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CAPITOLUL |

INTRODUCERE

Puericultura este latura profilacti@a pediatrieisi cuprinde ansamblul mijloacelor prin
care se asigarcrestereasi dezvoltarea somaticsi psihica a copilului, de la ndere paa la
adolesceta in vederea meimerii stirii de sinatate. Puericultura se adresgamopilului si
familiei, condiiilor de mediu socio-economic, pentru amelioraréaigde sinitatesi marirea
performanelor fizicesi intelectuale ale individului.



CAPITOLUL I

CLASIFICAREA PUERICULTURII

1. Puericultura preconcepionala
Reprezini totalitatea metodelor preventive ale unui cuplu, in vederea dogicapui fat
sanatossi vizeaz evitarea factoriilor teratogeni care deterfnimjurii prenatale:

a) Factorii infeqiosi: virusul Rubeolei, virusul Citomegaligi Toxoplasma Gondi
produc anomalii majore diversg determirdh 2 % din totalul malformglor
complexe. Alte infegii asociate cu malforma sunt : V. Herpes, V. Coxsackie,
Virusul Varicelei, Treponema palidum, infearinare.

Exemple de sindroame plurimalformative din unele boli inf@se:
* Rubeola congenitak - determid urmatoarele anomalii: catara@cicongenital
(fig.1), malformaii cardiace, RCIU, surditate, icter prelungitsever, retard

mintal, afediuni hepatice, ale splinei, pneumonii.

Agenezie oculara

Fig. 1. Nou-niscut cu rubeok congenitak, cu afectare oculai

* Infectia cu CMV -anomaliile cele mai grave sunt: grditate neurosenzorial
afectarea acditii vizuale, tulbuéri neuropsihicesi neuromotorii — convulsii,
tetraparez, diplegie, dislexie, disgrafie, tulldr de integrare in colectivitate,
retard psihic, deces -20-30%,insufigiehepatia (fig. 2), CID.



b)

d)

Hidrops fetal

Fig. 2. Nou-riascut cu infeaie congenitah sevet cu CMV, hidrops fetal

« Toxoplasmoza congenita@-anomaliile frecvent intalnite sunt :prematuritate,
RCIU, cecitate, calcifi@ri cerebrale, hidrocefalie, malformiia cardiace,

hepatosplenomegalie, icter, surditate.

Boli materne neinfg¢imase diabetul zaharat manifesproduce malform@a
diverse;fenilcetonuriaproduce malform@ de cordsi retard mintal;sangetirile
vaginalein trimestrul | de sarcin
Factori actinici (radigii ionizante): au efect mutagen candiewceaz pe zigot
(aberaii cromozomiale).
Factori chimici thalidomiai care a produs malformia diverse; mercurul
organic produce leziuni neurologicajcotinadetermina greutate mig la natere
a copilului; alcoolul determira greutate mig la natere, dismorfii/malformgi,
debilitate mintal; substape medicamentoaseanticonvulsivante administrate n
trimestrul | de sarci) anticoagulante administrate in trimestrul |1 de sarcin
heparina produce moarte "in utero”, citostaticele detergen malformai.
Alti factori teratogeni:

. Nutritia: careme 1Tn aminoacizi; vitaminele E, A, acid folic;

oligoelemente: Zn, lod;

. Varsta materinoptima pentru procreere este cupgnatre 25-35 de ani.



Fig. 4. Mielomeningocel occipital

2. Puericultura prenatala

Puericultura prenatalvizeaz ocrotirea gravidesi dezvoltarea intrauterina produsului de
concepie.

Obiective depistarea precoce a sarcinii; drirea sirii de sinatate a gravidei (luarea in
evidena precoce, depistargatratamentul precoce a bolilor materne, internarea gravidelor cu
risc); respectarea regimului de ¢igi mung; vitamino-profilaxia; alimentga coreci.

Perioada de sarcimormak cuprinde 280 +10 zile.



3. Puericultura postnatak

Puericultura postnatalcuprinde totalitatea &surilor de ingrijire, alimentge coreci, igiena
mediului extern, condi psiho-afective in familigi colectivitate.

Scopul principal este &derea mortaliitii infantile care influereaz durata medie de
viata si sporul natural al popufii.

Mortalitatea infanti (M.l.) se calculeazdupi formula:
M.I. = (Nr. copii deceddi sub varsta de 1 an) / 1000 n.n. vii

Mortalitatea infantil &, desi in sadere semnificativ (26,9 %o in anul 1990 - 11%o Tn
2008), eEmane cea mai ridicatdin Europa. Medianortalit atii infantile Tn UE este de 4,59 la
0 mie de Ascui vii. La noi in tara in ultimii ani a scazutla 6 %o .

Printre statele cu o rasczuti a mortalifitii la copii mai figureaz Suedia, Slovenia,
Norvegia, Japonia, Italia, Finlanda, Cehia, Ebvg Spania.



CAPITOLUL I

CRESTEREA S1 DEZVOLTAREA

Crestereasi dezvoltarea postnatai

Crestereareprezini procesul normal de multiplicare celuiar de cratere a volumelor
celulare, ceea ce duce la augmentarea dimensiunilor corpului, trespee@parie de mas
tisula@ noLa.

Dezvoltareaeste un proces normal ce cuprinde compgxifunctionale precum
formarea de structuri nei maturaie enzimatid.

Crestereasi dezvoltarea urmeézo secveta ordonad, aproximativ aceaapentru tai
copiii ingi cu variaii ntre copiii normali, in funge de varst, reflectand aspunsurile
organismului n crgere la numerg factori.

La om maturitatea se gbe lent, aproximativ 1/3 din via este o pregire pentru

celelalte 2/3.

A. Legile generale ale csgerii

Legile generale ale ggterii s-au stabilit in funte de analiza atat a caracteristicilor
generale ale cseerii, darsi prin analiza si observarea figai segment al corpului:
Legile alternaryei - se refex la alungirea, urmatde ingrgarea oaselor.
Legile proporiei - de la ngtere la matunge, fiecare segment al corpului are modul
sau propriu de comportament de gere faa de iriltime.
Legile puberizii - inainte de pubertate, talia gies Tn special, pe seama membrelor
inferioare, ulterior pe seama trunchiului. In prepubertate esie imens

alungirea, ulterior urmeaingrasarea corpului.

B. Factorii de cratere

in procesul crgterii si dezvolgrii intervin mai multe categorii de factori:
1. Factorii genetici(ereditari, intrinseci)
Detin rol important in determinarea ritmului gterii datori& controlului genetic
al sintezei proteinelor structuraleenzimelor.
Patologia genetic este complex si numeroas, dar in general, se recunosc
urmatoarele tipuri de modifiri genetice (vezi ,Tulbuiri de crgtere de cauz

geneti@").



- aneuploidii(numarul anormal de cromozomi), care la randul lor se cldasific
n: monosomii - absea unuia dintre cromozomii unei perechi; trisognii
polisomii - mai mult de un cromozomadyat la o pereche nornial

- anomalii structuralgmorfologice), din aceastategorie fac parte: deiie-
abserma unei frti a cromozomilor; translogia- portiuni ale unui cromozom

atssate altuia; inversiuni; izocromozomii.

2. Factorii hormonali ai cresterii

Factorii hormonali dgn rol important Tn modularea proceselor steeii si

dezvoltrii, acestia agioneaz in diversele etape ale viepotrivit informatiei

genetice. Principalii hormoni care au rol insteee sunt:

* Hormonul somatotrop hipofizgfS.T.H.) - are rol in multiplicarea celulagi Tn
condrogenez, agioneaz asupra cartilagiului seriat prin somatomedin
Hiperfungia determid gigantismul. Hipofunga determid nanism armonios
(subiegi cu talie mi@, cu intelect normal).

e Tiroxina si triiodotironina, sub control hipotalamo-hipofizar taaneaz
asupra cartilajului de cgtere, determindnd mineralizarea ospaRgrsi asupra
sistemului nervos centrgil asupra maturgei dentare.

Hiposecrga acestor hormoni produce hipertiroidie. Hipofti@cdetermii
nanism dizarmoniog ariergie mintah (cretinism)

« Parathormonulcontroleaz homeostazia calciulugi intervine in calcifierea
scheletului.

* Insulinaintervine in sinteza proteinelor, a acizilor gra glicogenului.

* Hormonii androgeni- initial activea cresterea, in adolescgno limiteaz,
accelerand maturarea schelgtic

» Estrogeniisi progesteronuparticip la calcifierea cartilajului de cgtere.

» Cortizonul are un efect negativ (scade rimal de celule)si un efect pozitiv

(favorizeaz maturaia enzimelor).

3. Factorii de mediu
Factorii de mediu amneaz asupra procesului de gtere atat in perioada intra-
uterirg, catsi dupa nagtere. In perioada intrautetiragioneaz prin agemi chimici,
actinici si infectiosi. Dupa nagtere procesul cegerii poate fi influegat de infegi
acutesi cronice, alimentge si de mediul geografic (poluare, insorire, ultraviolete,

umiditate). Acsti factori agioneaz cu pred@dere in primii 5 ani de via.
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Alti factori:

a. Factori socio-economici: sittia materiad, calitatea locuitei, condiiile
igienice, facilititile medicineisi civilizatiei;
b. Factori culturalsi instructiv-educativi;
c. Factori em@onali (deprivarea mateiit
d. Exerciiile fizice: activeaz circulaia, cresc aportul de On tesuturi.
4. Factorii patologici

Factorii patologici care @ioneaz atat in perioada intrautesindarsi dupa nagtere

au agiune restrictid asupra crgerii si dezvoltrii. Exemple:

* intrauterin: infedile materno-fetale;

e postnatal: tulbuirile acutesi cronice de digestie, boli organice cronice, boli
endocrino-metabolice, encefalopatiile cronice infantile, malfgrmardiace,
ale SNC etc.

C. Tipuri (curbe de crstere)

Clasic in perioada de gtere se descriu patru mari tipuri desbeee:

1. Tipul neural - caracteristic pentru sistemul nervos central in care aacegte
rapid in perioada intrautesinDupa nastere, crgte in ritm intens panla varsta de
5 ani, dug care crgte mai lent paila adolescegs.

2. Tipul scheletic - creste rapid intrauterigi para la varsta de 2 ani, gite lent paa

la pubertate, cgte rapid la pubertate, gte lent Tn adolescen

3. Tipul limfatic - se dezvol progresiv pam la varsta de 5-6 ani (ganglionii

limfatici, amigdalelesi timusul), apoi se reduce, iar timusul involugaz

4. Tipul tesutului adipos -creste rapid paala 1 an, ritmul scade intre 1-2 ani, dup

care este relativ stabil.

D. Evaluarea creterii si dezvolrii

Evaluarea crgerii si dezvoltrii se bazeaz pe compararea parametrilor somatometrici
ai unui copil dat, cu cei ai altor copiirgitosi, de aceeq varst, sex, zoa geografi@, tara.

Evaluarea crgerii utilizeaz diveri parametri.

Pentru compararea parametrilor s-au intocmit grafice sau,dogzate pe asuftori

efectuate pe loturi mari de copéiratosi, de toate varstele la ambele sexe, in dife#iie
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Pe baza datelor ghute s-au intocmit curbe ,gaussieng” curbe dinamice, sau
.canale” continui, derivate matematic, denumite ,percentile” saivaie standard (in raport
cu formula utilizal).

1. Pe curba ,gaussi@hvalorile greuttii, ale talieisi perimetrului cefalic, la o varsdat, se
prezint astfel:
» Valoarea medie se afin varf, valorile minus pe ramura ascendertlorile plus
pe ramura descendént
« Valorile normale = ® D.S. (derivai standard)
1. D.S. include 66,6%;
2. D.S. include 95%;
3. D.S. include 99,7%.
2. Percentilele indig poziia unei nasutori intr-o serie tipia de 100.
» Percentilul ,10" = copilul este mai mare decat 9 % dintre copiii de giog#a# si
Sex.
e Percentila ,50" = un nuam egal de copii sunt mai mici decat celsurat.
» Percentila,1"=-3D.S.P. ,84"=+1D.S.
* Percentila,,3"=-2D.SP. ,97"=+2D.S.
* Percentila 16" =-1D.S. P. ,99"=+3D.S.

Compararea datelor, pbute la copil cu graficele, permit evaluarea caracterului
cresterii care poate fi:

v' Regulai - dad@ se situeazconstant pe acealacanal,

v" Neregulai - cu perioade de ncetinigeaccelerare.

Pentru evaluarea atterii si dezvolgrii, parametri cei mai utiliza sunt:

3. Canalele de cgtere

12
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Fig. 5. Canalele de crgere postnatak, in functie de sex

1. Greutatea

Estecel mai util indice de apreciere a g@exii si a nutrkiei copilului.
Factorii care influepeazi greutateasunt: factorii genetici, durata gegés malnutriia
materrd, alcoolism, tabagism, toxicomanii, infecintrauterine, insuficietdi placentat,

sarcini multiple, diabetul zaharat.

Sporul mediu anual al gterii ponderale in primul an de viseste:
intre 0-4 luni = 750 g/lui
intre 5-9 luni = 500 g/luf
intre 9-12 luni = 250 g/lun

Greutatea se dubleala 4 luni, se tripleakla 1 an, se cvadrupleala 2 ani, crgte de 6

orila 5 ani, de 7 ori la 7 ani, de 10 ori la 10 ani.
in primii 2 ani ietii au un plus de 0,5 kg fade fete.

in anul al doilea de via copiii cresc cu 200 - 250 g/lar{2-3 kg/an), intre 3-5 ani cu 2
kg/an, intre 6-10 anidetii cresc cu 3- 3,5 kg/an. intre 6-12 ani fetele cresc cu 3-3,5 kg/an.
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Aprecierea gredtii unui copil se poate face daijormula lui HERMAN:

G=9x2V

G = greutatea;
9 = greutatea la varsta de 1 an;

V = varsta in ani.

2. Lungimea sau talia

Masurarea se efectueain decubit dorsal, pérla varsta de 5 - 6 ani.
La natere lungimea copilului este de 5@+€m.
Sporul minim al crgterii taliei in primul an de vi# este:
inlunal=4cm
inlunile 11 - 111'= 3 cm
inluna IV =2cm
inlunile V- XIll=1cm
La varsta de 1 an talia este cu 50% mai mare decagtiereaSporul statural in primul
an este de 20-30 cm.
Dela 1l - 2 ani este de 1 cm/fufl2 cm/an).
in primii doi ani talia este cu 0,5 cm superiokr biieti.
intre 2 - 5 ani crge cu 6 - 8 cm/an.
Talia se dubledizla varsta de 4 ani, se tripleéda varsta de 13 ani.

Cresterea taliei inceteéantre 17-19 ani la fetg in jurul varstei de 20 de ani laibti.

Estimarea talieunui subiect se poate face ddprmula GELDRICH:

‘T=80+5V ‘

80 = lungimea la varsta de 1 an in cm;
V = varsta in ani.

Este o formaélorientatia.

3. Perimetrul cranian (P.C.)

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

La nou-niscutperimetrul cranian este de 34- 36 cm.

14



Perimetrul cranian cgge cu 10 cm in primul an de via din care 50 % in primele 4

luni. De la 1-17 ani mai cg&e cu 10 cm. Sistemul nervos central la 6 luni repr&Zft%

fata de dimensiunea adultului, la 12 ani - 75 %a e adult.

in adolescerd perimetrul cranian cgée pe seamaesutului 0sossi tesuturilor moi.

Cresterea perimetrului cranian este pogibillatorit existenei suturilor si fontanelelor

craniene.

Perimetrul cranian cgée rapid in unele af@gani grave cum sunt: hidrocefalie,

hemoragie cerebrgltumori intracraniene, malformiacerebrale; perimetrul cranian este mic

in caz de craniosteniyz hipoxie cronié@ intrauteriri, boli genetice. Atat macro- c&i

microcefalia pot fi familiale.

4. Maturagia dentaui

Determinafi majori ai dimensiunilogi morfologiei dentare sunt factorii genetici, ins

asi factori intervin in maturga dentafi si anume: bolile de nutriie, rahitismul,

endocrinopatiile, unele antibiotice

a. Prima dentitie sau caduca de lapte este foridinh 20 de din.

Momentul erugiei are limite largi intre o lunsi 15 luni. Tn mod excegonal, la natere

poate fi prezent un dinte erupt, intre 1/1500 - 1/30Qf@eria(fir. 6), fira semnificaie

patologi@, sau importaritpentru erupa dentai viitoare.

Ordinea de apare a erugei dentare este in majoritatea cazurilor &hoarea:

6-8 luni - incisivii mediani inferiori
8-10 luni - incisivii mediani superiori
10-12 luni - incisivii laterali

1 an -1,5 ani - primii molari

1,5 ani - 2 ani - cei 4 canini

2-2,5 (3 ani) - molarii II.

Foarte rar poate exista o etigprecoce (4 luni), de obicei genéti@r intarzierea
erugiei dentare are loc in rahitism, trisomia 21, mixedem, boli ceorde

metabolism.

Fenomenele asociate etigp dentare sunt: agiie, mici tulbutri digestive, subfebrilii.

Calcificarea mugurilor dentari debutédn luna a V-a fetal se termia la2 1/2-3ani de

viata postnatai.

15



Fig. 6. Nou-riiscut eruptie dentara prezenti la nastere.

b. Dentitia definitiva (permaneri)
Denttia definitiva incepe la véarsta de 6 ani cu primul molar, molarul de 6 ani.
Calcificarea n& Tncepe in luna | postnataldureaz pari la varsta de 25 de ani.
Intre 7-12 ani ditii de lapte cad Tn ordinea api.
inlocuirea cu dentia definitivi decurge in general astfel:
intre 6-8 ani - incisivii mediani;
Intre 7-9 ani incisivii laterali;
Intre 9-13ani - caninii;
intre 9-12ani - premolarii [
intre 10-12ani - premolarii II;
Intre 10-14ani - molarii Il;
Intre 18-20-25ani - molarii lll.

Maturarea dentédrnecesi aport de: Ca, P, vitamine din grup A, D, C. Molarul | de la
varsta de 6 ani, constituie funaapentru dezvoltarea detii definitive, determia forma

finala a maxilaruluisi aranjamentul ordonat al ditor.

5. Maturafia osoag

Este cel mai fidel indicator al giterii generale, varsta osaasebuie & fie concordarit
cu varsta cronologic
Procesul de osificare debut&dm luna a V-a intrauterin, se finalizéan adolescefi si
incepe la nivelul nucleilor de osificare. Noésautul la termen are 3-4 nuclei de osificare:
* Nucleul Beclard situat in epifiza distala femurului;
* Nucleul Tappon situat in epifiza proximala tibiei;
* Nucleul osului cuboid

* Nucleul capului humerglinconstant).
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Evaluarea osifidrii se face cu ajutorul examenului radiologic: sub varsta de Jaan |
nivelul membrului inferior, dupvarsta de 1 an la membrul superior stang, artieutadio-
carpiari. in primul an apar 10 nuclei de osificare pentru un hemischelet.

Stabilirea varstei osoase se bazepe nunirul si dimensiunile nucleilor, formai
densitatea lor, delimitarea contururilor capetelor osoase, @istare separcentri epifizari.

Varsta osoasse definitiveaZ in jurul varstei de 12 ani la fegein jurul varstei de 13
ani la kuieti. Maturgia osoas se apreciaisi prin studiul nundrului de suturi osoase care apar
intre 13-18 ani.

6. Alte criterii de apreciere a cyéeri

in practica medicalcurent, pentru aprecierea gterii, se utilizea si alte criterii:

* mgsurareadiametrului biacromiaki biiliac;

circumferiryele braului si coapse;j

» grosimea plicilor cutanatétricipitala si subscapuldi). Masurarea plicilor
cutanate constituie un criteriu valoros de aprecierg&ria e nutrtie;

* aprecierea rezistgnri la infeqii;

e aprecierea maturizrii neurologice.

