vrea el). Formula (laptele praf) se administreaza doar la
recomandarea medicului, dacd laptele matern nu este suficient sau cand (extrem de rar) este

contraindicata aléptareag’lo.

Plimbarea: Prima plimbare va fi facuta la varsta de 10 zile — 2 saptamani, in functie de
conditiile meteo. Durata plimbarii creste progresiv de la 15 — 20 minute la 30, 60 minute §i chiar
mai mult daca vremea permite. Se va evita expunerea copilului la vant puternic sau umezeala
excesiva. Se vor alege pentru plimbare momentele zilei cu temperaturd optima pentru expunere la

razele solare (vara — dimineata si seara; iarna — la pranz).



Baia: Baia generald nu se améana pana dupa detasarea bontului ombilical, dar pana in acel
moment se va evita udarea abundentd a zonei ombilicale. Temperatura apei de baie va fi de
aproximativ 37° C, iar temperatura incaperii va fi de 24 — 25° C. Durata baii nu va depasi initial 3
— 5 minute. Dupa terminarea baii, nou-nascutul se sterge prin tamponare usoard cu prosopul,
insistand pentru uscarea plicilor. Plicile inghinale, perineul si fesele se acopera cu un strat subtire
de unguent protector.

Bontul ombilical se va tampona cu o compresa sterila umezita cu alcool sanitar, apoi se va
aplica local o compresa sterild uscata. Acest procedeu se face de 2 — 3 ori pe zi pana la detasarea
bontului, iar plaga ombilicala ramasa dupa detasare se toaleteaza de cate ori se murdareste zona
ombilicala. Toaleta fetei (nas, ochi, urechi) se va face dupa terminarea baii.

Pavilioanele urechilor si conductul auditiv extern se sterg cu tampoane alungite si
rasucite, iar ochii se sterg dinspre unghiul extern spre cel intern cu tampon steril umezit cu ser
fiziologic, pentru fiecare ochi folosind altd compresa. Toaleta nasului se face prin instilare de ser
fiziologic - picaturi sau spray nazal si apoi stergere cu betisoare de nas. Se evitd aspirarea

frecventa a nasului. Unghiile se vor taia zilnic daca este cazul.

Somnul: Sunt indicate pozitiile de decubit lateral pentru a evita riscurile de aspiratie in
caz de varsaturi. Fiecare copil are propriile ore de somn, cifrele privind durata somnului fiind

orientative: 18 — 20 ore pe zi in primele 3 luni.
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CAPITOLULII

CLASIFICAREA NOU-NASCUTILOR

Clasificarea nou-nascutilor se face in functie de varsta gestationald si de greutatea la
nastere.

e Greutatea normald a unui nou-ndscut la termen se situeaza la nastere intre 2500 si 4000
de grame (in limite "Tnguste” intre 2900 — 3200 grame).

e Talia (lungimea) nou-nascutului la termen este cuprinsa intre 48 — 52 cm, talia sezanda
(vertex — fese) fiind la nastere aproximativ 70% din talie.

e La admisia in sectia de nou-nascuti, se vor masura de asemenea circumferinta fronto-
occipitala (perimetrul cranian) si perimetrul toracic, cu valori normale de 33 — 38 cm,

respectiv 31 — 32 cm.

Estimarea cat mai exactd a varstei gestationale este importantd pentru obstetrician si
neonatolog in vederea abordarii planului terapeutic si aprecierii prognosticului fetal si neonatal.
Varsta de gestatie poate fi apreciatd de catre medicul obstetrician pe baza criteriilor clinice si a
celor ecografice.

o Criteriile clinice au la baza data ultimei menstruatii, pozitivarea testelor imunologice, data
contactului fecundant, a perceperii primelor miscari fetale, aprecierea marimii uterului.

o Criteriile ecografice in primul trimestru de sarcina apreciaza dimensiunile sacului ovular
si lungimea cranio-caudald a embrionului, iar dupa 12 saptamani gestationale, biometria
fetala (diametrul biparietal, lungimea femurului, circumferinta abdominala, circumferinta

craniana) si criteriile morfologice fetale (nucleii de osificare, ansele intestinale).

Dupa nastere, datele obstetricale privind varsta gestationala pot fi confirmate sau
completate de catre medicul neonatolog pe baza criteriilor clinice de evaluare a maturitatii
morfologice si neuromusculare, criterii apreciate prin consultul neonatologic. Cea mai fideld

apreciere a maturitatii nou-nascutului, cu o eroare de + 2 sdptamani, pare a se face prin
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intermediul scorului descris de Dubowitz, scor ce Tnsumeaza criterii fizice si neurologice notate
cu cifre de la 0 la 5 in raport cu gradul de maturare.

Varsta gestationala este obtinuta cu ajutorul unui grafic care are pe abscisa scorul total al
caracterelor fizice si neurologice si pe ordonatd varsta gestationala corespunzatoare (in

sdptamani) sau cu ajutorul formulei (unde X = suma scorurilor morfologic si neurologic):
V.G. =(0,2642 x X) + 24,595

Pe scara larga se foloseste scorul Ballard (Tab. 1, 2), varianta modificata a scorului
Dubowitz din care au fost eliminate unele criterii pentru a-1 face mai facil si pentru a putea fi
utilizat si la nou-nascutii cu depresie clinica din cauza prematuritatii sau a diferite stari morbide

(asfixie, anestezie, septicemie, sindrom de detresa respiratorie etc.).

Tabel 1. Rata de maturitate a fatului/nou-ndascutului
a) maturitate neuro-musculara

i | 0 1 2 3 4 5
Postura CQ": Q@: Cﬁ: (ﬁ: (i:i
Articulatia
mainii
flexia mainii
pe antebraf) >90° 90° 60° 45° 30° 0°
Reculul
bratului oﬁq oﬁx
(retractia
bra;ului) 180° 140°-180° | 110° - 140° 90-110° <90°
Unghiol | 5SSy oS DS |aD
popliteu 180° 160° 140° 120° 100° 90° <90°
fularului g h - — b — -
Manevra -— = - -~ - -~
calcii-ureche @ Ob @ Oé Oé Oé
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Tabel 2. Rata de maturitate a fatului/nou-nascutului
b) maturitate fizica

-1 0 1 2 3 4 3
umedi, rogie, |netedi, | descuama-|cripati, |pergamen- [tare fisuratii,
o |friabild |gelati- |roz, (fie superfi- (fisurat#) | toass, ﬁmri}piﬂlu
© |transpa-jnoasd, |vene |ciald,+ |suprafete | profunde, |zbércitd
P4 rentd |transpa-|vizibile eritem, pu-{palide, |absenta
rentd tine vene |vene rare | venelor
absent | rar abun- | subfire | suprafee| suprafati
g dent fird pir | mare, fird
lanugo
deget- |2>50mm| vagi |creste creste in | creste pe
cilcdi |fird | creste |transversa- cele 2/3 | intreaga
E 40-50 |creste |rogii |le, numai | anterioa- | suprafafi
&g, [mm; anterior | re plantei| a plantei
1<40mm|
imper- |abia areola | conturat, | reliefat, |plin, areola
g ceptibil| percep- | platd | areola |areola |5-10 mm
3 o tibil in# | creste,
@ E 1-2mm |proemini
- 3-4 mm
& |plecape|plecape | slab | pavilion | formate, | mijloc car-
fuzio- |deschise| curbat, | bine cur- | ferme, | tilaginos,
nate phere neted, | bat, neted | recul ureche tare
& |slab-1 |sporitd | recul |recul spontan
stréins - 2 slab | prompt Scor | Siptiména
scrot | scrot |testicol | testicol in| testicoli | testicoli 10 20
- plat, |gol, |suspe | cobordre, | coboréti,| pendulanti, 5 2
; neted |pufin |canal, | citeva ru-| scrot rugozitiiti 24
rugos |rare ru- | gozithi | complet | (pliuri) pro- 0
gozitati | pe scrot | rugos funde pe 5 26
pe scrot scrot 10 28
clitoris |clitoris |clitoris |labiile |labiile |labiile mari 15 30
proemi- proemi-|proemi-| mari gi mia%f; 20 32
£ |nent, |nent, la-nent, la{ mici pro- ?etﬁ;ﬁci - complet la- 25 34
labii  |bii mici |bii mici | emini in mmm:h, biile mici 30 36
uni mi- -
nime ]ﬁ- 45 42
mic1 50 44
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Fig. 1 Aprecierea scorului Ballard . Aspectul tegumentului

Nn prematur -28 SG Nn prematur - 33 SG Nn la termen
Fig. 3 Aprecierea scorului Ballard. Crestele plantare

Fig.4. Aprecierea scorului Ballard. Nodul mamar
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Fig. 5. Aprecierea scorului Ballard. Pavilionul urechii

Fig. 8. Scorul Ballard. Flexia mainii pe antebrat

o —

Fig. 9. Scorul Ballard.

eculul bratului
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Tabel 3. Stabilirea rapidi a virstei de gestatie folosind caracteristici morfologice (adaptat
dupd Gomella TL: Neonatology On call problems)

Glanda mamara
(dimensiunile areolei)
VG < 36 saptamani Una sau doua creste plantare 2 mm

transverse, % posterioare ale
piciorului fara creste

Creste plantare

VG 37-38 saptamani Creste multiple pe 2/3 anterioare | 3-4 mm
ale plantei, calcai fara creste
VG > 39 saptamani Intreaga planta acoperita cu creste | 7 mm si mai mult

Evaluarea maturitatii neonatale este o notiune teoretica ce raporteaza procesul de crestere
si diferentiere la criteriul cronologic temporal, prin maturitate pentru o varstd gestationala
intelegdndu-se atingerea unei anumite dezvoltari somatice si functionale in raport cu standardele
acceptate pentru acea varsta gestationald, adica valori standard obtinute pe grupe de copii cu

varsta de gestatie cunoscuta si conditii geografice si socio-economice similare.
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Intre dezvoltarea somatici apreciati prin datele antropometrice (greutate, talie si
perimetru cranian) i cea cronologicd existd o corelatie exprimatd prin curbele de crestere
intrauterind (Fig. 13), pe aceste grafice nou-ndscutii cu dezvoltare corespunzatoare varstei de
gestatie plasandu-se intre percentilele 10 si 90 (+ 2 deviatii standard). Copiii mari pentru varsta
gestationald se plaseaza deasupra percentilului 90, iar sub percentilul 10 se afla copiii mici pentru

varsta de gestatie (cu retard de crestere intrauterind).
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Fig. 13. Curbele de crestere intrauterini (dupa Lubchenco)
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Dupa varsta gestationald, nou-nascutii pot fi clasificati ca fiind maturi sau la termen (cei
cu varsta de gestatie cuprinsa intre 37 si 42 sdptamani gestationale), prematuri (sub 37 saptamani)
si postmaturi (peste 42 saptamani). Fiecare dintre acesti nou-nascuti poate prezenta greutate
corespunzatoare varstei gestationale (appropiate for gestational age — AGA), greutate mica pentru
varsta gestationala (small for gestational age — SGA) sau greutate mare pentru varsta gestationala
(large for gestational age — LGA).

Pentru o apreciere corecta, respectiv incadrarea nou-ndscutului in categoriile mentionate

(Tab.4), se va calcula indicele ponderal (IP) cu ajutorul formulei:

Greutatea (g)
|P: --------------- XlOO
Talia3 (cm)

Tab. 4. Clasificarea nou-ndscutilor in functie de indicele ponderal

Nou-nascut la termen AGA IP=2,3-3
SGA IP<2,3
LGA IP>3

Nou-néscut prematur AGA IP=2-2,3
SGA IP<2
LGA IP>2,3

Nou-nascut postmatur AGA IP=2,3-3
SGA IP<2,3
LGA IP>3

Dupa greutatea la nastere, nou-ndscutii se pot clasifica astfel:

- macrosomi — cu greutate peste 4000 grame;

- cu greutate normala (normal birth weight — NBW) — intre 2500 — 4000 grame;

- cu greutate mica (low birth weight — LBW) — sub 2500 grame. Aceasta categorie se poate
diviza la rdndul ei In: prematuri cu greutate corespunzdtoare varstei gestationale (preterm
AGA), prematuri cu greutate micd pentru varsta gestationala (preterm SGA) si nou-nascuti la
termen cu greutate mica pentru varsta gestationala (term SGA);

- cu greutate foarte mica (very low birth weight — VLBW) — sub 1500 grame;

- cu greutate extrem de mica (extremely low birth weight -ELBW) — sub 1000 grame.
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CAPITOLUL I

PARTICULARITATI CLINICE S| ANTROPOMETRICE
ALE NOU-NASCUTULUI LA TERMEN

Durata gestatiei nou-nascutului la termen se incadreaza intre 38-42 saptamani.
Greutatea de la nastere, este cuprinsa intre: - 2500 — 4000 g (limite ,,largi”)
- 2900- 3200 g (limite ,,inguste™)
Alti parametri importanti care caracterizeaza nou-ndscutul la termen sunt:
e talia (lungimea), cu valori cuprinse intre 48-52 cm;
e perimetrul cranian, cu valori cuprinse intre 34-36 cm;
e perimetrul toracic, cu valori cuprinse intre 33-34 cm;

e perimetrul abdominal, cu valori cuprinse intre 31-32 cm.

Examenul clinic al nou-nascutului la termen trebuie sa urmareasca pe de-0 parte parametrii
antropometrici (greutate, talie, perimetrul cranian, toracic si abdominal), iar pe de alta parte
examenul fizic complet pe aparate si sisteme (capitolul V1I)

Tegumentele au culoarea roz-eritematoasa (eritem fiziologic), datoritd vasodilatatiei-din
ziua a 2-a eritemul retrocedeaza, tegumentele devin mai uscate si se descuameaza (descuamarea

este furfuracee sau lamelara)
La nastere se remarca un invelis grasos, alb-galbui denumit vernix caseosa.
e in viata intrauterind, acest invelis protejeaza pielea de actiunea lichidului amniotic,

e in timpul nasterii are rol “lubrifiant”,

e iar In primele ore de viata - rol bactericid si de protectie contra frigului.

Vernixul este situat la plici, regiunea dorsala a toracelui si umerilor (fig. 1, 2).
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Fig. 1, 2

Pe tegumentele fetei si nasului se remarca ,,milium facial” (miliaria sebacee), reprezentat

de numeroase puncte sebacee de culoare gri-albicioasa. (fig. 3)

ot Lant g

Pe tegumente se observa peri fini, matasosi, numiti lanugo, situati pe frunte, umeri, spate.

Tot la examinarea tegumentelor putem ntalni diversi nevi:

Hemangiomul capilar plan este frecvent intalnit la nivelul tegumentelor pleoapelor, la
baza nasului si ceafd. Acest desen vascular paleste si dispare complet dupa cateva luni.

Hemangiomul vascular proeminent - poate fi prezent la nastere, el continud sa creasca
cateva luni, ca ulterior sa regreseze spontan dupa varsta de 1-2 ani.

Hemangioamele cavernoase — nu au evolutie spontana spre resorbtie, putandu-se complica
cu tromboze, ulceratie, coagulopatie de consum.

Nevii pigmentari — frecvent acoperifi cu par, sunt situati pe spate si in regiunea fesiera. Ca
0 variantd a acestora este o zona de coloraie albastruie a tegumentelor numita “pata
mongoloida”, specifica raselor hiperpigmentate.

Petesiile - pot aparea la nivelul scalpului sau fetei, dupa o nastere laborioasa.
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Capul este voluminos, cuprinde ¥4 din talie
Fontanela anterioara: - are forma romboidala, diametrele 2,5/3,5 cm, se inchide la 14-16 luni;
Fontanela posterioara: - are forma triunghiulara,
- este prezenta la 25% din nou-nascuti, cu diametrul de 1,5/1 cm,

- se inchide Tn primele 4-8 saptamani de viata.

Coronal suture

Side view
n

Lamboidal suture

Sphenoidal fontanelle Squamosal suture

Maxila Mastoid fontanelle

Mandible

Top view
Frontal bone
Anterior fontanelle

Parietal bone

Sagittal suture

Posterior fontanelle

Occipital bone

FADAM.

Fig. 4. Fontanela anterioarai si posterioara

Pot fi prezente modificarile plastice, datorita edemului, pozitiei intrauterine sau nasterilor

laborioase (craniul revine la forma normala de obicei 1n cursul primei sdptamani de viatd).

e prezenta unei bose serosanguinolente (caput succedaneum) produsd de un edem

hemoragic al tesuturilor scalpului, de obicei situat in zona occipitald, nu respectd limita

suturilor si se resoarbe rapid;

e cefalhematomul, produs de hemoragia subperiostala, este bine definit de sutura oaselor

craniene, poate persista cateva luni avand uneori tendinta de calcificare. (fig. 5)
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Sagittal suture

Understanding the Differences

Caput Succedaneum Cephalhematoma

¢ Condition marked by localized soft tissue edema with poorly defined ¢ Condition marked by soft, fluctuant, localized swelling with well-defined
outline outline

e Caused by pressure of the fetal head against the cervix during labor, * Caused by subperiosteal hemorrhage
which decreases blood flow to the area and results in edema o Appears after birth; increases in size for 2-3 days

* Present at birth; does not increase in size * Swelling does not cross suture lines

* Swelling crosses suture lines » Disappears from several weeks to even months after birth

* Disappears after birth within a few hours to several days ¢ Complications include defective blood clotting, underlying skull fracture

¢ Complications are rare or intracranial bleeding, and jaundice

From: Nichols, F. H., & Zwelling, E. (1997). Maternal-newbomn nursing theory and practice (p. 1105). Philladelphia: WB Saunders. Reprinted by
permission.

Fig. 6 Caput succedaneum si cefalhematom
(Maternal - newborn nursing theory and practice-Nichols, F.H., & Zwelling, E., 1997)

Ochii

La nivelul ochilor se pot observa:
e edeme palpebrale si hemoragii ale conjunctivelor bulbare, fard semnificatie

patologica.(fig. 7, 8)

e glandele lacrimale isi incep secretia dupa 3 saptamini postnatal.

Fig. 7, 8. Edeme palpebrale, hemoragie subconjunctivala

Acuitatea vizuala la nastere se apreciaza pe baza reflexelor fotomotor, cornean si pupilar
care sunt prezente. Vederea centrald progreseaza de la nastere, cand percepe doar lumina, pana la

varsta de 6 ani, cand atinge nivelul adultului.
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Capacitatea de fixare a privirii se dezvolta progresiv:

e |a varsta de 2-4 saptamani fixeaza pentru citeva secunde un obiect plasat in cadmpul sau
vizual;

e la 6 saptamani 1si misca ochii dupa un obiect plasat in cdmpul sau vizual.

e la varsta de 3 luni sugarul prezintd miscari convergente si incepe sa distingd forma si

culoarea obiectelor.

Gura
Palatul dur si moale trebuie inspectat pentru a identifica schizis-ul complet sau doar al

submucoasei, bolta ogivala (Fig. 9)

Fig. 9 Despicatura labio-palatina

Nu exista salivatie activa in primele 3 saptamani de viatd. Prezenta unei cantitati mari de
saliva la nou-nascut, poate sugera prezenta unei fistule eso-traheale.

Limba pare relativ mare, frenul poate fi scurt, dar foarte rar, acesta trebuie incizat.

Nasul
Permeabilitatea narinelor se poate aprecia folosind o sonda
Obstructia completa se intdlneste in atrezia coanald bilaterala, care poate fi cauza de

insuficienta respiratorie.
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Urechile

Pavilioanele urechilor sunt cartilaginoase, plicaturate; (fig. 10)

Examenul urechii trebuie sa se stabileasca prezenta canalului auditiv.

Prezenta unor tumorete preauriculare poate sa se orienteze spre o malformatie renala.

In primele zile de viata, auzul se testeaza cu dificultate. De la varsta de 2 saptimani, poate
fi pus in evidenta reflexul cohleo-palpebral, care consta in tresarirea si strangerea pleoapelor ca
raspuns la zgomote neasteptate.

Screening—ul hipoacuziei cu aparate speciale poate fi, insa, mult mai fidel.

Fig. 10. Aspectul pavilioanelor urechii la nou-nascutul la termen

Gatul - apare relativ scurt

Pentru identificarea fracturilor trebuie sa fie palpate ambele clavicule. (fig. 11)

Fig. 11. Fractura de clavicula
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Toracele este cilindric, iar abdomenul pare mare
Este des intalnitd hipertrofia de san si uneori, in prezenta unei crizei genitale (sub
influenta estrogenilor materni), poate fi prezenta lactatia.

Asimetria, eritemul, induratia si sensibilitatea sugereza un abces mamar.

Coloana vertebrala este rectilinie.
Se va verifica daca exista un defect major al coloanei (fig. 12)
Zonele acoperite de pilozitate, de la nivelul coloanei lombosacrate, pot ridica suspiciunea

unei anomalii de genul spinei bifida oculta sau tumori.

Fig. 12. Mielomeningocel

Mainile si picioarele: vor fi observate eventualele anomalii: polidactilie, sindactilie si

dermatoglife anormale, cum ar fi plica simiana.

Unghiile prezintd mici striatii longitudinale, lungimea lor atinge pulpa degetelor la

picioare si o depaseste la maini;

Organele genitale externe prezinta aspect de maturitate si anume:
e la baieti, testiculii sunt coborati in scrot, iar scrotul este plicaturat pe toata suprafata

o la fetite, labiile mari acopera labiile mici si clitorisul.

Se intdlneste frecvent o secretie vaginald mucoasd, albicioasd sau sangvinolenta,

secundara hiperestrogeniei transplacentare.
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Anus - se vor verifica permeabilitatea anusului si pozitia acestuia.

Paniculul adipos subcutanat este prezent la fata (bula lui Bichat), slab reprezentat pe

torace si membre si absent pe abdomen.

Cordonul ombilical format din o vena si 2 artere, cuprinse intr-un tesut conjunctiv mucos
(gelatina Wharton).
Dupa ligaturare si sectionare trece prin 3 faze:
- mumificare;
- formarea santului de delimitare la nivelul liniei amnio-cutanate;

- detasare in ziua 5-7 de viata

Plaga ombilicala se epitelizeaza treptat de la periferie catre centru si se cicatrizeaza; prin

retractia vaselor ombilicale cicatricea se infunda. (fig. 13)
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Fig. 13. Fazele involutiei cordonului ombilical
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Particularitati clinice si antropometrice ale nou-nascutului prematur

Definitia nou-ndscutului prematur tine cont de doua criterii majore, varsta de gestatie si
greutatea la nastere.
Durata gestatiei < 37 saptamani.

Greutatea de la nastere < 2500 grame.

Clasificarea nou-nascutilor prematuri in functie de greutate si varsta de gestatie:

e ELBW (extremely low birth weight) - Greutate extrem de scazutd la nastere — nou-
nascutii CuU greutate la nastere mai mica de 1000 g.

e VLBW (very low birth weight) - Greutate foarte mica la nastere — nou-nascutii cu
greutate la nastere mai mica de 1500 g

e LBW - (low birth weight) - Greutate mica la nastere — nou-nascutii cu greutate la nastere

mai mica de 2500 g

Particularitati clinice

Capul ocupa 1/3 din talie, perimetrul cranian sub 33 cm, suturile osoase craniene sunt

dehiscente, fontanelele deschise.

Faciesul este mic, de aspect triunghiular, barbia ascutitd, urechile putin reliefate cu o

dezvoltare slaba a cartilagiilor. (fig. 14)

Fig. 14. Nou-nascut prematur — pavilion ureche
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Fig. 15. Masurarea perimetrului toracic

Toracele are deseori sternul infundat, usor deprimabil (coastele sunt cartilaginoase), peri-

metrul toracic in jur de 31 cm, musculatura intercostala slab dezvoltata favorizeaza tirajul. (fig. 15)

Abdomenul este voluminos datorita hipotoniei mugchilor abdominali si volumului sporit
al ficatului, este frecventa diastaza muschilor drepti abdominali, hernia inghinala si ombilicala.

Cordonul ombilical este implantat mai aproape de simfiza pubiana.

Tegumentele sunt subtiri, cu desen vascular vizibil, au o suprafatd mare in raport cu

volumul corporal, lanugo este abundent pe fata, membre si fata posterioara a toracelui. (fig. 16)

Fig. 16. Lanugo

Descuamatia lamelard este abundenta si prelungita.
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Fanerele sunt fine, unghiile nu ating pulpa degetelor.

Tesutul celular subcutanat este redus sau absent. Bula lui Bichat este slab dezvoltata la

prematurii de grad I11-IV, fata primind un aspect de batran.

Sistemul muscular este redus si hipoton, sistemul osos insuficient mineralizat, lipsesc

nucleii de osificare Beclard si Tappon.

Organele genitale sunt insuficient dezvoltate. La baieti testiculii nu sunt uneori coborati
in scrot, la fete labiile mari nu acopera pe cele mici si clitorisul. Criza genitald este de slaba

intensitate.

Particularitatile clinice ale nou-nascutului cu greutate mica la nastere (RCIU)

Definitia:

RCIU este o entitate in care greutatea nou-nascutului se afla sub percentila 10 a curbelor
standard in raport cu varsta gestationala, iar examenul clinic evidentiaza semne de malnutritie "in
utero”.

Dupa definitia OMS, retardul de crestere intrauterind este nou-ndscutul cu o greutate mai

mica de 2500 g si o varstd gestationald mai mare de 37 sdptamani de gestatie.

Particularitati clinice:

Aspectul clinic este de nou-nascuti slabi si lungi, cu craniu aparent mai voluminos, fata
mica triunghiulara, frunte incretita.

Tesutul celular subcutanat este diminuat pind la disparitie, tegumentele sint subtiri, mai
largi, incretite, pliul cutanat este adesea persistent.

In general, talia este normala fatd de varsta gestationald cu exceptia formelor severe de
malnutritie.

Comparativ cu prematurul, SGA are un comportament vioi, privirea vie, reflexele arhaice

exagerate, musculatura hipertona si apetitul este bun.
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Pornind de la relatia dintre factorii antropometrici, Prader (1983) distinge schematic doua
forme principale de RCIU:
1. Forma asimetrica sau disarmonicad, in care:
- greutatea este mai mica in raport cu talia, iar talia este mai mica in raport cu craniul.
(G<T<PC)
- nou-nascutul prezinta grade diferite de deficit ponderal, reducerea panicolului adipos
subcutanat, a masei musculare, uscaciunea pielii;
- debutul se produce spre sfarsitul gestatiei;
- recuperarea postnatala este buna;
Aceasta forma corespunde unei malnutritii intrauterine, putand fi confirmata de un aport
nutritiv restrictiv, de o insuficienta placentara sau de sarcina gemelara.

Se intalneste la 2/3 din fetii cu ICIU.

2. Forma simetrica, armonioasa, in care:
- greutatea, talia si perimetrul cranian sunt proportionale,( G=T=PC), nou-nascutul are
aspectul de ,,miniatura perfecta";
- debutul este in faza precoce a sarcinii;
- recuperarea postnatala este dificila;
Aceasta formd corespunde unor anomalii primare ale fatului care intereseaza cresterea
creierului. Ea se datoreazd unor cauze genetice, embriopatii, fetopatii, sindroame dismorfice. Se

intalneste la 1/3 din cazuri cu ICIU.

Particularitati clinice ale nou-nascutului postmatur

Definitie:
Nou-ndscut cu Varsta de gestatie > 42 saptamani indiferent de greutatea la nastere.
Particularitati clinice:

* Absenta lanugoului;

* Tegumente palide, fisurate, pergamentoase

* Absenta vernix caseosa;

* Unghii lungi;
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* Pilozitate mare a scalpului;

* Facies vioi, ochii larg deschisi

* Descuamari; (fig. 17)

* Pliuri cutanate largi

* Palme si plante ridate ,,maini de spalatoreasa”; (fig. 18)

* Impregnare meconiala (si la nivelul cordonului ombilical) (fig. 19)

* Paniculul adipos subcutanat este redus —de unde asemanarea cu malnutritia fetala

* Adesea prezinta greutate mai mica comparativ cu lungimea sau perimetrul cranian

Fig. 19. Impregnare meconiala la nivelul cordonului ombilical
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CAPITOLUL IV

CRESTEREA S| DEZVOLTAREA POSTNATALA

Aprecierea greutatii, taliei si perimetrului cranian

Pentru evaluarea cresterii si dezvoltarii, parametri cei mai utilizati sunt:
1. Greutatea
Greutatea la nastere (GN) este intre 2900 — 3200 g sau 2500-4000 g (limite largi)
Scaderea initiala in greutate apare in primele 3-5 zile de viata si reprezinta 7-10% din GN

Reluarea cresterii ponderale se face dupa a 10-a zi, cand se revine la GN

Ritmul mediu al cresterii ponderale in primii 2 ani de viatd este urmatorul:

0 - 4 luni - 750 g/luna

5 - 8 luni - 500 g/luna

9 - 12 luni - 250 g/luna

1-2ani -250 g/luna

dupa varsta de 2 ani, cresterea medie anuald in greutate este de 2 kg, ritm care se mentine
pana la pubertate

- dupd varsta de 12 ani, urmeaza "explozia" pubertara a cresterii ponderale, cu valori variabile
Greutatea :

se dubleaza la 4 luni,

se tripleazd la 1 an,

se cvadrupleaza la 2 ani,
creste de 6 ori la 5 ani,
de7orila7ani,d

e 10 ori la 10 ani

- pana la varsta adulta, GN se multiplica de 20 - 25 ori.
In primii 2 ani baietii au un plus de 0,5 kg fata de fete.

Este cel mai util indice de apreciere a cresterii si a nutritiei copilului.
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Factorii care influenteaza greutatea sunt: factorii genetici, durata gestatiei, malnutritia
maternd, alcoolism, tabagism, toxicomanii, infectii intrauterine, insuficientd placentara, sarcini
multiple, diabetul zaharat.

Pentru calcularea greutatii sugarului si copilului la diferite varste se utilizeaza mai multe formule:
a) formula lui Finkelstein - valabila pentru primul an de viata:
GM = GN + V x 600(700)
GM =G medieing
GN =G lanasterein g
V = varsta in luni
600 = coeficient folosit pentru sugari > 6 luni

700 = coeficient folosit pentru sugari < 6 luni

b) formula lui Herman - se utilizeaza dupa varsta de 1 an:
GM=9+2V
GM = G medie
V = varsta in ani
9=Gmedielalan

2 = ritm mediu ponderal/an

Aprecierea greutatii sugarului si copilului se face prin cantarire (fig. 1). Ritmul de
cantdrire se recomanda sa fie:
v lan.n. —zilnic
v" lasugar - 1 data/sapt. in primele 6 luni
- 1 data/2 sapt. intre 6-12 luni
v" intre 1-2 ani - 1 datd/luna
v ntre 2-3 ani - de 3-4 ori/an
v dupa 3 ani - 1 datd/an
v' si ori de cate ori o stare patologica influenteaza real sau potential acest
parametru
In primele luni de viata, cantirirea se va face preferabil la aceeasi ord, inainte de baie si

alimentatie, folosind acelasi cantar.
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Greutatea normald pentru varsta (fig. 2a, 2b, fig. 3a, 3b) caracterizeaza starea de
eutrofie si se mai numeste G ideala.

Deviatiile in + sau in - de la G ideala caracterizeaza fie distrofia (malnutritia), fie
obezitatea si sunt stari patologice.

In dietetica infantila, precum si in terapeutica sugarului si copilului mic, ratiile alimentare
si dozele de medicamente se evalueaza in functie de greutate. Pentru calculul ratiei alimentare se

va utiliza ca reper G ideala, indiferent de G reala.

Fig. 1. Aprecierea greutitii sugarului

2. Lungimea sau talia
La nastere lungimea copilului este de 50 + 2 cm
- cresterea in lungime i dinamica sa este un parametru mai stabil si mai important decat
greutatea

- ea se datoreaza in special alungirii oaselor membrelor inferioare si corpurilor vertebrale

Sporul minim al cresterii taliei in primul an de viata este:
e inprimalund=4cm
e inlunile2si3 =3 cm/lunda=3 cm
e inlunaad-a=2cm
e inlunile 5-12 = 1 cm/luna
e Delal-2anieste de 1 cm/luna (12 cm/an).
e intre 2 - 5 ani creste cu 6 - 8 cm/an.

e intre 5-10(12) ani - creste cu 5,5-6,5 cm/an
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La vérsta de 1 an talia este cu 50% mai mare decét la nastere.

In primii doi ani talia este cu 0,5 cm superioara la baieti.

Talia:
e se dubleaza la varsta de 4 ani,

e se tripleaza la varsta de 13 ani.

- 0 accelerare brusca a cresterii in lungime se produce:
- intre 10-12 ani la fete
- intre 12-14 ani la baieti
- urmeaza o incetinire a ritmului de crestere, care precede oprirea completa a acesteia la:
- 17-19 ani la fete
- 20-22 ani la baieti
Pentru calcularea taliei se foloseste urmatoarea formula:
a) formula lui Geldrich - pentru aprecierea taliei dupa varsta de 2 ani:
T=80+5V
T =talia (cm) 80(cm) = talia minima la 2 ani

V =varsta (ani) 5(cm) = ritmul mediu statural /an dupa 2 ani

Cresterea mai accelerata a membrelor inferioare produce urmatoarele modificdri dinamice
n proportiile corpului:
- la nastere, talia sezanda (vertex - fese) = 70% din talie
- la 3 ani, talia sezanda = 57% din talie
- la pubertate, talia sezdnda = 52% din talie
- la adult, talia sezanda = 50% din talie
Pana la varsta de 2,5 -3 ani se recomandd masurarea taliei in decubit dorsal, cu ajutorul
pediometrului (fig. 4). Dupa aceasta varsta, talia se masoara n picioare.
Ritmul masuratorilor pentru talie se recomanda a fi:
v" lunar - in primele 4 luni
v’ trimestrial - dupa aceasta varsta

v' si ori de cate ori o stare patologica influenteaza real sau potential cresterea in lungime.
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Normostatura (talia normala pentru varsta) (fig. 2a, 2b, fig. 3a, 3b) trebuie diferentiata

de deviatiile in - (nanism) si In + (gigantism) care sunt stari patologice.

Fig. 4. Aprecierea taliei

Perimetrul cranian (P.C.)

reprezintd valoarea cea mai mare a perimetrului (masurat cu banda metricd) la nivelul
boselor frontale si occipitale (fig. 5).

cresterea perimetrului cranian este posibila datoritd existentei suturilor si fontanelelor
craniene.

Dinamica cresterii PC este urmatoarea:

la nastere = 34 - 36 cm

la 6 luni =42 cm

la 12 luni = 45 - 47 cm

la 20 ani =55 cm

Ritmul mediu lunar de crestere a PC 1n primul an de viata este de:

1,5 cm in primele 4 luni

1 cmin lunile 5-8

0,5 cmin lunile 9-12

De la 1-17 ani mai creste cu 10 cm.

In adolescenta perimetrul cranian creste pe seama tesutului osos si tesuturilor moi.

Masurarea perimetrului cranian este importanta pana la varsta de 2 - 3 ani.

36



Aprecierea dinamica a PC permite ncadrarea sa in valorile normale (normocranie) (fig.
6a, 6.b, fig. 7a, 7b) sau patologice (microcefalie, macrocefalie).

Macro- si microcefalia pot fi familiale.

Valorile PC ilustreaza indirect dezvoltarea masei cerebrale, respectiv volumul creierului,
care:
- la 6 luni - atinge 50% din valoarea sa definitiva
- la 1 an - atinge 60% din valoarea sa definitiva

- la 2 ani - atinge 75-80% din valoarea sa definitiva

Fig. 5 Masurarea perimetrului cranian

(https:/Nlibrary.med.utah.edu/pedineurologicexam/html/newborn_n.html#28)
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Tncadrarea nou-niscutului si sugarului in curbele de crestere

Aprecierea cresterii si dezvoltarii se face prin compararea parametrilor fizici ai copilului
cu cei ai altor copii sanatosi, de aceeasi varsta, sex, si din aceeasi zona geografica (variabilitatea
individuala considerabila face relativa aceasta apreciere).

Curbele (valorile) de referinta folosite sunt rezultatul unor studii longitudinale (masurarea
unui copil la diverse varste) sau al unor studii transversale (masurarea unor largi loturi de copii de

aceeasi varstd), acestea din urma fiind mult mai rapide si mai putin costisitoare.
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Aprecierea dinamica a dentitei

Dentitia reprezintd un parametru important al copilarie, si permite impartirea acesteia in

trei mari perioade:

- Mica copilarie (anteprescolar), care se Incheie odata cu incheierea eruptiei dentitiei de lapte (0-3

ani);

- Copilaria mijlocie (prescolar) care se termina odata cu debutul dentitiei permanente (3-6 ani);

- Marea copildrie (scolar), care cuprinde perioada de evolutie a dentitiei definitive si se termina la

pubertate.

Dinamica eruptiei, caderii si calcificarii dentitiei temporare, precum si a eruptiei si

calcificarii dentitiei permanente este redata in tabelele nr. 1 si 2.

Tabel 1. Dentitia primard sau temporara

Calcificarea Eruptia Ciderea
Tncepe la: | Completiila: | Maxilar | Mandibuli | Maxilar | Mandibuli
Incisivii A 5-aluna 18-24 luni 6-8 luni 5-7 luni 7-8 ani 6-7 ani
centrali fetala
Incisivii A 5-aluna 18-24 luni 8-11 luni 7-10 luni 8-9 ani 7-8 ani
laterali fetala
Caninii A 6-aluna 30-36 luni 16-20 luni | 16-20 luni | 11-12 ani 9-11 ani
fetala
Primii A 5-aluna 24-30 luni 10-16 luni | 10-16 luni | 10-11ani | 10-12 ani
molari fetala
Molarii Il | A 6-aluna 36 luni 30-30 luni | 20-30 luni | 10-12 ani | 11-13 ani
fetala
Tabel 2. Dentitia secundara sau permanentd
Clasificarea Eruptia
Incepe la: Completi la: Maxilar Mandibuli
Incisivii centrali 3-4 luni 9-10 ani 7-8 ani 6-7 ani
Incisivii laterali Maxilar, 10-12 luni 10-11 ani 8-9 ani 7-8 ani
Mandibula ,3-4
luni
Caninii 4-5 luni 12-15 ani 11-12 ani 9-10 ani
Primii premolari 18-21 luni 12-13 ani 10-11 ani 9-10 ani
Premolarii Il 24-30 luni 12-14 ani 10-12 ani 11-13 ani
Primii molari La nastere 9-10 ani 6-7 ani 6-7 ani
Molarii Il 30-36 luni 14-16 ani 12-13 ani 12-13 ani
Molarii 111 Maxilar, 7- 9 ani 18-25 ani 17-22 ani 17-22 ani
Mandibula 8-10 ani
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De mentionat cd primii molari permanenti stabilizeaza arcul dentar, contribuie la forma
finala a maxilarului si aranjamentul ordonat al dintilor.

Dezordinile nutritionale, bolile trenante sau utilizarea abuziva a unor medicamente
(tetraciclind) la copil pot interfera cu calcificarea dentitiei temporare sau permanente. Daca
aceasta afecteaza dentitia temporara, pot ldsa defecte in smaltul dentar (de la mici cavitati in dinti
pana la benzi largi de hipoplazie).

Cariile sau alte defecte necesita interventie prompta de specialitate. in aparitia lor un rol
important il are consumul abuziv de dulciuri (in special cele aderente si cele dure: bomboane,
caramele etc.) si o igiena dentara precara. Rezistenta la carii este crescutd cand dieta si/sau apa
contin cantitati optime de fluor; cand nu contin acest element, se recomanda suplimentarea

medicamentoasa si o igiena dentara riguroasa.

Aprecierea dinamica a varstei osoase

Maturatia osoasa

Este cel mai fidel indicator al cresterii generale. Varsta osoasa trebuie sa concorde cu
varsta cronologica.

Procesul de osificare osoasa debuteaza in luna a V-a intrauterin, se finalizeaza in
adolescenta si incepe la nivelul nucleilor de osificare. Nou-nascutul la termen are 3-4 nuclei de
osificare:

¢ NucleulBeclard - situatinepifiza distald a femurului;

e Nucleul Tappon - situat in epifiza proximala a tibiei;

e Nucleulosului cuboid;

e Nucleulcapului humeral (inconstant).

Evaluarea osificarii se face cu ajutorul examenului ecografic: sub varsta de 1 an la nivelul
membrului inferior , dupa vérsta de 1 an la membrul superior sting, articulatia radio-capiana. In
primul an apar 10 nuclei de osificare pentru un hemischelet.

Stabilirea varstei osoase. (fig. 1) se bazeaza pe:

- numarul sau/si dimensiunile nucleilor,
- forma si densitatea lor,

- delimitarea contururilor capetelor osoase, distanta care separa centri epifizari.
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Varsta osoasa se definitiveaza in jurul varstei de 12 ani la fete si in jurul varstei de 13 ani

la baieti. Maturatia osoasa se apreciaza si prin studiul numarului de suturi osoase care apar intre

13-18 ani.

Fig. 1. Stabilirea varstei osoase

Bibliografie:

1. Cresterea si dezvoltarea postnatala - Notiuni de Puericultura, Marioara Boia, Editura Victor
Babes, Timisoara, ISBN 978-973-87757-8-7, 2010

2. Cloherty and Stark's, Manual of Neonatal Care, ISBN: 9781496343611, 2017

3. Puericultura Curs - Boia Marioara - Puericulturd Curs — LITO U.M.F.T, 2005

43



CAPITOLULV

DEZVOLTAREA NEUROLOGICA SI PSIHICA
A NOU-NASCUTULUIL, SUGARULUI SI COPILULUI

Perioada de nou-nascut se caracterizeaza printr-o serie de particularitati morfo-

functionale ale sistemului nervos (SN), legate de maturarea incompleta a creierului.

In practica neonatologica, examenul neurologic complet raspunde la 2 imperative majore:

a) stabilirea starii creierului dupa expulzie, afectarea cerebrald este expresia a variate procese

patologice:

b) stabilirea varstei gestationale, importantd pentru aprecierea prognosticului.

anomalii congenitale;

fetopatii;

suferinte cerebrale cronice in cursul gestatiei,
suferinta cerebralad acuta in cursul travaliului;
modificari ale homeostaziilor ionice dupa expulzie;

infectii neurogene dobandite postnatal.

Examenul neurologic al nou-nascutului cuprinde:

inspectia si palparea craniului;(fig. 1,2)

masurarea perimetrului cranian;

examenul posturii, tonusului pasiv si activ;

estimarea reflexelor primare (“arhaice™);

examene paraclinice §i de laborator complementare in

neurologice de boala.

prezenta unor

S€mne

44



Fig. 1, 2. Inspectia si palparea craniului

Pentru aprecierea starii de normalitate, precum si a unor deviatii patologice, o importanta
deosebitd prezintd examinarea posturii, tonusului si a reflexelor primare ale nou-nascutului

(acestea fiind tranzitorii).
Postura. Tonusul pasiv. Tonusul activ

e Postura. Nou-ndscutul se examineazd dezbracat, in conditii de veghe, plasat in decubit
dorsal pe masa de examinare. Pozitia normala a nou-nascutului — expresia tonusului normal -

constd in flexia celor patru membre, cu capul si coloana vertebrald in contact cu masa de

examinare.

Flg 3. Postura (https:/fibrary.med.utah.edu/pedineurologicexam/html/newborn_n.html#28)

e Tonusul pasiv.

.....
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Pentru aprecierea tonusului pasiv se efectueaza urmatoarele manevre:

v' Manevra calcdi-ureche.

Nou-nascutul este plasat in decubit dorsal.

Examinatorul aseaza membrele inferioare ale nou-nascutului in extensie in axul trunchiului si

flecteaza coapsa pe bazin, care trebuie sa rdmana fix pe planul de examen.

Se apreciaza ca spatiul parcurs de membrele inferioare de pe planul de examen pana la pozitia finala

n mod normal este de 80-100'.

Fig. 4. Manevra calcii-ureche
(https:/Nlibrary.med.utah.edu/pedineurologicexam/html/newborn_n.html#28)

v Unghiul popliteu.
Nou-nascutul este in decubit dorsal.

Examinatorul fixeaza initial genunchii de o parte si de alta a abdomenului, apoi lasa gambele sa cada

liber pe coapsa.

Se apreciaza unghiul format intre fetele posterioare ale gambelor si coapselor (normal 80-100).

Fig. 5. Unghiul popliteu

(https:/Nlibrary.med.utah.edu/pedineurologicexam/html/newborn_n.html#28)
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v"Unghiul de dorsiflexie a piciorului.
Gamba este mentinuta in extensie, iar piciorul este flectat pasiv pe gamba.

Se apreciaza unghiul format de dosul piciorului si fata anterioara a gambei (normal 90").

Fig. 6. Unghiul de dorsiflexie a piciorului

v" Semnul "*fularului*.
Nou-nascutul este mentinut in pozitie semisezanda, extremitatea sa cefalica fiind sustinutd de méana
stanga a examinatorului.
Fiecare mand a nou-nascutului este apoi indreptatd, pe cat este posibil, catre umarul opus.
Amploarea miscarii este apreciatd dupd pozitia atinsa de cot.
In mod normal, acesta nu atinge linia mediani si se percepe o rezistentd marcati la nivelul muschilor

centurii scapulohumerale.

Fig. 7. Semnul fularului

(https://library.med.utah.edu/pedineurologicexam/html/newborn_n.html#28)
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V' Returul in flexie al antebratelor.
Daca antebratele nou-nascutului sunt in pozitie normald de flexie pe braf, se poate aprecia
intoarcerea 1n aceasta pozitie de flexie, dupa incercarea de indepartare a antebratelor de brat.

Tn mod normal, returul este foarte viu si neinhibat la nou-nascutul la termen.

Fig. 8. Returul in flexie al antebratelor

(https://library.med.utah.edu/pedineurologicexam/html/newborn_n.html#28)

e Tonusul activ.
Se observa la nou-nascut prin provocarea unei reactii active §i urmarirea caracterelor raspunsului.

Se apreciaza prin urmatoarele manevre:

V' Redresarea membrelor inferioare si a trunchiului.
Observatorul plaseaza copilul in pozitie verticald, sustinand toracele la nivelul axilelor si mentinand
capul usor inclinat anterior. De indata ce plantele iau contact cu masa de examinare, se produce o

contractie puternica a membrelor inferioare in extensie si apoi a trunchiului.

-

Fig. 8. Redresarea membrelor inferioare si a trunchiului

v’ Contractia activa a flexorilor gétului in redresarea capului.

Nou-ndscutul este plasat in decubit dorsal. Observatorul sustine toracele de la nivelul umerilor, cu
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membrele superioare lipite de trunchi si ridica copilul din pozitia culcatd in pozitie sezdnda. Mai
inainte ca trunchiul sa fi ajuns in pozitia verticald, este declansatd o miscare activd de ridicare a
capului spre inainte de catre miscarile imprimate trunchiului. Nou-nascutul la termen isi mentine pe
tot parcursul miscarii capul in axul trunchiului.
Prin aceastd manevra se pot aprecia:

o hipotonia (capul este balant);

o hipertonia muschilor cefei (capul este in hiperextensie pe tot parcursul migcarii).

Fig. 9. Contractia activa a flexorilor gatului in redresarea capului.

(https:/Nlibrary.med.utah.edu/pedineurologicexam/html/newborn_n.html#28)

v Contractia activi a extensorilor gitului la miscarea dinspre anterior spre posterior a
corpului.

De la pozitia atinsa la finele probei anterioare (nou-nascutul in pozifie sezandd), se continua
miscarea spre anterior. Craniul se flecteaza spre torace. Se imprima apoi trunchiului o miscare spre
inapoi, care tinde sa-1 readuca in pozitia verticala. Se declanseaza ca raspuns la aceastd miscare, o
retropulsie a extremitatii cefalice.
La nou-nascutul normal la termen, craniul urmareste constant miscdarile trunchiului pe tot parcursul
probei.
Anomalii intalnite la aceasta proba:

o capul cade spre posterior, pasiv = hipotonie; (fig. 11)

o capul nu se flecteaza pe torace la inceputul manevrei si este retropulsat imediat de la

debutul stimularii = hipertonia extensorilor cervicali.
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Fig. 10. Contractia activa a extensorilor gatului Fig. 11- Hipotonia
la miscarea dinspre anterior spre posterior

a corpului.

V' Raispunsul extremitdtii cefalice la balansarea trunchiului.
Echilibrul intre flexori si extensori poate fi verificat prin balansarea trunchiului in jurul pozitiei
verticale si urmarirea simetriei raspunsurilor extremitatii cefalice.

Qo o

- ’

Fig. 12- Raspunsul extremitatii cefalice la balansarea trunchiului.

REFLEXELE PRIMARE (ARHAICE)

Sunt caracteristice si traduc imaturitatea cortexului cerebral si gradul diminuat de inhibitie
a zonelor de la baza creierului.

In cursul dezvoltirii morfofunctionale a sistemului nervos central, apar o serie de reactii
caracteristice unei anumite etape; aceste reflexe tranzitorii specifice nu se intalnesc decat la o
anumitd varsta, iar lipsa aparitiei lor ca si persistenta lor un timp mai indelungat decéat normal,
denota o stare patologica.

In conditiile unor leziuni ale SNC, unele reflexe tranzitorii specifice pot apirea chiar la

copii mai mari sau chiar la adult.
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Nou-nascutul este o fiinta subcorticala (medulo-bolbo-mezencefalicd) deoarece din punct
de vedere organic este nematurat prin lipsa diferentierii celulare si lipsa mielinizarii, iar din punct
de vedere functional apar iradiatii ale excitatiilor, reactii stereotipe.

Atitudinea nou-nascutului este in hipertonie cu predominanta muschilor flexori, o
hipertonie muscular exageratd, care se accentueaza in {ipat cu aparitia miscarilor clonice la
nivelul mandibulei si membrelor de scurta durata (care se vor diferentia de convulsii).

Reflexele osteotendinoase datoritd mielinizarii incomplete a fasciculelor piramidale sunt
mai ample, iar prezenta reflexului cutanat plantar Babinski este pozitiv si nu are valoare
patologica.

Activitatea motorize spontana se traduce prin miscari anarhice, necoordonate.

1. Reflexul de fixare pentru supt

Se examineaza prin atingerea obrazului copilului cu un obiect moale, raspunsul constind in
deschiderea gurii i intoarcerea barbiei spre stimul.
In prima luna de viatd, rispunsul constd intr-0 Tntoarcere repetatd a capului, cu oscilatii laterale
care descresc ca amplitudine si care se termind prin atingerea cu buzele a stimulului. Dupa o luna
capul se intoarce direct, dintr-o singura miscare catre sursa de stimulare.

Reflexul de fixare pentru supt dispare la sfarsitul primului an de viata

2. Reflexul de supt
Se evidentiazd prin atingerea cu blandete a buzelor sau obrazului, raspunsul constand in
deschiderea gurii 1 miscari ritmice de supt.

Este de asemenea prezent de la nastere, dispare in jurul varstei de 1 an.

3. Reflexul de deglutitie

Urmeaza de obicei reflexului de supt. Prin supt se acumuleaza salivd in zona reflexogend a
faringelui. Prezenta acesteia la acest nivel declangeaza producerea reflexului de deglutitie, care se
evidentiaza prin ascensionarea osului hioid.

Tulburarile reflexelor de supt si/sau deglutitie sunt manifestiri frecvente ale suferintelor
cerebrale severe, consecinte ale hipoxiei sau traumatismului obstetrical. Persistenta reflexului de

supt, dupa varsta de 1 an, indica de obicei o disfunctie corticala.
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4 . Reflexul punctelor cardinale

Daca se plimba un deget pe o comisura labiald, atingdnd-o usor, buza inferioard coboara si
limba se orienteaza 1n directia degetului. Se schiteazd de asemenea miscari de suctiune si chiar o
rotatie a capului. Daca miscarea degetului se opreste, degetul este fixat de buze si supt. Daca

degetul este retras progresiv, se constata o flexie a capului.

% $
= ]

Fig. 13. Reflexul punctelor cardinale

(https://library.med.utah.edu/pedineurologicexam/html/newborn_n.html#28)

5. Reflexul de sprijin (Proba de atitudine statica)
Tinand un sugar de sub axiala, cu fata dorsala a piciorului in contact cu marginea mesel,
el raspunde n mod caracteristic prin ridicarea piciorului si punerea lui pe tabla mesei.

Reflexul este prezent pana la sfarsitul primului an de viata.

6. Reflexul de pasire (reflexul mersului automat)
Este similar cu reflexul de sprijin si consta intr-o serie de miscari de pasire, daca sugarul
este tinut de sub axile si picioarele vin in contact cu o suprafatd neteda.

Apare de la nastere, dar dispare in general dupa a 6-7-a luna de viata.

Fig. 14. Reflexul de pasire (reflexul mersului automat)

(https://library.med.utah.edu/pedineurologicexam/html/newborn_n.html#28)
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7. Reflexul de suspendare
Se pune 1n evidenta prin suspendarea copilului intr-o pozitie verticald cu capul in sus.
Pana la varsta de 4 luni, copilul flecteaza membrele inferioare; dupa 4 luni, extinde membrele

inferioare. Incrucisarea membrelor inferioare sugereaza boala Little

8. Reactia de ciadere sau a ascensorului
Un copil tinut in aer, vertical, sustinut de trunchi, daca il facem sa descinda brusc in jos,

se constata ca bratele lui se intind, iar degetele se desfac in evantai.

9. Reflexul Moro-Freudemberg

Un stimul brusc (percutia abdomenului, un zgomot puternic, suflarea brusca pe fata
copilului, tragerea scutecelor) determind o miscare de abductie si de extensie a celor patru
membre, urmata adesea de o miscare inversa mai lenta.

Acest reflex prezent de la nastere, dispare in jurul varstei de 4 luni, insd poate persista
pana la 6 luni. Persistenta acestui reflex peste varsta de 6 luni poate fi dovada unei suferinte
cerebrale cronice. Miscarile asimetrice ale membrelor superioare intr-un reflex Moro poate

sugera o paralizie de plex brahial sau o fractura de clavicula.

Fig. 15. Reflexul Moro-Freudemberg

(https://library.med.utah.edu/pedineurologicexam/html/newborn_n.html#28)

10. Reflexul Landau

Copilul este tinut in pozitie orizontalda, cu fata privind in jos. Dacda se extinde capul,
trunchiul si membrele inferioare se extind, descriind un cerc cu convexitate inferioara. Daca se
flecteaza capul, se flecteaza si trunchiul si membrele inferioare, realizdnd un arc de cerc cu

convexitatea superioara. Acest reflex este util in detectarea hipo- sau hipertoniilor.
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In caz de raspuns absent sau exagerat, pot fi suspectate afectiuni cerebrale, ale coloanei
vertebrale sau miopatice.
Nu este prezent de la nastere, Insa apare dupa varsta de 3 luni, este cel mai bine evident

intre 6-10 luni si dispare dupa cel de-al 2-lea an de viata.

11. Reflexele tonice cervicale si labirintice

Schimbarile de pozitie a capului fatd de trunchi produc deplasari sau variatii de tonus ale
membrelor sugarului. Rotarea brusca a capului intr-o parte, face ca membrele care privesc fata sa
ia o pozitie in extensie, iar cele care privesc occiputul, in flexie.

Sunt prezente de la nastere, mai nete la membrele superioare decat la cele inferioare,
uneori nu sunt decat schitate si dispar dupa a sasea sau a saptea luna de viata.

Réaspunsuri asimetrice, cu reactie mai puternica fie pe dreapta, fie pe stanga, pot fi
consecinta unor afectiuni neurologice, de origine cerebrala.

Persistenta reflexelor poate sugera o afectiune cerebrald, in timp ce absenta lor poate

indica o boala a maduvei spinarii.

1
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Fig. 16. Reflexele tonice cervicale si labirintice

12. Reflexul tonic a lui Peiper
Daca se proiecteazd o lumind puternica in fata ochilor unui nou-nascut, se constata

aruncarea capului Tnapoi n opistotonus.
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Fig. 17. Reflexul tonic a lui Peiper

(https://library.med.utah.edu/pedineurologicexam/html/newborn_n.html#28)

13. Reflexul de apucare fortata (grasp reflex)

De la nastere pana la 3-4 luni, copilul inchide cu putere pumnul pe un obiect care este pus
in contact cu tegumentele palmei. Orice incercare de a retrage obiectul, intareste agatarea.
Reflexul de apucare fortata incepe sa dispara din luna a 3-a sau a 4-a, fiind inlocuit de miscarea
de apucare fortatd declansata de stimuli exteroceptivi sau de vederea obiectului. Dacad obiectul
este luat din ména copilului, poate fi observatd reactia de magnet, care constd in urmarirea
obiectului de catre bratul acestuia.

Absenta reflexului de apucare fortata la nastere poate fi consecinta unei leziuni de neuron
motor periferic (paralizie brahiald, dacd absenta este unilaterald) sau de neuron motor central,
severd. Prezenta lui peste varsta de 4 luni reflecta eliberarea unor mecanisme tonigene cerebrale,

cum poate fi observat in hidrocefalie, leziuni ale nucleilor striati.

Fig. 18. Reflexul de apucare fortata
(https://library.med.utah.edu/pedineurologicexam/html/newborn_n.html#28)
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14. Reflexul Babinski
Se evalueaza punand o presiune suficient de puternica pe toatd lungimea talpii nou-
nascutului. Degetul mare se va duce in extensie, iar restul degetelor se vor rasfira si, uneori, pot

schita o usoara flexie. Prezent de la nastere si se mentine pana la varsta de 5-6 luni.

Fig. 19. Reflexul Babinski

(https://library.med.utah.edu/pedineurologicexam/html/newborn_n.html#28)

15. Reflexul Galant
Copilul sta in decubit ventral si se vor aplica ugoare lovituri de o parte si de alta a coloanei

vertebrale a copilului, la mica distantd de aceasta. Se va observa cd nou-nascutul va misca

membrul inferior spre stimul. Dispare in jurul varstei de 6 luni.

Fig. 20. Reflexul Galant

(https://library.med.utah.edu/pedineurologicexam/html/newborn_n.html#28)

56



Dezvoltarea psiho-motorie

Aprecierea dezvoltarii neuro-psihomotorii constituie un criteriu important in evaluarea
cresterii §i dezvoltarii copilului. Metodele de examinare se bazeaza pe declansarea unor reactii
sau raspunsuri ale copilului, care solicita diferite etaje functionale psihice, psiho-senzoriale si
si psiho-sociala.

Redam mai jos graficul dezvoltarii psiho-motorii normale a copilului Tn primii 6 ani de
viata, cand dezvoltarea sistemului nervos este mai rapida.

Diferentele de la gradul normal permit decelarea atat a retardarii, cit si dezvoltarea
precoce.

La 1 luna:

in decubit ventral ridica capul pentru cateva secunde;
tine degetele stranse, flectate in pumn;

tresare la zgomote puternice;

plange la foame si disconfort;

fixeaza cu privirea pentru moment o jucarie din fata lui;
zambeste.

ASANENENENEN

La 2 luni:

in decubit ventral ridica capul 1- 2 minute;

tine degetele mainii ugor deflectate;

urmareste un obiect colorat plimbat prin fata sa;
emite vocale;

intoarce capul in directia sunetului auzit.

ANANENENRN

La 3 luni:

in decubit ventral tine capul ridicat cateva minute;
flecteaza activ ultimele 2 degete in palma;

isi recunoaste mama;

se Invioreaza la vederea hranei,

isi examineaza mana, o duce in campul vizual;
priveste atent jucaria;

gangureste.

AN NN

La 4 luni:

se intoarce din decubit dorsal in decubit ventral;
prinde obiectele Intre palma si degetele 4-5;
intinde mana dupa jucarie;

cauta sursa sonora;

gangureste ca raspuns la stimulare;

rade n hohote.

A SENENE N NN
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La 5 luni:

AN Y N N N N N N

La 6 luni:

ASANENENENEN

La 7 luni:

AN NN

La 8 luni:

AN N NN

La 9 luni:

AN NN

sustinut, se sprijina pe plante pentru scurt timp;
flecteaza si deflecteaza activ ultimele doua degete;
sade sprijinit;

intinde ambele maini dupa jucaria oferita;

tine mainile pe biberon cand este alimentat;

emite grupe de sunete;

isi manifesta bucuria in mod zgomotos;
deosebeste persoanele straine de cele familiale.

sta 1n sezut timp Indelungat;

isi prinde picioarele cu mainile;

prinde obiectele intre toate degetele si palme;

intinde ména si apuca jucdria, o transferd dintr-o mana in alta;
articuleaza silabe;

imita mimica vesela sau trista a persoanelor din jur.

se ridica in sezut;

apuca obiectele intre degetele 2 - 3 si palma;

ridica ceasca rasturnata;

cautd o jucdrie pierduta;

emite sporadic silabe;

manifestd teama fata de persoanele necunoscute sau animale;
intinde mainile dupa persoanele apropiate.

sta in picioare sprijinandu-se de pat;

sustinut de axile, paseste;

isi tine biberonul in ambele maini, 1l ridica daca i-a cazut;
isi recunoaste numele, reactioneaza la pronuntarea lui;
pronunta clar silabe izolate sau repetate: ma, ma-ma;

plange cand este certat, se bucura cand i se vorbeste frumos.

merge sustinut de ambele maini;

apuca obiectele cu varfurile primelor trei degete;
se ridica singur in picioare;

examineaza cu degetul o jucarie;

pronunta 1-2 cuvinte bisilabice;

participa cu placere la un joc cu adultii: cucu-bau;
isi manifesta dorintele.
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La 10 luni:

umbla 1n ,,patru labe”;

intelege interdictia;

indreapta atentia adultilor spre sine prin {ipat si gesturi;
se opune la indepartarea obiectului cu care se joaca;
pronunta clar cuvinte bisilabice;

intelege cuvintele frecvent repetate de cei din jurul sau.

ASANENENENEN

La 11 luni:

sustinut de 0 mana sau ham, merge;
sta in picioare cateva clipe;

din pozitia sezand se intoarce lateral;
ofera obiectele care i se cer;
pronunta 1-2 cuvinte cu sens.

NN NN

Lalan:

face pasi fara sprijin;

din pozitie verticala, se apleaca si ridica jucaria;
arata la cerere partile corpului;

invata jocuri simple in mod imitativ;

pronunta 3-4 cuvinte cu sens.

ASANENENEN

La 1 an si 3 luni:

are sigurantd n mers;

urcd o scara cu ajutorul palmelor;

se aseaza si se ridica de pe podea fara ajutor;
priveste atent pozele dintr-0 carte;
construieste un turn din 2 cuburi;
inchide si deschide sertarele;

aratd cu mana ce doreste;
coopereaza la imbracarea sa;

se bucura cand este Tmbracat frumos;
mananca singur cu lingurita.