Caracteristicile esetmle ale naisuratorilor

Pentru a putea fii utilizate in practica medicahiasurtorile trebuie 8§ indeplineast
urmatoarele condii:

- s se olina prin aplicarea de metode standardizate

- raportarea rezultatelor la valorile normaletiolite pe gantioane semnificative
statistic, de la o popuie infantili de aceea varst, sex, zoa geografid, condiii socio-
economice comparabile.

Orice deviere va fi apreciafin fungie de parametri somatici ai genitorilor (paiah

genetic de crgere), de curba de gtere proprie, anterioama copilului.
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TULBUR ARI DE CRESTERE DE CAUZA GENETICA

Aproximativ 2-3% dintre nou#scyi preziné un defect congenital depistat lastexe
si un procent mai ridicat poate prezentsad care se diagnosticheamai tarziu. Metodele
moderne de diagnostic precagale terapie intensivfac posibié supraviguirea unui nurar
din ce in ce mai mare de copii cu defecte congenitale. Prinsufrpacest sens cofsin
dezvoltarea modelelor de clasificare a diferitelor anomapistiate, precumsi incadraresi

intelegerea terminologiei utilizate.

Clasificareasi definirea defectelor congenitale

Malformayzia - anomalie a morfogenezei determinde factori intrinsecicare intervin
in dezvoltarea unei structuri.
Mecanism alterarea forrdrii, dezvoltirii sau diferemierii tesutului, determinatde cauze
genetice, mezologice sau combinarea acestor cauze.

Exemple spina bifidi, despidtura labiad/palatira, defecte congenitale de cord, sindactilia.

Deformgia - anomalie a morfogenezei determindefactori extrinsecicare intervin in
formareasi dezvoltarea unei structuri.
Mecanism constrangeri fetale aléttilui.
Exemple unele asimetrii craniofaciale, anomalii ale urechii, picivarab, deformg@ ale

membrelor.

Disruptia - anomalie a morfogenezei, dale forge distructivecare agoneaz asupra
dezvoltrii unei structuri.
Mecanism moarte celuldr sau distruge tisula determinat de factori vasculari, infeiosi
sau mecanici.

Exemple absega unor degete sau membre, despidle faciale.

Displazia - anomalie de morfogengz determinat de organizareasi fungionarea
anormali a celulelorintr-untesut specific.
Mecanism gene mutante majore.

Exemple dezordini scheletale, displazii ectodermale, anomaliesiet conjunctiv.
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Diagnosticul defectelor congenitale

Precizarea diagnosticului corect al diferitelor anomalii coitgke compo#t urmitoarele

etape principale:

Ancheta familiai (antecedente familiake personale);
Consultul clinic propriu-zis;
Investigaii paraclinice;

Formularea diagnosticului complet;

o bk~ 0N

Stabilirea programului de tratament, dispensarizare, asigurafamiia a beneficiat

de consulti sfat genetic adecvat.

Ancheta familialz (antecedente familialgi personale)

Obiectivele anchetei familiale usimesc urnitoarele aspecte:
» diagnosticul pacigiior cu probleme evidente;
e identificarea altor potarale probleme ale pacigior;
» identificarea altor indivizi cu risc crescut in familie;
» identificarea condiilor care ridicG suspiciunea unor boli genetice (genice sau
cromozomiale) in familie:
v’ consangvinitatea: cgte riscul bolilor recesiv autosomale;
v’ trasituri anormale la unul sau ambifinnti aseninatoare celor prezentate
de pacient pot fi determinate dominant autosomal,
v' afectarea similar pe linie materd si prezena bolii la hiieti sugereaz
transmiterea recesiv X-linkat
v istoricul de eecuri reproductive (avorturi spontane, sterilitatester@a de
feti moni) sau decese in perioada neoria&ligereax posibilitatea unor

rearanjamente cromozomiale balansate la genitori.

Antecedente presi perinatale se refei in primul rand la: varsta genitorilor; etnie;
condiii socio-economicai psiho-sociale ale familiei (alcoolism, tabagism, droguri, dgpre
suicid); paritatea (nuan gestai); malformaii uterine sau dimensiuni pelvine azute; date

despre sarcina actdal

* poziia fatului,
» debutulsi vigoarea mycarilor fetale,

» varsta gestinal,
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» cantitatea lichidului amniotic,
* morfologia placenteji lungimea cordonului ombilical,

» episoade de sangersau infedii.

— mediu hazardant pentru fetus prin sufgxigh expunerea mateiin

* ageni infectiosi: virusuri (rubecd, CMV, herpes, varicela), bacterii
(treponema pallidum), paraz{toxoplasma Gondii);

» ageni fizici: radiatii, temperatui ridicata a corpului (de cauzinterra, prin
febrd sau exterirsola#i, sau);

e droguri si substage chimice din mediu, fie prescrise (anticoagulante,
antineoplazice, anticonvulsivante, izotretinoin), fie neprescriseodhl
cocaird);

* Dboli materne: diabet zaharat, fenilcetonurie, distrofie mio#onlapus

eritematos sistemic, epilepsie.

» date despre Qtere:
v’ tipul nasterii (natural, cezariaa, extragie cu forceps),
v' complicaiile travaliului,
v prezentéa copilului la natere,

v placenta: nirime, aspect.

* starea copilului la ngere:
v' scor APGAR,
v greutatea la nggere (mic/mare pentru varsta gestaak),

v"indici somatometrici.

Consultul clinic propriu-zis

A. Inventarierea altetirilor morfologice

Se va examinai nota cu cea mai mare atenorice aparefitdevigie de la normal,
chiar daé@ aparent este unicsi are doar conotee cosmetid. Spectrul dismorfismelor
craniofaciale care pot fi prezente este foarte cuidnzasimetrie facial sau general urechi
mici, dismorfice, jos inserate, fante palpebrale scurte, cucitzté mongoloid sau
antimongoloid, hipertelorism sau hipotelorism, ptozsau edem palpebral, colob&m
nistagmus, strabism, microftalmie, macroglosie sau pseudomasiegtiespittura labiak
si/sau palatia, despidtura faciak, micrognaie, retrognée, micro sau macrocefalie etc.
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Se vor urndri, de asemenea, cu atenmodificirile trunchiuluisi membrelor: agenezie
de membre, ectrodactilie, brahidactilie, sindactilie, polidactd@hnodactilie, hipoplazii ale
diverselor segmente, defortnaale coloanei, sternului, membrelor, pregerunor zone
hiperpigmentate sau depigmentate.

Urmarirea fungionalitatii sistemului nervos va putea evidenanomalii ale tonusului,
reflexelor arhaice, motilitii, prezena unor pareze faciale sau la nivelul membrelor.

Nu se va neglija examinarea cordujua morfologiei organelor genitale externe, care ar

putea releva un anumit grad de ambiguitate séxual

B. Incadrarea anomaliilor congenitale

1. Anomalii majorsi minore sau variante normale
a. Anomalii majore— apar la aproximativ 3-5% din nodstui si, de obicel,
necesii intervenie medicai sau chirurgical.
b. Anomalii minore— sunt variante care prezinkau nu semnifigee medicai sau
cosmetid, prezente la aproximativ 4% din noasoui.

c. Variante normale- trasaturi care nu dejgesc spectrul normalului.

Anomaliile minoresi variantele normale pot servi ca indicator al morfogenezeiad,
putand conduce la paternul anomaliei.

2. Efectuarea wsuratorilor somatometrice care permit aprecierea cantitatav
defectului fizic, atunci cand este posibil.

3. Compararea cutamembri ai familiei.

4. Aprecierea sumay dar corec a copiilor cu potegial de viaa, care vor necesita

tratament specific.

Investigaii paraclinice

— Investigaii citogenetice (cariotip, cromatina sexijal

— Teste biochimice;

- Radiografii, tomografii;

- Ecografii, EKG;

— Orice alte explairi paraclinice care pot completa paleta dezordinilor prezente la
nastere, ducand la elucidarea diagnosticului, precizarea comngiexit severititii
anomaliilor, stabilirea prognosticului sau efectuarea diagnosticului difgren

— Examirari si explorri postmortem.
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Formularea diagnosticului complet

Studiile si investigaiile necesare precizi diagnosticului sunt efectuate, de obicei, de
catre o echip de speciaidti, iar concluziile suntsi ele discutate in cadrul echipei
multidisciplinare (obstetrician, neonatolog, pediatru, genetician).

Cand solta diagnostig este complet formulat se organize@zo discuie tip conferina
cu participarea familiei, disge care & permi explicarea diagnosticului, a impligéor
imediatesi pe termen lung ale defectului prezent lsstege, precumsi posibilitatile de
recurema ale bolii la afi descendegn sau de manifestare a acesteia faraémbri ai familiei.
Acordarea sfatului genetic adecvat poataane n sarcina geneticianului, dar este binees
convingem & acest lucru a fosti€ut, in cazul in care specialistul genetician nu padtitap

discuia cu familia.
Exemple de sindroame dismorfice comune

1. Sindroame dismorfice de cadzromozomiad

Sindromul Down(trisomia 21)
Dismorfii caracteristice: facies rotund, brahicefalie, fanpalpebrale oblice
(mongoloide), hipertelorism, epicanfidicina nasuluidtita, pseudomacroglosie, gat sceirt

gros, hipotonie musculamarcai, brahidactilie.

Sindromul Patau(trisomia 13)

Dismorfii faciale: frunte tgta, microftalmie, colobori, hipertelorism, despitura

labiak si/sau palatia. Anomalii grave SNC, renale, scheletale, ale organelor genitale.

Sindromul Edwardgtrisomia 18)

Dismorfii faciale diversesi nespecifice, hipertonie musculapronunati, anomalii

occipitale, calcaneene, stern infundat, anomalii ale degetelor, maifarandiace.

2. Sindroame dismorfice de cadzeniai

Sindromul Treacher Collins Franceschéitiisostoza mandibulo-facia)

Dismorfisme faciale: hipoplazia oaseloteie in special maxilarul superior, mandibula
si arcada zigomati; macrostomie, microggia, nas ,in cioc”, colobo) fante palpebrale
antimongoloide, urechi malformate, pavilion hipoplazic sau absen, ,der pate* mare,

bolta ogivak, anomalii dentare.
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Sindromul Pierre Robin(hipoplazia mandibulai)

Dismorfisme craniofaciale: microgte, glosoptoZ, grade variate de palatoskizis,

urechi jos inserate, microftalmie, multiple anomalii scheletale.

MPZ tip | (boala Hurler)

Facies caracteristic, cu dismorfism gargoilic: grotesc, a@os cu frunte bombat
radacina nasulustears, narine dtite, buze groase, linibvoluminoad, dinti mici. Trunchiul
prezint diametrul antero-posterior amt, cifoza dorsolombat. Abdomen mare, membre
deformate, cu limitarea wguarilor articulare, degete masive, flectate in farohe gheat,

nanism.

3. Sindroame dismorfice de cadzpoligeniai multifactorialda

Anencefalia(acrania) — monstruozitate incompatibitu viga.

Despicitura congenitali labio-palating

Studiile au evidegmat familii cu incidena mai mare a defectulyi deci risc crescut, ceea
ce sugne determinismul poligenic multifactorial. Anomalia poate ifisi determinat
cromosomial (trisomia 13, 18) sau printianea factorilor teratogeni in timpul dezvwit

intrauterine.

Spina bifida

Anomalie congenitél constand in neinchiderea arcurilor vertebrale in diferite zone ale
coloanei vertebrale. Anomalia poate fi desghijaperta), cand in locul defectului lipsesc

partile moi si inchisi (oculta), cand defectul scheletic este acoperit de planuusEuraresi

tegumentare, defectul fiind adesea sugerat de o pilozitate nefiteasest nivel.

4. Sindroame dismorfice de cadaoligeniar multifactoriala

a. Embriopatia rubeolig

Se caracterizeazprin 4 tipuri de anomalii: oculare (microftalmie, catakastrabism,
nistagmus), auriculare (malformiaale urechii externe), cardiace (defecte septale, pengast
canalului arterial, tetrada Fallafi)dentare (hipoplazii p@nla edentge, modificiri de sma&j).

Uneori pot fi prezentgi alte anomalii faciale sau scheletale.

b. Embriopatia diabeti&
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Greutate mare la geere, aspect ,umflat”, facies ,lunar”, infiltrat, desficra labiak,

sindactilie, anomalii oculare, cardiace, picior stramb congenital.

c. Embriopatia lueti@ (sifilis congenital)

Facies cu dismorfism specific (frunte mare, nas mic,sgh dingi modificai — dingi
Hutchinson, molari ,ca duda”, palatoskizis), defarm ale unghiilor, rash cutanat

maculopapulos sau eritematos.
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CAPITOLUL IV

PERIOADELE COPILARIEI

Copilaria este o etap a vigii umane, in care o treime reprezimgreditirea celorlalte dou
treimi. Din considerente morfofutionale si ale patologiei, copilria este Tmprtita in trei

perioade, fiecare avand subperioadele sale.

Prima copilirie - 0-3 ani

Prima copidrie se imparte in urfitoarele perioade:

1. Perioada neonatal cuprinde primele 28 zile; primele 7 zile repreziperioada
neonatal precoce. In ansamblu este o étdp adaptare la ia extrauteria, a tuturor
aparatelosi sistemelor, cu patologie varfiatcu mortalitate cresciut

2. Perioada de sugar 1 luri - 1 ansi se caracterizeazrin:

» crestere staturdl accentudt- de la 50 + 2 cm la geere la 80 cm la 1 an

» crestere ponderal accentudt - de la 3250 g (greutatea medie) Iataee la
9000 g la varstade 1 an

» cresterea perimetrului cranian de la 34-36 cm Igter@ la 44 cm la varsta de 1
an

* nevoi metabolice crescute

» dezvoltarea fundlor digestive (pentru diversificare)

« apariia dentiiei de lapte

» dezvoltare neuro-psihic

» dezvoltarea imunitii proprii

» morbiditate cresctt mortalitate ridicat

e dependeta fga de mari.

3. Perioada de copil mi¢anteprgcolar): dureaz de la 1 an la 3 ani se caracterizeéz
astfel: modificarea raportului intre cap, trunchi, membre; cdieuge dentiei de
lapte; alimentgaa variati; perfegionarea fungilor locomotorii; imbodtirea
limbajului; intensificarea retalor afective; formarea deprinderilor (somn, mese,
controlul sfincterelor); morbiditate mai redugrespiratorie, infecto-contagiags

intoxicaii, traumatisme); mortalitate mai&uta.
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Copilaria a ll-a (prescolar) - 3-6 ani

Caracteristicileacestei perioade sunt:

apareprimul molar definitiv(molarul de 6 ani);

» crestere pondero-staturalmai sazutz;

* nevoi nutritive mai sizute alimentaia apropiai de cea a adultului;

» dezvoltarea compléxa SN.C.: creste capacitatea de cunsbere, inelegere,
memorare, discedmant; creierul are dimensiuni apropiate adultului; limbajul
devine gramatical; apare ti@namentul la 5 ani; sensibilitate vie, necesit
afeagiune (fira exces); jocul are rol educativ, dezvajandiresai disciplina;

* independefi crescu;

* creste capacitatea antiinfgimasi propriesi prin imuniziri (vaccirarile care se
efectueal);

» patologia caracteristié¢ perioadei boli transmisibile, imuno-alergice, accidente,

intoxic&ii; mortalitatea este dzuti.

Copilaria a lll-a ( scolar)

Copilaria a lll-a este Tmjotita Tn mai multe subperioade ( vezi capitolul XI) :

1. Scolar mic de la 7 la 11 ani, care prezinirmatoarele particularii:
. crestere staturo-ponderakste injial lenti, apoi la pubertate accelerat
. se Tnlocuigte dentiia | cu a ll-a (definitid);
. metabolismul este mai &wt;
. alimentaia se apropie de a adultului;
. dezvoltarea intelectualeste intens depinzandsi de procesul instructiv-

educativ;

morbiditatea este redugcauzai de reumatism articular acut, tuberculoz
hemopatii maligne, accidente);

mortalitatea este redus

2. Pubertatea gcolar mare)este o perioadgreu delimitabi, fiind un fenomen genetic,
sensibil influemei factorilor geografici t@ra, epod@), nutriionali, socio-economici,
psihologici. Avansul secular al pub#it este mai precoce n unef@i, datorat factorilor

amintigi.
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in timpul puberitii se deosebge:
Pubertatea suprarenah determinat de stimularea androgesic
» Clinic, nu se constatmodificiri, semne clinice sau eventuala aparia perilor
pubieni;
» Biologic, Incepe crgerea progresiva secrgei de hormoni androgeni suprarenali.
Pubertatea gonadié - apare la 2 ani ddppubertatea suprarefalCreste progresiv

secrgia gonadotrofinelosi a hormonilor steroizi sexuali.

Derularea puber&tii normale

Debutul pubedii, varsta apatiei puberitii, depinde de mai mtlfactorisi variaz -
la fete intre 9-13 ani (medie 11 ani), adp intre 10-15 ani (medie 12 ani).

Exista o corelgie intre debutul pubedtii si gradul maturgiei osoase(de exemplu
concordara intre debutul pubeitii si apartia osificirii osului sesamoid al policelui).

in perioada pubertarcresterea staturai este inteng la baieti n primul an este de 8,7
cm, in anul al doilea este de 6,5 ginse oprete dup aproximativ 5 ani de la debut. La fete
cresterea in primul an este de 7,5 cm, in al doilea an este de 5,5 cm.

Modificarile psihologicecaracteristice acestei perioade constau in:

- maturarea afectiv

- apariia libidoului (criza adolescege@i);

- acceptarea modificilor corpului;

- maturarea intelectusl

- dezvoltarea gandirii abstracte.

Evolutia puberitii, atat ale caracterelor fizice cditpsiho-afective, la ambele sexe sunt
standardizate in etapele Tanner.

a. Etapele clinice ale dezvaitii pubertare (Tanner)

La fete

Stadiul I: infantil - S1 (sani), P1 (pilozitate);

Stadiul 1l dezvoltarea sanilor, gterea mameloanelor (S2), apiaripilozitatii pubiene, apoi
axilare (P2);

Stadiul lll: dezvoltarea glandelor mamaréargirea areolelor mamare (S3), pilozitatea devine
mai deas (P3), dezvoltarea labiilor (migi mari);

Stadiul IV: dezvoltarea complet sanilor, areolele devin bombate (S4), pilozitatea complet
(P4);
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Stadiul V: apar primele menstre (diup ani de la Tnceputul pubéit); regularizarea ciclurilor
(ovulaia apare aproximativ 2 ani mai tarziu).

La baiefi:

Stadiul I: infantil,

Stadiul II: debutul crgerii in volum a testiculelor, apare pilozitatea pubjapoi axilas;

Stadiul IlI: indesirea perilor pubieni, apgai pilozitatii buzei superioare, incepe modificarea
vocii;

Stadiul IV: pilozitatea este de tip adult, dezvoltarea masei musculaieed spatelui;

Stadiul V: apatia barbii, apar ejacuirile.

b. Etapele biologicale puberdrii
Se pot delimita prin dazi hormonale. Dorile hormonale se practicnumai in
anomalii de derulare a pubait, sunt dificil de interpretagi costisitoare.

1. Hormonii gonadotrofi hipofizari

Sunt fira specificitate de sexprovoad cresterea gonadelor, matuia gameilor,
secrgia hormonilor sexuali androgeni C suprarenali, la ambele saxeluNhormonilor
gonadotrofi crgte progresiv in sangg urina, pe toai durata pubeitii.

La fetese produce cgeerea nivelului plasmatic &.S.H care incepe in jurul varstei
de 11 ani, nivelul maxim se atinge in decurs de 2 angt€@eal .H. este mai tardiy;, de
lunga dura#, cu fluctuaie pari la instalarea menstrelor.

La haieyi crestereaF.S.H seric incepe in jurul varstei de 12 anieste paralél cu

cresterea in volum a testiculilor.

2. Steroizii sexuali

» [Estrogenii cresc paralel cu dezvoltarea glandelor mamare. ERisttuaii
hormonale din stadiul Ill al pubétii, corelat cu activitatea ciclica ovarelor.

e Androgenii incep 4 creasé de la varsta de 6-7 ani (debutul matir
suprarenaliene). Agg hormoni cresc important Tmprelcu testosteronul in
cursul pubetitii (maturgie gonadia).

* Progesteronul plasmaticreste incepand cu stadiul prepubertar, nivelil s

ramane s&zut pan la aparia ciclurilor menstruale.

c. Variaiile fiziologice ale pubewii
Recunosgterea acestora este posibprin aparnia primelor caractere secundare care

coincid cu varsta osoasdeci cu varsta cronologic
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Diagnosticul diferertial se va face cu:

1) Precocitatea sexualreal: in care caracterele sexuale apar inaintea varstei osoase
pubertiti normale, Tnsata de maturia osoas. In aceast situgie exist risc de talie mig
definitiva.

2) Retardarea pubertarreald se caracterizeazrin: abseta caracterelor sexuale secundare,
varsta osodispubertai este net depita. Etiologia poate fi de natiifamiliala sau de origine
patologid a craterii. In retardarea pubertareak apar probleme psihologice (la copil).

3) Pubertatea disociaipare prematui izolat, cu caracter secundar. Dezvoltarea copilului
este normal Exemple: dezvoltarea prematwi izolata a pilozitii pubiene, dezvoltarea

prematud si izolata a sanilor, cu conga s nu fie alte semne de evgki pubertai.

Ginecomastia pubertarla baieyi

Apare n cursul deratii normale a pubeitii. Volumul testiculelor este normal pentru stadiul
pubertar. Prognosticul este bun @ldenomenul retrocedeain cateva luni (maxim ¢&a

ani). Produce consegapsihologice importante.
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CAPITOLUL V

NOU-NASCUTUL LA TERMEN

Perioada de nouascut cuprinde primele 28 de zile detiig reprezind trecerea de la
viata intrauterid la viaga postnatal Este o perioadlextrem de vulnerakilpentru nou-ascut,
care $i definitiveazi multe dintre caracteristicile fiziologice necesare exisiextrauterine.

Tranztia de la viga intrauterid la cea extrauterinnecestt multiple modificiri ale
biochimieisi fiziologiei nou-rascutului.

Dispartia circulgiei materne prin intermediul placentei presupune o serie de niwdific
Astfel, piméanul nou-fiscutului preia funga de a efectua schimburile gazoase, tractul
intestinal de absotie a substaelor nutritive, rinichiul funga de excrge si de meninere a
echilibrului hidroelectroliticsi acido-bazic, ficatul funga de a neutralizgi de a excreta
substagele toxicesi sistemul imunitar funga de agrare impotriva infegilor. Sistemul
cardiovasculagi endocrin se adaptegale asemenea, pentru a ftioea independent.

Primele 7 zile de vi& sunt denumite perioada perinétau neonatalprecoce.

Evaluarea varstei gestéionale

Evaluarea #tului prin mijloace variate, mai mult sau maitpuinvazive, este justificat
pentru aprecierea riscurilor fetafeneonatale. In acest scop se evaldesgsta gestanal,
maturitatea fungonak, crestereasi dezvoltarea intrauterinsi bolile specifice diagnosticabile
prenatal. Varsta gestanak se apreciaizprin mai multe metode:
v’ data ultimei menstryi& formula Mc Donald — se adaag zile la data ultimei
menstrudi, Tncepand cu prima i se scad 3 luni dintr-un an;
v examenul clinic al nou#scutului.

Dupa nastere, cea mai bdnmetodi de evaluare a varstei gggtaale este prirscorul
Ballard, modificat dup Dubowitz (tabelul nr. 1 si 2). Gradul de eroare al acestei egtim
este de +/- 2aptamani. Metoda nu este suficient de preé@entru nou-ascutul prematusi
bolnav.

Scorul_Dubowitz/Ballard — evalueaz aspectul general, textura pielii, fur@c motorie,

reflexele.

* Maturitatea fizia - partea examenului general - se poate aprecia bine in primele
2 ore de vig (tabelul nr. 1).

» Examinarea matutiti neuromusculare (tabelul nr. 2) — se efectieaine in
primele 24 ore.
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Clasificarea nou-mascuilor

Pe baza criteriului varstei gegtanale, nou-ascuii se clasifie in:

— Prematuri: varsta gestanak < 37 @ptamani;

— Nou-mascui la termen: varsta gestanak intre 38-42 &tamani;

— Nou-mascui suprapurta: varsta gestgponak > 42 giptamani.

in fundie degreutatea la ngtere

Nou-rascut cu greutate nornidia natere~ 2500 g;

Nou-niscut cu greutate foarte mie 1500 g;

Nou-niscut cu greutate mic< 2500 g.

Nou-rascuii cu greutate mig la natere se vor evalug in fungie de maturitatei varsta

gestaionala, in urmatoarele categorii:

Nou-miscut prematur cu greutate corespitodre pentru varsta gegtmali;

Nou-miscut prematur cu greutate rigentru varsta gestanak;

Nou-rniscut la termen cu greutate migentru varsta gegtanalk.

Tabelul nr. 1. Scorul Ballard. Maturarea fizic

0 1 2 3 4 5 6
Pielea Trans- Gelatinoas | Eritem Descua- Fisuri Pergamentoas Fisuri
pareni Rosie Puine vene | mare Zone pale |a Piele
Suhire Translucid superficiaf | Vene rare | Fisuri adanci | Zbarciti
Friabila Rush Vene absente
Puine vene
Lanugo Absent Rar Abundent | Subire Zone fa# Suprafga
lanugo mare fira
lanugo
Creste Fara Abia Slabe linii | Numai Pe 2/3 Pe intreaga
plantare schiate rosii anterior anterioare | supraféa a
ale plantei | plantei
Nodul Impercepti- | Abia Plan. Conturat. Reliefat. Plin. Areola
mamar bil perceptibil | Areolanu | Areola Areola 5-10 mm
se vede 1-2mm 3-4 mm
Pavilionul | Membranos| Plan. Moale, yor | Moale, dar | Formatsi Cartilaj gros,
urechii Raméane indoit; revine ferm cu pavilion ferm
Tndoit revenire prompt revenire
slaki instantanee
Organe Scrot gol Scrot gol
genitale Fara pliuri | Pliuri
masculine schiate
Organe Clitoris Clitoris Clitoris si Labiile mari | Labiile mari | Labiile mari
genitale proeminent| proeminent| labii mici si mici egal | acopet acopet
feminine Labiile Labiile proeminent | proeminent | partial complet
nedezvoltat| mici e e labiile mici | labiile micisi
e schiate clitorisul
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Tabelul nr. 2. Scorul Ballard. Maturarea neuro-muscélar

a) e | 0 1 2 3 4 5
Postura Oé: (@: C#C C%j: (g:):
Articulatia
mainii
flexia mainii
pe antebrat) >90° 90° 60° 45° 30° 0°
Reculul
bratului @ %\ oﬁu
(retractia
bragului) 180° | 140°-180°| 110°-140° | 90-110° <90°
mgid | @By D D D | (oD
popliteu 180° 160° 140° 120° 100° 90° <90°
Semnul o K 0 () () )
fularului l h - b — e x - ‘ﬂ’
Manevra *~ = - -~ - ~
cilcti-ureche| (D Ob @ @ Oﬂé O:é

Tabelul nr. 3. Raportul dintre scorul Ballard varsta gestsgonak

SCOR SAPTAMAN A
-10 20
-5 22

0 24
5 26
10 28
15 30
20 32
25 34
30 36
35 38
40 40
45 42
50 44

Particularit atile morfofunctionale

Dupa durata gestgei, nou-riscutul la termen se incadrédntre 38-42 #ptamani, iar dup
greutateade la natere, intre 2500 — 4000 g.
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Alti parametri importagi, care caracterizeanou-rascutul la termen, sunt:
» talia (lungimea), cu valori cuprinse intre 48-52 cm,;
* perimetrul cranian cu valori cuprinse intre 34-36 cm;
* perimetrul toraci¢ cu valori cuprinse intre 33-34 cm;

» perimetrul abdominalcu valori cuprinse intre 31-32 cm.

Examinarea iniala a nou-rscutului trebuie efectuatcat mai repede posibil, diip
nastere, pentru a identifica eventualele anomaliia stabili o baZz pentru examifrile
ulterioare. Pentru nterile cu risc Tnalt, aceasexaminare ar trebuiasaiba loc n sala de
travaliu si s se concentreze asupra anomaliilor congenifiataodificarilor fiziopatologice
care pot interfera cu o adaptare nomerdiorespiratorigi metabolid, la viga extrauteria.
Anomaliile congenitale pot fi prezente la 3 -5%tea.

A doua examinare, mai detaliattrebuie efectuétin termen de 24 de ore de Iagteae,
n seg¢ia de nou-Ascui.

Examinarea nou#scutului necesitrabdare, blande si flexibilitate procedurai.

Examenul clinic al nou#scutului la termen trebuiea surmireaséd pe de-o parte
parametrii antropometrici (greutate, talie, perimetrul crartiamcicsi abdominal), iar pe de
alta parte examenul fizic complet pe aparatsisteme. Toate aspectele udrite se noteazsi
monitorizea#: pulsul (VN=120-160 #tai/min.), rata respiratorie (VN=30-60 resgiramin.),
temperatura, greutatea, lungimea, circumftarioapuluisi dimensiunile origrei anomalii
structurale vizibile sau palpabile.

Tensiunea arteridleste determinatdoar in cazul nouascutului bolnav.

Tegumentele

Tegumentele sunt complet dezvoltate anatomiicfunctional, au culoarea roz-
eritematoas (fig. 7).

La ngtere se rema#cun invelg grasos, alb-glbui denumitvernix caseosacare este
bogat in colesterol, glicogen, acizi grg proteine. Vernixul este produs de epiteliul amniotic
si glandele sebacee alatdlui. EI are o agune lubrefiani, bactericid si rol de protege
contra frigului. Vernixul este situat la plici, regiunea darsatoracelugi umerilor.

Pe tegumente se obs&rperi fini, matascsi, numig lanugo, situgi pe frunte, umeri,
spate. Pe tegumenteladesi hasului se remaifickmilium facial» (miliaria sebaceegare este

punctiforma si de coloraie alki. Tot la examinarea tegumentelor putem intalni divesvi:
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Fig. 7. Aspectul tegumentului la nou-#iscut. Culoare, milium sebacee, lanugo.

Hemangiomul capilar plan este frecvent intalnit la nivelul tesueior
pleoapelor, la baza nasulgii ceafi. Acest desen vasculailpste si dispare
complet dup céateva luni.

Hemangiomul vascular proeminent - poate fi prezent terey el contindl sa
creasé cateva luni, ca ulterioagegreseze spontan duyérsta de 1-2 ani.
Hemangioamele cavernoase — nu au gi®kpontaa spre resore, putandu-se
complica cu tromboze, ulceid, coagulopatie de consum (fig. 8).

Nevii pigmentari — frecvent acopgrcu par, sunt situg pe spatsi in regiunea
fesiei. Ca o variarit a acestora este o zona de caleralkistruie a tegu-
mentelor numit “pata mongoloid” (fig. 9), specific raselor hiperpigmentate.

Petaiile - pot afirea la nivelul scalpului sautts, dug o natere laborioas

Fig. 8. Hemangiom cavernos gigant.

34



=B

Fig. 9. Pata mongoloié

Instabilitatea vasomotorig circulaia periferia deficita sunt evidefiate prin rgeaa
profundi sau cianoz la sugarul care plange, intensitatea culorii violacee putandoesastua
prin inchiderea glotei care precede un plans viguros.

Aspectul marmorat al tegumentelor poate fineoinstabilitate a circulgei generale,
poate fi asociat cu boli grave sau poate fi legat de o fltietwia@nzitorie a temperaturii
cutanate.

Cianoza poate fi mascéatle paloarea din insuficigncirculatorie sau de anemie.

Paloarea accentuad tegumentelor poate indica o asfixie séyvgyc sau edem. Anemia
sevel cu debut precoce poate fi prezeit: eritroblastoza fetal hematomul subcapsular de
splind sau ficat, hemoragia subduratransfuzia fetalo-matefinsau sindromul transfuzor —
transfuzat. Nou-#scuii postmaturi prezirit tegumente mai palidg mai groase decéat nou-
nascuii la termen sau prematurigri a avea semne de anemie.

Aspectul rgu intens al tegumentelor apare in policitemie.

La nivelul vernixului, tegumentelasi in jurul cordonului ombilical, pot fi prezente
zone de colonge maroniu-glbuie, situgie in care s-a produs eliminarea meconiului Tnainte
sau Tn timpul ngterii, cauza cea mai frecvarfiind hipoxia intrauteria.

Tegumentul nou-iscyilor prematuri este de culoaresto intens, foarte suioe si
sensibil la agen fizici, chimici si infectiosi. La cei cu prematuritate extramtegumentul
poate fi aproape gelatinos, cu tendionrescut la sangeiri si leziuni traumatice diverse.

Prematurul poate prezenta o accentuare a lanugo-ului, la nivelpulscafruntii si
chiar al feei. Zonele acoperite de pilozitate, de la nivelul coloanei lombdsagat ridica

suspiciunea unei anomalii de genul spinei bifida, sinus tract sau tumori.

35



Unghiile sunt rudimentare la nodscuii prematuri, dar pot depi pulpa degetului la
cei postmaturi, care, de asemenea, pot prezenta tegumente pergamentosseciride

La aproximativ 3 zile de via poate afrea 0 zo#a eritematoas urmat de o erupe
papuloas, apoi veziculo-pustulodsie culoare atb Aceasi erugie cutanat benigri, numit
eritem toxi¢ persisi aproximativ o 8ptamara, cortine eozinofilesi este distribuit la nivelul
fetei, trunchiuluisi extremittilor.

Melanoza pustulo@seste o leziune benigrcare predomin la nou-rascuii de culoare,
contine neutrofile, apare de la gtare sub forma unei ertipveziculo-pustulare, localizate la
nivelul kirbiei, gatului, spatelui, extrenaitlor, palmelor, plantelogi durea, in medie, 2-3 zile.

Ambele leziuni trebuie asfie difereniate de alte eryp veziculare infegoase, mai
grave, cum ar fi cele cauzate de herpex simglstafilococul auriu.

Prezema bridelor amniotice in via intrauterid, poate duce la anomalii majore ale
tegumentelor si extremittilor. Astfel, benzile amniotice pot intrerupe tegumentele,
extremititile (amputai, constrigii, sindactilie), faa (fisuri) sau trunchiul (defecte de perete
abdominal sau toracic). Etiologia lor este ingedar poate fi legéatde ruperea membranelor
amniotice sau compromiterea lor din punct de vedere vascular, cu formarea débemaezs f

Fragilitatea si elasticitatea  excesiva tegumentului, asocitcu hiperlaxitatea
articulag, se intalngte in unele afagni severe: sindromul Ehlers-Danlos, sindromul Marfan,
arahnodactilia congenitatontractural sau alte tulbuiri ale sintezei de colagen.

Epidermul este suibe, stratul cornos este gule, structura conjunctiv elastié a
dermului este slab dezvoliastratul bazagi germinativ ptin dezvoltat.

Glandele sudoripare nu au activitate in perioada neanatal

Craniul

Capul este voluminos, cuprinde ¥4 din talie, neurocraniul este mai volundrersul
are 8 suturi membranoasie6 fontanele. Fontanelele palpabile sunt: fontanela antéyiase
forma romboidak, diametrele 2,5/3,5 cm, se inchide la 14-16 luni; fontanela posteravar
forma triunghiulai, este prezeatla 25% din nou-fscuyi, cu diametrul de 1,5/1 cm, se
inchide Tn primele 4-8ptamani de vig.

Perimetrul cranian are valori de 34-36 cm.

Craniul poate fi mare (macrocefalia), in caz de: hidrocefédimilial, macrocefalie
asociad cu retard mintal (rar), acondroplazia, gigantism cerebral, gante neurocutanate,

erori Tnriscute de metabolism sau poate fi familial (fig. 10).
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Craniul unui copil prematur poate sugera hidrocefalia din caueada crgtere mai
accelerate a creierului in comp@eacu cea a altor orgarge a propotiei mai mari, capul
reprezentand 1/3 din talie comparativ cu néseantul la termen, la care capul reprexiit
din talie.

Depresia craniului (indentare, fractudeformare in ,minge de ping-pong”) este, de

obicei, cauzdtde presiunea focalprelungit a craniului pe bazinul osos.

Fig. 10 Nou-riscut la termen, craniu succedaneum, deprimabil, cadem.

Microcefalia (craniul mic) poate fi «aparent mic» la naseautul din mara diabetid,
dar perimetrul cranian este in limite normale.

Microcefalia poate fi familia si nu este inggta de retard psihic sau poate fi secufidar
urmatoarelor anomalii: retardare de gexe intrauterid, boala incluziilor citomegalice,
toxoplasmoza congenitalanomalii cromozomiale (figura nr. 12).

Prezeipa unor fontanele largi, asociatu suturi dehiscente, poate pune problema unui
hipotiroidism congenital, rubeotongenital sau anomalie cromozomial

La nivelul extremiitii cefalice sunt prezentmodificirile plastice,datorii edemului,
poziiei intrauterine sau weerilor laborioase (cap succedaneu) (figura nr . 10).

Craniul poate fi deformagi in urmatoarele situii: prezena unei bose serosanguin
produs de un edem hemoragic tglsuturilor scalpului, de obicei situat in zona occipjtal
respeci limita suturilor si se resoarbe rapid;efalnematomul (figura nr . 13produs de
hemoragia subperiostialeste bine definit de sutura oaselor craniene, poate persista ca
luni avand uneori tendia de calcificare.

Dimensiunile fontanelelagi suturilor, starea de tensiune sau deprimare se apiemhz

mai bine dup cateva zile de via.
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Fontanelele sub tensiune se pot intalni Tn meriindiemoragie cerebigl edem
cerebral, hidrocefalie, insuficigh cardia@, hidranencefalie, tumori cerebrale, malfotina
cerebrale. Bombarea fontanelei anterioare sugereegterea presiunii intracraniene. In
timpul plansului se produce, de asemenegaten@a presiunii intracraniene.

Examinareasuturilor craniene (sutura sagit@él metopi@ si coronaw) evideniaza
dimensiunea logi dac sunt indélecate oasele parietale, avand tetalitle a incaleca oasele
occipitalesi frontale, in special la nouiscutul prematur, ceea ce poate duce, in titua
particulare, grave, la apdd unei craniostenoze. Craniostenoza repidnithiderea precoce a
fontanelelor, insgta de osificarea suturilor, ceea ce duce la @pamicrocefalieisi a retarului
neuro-psihomotor.

Asimetria extremittii cefalice poate fi cauzatle mai mui factori.

Craniul poate fi alungit datoditpoziiei intrauterine, in cazul in care copilul este primul
nascut sau a fost angajat o peridadnsiderabi de timp.

Craniotabesul este uneori identificat la nivelul oaselor p#eiel@ng sutura sagital
Este mai frecvent intalnit la copiii prematyila copiii care au fost expula compresii
uterine. De obicei, evolia este bufiy, Ingi, Tn cazul n care persistse vor efectua investigia
pentru a stabili cauza tratamentul adecvat.

Craniotabesul generalizat poate surveni in tdlbude calcifiere din osteogeneza
imperfecti, disostoza cleidocranigl craniul lacunar, cretinismui, ocazional, sindromul
Down.