N N N N

La 1 an si 6 luni:
v'urca scara, treapta cu treapta;
v'alearga cu genunchii neflectati;
v'aruncd mingea cu ambele maini;
v construieste un turn din 3 cuburi;
v'traseaza linii cu creionul;
v'rasfoieste o carte;
v formeaza propozitii simple; apare verbul;
v cere olita;
v'isi dezbraca singur caciula, manusile, ciorapii.
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La 2 ani:

NANANE N NN NN

urca scara alternand picioarele;

alearga cu genunchii flectati;

se apleaca si revine fara sa cada;

prinde mingea care i se arunca;

executd la cerere un ordin privind doua actiuni;

foloseste pronumele, adjectivul;

cere si bea, sa manance;

diferentiaza obiectele personale ale fiecarui membru din familie;
executd mici treburi casnice (deschide aparatul de radio).

La 2 ani si 6 luni:

ASANANENENENENAN

sare pe ambele picioare;

merge pe varful picioarelor;

arunca si prinde mingea;

diferentiaza vehiculele;

tine corect creionul si desencaza;

isi spune numele, varsta si sexul,;

in vorbire foloseste trecutul;

se autoserveste, mananca singur, se spala pe maini si se dezbraca.

La 3 ani:

NN N N N SN NN

urca si coboara scara alternand picioarele;

poate sta intr-un picior;

sorteaza obiectele dupa forma, marime, culoare;
cunoaste pozitiile spatiale: sus, jos, in fata, in spate;
incheie si descheie nasturii;

pune frecvent intrebari;

alcatuieste fraze;

reproduce poezii si relateaza situatii din viata lui;
doreste anturaj de copii;

manifestd opozitie.

La 4 ani:

NS NENE N NN N NN

sare intr-un picior;

compard greutatea a doua obiecte;

recunoaste elementele emise pe doud desene;
pliaza hartia dupa demonstratie;

foloseste corect pluralul in vorbire;

reproduce poezii cu usurinta si interes;

isi Incalta ghetele;

deseneaza patratul;

are inifiativa in executarea unor sarcini casnice.
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La5 ani:
v'identifica 4-5 pozitii spatiale;
v'deosebeste dimineata de seara;
v'explica utilitatea a 4-5 obiecte;
v foloseste 2 adverbe de timp (azi, maine);
v'jocul se face dupa reguli pe care le intelege si le accepta.

La 6 ani:

ridica si isi aranjeaza ordonat lucrurile;
indica si denumeste 6-7 culori sau nuante;
deosebeste 3 momente principale ale zilei;
cunoaste si denumeste anotimpurile;
enumera zilele saptamanii;

defineste 4 obiecte sau fiinte;

deseneaza un romb dupa model,
recunoaste 2-3 litere;

comunica usor cu persoanele straine.

AN N N N N NN

Depistarea la timp a deficientelor motorii, senzoriale si de vorbire este necesara pentru a

permite corectarea si recuperarea lor.
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CAPITOLUL VI

EXAMENUL OBIECTIV AL NOU-NASCUTULUI
LA TERMEN

Perioada neonatala este perioada de adaptare a copilului la viata extrauterind si Se
caracterizeaza prin faptul ca pe de o parte unele organe intra n functiune, iar alte organe
involueaza. Maturitatea nou-nascutului depinde de varsta gestationald, atingand pragul unei
anumite dezvoltdri somatice si functionale in raport cu standardele acceptate pentru varsta
gestationala data.

Examenul complet al nou-nascutului necesita si cunoasterea datelor anamnestice familiale

si ale modului de desfasurare a sarcinii.

Examinarea primara a nou-nascutului are ca scop:

e Determinarea varstei gestationale

e De a verifica buna adaptare la viata extrauterina
e Detectarea starilor patologice ale nou-nascutului
e Detectarea anomaliilor congenitale

e De a defini starea de nutritie: eutrofie, hipotrofie, hipertrofie

La sala de nastere se va nota:

e aprecierea vitalitatii prin scorul Apgar

e palparea pulsului periferic si auscultatia cordului

e monitorizarea Sa02

e cexamenul palatului (,,fanta* palatina posterioara);

e permeabilitatea esofagiana, a choanelor si a anusului cu sonda Nelaton

e daca a mictionat si eliminat meconiu
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Conditiile pentru examinarea nou-nascutului:

temperatura incaperii unde se afla nou-nascutul va fi 24-26° C

examinarea se va efectua pe masuta radianta sau in incubator, nou-nascutul trebuie sa fie
uscat

se examineaza la lumina zilei sau la lumina lampilor de zi

mainile examinatorului trebuie sa fie spalate, dezinfectate, uscate si calde

momentul optim pentru examinare - intre mese (de obicei dupa 30 de minute dupa

alimentatie).

Dupa durata gestatiei, nou-nascutul la termen se incadreaza intre 38-42 saptamani, iar

dupa greutatea de la nastere, intre:

2500 — 4000 gr. sau mai mult (limite “largi”)
2900 — 3200 gr. (limite “inguste”)

Alti parametri importanti care caracterizeaza nou-nascutul la termen sunt:
talia (lungimea), cu valori cuprinse intre 48-52 cm;

perimetrul cranian, cu valori cuprinse intre 34-36 cm;

perimetrul toracic, cu valori cuprinse intre 33-34 cm;

perimetrul abdominal, cu valori cuprinse intre 31-32 cm.

Varsta gestationald a nou-ndscutului se poate aprecia si pe baza criteriilor neurologice si

morfologice exprimate in puncte (scorul Ballard, Dubowitz). Particularitatile morfologice sunt

fixate dupa nastere, cele neurologice, se vor repeta si peste 48 ore dupa nastere.

Examenul clinic pe aparate si sisteme:

1. Evaluarea stirii generale

ANANENENRN

Satisfacatoare
Medie
Influentata
Grava

Extrem de grava
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2.

|0

[~

Nivelul de constientd
Somn profund

Somn superficial
Treaz, linistit

Treaz, activ, nu plange
Treaz, plange

ASANENENEN

Activitatea spontand

v' Atitudine
v' Miscari active
v' Grimase, miscari de supt

Aspectul tequmentelor

v' Tegumentele sunt de culoare rosie in prima zi de viata (eritem fiziologic), datorita
vasodilatatiei, iar din ziua a 2-a eritemul retrocedeaza, tegumentele devin mai uscate §i se

descuameaza; descuamarea este furfuracee sau lamelara;

v Acrocianoza — cianoza extremitatilor, apare datorita instabilititii, este fiziologica in

primele 2-7 zile;

v" Tegumentele cu tenta verdinica apar in urma impregnarii cu meconiu, mai frecvent la

nou-nascutii cu VG peste 42 saptamani;

v’ La nastere, pieclea este acoperitd de un invelis grasos, cenusiu-albicios numit vernix
caseosa. In viata intrauterind, acest invelis protejeazi pielea de actiunea lichidului
amniotic, in timpul nasterii are rol “lubrifiant”, iar in primele ore de viata - rol bactericid

si de protectie contra frigului;

v" In primele 3-4 zile de viatd, unii nou-nascuti prezintd o eruptie benigni (macula-papula-
veziculd), denumita eritem alergic, care dispare spre sfarsitul primei saptdmani de viata.
Ea apare ca o consecintd a “invaziei” microbiene a tubului digestiv, care incepe dupa

nastere si duce la formarea “biocenozei” intestinale;

v' In prima sdptaméana de viata se remarca la unii nou-nascuti un edem benign localizat la
nivelul regiunii prepubiene, pleoapelor, dosului mainii §i picioarelor (imaturitate

tranzitorie de reglare hidroelectrolitica);
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v" Pe piele se va remarca un par fin, matasos, numit lanugo (|primul par produs de foliculi),
prezent pe frunte, umeri si spate, insa nu se va regasi pe palme si plane, dispare dupa
cateva zile de viata;

v" Icterul fiziologic apare Tn a 2-3-a zi de viata, fiind evident la valoare a bilirubinei
indirecte peste 5 mg/dl;

v Pata mongoloida este o zond hiperpigmentata de culoare gri-albastruie cu localizare la
nivel lombar, sezut, trunchi, brate; dispare pana la 7 ani; intdlnitd cu predilectie la
populatia africana, asiatica, roma;

v" Milium, reprezentat de numeroase puncte sebacee de culoare gri-albicioasa, situate mai
ales pe piramida nazala;

v Angioamele capilare plane (pete rosietice), situate la nivelul pleoapelor, fruntii si regiunii

occipitale, care dispar in primul an de viata, cel occipital poate persista.

Tn urma inspectiei tegumentului se va nota:

v" Culoarea
- ROZ/ oz Cu acrocianozé
- Pletora
- Cianoza
- lcterul
- Paloarea
- Marmorare
v' Echimoze
v' Edeme

5. Neurocraniul

v" Perimetrul cranian (valori normale: 33- 38 cm cu 0 medie de 35 cm)

v" Capul este mare si reprezintd % din lungimea corpului
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v' Fontanelele = zone neosificate la nastere situate la jonctiunea dintre oasele late ale

craniului

e Fontanela anterioara (bregmaticd) are forma romboidald, cu diagonalele cuprinse intre
1-5 cm (frecvent 3-4 / 2-3 cm). Uneori aceasta poate fi prelungita de dehiscenta suturilor

Cu care vine Tn contact.

¢ Fontanela posterioara (lambdoida) are o forma triunghiulara, este cuprinsa intre lamele
parietale si occipitala, are dimensiuni mici (1/1,5 cm) si este deschisa doar la 15-20% din

nou-nascuti; se inchide in primele saptamani de viata.

» FA larga:
- Acondroplazie
- Rubeold congenitala
- Hidrocefalie
- Osteogenesis imperfecta
- Trisomia 13, 18, 21
» FA mica:
- Craniosinostoza
- Hipertiroidism congenital
- Microcefalie
» FA bombata:
- Hipertensiune intracraniana
- Hidrocefalie
- Meningita

N.B! Proeminenta fontanelei in timpul plansului nu trebuie caracterizatd ca patologica

» FA deprimata:
- Deshidratare

e Craniotabes = zona depresibila care intereseaza oasele parietale, este fiziologic

dispare Tn primele saptamani (8-12)

e Aplazia cutis
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+ Bosa serosanguinolenta = tumefactic edematoasa si hemoragica a tesutului celular

subcutanat localizata de obicei in regiunea occipitala care se resoarbe rapid,;

+ Cefalhematomul = colectie sanguinolenta intre os si periost bine delimitata de sutura oaselor

craniului, se localizeaza frecvent la nivelul oaselor parietale si se resoarbe in céateva saptamani

sau luni, uneori avand tendinta sa se calcifice.

6. _Viscerocraniul
v’ Gatul

- Torticolis congenital

- Asinclitism

- Chisturi, teratoame, hemangioame
v" Pliuri cutanate Tn exces
v' Gat scurt
v’ Palparea claviculelor

|~

Fata (fig. 1)

Forma

Aspectul nasului, gurii, barbiei
Malformatii vizibile

Asimetrie

A N N N N

2

Expresia fetii - linistitd, nemulfumita, dureroasa, hipo- si amimica, ,,speriata

Fig. 1. Aspectul fetei: micrognatie
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8. Urechile
Pavilioanele urechilor sunt cartilaginoase, plicaturate, se va examina:
v' Forma

Insertia

Anomalii semnificative

Absenta pavilionului auricular

Acuitate auditiva

- unii autori recomanda testarea la toti nou-nascutii

- altii la: greutate la nastere sub 1500 g; APGAR sub 5/5 min; BT: peste 20 mg%;

infectii

v" Reactia la excitanti auditivi. Normal de la 27 — 28 saptamani de gestatie copilul la
actiunea excitantului auditiv raspunde prin reflexul cohleo-palpebral, tresarire, miscari in

membre, incetinirea respiratiei si batailor cardiace.

9. Ochii

v Forma, pozitia

v’ Simetria fantelor palpebrale

v' Fixeaza cu privirea din a doua saptamana de viata

v Reflexul la lumina apare in primele 10 zile de viata

v La nivelul ochilor se pot observa:
- edeme palpebrale
- hemoragia subconjunctivala (benigna, se datoreaza unui travaliu prelungit si distocic)
- impermeabilitatea canalului lacrimal (ochiul umed insotit de secretie lacrimala continuz)
- ptoza

- nistagmus vertical si rotator
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- nistagmus orizontal stabil

- strabismul fiziologic

- cataracta congenitala (poate fi prezenta in rubeola congenitalad sau bolile ereditare

familiale)
- privire in "apus de soare"
- "ochi de papusa"
- mioza
- midriaza

- anizocorie

10. Nasul

v" Permeabilitatea foselor nazale
v Rinoree sero-sanghinolentd/mucoasa

v Aplatizarea filtrului

11. Cavitatea bucala

La nou-nascutul sdndtos mucoasa e roza, bogat vascularizata.

v Se va observa:
- integritatea palatului moale si dur
- chisturi Ebstein, Ranula, noduli Bohn
- dinti
- salivatie abundenta
- muguet
- ankiloglosia

- micro-, macroglosia
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- macroglosia relativa in sindromul Pierre-Robin (are loc subdezvoltarea

mandibulei - micrognatie)
- palat ogival
- cheiloschizis (dehiscenta buzei superioare, "buza de iepure")

- palatoschizis (dehiscenta palatului dur, "gura de lup")

12. Cutia toracicda

v

v

Normal cutia toracicd a nou-nascutului e de forma conica, simetrica.
Inspectia:
* Simetrie
* Respiratie (frecventa, amplitudine, efort)
* Hipertrofia glandelor mamare
* Distanta intermamelonara crescuta
Stari patologice sunt considerate:

- asimetria cutiei toracice

- cutia toracicd cuneiforma sau n forma de palnie

- pectus excavatum/carinatum

- prezenta ghebusului cardiac
Palparea cutiei toracice:

- cresterea rigiditatii in pneumonie, pneumopatie, hernie diafragmatica

- Se poate constata fractura coastelor - rezultatul masurilor de reanimare

Percutia - se determina limitele cordului (devierea in hemo-, pneumotorax, hernie

diafragmatica

Auscultatia cutiei toracice
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a)

b)

Aparatul respirator

perimetrul toracic 33-34 cm

se va nota simetria toracelui, sonoritatea pulmonara, prezenta ralurilor, caracterul
murmului vezicular

raluri umede pot apare imediat dupa nastere

asimetria toracelui este caracteristica pneumotoraxului, aspiratiei de meconiu etc.
intrauterin platanul este plin cu lichid care se va elimina prin: compresie toracica si drenaj
sangvin si limfatic la prima respiratie

frecventa respiratorie este intre 40-60 respiratii/minut

respiratie este de tip diafragmo - abdominala

la nou-nascutul sanatos se ausculta respiratie puerild (inspiratia e mai indelungata decat
expiratia), transmisa simetric in ambele hemitorace

pentru prematuri e caracteristica respiratia usor diminuata, legata de prezenta fiziologica a

atelectaziilor pulmonare

Aparatul cardiovascular

ritm cardiac: crescut 120 — 140/min — labil ajunge la 200/min n timpul plansului
ascultatie dificild datorata AV crescute si posibile sufluri functionale tranzitorii
zgomote cardiace clare, ritmice

socul apexian - parasternal stang

puls (artera brahiald dreapta/artera femurala)
* Intensitate

* Ritm

* Sincronism

* Diferente pre-/post-ductale

TA (brat drept/picior drept):
Presiunea pulsului (TAS-TAD)

¢ 25-30 mmHg-termen

71



* 15-20 mmhg-prematur

- circulatie periferica lenta —extremitati reci

- index cardio toracic mai mic sau egal de 0,55

- EKG predominant la dreapta, ax QRS egal 120 grade

- Tn primele zile se pot percepe extrasistole atriale si sufluri fird semnificatie patologicd

13. Abdomenul

v’ Aparatul digestiv

initial poate exista o necoordonare intre deglutitie si peristaltismul esofagian,
care, coroboratd cu relaxarea sfincterului esofagian, predispune la regurgitatie;
actul suptului are 2 faze: una de fixare a gurii pe mamelon si aspirare, a doua
de compresiune a mamelonului si revarsarea laptelui in restul cavitatii bucale
(gura joaca rol de pompa aspiratoare, iar limba de piston);

primul scaun al nou-nascutului se numeste meconiu si se elimind in primele 2-
3 zile; are o culoare verde-inchis, consistenta véascoasa si este format din:

celule epiteliale digestive, bila, colesterol si secretii ale tubului digestiv.

La nou-ndscutul sdndtos abdomenul are forma rotunjitd, regulata, participa activ la actul

respiratiei, tesutul adipos subcutan este bine dezvoltat.

v' Distensia abdomenului poate fii cauzata de:

supraalimentare

meteorism

obstructia intestinala inferioara
ileusul meconial

boala Hirschsprung

peritonita

perforatie

sepsis
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- enterocolita ulceronecrotica
- formatiune tumorald in abdomen

- anhasarca

Excavarea abdomenului:
- deshidratare

- obstructie intestinala superioara

Asimetria abdomenului:

- hernia diafragmatica (suplu de partea herniei)

Schimbarea coloratiei tegumentelor:

- roz-aprinsa, lucitoare prezenta in peritonita, enterocolita ulceronecrotica

Palparea abdomenului - impastarea peretelui abdominal anterior in caz de:
- prematuritate
- proces inflamator la nivel abdominal
- sclerodermie

- anomalii de dezvoltare ale rinichilor

Ficatul
- normal poate proemina pana la 1-2 cm sub rebor
- crescut in dimensiuni in: infectii intrauterine, asfixie perinatala, boli
metabolice ereditare, boala hemolitica a nou-nascutului si alte ictere
Splina
- normal se afla la marginea rebordului costal
- crescuta in dimensiuni in: infectii intrauterine, bolii hemolitice ale nou-
nascutului, sferocitoza ereditara
Rinichi

- normal se palpeaza numai rinichiul drept
- palparea ambilor rinichi, suprafata lor rugoasa denota prezenta anomaliilor

de dezvoltare
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v' Cordonul ombilical este format din o venda si 2 artere, cuprinse intr-un tesut
conjunctiv mucos (gelatina Wharton), dupa ligaturare si sectionare trece prin 3 faze:
e mumificare
e formarea santului de eliminare la nivelul liniei amnio-cutanate

e detasare 1n ziua 5-7 de viata

Plaga ombilicald se epitelizeaza treptat de la periferie catre centru si se cicatrizeaza; prin

retractia vaselor ombilicale iar cicatricea se infunda.

Modificari ale lungimi si la nivel local: scurt, nod adevarat de cordon, congestie, edem,

secretie, impregnare cu meconiu

14. Aparatul urogenital si anorectal

- emisia de urina apare in primele 6-12 ore

prezenta globului vezical sugereaza 0 obstructie uretrala

emisia de meconiu

absenta eliminarii meconiului poate sugera ocluzie

se va verifica pozitia si permeabilitatea rectului

La baieti:
e scrotul are pliuri adanci si testiculii coborati
e se mai pot constata hidrocelul care este fiziologic pana la 6 luni, ectopie

e fimoza normala la aceasta varsta

- La fetite:
e labiile mari acopera complet labiile mici si clitorisul

e Criza genitala hormonala (secretie vaginala mucoasa sau sanguinolenta)
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15. Sistemul osteoarticular

se va aprecia numarul degetelor, forma acestora si miscarile

- pliu palmar

- picior stramb congenital (varus equin, thalus valg)

- coloana vertebrald pentru a descoperi un eventual mielo - meningocel

- articulatia coxo-femurala (prin manevra Ortolani si manevra Barlow pentru

depistarea luxatei congenitale de sold)

16. Sistemul nervos

v" Nou-nascutul este initial o fiinta subcorticala (medulo-bulbo-mezencefalicd); aceasta

se traduce printr-0 hipertonie musculara exageratd, cu o pozitie in flexie, care Se

accentueaza in tipat.

v' In primele ore de viatd prezintd o stare de liniste (refacere in urma stresului nasterii),
apoi motilitatea spontana devine exploziva, tipatul viguros si sustinut.
- Lanou-nascut
e evaluarea tipatului, gesticulatiilor, tonusului (pasiv, activ)
- Lasugar
e Examinarea motricitatii, tonusului, reflexelor osteotendinoase
e Cercetarea unei spasticitati (hipertonie, hiperreflectivitate, clonus al piciorului

si al rotuler)

v' Strigatul copilului - se va aprecia intensitatea (puternic, slabit, lipseste), durata (scurt,
indelungat), modularea ("cefalic", afonic, nazonat, "de frecventd inaltda"),
emotionalitatea - strigatul "emotional" adecvat apare la aplicarea excitantului si se

intrerupe 1n scurt timp dupa actiunea lui.
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v" Datorita mielinizarii incomplete a fasciculelor piramidale, reflexele osteo-tendinoase

sunt mai ample iar reflexul cutanat plantar Babinski este pozitiv. Activitatea motorie

spontana se traduce prin miscari anarhice, necoordonate.

Reflexe osteotendinoase:

- reflexul bicipital

- reflexul rotulian

- reflexul achilean

v’ Exista o hipertonie a flexorilor, normala la nou-nascut.

v Reflexele neonatale (arhaice) sunt caracteristice si traduc imaturitatea cortexului

cerebral si gradul diminuat de inhibitie a zonelor de la baza creierului, acestea sunt:

Reflexul de fixare pentru supt

Reflexul de supt

Reflexul de deglutitie

Proba de atitudine statica (reflexul de sprijin)
Reflexul de pasire (reflexul mersului automat)
Reflexul de suspendare

Reactia de cadere sau a ascensorului
Reflexul Moro - Freudemberg.

Reflexul Landau.

Reflexele tonice cervicale si labirintice
Reflexul tonic al lui Peiper

Reflexul punctelor cardinale

Reflexul de apucare fortata (grasp reflex) ( capitolul ....)

In cursul dezvoltarii morfofunctionale a sistemului nervos central, apar o serie de

reactii caracteristice unei anumite etape; aceste reflexe tranzitorii specifice nu se intalnesc

decat la o anumita varsta, iar lipsa aparitiei lor ca si persistenta lor un timp mai indelungat

decat normal, denota o stare patologicad. In conditiile unor leziuni ale sistemului nervos

central, unele reflexe tranzitorii specifice pot reapare chiar la copii mai mari sau chiar la

adult.
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v’ Semne de afectare neurologica:
- Semne de hipertensiune intracraniana
- Hipo - /hipertonie
- Supt slab, reflex de deglutitie diminuat
- Iritabilitate, hiperexcitabilitate
- Respiratii superficiale, neregulate, apnee
- Apatie, privire fixa
- Convulsii tipice/atipice
- Reflexe absente/exacerbate

- Reflexe asimetrice

Bibliografie:

1. Gomella, editia 25, Newborn Physical Examination, pg 43 — 65
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CAPITOLUL VII

EXAMENUL OBIECTIV IN PEDIATRIE

Examenul clinic general este reprezentat de un sumar de manevre standardizate, care au
rolul de a decela afectiunile trecute si prezente ale unui bolnav in scopul formularii unui
diagnostic, prognostic si schema terapeuticd; se realizeaza prin: anamneza, inspectie, palpare,
percutie si auscultatie.

Examenul clinic obiectiv se va realiza cu pacientul in clinostatism, ortostatism si in mers, prin

inspectie, palpare, percutie si auscultatie; se poate efectua pe aparate si sisteme sau pe segmente

ale corpului.

Examinarea pacientului pediatric presupune:
e 0 buna pregatire profesionald a medicului
e rabdare si o buna cooperare cu copilul suferind
e realizarea unui contact optim cu copilul: cei mici laudati, scolarii tratati pe picior de
egalitate cu adulti
e examinarea sa fie intotdeauna cu grija pentru copil si constiincioasa
e copilul va fi dezbracat pe segmente, in clinostatism

e prezenta parintilor sau a apartinatorilor apropiati - senzatie de pudoare

Modul de desfasurare a examinarii depinde de:
e starea generala a copilului
e caracterul simptomelor si acuzelor
e adaptarea copilului fatd de mediul de examinare
e rabdarea medicului, parintilor sau apartinatorilor

e calitdtile de comunicare ale personalului medical
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1)
2)
3)

4)

» Examinarea generald

Starea generala a copilului: buna, influentata, grava, foarte grava

Cooperarea copilului cu examinatorul: lucid, cooperant

Pozitia copilului: normald sau hipotona, pozitie sezanda sau culcatd, deformitatea unei
parti a corpului, asimetrie evidenta, malformatii congenitale

Dezvoltarea somatica a copilului sau starea de nutritie: hipoponderal, hipostatural,

supraponderal, de statura mica sau 1nalt, in general copil proportionat sau disproportionat

> Examenul obiectiv pe aparate si sisteme:

1.

Segmentul cefalic
microcefalie
macrocefalie
hidrocefalie
meningocel

encefalocel

Fata
asimetria fetei
dismorfism cranio - facial
ochi: exoftalmie, enoftalmie, strabism, paraze palpebrale, nistagmus, ptoze, edeme
nasul: forma, marimea, permeabilitatea fosetelor nazale, caracterul secretiilor, epistaxis
urechea: pozitia si morfologia pavilioanelor, existenta sau inexistenta unor secretii auriculare
cavitatea bucala — inspectia buzelor, dintilor, a mucoasei bucale, gingiilor, limbii, glandelor
salivare, palatului moale si dur
gatul: pozitia, existenta tumefierii localizate, pterigium coli (pliu cutanat in regiunea latero-

cervicald), gat scurt palmat
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Pielea

Pigmentarea — normald sau accentuatd — palida, cu eritem facial, cianotica, icterica -

cenusie

Tegumentele sunt cu exanteme (eruptie care apare pe piele in unele boli contagioase, ca

rujeola, scarlatina etc.) sau fara exanteme

Depigmentatd sau hiperpigmentatd, nevi, hemangioame, hemoragii cutanate de diferite

tipuri, infectii cutanate purulente sau nepurulente, noduli cutanati, cicatrici, hipertrichoza

cutanata, scuame, procese descuamative microlamelare sau macrolamelare

Sistemul ganglionar limfatic

in cazul Tn care ganglionii limfatici se palpeaza, este necesar de precizat sediul, numarul,

consistenta, aderenta, sensibilitatea, dimensiunile lor

Sistemul respirator

e [nspectia:

Respiratia: ritmica, frecventa respiratorie (FR) 22/min, aripile nazale nu
participa 1n actul de respiratie, vocea obisnuita

Calitatea respiratiei si a circulatiei, tiraj intercostal, subcostal, circulatia
sanguina compromisa — pulsul arterial radial si femural, stazd jugulara,
tegumente reci etc.

Cutia toracica: simetrica, deformari osoase; retractia spatiilor intercostale

Ambele hemitorace participa uniform in actul de respiratie.

o Palparea: elasticitatea — pastrata, vibratia vocald — se transmite pe toatd aria

pulmonara.

e Percutia: sunet clar pulmonar pe toata aria pulmonara

e Auscultatia: murmur vesicular pe toata aria de auscultare, raluri prezente sau absente
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6. Aparatul cardiovascular

Inspectia:

pulsatia patologica a arterelor carotide, turgescenta venei jugulare, bombarea

regiunii precordiale —absente.

e Palparea: socul apexian in spatiul V intercostal pe linia medioclaviculara stanga,

dimensiunile 1 cm, socul cardiac — absent. Pulsul la ambele artere radiale 53

batai/min.

e Percutia, limitele matitatii absolute si relative

o Auscultatia:

etapa importanta, se va efectua din cm in cm ascultdnd indelungat, prin
colaborare cu copilul

caracterizarea zgomotelor cardiace (sonoritatea, tonalitatea, frecventa,
dedublarea, ritmul; caracteristica suflului sistolic si diastolic- timbrul,
intensitatea, focarele de auscultatic mai clard a suflurilor, iradierea,

modificarea lor la schimbarea pozitiei corpului si a efortului fizic)

7. Aparatul digestiv

e [nspectia:

asezarea topografica a abdomenului fata de cutia toracica

forma abdomenului

circulatia venoasa

abdomenul nu participa in actul de respiratie, diastaza muschilor drepti
abdominali - nu se constata

la sugar se va nota: starea ombilicului, malformatii congenitale, procese

inflamatorii ale peretelui abdominal
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Palparea:

este una dintre cele mai dificile etape ale examinarii, se va efectua Tntotdeauna
in clinostatism si cu mana calda
in caz de existenta a durerilor, examinarea se Incepe din partea contralaterala si

de jos in sus in mod treptat si bland

V' Palparea superficiala a abdomenului:

abdomenul este moale, dureros in epigastru si in hipocondrul drept

v’ Palparea profunda a abdomenului:

colonul sigmoidian, cecul, partea terminald a ileonului, colonul ascendent si
descendent, colonul transvers-cilindric,moale,nedureros la palpare

palparea ficatului - limita inferioara: rotunjitad, moale, nedureroasa, suprafata
ficatului neteda

palparea stomacului nedureroasa, splina nu se palpeaza sub rebordul costal
stang

ganglionii limfatici mezenteriali nu se palpeaza, pancreasul nu se palpeaza

Percutia:

ficatul proemina cu 1 cm de la rebordul costal

organe cu continut de aer au sonoritate specifica

colectie lichidiana abdominala libera - in decubit dorsal este simetrica

colectie 1inchistata (chiste, tumori) rdman topografic neschimbate la

schimbarea pozitiei corpului

Auscultatia.

peristaltismul intestinal

zgomote intestinale se percep si cu urechea libera

daca se percepe un suflu sistolic supraombilical, pe linia mediana se va
suspiciona o stenoza aortica la nivelul segmentului abdominal

abdomen mut: atrezii, ileus paralitic etc.
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8. Cavitatea bucala — se va efectua la final

- inspectia buzelor: netede, fara leziuni exterioare vizibile

- suprafata limbii: neted, cu proeminente, brazdat, incarcat, dimensiunea

- dantura: numarul dintilor, ordinea cronologica, forma dintilor, prezenta
cariilor, dantura patologica

- gingiile: starea normald sau nu, cu sau fara leziuni vizibile a gingiilor,
tumefierea gingiilor

- bolta palatinala: simetria, dimensiunile uvulei si agezarea ei

- amigdalele: simetria, suprafata, calitatea formatiilor de acoperire

- faringe peretele posterior: starea de granulatie, calitatea secretiei daca este

proeminenta peretelui posterior

9. Aparatul reno-urinar

e [nspectia:
- prezenta paliditatii, edemelore periorbital, facial si lombare

e Palparea:
- renald, vezica urinara, a ureterelor

e Percutia:
- semnul Giordano — Pasternatki - se va efectua doar dupa varsta de 6 ani,

inainte de aceasta varsta nu se poate aprecia

- percutia limitei superioare a vezicii urinare

e Auscultatia:
- sufluri patologice la arterele renale nu se determina

- mictiuni libere, nedureroase.

Se va nota de asemenea frecventa si aspectul mictiunilor.
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10. Organele genitale externe

cercetarea unei ambiguitati sexuale

evaluarea stadiului de dezvoltare pubertara

depistarea criptorhidiilor de diferite forme topografice

punerea in evidentd diferitelor hernii: inghinale, femurale-cu varful
degetului

diferentierea hidrocelului de hernie inghinala

la fete atentie la fisura rectovaginala

punerea in evidenta a fimozelor, balanitelor, hipo sau epispadiaselor

secretie vaginala sau uretrala

11. Regiunea dorsala

dermatoze fesiere
prolaps rectal, fisuri anale
tuseul rectal cu degetul mic (imperforatie ano-rectala incompleta, gradul

umplerii ampulei rectale cu materii fecale)

12. Sistemul Nervos

In cadrul examenului neurologic se va tine cont de urmitoarele aspecte

starea generald, comportamentul copilului

expresia fetei

tinuta corpului

tulburari motorii — schiopatare, mers de rate, starea de echilibru, miscari
incoordonate, ticuri, tremuraturi fasciculare, mioclonii, convulsii, tulburari

de vorbire, asimetria migcarilor sau a extremitagilor

sugar

examinarea motricitatii, tonusului, reflexelor osteotendinoase;
cercetarea unei spasticitdti (hipertonie, hiperreflectivitate, clonus al

piciorului si al rotulet).
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e La copilul mare

tonusul muscular: consistenta musculara la palpare

sensibilitate prin mobilizarea pasivd a segmentelor pentru depistarea
hipotoniei sau unei hipertonii

forta muscula: membrele superioare si membrele inferioare

reflexele: osteotendinoase si cutanate

coordonarea: globala (mers, mentinerea in picioare) si segmentard (proba

indice-nas, proba marionetelor etc.)