Diagnosticul pozitiv se stabie prin investigai paraclinice, cele mai utile fiind

transiluminarea craniulgi examenul ecografic transfontanelar.

Fig. 11 Macrocefalie secundat hidrocefaliei evolutive.
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Fig. 13. Cefalhematom parieto-occipital bilateral

Facies

Examenul clinic general urdreste aspectul general al faciesului, cu pdese existera
unor caractere dismorfice, cum ar fi hiperpilozitate, frunte boinlfatduri epicantice,
distarta mare dintre ochi, microftalmig urechi jos implantate, de multe ori asociate cu
sindroame congenitale.

Asimetriile faciale se intalnesc n: paralizia nervuluil, VI hipoplazia mgchiului
depresor al unghiului gurii, postufetak anormad; in cazul in care maxilarul a fost fixat de
partea opusa unui umdr sau a unei extrendii in timpul perioadei intrauterine, mandibula
poate devia izbitor de la linia mediar(figura nr . 14). Paralizia faciakimetriG sugereax

absea sau hipoplazia nucleului nervului VII (sindromul Mobius).
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Fig. 14. Pareza facial

Fig. 15. Deformiri faciale
Ochii
Examinarea ochilor la nouascut se realizedzu dificultate deoarece are tenginle a-
I menine bine Tnchi.
Prin inspege, se pot observa modific la acest nivel: atrezia ocufaftfig. 16), ptoza

palpebral, cataracta congenitalcoloboma pleoapei.

Fig. 16. Agenezie oculat unilaterala.

Ochii se deschid, de multe ori spontan, in cazul in care copilujirmst@én sussi miscat
usor Tnaintesi Tnapoi. Aceast manevd, rezultatul reflexului labirintigi al gatului, este mai
utila pentru inspectarea ochilor, decat dttqrea fotatai a pleoapelor. O examinare luse
poate face prin luminareaté cu o lantera cand acestgiideschide ochii.
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Hemoragiile conjunctivalesi retiniene nu au semnifiga patologi@. Hemoragia
retiniam exting se intalngte in: hipoxia sevér hematomul subdural sau in hemoragiile
subarahnoidiene.

Miscarile conjugate ale globilor oculari sunt prezente imediaticogtere, dar ele
devin permanente numai dupateva sptamani.

Nistagmusul este o manifestare whiiti la scurt timp dup nastere. In primele 10 zile,
ochii au o poazie fixa, urmarind diregia de mgcare a capului — testul ,ochilor dapgusa”.
Prezepa nistagmusului dup cateva zile de viad, este semn patologic intr-o afiece
neurologi@ sau oculat si indica, de obicei, tulbuiri de vedere.

Reflexul pupilar este prezent du@8-30 de &ptamani de gestae. Pupilele trebuieas
fie egale, simetricgi sa reagioneze la lumia.

Reflexele corneeng de clipire sunt prezente de lastexe.

O cornee cu diametrul mai mare de 1 cm, la un copil la ternugereaz glaucom
congenitaki necesii consultarea oftalmologiade urgets.

Irisul trebuie § fie inspectat pentru colobomgeheterocromie.

Aparitia unui contur alb in jurul irisului nu este intotdeauna semn patologic. S
intalnete, de regul, Tn sindromul Down, dar poate fi prezemtla nou-riscutul la termen
sanatos.

Leukocoria (reflex pupilar alb) apare in o serie detafecsevere, precum: cataracta,
tumori, corioretinid, retinopatie de prematuritate sau un vitros persistent hiperptashar
si necesii consult oftalmologic de urgen

Prin examen oftalmoscopic, se mai pot identifica: anomalii egt@i corioretinitagi
retinoblastomul.

in primele 6 luni de vig poate fi prezent strabismul convergent intermitent, care nu are
semnificaie patologi@. Persisteta acestuia dupvarsta de 6 luni, persistenunilateral sau
prezema unui strabism divergent, poate indica diminuarea @twizuale sau diminuarea
motilitatii muschilor oculari.

Conjunctivita poate fi prezenfrecvent in primele zile de @ Conjunctivita chimié
apare dup istilarea in sacul conjunctival a nitratului de argint 1% folpgihtru profilaxia
oftalmiei gonococice. Se manifésprin edemul pleoapelasi inflamarea conjunctivitei cu

secreie puruleni (fig. 17).
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Fig. 17. Conjunctivita purulenta

Acuitatea vizua la natere se aprecidzpe baza reflexelor fotomotor, cornean
pupilar care sunt prezente. Vederea centpabgreseax de la natere, cand percepe doar
lumina, pa# la varsta de 6 ani, cand atinge nivelul adultului.

Capacitatea de fixare a privirii se dezugdtogresiv: la varsta de 2-dpgamani fixeaz
pentru cateva secunde un obiect plasat in candpubigual; la 6 sptamani &i misca ochii
dupd un obiect plasat in campufis vizual. La varsta de 3 luni sugarul prezimhiscari

convergentgi incepe § distingi formasi culoarea obiectelor.

Nasul

Nasul poate fi gor obstrugionat de mucusul acumulat iririte inguste. Narinele ar
trebui 4 fie simetrice. Permeabilitatea narinelor se poate paetwlosind o sond care
traverseaz cu wurinta traiectul. Obstruga complei se intalngte Tn atrezia coanal

bilaterah, care poate fi cadzle insuficiema respiratorie (fig. 18).

Fig. 18. Atrezie coanal

Urechile

Examenul pavilioanelor urechilor poate aduce atat date de patot@gig¢ elemente
legate de gradul de maturitate. Examenul urechii trebuistabileast prezema canalului
auditiv, dimensiunile pavilionului, aspectul pergamentos sau normal.

Prezema unor tumorete preauriculare poatess orienteze spre o malforfigarenad.
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Auzul

in primele zile de vig, auzul se testeazu dificultate. De la varsta de Zpgimani,
poate fi pus in evide reflexul cohleo-palpebral, care cansn tredrirea si strangerea
pleoapelor caaspuns la zgomote ngaptate.

Screening—ul hipoacuziei cu aparate speciale poatedj,ringt mai fidel.

Gura

La inspeg@a gurii si a cavittii bucale ne intereseazin primul rand culoarea, care poate
fi un bun indicator al cianozei.

in mod normal, denfia precoce apare foarte rar (incisivul inferior sau loctiiza
aberant). In condi patologice, dentia neonatal apare in sindromul Ellis-van Creveld,
Hallermann-Streiffgi altele. Extraga nu este, de obicei, recomaridat

Palatul dursi moale trebuie inspectat pentru a identifica schizis-ul cangale doar al
submucoasei, bolta ogiviadau uvula bifid (fig. 19). Pe palatul dur, pot fi prezente acuirul
temporare de celule epiteliale, numite perle Epstein. Rietlistice, de aspect similar, pot fi

observate, de asemenea, pe gingii. Ambele dispar spontan, in éaténeni de la ngtere

Fig. 19. Cheilognatopalatoschizis bilateral

Pe pilonii amigdalieni anteriori, cel mai frecvent in ziua 2-3vidg, se vizualizeaz
conglomerai de foliculi mici, de culoare aklb sau galbeh sau zone ulceroase pe fond
eritematos. Sunt de cauimecunoscutsi dispar fira tratament in 2-4 zile.

Nu exist salivaie activa Tn primele 3 &ptamani de viga. Prezem unei cantitti mari
de saliv la nou-riscut, poate sugera prexamnei fistule eso-traheale.

Limba pare relativ mare, frenul poate fi scurt, dar foarte aeesta trebuie incizat.
Ocazional, membrana mucoasei sublinguale fortheazliu proeminent.

Obrajii au o plenitudine pe ambelgdginterri si exterri, ca urmare a acumniuli de
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grasime, care contribuie la dezvoltarea aparatului de supt; #eiakc astfel picuiele de
supt. Acestea, precusi tuberculul labial de pe buza superibdcalus supt), dispar atunci
cand incetedizsuptul, in special ddpvarsta de un an.

Faringele nou-iiscutului este greu de evidet din cauza formei arcuate a palatului, cu
toate acestea, ar trebui inspectat cutagrentru a identifica posibilele defecte ale palatului

posterior sau ale uvulei. Amigdalele sunt mici.

Gatul

Gatul apare relativ scurt. Anomaliile de la acest nivel nu seovénte; ele includ ga,
hygroma chistig, despidturi brahiale reziduale si leziuni ale muychiului
sternocleidomastoidian, traumatice sau datoratetipoiii stabilite Tn uter, care produc
hematoame, respectiv fibroze.

Torticolisul congenital (fig. 20) deterndirorientarea capului spre partea afegtadr
fata, de partea opiis Da@ acesta nu este tratat, potigga plagiocefalia, asimetria facigii

hemi-hipoplasia.

Pentru identificarea fracturilor, ar trebdifse palpate ambele clavicule.

b
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Fig. 20. Torticolis congenital. Tumore# sternocleidomastoidiar.

Glandele mamare

Este des intalnit hipertrofia de samni uneori, in prezega unei crizei genitale (sub
influenta estrogenilor materni), poate fi prezetdactgia. Asimetria, eritemul, induta si
sensibilitatea sugerg&zin abces mamar. Mameloane supranumerare sau sfarcuradestan

un piept in form de scut, sunt prezente in sindromul Turner.

Regiunea pelvi genita

Organele genitale externe au aspect caracteristic sekalsexul masculin fimoza este
fiziologica, de asemenea se palpedecvent testicolul in canalul inghingi este prezent

hidrocel uni sau bilateral.
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La sexul feminin, labiile mici apar relativ mai dezvoltate. iB&lInate frecvent o
secrgie vaginai mucoas, albicioad sau sangvinoleit secundar hiperestrogeniei
transplacentare.

Meconiul se elimia, de obicei, in primele 12 ore dupastere; 99% dintre nouascuii
la termersi 95% dintre prematuri elimihmeconiul in primele 48 de ore de Igteae.

Imperforaia anal nu este tot timpul vizibil ea se poate evidga prin tweu rectal (de
obicei cu ajutorul unei sonde).

Prezema unei zone de neregularitate a faldurilor tegumentare,eeie mod normal

pe linia mediaf sacrococcigial) poate fi confundétcu existega sinusurior neurocutanate.

Extremitari

in cadrul examigrii extremititilor, se urnireste existesa unor modifiéri de postui,
mai ales in cazul prezeémior pelvine. Suspiciunea unei fracturi sau leziuni nervoase,
asociate ngerii, este evidegnata prin observarea extrerijtior in timpul micarilor spontane
sau stimulate apoi prin orice alte mijloace. Mainilgicioarele trebuie &fie examinatesi
observate eventualele anomalii: polidactilie, sindactilidermatoglife anormale, cum ar fi

plica simiar.

Adaptarea functionala

Aparatul respirator

» Aparatul respirator cuprinde 4 componente anatomice:

— Cai respiratorii superioare: cawit nazale, sinusuri faringe, laringe, trahee —

care indlzeste, amestecsi filtreaza aerul inspirat

— Ciile respiratorii inferioare: bram si bromsiole — care distribuie aerul spre
plaman

— Parenchimul respirator: brgiole respiratorii, ducte alveolare, alveole — unde

se realizeazschimburile gazoase

— Structurile musculo-elastice: musculatura intercasgaltoracelui, diafragma,

tesutul elastic al pmanului — care realizeamiscarile respiratorii

Cunoaterea dezvolirii normale a pimanului este importaitpentru imelegerea

modului in care aceasta poate fi alt&i@ diferii factorisi pentru alegerea celor mai

45



bune metode de tratament caligpseviri leziunile pulmonare.Gradul de dezvoltare a

plamanului este principalul factor in determinarea suptawie nou rascyilor, n

special prematurii a raspunsului la tratamentul intensiv.

Dezvoltarea gimanului fetal parcurge cinci stadii pana la dezvoltarematurizarea

finala:

— Faza embrionarcare dureazpari la 5-6 gptamani.

Primordiul respirator apare in ziua 22 post-conceptpah lirgirea

captului caudal akarului laringo-traheal.

Anomaliile de dezvoltare care apar in timpul acestei fazet s
determinate de formarea mugurelui pulmonar, separarea trgiheei
esofagului, formarea conductelor aeriene superipangierea fornarii
lobilor pulmonari. Aceste anomalii se pot manifesta prin: atrezie
laringiarg, faringiars, traheal, esofagiaa, stenoz traheai si bromsica,
fistule traheo-esofagiene, agenezie pulmandobi ectopici, chiste

bronhogenice, malforngiaarteriovenoase.

— Faza pseudoglandutacare dureazpari la siptimana 17.

Evenimente majore: formarea arborelui traheofijrooomplet paa la
16 giptamani, dezvoltarea patului arterial pulmonar in paralel cu
ramificatia brorsica, diferenierea celulelor bazale, a celor ciliaiea

celulelor Goblesi celule neuroepiteliale.

Se dezvolt sistemul venos limfatic pulmonar, cartilajul, glandele

mucoaseai musculatura neted Se inchid cavitile pleuroperitoneale.

Anomaliile Tntélnite Tn aceast eta@ sunt. agenezie rerdalcu
hipoplazie pulmonar sechestrare pulmoriamtraloba#, malformaie

adenoid chistig, hernia diafragmaticcongenital.

— Faza canalicular(acinat) — intre dptimanile 16-26.

Se formeaz acinii pulmonari, formarea membranei alveolo-capikare
a raelei capilare. Diferefierea celulelor alveolare de tipsl Il si
apartia corpilor lamelari in celulele de tip Il se produce de aseaén

aceast etafi.
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* Anomalii: displazie rendl si hipoplazie renal, displazie

alveolocapilai, insuficiena respiratorie, deficit de surfactant.
— Faza sacular- din giptaimana 24 — 38.

» Contin distensia spalor aeriene si cresterea acestora, formarea
sacilor, suberea mezenchimului, pareseptelor cofin o rgea dubi
de capilare, incepe sinteza de surfactant la nivelul celulelop de si

respiraii fetale.

* Maturarea tipului Il de celule este asogiatu craterea sintezei

fosfolipidelor din surfactangi a proteinelor asociate (A, B, C, D).

« Coninutul de glicogen se reduce, ¢ activitatea enzimatic a
mitocondriilor, indicand astfel o deplasare spre ciclul aerob akoixid

» Concentrda surfactantului este T7Ac scizuti si  compoziia

fosfolipidelor este diferit semnificativ faa de nou-giscut.

* La nou-riscutsi adult grosimea membranei alveolocapilare este de 0,6
microni, care permite difuzia padia G si CO; intre lumenul alveolar

si patul capilar.

* Plamanul imatur cotine relativ ptine fibre de elastisi colagensi se

poate rupe gor, avand un coeficient de elasticitate redus.

* Anomalii asociate etapei: displazie alveolocapjlainsuficiena
respiratorie, deficigi de surfactant, boala membraneor hialine,

tahipnee tranzitorie, apneea de prematuritate.

— Faza alveolar — poate incepe la 30 depgimani dar cel mai adesea in jurul
varstei de 36 deaptimani,si dureaz para la varsta de 3 ani.

e La nou rascutul de termen exisaproape 50 milioane de alveole.

» Aceast fazi se caracterizeazprin: formarea septelor secundare cu
subdivizarea sacilor in alveole, pierdergasutului conjunctiv si
ingustarea septelor aleveolagie secundar crgerea patului alveolar
pulmonar. Rgeaua capildr dubk fuzioneaz spre o singurretea, iar
maturizarea propiu zisse produce prin:depunerea de colagen, efastin

si fibronectini si cresterea produgei de surfactant in celulele de tip II.

47



« In primele 3 luni dup nastere are loc o incetinire In dezvoltarea
alveolelor, apoi are loc o atere rapid a nundrului in primul an de
viata, astfel incat panla varsta de 3 ani ajunge la aproximativ 300 de

milioane comparabil cu nuirul alveolelor de la adult.

* Sindroame asociate: persigiencirculaiei fetale si hipertensiune
pulmonaé, emfizem lobar, sindrom de aspieameconial, pneumonie,
sindrom de detr@srespiratorie asociatcu deficiema de proteina B a

surfactantului.

» Caracteristicile anatomice alaiilor respiratorii la nou #scut care contribuie la

adaptarea respiratorie sunt:
— Cap mare — gat scurt
— Narine inguste — limba mare
— Palat moale — epiglota moale
— Poziie Tnalé a glotei (C3- C4)
— Corzi vocale oblice — inel cricoidian ingust
— Cavitate subgloticangulai posterior
— Plaméan mic — mjcare orizontdl a cutiei toracice

* Nou-mascutul are o respiti@ nazai obligatorie. Rezistga la flux in pasajul nazal

reprezind aproximativ 45% din rezisteggatotah.

» Epiglota mare, moalg relativ inhalt poziionat in faringe, limba marg in contact cu

palatul moale ocupand o mare parte din orofaringe face rgamrak dificil a.

* Regiunea cricoidian subgloti@ este ingudt exist riscul de stridor prin edem al

mucoasei dupdetubare.

* Unghiul de bifurcge al bronhiilor principale dreaptastanga este diferit, existiscul

intubarii predilecte a bronhiei drepte.

» Muschii respiratori principali: diafragmuli muschii intercostali sunt normal ineria
dar la prematuri se instaléamai rapid oboseala musculatupi stimulare. Aceasta se
datoreaz in mare parte masei musculareézste catsi procentului redus de fibre
musculare tip | cu capacitate oxidati{10% faa de 25% la nou dscutul la termen,
50-55% la adult).
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« In inspiraie, coastele inferioare se gui interior la un unghi mai orizontal decat

insetia diafragmului, rezultand modifid ale volumului pulmonasi retragie costad.

« Distensia abdomenului poate cauza insufigieaspiratorie prin impingerea in sus a

diafragmului.

inainte de ngtere pimanul este plin cu un lichid secretat la acest nivelaraic
compoziie este diferd de cea a lichidului amniotic. In timpul trecerii prin canalul
pelvigenital, o mig parte din lichidul pulmonar fetal este eliminat prin compresiunea
toracelui, cea mai mare parte a sa fiind absogin vasele sanguing limfatice pulmonare
in primele minute dup nastere. Absorkia lichidului intrapulmonar se face in cofile
cresterii rapide a fluxului sanguin, prin &erea rezistgri vasculare la acest nivel. Gierea
PaQ, saderea PCQ si cresterea pH-ului favorizedz scderea presiunii in circufia

pulmonad si respectiv crgterea fluxului sangvin.

Producerea primei respiratii este declagati de mai mui factori: acidoza si hipoxia
moderal, cresterea PCQ hipotermiesi cresterea tensiunii in circulea general prin pensarea
cordonului ombilical. Diferefa intre presiunea intrautefinsi atmosferi@, vidul pleural
produce aspirarea de aer carétryms in alveole, exditterminaiile vagale pulmonare,
producand un reflex expirator. Stimulii tactili produc doagain respiratorii de tip gasping,
fara s initieze o respinge susinutdi. Compliana pulmonat si capacitatea vitélcresc brusc,
ajungand la 12 ore la valori propionale aserinatoare cu cele ale adultului.

In primele 60 de min. ddpnastere, nou-ascutul prezint o respirge neregulat cu
tahipnee (60-90 resptigmin.), geanat intermitent, Btai ale aripilor nasului, retra@
toracelui, raluri brosice si secrgie spumoasla nivelul orificiului bucal.

Dupa aceast reactivitate crescatf urmeaz o perioad de somn cu respiie rapidi si
superficiadi, iar du@ 3-4 ore de vigh poate prezenta din nou respieaneregulat si spu
aerad. In continuare ritmul respirator se stabilize&zo frecveri de 30-50 respitd/min.

Prin inspeg@a nou-rascutului si observarea respitiai, pot fi identificate mai multe
aspecte. Fluctygle Tn amplitudinesi ritm sunt in funge de activitatea fizi; starea de
veghe, sau de plans. Deoarece flugilea sunt rapide, frecvea respiratorie trebuie
inregistrai pe parcursul unui minut, in stare de repaus, preferabil de somn asoditui.
in aceste condli, frecvena respiratorie normalpentru un nou-¥scut la termen este de 30-50

respiraii/minut.
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Pentru prematuri rata este mai mgirluctueaz mult mai larg. O frecveas, constarit
peste 60/min. in timpul perioadelor de regpéraegulate, indi de obicei, boli cardiace sau
pulmonare. Nou-iscutul prematur poate respira cu un ritm Cheyne-Stokes, cunoscut sub
numele de respite periodid@, sau cu un ritm complet neregulat. Regmrgeriodia este
rara in primele 24 de ore de via

Gasping-ul neregulat, Tngbde micari spasmodice ale guri barbiei, indica tulburari
ale centrului respirator.

Respiraia nou-rascutului este aproape in intregime diafragniatastfel @, in timpul
inspirgiei, partea moale a toracelui este drapre interior, iar abdomenul proeriidin cazul
in care copilul este ligiit, relaxatsi cu o colorgie norma#, aceast ,miscare paradoxal nu
semnifia neafrat insuficiena respiratorie. Pe de alparte, respinga dificila este un semn
important de detrés respiratorie, pneumonie, anomalii, sau perturbarea mecamic
plamanilor.

Bataile aripioarelor nazale, tirajul intersi subcostal, ingge de polipnee, cianéz
periferici sau generalizat sunt semne de afectare pulmanar

Suspiciunea de afectare pulmanarazai pe diminuarea murmurului vezicular, raluri
si anomalii la perctia toraci@, trebuie confirmai, intotdeauna de o radiografie cardio-
pulmonad sau de alte investigaparaclinice specifice.

Ventilatia plamanului cuprinde inial partile antero-superioare, urmate de zonele bazale
si paravertebrale.

in mod uzual, imediat damastere cantiiti masive de surfactant sunt eliberate ditec
aeriene (din celulele alveolare de tip 1l). Cdeliberat in alveole, surfactantul este mobilizat
continuu Tn arborele brait, prin agiunea cililor vibratili.

Maturarea pulmonar fetah se poate accelera prin administrarea de glucocorticoid
(betamethazon) femeii gravide, care este anafiie natere prematdrr Administrarea
acestei terapii, cel pm cu 2 zile Tnainte de expulzie, este urindé reducerea incides
detresei respiratorii idiopatice. Deplierea pulmérdetermira perceperea de raluri crepitante
la ascultge.

Saturarea cu oxigen gte de la 65% la 95% da@B ore de vig. Volumul respirator
curent este de 20-25 ml, volumul pulmonar total de 160 ml, capacitatéa itimpul
plansului de 120 ml, volumul inspirator total de 80 ml. Capacitateauazifiingionak este
de 80 ml.
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Aparatul cardio-vascular

Dezvoltarea prenatah a sistemului cardio-vascular

Dezvoltarea aparatului cardiovascular, primul aparat functional al embripincepe la
sfaitul celei de a 3-aaptamani de vig intrauterira:
* intre a 13-ai a 15-a zi din mezodermul embrionar incepe angiogeneza
* dupial7-aziincepg angiogeneza intraembrioriar
* la sfasitul celei de a 3-aaptamani in mezenchimul ptii cardiogene apar inal 2
tubi cardiaci endocardici
* acstia fuzioneaz intr-un tub endocardic unic ce @ipconexiuni cu vasele intk
extra embrionare in jurul celei de a 21-a zi.
* 1nziua a 24-a se s¢baz curbura craniocaudah embrionului
Tubul cardiac primitiv, aproape rectiliniu, are un pol cranial (arteyialp pol caudal (venos).
in sens craniocaudal se pot identifica segmentele: bulbul cordului care gantitmunchiul
arterial, ventriculul primitiv, atriul primitiv, sinusul venos, cu cele 2 coataesinusului
venos. In aceastazi embrionul este intt@ut prin nutriemi de la nivelul veziculei
ombilicale, prin circulga vitelina sau omfalo- mezentetic
Tubul cardiac primitiv are un ritm accelerat destaee, la varsta de 23 de zile se incurbeaz
in forma unui S culcai formeaz o and bulboventricula cu dod componente: o
extremitate veno@sdin care deri& sinusul venosi atriul si extremitatea arterialcu dod
componente ulterioare -ventricukilbulbul.
Din atriul primitiv se vor dezvolta lateral 2 evaginenari, viitoarele atrii definitive. Din

peretele ventriculului primitiv se va forma ulterior ventriculul drept.

Trunchiul arterial este un segment fibros, localizat superior de valveimafla
continuitate cu aorta venta{sacul aortic), se dezvalulterior,din care apoi se vor forma

arterele mari ale inimii.

La nastere prin pensarea cordonului ombiligalexcluderea circulgei placentare,
tensiunea arteriaki rezistena vasculat periferici cresc brusc. Prin intreruperea din

circulaie a vaselor ombilicale se inchide canalul venos al luithran

Oxigenul, ajuns la nivelultesutului pulmonar, determino sdédere a spasmului
pulmonar, crescand foarte mult fluxul sanguin.
Imediat du@ nastere, rezistefa din circulaia pulmonai devine aproape egatu cea

din circulgia sistemid. Tn acest fel prin canalul arterial se producesunt mic stanga-
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dreapta. Pe asuri ce acesta se inchide complemtul diminueaZ si dispare. In prima zi de
viata, rezistega din circulaia pulmonai scade la juritate, ajungand la valoarea adultului la
sfasitul primei siptamani.

Socul apexian se percepe in spia3-4 intercostal stang, in afara liniei mamelonare,
zgomotele cardiace sunt egale, tensiunea attexsi de 75/40 mmHg.

Circulaia periferic este lent, extremititile adesea regii cianotice, dgi concentrda
de oxigen este normialFragilitatea capildrsi permeabilitatea vascukasunt crescute.

Prezema unui suflu in prima zi este benigmpersisteta lui in zilele urmtoare necesit
investigaii suplimentare.

Bolile cardiace congenitale po# siu determine, in pritnfaz, suflu, acesta putand
apirea mai tarziu in evotie; riscul este de 1:12 ca un suflu identificat lster@ 4 semnifice
0 anomalie cardiac

Evaluarea cardiaqorin radiografie, ecocardiografieelectrocardiografie este egea
atunci cand se suspicionéaz anomalie cardiac

Frecvema cardiag poate varia, in mod normal, de la 90/min. in somn relaxat la
180/min. in timpul activittii, stabilizandu-se, dupcateva ore la 120-140/min. O frecyen
mai mare poate fi evaluaimai bine prin EKG decéat ascultatoric.

Copiii nascui prematur, a @ror frecvena cardiad@ de repaus este de obicei 140 -
150/min., poate avea un debut brusc de bradicardie sinusal

Pulsul ar trebui &fie palpat atat la nivelul extreraiior superioare, ca inferioare,
pentru a detecta coargta de aort, atat la preluarea nowscutului, catsi la externare.
Determiririle valorilor tensionale pot fi de real ajutor in cazul unui naseat bolnav.
Metoda ascultatorie este saiiftoare, de cele mai multe ori, dastetoscopul este adaptat
nou-rascutului.

Metoda Doppler are acura@ cea mai mare in examinarea atat a tensiunii d@sstol
catsi a celei sistolice. Metoda oscilometrieste Tn prezent metoda cea mgiak si cea mai

precist metodi neinvaziy, disponibik in unititile de terapie intensivneonatai.

Adaptarea hematologic

Volumul sanguin este in medie de 85ml/kg corp (limite 50-100 ml/kgp)cor
Particulariitile seriei raii in perioada neonatatonstau in urmatoarele:
» eritrocitele au diametrul de 8-8,5 microni,
* anizocitoza este frecvent

* hematiile au o cantitate &uta de glutation redus,
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* exisé un deficit tranzitor de glucozo-6-fosfat-dehidrogenafavorizand o
hemoliz marcat,

« numirul de hematii este de 5,6-6 milioane/ fndintre care nugrul de
eritrocite nucleate este de 500/frEritrocitele au fragilitate crescytcu o
durata a vigi mai scurti si 0 activitate metaboliccrescud,

» valorile reticulocitelor in primele trei zile sunt de 3-5se stabilizeax la
valori de 1% la 7 zile de via

Hemoglobina este de 17-18 g% ml in sangele cordonului ombilical. Hemuaglebie
de tip fetal, reprezitit80% din totalul Hb, este makar oxidabik, in decurs de trei luni se
transforma in Hb de tip adult. Hematiilgi hemoglobina scad in primele 2-3 luni det¥ja
revenind la valorile adultului la varsta de 2 ani. Valorile hemoglotsoat influenate de
volumul transfuziei placentare; la noaseuii la care pensarea cordonului ombilical se
face ,tardiv”, nivelul Hbsi hematocritului este mai crescut decat la cei la careapeasse
face precoce; de asemenea, aceste valoriadifieiungie de greutatea la gigresi de varsta
copilului.

Hematocritul este de 55% lagteresi de 45% dup 10 zile de vig. Fierul seric scade
treptat.

Numiarul si formula leucocitat se modifi@ rapid n primele zile de via (tabel. nr. 4):

Tabel.4. Evoluia formulei leucocitare

PRIMA ZI O SAPTAMAN A
Leucocite (mm3) 18000-20000 12000
Polimorfonucleare (%) | 55-60 45-50
Limfocite (%) 30 40
Monocite (%) 10 5-10
Eozinofile (%) 2 2

Trombocitele au dupnastere valori intre 150 000 —300 000/mm3. Mecanismele de
coagulare sunt imperfecte, fiind necaésarofilaxia bolii hemoragice prin administrare de
vitamina K.VSH este de 6mmfoiin primele 3 zile de via si sub 11mm/af dup prima
saptamars.

Maduva osoas la nou-riscut este inial hipercelula%, apoi aceasta scade la i@

primei siptamani.
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Functia gastro — intestinat

Cu toate & tractul gastro—intestinal este suficient de dezvoltat diecla varsta de 28—
30 siptamani de gest& pentru a permite absamsi utilizarea substaelor nutritive, totyi
fungia digestia este insuficient matur@atin momentul ngerii. Astfel, coordonarea
deglutiiei si a peristaltismului esofagian este insuficient dezvaltsfincterul esofagian este
slabsi predispune nou#scutul la regurgitige.

Majoritatea enzimelor sunt prezente |ateee, exceptand cele care lizéamidonul.

Digestiasi absorhia sunt foarte bune pentru glucide, bune pentru proteiseizute
pentru lipide.Sect& biliara, desi prezeni din luna a lllI-a intrauteriy bila este deficitarin
saruri biliare, iar eliminarea este necorespitoare.

Lactaza intestinalsi lipaza pancreaticsunt prezente din luna a Vlll-a intrauterine.

Primul scaun care se eliniise numgte meconiu, are cologia verde Tnchigi contine
rezidii ale secngei tubului digestiv, celule de descuateabila. Prima eliminare apare diip
24 de oresi se termid dup 1-3 zile. Urmeax in urnitoarele zile ,diareea de tramef’,
constand in eliminarea de scaune mucoase, gleroase, verzui skuwatiecin nurir de 6-7
pe zi. Aceast ,diaree” este consedi invaziei florei microbiene in intestin, a efectului
laxativ al colostruluki a imaturitatii tranzitorii a fungei digestive.

Invazia tubului digestiv cu flora microbiarse produce dupl0-20 de ore, paratunci
intestinul este steril. Invazia tubului digestiv dére flora microbiad se produce pe cale
ascenderitsi descendeiit Urmeaz o faz de constituire a florei intestinale caracteristice, cu
bacilus bifidus care constituie 85-90% din #lofiind specifié@ la nou-riscutul alimentat
natural.

Absorhia intestinai a imunoglobulinelor, fierulugi a vitaminei B12, este béra nou-

nascut. Ficatul se palpeaka 1-2 cm sub rebordul costal drept.

Functia renalki

I. Embriogeneza renal si dezvoltarea funaionala

A. Embriogeneza

Rinichiul uman matur este produsul final al celor trei stadii de dezvoltare entiriona
pronefros, mezonefros, metanefros.
Pronefronul tranzitoriu, prima strucucare cofine tubulii rudimentari, dispare la

sfasitul celei de-a patraaptamani de gestée.
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Ulterior se dezvolt mezonefrosul care cane nefroni bine dezvolta ce cuprind
glomeruli vasculariza conecta la tubul renal distaki proximal care dreneazin ductul
mezonefric. in cele din urinmezonefrosul fuzionedzcu cloaca, contribuind la formarea
vezicii urinare, la brbat contribuindi la formarea sistemului genital.

Metanefrosul poate fi identificat in jurul celei de-a cincaa asasea #ptamani de gesta, el
fiind ultimul element n etapa de dezvoltare. Are d@omponente: mugurele ureteral
mezenchimul metanefric. Cu fiecare diviziune a mugurelui tadeteelulele stem produc un
nou strat de nefroni.Metanefrosul atinge gaazomba# dupi 8 siptamani de gestee.

Dezvoltarea sistemului nefronal a sistemului colector difér sistemul nefronal
provine din celulele mezenchimale, iar tubii se formi@azepand de la ramifida mugurelui
ureteral. Parunea proximal a mugurelui ureteral apare din a 28-a zi de g¢gesta
ramificandu-se cu un nefron la fiecare varf. Aceste ramuméaz in cele din urra sistemul
colecter (tubii, pelvisul renal, ureteryi,trigonul vezicii urinare).

Majoritatea nefronilor se formeaznci din siptamana 36 de gesta. Numrul lor
variazz de la 300.000 la 1.800.000 (in medie de 900.000)de nefroni pe rinichi, nefronii
neputandu-se regenera.

Sunt 4 etape ale dezvaii nefronului:

- Etapa | — apare vezicula remal

- Etapa Il — transformarea veziculei renale intr-un corp subafdevirguk;

- Etapa lll — stadiul de butkapilai

- Etapa IV — maturarea stadiului de nefron, inclusiv tubii proximali, ansa lui Hebie

distali, dezvoltarea complexului juxtaglomerwaa unei frti din arteriola afereit

in aceast etap interstiiul renal se difereaza in diferite componente ale corticalei,
medularei, etc. Perturbarea driei parti din aceast secveri poate duce la reducerea
numarului de nefroni.
Odat ce un anumit nuam de nefroni s-a format per rinichi, factorii postnatali (lezidim

boli renale acute sau cronice) pot daassad suplimentar nuirul de nefroni.

B. Dezvoltarea funaionala

La natere rinichii inlocuiesc fun@ placentei ca principal organ homeostatic, tinémd
echilibrul fluidelor, al electrotilor, fiind implicati in eliminarea reziduurilor periculoase.
Aceasi tranztie apare odat cu craterea debitului sanguin renal, a ratei de filtrare

glomerulaé, si a funaiilor tubulare.
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Din cauza acestei tranizipostnatale, nivelul funcei renale se coreleazmai mult cu

varsta postnataldecat cu varsta gegtanalk.

1. Debitul sanguin renal

in timpul dezvoldrii fetale, ramane sizut, reprezentand doar 2-3% din debitul cardiac, el
crescand rapid damasstere, la 15-18% din debitul cardiac.
Acest lucru se datore@izsciderii rezistegei vasculare renale, aterii tensiunii arteriale

sistemicssi cresterii din interior spre exterior a fluxului sanguin cortical.

2. Filtrarea glomerural a

incepe imediat dup formarea primilor nefroni, rata de filtrare glomerargRFG)
crescand in paralel cu sterea corporalsi a rinichilor (Iml/minut/kg greutate corpo#l
Rata de filtrare glomerurala natere este mai micla majoritatea prematurilar creste dug
nastere dependent de gradul de prematuritate. La tiscudii la termen RFG crge rapid,

dublandu-se la varsta de @tmanisi ajunge la varsta de 1 an la nivelul gdoi.

3. Functia tubulara

a. Controlul sodiului (Na*) . Capacitatea rinichilor de a reabsorbi sodiul se dezvolt
dupa 24 siptiméni de gestee, dsai reabsoria tubulaé a sodiului se magme sd@zuta pari
dupa 34 siptiméani de gestee. Dup 34 siptamani de gestee reabsorba sodiului devine mai
eficienti, astfel ca 99% din Na+ filtrat poate fi reabsorbit, rezultandEdld de < 1%,
comparativ cu hipoperfuzia refidlstarea prerend)

b. Controlul apei . Nou-nascutul are o capacitate limifiale concentrare a urinii, datarit
concentrdei limitate de uree in interiorul interstilui renal(din cauza aportului redus de
proteinesi a craterii anabolice). Rezultatul esteaderea osmoladitii interstitiului, ceea ce
duce la o sidere a capaditi de concentraregi, prin urmare o capacitate redusle
reabsorbe a apei de are rinichii nou-riscutului. Concenttga maxind a urinii
(osmolaritatea) este de numai 500 mOsm/| la premgit@@0 mOsm/| la nou-dascutul la
termen.

c. Controlul potasiului (K*) . Capacitatea limitata prematurilor de a excreta caittit
mari de potasiu este legatle séderea sectei tubulare distale de potasiu ca rezultat al
sensibiliaitii scazute la aldosteron, actiditi reduse a Na+- K+ -ATP — azgi RFG sdzute.
Prematurii au concentiaputin mai mari de K+ seric comparativ cu sugarii sau copiii mai

mari.
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d. Controlul aciditatii si bicarbonatulu. Este limitat de un prag seric agat al
bicarbonatului la nivelul tubului proximal (14-16 mEqg/l la premagud8-21 mEg/l la nou-
nascutul la termen), care se imlitieste odai cu maturarea a Na+- K+ -ATP — azeia
transportorului Na+- H. Tn esginnou-riscutii prematuri se nasc cu o acidoznal tubulag
proximak usoari care se imbuititeste odad cu maturarea.

€. Controlul calciului si fosforului .Aportul si ultrafiltratul de fosfat, hormonul
paratiroidian si factorii de crgtere regleaz transportul fosfatului renal. De asemenea
reabsorba tubula#é a fosforului este modificatin fungie de véarsta gegianali crescand de
la 85% la 28 #ptamani la 98% la 40aptamani de gestee.

Excreia urinaé de calciu este mai &uti la prematurki este coreldt cu varsta de geste.

in cazul nou-aiscuilor la termen, excmga urina a calciului crete si persist pani la
aproximativ 96 de luni.

Stresul neonataki terapiile ce implid utilizarea intens de fluide sau administrarea
furosemidului cresc exctia de Ca2+, agravand tengiria hipocalcemie sau nefrocalcitioz

4. Contribu tia urinii fetale la volumul lichidului amniotic este minird in prima
jumatate a sarcinii (10ml/h), dar gte semnificativ la o0 medie de 50 ml/h. Oligoamniosul sau
polihidramniosul pot reprezenta disfaintn dezvoltarea rinichilor.

Oligoamniosul poate fi asociat cu: agenezie rerdiplazie rendl Boak polichistic renak,
obstrutie sevei a sistemului tractului urinar.

Polihidramniosul poate fi observat in sarcini complicate prin diabg#staonal si n
anomalii fetale (atrezia esofagimmnencefalia)

in ansamblu, Tn primele zile futi@ renad este deficitar. filtrarea glomerular este
sazuti, permeabilitatea membranei filtrante este mare, reafisdibulai mare, sect&a
deficitara, dilutia si concentréia insuficiente, exctea electroliilor si a valenelor acide
scazuta, economisirea bazelor reduse.

Metabolismul nou-iscutului este mai intens raportat la capacitatea de texcemak.
Exista o ineficiena renah relativia, predispunand nouascutul la retefie de saresi api, cu
apariia de edeme (precae la dozai natura medicamentelor cu eliminare reépal

Aspectul urinei este tulbure, existand o albuminurie tranzitarigimele zile. Diureza

este de circa 100 ml/kg corp/24 ore.
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Adaptarea imunologid

Aparitia si maturarea mecanismelor imunologice dérape antiinfegoasi se realizeax

n viata intrauteria.