In cazul devierilor patologice (prezenta rigiditatii muschilor occipitali, bombarea fontanelei

anterioare,semnul Kernig, Brudzinski pozitiv, etc.) datele se indica la toate grupele de varsta.

De asemenea se vor nota:

orientare temporo-spatiala

reactie emotiva

dereglari de memorie si somn

scaderea acuitatii vizuale

semnele meningeale

semnele de elongatie

sensibilitatea superficiald si profunda
examinarea sistemului nervos vegetativ
manifestari vasomotorii

tulburari secretorii si trofice

motilitatea globilor oculari - fara patologie, nistagmus - absent, reflex
pupilar — prezent

examinarea nervilor cranieni - fara particularitati
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13. Sistemul endocrin:
- modificari ale taliei (nanism, gigantism, hipostatura)
- tesutul adipos dispus uniform
- palparea glandei tiroide: dimensiuni normale, elasticd, indolora, deglutitia

este libera
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CAPITOLUL VI

FOAIA DE OBSERVATIE

I. INTRODUCERE:

Acordarea asistentei medicale in stationarul de specialitate — SPITAL (realizatd prin
internare) structureaza datele despre pacient din momentul interndrii si pana la externarea
acestuia, etapizate in functie de simptomatologie, manevrele efectuate si terapia administratd — n
formular tipizat, elaborat de Ministerul Sanatatii (M.S.) denumit FOAIA DE OBSERVATIE.

In neonatologie, comparativ cu adultul, exista variatii fiziologice ale dezvoltirii aparatelor
si sistemelor, in functie de varsta, iar evolutia pe termen scurt oscileaza cu rapiditate. Pentru
aceste considerente, foaia de observatie din serviciul de neonatologie prezinta anumite

particularitati care trebuiesc cunoscute.

II. STRUCTURA FOII DE OBSERVATIE
» Document medico-legal care insoteste bolnavul internat intr-o unitate sanitara cu paturi.

> Valoare :

- medicala informatii care contribuie la stabilirea diagnosticului de boala si justifica

terapia

- juridica - document care atesta si justifica calitatea actului medical Tn fata organelor

abilitate si ajuta la expertizarea capacitatii de munca

- stiintifica — folosita in studii stiintifice cu caracter prospectiv

» Informatiile din foaia de observatie sunt confidentiale si nu pot fi folosite decat la cererea

organelor Tndrept.

87



Foaia de observatie (F.O.) cuprinde:

Datele de identitate ale pacientului si ale apartinatorilor

Data si ora internarii

Modalitate de admitere in spital (caz de urgenta sau nu; adus de serviciul de
ambulanta sau nu; trimis de medic sau nu; transferat din alte servicii medicale —

mentionandu-se motivatia transferului, etc.)

Antecedentele heredo-colaterale, care specifica incarcatura patologica familiala:

Antecedente personale fiziologice sau patologice care ar putea motiva evolutia
bolii

Istoricul bolii

Starea pacientului in momentul internarii

Manevrele, investigatiile biologice si examinarile paraclinice efectuate pe

parcursul internarii
Alimentatia (enterala sau parenterala) si medicatia administrata

Evolutia pe zile sau ore de la internare si pana in momentul examinarii

Diagnosticul. Desi trecut in aceasta lista la sfarsit, acesta reprezinta de fapt sinteza

intregii activitdti de examinare si explorare a pacientului de la internare si pana in momentul

externarii.

Diagnosticul elaborat are mai multe etape:

La momentul internarii (cu specificarea codului de boala de pe listele M.S.)
Diagnosticul revizuit dupa 72 de ore (cu ajutorul investigatiilor biologice si
explordrilor paraclinice)

Diagnosticul de la externare (cu specificarea codului de boala)

In cazuri cu evolutie nefavorabila exista si diagnosticul de deces (care cuprinde
toate starile morbide care pot explica aparitia procesului letal, aspecte structurate

prin stabilirea A,B,C-ului)

Tncepand cu anul 2003, s-a introdus un sistem nou de monitorizare a internarilor, care

inlocuieste vechea titulatura de Foaie de observatie in neonatologie cu Foaia de observatie clinica

generala. Cu toate acestea F.O. utilizata in neonatologie difera de cea a adultilor, deoarece
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contine informatii despre pacient (nou-nascutul), care prezinta particularitati specifice de
dezvoltare, cat si referitoare la rudele acestuia (genitorii, frati, surori).

Foaia de observatie cuprinde 9 pagini obligatorii, la care se adauga foaia de evolutie, de
temperatura si cea in care se noteaza analize medicale (in cadrul unor sectii aceasta poate fi
inlocuita cu foi volante de analize, atasate la F.O.). Majoritatea serviciilor de neonatologie

opteaza pentru foaie de analize integrata.

1. Prima pagini a foii de observatie cuprinde:

- rubrica in care se inscriu datele institutiei in care va fi internat copilul
- numarul de inregistrare al foii din registrul de internari sau registrul unic
- codul numeric personal (CNP-ul pacientului)

- numele medicului care a Tintocmit FO, prin aplicarea parafei medicale,

autentificate prin semnatura.

Redactarea unei foi de observatie impune:

,culegerea” de informatii complete, precise si obiective

un examen clinic sistematic si bine condus

0 sinteza a datelor semiologice clinice, care permit:
e discutarea diagnosticului
e solicitarea eventuala de examene complementare

prescriere a terapiei si, la nevoie, a masurilor preventive

Redactarea unei foi pediatrice de observatie conduce in mod specific la:

- realizarea de informatii in ceea ce priveste copilul si mediul sau (familial, scolar)

- cunoasterea datelor semiologice proprii copilului (in curs de dezvoltare) si
compararea lor cu normele adecvate varstei (ex: greutate, talie, perimetrul cranian,
frecventa cardiaca, tensiunea arteriala)

- ,.culegerea“ datelor se va face tindnd seama de ,,anxietatea” familiei
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FOAIE DE OBSERVATIE CLINICA GENERALA, dactilografiat cu majuscule
ingrosate; dedesubt, in treimea superioara a FO este divizatd in doud regiuni: datele de identitate

ale pacientului, si cronologia internarii si a externarii.

1.1. Datele de identitate ale copilului cuprind: nume, prenume, sexul si data nasterii (zi,

luna, an), redactate cu litere mari, scrise clar si complet pentru a nu genera confuzii.

Domiciliul legal actual, (judetul, localitatea, strada) se obtine din actele de identitate ale
mamei (sau ale copilului daca acesta a Tmplinit 14 ani si poseda carte de identitate). Trebuie
specificat numarul si seria buletinului/cartii de identitate a Insotitorului (de obicei mama),
colectivitatea in care este incadrat copilul (cresa, gradinita, scoald etc.), numele mamei, gradul
sdu de scolarizare, starea civild, ocupatia si locul de munca, numele tatdlui, ocupatia si locul de

munca al acestuia.

1.2. Date cronologice privind internarea.

Acest tip de date sunt trecute intr-o caseta in partea dreaptd a treimii superioare a FO,
unde sunt notate: data internarii, data externarii, numarul zilelor de spitalizare si daca este cazul,

numarul zilelor de concediu medical care au fost acordate mamei.

Subiacent sunt incluse datele privind statutul pacientului din punctul de vedere al relatiei
sale cu Casa de Asigurari de Sanatate (C.A.S), specificandu-se totodatd de care casa apartine

(C.A.S. judeteana, C.A.S. a armatei etc.)

In portiunea centrala a paginii intai a foii de observatie, sunt specificate, tipul de internare

si codul corespunzator fiecaruia:
— urgentd -1
— trimitere de catre medicul de familie - 2
— trimitere de catre medicul specialist din ambulatoriu - 3
— transfer interspitalicesc - 4
— lacerere-5

— sau alte modalitati de internare - 6.
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1.3. Diagnosticul de trimitere va fi mentionat din biletul de trimitere, specificandu-se

totodata numele si calitatea (specialitatea, gradul) medicului care trimite pacientul la internare. La
nivelul marginii drepte a paginii, in dreptul diagnosticului de trimitere exista o casetd cu patru

lacasuri pentru specificarea codului de boala stabilit la internare .

1.4. Diagnosticul la 72 ore. Acesta se elaboreaza in primele 72 de ore de la internare

avand la bazd: motivele interndrii, starea initiald, rezultatele investigatiilor biologice si a
examindrilor paraclinice, evolutia i raspunsul la terapia administratd pe parcursul a trei zile.
Daca pacientul paraseste spitalul (din diverse motive) inainte de 72 de ore, aceasta rubrica nu se

completeaza.

1.5. Diagnosticul de externare este structurat pe diagnostic principal (care se codifica) si

diagnostice secundare (complicatii/comorbiditati), toate avand in dreapta paginii, casete de

codificare numerica.

2. A doua pagind a FO. Aceastd pagind cuprinde aspecte legate de interventiile

chirurgicale. In treimea inferioara existd un tabel destinat cazurilor care necesitd transferari intre
sectiile spitalului (denumirea sectiei din care pleaca pacientul si a celei in care va fi
tratat/investigat in continuare; data internarii, externarii si orele la care s-a efectuat transferul,
numadrul total de zile de spitalizare)

Sub tabel, exista specificata, starea de la externare (vindecat - |, ameliorat - 2, stationar -
3, agravat - 4, decedat - 5 ) si tipul externarii (externat 1, externat la cerere 2, transfer intra-

spitalicesc 3).

3. A treia pagini. Contine doud capitole distincte.

Jumatatea superioara a paginii se completeaza numai in conditiile in care decesul survine
la nivel de spital, mentionand aspectele evolutive, cronologic, cauzele procesului tanato-generator
si constatarile anatomopatologiei.

Se vor specifica punctual:

e ziua, luna, anul, ora cand s-a produs exitusul, diagnosticul de deces, cu specificarea

cauzelor directe, imediate sau a celor care au favorizat procesul tanatogenerator;
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diagnosticul anatomopatologic macro si microscopic;

codul morfologic in caz de proces neoplazic.

In jumatatea inferioara sunt mentionate:

explorarile functionale (EKG, EEG, EMG, ECHO etc. cu codul specific)

manevrele interventioniste (otoscopie, timpanotomie, bronhoscopie, gastroscopie,
cateterism etc.; codul pentru fiecare manevra) si investigatiile imagistice,

specificandu-se, tipul, numarul si codul acestora.

4. A patra pagina in cadrul acesteia se completeaza in ordine:

motivele internarii

antecedentele heredo-colaterale

antecedentele personale, fiziologice si patologice
dezvoltarea psiho-motorie

alimentatia

vaccindrile si vitaminizarile

istoricul bolii

4.1. La motivele interndrii, sc inscriu acuzele si totalitatea simptomelor care au impus internarea

n ordinea cronologica de aparitie.

4.2. La rubrica de antecedente heredo-colaterale (A.H.C). Anamneza alergologica. Se va nota:

varsta actuala a tatalui si a mamei, profesia, eventual etnia
antecedentele personale (principale patologice)

existenta unei consangvinitati

fratria, data nasterii, antecedentele neonatale si patologice
prezenta unei patologii particulare la bunici

contact cu bacilul Koch in familie (mentionandu-se gradul de rudenie al copilului cu
persoana respectiva)
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De mentionat ca patologia regasita in familie trebuie cautata prin intrebari tintite, realizate in
deplin acord cu gradul de intelegere al persoanei de insotire a copilului.

4.3 Antecedentele personale fiziologice (A.P.F.)

a) Perioada ante -, peri- si neonatald

Gradul de paritate si al sarcinilor mamei

Varsta gestationald, la care a avut loc nasterea (prematurii, asociazd o patologic
specifica)

Unde s-a desfasurat nasterea (spital de profil, case de nasteri, dispensar, domiciliu)
Dacai a fost asistat la nastere, de personal calificat sau nu

Greutatea si talia copilului, la nastere, felul prezentatiei (normald - cefalica sau
distocica - pelvina, podalica, faciala)

Conditiile nasterii (spontana, provocata, operatie cezariana - din ce motive, au fost
necesare manevre speciale de extractie - forceps, vacuum)

Existenta unor semne de suferinta la nastere, traumatisme (cu specificare tipografica a
zonei lezate: craniand, claviculara etc.), circulara de cordon (simpla, dubla, tripla) - cu
risc hipoxic, cordon laterocident (lateral de fat), procident (alunecat inaintea fatului) -
risc asfixie, semne de apnee prelungita (asfixie albastra sau alba - mai severa)

Scorul APGAR acordat la 1 si la 5 minute, reprezintd o sinteza a stdrii la nagstere a

nou-nascutului deoarece apreciaza culoarea tegumentelor, pulsul central, ritmul si
numarul de respiratii, reactivitatea la un stimul bland, tonusul si pozitia membrelor

Varsta si greutatea la iesirea din maternitate

Prezenta, durata si intensitatea icterului neonatal.

Circumstantele cresterii, curba staturo-ponderala si patologia primei luni de viata.

Se noteaza daca sarcina a inregistrat pe parcursul ei evenimente patologice:

Infectii materne care predispun la infectare fetala: rubeola, variceld, rujeola, parotidita
epidemica, hepatita acuta virala, gripa, lues, tuberculoza, SIDA, toxoplasmoza, boala
incluziilor citomegalice, gripa, infectii urinare, etc.

Traumatisme materne.
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e Iminentd de avort (in ce circumstante, traumatice sau atraumatice, la ce varstd a
sarcinii, este eveniment unic sau repetitiv), interventii uterine anterioare sau

concomitente prezentei nasteri - care a fost cauza care le-a determinat etc.

e Utilizarea de substante cu potential toxic (alcool, tutun, droguri) sau chimice
industriale. Expunerea a fost accidentald sau de durata (la nivelul locul de muncd);

daca pe parcursul sarcinii au survenit iradieri.

e Evolutia sarcinii, normald sau cu disgravidie emetizanta, hipertensiva si/sau

edematoasa.

b) Vaccinoprofilaxia
e BCG, DTP polio; ROR; precizarea datelor si ,,rappel“-urilor
e Testarea la tuberculina: date si rezultate

c) Vitamina D

e inceputul profilaxiei, durata profilaxiei, doza totala

d) Alimentatia si aldptarea
e lapte matern: durata si modalitati de alaptare

e data introducerii laptelui de vaca

e lapte pentru prima varsta (maternizat sau ,adaptat): tip, nume, modalitati de
preparare

e fdinoase: data introducerii (se va preciza daca contine gluten sau nu)

o diversificarea alimentatiei: cronologie, natura si modalitati (carne, legume, fructe
etc.).
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Regimul dietetic actual:

e numarul si orele meselor; volumul fiecareia dintre mese; tipul; modalitati: copil lacom
sau cu apetit capricios; eventual ,,fortat” sa fie alimentat

e complementare cu: vitamina D (tip, doza, modalitati); polivitamine

e respingerea alimentelor: varsaturi, numarul s aspectul scaunelor, dureri abdominale

Este necesar de indicat in fisa de observatie clinicd alimentatia copilului la momentul
spitalizarii, apoi, in cazul alimentarii irationale de efectuat corectia.
e) Dezvoltarea fizica si neuro-psihica a copilului:
e dinamica cresterii masei corporale si a taliei copilului, lunara
e dezvoltarea neuro-psihica pe etape
e varsta copilului intrarii in colectiv

e concluzii despre dezvoltarea fizica si neuro-psihica a copilului

4.4 Antecedente personale patologice (A.P.P)

> Medicale:

e boli contagioase (rujeola,varicela, oreion, rubeola, scarlatina, etc.); ne va interesa si
data, durata si gravitatea

e Doli ale cailor respiratorii superioare si inferioare (rinofaringite, angine, otite, bronsite,
pneumopatii etc.)

e tulburari digestive (reflux gastro-esofagian, varsaturi, diaree)

e convulsii

» Chirurgicale:
e adenoidectomie

e amigdalectomie
e apendicectomie
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f) Istoricul bolii actuale:

e Se va efectua cu claritate si rigozitate
e Se vor fixa data si modalitatea de debut a simptomatologiei
e Se vor cauta/cerceta semnele/simptomele asociate:

- care pot orienta etiologia (tuse, rinoree, varsaturi, febra);
- care traduc semne de gravitate (tulburari ale constientei, crize de cianoza);

e cvolutia de la debut (regresie sau agravare, aparitia unor noi semne, efecte asupra
nutritiei si hidratarii, examene de laborator deja efectuate)

e diagnostic si tratamente deja efectuate

6. Pagina a cincea este cea mai ampla, la nivelul sau se vor detalia informatiile clinice obtinute,

pe aparate si sisteme, EXAMENUL CLINIC GENERAL care pledeaza pentru patologia care a

impus internarea.

7. Pagina a sasea este destinata rezultatelor investigatiilor si consulturilor interdisciplinare.

In multe spitale se poate anexa o foaie separatd in care in functie de specificul sectiei
(pneumologie, hematologie, nefrologie, endocrinologie, gastroenterologie etc.) se mentioneaza

investigatiile dupa o ordine specifica.

8. Pagina a saptea contine date privind eventuale interventii chirurgicale (protocolul operator-

detaliat) si examenele anatomopatologice aferente.

9. Pagina a opta a foii de observatie are doua parti.
Portiunea superioara este destinatda sustinerii diagnosticului si tratamentului, pe baza

argumentelor clinice, a examenelor de laborator si explorarilor paraclinice.

Portiunea inferioara este destinatd EPICRIZEI si reprezinta zona in care se jaloneaza concluziile
referitoare la motivele internarii, istoricul legat de afectiunea actuald, investigatiile care sustin
diagnosticul, manevrele care au fost necesare pentru completarea lui, precum si terapia instituita

cu evolutia bolii in urma aplicarii acestuia. La final se trec indicatiile care vor fi urmate in viitor,
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specificandu-se cand este necesar, urmatorul controlul medical, indicand locul unde se va

desfasura acesta (medic de familie, spital.etc).

10. Pagina_a noua. Foii de observatie i se anexeaza "foaia de temperaturd - pediatrie” care

reprezintd cea de a noua pagina. La foaia de temperatura se va specifica:

salonul si numarul patului pe care copilul il ocupa
numele si prenumele pacientului, (daca este sau nu internat cu mama)
varsta si diagnosticul

numarul foii de observatie

Pe primele doua randuri se noteaza ziua de boald in concordantd cu data calendaristica actuala;

subiacent la nivelul zonei cu patratele mici, se va realiza graficul evolutiei (pe zile de internare), a

temperaturii, tensiunii arteriale, pulsului, a frecventei respiratorii si greutatii. in partea de jos a

paginii se specifica cantitatea de urind (in mililitri), numarul de varsaturi, precum si prezenta si

aspectul scaunelor conform simbolurilor:

normal |
apos —
mucos X
meconial m
semilichid /
grunjos z

cu sange s

Se vor consemna totodata talia, perimetrul toracic (in cm), indicele ponderal (greutatea

reald/greutatea ideala).

Alimentatia pentru sugari se contureaza folosind urmatoarele culori:

v

v
v
v
v

rosu = pentru lapte de mama,

albastru = pentru lapte de vaca,

verde = pentru preparate de lapte acide,

brun = pentru fainoase,

galben = pentru supd de morcovi. Este indicat sd notam si valoarea

calorigena fiecare zi a alimentelor indicate.
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Daca pacientul are regim special se va specifica tipul acestuia de exemplu: regim desodat,
hepatic, hidro-zaharat etc. La pacientii cu boli de nutritie sau metabolice, alimentatia este
specificatd pe calorii, gramajul principiilor alimentari pe ore, pe o foaie specifica care se
anexeaza prezente, foi de terapie intensiva, aceasta pagind, prezinta o alta structurd, cuprinzand
evolutia orard a pacientului, parametrii legati de eficienta ventilatiei asistate, bilanful hidric,

evaluarea neurologica si a ventilatiei.
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CAPITOLUL IX

MONITORIZAREA FUNCTIILOR VITALE iN
NEONATOLOGIE SI PEDIATRIE

ANTICIPAREA PATOLOGIEI SPECIFICE

Monitorizarea semnelor vitale reprezinta o parte importantd a mentinerii starii de sanatate
a nou-nascutilor si sugarilor si este extrem de importanta pentru detectarea cat mai precoce a

agravarii Statusului clinic.

Monitorul de functii vitale poate inregistra parametrii vitali ai ratei respiratorii, a ritmului
cardiac, a tensiunii arteriale si a temperaturii, iar atunci cand apar modificarii in parametrii vitali

normali, acesta va detecta si atentiona personalul medical.
Functiile vitale includ:

- Respiratia
- Pulsul
- Tensiunea arteriala

- Temperatura

Monitorizarea acestora sunt necesare ca indicatori ai starii de sanatate sau de boala, in special in

urmatoarele conditii:

- cand intervine o schimbare Tn starea de sanatate

- inainte si dupa proceduri invazive de diagnostic

- inainte si dupa interventii chirurgicale

- inainte si dupa administrareca medicamentelor care au efect asupra sistemului respirator si
cardiovascular

- pacientul admis in terapie intensiva

- pe perioada transportului
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Valori normale ale functiilor vitale

A. Valori normale frecventa respiratorie

La nou-nascut 45-55 pe minut
Tn primele trei luni 40-45 pe minut
La sfarsitul primului an 35 pe minut
La 2 ani 32 pe minut
La 3 ani 30 pe minut
La5ani 27 pe minut
La 11 ani 24 pe minut
La adult 15-16 pe minut

» Tipul respiratiei

o Nou-nascut:
- respiratie abdominala
- respiratie pe cale nazala in cazul in care caile aeriene nu sunt permeabile
- ritm adesea neregulat

e Sugar:
- progresiv respiratia devine toraco-abdominala
- dupa varsta de 6 luni poate respira pe cale orala

e Dupa varsta de 2 ani:
- respiratie identica cu a adultului

B. Valori normale frecventa cardiaca

Varsta Frecventa minima Frecventa maxima
Nou-nascut 80 160

3 luni 120 200

lan 100 180

8 ani 65 120
12 ani 60 110
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La nou-nascut 140 - 150 pulsatii pe minut
La 6 luni 130 pulsatii pe minut
Lalan 125 pulsatii pe minut
La 2 ani 120 pulsatii pe minut
La4 ani 100 pulsatii pe minut
La 8 ani 90 pulsatii pe minut
La 12 ani 85 pulsatii pe minut

C. Valorile normale ale tensiunii arteriale

VARSTA mm/Hg - MAX--MIN
Sugar 90-60
2-3 ani 95-60
4-6 ani 100-65
7-9 ani 105-65
10-12 ani 110-70
13-15 ani 120-80

Valorile presiunii arteriale medii la nou-nascut in functie de greutatea la nastere[47]

<1000 g 1000-1500 g >2500¢
La nastere (mmHg) 33+15 39+18 49+19
1 sdptamana (mmHg) | 41 + 15 47 £ 18 60 + 19
2 saptamani (mmHg) | 45+ 15 50+18 64 +19
4 saptamani (mmHg) | 48 + 15 53 +18 68 + 19
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Metoda optimd de mdsurare a presiunii arteriale ar trebui sa fie simpla, non-invaziva,
nedureroasa si sa ofere masuratori continue dar pand in prezent o astfel de metoda nu a fost

obtinuta[5] .

Metoda cea mai folosita pentru masurarea presiunii arteriale este cea oscilometrica [9,54].
Prin aceastd metoda este masuratd direct presiunea arteriald medie pe baza oscilatiilor peretelui
arterial iar presiunea arteriala sistolica si diastolica sunt calculate ulterior din valoarea presiunii
arteriale medii pe baza unui algoritm incorporat in aparat[52]. Metoda este suficient de acurata
pentru a putea fi folositd de rutind in practica clinicdi dacd manseta este standardizatd
varstei[26,42,58,59]. Metoda oscilometrica are avantajul de a fi usor de efectuat si masoara, in

plus frecventa cardiaca.

D. Valori normale temperatura

v" Temperatura rectali
valori normale: 35,5 —37,5°C

- se masoara folosind termometrul cu mercur, care se introduce intrarectal intr-un unghi de

30°,3 cm la nou nascutul la termen, 2 cm la nou nascutul prematur

durata: 1 minut

nu se foloseste In EUN

v Temperatura axilara
- se masoara in axild, timp de 3 minute

- valoarea normala: 35,6 — 37,3°C

v" Temperatura cutanat abdominala (temperatura de la nivelul tegumentelor)
- valori normale:
e NN termen: 35,5 - 36,5°C
e NN prematur: 36,2 — 37,2°C

- se masoard cu un senzor cutanat plasat la nivelul abdomenului (evitand ficatul si arcurile

costale osoase). Electrodul se va fixa cu un adeziv.
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v" Temperatura plantara

- valori normale: 34,5 - 35°C

> Monitorizarea temperaturii:

v Continuu
- nou nascutul prematur sub 1.500 grame
- nou nascutul la termen cu temperatura centrala sub 34°C, pana la normalizarea ei
- asfixie severa la nastere
- soc septic

- hemoragie meningocerebrala

v Discontinuu (intermitenta)
- la fiecare ord pana la stabilizarea temperaturii centrale in primele 24 de ore
- din41n 4 ore, din ziua 2-3
- la4 ore, din ziua 4-7

- dupa ziuaa 8-a, la 12 ore

> Tipuri de termometre:

v’ termometru de sticla cu mercur standard Benchmark
- timp de determinare mai mare de 3 minute
- risc de spargere, otravire prin evaporarea mercurului

- nu se mai foloseste in unitatile neonatale

v" termometru electronic — cel mai des folosit

senzorul termic poate fi termorezistor sau termocuplor

semnalul de t° este procesat si afisat digital

timp de determinare sub 45 secunde

- termometrul are dimensiuni mici, ugor de manevrat
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v’ termometru electronic cu infrarosu
- un senzor sensibil infrarosu detecteazd energia radiantd infrarosic de la membrana
timpanica
- senzorul converteste semnalul infrarosu intr-un semnal electric care va fi procesat si afisat
digital ca t°
- timp de determinare sub 2 secunde

ANTICIPAREA PATOLOGIEI SPECIFICE

» Semne clinice importante ale aparatului respirator

v' Deformatii toracice
- Torace emfizematos: astm bronsic, maladii bronhoobstructive cronice
- Torace paralitic (ftizic): la copiii malnutriti cu maladii severe bronhopulmonare
- Torace infundiliform: sindromul Marfan, sindromul Ehles Danlos
- Torace rahitic: rahitism sever
- Torace cifotic: deformatia coloanei vertebrale
- Bombarea unilaterala a toracelui: aspiratie de corp strdin cu mecanism de supapa,
pleurezie, pneumotorace

- Retractia unilaterala toracica: atelectazii pulmonare, fibroze pulmonare unilaterale

v' Tusea - act reflex de protectie, declansat prin stimularea receptorilor de iritatie din tractul

respirator. Extrem de comund, mecanismul sau este totdeauna acelasi indiferent de cauza sa.

Clinic se disting mai multe aspecte ale tusei, ce sunt utile Tnh diagnosticul etiologic:

- Tuse uscatd iritantd: usciciunea nocturna a faringelui, vegetatii adenoide, debutul infectiilor
respiratorii.

- Tuse uscatd, iritantd, progresiva: procese inflamatorii ale faringelui, laringe, traheea,
bronhiile.

- Tuse productiva, cu expectoratie (la copii mari): infectie a cailor aeriene, bronsita,

pneumonie.
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- Tuse cu debut nocturn, latratoare: laringita subglotica, laringo-traheita.

- Tuse periodica, sufocanta, uscatd, mai tirziu productivd: corp strain.

- Tuse paroxisticd, chinuitoare, sufocantd, cu eliminare de mucus alb la culoare: tusea
convulsiva, cateodata infectii cu adenovirus.

- Tuse cu afonie marcata: difterie.

- Tuse ,metalica”, tuse sonord: cauze psihice, traheita

- Tuse sacadata, dureroasd, retinuta: pleurezie uscata.

- Tuse slabd, uscatd, pertussoidd: pneumonie interstitiala, mucoviscidoza.

- Tuse slaba, uscatd, cu eliminare de mucus aerat: edem pulmonar, staza in circulatie.

- Tuse paroxisticd, uscatd, cu eliminare de mucus: bronsite obstructive, astm bronsic.

- Tuse chinuitoare, uscatd, cu eliminare de sputd purulentd: bronsiectazia.

- Tuse cu caracter bitonal: corp strain, compresie traheald, compresiune brongica.

- Tuse cu continut de singe: sfera ORL, stomatologie, traumatisme ale limbii, corpi strdini,

abces pulmonar, cavernd, hemangiom, anomalii arterio-venoase.

v' Stridor — obstructia cailor aeriene superioare, caracterizat printr-un sunet aspru produs de
turbulenta fluxului de aer, care traverseaza un segment cu obstructie partiala.
o Cauze
- Laringita acuta, laringotraheita
- Laringita alergica (pseudocrupul)
- Edemul laringean (angioedemul)
- Epiglotita
- Aspiratie de corpi strdini in caile aeriene superioare
- Malformatii laringiene
- Mase supraglotice

- Hipertrofia vegetatiilor adenoide, abcese, tumori cu localizare periglotica

v" Hemoptizia — eliminarea prin tuse a sangelui care provine din cdile aeriene inferioare — laringo-
traheo-bronsice sau spatiul alveola.
e Cauze
- infectii cu localizare in sistemul respirator bronhopulmonar
- pneumonie stafilococicd, pneumococica (franc-lobara)
- destructii pulmonare, abces pulmonar, pneumonie necrotizanta

- tuberculoza pulmonara
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- corpi striini in caile aeriene

- traumatisme ale organelor cutiei toracice

v' Tahipnee — accelerarea respiratiei
e Cauze
- semn de insuficienta respiratorie
- semn informativ pentru pneumonie

- exacerbarea proceselor cronice bronhopulmonare

v Bradipnee - respiratia lenta care poate interesa timpii inspirator si expirator

v" Ortopnee: dispnee ce impiedica pozitia culcata si obligd copilul s se aseze pe scaun sau sa se
ridice Tn picioare.
v’ Apnee - oprirea respiratiei mai mult sau mai putin pe o durata de timp prelungitd. Daca dureaza

sub 10 secunde fara bradicardie si fara cianoza apneea este considerata fiziologica la nou-néscut.

v Apneea de prematuritate - incetare a respiratiei pentru mai mult de 20 de secundesau orice
pauza respiratorie cu duratd mai scurtd care este asociata cu cianoza, bradicardie sau ambele. Este
cauzata de obicei de o tulburare tranzitorie a controlului respirator (apneea de prematuritate) sau
mai rar de o stare grava ca: septicemie, hipoglicemie, hemoragie intracraniana, crizele comitiale

sau ingestia unor medicamente de catre mama.

v' Geamit - zgomot expirator datorat ocluziei partiale a glotei care mentine o presiune intratoracica
pentru a se opune colapsului alveolar. Este un semn de lupta contra unei diminuari a compliantiei

n cursul dispneelor acute ale nou-niscutului.

v Tirajul cutiei toracice - retractia cutiei toracice la apertura inferioara.

o Cauze

semn de insuficienta respiratorie severa

semn de pneumonie severa

criza de astm

boli cronice pulmonare
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v Dispneea — senzatie de dificultate de respiratie relatata de pacient. Etiologia dispneei este

polimorfa.

e Forme clinice:

e Cauze

dispnee inspiratorie
dispnee expiratorie

dispnee mixta

fiziologica - dispnee de efort fizic la copiii sanatosi
dispnee restrictiva din fibroze pulmonare, deformarea cutiei toracice
dispnee obstructiva — astm bronsic, laringite, aspiratie de corp strain
epiglotita
afectarea parenchimului pulmonar — pneumonie
tulburéri ventilatorii in pneumotorace, revarsat pleural
malformatii congenitale al cdilor respiratorii superioare
hipoplazie pulmonara
chiste congenitale
emfizem pulmonar congenital progresiv

hernia, relaxarea, pareza diafragmatica

v Flaring-ul nazal - cresterea tremorului nazal in timpul inspiratiei. Deoarece rezistenta nazald si

faringiana reprezintd 50% din rezistenfa cailor aeriene la nou-ndscut, efortul respiratiei este

probabil scazut prin largirea foselor nazale.

v" Wheezing - respiratie suierdtoare conditionata de bronhoobstructia arborelui bronsic (partiala,

localizata, difuza).

e Cauze

wheezing recurent, hiperreactivitate bronsica, atopie, manifestari cutanate alergice
astm bronsic indus de efort

tuse, accese de sufocare la efort fizic

astm bronsic

sindrom bronhoobstructiv in tratamente cu antiinflamatoare

bronsita astmatica
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- hiperreactivitate bronsica, tuse iritativa la incriminari alergizante inhalatorii
(tabagism, fumuri, vapori, gaze de esapament, ceata)

- infectii virale (virus respirator sinticial)

- infectii atipice - chlamidiaza, micoplasmoza

- infectii bacteriene

v' Cianoza - coloratie ,albastruie“ a tegumentelor si mucoaselor. Din punct de vedere

fiziopatologic, cianoza traduce desaturarea in oxigen a sangelui ce circuld in capilarele cutanate,

ea aparand cand concentratia hemoglobinei reduse depaseste 5 grame/dl in sangele periferic.