Apararea nespecifi¢ realizat prin:

* apirare cutanat— aceasta este deficdapermeabil pentru germeni;

e apararea mucoaselor — deficiiadgA secretorii apar ddipdoua saptaimani;

» fagocitoza este rediisiar raspunsul chemotactic al leucocitelor este slab la nou-
nascut;

» factorii serici nespecifici — opsonizarea este relativab(oeficita pentru
b.coli), propertina (cu activitate bacterigjicntivirak si opsonizant) este ¥ fa
de adult; complementul seric este 70 mg la 100 ml (cu 50% mafa@ice
adult), lizozimul (desface complexele muco-polipeptidice ale meanebor

bacteriene) este prezent.

Apdrarea imunitag specifici:
* imunitatea celula@rtimodependeiitde tip , T“ la nou-rAscut nu este elaboat
* imunitatea specificumoraf (imunoglobulinele):

majoritatea anticorpilor din séangele fetal sunt de provehiematera si sunt
reprezentd de IgG, acestea traverséaplacenta in ultimul trimestru de
sarcirg,

in timpul vigii intrauterine trec prin placentanticorpii antitetanici, antidifterici,
antipoliomielitici, anticorpii Rh blocan

nu trec prin placeatanticorpii antisalmonella, anti e.coli, reagingleanticorpii
complai antiRh;

IgG de origine matetnscad in primele trei luni ddmastere, determinand apaa
unei ,hipogamaglobulinemii fiziologice”, care este cea marzws# la varsta
de 3 luni;

IgM de origine maternu trec prin placeat Din ziua a IV-a de viga se produce o
crestere rapid a IgM. IgA sunt absente la gtare. IgA, de tip secretor, apar la
dow saptamani, in lacrimi, bronhii, aparat digestiv, etc.

Deficienele imunologice ale nouascutului determiéi generalizarea infeiddor, dandu-

le aspect septicemic.
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Adaptare termid

Nou-nmiscutul normoponderal sanatos &i mertine temperatura constarde 36,5 grade
Celsius la nivelul tegumentelor abdominale sau de 36,5-37 grade Cadsiusste plasat,
infasat Tntr-o camer incilzita la 25 grade Celsius. In general naiscutul trebuiginut intr-
un mediu neutru din punct de vedere termic. Acesta este defimtecaalul de temperatar
exterrd in care rata metabofigi consumul de oxigen este la minim, in timp ce copiul 1
mertine temperatura normala corpului.O temperatiirnormaf a corpului impune un

echilibru Tntre producerea déldura si pierderea deatdura.

Producerea deddura

Capacitatea nouascutului de a producealdura, prin contraga musculaturii (frison),
este nul. Cantitatea deatdura, necesar organismului, este furnizatpe cale metabolic
Termogeneza se realizéamai ales, la nivelul gsimii brune. Aceasta reprezin-6% din
greutatea corporalsi este repartizatin zona gatului, subscapular, mediasiirperirenal.
Celulele acestui tip de ggime difed de cele din gisimea alh prin faptul @ sunt bogate in
mitocondrii si contin numeroase vacuole deigime. Aceste zone sunt foarte vascularizate
atunci cand nou#scutul este supus la frig, prin intermediul receptorilor cutasa
stimuleaz secréia de norepinefrih si eliberarea de acizi gga Acestia sunt oxidd sau

reesterific#, reagiile fiind Tnsqgite de eliberare deafdura.

Pierderile de éldura

Pierderile de @dura din interiorul organismului are suprafea acestuia (gradientul
intern) sunt reglate vasomotor. Pentru stabilirea zonei de comfortict la nou-ascut,
controlul temperaturii rectale este insuficient. Acesta esteindicator grosolan care se
modifica atunci cand capacitatea de adaptare térnaicorganismului a fost degpta.
Surprinderea efortului precoce de adaptare teérme poate realiza aaurand concomitent
temperatura centrai cutanad la nivelul plantelor sau pe abdomen.

Pierderile de @dura la nivelul suprafgei corpului (gradientul extern) se realizé#az
numai prin mecanisme fizice: rafa conduga, conve@a si evaporarea.

in primele ore dup nastere, temperatura scade cu 1-3 grade Cefsitevine la normal

n primele 8 ore. Se constdendina la hipotermie sau supradare.
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Complicdiile hipotermiei apar atunci cand este #ig§a capacitatea organismului de a

compensa pierderea exceasde éldura:

. tulburari de coagulare precum coagulare intravaséuldiseminai si hemoragie
pulmona#

. socul cu sdderi ale presiunii arteriale sistemice, volumului plasmgtele debitului
cardiac.

. hemoragie intraventricular

. bradicardie sinusalsevei

. mortalitate neonatalcrescui

. rezend scizuta de oxigersi hipoxia datorita consumului crescut de oxigen

. hipoglicemie secundaepuizrii rezervelor de glicogen

. acidoza metaboliccauzata de hipoxi@ vasoconstrige periferic

. crestere incetinid

. crize de apnee

. hipertensiune pulmon&datorié hipoxieisi acidozei metabolice.

Sistemul nervos central

Dezvoltarea embrionara SNC cuprinde 3 faze importante: neutialaformarea

veziculelor cerebrale (prozencefalizargia)eurogeneza (matura)

1. Neurulaia reprezint un proces complex care cangt formareai inchiderea tubului

neural, care anterior plutea sub farde plad neurad in lichidul amniotic.

Neurulaia se desfsoan spre sfaitul perioadei preembrionare, incepand din ziua a 14-
a si se incheie la sféitul saptiménii a 4-a. Defectele de neunigain patologia neonatal

constau in disrafii: anencefalie,encefalocel, meningocel, spina.bifid

2. Prozencefalizarea incepe din zilele 25sB@ontinui para in zilele 80-90, cand se
formeaz emisferele cerebrale. tral se produc trei evagin: prozencefalul (creierul
anterior),mezencefalul (creierul mijlocig) rombencefalul (creierul posterior). Cu timpul pe
patile laterale ale prozencefalului apar alte 2 evaginveziculele optice - din care se vor

dezvolta ulterior nervii optigii o parte din globii oculari.
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Etapizat au loc ur#itoarele procese:
« 1n ziua 36, prozencefalul se divide posterior in diencefiabnterior in doa
vezicule telencefalice. Din vezicule se formeegle doé emisfere cerebrale.
» Apar cavititile telencefalice din care se formeéazntriculi cerebrali.
* Rombencefalul se divide in dogtraturi: unul anterior, constituind viitoarea
puntesi cerebeluki unul posterior - viitorul bulBi inceputul niduvei spirrii.
» Cauvitatile devin ventriculul 4.

* Din mezencefal se dezvadlpedunculi cerebrali lama cvadrigeminal

Perturldrile survenite in aceasetap pot determina malforntia morfologice majore:

holoprozencefalia, arinencefalia, agenezia de corp calos etc.

3. Neurogeneza incepe la 8-Ip&mani, contind si dupa nasteresi const in proliferaresi
migrarea neuronilor. La 2Ggtamani de gesteée este format nuanul total de neuroni prin
multiplicarea neurobkgtilor din zonele germinative periventriculare. Ultimii neuroni care
migreaz se geaz in partea extety asa incat structurile superficiale ale cortexului se vor
dezvolta mai tarziu decéat cele profunde.
Anomaliile din perioada neurogenezei pot produce urmatoarelguaiec

- microcefalie, agirigi lisencefalie -prin reducerea migi

- displazii cerebrale - prin dezordini in locul ocupat de neuroni in cortexulaerebr

- heterotopii - prin agloman in substata alli de neuroni care nu mai ajung la locul din
scoata cerebral

Maturaia sistemului nervos @eincepe inca din perioada fetale incheie la ¢&a ani
de la natere. In luna a 3-a intrauteBiNSNC apare in mare set, in structura sa genetal
Desi in forma rudimentdr, exisk toate componentele creierului,aduvei spimrii si ale
organelor de sim- ochiulsi urechea, strans legate de dezvoltarea sistemului nervospin eta
ulterioati, Tncep 8§ apa# conexiuni intre ventriculii laterali iar ventriculul 3 se redune
marime. UrmeaZ apoi diferefierea celorlalte stucturi: comisurile interemisferice, pcbr
calos, trigonuki comisura alb anterioad.
in ulimele 20 de aptimani, care repreziiita doua perioadde maturge, se produce

cresterea cerebra) legati pe deoparte de multiplicarea celulelor gliale, iar pe depaltte de
inceputul mileninizrii si cresterea prelungirilor celulare (axoni). In paralel se matagzesi

sistemul enzimologic cerebral.
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Mielinizarea este consideratprincipalul indicator al maturiii sistemului nervos.Este slab
dezvoltai la natere, contina si dupa nastere, paa la varsta de 3 anki este determinat
genetic. Astfel exigt o ordine a mielinifrii diverselor fascicule, cele ascendente fiind
mielinizate Tnaintea celor descendente. Aspectele patologiee & produc in aceast
perioad de dezvoltare sunt procese distructive, ischemice sadi@a®esi nu realmente
malfomative.
in perioada postnataincepand de la gere se considerci macroscopic emisferele
cerebrale sunt bine conturate, dar procesul de maturare comimar intr-un ritm mai
accentuat.
Maturarea atat structugatatsi functionak,este un proces complgikde durai mare,
care se deruleaastfel:
» pentru fundile neurologice maturarea se incheie in jurul varstei de 10 ani,
* pentru fungile varstei 13-14 ani.
» greutatea creierului la nouscut este de 320-340 g,
* ajunge la greutatea adultului la 12-15 ani;
e aspectul exterior al creierului ajunge sa fie comparat cu al adultulueabiani.
» cerebelul se maturizeamai tarziu, ajungand la 7-10 ani ca la varsta adult
* neuronii - la ngtere sunt prezenin totalitate (14-22 miliarde) - se maturizéaz
progresiv (corpul celular, prelungirile neuronale, sinapsele) éralizcircuite tot mai
complexe.
» celulele gliale se dezvalin primele 6 luni postnatal ajung la maturitate funionak
in jurul varstei de 2-3 ani.
La nastere sistemul nervos nu este complet maturizat tional,cu excega trunchiului
cerebral care asigurdoar fundgile vitale. De aceea se considanou-rascutul o fiina
subcortical, dar cu ritm rapid de dezvoltare.
Treptat se achigbneaz noi funaii, se produce o corticalizare progresigare impli@ o
ierarhizare functionalcu o subordonare a structurilor inferioare.
Examenul neurologic al nouiscutului const Tn aprecierea posturii, tonusului pasiv,
tonusului actiwi a reflexelor primare (vezi manualul ,Ldcr practice de puericultar).
Atitudinea nou-gaiscutului este n hipertonie cu predomitsamuchilor flexori, apar
miscari clonice la nivelul mandibulegi membrelor — de scuitdurat (se vor diferefia de
convulsii).
Reflexele osteotendinoase pot fi absente Tn mod normal. Raesssmnului Babinski nu

are o valoare patologic
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in cursul dezvoftrii morfofungionale a sistemului nervos central, apar o serie dgiireac
caracteristice unei anumite etape; aceste reflexe toainspecifice nu se intalnesc decéat la o
anumit varst, iar lipsa apatiei lor, casi persistesa lor un timp mai indelungat decéat
normal, denct o stare patologic In condiile unor leziuni ale sistemului nervos central,

unele reflexe tranzitorii specifice pot réegia chiar la copiii mai mari sau chiar la adult.

v' Reflexul de fixare pentru supt
Se examinedz prin atingerea obrazului copilului cu un obiect moalspunsul
constand in deschiderea guiiintoarcerea drbiei spre stimul. In prima ldnde
viata, raspunsul condtintr-o intoarcere repetatn capului, cu oscita laterale care
descresc ca amplituding care se termin prin atingerea cu buzele a stimulului.
Dupa o lum, capul se intoarce direct, dintr-o singumiscare @tre sursa de
stimulare. Reflexul de fixare pentru supt dispare lasisfdrprimului an de vig

(vezi manualul de lucrari practice ,Notiuni practice de puericultura”).

v Reflexul de supt
Este, de asemenea, prezent de fena Se evidaraza prin atingerea cu blangea
buzelor sau obrazuluiaspunsul constand in deschiderea gtiriniscari ritmice de
supt. Dispare, de obicei, in jurul varstei de 1 an. Uneorj lgévéarsta de 5-10 ani, in
somn, se mai poate evidenin mod normal reflexul de supt.

v' Reflexul de deglute
Urmeaz, de obicei, reflexului de supt. Prin supt se acumélesiva in zona
reflexogerd a faringelui. Prezaa acesteia la acest nivel decleaz producerea
reflexului de deglutie, care se evideiaza prin ascensionarea osului hioid.
Tulburarile reflexelor de supgi/sau deglutie sunt manifeéti frecvente ale suferin-
telor cerebrale severe, conseeiale hipoxiei sau traumatismului obstetrical. Persis-

tena reflexului de supt, ddpvarsta de 1 an, indiade obicei o disfuriee cortical.

v' Proba de atitudine static(reflexul de sprijin)
Tin&nd un sugar de sub akilcu fga dorsal a piciorului Tn contact cu marginea
mesei, el #aspunde in mod caracteristic prin ridicarea piciorgilupunerea lui pe

tabla mesei. Reflexul este prezentpbnsfagitul primului an de vig.

v' Reflexul de gsire (reflexul mersului automat)
Este similar cu reflexul de sprijisi const intr-o serie de mycari de pisire daé
sugarul estginut de sub axilesi picioarele vin in contact cu o suprgfaneted.

Apare de la ngere, dar dispare in general dup6-7-a lua.
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v" Reflexul de suspendare
Se pune n evidemprin suspendarea copilului ntr-o pgeiverticak cu capul in sus.
Para la varsta de 4 luni, copilul flecteamembrele inferioare; dap4 luni, extinde
membrele inferioare. Incrugirea membrelor inferioare sugergapala Little.

v Reagia de @dere sau a ascensorului
Un copil tinut in aer, vertical, stigut de trunchi, dacil facem & descind brusc in
jos, se constatca braele lui se intind, iar degetele se desfac in evantai.

v" Reflexul Moro - Freudemberg
Un stimul brusc (pergia abdomenului, un zgomot puternic, suflarea bryse fga
copilului, tragerea scutecelor) deterthim miscare de abduie si de extensie a celor
patru membre, urmatdesea de o guare invers mai lent (figura nr. 21).
Reflexul Moro - Freudemberg, prezent de lst@a, dispare de obicei in jurul varstei
de 4 luni, In& poate persista para 6 luni. Persistga acestui reflex peste varsta de
6 luni poate fi dovada unei sufeggncerebrale cronice. Miirile asimetrice ale

membrelor superioare intr-un reflex Moro poate sugera o pardizigex brahial

i y,fjb.

sau o fractut de clavicui.

Figura 21. Reflexul Moro

v" Reflexul Landau
Copilul estetinut Tn poziie orizontad, cu fga privind in jos; dat se extinde capul,
trunchiul si membrele inferioare se extind, descriind un cerc cu conveaitat
inferioand; dac se flecteaz capul se flecteazsi trunchiul si membrele inferioare,
realizand un arc de cerc cu convexitatea supérioar
Reflexul Landau este util n detectarea hipo- sau hipertoniilocain de ispuns
absent sau exagerat, pot fi suspectatefiafecerebrale, ale coloanei vertebrale sau
miopatice. Acest reflex nu se obseta natere, ing apare dupvarsta de 3 luni; este
cel mai bine evident intre 6-10 lustidispare dup cel de-al 2-lea an de via

v' Reflexele tonice cervicalelabirintice
Schimbarile de poziie a capului fa de trunchi produc deplas sau varigi de tonus
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ale membrelor sugarului. Rotarea b#usc capului intr-o parte, face ca membrele
care privesc fia i ia 0 poziie In extensie, iar cele care privesc occiputul, in flexie.
Sunt prezente de la gtare, mai nete la membrele superioare decat la cele inferioa
uneori nu sunt decat schiesi dispar in cel de-al doilea sau al treilea semestru al
vietii. Raspunsuri asimetrice, cu rggcmai puternig fie pe dreapta, fie pe stanga,
pot fi conseciga unor afeguni neurologice, de origine cerebfalPersisteta
reflexelor poate sugera o afeme cerebral in timp ce absea lor poate indica o
boak a miduvei spirrii.

v' Reflexul tonic al lui Peiper
Dac se proiecteazo lumim puterni@ in faa ochilor unui nou-iscut, se constat

aruncarea capului Thapoi Tn opistotonus.

v" Reflexul punctelor cardinale
Dac se plimla un deget pe o comisuidabiak, atingand-o gor, buza inferioar
coboall si limba se orienteazin diregia degetului; se sctd@az, de asemenea,
miscari de sugeresi chiar o rot@ie a capului. Dat miscarea degetului se ogte,
degetul este fixat de buzesupt. Dad degetul este retras progresiv, se coastat
flexie a capului; datse produce o gadilare simuliagh de aceeg parte a urechii sau

a unei narine, capul se va indrepta de parteaiopus

v" Reflexul de apucare f@ta (grasp reflex)
De la natere paa la 3-4 luni, copilul inchide cu putere pumnul pe un obiect care
este pus in contact cu tegumentele palmei. Orice incercaseretgage obiectul,
ntareste agitarea. Reflexul de apucare fatt incepe % dispaé din luna a 3-a/a 4-a,
fiind Tnlocuit de mgcarea de apucare fati, declagata de stimuli exteroceptivi sau
de vederea obiectului. Daobiectul este luat din méana copilului, poate fi obsarvat
reagia de magnet, care coash urnirirea obiectului deatre braul acestuia.
Absena reflexului de apucare f@ti la natere poate fi conseg unei leziuni de
neuron motor periferic (paralizie bratialdac absera este unilatera) sau de
neuron motor central, severPrezem lui peste varsta de 4 luni reflectliberarea
unor mecanisme tonigene cerebrale, cum poate fi observat in hadimdeiziuni ale
nucleilor strigi. Starea de veghe este sé@ud nou-riscut, somnul de 17-19 ore/zi.
EEG are voltaj redus. LCR este xantocroiil{gi-portocaliu), hipotensiv. Proteinele
sunt in cantitate de 0,30-0,40 g%, hematii 5frlimfocite 1-3/mnd, reagia Pandy

=+/-,
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Aprecierea sirii clinice a nou-ngscutului in sala de travaliu

in sala de ngere apreciereati clinice a nou-#iscutului se face dupscara realizét
de V. Apgar (1953), care se efectuelz 1si respectiv 5 min. dupnastere. Se aprecidzpe

baza a cinci semne clinicebelul nr. 5).

Tabelul nr. 5. Scorul Apgar

SEMN CLINIC NOTA O NOTA 1 NOTA 2
A = aspect sau culoarea | Cianoza complét Acrocianoz Complet roz
tegumentelor
P = puls central Fara activitate cardiatspontad | Sub 100/min Peste 100/min
G = grimad la aspirgia cu | Raspuns absent Tipat slab Tipat viguros
sonda
A = activitate (tonus) Flasc Usoan flexie Flexie
musculaf
R = respirge Absent Respiraii neregulate | Respiragie regulai

Scorul Apgar este o metbghractia de evaluare sistemati@ nou-iscutului imediat
dupi nastere. Scorul Apgar la 1 minut semnalgaevoia de resuscitare imediaiar la 5, 10,
155i 20 de minute scorul indigprobabilitatea resusaiii cu succes a copilului.

Scorul Apgar intre 0-3 la 20 minute prezice mortaligataorbiditate cresctit

ingrijirea nou-riscutului cuApgar 7-10 - situgie prezent la 90% din ngeri, se
impune aspirarea ragidrofaringiar, stimulare tactil si uscarea tegumentelor.

Ingrijirea nou-rscutului cuApgar 5-7 - se administrez in plus oxigen prin masc
Dac nu se amelioredazstarea clinis, se administred@z oxigen cu presiune intermitent
pozitiva cu ritm de 30 respitsmin., se corectedzacidoza, hipoglicemia, hipocalcemia.

Ingrijirea nou-rascutului cuApgar 3-4 - acati copii prezing hipoxiesi acidoz sevel
sau au primit medigee depresoare. Necesiventilgie intermitent pozitié cu oxigen prin
canula orofaringiah Presiunea folositnu va depsi 25-30 cmHO. Se amplaseaain cateter
pe vena ombilical pentru corega: acidozei cu solie semimolai de bicarbonat de sodiu
4,2%:; hipoglicemiei prin instituirea unei linii de perfuzie cu glucs% sau 10% in dazle 6
mg /Kg/oi; hipocalcemiei prin administrarea de sol. calciu gluconic 10% id dezl-2
ml/Kg.

Dilatatia gastri@ poate fi evitat prin introducerea in stomac a unei sonde care va

ramane pe loc in timpul ventiiai.
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Asisterza de ba# in sala de nstere

Nou-mascuii cu risc sé@zut trebuie gezgi cu capul in jos imediat démagtere pentru a
curita cavitatea bucal faringelesi nasul de mucus, sange lichid amniotic cu ajutorul
gravitaiei; se produce, de asemenea, aspirarea dland sond moale.

Stergerea cavitii bucalesi faringelui cu tifon trebuie efectuatu blandee, altfel poate
duce la zgarieturi, afte, ulcetiasau, In cazuri excejpnale, la infega mugurelui dentar, cu
ostemielita maxilarsi formarea de abcese retrobulbare.

Daa nou-riscutul este in stare satisitoare, acesta poate fi dat mamei imediat.

Daa exist o problend respiratorie, nou#scuii trebuie gezai pe o mas radiani si
aplicate misurile de resuscitare, m@mnate anterior.

Stomacul copiilor &scui prin operaie cezariad contine mai mult lichid decat a celor
nascui pe cale vagird. Stomacul lor ar trebui golit cu ajutorul sondei gastrice peatru
preveni aspirarea c@nutului gastric.

Comparativ cu greutatea corpdralsuprafga corporad a unui nou-éiscut este
aproximativ de 3 ori mai mare decat la adult, iar la ngacuii cu greutate mig la natere,
stratul de gisime subcutanat este mai grd

Rata de pierdere aldurii la nou-riscut este de aproximativ 4 ori mai mare decat la un
adult. Sub temperatura medie uzude 20-25 °C din sala de sbere, temperatura pielii
copilului scade cu aprox. 0.3° C/min., iar temperatura cént@alaprox. 0.1° C/min. n
perioada imediat uréitoare naterii, rezultand de obicei o pierdere de 2-3 °C din temperatura
corporah centrah (corespunzand unei pierderi dedura de aprox. 200 kcal/kg).

Nou-rascuii la termen, expsi la frig dup nagtere, pot dezvolta acidd@zmetabolid,
hipoxemie, hipoglicemiesi cresterea excrgei renale de ap datorit efortului lor de a
compensa pierderea daéldura. Ei cresc produc@ de @ldura prin cregterea metabolismului
a consumului de oxigeni prin eliberarea de norepinefiincare rezult din oxidarea
grasimilor, Tn special a gsimii brune. in plus, activitatea musculgsoate crgte. Copilul
hipoglicemic sau hipoxic nwsiipoate crgte consumul de oxigen cand este expus intr-un
mediu rece, astfelidemperatura lor centgakcade.

Dupa travaliu si nastere natural, muki nou-riscui preziné o acidoZz metabolia
moderai pe care o vor compensa prin hipervegiglalucru care e mult mai dificil pentru
nou-riiscuii deprimai si cei expui stresului termic in sala de gtare. In acest sens, trebuie s
ne asigutm ci tegumentele sunt uscate, iar in timpul contactului piele la pieteama sa, el

va fi fie Tnvelit in fturi, fie plasat sub o sursle caldui.
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Pentru a reduce incidgninfeaiilor pielii si regiunii periombilicale (omfalita), pielea
cordonul ombilical ar trebui céate Tn sala de geere sau dupintroducerea n incubator, cu
tampoane sterile imbibate Tnaaaldi sau o soltie de dpun. Copilul poate fi @it cu ap la
temperatura corpului, apoi va fi usgainfasurat in fturi sterilesi plasat in incubator.

Pentru a diminua riscul transmiterii organismelor patogene Tabator, p@Atura
exterioa# poate fi isaf la wsa incubatorului.

Pentru a reduce colonizarea cu Staphylococcus aufieadte bacterii patogene,
cordonul ombilical va fi tratat zilnic cu un agent bactericid. Caraétiva, spilarea cu
clorhexidiri, sau Tn cazurile de epidemii cu S. Aureus, poate fi eféctuaingud baie cu
hexaclorofen. Baia compketu hexaclorofen in mod repetat poate fi neurotgxitai ales la
Nou-rascuii cu greutate mig la ngteresi nu e recomandat

Personalul medical trebuiei dolosesé& dezinfectant sau apun antiseptic, pentru
spilarea de rutidh a mainilor Tnaintea manipiii fiecarui copil. Mainile se spéalpari la cot
pentru dod minute infial, apoi 15-30 secunde laafrile ulterioare, fiind recomandat atat
personalului, ca$i vizitatorilor. Sgilari mai scurte, dar la fel de minoase sunt necesare, de
asemenea, intre manipularea copiilor.

Profilaxia infegiei gonococice se efectuegarin instilarea de pituri de nitrat de argint
1%. Eritromicina (0.5%), tetraciclina (1.0%) sau s@luoftalmici steri, in sacul
conjunctival, sunt risuri alternative eficiente in conjunctivita cu chlamydia.

Pentru a preveni boala hemoragia nou-fiscutului, se recoma#dtuturor nou-
nascuilor imediat du@ nastere, o injege intramuscular de 1mg de vitamina K
(Phytomenadiona). Doze mai mari intravenoase predispun la hiperbilimibirge icter
nuclearsi ar trebui evitate. Administrarea vitaminei K la maifim timpul travaliului nu e
recomandaditdatori& transferului transplacentar imprevizibil.

Screeningul neonatal este valabil pentru diverse boli geneticabatiee, hematologice
si endocrine. Teste screening comune, efectuate din proba de saolatarelin clcaiul
copilului, sunt cele pentru: hipotiroidism, siclemie, fenilcetonurie, hustiourie,
galactozemie, sindrom adrenogenital, fibroza chistidegie HIV, boala urinii cu miros de
anar.

Nou-rascutul fira risc, du@ examinarea din sala destere, poate fi dus in incubator
normal de nou-#scui, sau in camera mamei, damondiiile sunt bune.

Incubatorul ar trebui as fie din plastic transparent (péie pentru o mai bui
vizibilitate si Tngrijire, si trebuie cufitat frecvent. Toate ingrijirile ar trebui efectuate in

interiorul incubatorului, inclusiv examinarea fizia copilului, schimbarea hainelor, luarea
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temperaturiki alte proceduri, care efectuate friatirte, cresc riscul inf@gos. Imbgcamintea
si asternutul trebuie &fie minime, doar cele necesare confortului nasentului; temperatura
incubatorului trebuiginuta la aprox. 24 °C.

Monitorizarea temperaturii se face de mai multe ori peexital si axilar; ea trebuie
luata la fiecare maxim 4 ore in primele 2-3 zlda 8 ore dup aceea.

Temperatura axilarde 36,4-37 °C e in limite normale.

Cantirirea se determinla natere, iar apoi o datpe zi este suficient.

Vernixul dispare spontan in 2-3 zile, cea mai mare parte a ldradiéa haine, care
trebuie schimbate zilnic. Scutecul trebuie verificat Tnaghttupa hranirea copiluluisi atunci
cand acesta plange; el trebuie schimbat atunci cand este ud sau murdar.

Meconiul sau materiile fecale trebuie indepte cu pansamente stegleapa sterik.

Leqdtura parinte-copil

Dezvoltarea normala nou-@scutului depinde pdal de relaia de afegune dintre
acestagi mama sa, reteée ce i leag psihologicsi fiziologic. Aceasi legatui este facilitat si
marita si de suportul em@onal al unui s iubitor si al familiei. Atasamentul poate fi
important pentru unele mame pentru a oferi ingrijire in timpul penoesmatalsi, ulterior,
pe perioada cogitiei.

Acesta este ifiat Tnainte de ngere, o dat cu planificareai confirmarea sarcinigi cu
acceptarea de attere a #itului ca individ.

Dupa nasteresi in siptamanile urnatoare, contactul vizuadi fizic intre mana si copil
declageaz o varietate de intergani placute, cum ar fi atingerea mainilor copilukiia feei
de atre mana sau masareaoari a trunchiului.

Atingerea obrazului copilului provoadntoarcerea capului acestuia spre chipul mamei
sau spre pieptaatand mamelonul mamei, iar suptul la sén este un stimul puterniai pentr
secrgia de prolactia a mamei.

Primul contact dintre mainsi copil ar trebui & aiba loc in sala de ntere, cu
oportunitatea relrii contactului intim dintre ac#ia chiar in prima ¢ dup nastere.
intarzierea acestui contact dintre cei doi poatgespdin cauza prematutiii nou-niscutului,
anumitor patologii ale copilului sau ale mamei, unor malfgiingau unor probleme de

familie, iar toate acestea pot afecta dezvoltarea copgiutaipacitatea mamei de a-1 ingriji.
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Aspecte specifice perioadei neonatale

Trecerea de la via intrauteriéd la viga extrauteria determi diferite aspecte sau
manifesiri specifice denumite da@tlati ,incidente fiziologice”. Dintre acestea, cele mai
frecvente sunt:

Icterul fiziologic, comun sau idiopatic al nouscutului, are o incided de 60-80%
(medie 70%). El are trei faze evolutive:

» faza de eritrodermie preicteficu o durat de 24 ore;

» faza icteri@ se manifegtin zilele 2-3, apare petfa torace, conjunctive, mucoase,
are o nuati galben-portocalie;

» faza de declin apare dup-7 zile, icterul disprand dug 7-14 zile.

in formele mai intense, nowscutul este somnolent, suge dificil, scade in greutate.
Scaunele sunt normal colorate, iar urina nu ticen pigmeni biliari. Nu exis&
hepatosplenomegalie. Valorile bilirubinei ating 10-15 mg%, din careulifia indireci
reprezini 90-95% din total. Cologg icteric la nou-rascut apare la valori de 4-8 mg%.

Patogenia acestui icter este comp)dind incriminai urmatorii factori:

* un deficit tranzitor al glucuronoconjaig hepatice determinatde activitatea
sazuti a  dglicuroniltransferazei si  deficit  tranzitor de acid
uridindifosfoglucuronic;

* incetarea epdrii bilirubinei de étre organismul matern;

» excesul pigmentului prehepatic secundar hiperhemolizei neonatale;

» insuficiena legirii de albuminele plasmatice a bilirubinei datirit
hipoproteinemiei;

» diminuarea cagtii bilirubinei Tn hepatocit prin deficit de proteinesiyz.

Hipoxia, acidozgi hipoglicemiaau rol agravant.

in mod curent, icterul nouascutului nu necesittratament.

in formele intensai prelungite se impune inducerea sintezei glucuroniltransfetazei
microsomii hepatici cu fenobarbital sau favorizarea eliniibilirubinei prin fototerapie.

Saiderea fiziologi@ Tn greutateare loc in primele zile dapnastere, fiind consecia
aportului alimentasi de lichide mai limitat in primele zilg a pierderilorsi eliminarilor prin
urina, scaune, perspiia.

Scaderea ponderal este cuprins intre 5-8%, pierderile peste 10% fiind de natur
patologié. Aceste pierderi se limiteazprin aport alimentar precoce (gluéos%, apoi
amestec de glucazsi lapte uman); panhin ziua a 10-a nouascutul recupere@zaceste

pierderi.
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Descuamaga fiziologica Tncepe in perioada intrautefinsi contina n primele
siptaimani duga nastere. Are caracter lamelar sau furfuraceu. Uneori gipaicrovezicule cu
coniinut clar sau sebaceu. Descugima&ste mai accentdala prematuri, dismaturi (ICIU), in
sarcini cu disgravidig.a. Tratamentul consin aplicarea de uleiuri vegetale.

Involugia cordonului ombilical se produce n faze succesive: de la culoargasadiefie
initiala, bontul ombilical sufer un proces de mumificare primind o colgeabrun-inchis; se
formeaz unsan de delimitare prin infiltrae leucocitak (necroz aseptid); caderea bontului
ombilical are loc dup 5-10 zile, iar cicatrizarea gii se produce dup3-4 siptimani. Atat
bontul, catsi cicatricea ombilical necesit aplicare de pansamente sterile, in vederea
profilaxiei infegiei.

Criza genitali (hormonal) apare intre a 3-@ a 6-a zi de vig si const din infirireasi
marirea in volum a glandelor mamare la @oc presiune apare o seieede culoare alb
aseninatoare cu colostrul. Tumefierea mamaoate aprea la ambele sexe.

La sexul feminin apargi o vulvovaginii descuamatiy, iar la sexul masculin apare
cresterea in volum a scrotului cu sauwaf hidrocelsi edem penian.

Durata crizei genitale poate fi de dosiptaimani, fiind consecita prezetei in sangele
nou-rascutului a hormonilor de origine matéru este necesar alt tratament decat igiena
locala.

Uneori pot apreasi alte fenomene, cotate ca fiiparafiziologice:

1. eritemul alergicapare rar, dup48-72 ore de vig, are aspect polimorf: eritem,
papul, vezicuh, localizat pe f@, pleoape (uneori edem palpebral
conjunctivik). Este asociat cu micropoliadenomegalie, catar, splenomegalie,
hiperexcitabi-litate. Tn tabloul sanguin periferic apare eozimofitie aici ipoteza
patogeniei alergice a fenomenuluitiidl conside consecifa unor enterotoxine
eliberate de flora bacteriagare a invadat intestinul);

2. febra de deshidratardde sete)- apare o stare felridup 3-4 zile de viga cu
valori de 39-40° C, cu o dusatle 12-14 ore. Se asociazu agitaie, influertarea
stirii generale, siere ponderal Cel mai frecvent, aceastebra este secundar
suprainalzirii si unui aport de lichide in suficient;

3. sindromul de acomodare difiail apare la subpondera$i se manifest prin
reactivitate lerit, supt dificil, curld ponderal deficitag, icterul este mai inteng
mai prelungit. Acest sindrom se va difgiarde infegile latentesi de hemoragia

cerebral.
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CAPITOLUL VI

NOU - NASCUTUL CU RISC CRESCUT

Nou-nmascutul cu risc crescut este nodsautul la termen sau prematur, care sgena
in circumstare patologice de ca@aanaterr, placentat sau fetal, aceste cauze fiind izolate
sau asociate. Factorii etiologici cei mai des intalaisociai nou-rascuilor cu risc ridicat
precumsi tipul de patologie neonatahsociai sunt:

Factori materni si riscul fetal sau neonatal asociat

1. Varsta mamei: varsta peste 40 de ani care determina patolegnatal
asociai, precum : anomalii cromozomiale, macrosomia, retard dgecee
intrauterira (RCI), pierdere sanguir(intrerupere sau previa)
- varsta sub 16 ani - RCI, prematuritate, copil abuzat/negtigain(@si, mama,
poate fi abuza).

2. Factorii socialsunt reprezentade:

- factori socio-economici -deternsinprematuritate, RCI, inféide
- fumatul - crgterea mortalittii perinatale, RCI
-consumul de droguri sau alcool - RCI, sindromul alcoolismului fetal,
sindromul de retragere, sindromul de moarte Subisugarului, copil abuzat/
neglijat.
- dieta graci - RCI wor la deces fetal in malnuig sevei.
- trauma (acutsau cronig). Placenta rugt moarte fetdl, prematuritate.

3. Afeqiuni medicale:

« diabet zaharat deterniiia nou-rascut: moarte fetd) macrosomia, insia uneori de
suferina la natere, sindrom de detrgsespiratorie (SDR), hipoglicemie, anomalii
congenitale.

- afeaiuni tiroidiene - gwa, hipotiroidism, hipertiroidism.

- afeciuni renale - moarte fetalRCI, prematuritate.

« infectiile tractului urinar - prematuritate, séps

- afeaiuni cardiace sau pulmonaremoarte fetal, RCI, prematuritate.

« hipertensiune arterial- atat cronid@ sau cea legatde sarcia - poate determina
moarte fetal, RCI, prematuritate, asfixie.

« anemie - moarte fetglRCI, hidrops, prematuritate, asfixia.

e izoimunizare - moarte fetal, hidrops, anemie, icter.
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« aloimunizare (antigene plachetprenoarte fetal, sangerare.

* trombocitopenie - moarte fetalsangerare.

2. Istoricul obstretical

- antecedentele nouscutilor cu prematuritate, icter, SDR, sau anomalii
- medicaie n sarcis.
- sangerare in primul trimestru de salficimoarte fetal, prematuritate.

- hipertermie. Decesul fetal, anomalii fetale.

sangerare in trimestrul al 3-lea. Moarte fetahemie.

ruptuts prematuf de membrane. Inf@cseps.
sindromul TORCH.

traumatismul la ngere. Deces fetal, prematuritate.

Factori fetali si riscul fetal sau neonatal asociat

Sarcirdi multipla se asociazcu: RCI, sindromul de transfuzie gemene-gemene,
prematuritate, trauénla nastere, asfixie.

RCI - deces fetal, anomalii congenitale, asfixie, hipoglicemie, poli@tem
Macrosomia- anomalii congenitale, traiuta nastere, hipoglicemie.

Poztie sau prezentee fetah anormai - anomalii congenitale, tradimla
nastere, hemoragie.

Anomalie a frecvetei cardiace fetale sau de ritm - insufigienadiad fetak,
blocare cardiag; hidrops, asfixia.

Sciderea activittii -decesul fetal, asfixie.

Polihidroamniosul - anencefalie, alte tulur ale SNC, tulbuiri
neuromusculare, tulban de deglutiie, chilothorax, hernie diafragmaiic
omfalocel, gastroschizis, trisomie, tumori, hidrops, isoimunizaremine
insuficienta cardiad@, infeqii intrauterine, incapacitatea de concentrare a urinei,
mare pentru varsta gegtmalki, diabet maternal.

Oligohidroamniosul - decesul fetal, insuficianplacentar, RCI, agenezie
renak, hipoplazie pulmonér deformaii, suferina intrapartum, ngere

postmatui.
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Factori legati de travaliu si nastere si riscul asociat pentru fat si nou-nascut

in aceast categorie int urmatorii factori cu risc neonatal: gerea prematir nastere
postmatuk, febra materi, hipotensiune mate#n
Alti factori des Tntélni sunt:
-travaliu precipitat - trauthla natere, hemoragie intracran@&(HIC), rginere de
lichid Tn plaméani/ tahipnee tranzitorie.
-travaliu prelungit - moarte fetglasfixia, trauma la ngere.
- prezentatie anormat trauma la ngere, asfixie.
- tetanie uterine - asfixie a@untrapartum
- meconiu- lichid amnioticfiat - moarte fetél| asfixie, sindrom de asptra de
meconiu, hipertensiune pulmogarersisterit
- prolaps cardiac - moarte fetahsfixie.
- cezariafl - SDR, rginere de lichid in @imani/ tahipnee tranzitorie, pierdere
sangvim.
- anestezia si analgezia obstreticalsindrom de detré@gespiratorie, detresa
neurologi@, hipotensiune, hipotermie.
- anomalii placentare:
- placenta mig- determird la nou-riscut RCI.
- placenta mare - hidrops, diabet matern, sugar mare.