Cauze

- Insuficienta respiratorie

- tulburari de transfer a oxigenului la nivelul barierei alveolo-capilare

- diminuarea perfuziei pulmonare sau perfuziei teritoriilor pulmonare putin sau
deloc ventilate

- sindrom de aspiratie a lichidului amniotic

- sindrom de membrana hialind

- pneumonii

- sindrom Mikity-Wilson

- displazii bronhopulmonare

- existenta unui shunt arterio-venos pulmonar

- cauze mecanice care interfereaza ventilatia pulmonard: emfizem lobar, hernie
diafragmatica, pneumotorax, pneumomediastin, malformatii ale cutiei toracice,
fistule eso-traheale, chist bronhogen, atrezie choanala,

mase mediastinale tumorale

» Semne clinice Tn modificarile pulsului

v' Bradicardia sinusala - frecventa cardiaca este de 100 batai pe minut $i mai putin

Sindromul “Tahi-Bradi” (sindromul nodului sinusal bolnav)

BAV :

Gr. |

Gr. 1l - Mobitz |
Gr. Il - Mobitz 11
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Gr. 111 - Congenital
Gr. 111 — Dobandit

v Tahicardia sinusala - frecventa cardiaca de 180 batii pe minut si mai mult

Tahicardii supraventriculare:

Flutter atrial,

Fibrilatie atriala

Tahicardie atriala ectopica

Tahicardie atriala multifocala

Tahicardie prin reintrare nodala atrioventriculara
Tahicardie prin reintrare via WPW

Tahicardie prin reintrare via caii accesorii ascunse

Tahicardii ventriculare (TV)

TV prin reintrare monomorfa

TV prin reintrare polimorfa

TV prin focar de automatism (automatism focal)

Torsada varfurilor

v' Dispneea de origine cardiaca

insuficienta cardiaca
se poate instala in cazuri de tahicardie paroxistica

in diferite situatii patologice de decompensare cardiaca

> Modificari ale tensiuni arteriale

v' La nou-ndscut foarte adesea hipotensiunea arteriald este determinati de o

combinatie intre reglare vasculara periferica anormald, disfunctie miocardica

si hipovolemie [5,29,18], avand adesea o etiologie multifactoriala.
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e Cauze

- sindromul sever de detresa

- hipovolemie: dezlipire placentara, hemoragii placentare, hemoragii feto-
materne, sindrom de transfuzie feto-fetala, traumatisme la nastere

- socul cardiogenic: asfixie, aritmii, malformatii cardiace congenitale
(cele ducto-dependente si reintoarcerea venoasd pulmonara total
anormald), cardiomiopatii, miocarditec

- sepsis si soc septic

- medicamente: prostaglandina E1

v' Hipertensiunea arteriald se poate manifesta prin urmatoarele semne clinice:
- cefalee
- vertij
- epistaxis
- dispnee
- apnee
- somnolenta

» Semne clinice importante ale temperaturii

v Hipotermia - scaderea temperaturii corpului sub 36°C (temperatura rectald)

e Cauze
- incapere cu temperatura sub 22°C
- scutece, cantar rece
- sursa de reanimare neincalzita
- oxigen rece pe fata copilului
- baie inainte de stabilizarea termica
- copil manipulat dezbracat in incubator, intr-un salon neincalzit
- incubator deschis sau inchis, defect
- alterarea mecanismelor de reglare ale temperaturii (malformatii ale SNC,

hemoragie meningocerebrala, infectii grave etc.)
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v Semne clinice ale hipotermiei la nou niscut:

» Tegumente si mucoase
o de obicei, rosie si rece la atingere

e Se poate asocia cu cianoza centrala sau paloare, edeme sau scleredem la fata sau membre

> Respiratia
e bradipneicd, neregulata, superficiala, asociatd cu geamat expirator

e apnee recidivantd, mai ales la prematurul cu greutate mica la nastere

> Cord

e Dradicardie

> Abdomen
e distensie abdominala

e varsaturi

> Rinichi

e oligurie

» Modificiri de comportament
e refuzul alimentatiei
e plénsslab
e letargic cu raspuns slab la durere
e tremuraturile, rar observate la nou nascut

e depresia SNC

» Tulburéri metabolice
e hipoglicemie
e acidozd metabolica
e hiperpotasemie
e modificari ale coagulogramei ce determind boalda hemoragica generalizatd sau

frecvent hemoragie pulmonara, acestea fiind cauza principala de deces
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v Hipertermia - cresterea temperaturii corpului peste valorile admise (rectal > 37,8°C)

e Cauze
- Imbracare excesiva
- cand temperatura ambianta depaseste 36°C
- dereglarea incubatorului, radiantului termic,
- infectie locala sau sistemica

- deshidratare

- alterarea mecanismelor centrale ale termoreglarii asociate unor afectiuni,

precum asfixie neonatald severd sau malformatii
holoprosencefalie, encefalocel)

- hipermetabolism.

v Rispunsul organismului la supraincilzire
e vasodilatatie
e tahicardie
e hiperpnee

e transpiratie

v Manifestiri clinice in hipertermia prin supraincilzire

(hidranencefalie,

e tegumente eritematoase, fierbinti (in principal la nivelul trunchiului si extremitatilor)

o febra, agitatie, geamat, iritabilitate + apnee (Perlstein, Belgaumkar)
e diaree, CID, insuficientd hepatica si renald (Bacon)
e convulsii — letargie — coma

e deces prin soc termic, cu modificari metabolice severe

v' Manifestiri clinice in febra septica

paloare

extremitati palid - cianotice si reci

temperatura centrald mai mare decat temperatura cutanata
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CAPITOLUL |

NOTIUNI PRACTICE iIN ALIMENTATIA NATURALA

Alimentatia naturala reprezintd alimentatia cu lapte matern a nou-nascutului si sugarului

in primele 6 luni de viata. Este alimentul ideal al tuturor categoriilor de nou-nascuti si sugari

deoarece laptele uman (LU) este perfect adaptat nevoilor nutritive ale sugarului, este un aliment

cu o mai mare valoare biologica, contindnd enzime, anticorpi, vitamine i saruri minerale

(Puericultura - curs. Compozitia laptelui matern).

Avantajele alimentatiei naturale sunt multiple atat pentru sugar, cat si pentru mama.

Pentru sugar, cele mai importante beneficii sunt:

asigurarea unei ratii echilibrate in principii nutritive

adaptarea automata la nevoile sugarului;

ofera protectie antiinfectioasa si antialergica;

rol protector fata de enterocolita necrozanta;

transfer pasiv al imunitatii;

cea mai buna profilaxie pentru: marasm, obezitate infantila, tetanie, infectii, diabet
zaharat;

contine modulatori ai cresterii (factori de crestere epidermali si factori de crestere a
nervilor);

flora intestinald a sugarului alimentat natural contine bacilus bifidus, ce produce acid

lactic si acid acetic, care scad pH-ul scaunelor; creste rezistenta la infectii
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Avantajele alimentatiei naturale pentru mama:
- ajutd involutia uterina rapida dupa nastere si previne hemoragia uterina
- intarzie reaparifia menstruatiei
- reduce riscul de anemie si necesarul de fier pentru mama care alapteaza
- accelereazd pierderea in greutate
- protejeaza impotriva cancerului de san si ovar
- ofera protectie impotriva osteoporozei postmenopauzale
- scade riscul de diabet zaharat de tip 2
- scade necesarul de insulina la mamele diabetice
- este mai comoda si mai putin obositoare
- realizeaza o legatura psiho-afectiva profunda cu copilul

- este economica, la dispozitia sugarului

Tehnica alimentatiei naturale

Alimentatia naturala corecta presupune:

- initierea precoce - In primele ore sau chiar la 30 minute daca starea clinica a copilului permite

- alimentatia la cerere de 7- 10 ori pe zi, inclusiv noaptea

- durata 15- 20 minute la fiecare san

Daca cantitatea de lapte este suficienta - aldptare eficienta - se asigura o crestere optima in

greutate, curba ponderala mentinandu-se pe canalul de crestere specific varstei si sexului.

Alte semne ale alimentatiei corecte si eficiente la san sunt:

- mama este capabild sa ageze corect copilul la san asa incat procesul de nutritie sa se desfagoare
optim

- copilul suge si inghite intr-un ritm regulat si sustinut (10 pana la 20 cicluri de supt in cursul
unui aldptat)

- dupa supt copilul este mulfumit - curba de crestere a copilului este corespunzatoare varstei

- comunicarea afectivd mama — copil este eficienta

- eliminarile de urina si fecale sunt corespunzatoare varstei

- copilul este dornic sd manance

- satisfactie evidenta a mamei care aldpteaza
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Daca cantitatea de lapte este insuficienta - alaptare ineficienta - pot sa apara:

- crestere insuficienta in greutate, mai Putin de 100 -200 g / saptamana in primele 4 luni

- incapacitatea copilului de a se atasa corect la san

- nu se observa semne ale reflexului de ejectie a laptelui

- mictiuni rare cu urini concentrate, Uradt mirositoare.

- sugar agitat la sfarsitul alimentatiei, plange frecvent, refuza sanul,

- durata mesei - foarte lunga

- scaunele sugarului sunt rare si verzi (scaun de foame)

- persistenta ragadelor i dupa prima saptamana de la nastere

Scorul LATCH de evaluare a eficientiei suptului
(dupa Kumar SP, Mooney R, Wieser LJ, Havstad S: The LATCH Scoring System and Prediction of

Breastfeeding Duration)

L  Atasare (Latch)

A | Deglutitie audibila
(Audible swallowing)

T  Tipul de mamelon

(Type of nipple)
C  Confortul

sanului/mamelonului

(Comfort
breast/nipple)

H | Pozitionare (Hold)

)
Prea somnolent, prost-
dispus

Nu se obtine atasare sau

supt

Nu

Ombilicat

Sani angorjati
Areola fisurata,

sangeranda, cu echimoze

Disconfort sever

Supt asistat in Tntregime
(personalul tine copilul

la sén)

1
Incercari repetate,
sustinute de atasare
sau supt
Tine mamelonul in
gura
Trebuie stimulat
pentru a suge
Un pic, cu stimulare

Plat

Asistentd minima
(pune perna pentru
sprijinirea capului)
Unele lucruri le face
mama, despre altele
este Tnvatata
Personalul
pozitioneaza copilul,
apoi mama il preia

2
Prinde sanul
Limba este jos
Buzele sunt
rasfrante
Supt ritmic

Spontan si
intermitent < 24
de ore Spontan si
frecvent > 24 ore
Protractil dupa
stimulare

San moale
Mamelon
nedureros

Nici o asistenta
din partea
personalului
Mama este
capabila sa
pozitioneze si sd
tina copilul
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Hipogalactia - secretie insuficienta de lapte - poate fi cauzata de:

modificarea starii generale a sugarului
tehnica alaptarii deficitara cu dificultati de sincronizare mama-copil, incoordonare a
suptului, lapte insuficient, utilizarea biberonului.

probleme medicale ale mamei sau sugarului aparute pe perioada alaptarii.

Alimentatia Si Tngrijirea femeii care alapteaza presupune:
- suplimentarea necesarului hidric, cu consumul a cel putin doi litri de lichide pe zi
- suplimentarea necesarului caloric cu 500 - 600 kcal /zi

- aportul proteic este estimat la 1,3 g/kg/zi pe perioada aldptarii

sd urmeze o dietd sanatoasa, variata

dietele pentru slabit nu ar trebui sa fie urmate pe durata alaptarii

aport suplimentar de acid folic, iod, fier si alti micronutrienti, in functie de specificul regional,
in dozele adecvate.

- aport alimentar de acid docosahexaenoic (in medie cel putin 200 mg/zi), care poate fi atins prin
consumul a 1-2 mese de peste pe sdptamand, inclusiv peste gras

- evitarea consumului de alcool si droguri , nu trebuie sa fumeze si ar trebui s limiteze

consumul de cafeina.

Pentru stimularea secretiei lactate, pe 1anga regim de viata echilibrat mai sunt necesare:

- alimentatie la cerere, frecventa cu golirea completa a sanului

- aplicarea de comprese calde pe sani cu 5 minute inainte si in timpul suptului

- masarea usoara a sanului inainte si in timpul alimentatiei

- stimularea blanda a mamelonului si areolei mamare

- concentrarea mamei asupra sugarului si procesului de alaptare, relaxarea in timpul
alaptarii,

- comunicarea cu sugarul alaptat - non verbala prin atingeri blande si verbala prin cuvinte
afectuoase, de incurajare si dragoste, cantece.

- este total interzisa utilizarea telefonului mobil, tabletei, calculatorului in timpul alaptarii.
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Incidente parafiziologice ale alaptarii

Angorjarea sanilor apare atunci cand sanul nu este golit complet si se manifesta prin:

- stare febrila

- durere locala

- seme locale: piele intinsa, calda, rosie

- laptele nu curge

- sani grei

Ca si conduita se recomanda: golirea completa a sanului la fiecare alimentatie, cu pompa sau

manual; comprese reci la san dupa fiecare alimentatie.

Fisuri si ragade mamelonare

O problema frecventa care apare in primele zile de alaptat este durerea de la nivelul
mameloanelor. Frecvent apar si leziuni mici, numite ragade mamelonare. Principala cauza a
aparitiei lor o constituie pozitionarea incorecta a nou-nascutului la san. Aceste leziuni apar la
mamele cu pielea sensibila, la cele care au nou-nascuti care sug viguros si cu lacomie si la cele
care tin mult timp la sén copilul.

Tratamentul consta in evitarea alimentatiei la san cateva mese si alimentatia nou-nascutului
cu lapte muls; utilizarea mameloanelor de silicon care se aplica pe san pentru a atenua durerea
din timpul suptului; aplicarea de comprese reci, creme speciale care ajuta la vindecarea ragadelor
mamelonare;

Daca exista si infectie se recomanda examen bacteriologic pentru a se identifica germenele

implicat si sa se administreze antibiotice specifice;

Canale galactofore infundate

Reprezinta blocarea unuia sau a mai multor canale galactofore ale sanului, canalele care
secreta laptele. Cauzele posibile sunt: perioada mare de timp dintre supturi, atagarea incorecta la
san si pozitiile defectuoase de alaptare.

Toate aceste deficiente de alaptare duc la golirea incompleta a sanului.
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O altd cauzd este si completarea meselor la san ale copilului cu mese cu lapte praf,
completare care are loc cel mai adesea din teama cd mama nu are suficient lapte.

Simptomele constau in tumefierea unui sdn sau a ambilor sani, insotitd de cele mai multe
ori si de durere, aparitia pe sdn a unor zone de un rosu mai estompat asociate canalului infundat,
extragerea cu dificultate a laptelui, desi sanul pare plin, dar si prezenta febrei si chiar a

frisoanelor. Netratate, canalele infundate pot duce la mastita

Mastita - reprezinta inflamatia glandei mamare datorita incidentelor alaptari enumerate anterior.
De cele mai multe ori este implicat un agent patogen, de obicei Gram pozitiv, de aceea este

necesar efectuarea si de cultura.

Contraindicatiile alimentatiei naturale tin atat de mama, cét si de sugar. Astfel cele care tin de

mama pot fi permanente si temporare:

Contraindicatii permanente legate de mama:
v’ septicemie, nefrita, eclampsie;
TBC activ;
Infectia HIV
malarie;
insuficienta cardiaca, in suficienta renala;
boli neoplazice, casexie, boli psihice;
scleroza 1n placi;
sarcina >20 saptdmani;
diabet zaharat matern neechilibrat;
tireotoxicoza;

anticonceptionale orale;

N N N N N Y U N N NN

antineoplazice, diazepam, litiu.
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Contraindicatii temporare legate de mama:
v'infectii acute febrile tratate cu antibiotic
v ragade mamelonare sangerande;
v mastite;
v

mameloane ombilicate.

Contraindicatiile permanente legate de sugar sunt:
v’ galactozemie,
v' fenilcetonurie;

v' intolerantd congenitala la lactoza.

Contraindicatiile temporare legate de sugar sunt rare si anume:
v" hiperbilirubinemie neonatald prin inhibitori ai conjugarii: pregnan,

3-alfa, 20-beta-diol.

Stabilirea ratiei alimentare

In alimentatia naturald nu exista reguli de stabilire a ratiei alimentare. Se recomanda tot

mai mult schemele "liberale" de alimentatie, asa-zisa alimentatie "la cerere".

Alimentatia la san trebuie initiatd precoce, incd din primele 2 ore de viatd (de preferinta

in primele 30 de minute), timp in care nou-nascutul este foarte activ.

Aceasta alimentatie precoce are beneficii atat pentru copil, cat si pentru mama, cel mai
important fiind faptul ca se creeaza precoce binomul mama-copil, asigurand un timp special

menit pentru fundamentarea atasamentului dintre cei doi.

Laptele matern este alimentul ideal pentru nou-nascutul normal datorita avantajelor sale

nutritionale, imunologice, endocrinologice, digestive si neurodevelopmentale.

Pentru nou-nascutul cu greutate mica si foarte mica la nastere este necesar adaosul de
fortifianti de lapte matern, in vederea asigurarii unui ritm de crestere optim (alimentatia

prematurului).
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Tn situatia in care mama nu poate descifra ritmul de alimentatie al sugarului, sau cand
copilul este bolnav, inapetent, sau daca se afla in spital, o unitate de ingrijire, se poate recurge la

alimentatia “cu program”, la ore fixe.

In prima zi de viatd nou-niscutul poate fi tinut cate 5 minute la fiecare supt si fiecare san,
a doua zi 10 minute; durata unui supt creste progresiv dupa nevoia nou-nascutului, majoritatea

alimentandu-se bine in 15-20 minute.

Numarul meselor - orientativ - este de:

7 - 10 /zi In prima luna;
6- 7 /zi In lunile 2-3;

5/zi din luna a 4-a.

Daca nou-nascutul este alimentat cu lapte muls, sau daca este alimentat la san dar curba
de crestere este stationara sau descendenta in primele 10 zile de viatd se mai poate calcula ratia
alimentara dupa formula lui Finkelstein:

NL/24 h = (n-1) x 70 (80)
unde:
NL/24 h = necesarul de lapte pe 24 h
n = numar zile de viata
70 = coeficient care se aplica nou-nascutilor cu greutatea la nagtere mai micd de 3250 g
80 = coeficient care se aplica nou-nascutilor cu greutatea la nastere mai mare de 3250 g

GN = greutatea la nastere

Exemple:

Nou-nascut ; 4 zile; GN = 3000 g.
NL/24 h =3 x 70 = 210 mINL/24
Numarul de mese/zi =7

Cantitatea/masa = 210:7 = 30 ml lapte uman
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Orarul orientativ al meselor:

ora 6:30 ml lapte uman
ora 9:30 ml lapte uman
ora 12:30 ml lapte uman
ora 15:30 ml lapte uman
ora 18:30 ml lapte uman
ora 21:30 ml lapte uman

ora 24:30 ml lapte uman

Nou-nascut ; 6 zile; GN = 4000 g.
NL/24 h =5 x 80 =400 ml

Numarul de mese/zi =7

Cantitatea/masa = 400:7 = 55-60 ml lapte uman

Dupa varsta de 10 zile stabilirea ratiei alimentare, in vederea unei cresteri optime astfel

incat sa se incadreze pe canalul de crestere conform varstei si sexului, se va face conform

necesarului caloric si hidric /kg/zi.

Necesarul caloric si hidric al sugarului alimentat natural

Varsta Necesar caloric Necesar hidric

(luni) (kcal/kg/zi) (ml/kg/zi)

0-3 110 180-160

4-6 110-100 160-140

7-12 100-90 140-100
Exemple:

Sugar in varsta de 2 luni; greutatea la nastere = 3000 g. Greutatea actuala = 3000 + 2 x 750 =
4500 g (4,5 kg)
Necesarul caloric = 110 kcal/kg/zi

Necesarul caloric/zi = 110 x 4,5 = 495 kcal
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Necesarul hidric = 180 ml/kg/zi
Necesarul hidric/zi =180 x 4,5 =810 mli
Numarul de mese/zi = 6

Cantitatea/masa = 810:6 = 130 ml lapte uman

Orarul orientativ al meselor:
ora 6: 130 ml lapte uman
ora 9: 130 ml lapte uman
ora 12: 130 ml lapte uman
ora 15: 130 ml lapte uman
ora 18: 130 ml lapte uman

ora 21: 130 ml lapte uman

Sugar in varsta de 4 luni; greutatea la nastere = 3500 g. Greutatea actuala = 3500 + 4 x 750 =

6500 g (6,5 kg)
Necesarul caloric = 110 kcal/kg/zi
Necesarul caloric/zi = 110 x 6,5 =715 kcal
Necesarul hidric = 160 ml/kg/zi
Necesarul hidric/zi = 160 x 6,5 = 1040 ml
Numarul de mese/zi = 5

Cantitatea/masa = 1040:5 = 200 ml lapte uman

Orarul orientativ al meselor:
ora 6: 200 ml lapte uman
ora 10: 200 ml lapte uman
ora 14: 200 ml lapte uman
ora 18: 200 ml lapte uman

ora 22: 200 ml lapte uman
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CAPITOLULII

ALIMENTATIA MIXTA - NOTIUNI PRACTICE

Se impune in situatiile in care lactatia mamei nu acopera nevoile de crestere ale sugarului
(hipogalactie).

Acoperirea deficitului de lapte uman se va face cu un preparat de lapte industrial, in
concordanta cu varsta, greutatea si toleranta sugarului.

Calculul ratiei se va face dupa regulile si formulele alimentatiei artificiale deoarece, in
cele mai multe situatii, hipogalactia mamei evolueaza intr-un timp variabil spre disparitia

completa a secretiei lactate (agalactie).

Hipogalactia — capacitatea de secretie diminuata a glandelor mamare in perioada de
lactatie.
Poate fi primard sau secundara.

Cauzele hipogalactiei primare:

- Diverse perturbari neuroendocrine primare
- Hipoplazia glandei mamare
- Utilizarea ne argumentata si abuziva a preparatelor hormonale

- Administrarea anticonceptionalelor orale.

Cauzele ce provoaca hipogalactia secundara, cele mai frecvent intalnite:
- Aplicarea tardiva la san a copilului dupa nastere;
- Plasarea rard a copilului la san;
- Pozitionarea si atagarea incorecta la san;

- Factorii psihoemotionali negativi, stresul;
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- Factori socioeconomici nefavorabili;

- Patologiile extragenitale, infectii virotice, boli renale grave,boli hepatice, anemiile,

maladii cardiovasculare la mama;

- Medicatia cu preparate ce suprimad lactatia: Adrenalina, Noradrenalina, Cimmetidina,
Ranitidina, Famotidina, Atropina, Levodopa, Progesteron, anticonceptionale orale,

Ergotamina, preparate laxative, Phenobarbital, diuretice etc.

uman:

A) Complementara
Necesarul de lapte pentru o masa va fi completat dupa fiecare supt; este mai laborioasa,
deoarece necesitd cantdrirea sugarului dupa fiecare supt. Aceastd metodd este cea mai

recomandata, fiind fiziologica si contribuind la mentinerea si stimularea in continuare a lactatiei.

B) Alternativa

Se vor administra alternativ un supt si o masa de lapte praf; prin cresterea intervalului
dintre supturi se sconteaza pe acumularea laptelui in cantitate suficienta pentru suptul urmator.
Aceastda metoda este mai putin recomandatd, deoarece intervalele mari intre aplicarea la san

influenteaza negativ lactatia, reducand progresiv cantitatea de lapte produsd de catre mama.

Sugar, varsta 2 luni, GN= 3000 grame

Greutatea actuala; 3000 + 2 x 750 = 4500 g (4,5 kg)
NC =120 kcal/kg/zi

NC/zi= 120x4,5=540 kcal

NH/zi= 180 ml/kg/zi

NH= 180x4,5= 810 ml

Numar mese/zi=6

Cantitatea /masa= 810: 6=135 ml

Presupunem ca mama poate oferi in medie 70 lapte uman/masa
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Metoda complementara:
ora 6: 70 ml lapte uman (suge)+ 65 ml formula de lapte praf , de start, pentru nou-
nascutul la termen
ora 9: 70 ml lapte uman (suge)+idem
ora 12: 70 ml lapte uman (suge) )+idem
ora 15: 70 ml lapte uman (suge) )+idem
ora 18: 70 ml lapte uman (suge) )+idem

ora 21: 70 ml lapte uman (suge) )+idem

Metoda alternativa:
ora 6: 135 ml lapte uman (suge)
ora 9: 135 ml formula de lapte praf , de start, pentru nou- nascutul la termen
ora 12: 135 ml lapte uman (suge)
ora 15: 135 ml formula de lapte praf , de start, pentru nou- nascutul la termen
ora 18: 135 ml lapte uman (suge)

ora 21: 135 ml formula de lapte praf , de start, pentru nou- nascutul la termen
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CAPITOLUL I

NOTIUNI PRACTICE iN ALIMENTATIA ARTIFICIALA

Alimentatia artificiala reprezinta alimentatia sugarului in primele 4-6 luni de viata cu
formule de lapte praf

v Deoarece laptele praf se obtine din laptele de vacd prin modificarea cantitativd si
calitativa a compozitiei, toate referirile la compozitia formulelor de lapte se raporteaza la
compozitia laptelui de vaca.

v' Diferentele dintre laptele de mama si laptele de vacd sunt numeroase si extrem de
importante, laptele de vaca nemodificat fiind nerecomandabil pentru cresterea si
dezvoltarea normald a sugarului. Asa cum este prezentat pe larg in manualul de curs
diferentd semnificativda a compozitiei laptelui de vacd rezidd in valoarea mare a
proteinelor -3,4 g/100 ml, de 3 ori mai mult decat in LM si a sarurilor minerale-in
cantitate de 3 ori mai mare (7,5 g/l) decat in LM , ceea ce duce la o incarcaturd osmotica
mare, putand depdsi capacitatea de excretie renald a nou-ndscutului si sugarului mic.

v" Glucidele sunt in cantitate mai mica decit in LM, cu o valoare caloricd mai mica, iar
lipidele sunt inferioare calitativ prin continutul mare de acizi grasi saturati (70-75% din

totalul acizilor grasi);

Practic in alimentatia artificiala a sugarului se utilizeazd mai multe tipuri de formule de
lapte praf, in functie de varsta, greutate, toleranta digestiva:
- formule de start pentru 0-4 luni pentru nou-nascutul la termen
- formule de continuare - de la vérsta de 4 sau 6 luni
- formule speciale pentru prematuri

- formulele dietetice, denumite si aliment medicament
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Stabilirea ratiei alimentare in alimentatia artificiala si mixta

Reguli generale orientative:

- fata de sugarul alimentat cu lapte uman, sugarului alimentat artificial i se vor adauga in calculul
ratiei: 10 kcal/kge/zi la ratia calorica si 10 ml/kgc/zi la ratia hidricd; suplimentarea calorica si
hidrica este necesara deoarece valoarea nutritiva a laptelui praf utilizat nu este egala cu a laptelui
matern.

- Pentru a preveni aparitia obezitatii infantile se recomanda, daca este posibil si curba de crestere
se mentine pe canalul de crestere specific vastei si sexului sa nu se depaseasca 700-800 ml lapte
124 h, indiferent de varsta si greutatea sugarului in primul an de viata.

- se va respecta necesarul de lichide/kgc/zi, fara a depasi 1000 ml/zi, indiferent de varsta si
greutatea sugarului in primul an de viata;

- Se vor respecta concentratiile laptelui praf in functie de varsta sugarului;

- pentru a evita supraalimentatia cu consecintele sale: colici abdominale, regurgitatii, varsaturi,
agitatie psiho-motorie, constipatie sau diaree, se recomanda respectarea unui numar de mese pe
zi, cantitatea pe masa si intervalul orientativ dintre mese

- dacd sugarul tolereaza cantitatea de lapte recomandata si este clinic sanatos iar formula de lapte
utilizata este adaptatd varstei nu este necesara o suplimentare medicamentoasa cu vitamine, doar

vitamina D pentru maturizarea osoasa si dentara si profilaxia rahitismului.

Numaérul de mese in alimentatia artificiala - orientativ:
6-7 mese/zi in prima luna de viata
6 mese/zi pana la 3 luni si greutatea de 5000 g

5 mese/zi dupa varsta de 3 luni si > 5000 g

Reguli de igiena a alimentatiei artificiale

Prepararea, depozitarea si manevrarea formulei de lapte pentru sugari.

Formula de lapte praf nu este un produs steril, poate sa contina agenti patogeni, ceea ce
poate duce la infectii extrem de grave, mai ales in primele 2 luni de viata.

La domiciliu laptele praf trebuie proaspat preparat la fiecare alimentatie, de fiecare data
cand este hranit copilul.
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Pentru spitale si crese sunt stabilite protocoale scrise cu privire la prepararea si
manevrarea formulei de lapte praf.

Dacid laptele trebuie pregatit in avans, trebuie pregatit zilnic si pastrat la 4° C sau mai
putin pentru o perioadd ce nu depaseste 30 ore. Sunt contraindicate pastrarea formulei la
temperatura camerei, in termostat, termos si incélzirea la cuptorul cu microunde. Folosirea
diverselor surse de incalzire poate duce la modificari de compozitie si creste riscul de accidente
de tip arsura.

Utilizarea formulei sterile lichide de lapte este recomandatd pentru nou-ndscutii sanatosi
din maternitati.

Alte reguli stricte pentru manevrarea laptelui praf sunt:

- persoana care administreaza laptele va purta o imbracaminte curata
- inainte de masa se va spala pe maini

- se va schimba sugarul Tn scutece curate

- In biberonul steril se introduce cantitatea de lapte necesara,

- se adapteaza tetind si se incalzeste laptele la temperaturd corpului (termostat sau baie marind)

Tehnica alimentatiei artificiale

- pozitia sugarului in timpul mesei va fi oblica, cu capul sprijinit in unghiul format de bratul si
antebratul mamei

- pozitia biberonului va fi oblica, astfel incat gatul biberonului sa fie complet umplut cu lapte si
sugarul sa nu Inghita aer

- durata unei mese trebuie sa fie de 10-15 minute

- dupa terminarea mesei, sugarul va fi tinut in brate, vertical cateva minute,

- va fi usor batut pe spate pentru a favoriza eructatia (eliminarea aerului inghitit); prin aceasta
manevra se va evita riscul regurgitatiilor si/sau a varsaturilor si implicit aspiratia laptelui

- se va ageza sugarul in decubit lateral stang 15-20 minute, apoi decubit lateral drept pand la masa

urmatoare, favorizand astfel evacuarea stomacului.
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Necesar caloric, necesar hidric

Trimestrul de Necesar caloric | Necesar hidric Proteine | Lipide Glucide
viata (kcal/kgcl/zi) (ml/kgcl/zi) (o/kg/zi) | (g/kgclzi) | (g/kgc/zi)
I 120-110 200-180 3,5 55 12

I 110-100 160-130 3,5-3 5-4,5 12-10

i 100 140-110 3 5-4 12-10

v 100 120-100 3-2,5 5-4 12-10
Exemplu

Sugar, varsta 2 luni, GN= 3000 grame
Greutatea actuala: 3000 + 2 x 750 = 4500 g (4,5 kg)
NC =120 kcal/kg/zi
NC/zi= 120x4,5=540 kcal
NH/zi= 180 ml/kg/zi
NH= 180x4,5= 810 ml
Numar mese/zi=6
Cantitatea /masa= 810: 6=135 ml

Sugarul va primi 6x135 ml — formula de start de lapte praf

Sugar, varsta 4 luni, GN= 3800 grame
Greutatea actuala: 3800 + 4 x 750 = 6800 g (6,8 kg)
NC =110 kcal/kg/zi
NC/zi= 110x6,8=748 kcal
NH/zi= 160 ml/kg/zi
NH= 160x6,8= 1088 ml
Numar mese/zi=5
Cantitatea /masa= 1088: 5=aprox 200 ml lapte

Sugarul va primi 5x200 ml — formula de start de lapte praf
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CAPITOLUL IV

ALIMENTATIA NOU-NASCUTULUI CU GREUTATE
MICA LA NASTERE (PREMATUR, DISMATUR)

Desi nutritia parenterala este folositd aproape de rutind la acest grup de nou-ndscuti, este
de dorit a se Incerca introducerea alimentatiei enterale cat mai precoce posibil, de indata ce
tractul intestinal este functional.

Avantajele alimentatiei enterale precoce
Includ:

a. stimularea fiziologica si pastrarea integritatii mucoasei intestinale

b. cresterea grosimii mucoasei si stimularea dezvoltarii vilozitatilor intestinale

c. reducerea semnelor de intoleranta digestiva

d. scaderea complicatiilor datorate alimentatiei parenterale (reducerea riscurilor colestazei,
asociate nutritiei parenterale)

reducerea osteopeniei prematurului

reducerea numarului de zile necesar pentru atingerea alimentatiei complete per os

reducerea duratei spitalizarii

o Q —Hh o

cost scazut

Conditii pentru initierea alimentatiei enterale

Nou-nascutul trebuie sa indeplineasca urmatoarele cerinte:

- stabil hemodinamic, TA normala

- respiratii regulate, fard semne de detresa respiratorie, FR<80/min
- dupa eliminarea primului scaun

- absenta distensiei abdominale

- absenta sangelui la examenul scaunului
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- interval de peste 12 ore de la administrarea surfactantului sau indometacinului,

< 2 desaturari simple la Fi02 < 80% in interval de 1 ora

Pentru alimentatia prematurului se utilizeaza:
Laptele matern
Formule de lapte speciale pentru prematuri

Fortifianti de lapte matern

Formulele pentru prematuri

Sunt adaptate nevoilor special de crestere ale acestora

Din punct de vedere caloric, se asigura 20-24 kcal/30 ml.

Continutul de proteine este mai ridicat 1,8-2,4 g/100 ml

Proteinele: sunt predominant din zer, suplimentate cu taurina, bine tolerate si care
realizeaza un profil al aminoacizilor plasmei, superior celui realizat de formulele in care domina
cazeina

Glucidele: sunt reprezentate 50% din lactoza si 50% polimeri de glucoza, pentru a
compensa intoleranta partiala la lactoza a copilului prematur

Lipidele: sunt reprezentate 50% din trigliceride cu lant mediu pentru a compensa secretia
limitata de lipaza pancreatica si cantitatea scazuta de acizi biliari.

Excesul de AG polinesaturati poate produce anemie hemolitica prin carenta de vitamina E
(efect antiperoxidant asupra AG polinesaturati din membrane eritrocitara). De aceea raportul
vitamina E/AG polinesaturati este de doua ori mai mare decét in formulele pentru nou-nascutii la
termen

Concentratie crescuta de minerale, vitamine si proteine

Au rol hotarator in asigurarea unui ritm de accelerat de crestere a unui organism cu
capacitate limitata de absorbtie si cu limite in a tolera volume mari de lichide.

Continutul in fosfor este ridicat, proportional cu nevoile crescute ale prematurului.
Fortifianti de lapte matern

Sunt produse ce se adauga in laptele uman, destinate prematurilor alimentati exclusiv

natural, cu greutatea mai mica de 1800 g.
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Au o valoare calorica crescuta.

Se folosesc pentru a promova un ritm de crestere optim si 0 mineralizare osoasa buna.

Datorita continutului ridicat in calciu si vitamina D, aceste produse ar putea produce
hipercalcemie.

De aceea vor fi administrate cu prudenta prematurilor care primesc peste 160 ml lapte /kg
corp

Se pot asocia si cu alte formule (nu numai lapte uman) daca acestea nu sunt compuse
special pentru prematuri.

Este necesara monitorizarea saptamanala a calciului

Cantitatea Tn prima zi si ritmul de crestere:
Start — la 24-48 ore
Cantitatea in prima zi si ritmul de crestere
- ziua 1: 10 — 20 ml/kgc/zi
- cantitate constanta 7-10 zile

- zilele 8-11: se creste cu 5-10 ml/kgc/zi

Sugestii
Prematur < 15009:
Tncepem alimentatia enterala (daca nu sunt contraindicatii) din Z1 cu:
10 ml/kg/zi daca G< 1000g
20 ml/kg/zi daca G> 10009
Tn gavaj de 1 h, cu pauza de 1-2 h, cantitate constanta in primele 7 — 10 zile. Daca exista
probleme respiratorii sau reziduuri clare: trecem la gastrocliza continua cat timp e necesar.
Z 8 - 11: crestem cu cate 10-15 ml/kg/zi
Dupa atingerea ratiei complete per os se trece la gavajul in bolus.

Contraindicatii
Risc sigur de NEC: nu alimentati precoce!!!
RCIU

Flux diastolic absent sau inversat Tn artera ombilicala in utero
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Asfixie neonatala severa: Apgar </=31a5 min
hTA persistenta

Hipoxemie persistenta (PaO2<45 mmHg in ciuda ventilatiei agresive cu FiO2 100%)

Modalititi de alimentare a nou-nascutului prematur

GAVAJUL

Definitie: introducerea unei sonde Tn stomac, nazo sau orofaringian, pentru a permite
alimentatia gastrica directa.

Pentru toti copiii cu V.G. < 33 saptamani alimentatia enterala se va face prin gavaj,
trecerea la alimentatia cu biberonul incepandu-se de la 33 - 34 VG, pentru ca la aceasta varsta
putem vorbi de o buna coordonare intre mecanismele de deglutitie, supt si respiratie.

Prematuri cu VG de 29-32 SG, vor primi in prima zi nutritie parenterald si daca starea
clinica permite se va initia nutritia enterala.

Daca acest lucru nu este posibil se va continua alimentatia parenterala pana cand statusul
clinic este favorabil, in general dupa 2-3 zile.

Prematuri cu VG <29 SGpot primi nutritie parenterald pana la echilibrarea hemodinamica,
trecerea la alimentatia enterald facandu-se lent, folosind cantitdti mici de lapte, prin gavaj

continuu

Modalitati de gavaj
1. Continuu

2. Intermitent

GAVAJUL GASTRIC CONTINUU

Gavajul gastric continuu, cunoscut in literatura de specialitate si ca gastrocliza, reprezinta
administrarea cu ajutorul unei pompe a intregii cantitati de lapte pentru 24 ore, distribuita in 4-8
seringi;

Gavajul gastric continuu se instituie la nou-nascutii cu grad mare de prematuritate,
datoritd volumului gastric limitat.

Ritmul este constant (0,5- 1 mi/h pentru prematurul cu greutate <1000 g)
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Este indicat in:

a) intoleranta la gavajul gastric intermitent
b) SDR severa

c) reflux gastroesofagian

d) reziduu gastric persistent.

Tehnica:

- cuplajul intre seringa si sonda gastrica se face cu un tub de perfuzie ce trebuie schimbat la 8-12
ore

- reziduu gastric se verifica la 3-4 ore.

Atentie: poate creste riscul de aspiratie pulmonara daca verificarea pozitiei sondei nu se face
periodic!

GAVAJUL INTERMITENT (fig. 1)

Se recomanda 8-10 pranzuri pe zi, individualizat in functie de: greutate, varsta de gestatie,
starea clinica.
Modalitagi de administrare
- cadere libera (cea mai indicata metoda) - seringa cu lapte adaptata la sonda gastrica se
pozitioneaza mai sus decat nivelul nou-nascutului, ceea ce duce la 0 buna evacuare gastrica
- mpingerea cantitatii de lapte cu pistonul

Prénzul va dura intre 30-45 minute (atét cat dureaza un supt normal)

Fig. 1. Gavajul intermitent
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TEHNICA GAVAJULUI

1. masurarea si marcarea distantei ureche - nas - baza sternului + 1 cm

2. flexia lejera a capului si introducerea sondei usor, fara fortare

3. controlarea pozitionarii corecte a sondei prin prezenta de lichid gastric la aspiratie sau
introducerea a 1-2 ml. aer cu seringa in stomac si ascultarea cu stetoscopul a epigastrului

4. fixarea sondei la nivelul nasului (gurii), pentru mentinerea unei bune pozitionari si pentru a

evita eventualele tractiuni

Numarul de mese este adaptat in functie de gradul de prematuritate:
a. 12-10 mese/zi — prematuritate grad 1V
b. 10-8 mese/zi - prematuritate gr. I11- 11

c. 8- 10 mese/zi - prematuritate gr. |

Monitorizarea tolerantei digestive
Monitorizarea semnelor de intolerantd digestiva este obligatorie, unele semne putand fi
complicatii minore si pot raspunde la modificarea ingrijirilor altele pot fi semne majore si

necesita tratament medical.

Reziduul gastric

Masurarea reziduului gastric inainte de fiecare pranz este obligatorie.

Un reziduu de 2 ml//Kgc se considerd normal si se reintroduce in stomac.

Un reziduu de 25% din masa anterioard poate fi semn de intolerantd digestiva si poate
necesita scaderea cantitatii de lapte

Daca reziduul gastric = volumul calculat pentru 0 masa, nu se va administra 0 noua
cantitate de lapte

Prezenta de bila sau sange in aspiratul gastric impune investigatii amanuntite sau luarea in

considerarea a enterocolitei ulcero-necrotice.
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Varsaturile
Cauze:
Distensie exagerata a stomacului
Reflux gastroesofagian
Iritatie gastrica de unele medicamente administrate per os
Infectii
Obstructii

Supraalimentare

Distensia abdominala
Palparea anselor intestinale poate fi un semn de evacuare gastricad lenesa, ileus,
constipatie, acrocolie.
Daca distensia abdominald este persistentd poate fi semn clinic de obstructie sau

infectie si necesitad investigatii suplimentare.

Semne de gravitate
Reziduu gastric bilios
Sénge Tn scaun sau aspiratul gastric
Abdomen destins dur
Eritem al peretelui abdominal.
Distensie abdominala > 2 cm fata de pranzul anterior
Reziduu gastric verde
Scaderea zgomotelor intestinale
Prezenta de sange in scaun

Se recomanda intreruperea alimentatiei pana la stabilirea etiologiei.

Complicatii si accidente
apnee sau /si bradicardie
reflex vagal prin iritatia cu sonda
cale falsd: introducerea sondei in trahee

aspiratia pulmonara
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hipoxie

distensie abdominala

enterocolita ulceronecrotica

leziuni ale aripilor nazale sau ale narilor

perforatia esofagului sau faringelui

Alimentatia prin gavaj este inlocuita cu alimentatia orali, gradat:

Daca exista coordonare supt-deglutitie

Daca prematurul nu prezinta modificari ale aspectului tegumentului (paloare, cianoza) sau

oboseala in cursul alimentarii

Daca prematurul primeste si retine intreaga ratie alimentara

Punerea la sén se va face progresiv, prin tatonare, in general la greutati variabile (2200-

2500 grame).

Scopul nutritiei corecte a prematurului este de a asigura o dezvoltare optima, atat staturo-

ponderala, cét si neurologica.

Nu exista o retetd universal valabila pentru alimentarea nou-nascutului prematur, aceasta

realizandu-se in functie de VG, GN si patologie.

Necesarul caloric:
a. 60-70 kcal/kgc/zi n prima saptamana de viata
b. 80-90 kcal/kgc/zi a 2-a saptamana de viata
c. 120-130 kcal/kgc/zi peste 3 saptamana de viata
necesarul de proteine: 2,5-4 g/kgc/zi
necesarul de lipide: 2-3 g/kgc/zi
necesarul de glucide 12-14 g/kgc/zi

Necesar hidric:

b) 80-90 mi/kgc/zi in prima saptamana de viata
c) 100-120 ml/kgc/zi a 2-a saptamana de viata
d) 130-140 ml/kgc/zi a 3-a saptamana de viata
e) 160-200 ml/kgc/zi a 2-a saptamana de viata
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Formule de lapte praf cu compozitie speciala

Se adreseaza unor categorii de nou-nascuti, sugari si copii cu manifestari sau stari
patologice speciale
Sunt un grup neomogen de formule cu compozitie si structura particulara a compozitiei

pentru a asigura o digestie si absorbtie optima o principiilor nutritive

FORMULE ANTI-REGURGITARE
Sunt indicate n refluxul gastroesofagian si regurgitatii datorita caracteristicilor:

- permite ingrosarea omogena a laptelui la ph-ul gastric;
- lipidele bogate in trigliceride cu lant mediu contribuie la evacuarea gastrica

- contin amidon de porumb sau faina de roscove;
Sunt recomandate:

- copii cu regurgitare de la nastere

- intoleranta la gluten, fructoza sau zaharoza.

FORMULE ANTI-COLICI (pentru confortul digestiv)
Caracteristicile sunt:

- actoza reprezintd 30% din carbohidrati;
- galacto-oligozaharide/fructo-oligozaharide duc la scaderea consistentei si cresterea

frecventei scaunelor;

Sunt recomandate la sugari alimentati artificial care prezinta colici frecvente.

FORMULE HIPOALERGENICE

Formulele hipoalergice contin sub 1% proteine imunoreactive din totalul surselor de azot din

formula, obtinute prin hidroliza proteinelor.
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Prezintd urmatoarele caracteristici:

sunt produse dietetice profund modificate in structura, usor digerabile i absorbabile.

- contin proteine partial hidrolizate in cantitate optima;

- sursa de proteina este cazeina hidrozilata enzimatic,

- sursele de glucide sunt polimerii de glucoza

- sursele de lipide — trigliceridele cu lant mediu (50I), avand drept sursi uleiul de porumb,
soia, nuca de cocos.

- reduc riscul la alergie la proteinele din laptele de vaca;

- contin pre- sau probiotice;

- contin LC-PUFA cu rol imunomodelator.

Indicatii:

- sugari care provin din familii cu incarcare de boli alergice;
- sugari cu teren atopic;

- alergia la proteinele din laptele de vaca.

FORMULE DELACTOZATE

Aceasta categorie de formule de lapte praf au continutul imbogatit in maltodextrina,
glucoza, fructoza sau alte glucide. Nu contin lactoza, dar au un continut adecvat de saruri
minerale si vitamine si pot fi folosite timp indelungat fara a determina carente alimentare si fara a

influenta procesul de crestere.

Indicatii:

- sugarii cu intolerantd primara sau secundara la lactoza
- insi dupa stdri diareice acute

- dupa interventii chirurgicale pe intestin.

142



FORMULE DIN SOIA

Soia este o proteina cu valoare biologica mai mica in comparatie cu proteinele laptelui de

vaca, cu un grad de digerare si biodisponibilitate mai scazute.

Caracteristicile compozitiei sunt:

contin proteine din soia in loc de cele din lapte de vaca

au continutul imbunatatit cu metionind, taurind, carnitind, sirop de porumb si sucroza.
glucidele sunt reprezentate de polimeri de glucoza sau dextrinmaltoza.

au continutul imbogatit cu vitamine si oligoelemente.

Formulele de baza din soia se evita in tratamentul dietetic al prematurilor, in fibroza

chistica si pe teren alergic (dezvoltd concomitent alergie la proteinele LV si laptele de soia)

La prematur, cantitatea crescuta de fitati predispune la hipofosfatemie, incetinind ritmul

de crestere; determina de asemenea retentie azotata, iar cantitatea de vitamine este insuficienta

pentru aceastd categorie

Indicatii:

diaree usoara;

realimentarea dupa diaree moderata sau severa;
intoleranta la proteinele din LV;

intolerantd la lactoza, fructoza, zaharoza;
maldigestie, malabsorbtie, malnutritie;
celiachie;

boala inflamatorie intestinald cronica;

alimentatie vegetariana.
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Alimentatia sugarului si copilului bolnav - principii generale

Alimentatia sugarului si copilului bolnav reprezinta un capitol extins al pediatriei care
necesita, de multe ori, o abordare interdisciplinara intre neonatolog, nutritionist, pediatru,
dietetician. Fiecare afectiune prezentata in patologia neonatala si pediatrica incepe cu regimul

igieno-dietetic, de aceea vom prezenta cateva principii generale de nutritie pe grupe de afectiuni.

1. Principiile nutritiei la nou-niscutii si sugarii cu boli respiratorii

La acest grup de afectiuni se recomanda:
- alimentatie parenterala in formele severe de insuficienta respiratorie acuta
- restrictie lichidiana
- alimentatie enterala prin gavaj continuu sau intermitent, ulterior la tetina

Nou-nascutul ventilat poate avea nevoi nutritionale speciale.

Alimentatia enterald permite mentinerea troficitatii intestinului si stimuleaza maturarea
intestinala, secretia hormonilor intestinali si secretia biliara.

Stabilitatea cardio-respiratorie, pasajul meconiului, lipsa meteorismului gastric, prezenta
zgomotelor intestinale reprezinta conditii esentiale pentru administrarea a alimentatiei enterale

Se recomanda alimentatie enterald minima prin gavaj nasogastric/orogastric cu aspirarea
periodica a stomacului la interval de 3 ore la nou-nascutul ce necesita suport ventilator in modul
CPAP precum si la cei intubati.

Gavajul si aspirarea periodica a stomacului scad riscul de aspirare a confinutului gastric in
caile aeriene.

Alimentatia prin gavaj scade consumul energetic al nou-nascutului.

Gavajul intermitent poate determind scaderea saturatiei arteriale a oxigenului, efect
imediat si de scaderea volumului tidal si a capacitatii reziduale functionale, cu accentuarca
hipoxiei situatie in care se recomanda gavajul oro/nasogastric continuu la nou-nascutul la termen

ventilat mecanic
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2. Principiile nutritiei la nou-néscutii cu asfixie perinatala severa

Trebuie sa se monitorizeze semnele de intoleranta alimentara si EUN la acesti nou-
nascuti.

Nou-nascutii cu asfixie perinatala severa au risc crescut pentru intolerantd digestive si
EUN. Evenimentul asfixic determina fenomenul de centralizare a circulatiei si anume cresterea
fluxului sanguin cerebral, coronar, adrenal precum si scaderea fluxului sanguin renal si intestinal.

Se recomanda evitarea alimentatiei enterala in primele zile la nou-nascutii la termen cu
asfixie perinatald moderata sau severd. Acestia au motilitatea intestinald alterata si risc crescut
pentru EUN si ileus.

Se indica alimentatia prin gavaj gastriC la nou-nascutii la termen care prezinta tulburari
de supt si/sau deglutitie si/sau respiratie secundare asfixiei perinatale, alimentatia prin gavaj
scazand riscul complicatiilor datorate alimentatiei parenterale.

Laptele de mama si formulele de inceput au o compozitie care asigura nevoile nutritionale
ale nou-nascutului si in plus laptele de mama are proprietati antiinfectioase scazand incidenta
infectiilor gastrointestinale si implicit riscul de EUN.

Se pot administra la nou-nascutul la termen cu asfixie perinatala, formule delactozate.

Secretia de lactaza creste la nivel intestinal spre sfarsitul sarcinii si continua sa creasca in
primele zile dupa nastere, eficienta fiind de 98% in ziua a 5-a de la nastere. Deficitul tranzitoriu
de lactaza poate fi prelungit sau accentuat in caz de hipoxie perinatala, RCIU, infectii, EUN,
antibioterapie parenterald prelungitd, icter necesitand fototerapie si afecteaza toleranta digestiva a

laptelui.

3. Principiile nutritiei la nou-nascutii si sugarii cu boli cardiace congenitale

Malnutritia este constant asociatd bolilor cardiace congenitale. Principalii factori
determinanti ai malnutritiei de cauza cardiaca sunt:

- aportul inadecvat,

- absorbtia sau utilizarea ineficienta a nutrientilor

- nevoile energetice crescute.

La nou-nascutul si sugarul cu boli cardiace congenitale interventiile pentru ameliorarea
aportului nutritiv vor fi adaptate fiecarui caz in parte si constau in fortifierea laptelui matern,

utilizarea de formule cu densitate calorica crescuta, asocierea nutritiei parenterale totale/partiale.
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Planul nutritional trebuie instituit precoce pentru a asigura o crestere Cat mai apropiata de
normal si in perioada ce precede interventia chirurgicala.

Cresterea ponderala tintita la nou-nascutii la termen sanatosi este de 20-30 g/zi.

Este indicat sa se asigure prin alimentatie o crestere ponderala de circa 10-20 g/zi la nou-
nascutul cu MCC semnificativa hemodinamic.

Oboseala in timpul alimentatiei, restrictia lichidiana si diureticele pot determina la nou-
nascutul cu MCC anorexie, diminuarea capacitatii de umplere gastrica si prelungirea timpului de
evacuare, satietate precoce, avand ca rezultat o crestere ponderala incetinita

La nou-nascutul la termen cu MCC semnificative hemodinamic trebuie sd se asigure un
aport caloric cu pana la 50% mai mare fatd de nou-nascutul la termen sanatos

Necesarul energetic al nou-nascutilor cu MCC fiind mai mare in comparatie cu al celor
sanatosi datoritd ratei crescute a metabolismului, aportului insuficient din cauza dificultatilor de
alimentatie, malabsorbtiei macro- si microelementelor, cresterii deficitare secundare alterarilor la
nivel celular si molecular.

Astfel se recomanda sa se asigure un aport caloric de 130-150 kcal/kg/zi

Acest aport caloric asigura o crestere ponderald asemanatoare cu cea a nou- nascutului la
termen sanatos, de 20-30 g/zi

Astfel este indicata fortifierea laptelui matern administrat nou-nascutului la termen cu
MCC

Fortifierea laptelui de mama creste aportul caloric in limitele unui aport hidric limitat.

Continutul caloric si proteic din laptele matern/formule de lapte obisnuite deseori este
insuficient pentru a susfine cresterea nou-nascutului cu MCC, mai ales in cazul celor complicate
culCC

Se recomandd ca sia nu se depaseascd la nou-ndscutul cu MCC semnificativa
hemodinamic cantitatea maxima recomandatad de lichide administratd (150 ml/kg/zi), aportul
excesiv de lichide agravand statusul hemodinamic.

Se poate initia alimentatia enterald precoce la nou-nascutul la termen (prechirurgical) cu
MCC PGE1-dependentd inainte de interventia chirurgicala, neexistdnd date suficiente pentru a
sustine necesitatea alimentatiei parenterale a nou-nascutului aflat in tratament cu PGE pentru
MCC si nici date care sa demonstreze eventuale efecte adverse ale alimentatiei enterale in aceeasi

situatie.
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4. Principiile nutritiei la nou-nascutii si sugarii cu boli digestive

Boala diareica acuta prin dismicrobism intestinal

Existd numerosi factori care influenteaza flora intestinald, cei mai importanti fiind tipul
nasterii, dieta sugarului si expunerea la factori de mediu. Flora intestinala ,,normald” este un
factor promotor al tolerantei imunologice, homeostaziei intestinale si al unui metabolism sanatos;
Dezechilibrul florei intestinale (disbioza) contribuie un factor de risc pentru aparitia unor boli
imunologice (atopie, astm bronsic, scleroza multipla), intestinale (enterocolitd necrozanta, boala

inflamatorie intestinald, cancer de colon) si metabolice (obezitate, diabet zaharat de tip I).

Alergia la proteina laptelui de vaca (APLV)

Alergia la proteina laptelui de vaca (APLV) este una din cele mai frecvent intalnite
afectiuni digestive de cauza alergica incepand cu perioada neonatala, determinata de una sau mai
multe proteine din compozitia laptelui de vaca. Acesta contine aproximativ 3,3% proteine,
cazeina (82%) si proteinele lactoserului (18%). Beta-lactoglobulina si alfa-lactalbumina sunt cel
mai frecvent implicate in producerea alergiilor alimentare. Cazeina este raspunzitoare de 86%

din alergii. Manifestarile clinice determina reactii imediate sau la distanta.

Dieta de excludere a laptelui de vaca si a produselor derivate din acesta reprezinta
principala masura terapeutica in cazul alergiei la proteinele laptelui de vaca. In cazul sugarilor
alimentati artificial este necesara Tnlocuirea acestora cu formule speciale hipoalergenice. (Tabel
1)

La copii cu varsta peste un an se recomanda formule de lapte extensiv hidrolizate sau
formule bazate pe soia. In cazul refuzului, se impune excluderea lactatelor si aditionarea in

alimentatie a produselor bogate in calciu si asocierea de suplimente nutritionale.

Durata dietei de excludere depinde de varsta copilului, de severitatea si tipul

manifestarilor clinice si de evolutia valorilor anticorpilor IgE specifici.
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Tabel 1. Formule de lapte utilizate Tn managementul alergiilor alimentare (Recomandari
nutritionale in practica pediatrica, Editura Universitara Carol Davila, Bucuresti 2013)

Formule de lapte

Caracteristici si indicatii

Dezavantaje

Formule pe baza de
proteine partial
hidrolizate

Contin peptide cu greutate
moleculara (GM) de 3000-
10.000 Da

Indicatii: profilaxia
manifestarilor alergice la nn care
cu istoric de atopie

Nu sunt indicate in tratamentul
APLV

Formule cu proteine
extensiv hidrolizate

Contin peptide (fragmente
proteice mici GM < 3000 Da)
Indicatii: tratamentul APLV la
sugarii alimentati artificial.

Nu sunt tolerate de aproximativ
10-20% din sugari

Formule pe baza de
aminoacizi

Contin - aminoacizi
Indicatii: forme severe de
APLYV, alergii alimentare
multiple, intoleranta prep.
extensiv hidrolizate

Cost crescut
Osmolaritate crescuta

Formule pe baza de soia

Indicatii: sugarii > 6 luni care
nu accepta formulele extensiv
hidrolizate, la prescolari ca

substituent al laptelui de vaca

- Cl la sugarii < 6 luni - risc
crescut de r. alergice la soia
Continut crescut de fitati -
absorbtia scazuta a oligoelem. si a
mineralelor

Conc. crescuta de izoflavonoizi
(ef.estrogen — like)

Sindromul intestinului scurt

Aceastd categorie de nou-ndscuti trebuie sd fie trecuti cat mai rapid pe alimentatie

enterala, de obicei nou-ndscutii cu sindromul intestinului scurt fiind alimentati parenteral o

perioada lunga de timp. Astfel se recomanda ca la 7-10 zile dupa rezolutia ileusului postoperator,

sd se treaca la alimentatia enterald, aceasta stimuleaza cel mai bine adaptarea intestinului dupa

rezectii intestinale masive.

Ca si modalitati de alimentatie se recomanda alimentatia enterald prin gavaj

oro/nasogastric continuu sau gastrostomd la nou-nascutul cu sindromul intestinului scurt, 1in

functie de starea clinica si toleranta nou-nascutului:

- Se inifiaza alimentatia enterala prin gavaj oro/nasogastric continuu daca se preconizeaza o

durata scurtd a tranzitiei catre alimentatia per os,

- mai rar, pe gastrostomd daca se preconizeazd o perioadd mai lunga de tranzitie la

alimentatia per os.
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Alimentatia enterala continud permite saturarea completd ale moleculelor transportatoare
intestinale si o absorbtie crescuta ale lipidelor, proteinelor, calciului, zincului si cuprului.

La nou-nascutul cu sindrom de intestin scurt, in functie de starea clinica si toleranta, se
recomanda alimentatie enterald discontinua (fractionatd in bolusuri) per os sau prin gavaj daca
intestinal restant postoperator este mai mare de 25% din lungimea initiala.

In functie de starea clinici s§i toleranta nou-niscutului, se recomandi si initieze
alimentatia enterala cu formule diluate (1/4-1/2) si sa creasca treptat concentratia formulei.

Formulele diluate evita supraincarcarea osmotica a intestinului.

Tn cazul aparitiei intolerantei intreruperea alimentatiei enterale.

Semnele de intoleranta a alimentatiei enterale sunt: cresterea de volum al scaunelor cu
mai mult decat 50% sau un volum total al scaunelor de peste 40-50 ml/kgc/zi, prezenta
substantelor reducatoare in scaun, pH-ul scaunului sub 5,5.

Formulele utilizate se aleg Tn functie de starea clinica:

- formule extensiv sau partial hidrolizate pentru alimentatia enterald a nou-nascutilor cu
sindromul intestinului scurt indiferent de VG, acestea prezentadnd o digestibilitate si o
utilizare mai rapida cu consum energetic mai redus a hidrolizatelor proteice comparativ cu
proteina integrala.

- formule de inceput imbogatite cu probiotice, care au efect semnificativ de prevenire a
diareilor comunitare acute infectioase (in special rotavirale) si apoase si reduc

semnificativ durata episoadelor diareice.

Nou-niscuti cu reflux gastro-esofagian (RGE)

Refluxul gastro-esofagian creste riscul de aspirare a continutului lichidian in plamani si
poate sa determine aparitia apneei si deficitului de crestere. Medicul si asistenta trebuie sa
monitorizeze starea clinica si dezvoltarea nou-nascutilor la termen cu RGE.

Nu se intervine terapeutic in cazul nou-nascutilor la termen cu RGE care prezinta
episoade de varsaturi dar a caror crestere nu este influentata de aceste episoade, cCresterea in
greutate fiind un indicator de RGE functional, nepatologic.

Se recomanda sa se intervina terapeutic la nou-nascutul la termen cu RGE patologic.
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Varsaturile asociate cu afectare respiratorie si/sau apneei repetate secundare RGE se pot
solda cu falimentul cresterii §i necesitd interventie terapeutica.

Se recomanda pozitionarea nou-nascutului la termen cu RGE cu capul si partea superioara
a corpului ridicate la 30° Tn decubit dorsal sau lateral drept , ceea ce scade riscul de aspirare a
continutului gastric in caile respiratorii. De asemenea alimentatia se administreaza 1in cantitati
mai mici §i la intervale mai scurte de timp, volume mai mari de lapte determinand distensie
gastrica, incetinirea evacuarii gastrice avand drept consecinta exacerbarea RGE.

Pentru alimentatia nou-nascutului cu RGE 1n practica medicala curenta se utilizeaza

formulele speciale antiregurgitare.

5. Principiile nutritiei la pacientii cu boli reno-urinare

Tn perioada de sugar si copil mic, la pacientul cu patologie renala este necesar un aport
energetic crescut, care sa asigure o crestere staturo-ponderala si o dezvoltare psiho-somatica
optima.

Tn toate afectiunile renale, dar mai ales in boala renala cronici unde se produce un retard
de crestere staturo-ponderal,trebuie avute in vedere suplimentarea necesarului caloric, lichidian,
aportul electrolitic si vitaminic, insa cu prudenta necesara si cu respectarea restrictiilor n functie
de etiologie.

Se recomanda in terapiile nutritionale actuale, la nou-nascutul si copilul cu afectiuni

renale, alimentatia precoce enterala - utilizarea tubului digestiv cat mai precoce posibil.

Tabel 2. Recomandiiri in dieta copilului cu IRA (Criterii reunite RIFLE si AKI - Recomandiri
nutritionale in practica pediatrica, Editura Universitara Carol Davila, Bucuresti 2013)

Volum Dependent de pierderile zilnice (urina+dializat)

Energie Aport energetic mare pentru a preveni catabolismul

Sare Putina, exceptand situatiile de IRA poliurica

Proteine Putine, pentru a preveni valori crescute ale ureei serice; exceptie dializa
peritoneala ce necesita aport proteic crescut

Fosfat Putin pentru a impiedica hiperfosfatemia
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6. Principiile nutritiei nou-nascutilor cu cheilognatopalatoschizis/secventa Pierre Robin

La prescrierea modului si tipului de alimentatie a nou-nascutului la termen cu
palatoschizis sau secventd Pierre Robin trebuie sa se tind cont de faptul ca acesti nou-nascuti pot
prezenta dificultdti de supt chiar daca deglutitia este normala in functie de localizarea si marimea
defectului.

Se recomanda consilierea mamelor privind pozitionarea pentru supt a nou-nascutului cu
despicatura palatina unilaterala si/sau palatolabiala.

Se recomanda alimentatia cu tetine speciale in cazul in care nou-nascutul cu despicatura
palatina nu poate suge la san.

Utilizarea tetinelor speciale faciliteaza alimentatia orald, prevenind sindromul de aspiratie
si complicatiile sale.

Nu se recomanda de rutina gavajul la nou-nascutul cu despicaturda palatine, gavajul

Tmpiedicand dezvoltarea reflexului de supt si coordonarea suptului cu deglutitia.

7. Principiile nutritiei la pacientii cu afectiuni neoplazice

Asigurarea nutritiei corespunzatoare a copilului cu cancer se face de preferat per os;
regimul va fi hiperproteic, monoglucidic si monolipidic.

Cand alimentatia per os nu este posibila se recurge la alimentatie enterala sau parenterala.

Avantajele unei nutritii corespunzatoare sunt:

- toleranta buna a tratamentului

- reducerea efectelor adverse si a episoadelor de infectie fara temporizari,

- asigurarea unei cresteri si dezvoltari normale.

8. Principiile nutritiei la pacientii cu cele mai frecvente erori inniscute de metabolism
e Fenilcetonuria — se recomanda alimentatie naturala. Pe termen lung este necesar un aport

limitat de proteine, dependent de toleranta la fenilalanina (PHE), la care se adaugi o

combinatie speciala de aminoacizi, fara felialanina care sa acopere necesarul de proteine
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Tirozinemii: formule tirozin-free (tip 1)

Boala urinii cu miros de artar - alimentatia initiala consta din dieta de excludere a
aminoacizilor ramificati, cu suplimentare Tnsa de izoleucina si valina.

Acidemiile organice: necesita aport suplimentar de Carnitina, restrictie moderata de proteine.
Homocistinuria: restrictie de metionina si suplimentare cu Cisteina.

Deficientele enzimatice ale ciclului ureei: aport energetic crescut, restrictie de aport proteic.
Galactozemia: evitarea aportului de lactoza/galactoza.

Glicogenoza tip I: suplimentarea frecventa a aportului de glucoza, fara a utiliza galactoza,
fructoza si proteinele ca surse de glucoza.

Intoleranta ereditara la fructoza: evitarea aportului de fructoza, sucroza, sorbital si miere.
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CAPITOLULV

DIVERSIFICAREA ALIMENTATIEI SUGARULUI

Diversificarea alimentatiei reprezinta nlocuirea treptatd a laptelui uman sau a formulei de
lapte utilizatd in alimentatia sugarului cu alimente solide si semisolide, in scopul apropierii
alimentatiei sugarului de cea a adultului. Aceasta este un proces progresiv ce dureaza cateva luni
si prilejuieste suplimentare calorica si cantitativd, intr-un moment in care alimentatia exclusiv
lactatd nu mai acopera nevoile energetice si plastice ale sugarului in al doilea semestru de viata'.

Tn prezent, nu existdi un consens cu privire la varsta optimd pentru introducerea
alimentatiei non-lactate, acestea variind in functie de locul geografic, traditie, particularitatile
temperamentale si nutritionale ale sugarului, preferintele familiei si ale medicului.

Societatea Europeand de Pediatrie, Gastroenterologie, Hepatologie si Nutritie a stabilit
intervalul optim pentru includerea alimentelor solide si lichide, altele decat laptele, la 4 — 6 luni
(17 — 26 saptamani)’.

Organizatia Mondiala a Sanatatii subliniaza importanta alimentatiei exclusive la sin in
primele 6 luni de viata ale sugarului si continuarea aldptarii In primii doi ani de viata, In paralel
cu alimentatia complementara.

S-a constatat ca inceperea mai devreme de 4 luni a diversificarii alimentatiei duce la
cresterea riscului de obezitate la varsta de adult si favorizeaza aparitia alergiilor alimentare, chiar
si la copiii care nu au predispozitie genetica pentru asa ceva.

Diversificarea precoce solicita timpuriu functiile digestive imature si realizeazd o
incarcaturd osmotica mare pentru rinichiul incomplet dezvoltat functional. Nu in ultimul rand,
sugarii mai mici de 4 luni nu reusesc inca sd-si coordoneze miscarile necesare procesului de
inghitire existand riscul aspirarii alimentelor in caile respiratorii.

Pe de altd parte, amanarea debutului diversificarii peste varsta de 6 luni va duce la

incetinirea procesului de crestere a sugarului (laptele nu mai este suficient ca sd sustind cresterea
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rapida din primul an de viatd), iar intregul proces de introducere a alimentelor complementare va
fi mult mai greoi, copilul devenind reticent la gusturile noi.
Totodata, in vederea stabilirii momentului ideal pentru inceperea diversificarii trebuie sa

se tind cont de urmatorii factori

achizitiile biologice si neuro-psiho-motorii, fundamentale procesului de dezvoltare la sugar;

- dezvoltarea gusturilor si a preferintelor individuale pentru anumite gusturi si texturi;

maturitatea functionala a sistemelor renal si gastrointestinal;

succesul sau esecul de a indeplini cerintele nutritionale cantitative si calitative, consecutiv
dietei lactate;

- interactiunea dintre factorii socio-economici si culturali cu traditiile locale si familiale.

Principiile generale ale diversificarii alimentatiei sugarului

- alimentul nou se va introduce progresiv, adicd se va administra In cantitati crescande, reducand
treptat cantitatea de lapte, pana la inlocuire completa;

- alimentul nou se va administra inaintea laptelui, cu lingurita;

- nu se vor introduce douda sau mai multe alimente noi in acelasi timp, recomandandu-se
introducerea unui singur aliment nou la interval de 3 — 4 zile;

- dacd alimentul nou nu este acceptat de catre sugar, se intrerupe administrarea lui si se va incerca
din nou dupa cateva zile;

- alegerea primului aliment de diversificare se va face in functie de starea de nutritie a sugarului:
daca este eutrofic, se va incepe diversificarea cu supa de legume sau piureul de fructe, iar daca
este distrofic, se va administra fainos instant (de preferat fara gluten) cu lapte;

- se vor alege pentru initierea diversificarii alimente autohtone si de sezon;

- se recomandad mancarea proaspat pregatita in casa, prin fierbere sau coacere la cuptor;

- fructele utilizate in alimentatia sugarului se vor servi crude, decojite si fara samburi;

- alegerea si introducerea de noi alimente se face doar la sugarul sdnatos, avand functiile
digestive echilibrate;

- daca apar semne de intoleranta la alimentul nou (diaree, varsaturi, alergii cutanate), acel aliment

va fi temporar oprit, iar diversificarea cu noi alimente se va relua la cateva zile dupa insanatosire;
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- in primele luni de la debutul diversificarii, mancarea administratd trebuie sa fie pasatd, moale,
sub formd de piureuri, urmand sa fie marita treptat granulatia alimentelor, iar spre sfarsitul
primului an de viatd sugarul sa consume alimente cu consistentd crescut;

- dupa varsta de 8 luni, sugarului i1 se vor oferi bucatele moi de mancare pe care sa le poata prinde
si introduce singur in gura, fiind incurajata autoalimentarea. Tncepand de la varsta de un an, vor fi
incurajate autoalimentarea cu canita si lingurita, stdngaciile incipiente ale sugarului constituind
momente pretioase de experienta in dezvoltarea autonomiei sale;

- aspiratia accidentald a alimentelor in caile respiratorii ale sugarului pune in pericol viata
copilului, de aceea va trebui prevenitd prin supraveghere atentd, iar parintii vor fi instruiti
referitor la manevrele de dezobstructie si ajutor de urgenta;

- nu se va forta copilul sa consume intreaga ratie oferita (risc de anorexie “de opozitie*);

- in diversificarea alimentatiei sugarului nu este necesara suplimentarea medicamentoasa cu
vitamine;

- dupa mesele bogate 1n proteine si/sau electroliti, este necesara apa fiarta si racita;

- alimentele cu risc alergen ridicat se recomanda a fi introduse in alimentatic inainte de
implinirea varstei de 1 an, dar nu nainte de varsta de 4 luni, in cantitati mici, progresiv crescande
(ESPGHAN 2016). Printre acestea se numara albusul de ou, pestele, nucile (méacinate sub 3 ani!),
alunele (macinate sub 3 ani!), capsunile, fructele de padure, kiwi, fructele de mare, laptele de
vaca;

- alimentele care ar trebui evitate pana la varsta de 1 an: miere de albine (risc de infectie cu
Clostridium botulinum), ciocolata si cacao (efect puternic excitant al sistemului nervos),
margarind, mezeluri, branzeturi intens procesate, carne de porc si de oaie,

excesul de sare si zahar;

- Tnlocuirea meselor de lapte cuprinde schematic:

o introducerea mesei de legume cu adaos ulterior de carne sau gilbenus de ou la
masa de pranz;

o introducerea unei mese de fructe la ora 9-10 dimineata, cu adaos de biscuiti sau
branza de vaci;

o introducerea unei mese de fainos in lapte la orele 18;
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o pastrarea in alimentatia sugarului a unei cantitati de 500 ml lapte/zi, nevoia de
proteine si calciu fiind acoperitd prin administrarea de lapte matern (aldptare la
cerere pana la varsta de 2 ani) sau a unei formule de lapte adaptatd varstei
sugarului (laptele de vaca integral este contraindicat copilului cu varsta mai mica

de 1 an— 1 an si jumatate).

- cel mai bun criteriu pentru aprecierea succesului in diversificarea alimentatiei sugarului este
urmarirea curbelor individuale de crestere si dezvoltare.

In functie de istoricul sugarului (nastere la termen sau prematuritate, sporul ponderal in
primele luni de viata, diferitele afectiuni acute sau cronice) fiecarui sugar i se stabileste de catre

medicul pediatru o schema personalizatd de diversificare potrivita situatiei respective.

Principii nutritive si alimente utilizate in diversificare:

1. Proteinele:

- carnea poate fi administratd in amestec cu supa sau pireul de legume (mixatd), iar dupa varsta
de 8-9 luni sub forma de perisoare. Carnea de pasare se poate introduce de la varsta de 5 luni,
cea de vita si peste alb de la varsta de 6 luni;

- ficatul de pasare si de vita se recomanda dupa varsta de 6 luni, putind inlocui carnea in zilele de
administrare;

- galbenusul de ou, se introduce de la varsta de 6 luni, bine fiert, omogenizat in pireul de legume,
inlocuind carnea in zilele de administrare;

- brénza de vaca, proaspata, se poate administra de la varsta de 5 luni, in amestec cu orezul pasat,
pireul de legume sau fructe; se preferda branza preparatd in casa. Branza telemea de vaca,
desarata, ca si branza proaspata se pot folosi de la varsta de 8-9 luni cu paste fainoase sub
forma de budinci si papanasi fierti.

- iaurtul si chefirul se recomanda dupa varsta de 7-8 luni;

- pulberile instant de cereale preparate cu lapte matern sau cu formule de lapte folosite in
alimentatia artificiald a sugarului pot fi introduse in alimentatia diversificatd incepand de la 4
luni daca nu contin gluten (orez, zeamil de porumb, mei), respectiv dupa 6 luni se poate utiliza

fainosul cu gluten (grau, orz, ovaz, secard);
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- pseudocerealele (quinoa, chia, amaranth, hriscd) nu contin gluten si necesita hidratare +
fermentare, deci o preparare mai laborioasa. Pot fi administrate impreuna cu fructe, constituind
in anumite zile desertul din alimentatia copilului cu varsta de peste 1 an;

- leguminoasele (fasole boabe sau verde, mazare, linte, naut) sunt placute de copii datorita

gustului dulceag si pot fi introduse 1n alimentatie incepand de la varsta de 9-10 luni.

2. Lipidele:
- uleiul vegetal se recomanda de la varsta de 4-5 luni, 2-3 g % in supa de legume;
- carnea de pasare, peste, vitd contin lipide de calitate cu proportii aproximativ egale intre acizii
grasi nesaturati i saturati;
- untul poate fi administrat de la 5 luni in piureul de legume;
- smanténa, in cantitate de 15-25 g/zi, este recomandata incepand de la varsta de 7-8 luni;
- nu se recomanda folosirea n exces a unor alimente bogate in colesterol, cum ar fi: galbenusul

de ou (2-3 galbenusuri/saptamana spre sfarsitul primului an de viata), untul, creierul, viscerele.

3. Glucidele:
- cerealele:

o decoctul si mucilagiul de orez se utilizeaza din primele luni de viata, crema de orez de
la 3 luni, faina de orez de la 4-5 luni pentru ingrosarea supelor sau pentru prepararea
fainosului cu lapte, iar orezul boabe de la 8 luni;

o amidonul de porumb (zeamil) de la véarsta de 4-5 luni;

o fainurile de grau, orz, ovaz, secara se recomanda in alimentatia sugarilor mai mari de
6 luni datoritd continutului in gluten;

o fainurile industriale instant (brei), simple sau complexe, se resuspendd in apa sau
lapte; sunt fainuri care se digerd usor, putand fi administrate de la varsta de 4-5 luni;
concentratiile utilizate sunt in functie de compozitia produselor si sunt precizate de
firma producétoare.

- legumele proaspete (morcovul, cartoful, tomatele, fasolea verde, dovlecelul, salata) se folosesc de
la vérsta de 4-5 luni in supa de legume si apoi in pireul de legume. Spanacul si prazul au efecte
laxative si se pot introduce 1n alimentatie dupa varsta de 6 luni. Ca preparat dietetic, morcovul
sub forma de supa de morcov 30-50% se poate utiliza dupa varsta de 1 luna in boala diareica a

sugarului. Produsele industriale de legume simple sau legume cu adaos de fainoase, carne sau
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peste se pot utiliza dupa varsta de 6 luni, in functie de compozitie; datoritd riscului de
contaminare (agricold sau industriald) se va evita introducerea precoce si utilizarea prelungita a
acestora la sugari.

fructele: Sucul de fructe, bogat in minerale, oligoelemente si vitamine, este recomandat dupa
varsta de 6-8 saptamani, intre mese, fara a reprezenta un element de diversificare, iar cantitatea se
creste progresiv pana la 30 ml/zi la varsta de 3 luni si apoi 50-60 ml/zi. De la varsta de 4-5 luni,
fructele constituie 0 masa de diversificare sub forma de piure de mere, piersici, banane etc,
putandu-se administra ca atare sau cu adaos de branza de vaci sau biscuiti. Fructele crude sau in
compoturi, ca desert la masa de pranz, se pot administra dupa varsta de 6-7 luni. Preparatele

industriale de fructe simple sau cu adaosuri de alte ingrediente se pot utiliza dupa varsta de 6 luni.

Stabilirea ratiei alimentare in alimentatia diversificati

Stabilirea ratiei alimentare 1n alimentatia diversificatd se face in functie de necesarul
caloric si hidric al sugarului, respectand regulile alimentatiei diversificate. Practic, un sugar
diversificat poate sa primeascd zilnic 5 mese a cate 200 ml sau 6 mese a cate 160 (170) ml.
Acestea vor fi distribuite astfel:

- ora 6: 200-250 ml lapte uman/formula de lapte

- ora 10: 200 ml piure de fructe (mar/piersicd/banana/caisd) cu branza de vaci/biscuiti
- ora 14: 200 ml piure de legume cu carne mixata/galbenus de ou/ficat

- ora 18: 150-200 ml iaurt/lapte cu cereale

- ora 22: 200-250 ml lapte uman/formula de lapte.

Diversificarea are o influenta importanta asupra educarii preferintelor alimentare si asupra
gustului de mai tarziu. Greselile alimentare din primul an de viatd au repercusiuni asupra
morbiditétii, atit in copildrie, cat si la varsta de adult. Situatii particulare importante sunt in cazul
diversificarii prematurilor, la care trebuie tinut cont de varsta corectatd si in cazul sugarilor cu
istoric de atopie familiald. Avand in vedere tendintele actuale din alimentatia adultului, regim
vegetarian, lactovegetarian si raw-vegan, trebuie precizat ca la sugarii §i copiil mici acestea nu
sunt recomandate, deoarece nu asigurd necesarul de proteine (aminoacizi esenfiali) si fier,
indispensabile pentru o dezvoltare optimd a unui organism cu nevoi speciale de crestere si

dezvoltare®,
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CAPITOLUL VI

ALIMENTATIA COPILULUI MIC, PRESCOLARULUI SI
SCOLARULUI

Principiile generale ale alimentatiei copilului mic

Alimentatia copilului dupa varsta de un an trebuie sia tind cont pe de o parte de
particularitatile morfo-functionale specifice categoriei de varsta, iar pe de alta parte de activitatea
fizica si intelectuala diferita si specifica. La toate categoriile de varsta trebuie sa se adoptarea insa
o atitudine unica: o ratie alimentara echilibrata, bogata in principii nutritive, vitamine si fibre
naturale.

Pornind de la aceste considerente si de la faptul ca in perioada 1-2 ani nevoile nutritive si
energetice sunt crescute datorita ritmului sporit de crestere si activitatii motorii, rafia alimentard
se stabileste dupa urmatorii parametri:

necesarul caloric 90 Kcal/Kg corp/zi;
necesarul hidric 90 - 100 ml/Kg/zi;
necesarul de proteine 2 g/Kg/zi;
necesarul de lipide 4-5 g/Kg/zi;
necesarul de glucide 12 g/Kg/zi.

Ratia calorica va fi acoperita proportional astfel:
15 % de proteine;
35 % de lipide;
50 % de glucide.
Sursele de proteine sunt: laptele de vaca (500 ml/zi), 30-50 g carne de pasare, vita, peste,
ficat, creier, ou (2-3 pe saptamana) si proteinele de origine vegetala.
Sursele de lipide sunt: uleiul vegetal, margarina (predomina acizi grasi polinesaturati), unt

si smantana.
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Sursele de glucide sunt: paine, paste fainoase, biscuiti, piscoturi, gris, orez, mamaliga,
fructe, legume si produse zaharoase.

Legumele care se pot administra la aceastd varsta sunt: cartofii, radacinoasele, fasolea
verde, mazarea, conopida, dovleceii, spanacul, tomatele. Ele se vor prepara in supe, creme,
pireuri, iar dupa varsta de 2 ani sub forma de soteuri si salate. Cantitatea de legume va fi de 200-
300 g/zi.

Fructele vor face parte din alimentatia zilnica, sub forma de: sucuri, pireuri, compoturi sau
fructe intregi.

Dulciurile se vor oferi la sfarsitul mesei.

Alimentatia copilului va fi cat mai variata si prezentata estetic, sa predomine radicalii bazici
asupra celor acizi. Meniul va fi alcatuit in functie de gradul de dezvoltare ca si preferintele
copilului.

Dupa varsta de 1 an, copilul poate face diferentieri si isi dezvolta preferintele alimentare. El
poate avea perioade cand pierde interesul pentru unele alimente. Tn aceste cazuri se va Tncerca
prezentarea lor in forme de preparate modificate.

Se vor administra 5 mese pe zi, din care 3 mese principale si 2 gustari, respectandu-se
orarul acestora in vederea formarii reflexelor digestive secretorii. Hrana va fi aranjatd cu gust,
servita cat mai atragator si in conditii igienice.

Copilul mic trebuie invatat sa se autoalimenteze, sd poata utiliza lingurita si sd bea din
cana. Cei ce sunt alimentati de parinti $i mai folosesc biberonul dupd varsta de 1 an, pot prezenta
anorexie nervoasa, disfunctii motorii orale si manuale.

Este, de asemenea, de dorit ca unele mese sa se serveasca impreund cu familia deoarece

apetitul sporeste, iar supravegherea parintilor va obisnui copilul cu deprinderi corecte.

Alimentatia prescolarului

La aceasta varsta alimentatia se aseamana cu a adultului. Nevoile nutritive sunt mari, mai ales
datorita activitatii motorii intense.

Necesarul caloric este de 80 kcal/Kg/zi, din care proteinele vor asigura 15-18 %, lipidele
25-30 %, iar glucidele 55-60%. Necesarul hidric este de 80 ml/Kg/zi.

Necesarul de proteine este de 2 g/Kg/zi, in proportie de 2/3 proteine de origine animala si

1/3 proteine vegetale. Sursele de proteine sunt: laptele, in cantitate de 500-600 ml/zi, in care se
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include iaurtul si chefirul, care sunt bine tolerate, branza de vaca, telemeaua desarata, cascaval si
branza topitd; carnea de pasare, vita, peste, porc, oaie si unele mezeluri care se pot administra n
cantitate de 75 g/zi, taiate In bucatele. Oul fiert, ochiuri sau omleta si in diferite preparate culinare
ca sufleuri, budinci, creme.

Necesarul de lipide este de 2-3 g/Kg/zi, se poate asigura sub forma de unt, smantana,
margarina si uleiuri vegetale.

Necesarul de glucide este de 10 g/Kg/zi, se acopera prin: paine si produse de panificatie,
cate 150 g/zi, paste fainoase, prajituri, fructe si legume. Se recomanda painea intermediara pentru
continutul sau in fibre alimentare si vitamine din grupul B.

Legumele se administreaza sub forma de pireuri, budinci, sau crude, ca salate. Fructele se
ofera de preferinta crude, dupa o prealabila spalare.

La aceasta varstd, copilul va primi 3 mese principale si 2 gustari. Orarul prea rigid al
meselor, cand anturajul sau il retine la joaca poate diminua apetitul. Apa si dulciurile se ofera la
sfarsitul mesei pentru a nu afecta apetitul. Este de preferat sa se serveasca cel putin doud mese
principale cu familia.

Copilul va fi invatat sa se spele pe mdini inainte de masa si sa-si perieze dintii dupa mesele
servite.

Conditionarea acceptarii unor mese de catre copil (exemplu la ascultarea unor povestiri)

constituie o greseald, ca si potolirea foamei cu bomboane, biscuiti, sucuri inainte de masa.

Alimentatia scolarului

Nevoile energetice si nutritive ale varstei cuprinse intre 6-12 ani sunt destinate cu precddere
pentru activitatea fizica, intelectuald si maturarea sexuala.

Aportul energetic necesar este cuprins intre 50-60 kcal/Kg/zi, din care 15 % sa fie asigurat
de proteine, 30 % de lipide §i 55 % de glucide.

Necesarul hidric este de 80 ml/Kg/zi.

Nevoile de proteine sunt de 2 g/Kg/zi, vor fi asigurate in proportie de 50-60 % de alimente
de origine animala. Sursele de proteine provin din: lapte de vaca 400 ml/zi, carne 100-150 g/zi,
branzeturi 30-50 g/zi, 1 ou la 2 zile si proteine de origine vegetala.

Ratia de lipide este de 1,5-2 g/Kg/zi, va fi asigurata prin: ulei, smantana, unt, carne, lapte,

ou si unele vegetale.
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Necesarul de glucide este de 8 g/Kg/zi, va fi furnizat de: paine, paste fainoase, orez, cartofi,
fructe, legume, produse de patiserie si zaharoase.
Copilul scolar va primi 3 mese principale si 1-2 gustari pe zi. Se va insista asupra mesei de
dimineata:
Gustarea pentru gcoala va fi pregatitd de acasd pentru a se avea controlul asupra
alimentatiei copilului.
Masa de pranz va avea 3 feluri, in care vor fi prezente cruditati sub forma de salate si
fructe ca desert.

Cina va consta din 2 feluri de mancare, unul pe baza de proteine animale si un desert.

Alimentatia gcolarului va fi supravegheata deoarece acesta (mai ales n absenta parintilor)

tinde s omitd unele mese sau gusta ceva in fuga, dezechilibrandu-si astfel alimentatia.
Tulburari Tn alimentatia copilului

Tn practica medicala curenta se Tntalnesc destul de des situatii Tn care se produc o serie de
erori in alimentatia copilului, care tin atat de copil, dar de cele mai multe ori tin de Tntreaga
familie. Daca nu sunt recunoscute la timp si nu se iau masurile corespunzatoare, aceste erori de
alimentatie se pot solda cu complicatii care interfereaza cu starea de sandtate a copilului. Datele

din literatura mentioneaza faptul ca:

e 1-5% dintre nou-nascuti si copii mici pot suferi de probleme de alimentatie care, in
formele severe, pot duce la esecul cresterii.

e cea mai frecventa cauza a tulburarilor de alimentatie este comportamentul inadecvat din
timpul meselor. Din aceasta categorie fac parte:
- mese prelungite,
- refuzul alimentelor care dureaza mai mult de o luna,
- mese Intrerupte si stresante,
- lipsa independentei alimentare,
- mancatul nocturn la nou-nascuti si copii mici,
- introducerea elementelor care distrag atentia pentru a mari cantitatea de hrana
ingerata, inclusiv utilizarea telefonului, tabletei, televizorului
- prelungirea alimentarii la san sau la tetina in cazul nou-nascutilor, copiilor mici
- esecul initierii diversificarii.
e Aparitia disfagiei si semnelor de aspiratie sunt semne de alarma care indica necesitatea
unui diagnostic si evaluari rapide a alimentatiei orale.
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Pe de alta parte tendinta parintilor de a forta copiii sa manance peste nevoile sale energetice
favorizeaza obezitatea iar alimentatia monotona, insuficient de gustoasa si prezentatd neatragator,
favorizeaza inapetenta. La preadolescent si adolescent sunt prezente labilitatea psihica si
vegetativa care insotesc maturizarea sexuala si determind unele modificari ale comportamentului

alimentar.

Atét anorexia, cat si bulimia au incidenta crescuta la preadolescenti si adolescenti.
Anorexia nervoasa, ca si mijloacele de slabire, pot avea multiple consecinte medicale ca:

tulburari cardio-vasculare.
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IMUNIZARILE iN PERIOADA COPILARIEI

Cea mai eficace strategie de prevenire a maladiilor infectioase o reprezintd imunizarea
artificiald. Imunizarea artificiald activa se realizeaza prin administrarea in organism a unor
antigene microbiene sub forma de vaccinuri si constituie o metoda specifica de prevenire
colectiva sau individuala a bolilor infectioase.

Vaccinurile sunt produse biologice cu proprietati de imunogen, constituite din micro-
organisme Vii sau omorate, din componentele lor sau din toxine modificate. Fiind administrate la
om sau animale induc o imunitate artificiald activda — IAA - (umorala, celulard, mixta) fara sa
provoace efecte nocive. Imunitatea postvaccinald (IAA) se instaureaza relativ lent, la 15 — 20 zile
de la ultima inoculare, si dureaza timp variabil (luni — ani — toata viata). Vaccinarea primara (de
bazd) confera organismului memorie imunologica. Vaccindrile de rapel (revaccinarea) se
utilizeaza pentru stimularea unui raspuns imun secundar, mai rapid si mai intens. Calitatile unui
vaccin ideal sunt: inalt imunogen, lipsit de efecte secundare, usor disponibil, stabil, ieftin, simplu

la administrare si eficace (sa creeze imunitate stabild de lunga duratd).
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Astfel, incepand cu data de 01.04.2015, noua schema de vaccinare este urmatoarea:

| VARSTA TIPUL DE VACCINARE COMENTARII
RECOMANDATA
Primele 24 de ore | Vaccin hepatitic B In maternitate |
2 -7 zile Vaccin BCG In maternitate
' 2 luni*) Vaccin hexavalent Medicul de familie
(DTPa — VPI — Hib — HepB)
Vaccin pneumococic conjugat*) S —
4 luni*) Vaccin hexavalent Medicul de familie
- | (DTPa - VPI - Hib — HepB)
Vaccin pneumococic conjugat®)
11 luni*) Vaccin hexavalent Medicul de familie
(DTPa — VPI — Hib — HepB) -
Vaccin pneumococic conjugat®)
12 luni Vaccin rujeolic — rubeolic — oreion | Medicul de familie
(ROR)
5 ani**) Vaccin rujeolic — rubeolic — oreion Medicul de familie
(ROR**)
6 ani***) Vaccin tetravalent Medicul de familie
(DTPa - VPI)
Vaccin poliomielitic inactivat***)
(vplt.')
14 ani Vaccin diftero-tetanic / Vaccin Medicul de familie
- | diftero-tetano — pertussis acelular
(dT/ DTPa)

*) Vaccinul pneumococic conjugat va fi introdus in calendarul de vaccinari in functie de
fondurile disponibile
**) Se va realiza inclusiv la copiii care implinesc varsta de 7 ani in anul 2015 si la copiii
care implinesc 7 ani in anul 2016
***) Copiii cu varsta de 6 ani
- care au n antecedentele vaccinale o doza de DTPa la 4 ani vor fi vaccinati cu VPI
- care nu au in antecedentele vaccinale o doza de DTPa la 4 ani vor fi vaccinati cu

DTPa - VPI

- Copiii cu varsta de 8 ani care au in antecedentele vaccinale o doza de DTPa la 4 ani
vor fi vaccinati cu VPI in 2015 (copiii care nu au fost scolarizati in clasa pregatitoare)
Se aplica numai in anul 2015.

Legenda:

(ONONONONONONO]

Hep B = vaccin antihepatita B

BCG = vaccin Calmette-Guerrin (antituberculoza)
DTPa = vaccin diftero-tetano-pertussis acelular
VPI = vaccin poliomielitic

Hib = vaccin Haemophilus B

ROR = vaccin rujeola-oreion-rubeola

dT = vaccin diftero-tetanic pentru adulti
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1. Vaccinul antihepatita B

Este un vaccin inalt purificat, continand particule non-infectioase din antigenul de suprafata al
virusului hepatitic B (HBsAg) absorbit pe sdruri de aluminiu ca adjuvant si conservat Cu
thimerosal.

Indicatii: Imunizare impotriva infectiilor cauzate de toate subtipurile cunoscute ale virusului
hepatitei B.

Mod de administrare: se administreaza numai pe cale intramusculard, 1 doza pediatrica
(pentru nou-nascuti si copii sub 15 ani) este de 0,5 ml, continand 10 g de HBsAg. 1 doza pentru
adulti (peste 15 ani) este de 1,0 ml, continand 20 g de HBsAg.

Programul de imunizare la copii prevede administrarea unei doze de vaccin in primele 24 ore
de viata, urmate de alte 3 doze Incorporate In vaccinul hexavalent administrat la 2, 4 si 11 luni.
Programul alternativ de imunizare prevede 1 injectie/luna timp de 3 luni (0-1-2 luni) si un rapel
dupa 12 luni. Acest program este recomandat doar in anumite cazuri: nou-ndscuti cu mame
infectate cu virusul hepatitic B, persoane care au fost/vor fi curand expuse riscului de infectare,
persoane care calatoresc in zone cu risc crescut. Rapelul: In general este suficientd 1 singurd doza
la fiecare 5 ani.

Precautii generale. Administrarea vaccinului antihepatitic B va fi amanatd in cazul
pacientilor care prezinti afectiuni acute febrile severe. In cazul bolnavilor de scleroza in plici
orice stimulare a sistemului imunitar poate duce la o exacerbare a simptomelor bolii si ca atare
trebuie cantdrite foarte bine avantajele si dezavantajele vaccindrii. Vaccinarea impotriva hepatitei
B nu are efect asupra persoanelor aflate in stadii subclinice sau progresive ale bolii. Ca si in cazul
celorlalte vaccinuri injectabile si aici este necesard asigurarea unui tratament medical
corespunzator In eventualitatea aparitiei unui soc anafilactic imediat dupa administrare.

A se agita Tnainte de administrare (vaccinul este format dintr-o pulbere fina alba si dintr-un
supernatant limpede, incolor care in timpul depozitarii se pot separa; se agitd pana la obtinerea
unei suspensii albe usor opacd). Vaccinul antihepatitic B se va administra la nou-ndscut si sugar
in partea anterolaterald a coapsei, iar la adult n muschiul deltoid (nu va fi administrat in regiunea

fesiera si nici intravenos).
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Contraindicatii: Vaccinul impotriva hepatitei B este contraindicat tuturor subiectilor care
prezintd sensibilitate crescutd la oricare dintre componentele acestui vaccin sau subiectilor care
au prezentat hipersensibilitate dupa o administrare anterioara de vaccin antihepatitic B.

Reactii adverse:

Comune — pot aparea unele reactii locale, cum ar fi: eritem, durere, tumefiere, febrd usoara;
aceste simptome dispar n 2 zile.

Rare — hipertermie (peste 38,8 °C);

Reactii sistemice — ameteli, astenie, cefalee, varsaturi, mialgii, artrite; eruptii cutanate si o
crestere trecatoare a transaminazelor.

Foarte rare — nu s-a stabilit o legdtura directa cauza-efect intre administrarea vaccinului si aparitia
unor simptome ca: nevrite, nevritd optica, pareze faciale, agravarea sclerozei multiple si

sindromul Guillain-Barre.

2. Vaccinul BCG

Compozitie:

Vaccin BCG liofilizat - Mycobacterium bovis BCG (Bacillus Calmette-Guerin)
Solvent pentru suspensie injectabila - Sauton.

Indicatii terapeutice: Vaccinul BCG este utilizat pentru imunizarea specificd impotriva
tuberculozei.

Contraindicatii: persoane cunoscute a fi hipersensibile la oricare componentad a vaccinului;
subiecti febrili sau cu infectii generalizate ale pielii); nou-nascuti subponderali (sub 2500 g);
persoane care urmeazd tratament cu corticosteroizi sistemici sau tratament imunosupresor
inclusiv radioterapie, persoane cu boli maligne (cum ar fi: limfoame, leucemii, boalda Hodgkin
sau alte tumori ale sistemului reticulo-endotelial), persoane cu imunodeficiente primare sau
secundare, persoane cu infectie HIV, inclusiv copii nascuti din mame HIV-pozitive (efectul
vaccinarii BCG poate fi exagerat la acesti pacienti, fiind posibila o infectie BCG generalizata).

Precautii: Desi reactiile anafilactice sunt rare, in timpul vaccinarii trebuie avut la indemana
tratamentul adecvat pentru a se putea interveni de urgenta. Persoanele pozitive la tuberculind

(reactie > 9 mm la 2 unitati PPD) nu necesita vaccinare BCG. Administrarea de vaccin la astfel
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de persoane poate avea ca rezultat o reactie locala severa. Injectarea prea profunda mareste riscul
limfadenitelor si formarii de abcese.

Interactiuni: Vaccinul BCG poate fi administrat concomitent cu vaccinuri inactivate sau vii
atenuate, inclusiv vaccinul combinat rujeolic, urlian si rubeolic. Alte vaccinuri administrate
concomitent cu vaccinul BCG nu trebuie administrate in acelasi brat. Daca nu se administreaza
concomitent, trebuie pastrat un interval de cel putin o luna intre administrarea oricarui alt vaccin
viu atenuat. Nici o altd vaccinare nu va fi administrata timp de cel pugin trei luni in acelasi brat
utilizat pentru vaccinarea BCG, datorita riscului aparitiei de limfadenite regionale.

Doze si mod de administrare: 1 doza = 0,1 ml din suspensia de 2 ml vaccin BCG liofilizat
obtinutd dupa reconstituirea continutului unei fiole in solvent (Sauton diluat). Se administreaza la
nou-nascuti incepand de la varsta de 2 zile si pana la varsta de 2 luni, precum si la copiii intre 5 si
10 luni, care nu prezinta cicatrice vaccinala sau prezintd o cicatrice vaccinald sub 3 mm, fara
testare tuberculinicd prealabila. Pentru a putea fi administrat, vaccinul BCG liofilizat trebuie
suspensionat. Fiola cu vaccin se inveleste strans in foita de material plastic, in zona marcata cu
alb, dupa care gatul fiolei se rupe cu mana. Imediat dupa deschiderea fiolei cu vaccin, cu ajutorul
unei seringi cu ac lung, se introduc in fiold 2 ml din lichidul de suspensionare (Sauton diluat),
dupa care continutul fiolei se amesteca prin manevre de aspirare si golire a continutului seringii,
repetate de 2-3 ori. Suspensia obtinuta este omogena, usor opalescenta.

Tehnica de administrare: Vaccinul se administreaza strict intradermic, in partea postero-
externd a bratului stdng, 1n treimea medie. Injectarea se face cu o seringd de 0,5 sau 1 ml,
prevazutd cu ac pentru inoculare intradermica. Locul de injectare trebuie sa fie curat si uscat si
necontaminat cu substante antiseptice. Se injecteaza strict intradermic 0,1 ml suspensie de vaccin
BCG astfel:

- Pielea se prinde intre degetul mare si aratator.

- Acul trebuie sa fie aproape paralel cu suprafata pielii i se introduce usor cu bizoul in sus,
aproximativ 2 mm in stratul superficial al dermului.

- Acul trebuie sa fie vizibil prin epiderma in timpul introducerii.

- Injectia se administreaza lent.

- O papula (cu diametrul de 6-7 mm la nou-nascut) in care foliculii pilosi sunt distinct vizibili
reprezintd semnul unei injectari corecte. Papula dispare in aproximativ 30 de minute.

- Locul injectarii este bine sa se lase descoperit pentru a se facilita vindecarea.
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Reactii adverse: O reactie normala dupa vaccinarea BCG, care demonstreaza succesul
vaccinarii BCG, este induratia la locul administrarii urmata de o leziune locala care poate ulcera
cateva saptamani si care se vindeca spontan in decurs de cateva luni, lasand o cicatrice mai
depigmentati si usor deprimata fata de tesutul inconjurator. In cazuri rare, se poate produce, dupi
1-3 luni de la vaccinare, o adenopatie axilard. Ganglionii sunt mici (sub 1 cm), duri, mobili,
nedurerosi si nu se depisteaza decat la palpare sistematica. Reactiile adverse post-vaccinale pot
include: Reactii foarte rare: complicatii BCG diseminate (osteite, osteomielite), reactii alergice,
limfadenite supurate, formare de abcese. Reactii rare: cefalee, febra, adenopatie regionala (>1
cm); ulceratie supurata la locul inoculdrii.

Supradozajul are loc cand se administreaza mai mult de 0,1 ml suspensie de vaccin BCG
(0,1 mg bacili Calmette-Guerin) per doza injectata intradermic; supradozajul creste riscul
aparitiei reactiilor adverse locale sau sistemice. Poate avea ca rezultat aparitia de complicatii
constdnd in limfadenitd axilard cu sau fara supuratie. De reguld, se rezolva spontan. Daca

persistd, este necesara prezentarea la medicul specialist.

3. Vaccinul hexavalent (Hexacima)

Vaccin (adsorbit) impotriva difteriei, tetanosului, pertussisului (acelular), hepatitei B (rADN),
poliomielitei (inactivat) si Haemophilus influenzae tip b conjugat. Se prezinta sub forma de
suspensie injectabila albicioasa, tulbure, in seringd preumpluta a 0,5 ml.

Doze si mod de administrare: Vaccinarea primara constd in administrarea a doua doze
(1a un interval de minim 8§ sdptamani) la varstele de 2 si 4 luni. Doza de rapel se administreaza la
cel putin 6 luni dupa ultima dozd din schema de vaccinare primard (la varsta de 11 luni).
Imunizarea trebuie realizatd prin injectare intramusculara. Locurile de injectare recomandate
sunt, de preferintd, zona antero-laterald superioard a coapsei $i muschiul deltoid la copiii mai
mari (posibil dupa varsta de 15 luni).

Contraindicatii:

- Antecedente de reactii anafilactice dupa o administrare anterioard a Hexacima;
- Hipersensibilitate la substantele active, la oricare dintre excipienti;
- Administrarea Hexacima este contraindicata daca persoana la care se va efectua vaccinarea a

prezentat encefalopatie de etiologie necunoscuta, aparuta in decurs de 7 zile dupa vaccinarea
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anterioard cu un vaccin care contine antigen pertussis. In aceste circumstante, vaccinarea
impotriva pertussisului trebuie intreruptd, iar schema de vaccinare trebuie continuatd cu
administrarea vaccinurilor impotriva difteriei, tetanosului, hepatitei B, poliomielitei si Hib.
Vaccinul Tmpotriva pertussisului nu trebuie administrat persoanelor cu boli neurologice
necontrolate terapeutic sau cu epilepsie necontrolata terapeutic; vaccinul poate fi administrat doar
atunci cand tratamentul afectiunii a fost stabilit, afectiunea s-a stabilizat si beneficiile sunt clar
superioare riscurilor.
- Imunizarea trebuie amanata la persoanele cu boli sau infectii febrile acute, de intensitate
moderata pana la severa. Prezenta unei infectii minore si/sau a subfebrilitatii nu trebuie sa duca la
amanarea vaccinarii.

Reactii adverse:
- In cadrul studiilor clinice, reactiile adverse raportate cel mai frecvent la persoanele la care s-a
administrat Hexacima includ durere si eritem la nivelul locului de injectare, febra, iritabilitate,
plans, anorexie, varsaturi.
- Alte reactii adverse frecvente: diaree, induratie la nivelul locului de injectare.
- Efecte adverse rare: reactie anafilactica, convulsii cu sau fara febra, nodul la nivelul locului de
injectare, febra peste 39,6 °C, edem extins al membrului in care s-a efectuat vaccinarea, eruptie

cutanata.

4. Vaccinul pneumococic conjugat - Prevenar 13

Vaccin pneumococic polizaharidic conjugat (13-valent, adsorbit), suspensie injectabila, alba,
omogena, in seringd preumpluta a 0,5 ml.

Indicatii terapeutice:
- Imunizarea activd in scopul prevenirii bolilor invazive, pneumoniei §i otitei medii acute
determinate de Streptococcus pneumoniae, la sugari, copii si adolescenti cu varsta cuprinsa intre
6 saptdmani si 17 ani.
- Imunizarea activd in scopul prevenirii bolilor invazive si pneumoniei determinate de
Streptococcus pneumoniae la adulti cu varsta > 18 ani si la varstnici.

Doze: Tn cazul in care Prevenar 13 este administrat ca parte a unui program de imunizare de
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rutind pentru sugari, se poate administra o schema de vaccinare constand din trei doze, fiecare a
cate 0,5 ml. Prima doza poate fi administratd cel mai devreme la varsta de 2 luni, iar cea de-a
doua doza, 2 luni mai tarziu. Administrarea unei a treia doze (de rapel) este recomandata la varste
cuprinse intre 11 si 15 luni.

Mod de administrare: Vaccinul trebuie administrat prin injectare intramusculara. Pentru
sugari zonele de electie sunt fata anterolaterald a coapsei (muschiul vast lateral), iar pentru copii
si adulti, muschiul deltoid, la nivelul regiunii superioare a bragului.

Contraindicatii: Hipersensibilitate la substantele active, la oricare dintre excipienti sau la
toxoidul difteric. La fel ca in cazul altor vaccinuri, administrarea Prevenar 13 trebuie amanata in
cazul subiectilor cu boala febrila acutd severa. Pe de alta parte, prezenta unei infectii minore, de
exemplu o raceald, nu este un motiv de amanare a vaccinarii.

Reactii adverse:

- Reactiile adverse cel mai frecvent raportate la copiii cu varsta cuprinsa intre 6 saptimani si 5 ani
au fost reactiile la locul de vaccinare, febra, iritabilitatea, scaderea apetitului alimentar si
cresterea si/sau scaderea duratei de somn.

- Alte reactii adverse frecvente: varsaturi, diaree, eruptii cutanate tranzitorii, febrd peste 39 °C,
afectare a miscarilor la locul de vaccinare (din cauza durerii), eritem la locul de vaccinare sau
induratie/tumefiere de 2,5 cm—7,0 cm.

- Rare: episod hipotonic-hiporeactiv, urticarie sau eruptii de tip urticarian, eritem la locul de
vaccinare, induratie/tumefiere > 7,0 cm, plans, reactii de hipersensibilitate, incluzand edem

facial, dispnee, bronhospasm.

5. Vaccinul Priorix (ROR)

Vaccin combinat rujeolic, urlian si rubeolic, viu atenuat ce se prezinta sub forma de liofilizat
de culoare alba - roz pal in flacon din sticla incolora si o fiola sau o seringa preumpluta din sticla
incolord care contin solventul - un lichid clar, incolor si steril (apa pentru preparate injectabile) cu
care se reconstituie vaccinul. Dupa reconstituire, vaccinul poate fi de culoare portocaliu deschis
pana la rosu deschis.

Indicatii: Imunizare impotriva rujeolei, oreionului si rubeolei.
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Contraindicatii: Priorix nu va fi administrat la persoane care au avut vreodatid o reactie
alergica severa la Priorix sau la alt vaccin combinat sau monofazic rujeolic-urlian-rubeolic, la
neomicind sau la oricare dintre excipientii inclusi in vaccin; la persoane imunodeprimate sau care
urmeaza tratamente ce slabesc sistemul imunitar; la persoane insarcinate. Administrarea Priorix
ar putea fi amanata daca persoana careia i se administreaza are febra 1nalta sau o infectie, dacd a
primit o transfuzie de sange, plasma sau de imunoglobuline umane in ultimele trei luni, daca
trebuie sa faca o testare la nivelul pielii pentru o posibila tuberculoza sau daca are varsta mai
mica de 12 luni.

Mod de administrare:

Copii: In general, se recomandi ca prima doza de vaccin combinat rujeolic-urlian-rubeolic si
se administreze la varsta cuprinsa intre 12 si 15 luni. Se recomanda ca a doua dozd de vaccin sa
se administreze Tnainte de inceperea perioadei scolare la copil (5 ani). Cateodata vaccinul
rujeolic-urlian-rubeolic se administreaza la sugari cu varsta mai mica de 12 luni, cand se
banuieste cd va exista un pericol mare de infectie cu una din boli. Daca se intampla asa, o a doua
doza se recomanda a fi administratd la 12 sau la 15 luni.

Adolescenti si adulti: Vaccinul poate fi, de asemenea, administrat adolescentilor sau adultilor
daca se crede sau se stie cd nu sunt protejati impotriva oricareia sau a asocierilor dintre rubeold,
oreion sau rujeola.

Priorix este injectat de obicei sucutanat (sau intramuscular, ocazional), in mod normal in brat.
Medicul sau asistenta poate sterge pielea cu alcool sau cu altd substantd dezinfectantd, dar va lasa
pielea sd se usuce inainte de a face injectia. De asemenea va avea grija ca vaccinul sa nu fie
injectat Tntr-un vas de sange.

Reactii adverse: Reactiile alergice severe se pot intdlni foarte rar si de obicei apar foarte
curand dupa injectare. Acestea pot fi: dificultdti in respiratie, constrictii la nivelul gatului, eruptii
ale pielii care se intind rapid, ameteala, pierderea constientei datorita hipotensiunii si tahicardiei.
Aceste reactii severe necesitd asistentd medicala de urgentd. De asemenea pot apare foarte rar
petesii, echimoze inexplicabile sau singerari prelungite, eruptii cutanate difuze cu vezicule,
cefalee severa, convulsii febrile.

Cele mai frecvente reactii adverse dupa administrarea de Priorix sunt reactiile la locul
injectarii (eritem local, durere si edem). Mai pot apdrea eruptii cutanate si febrd. Reactiile adverse

putin frecvente mai includ: marirea glandelor parotide, adenopatii, nervozitate, disfagie, rinoree,
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tuse, varsdturi, diaree, infectii pulmonare, otite si alte infectii virale. Foarte rar poate apdrea
inflamarea unor nervi, posibil insotitd sau nu de senzatii de iIntepaturd sau de pierderea

Vaccinarea contra rubeolei poate fi urmata in anumite cazuri de simptome care apar in mod
normal atunci cand se contacteazd infectia cu virusul rubeolic. Aceste simptome includ dureri
musculare si articulare, eruptii si inflamarea ganglionilor la 2-4 sdptamani de la vaccinare.

Persoanele mai in varsta sunt mai susceptibile de a avea dureri articulare decét copiii.

6. Vaccinul tetravalent (Tetraxim)

Indicatii terapeutice: VVaccin diftero-tetano-pertussis acelular-poliomielitic inactivat,
adsorbit, indicat pentru a asigura protectia Tmpotriva difteriei, tetanosului, tusei convulsive si
poliomielitei. Se prezinta sub forma de suspensie injectabild, in seringd preumpluta a 0,5 ml.

Mod de administrare: Se recomanda administrarea unei singure doze de vaccin tetravalent a
0,5 ml la varsta de 6 ani, ca rapel al vaccinului hexavalent administrat in primul an de viata.
Administrarea se va face pe cale intramusculara, de preferinta in coapsa la sugari si In regiunea
deltoidiana la copii.

Contraindicatii:

- In cazul prezentei unei alergii la oricare din substantele active si celelalte componente ale
acestui vaccin sau In cazul in care copilul a prezentat o reactie alergicd dupa o vaccinare
anterioard cu acelasi vaccin sau cu un vaccin ce confinea aceleasi componente;

- In cazul in care copilul are encefalopatie evolutivia (leziuni cerebrale) sau a prezentat
encefalopatie in decurs de 7 zile de la o vaccinare anterioara cu componenta pertussis;

- Este de preferat ca vaccinarea sd fie amanata in cazul in care subiectul de vaccinat prezinta
febra sau o boald care a survenit brusc (boala acuta).

Reactii adverse posibile:

- Reactii alergice grave,desi foarte rare, pot aparea dupa vaccinare: umflarea fetei (edem facial),
umflarea subita a fetei si gatului (angioedem, edemul Quincke), stare de rdu cu instalare subita si
grava si cu scaderea tensiunii arteriale, provocand ameteli si pierderea constientei, ritm cardiac

accelerat asociat cu afectiuni respiratorii (reactie anafilacticd).
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- Reactii adverse foarte frecvente: pierderea poftei de mancare, nervozitate, iritabilitate, plans
anormal, somnolenta, durere de cap, varsaturi, durere musculara (mialgie), edem, eritem si durere
la nivelul locului de injectare, febra > 38°C.

- Reactii adverse frecvente: insomnie, tulburdri ale somnului, diaree, induratie la nivelul locului
de injectare.

- Reactii adverse mai putin frecvente: plans incontrolabil si prelungit, edem si eritem la nivelul
locului de injectare > 5 cm, febra > 39°C.

- Reactii adverse rare: febra > 40°C, convulsii cu sau fara febra, pierderea constientei (sincopad),

madrirea in volum a ganglionilor limfatici din apropierea locului injectarii (limfadenopatie).

Bibliografie:
1. https://www.edumedical.ro/schema-nationala-de-vaccinare-valabila-de-la-1-aprilie-2015/
accesat

2. https://lwww.anm.ro/_/ PRO/PRO 5833 30.09.13.pdf

3. https://www.anm.ro/_/ _RCP/rcp_4872_29.11.04.pdf

4. https://www.ema.europa.eu/documents/product-information/hexacima-epar-product-
information_ro.pdf

5. https://www.ema.europa.eu/documents/product-information/prevenar-13-epar-product-
information_ro.pdf

6. https://www.anm.ro/_/ PRO/pro_4490 30.03.12.pdf

175


https://www.edumedical.ro/schema-nationala-de-vaccinare-valabila-de-la-1-aprilie-2015/
https://www.anm.ro/_/_PRO/PRO_5833_30.09.13.pdf
https://www.anm.ro/_/_RCP/rcp_4872_29.11.04.pdf
https://www.ema.europa.eu/documents/product-information/hexacima-epar-product-information_ro.pdf
https://www.ema.europa.eu/documents/product-information/hexacima-epar-product-information_ro.pdf
https://www.ema.europa.eu/documents/product-information/prevenar-13-epar-product-information_ro.pdf
https://www.ema.europa.eu/documents/product-information/prevenar-13-epar-product-information_ro.pdf
https://www.anm.ro/_/_PRO/pro_4490_30.03.12.pdf

Exemple practice de regim alimentar, in alimentatia
diversificata

Exemple

1. Sugar 5luni GN =3000 g
Ga = 3000 + 4x750 + 1x500 = 6500 g
NC/zi =100 x 6,5 = 650 kcal/zi
NH/zi = 140 x 6,5 = 1000 ml/zi
Nr. mese = 5/zi
Cant./masa = 200 ml

+ Ora6: 200 ml Humana 1

* Ora 10: 180 g mere rase + 20 g branza de vaci sau 20 g biscuiti

* Orald:
— 120 ml supd de zarzavat + 5% ulei vegetal + 5% faina de orez
— 40 -50 g piure de legume
— 20— 30 g carne de pasdre mixata (pulpa sau piept)

+ Ora 18: 200 ml Humana 1

* Ora22: 200 ml Humana 1

2. Sugar 10 luni GN = 3000 g
Ga = 3000 + 4x750 + 4x500 + 2x250 = 8500 g
NC/zi =90 x 8,5 = 765 kcal/zi
NH/zi = 120 x 8,5 = 1020 ml/zi
Nr. mese =5
Cant./masa = 200 ml
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Ora 6: 200 ml Humana 2
Ora 10:
— 180 g piure de mere sau banane + 20 g biscuiti
— Sau 180 ml compot de fructe + 20 g biscuiti
— Sau 150 g piure de fructe + 40 — 50 g branza de vaci
Ora 14:
— 120 ml supa de carne + 5% gris sau zeamil sau pesmet
— 50 g piure de cartofi + 5 g de unt
— 30 g carne mixata sau tocata (vitd, pasare sau peste slab) sau ficat de pasare sau un
gélbenus de ou
Ora 18: 200 ml Humana 2 + 5% gris
— Sau iaurt + biscuiti
— Sau Brei de fructe cu cereale
Ora 22: 200 ml Humana 2
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Preparate de diversificare

Supa de legume

Ingrediente: 1-2 morcovi, 1 radacina de patrunjel, 1 cartof, % tomata, putina fasole verde, 1 ardei
gras rosu mic.

Mod de preparare: Se curdta de coaja toate legumele si se spald bine. Se taie cubulete si se fierb
fie n apa, fie la abur. Spre finalul fierberii (ultimele 10-15 minute), se adauga 2 lingurite rase de
faina de orez, un varf de cutit de sare si o lingurita de ulei vegetal (floarea soarelui sau masline).
Se scot legumele fierte moi si se mixeazd bine, addugand din zeama obtinutd pana se ajunge la
consistenta doritd a piureului.

Dupa varsta de 5 luni, piureului de legume i se va adauga carne de pasare fiarta si mixatd, iar de
la 6 luni, carne de vita sau peste alb, ficat de pasare, ficat de vita, gilbenus de ou. Dupa varsta de

8-9 luni, carnea poate fi administratd sub forma de perisoare.

Masa de fructe

Fructul crud, ales bine parguit si sandtos, bine curdtat de samburi si coajd, se poate folosi ras (pe
razatoare de sticla sau de plastic), zdrobit sau pasat. Ca fructe se folosesc mere, pere moi, piersici,
caise, struguri fard sdmburi, banane. Fragi, capsuni sau kiwi se pot folosi dupd varsta de 1 an.
Masa de fructe reprezinta un aliment bogat in apa, celuloza, dar sarac in calorii. Pentru a ameliora
echilibrul glucidic si a imbogati valoarea caloricd se adauga branza de vaci, biscuiti sau pesmeti

pisati. Pana la varsta de 6 luni, biscuitii vor fi doar fard gluten.

Fainosul cu lapte
1. Sugarii alimentati cu lapte matern pot primi pulberi instant de cereale care vor fi preparate
cu lapte de mama muls si incalzit in bain-marie. Se vor alege din comert produsele pe care
este mentionat ca se prepara cu lapte.
Fainoasele ce necesita fierbere vor fi in prealabil fierte in apa, iar laptele matern muls se

va adduga dupa fierberea acestora.
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2. Sugarii alimentati artificial pot primi pulberi instant de cereale (brei) ce contin formule de
lapte praf de la aceeasi firma producatoare. Se vor alege din comert produsele pe care este
mentionat cd se prepard cu apa.

Pulberile instant ce se prepard cu lapte, vor fi preparate cu formula de lapte pe care
sugarul a consumat-o in perioada anterioara.
Fainoasele ce necesita fierbere vor fi in prealabil fierte in apa, iar formula de lapte se va

adauga dupa fierberea acestora.

Biscuiti '"Petit-Beurre" de casa

Ingrediente: 1 cand unt topit, 1 cand smantand, 1 cand zahar pudra, un praf de sare, 4 galbenusuri,
1 praf de copt, ¥4 lamaie, 500 g faina

Masurile de mai sus cantaresc 250 g. Se lucreaza cu aceeasi cana pentru toate ingredientele.

Mod de preparare: Se inmoaie untul intr-un vas smaltuit. Se pune smantana si se amesteca pana la
omogenizare. Separat se freaca galbenusurile cu zaharul, cu sarea necesara si praful de copt stins
cu zeama de 1dmaie. Se amesteca peste unt si smantina si se omogenizeaza. Se pune fdina cernuta
proaspat peste amestec si se framanta cateva minute un aluat moale, dar bun de intins. Se intinde
aluatul foaie groasa de 0,5 cm. Se taie patrate si acestea se pun in tava mare de la aragaz unsa cu
unt. Biscuitii se inteapa cu furculita si se pun sd se coacd in cuptorul preincalzit la 120° 20

minute. Se scot cand devin usor aurii. Se servesc simpli sau cu unt, fructe, dulceata, compoturi.

Budinca cu mere

Ingrediente: 3-4 mere mari, 2 linguri de pesmet, 1 lingura de unt, 2 linguri de zahar, % lingurita
praf de copt, 1 praf de sare, 1 ou intreg.

Mod de preparare: Se spala merele, se curata de coaja, se trec pe razatoarea de sticla sau de
plastic, apoi se scurg de suc. Se freacd spuma 1 lingura de unt cu 2 linguri de zahar, dupa care se
adaugd galbenusul continudndu-se operatia. Crema obtinutd se pune peste merele rase, se
omogenizeazd usor. Se adaugd praful de copt, putina sare si o lingurd de pesmet. Albusul se bate
cu telul pana ajunge spuma tare. Se pune peste amestecul de mere, se omogenizeaza cu o
furculita si se rdstoarna compozitia intr-o forma de sticld incasabila sau intr-o formad de chec
(unsa cu unt si tapetatd cu pesmet). Forma se pune In bain-marie (o cratitd mare, pe jumatate
umpluta cu apa calda, in care forma de chec sa incapa fara probleme) si se lasa pe plita jumatate
de ord la foc potrivit sd fiarba. Budinca se raceste in forma, se scoate, se pudreaza cu zahar si se

serveste copiilor calda sau rece.
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Continutul de proteine al unor alimente de origine animala
sl vegetala utilizate in alimentatia copilului

Alimente | Proteine g/100 g produs
LAPTE SI DERIVATE

Lapte de vaca integral 3.5

Lapte de oaie 6.0
Lapte de capra 3.5

Lapte batut de vaca 3.2

Chefir 4.0
laurt din comert 3.2

Branza grasa de vaca 13

Branza dietetica de vaca 18

Branza de burduf 27.4
Telemea de oaie 18.9
Telemea de vaca 194
Cagcaval Dobrogea 28.6
Branzeturi topite pentru copii 17.7

CARNE SI PREPARATE

Carne de vaca slaba 20.4
Carne de vaca semigrasa 17.0
Carne de vaca grasa 20.4
Carne de porc slaba 20.4
Carne de porc semigrasa 16.0
Carne de porc grasa 15.0
Carne de oaie 17.0
Carne de miel 18.0
Carne de gaina 21.0
Carne de pui de gaina 20.1
Carne de curcan 24.5
Ficat de bovine 19.7
Inima de bovine 17.0
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Creier de bovine 10.5
Sunca presata 24.9
Pateu de ficat 19
PESTE DE APA DULCE
Crap 18.9
Salau 19.4
Stiuca 19.1
Scrumbii de Dunare 14.2
PESTE MARIN
Calcan 17.0
Nisetru 18.5
Stavrid 16.6
PESTE OCEANIC
Cod 19.0
Heringi 18.0
Macrouri 22.0
OUA
Ou de gdind, cu albus 14.0
Galbenus de ou de gaina 16.0
Albus de ou de gaina 13.0
LEGUME PROASPETE

Ardei gras 1.1
Cartofi noi 1.7
Cartofi maturi 2.0
Castraveti 1.3
Ceapa verde 1.0
Ciuperci 5.0
Conopida 2.8
Dovlecei 0.9
Fasole verde 2.0
Mazare verde boabe 8.4
Morcovi 15
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Pastarnac 14
Patrunjel radacini 1.1
Praz 2.3
Salata verde 1.9
Salata rosie 1.3
Spanac 3.5
Tomate 1.1
Telina radacini 1.4
Urzici 7.9
Usturoi 7.2
Varza alba 0.2
Varza rosie 0.2
LEGUMINOASE USCATE
Fasole boabe 23.0
Linte boabe 25.0
Mazare boabe 215
PRODUSE DERIVATE DIN CEREALE
Paine de grau alba 7.5
Paine de grau intermediara 7.5
Paine de grau neagra 8.4
Cornuri, chifle simple 8.2
Faina de grau extractive 75% 11.8
Faina de porumb 9.6
Orez decorticat 8.1
Gris 9.4
Fulgi de ovaz 13.6
Paste fainoase 10.9
Biscuiti 8.2
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