- placenta rugitsi/sau vasele de sange ombilicale - pierderi de sange.

Factori neonatali asocia cu risc crescut
- Prematuritate - RCI, alte maniféstale prematuritii.
- Scor APGAR sub 5 la 5 minute
- Scor APGAR sub 5 la 15 minute - afectare neurokogic
- Paloare sagoc
- Miros nepécut al lichidului amniotic — infece.
- Mic pentru virsta gestianak.

- Sindromul postmatutitii.
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CLASIFICARE IN FUNC TIE DE VARSTA GESTATIONAL A S| GREUTATEA LA
NASTERE

Nou rascuii ar trebui clasificé in fungie de VG, dag este posibil in toate cazurile, deoarece

acest lucru este in general mai mult important psihologic decéat gelaatstere.

A. Clasificarea VG.

1. Evaluarea bazatpeinformatie obstetricat este inclus in Capitolul 1. De observat
ca VG estimdt pe baza ultrasonografiei din primul trimestru este éxactermen de
4 zile.

2. Pentru a confirma sau a completa datele obstetricale, examiDab®witz Ballard)
modificaé pe nou #iscui poate fi folositoare in estimarea VG. Existdimitari la
aceast metodi, in special folosirea componentelor neuromusculare la #Ascutii
bolnavi.

3. Clasificarea sugarilor in fuctie de varsta gestéionala (postmenstruak)

a. Prematur. Mai ptin de 37 de &tamani complete (259 zile).

b. Prematur cu intarziere. Reprezinin subgrup de sugariascui intre 34 si 36
siptaimani VG (238-258 zile).

c. Latermen. intre 37 péria 41 6/7 sptamani (260-290 zile).

d. Postmatur. 42 deiptaimani (295 de zile) sau mai mult.

B. Clasificare pe greutatea la nstere. Desi nu exist un acord universal, cele mai
comune defirtii acceptate sunt:

1. Greutate normali la nastere (NBW). De la 2.500 la 4.500g.

2. Greutate sazuta la nastere (LBW). Mai puin de 2.500 g. De remarcat estg c
in timp ce majoritatea sugarilor LBW suriscui prematuri, aii sunt riscui la
termen dar mici pentru varsta gestatianabugarii LBW pot fi mai departe
clasificgi dupa cum urmeax

a. Greutate la nastere foarte sazuta (VLBW) . Mai puin de 1.500 g.
b. Greutate la nastere extrem de sézuta (EVLBW) . Mai puin de 1000 g.

Nou — ngscutul din sarcint gemelaf

Frecvema sarcinilor gemelare este aprezxi&t 1:80, iar a gemenilor monozigsau

identici, de 1:200. Prematuritatgdsau limitarea de cgéere intrauterid sunt principalele
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coordonate de risc ale gemelaiit Spre deosebire de tfe unici, prematuritateasi
dismaturitatea gemenilor se datoredm principal unor factori mecanicgi doar in mi@
masui altor factori.

Riscul morbidigtii si mortalititi neonatale este, de asemenea, diferit intre cei doi
gemeni ai unei perechi. In timpul sterii naturale, asupra celui de-al doilea gaam
agioneaz timp mai indelungat factorii de stres intranatal.

Momentul optim de ngere pentru al doileaif este de 15 minute daipexpulzia
primului copil. La un intervalk 30 minute, dat nu incepe ngierea celui de-al doileaitf
acesta va fi considerat ca tjraut”, cu risc crescut de deces sau sechelaritate.

Toate riscurile sarcinii gemelare cresc projooal sau chiar expongal cu nunirul de
feti.

Malformaiile congenitale sau sindroamele malformative sunt mai freevia gemeni,
mai ales la cei monozigo

Exista cel puin trei tipuri de defecte structurak@gnai ales la gemenii monozigp

* malformaii sau sindroame malformative complexe, cu instalarea precace,se
pare @ au la baZ aceegi cauz care determih gemelaritatea: agenezia rehal
atrezie anal fistula traheo-esofagidan anencefalie, holoprozencefalie, situs
Inversus;

e anomalii vasculare, secundare comanior vasculare anormale in placenta anic
acestea sunt secundare trombozeio€ID ce se produc laiaful decedatsi pot
traduce la#tul sinatos: aplazii cutanate, atrezie intestinatc.;

» deformari plastice, datorate @ganii mecanice exercitate in uter, seasgsc in mod

egal la ambele categorii de gemeni.

e sindromul de transfuzie feto — felalapare doar la gemenii cplacent
monocorionia@ si se datoreaz conexiunilor vasculare care se stabilesc intre cele
doui circulaii fetale. Donatorul va suferi un retard de stere intrauterid mai
mult sau mai ptn sever, cu diminuare a masei globale a organelor, angmie
hipotensiune, iaprimitorul va prezenta: poliglobulie, cardiomegalie, hipertensiune

arteriak si polihidramnios.

Nou-ngscutul din mana diabetiai

Aspectul clinic al acestor copii este particular, prezentandtoarele aspecte: greutate

la nagtere > 90 percentile pentru varsta ggsteal corespunioare (sunt macrosomi); cu
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aspect cushingoid, pletonici, infiltia cu gat scurtsi gros si par abundent; preziat
visceromegalie (cu excga timusuluisi creierului, uneori diminuate Tn volum); in raport cu
greutatea la ntere, perimetrul cranian este diminuat (aspect destul de caracyeristic
Este descris in literatuca ,urias, cu picioare de Iut ceea ce se potrigee foarte bine
acestui nou-iiscut, deoarece este expus unor riscuri multiple, din care celanpartante
sunt:
» tulburari de adaptare cardio-respiratorie, datorate in special poliglobubieicses;
e sindromul de detras respiratorie (un procent important de macrosomi sunt
prematuri);
« tulburari morfologice, frecvente, dar de intensitate varigbil
e tromboza venelor renale, gleara, este mai frecveatdecat in populaa generdl;
» citosteatonecroza,
* tulburarile metabolice (cvasiconstante): hipoglicemia, tuibile hidroelectrolitice
(deshidratarea extraceluiahipocalcemia), hiperbilirubinemia, hipoproteinemia.
Riscul malformativ este augmentat de lipsa de control terapgutile gravitatea
leziunilor vasculare materne. Malforgile congenitale sunt variatg pot interesa orice organ
sau sistem.
Alte categorii de nou-riiscui cu risc:
- nou-riscutul din mara epileptia (risc malformativ, risc
hemoragic, sindrom de sevraj);
- nou-riascutul din mara alcoolia (risc malformativ, risc de sechele
neuropsihomotorii);
- nou-riscutul din mara cu HTA (risc de ngere prematdr, de
limitare a creterii intrauterinesi de hemoragie cerebij
- nou-riascutul postmatur (risc de sufgtincerebral si sechele

neuropsihomotorii tardive).
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CAPITOLUL VII

NOU-NASCUTUL CU GREUTATE MICA LA NASTERE
PREMATURUL

Definitia nou-riscutului prematutine cont de dadicriterii majore, varsta de gegtasi
greutatea la ngere. Conform Organizigi Mondiale a $natatii, nou-mscuii prematuri sunt
copii mscui Thainte de 37 deaptamani de gestge.

Alta clasificare este in fuie de greutatei varsta de gestie:

v' ELBW - Greutatea extrem de agaita la nagtere este greutatea lastere mai
mica de 1000g. Cei mai mgilcopii cu greutate extrem deagati la natere
sunt, de asemenea, prematuéiscuti sub 27 de #timani de gestge.

v VLBW - Greutate mai mit de 1500g- se numesc copii cu greutate foarte
mica la natere.

v LBW - Greutate mai micde 2500g- se numesc copii cu greutate artac
nagtere.

v AGA - Copiii a diror greutate este apropiatle varsta lor gesianak se
numesc copii apropiede varsta lor gesgi@anali.

v' LGA - Copiii care se nasc cu o greutate mai mare decatavdor
gestaional se numesc mai mari decat varsta lor gestak.

v" SGA - cei care se nasc cu o greutate mai mécat varsta gestanaki. Sunt
considerd mai mici decat varsta lor gegtanali si sunt denumi si nou-
nascui cu retard de cgtere intrauteria (IUGR).

Nou-niscuii cu greutatea extrem deazuta la nagtere ELBW (extremely low birth
weight) supravigiiesc dag se folosesc mijloace terapeutice moderne: surfactan
corticosteroizi maternii tehnologie neonatalavansat.

Prematuritateai intarzierea crgerii intrauterine (IUGR) sunt asociate cu o morbiditate
si mortalitate neonatalcrescut. in mod ideal, definiile de greuiti mici la natere trebuie
se bazeze pe date care sunt gegetepidemiologic omogene.

Prematuritatea di@e un rol major in determinarea morbidgiit si mortalitatii perinatale.

in general, se consideprematur copilul @iscut Tnainte de 37 déamani de gestie,
cu greutatea sub 1500 gramgelungimea sub 47 cm. Inconvenientul aprecierii varstei

gestaionale const in necunogterea exadt de étre unele femei, a datei ultimului ciclu.

78



Un alt sistem de clasificare, elaborat de OMS in 1948, shaautmulti vreme in
practica medical avand ca bazde clasificare greutatea lastexe:
» prematuritate de gradul | cu greutate latee intre 2000-2500 g;
* prematuritate de gradul Il cu greutate latege intre 1500-2000 g;
* prematuritate de gradul 11l cu greutate Igteee intre 1000-1500 g;

* prematuritate de gradul IV cu greutate lateee sub 1000g.

Greutatea de 2500 g ca limmitde incadrare a prematdsit este, de asemenea,
nesatisicitoare deoarece din at@ sunt 1/3 dismaturi (greutate rihita ngtere, dar cu
gestaie normatd) si invers, iar 10% din nou#scuii cu greutatea la ntere peste 2500 g au
varsta gesteoonaki mai mic de 37 de @tamani, fiind eticheta eronat ca bolnavi.

De rginut ca diabetul matern poate fi asociat ctesea prematdr acati nou-riscui,
desi mari pentru varsta gestanali, pun problemele prematuiiii.

Pe lang cele merionate, mai exigt si alte criterii de definire a prematuiiii ca:
criteriul neurologic conceput de Saint-Anne Danassier, arit&fEG (apreciaz activitatea
electria a creierului), criteriul anatomo-patologic care apreciannformaia creierului
(scizuri, circumvolti cerebrale), criteriul histologic (apreciaz indicele nucleo-
citoplasmatic}.a.

Inciderta prematurittii variaza in fungie de regiunki grupe diferite de populfie Tntre
4-14%.

Etiologia prematurit atii
Cuprinde numeroasg variate cauze care frecvent sunt asociate sau seijrfticénd
dificil a distingerea contrilyiei fiecareia dintre ele.
Dintre cele mai frecvente cauze nienam:
* nateri premature in antecedentele mamei,
* uter infantil,
» circular de cordon ombilical,
* insetii vicioase ale placentei,
* hidramnios,
* placeni praevia,
* ruperea precoce a membranelor amniotice,
* tumori utero-anexiale,

e malformaii uterine,
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* incompetera cervicai a uterului,

* boli materne (TBC, lues, nefropatii, cardiopatii, hepatite, toxegnavidici,
infectii acute, diabet matern),

* sarcini survenite la un interval prea scurt,

* gemelaritate,

e primiparitate la vargatprea taara,

* multiparitate ridicat,

* prezentdi anormale,

* incompatibilitate Riyi de grup sanguin,

e carena de proteinai vitamine,

» factori sociali - cupluri nelegitime, activitatea profesiariatens a mamei,

» factori necunosau(intre 30-50%).

Particularit atile morfologice ale prematurului

Capul ocup 1/3 din talie, perimetrul cranian sub 33 cm, suturile osoase oeasimt
dehiscente, fontanelele deschise, faciesul este mic, de aspeghitlar, larbia ascuta,
urechile ptin reliefate cu o dezvoltare skah cartilagiilor.

Toracele are deseori sternul infundagorudeprimabil (coastele sunt cartilaginoase),
perimetrul toracic in jur de 31 cm, musculatura intercosiab dezvoltdtfavorizeaZ tirajul.

Abdomenul este voluminos datarhipotoniei mychilor abdominalii volumului sporit
al ficatului, este frecveat diastaza mgchilor drepi abdominali, hernia inghinal si
ombilicak. Cordonul ombilical este implantat mai aproape de simfiza pabian

Tegumentele sunt stib, cu desen vascular vizibil, au o supgafanare n raport cu
volumul corporal, vernix caseoza redus sau ifgsdanugo este abundent pgfanembresi
fata posterioar a toracelui. Descuaria lamelai este abundedi prelungig.

Fanerele sunt fine, unghiile nu ating pulpa degetelor.

Tesutul celular subcutanat este redus sau absent. Bula lui Bathatlab dezvoltala
prematurii de grad IlI-1V, f@ primind un aspect detoan.

Sistemul muscular este redgishipoton, sistemul osos insuficient mineralizat, lipsesc
nucleii de osificare Beclard Tappon.

Organele genitale sunt insuficient dezvoltate. hi@tbtesticulii nu sunt uneori cobara
in scrot, la fete labiile mari nu acopeye cele micki clitorisul. Criza genital este de slab

intensitate.

80



Particularit atile functionale

Aparatul respirator

Aparatul respirator prezit urmitoarele aspecte: cutia toraxidngusi, coastele
orizontalizatesi incomplet mineralizate, musculatura hipatghpozitia inale a diafragmului
limiteaz extensia @manilorsi favorizeaa tirajul.

Tractul respirator este ingust, elasticitgtsautului pulmonar seuta.

Alveolele pulmonare sunt nematurate, au pieiegrosati si sunt distareti de capilarele
sanguine printr-umesut mezenchimal abundent care face dificil schimbul gazos.

Exista un deficit cantitatiwi calitativ de surfactant. Sintezaeliberarea surfactantului
din pneumocite este nesalisftoare sub 34 aptaimani de gestee. Deficitul de surfactant
(menine tensiunea superficialla nivelul suprafgi alveolare), lichidul alveolar persist
favorizand colabarea alveoiar

Tulburarile de ventilaie determii o rezistega crescul in circulgia pulmonai.

Alaturi de cele megionate la deficieta fungiei respiratorii concur si hematurarea
centrilor nervei respiratori. in contextul hipoxiei, centrul apneustic (bulbar supefior
Tnceteai activitatea intervenind centrul inferior bulbar (mai vechi filogic), care determiin
o respirge periodi@ tradug prin inspir brusc, sacadat, cu sgiiri spasmotice ale gurii
mandibulei, intrerugt de lungi pauze respiratorii (gasping). Acest tip de regpiasfixica
poate fi preludiul opririi respitgei.

Cu toate & hipoxia este paal compensatla prematur, oxigenul fiind maxim utilizat
de hemoglobina fetallHbF=90%), care are o mare afinitate pentru oxigémeaza mai greu
CO, favorizand eliminarea acestuia, iar pe dé pérte, utilizarea glicolizei anerobe ca durs
de energie preponderénpentru SNC, cand hipoxia este sdéyeantreneaz epuizarea
rezervelor de glucide, se acumulgazidul lactic.

Se creeazo acidoz metaboli@ la care se adaa@cidoza respiratorie prin hipercapnee.

Acidoza prematurului este de durateoarece fun@ hepatid@ nu este capalilde a
conjuga unele produse intermediare de catabolism iatiduenah este limitai in eliminarea
de fosfai, H" si economisirea bazelor. Acidoza sevedeprimi activititile miocardului,
rinichiului si creierului. Se realizedzun cerc vicios, acidoza ingreunand hematoza prin
vasoconstriga arteriolelor pulmonare. Rezultanta acestor defieieaspiratorii este ,detresa
respiratorie” tradus clinic prin dispnee, criz de apnee cu cian®z miscari respiratorii
paradoxale apoi ineficiente.

Numirul de respirgi este de 50-60 /min.
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Aparatul cardio-vascular

Se megine dup nastere permeabilitatea orificiului Botakba canalului arterial, Tngiba
de suflurile corespuramare. Ventricolul drept esteanit, iar la EKG se obse#évdevierea la
dreapta a axei electricg subdenivelri ale intervalului ST. Toate aspectele menate
dureaz cateva &ptamani dup nastere. Bitaile cardiace sunt slabg neregulate, frecvea
cardia@ de 140-160/minut.

Rezervele stzute de oxigen, cai oxigenarea szuti a miocardului prematurului,
favorizea? instalarea insuficigei cardiace ergodinamice.

Tensiunea arterial cupring intre 45-70 mmHg maximai 30-45 mmHg minima,
ducéand la irigaa len& si redus a periferiei.

Arterele, cu premdere cele cerebrale, au tunica conjunctivo-elastlab dezvoltait
consecima fiind fragilitatea vascularcare favorizeazapariia hemoragiilor, hipoxia tisular
si acidoza. Vasele retinei sunt foarte fragile. Permealgtatnare a capilarelosi

hipoproteinemia favorizeazapariia edemelor.

Sangele

Volumul sanguin este mare (108 ml/kg corp) pansiptimana a 7-a datoditcresterii
volumului plasmatic in dauna celui eritrocitar.

Maduva hematogenare intinderi mici, existand hematopaéaz ficat, splir, rinichi.

Numirul eritrocitelor este de 5000000/mincu anizocito, poikilocitoz si prezena de
elemente tinere, macrocitare.

Durata medie de via a hematiilor este rediiscirca 78 de zile, hematocritul este 46%
la natere si scade la 16% inaptamana a 7-a. Hemoglobina fetagste 90%si persist
indelungat. Hemoliza postnatadste mai interdis Atat hemoliza, cégi hipofunaia medulai
genereax 0 anemie precoce de tip normocrom, normocitar care dupEat la varsta de 7
saptamani. Dup epuizarea rezervelor siderale ale organismului, anemia devinedngoc
microcita#.

Numirul leucocitelor este de 8-10000/mirou predominaga polimorfonuclearelor la
nastere, iar dup 2/3 fiptaimani apare limfocitoza.

Trombocitele sunt in nuin de 100000-150000/min

Factorii de coagulare au valori inferioargafale nou-#éiscutul la termen. Tendia

sporit la hemoragii se datoreafragilitatii vascularesi tulburarilor de coagulare.
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Aparatul digestiv

Mucoasa cavitii bucale este permeabii uscali, secr@a salivai redus, aspecte care
favorizeaz apartia stomatitei.

Reflexul suptului este absent la majoritatea prematurilotaigrematurii mici reflexul
de deglutiie lipsete; amilaza salivareste prezeatde la natere.

Capacitatea gastticeste redus (30-90 ml), mucoasa gasttigposed pliuri putine,
glandele si fibrele musculare gastrice sunt slab dezvoltate, iar evaxugastrid@ este
intarziat.

Secréia acidului clorhidric este budn Labfermentul, pepsina lipaza gastrig sunt
prezente de la geere.

Musculatura intestinului este hipotgnperistaltismul lent, favorizand meteorismyil
constipaia.

Mucoasa intestinal prezini o mare permeabilitate. Lactaza este defigifar prima
saptaimara dup nastere, fiind stimulat prin oferirea substratului.

Pancreasul are o activitate saitdfoare la ngtere prin prezega tripsinei, activitatea
lipazei este reddda 20% faa de nou-#iscutul la termen, iar amilaza este ab&ent

Ficatul prezini mari deficieme in sinteza proteinelor serigiea factorilor de coagulare.
Activitatea glucuroniltransferazei este re@l(@0% fga de normal), fiind responsabilde
durata si intensitatea icterului fiziologic al prematurului care poaeolua paa la
encefalopatie hiperbilirubinentic

Secrgia bilei este deficitar, valorile girurilor biliare sunt s&zute, vezica biligr
concentreaxinsuficient, iar pierderile de acizi biliari prin scaune sunt mari.

Digestiasi absorhia proteinelor din laptele uman sunt bune.

Digestiasi absorhia din lapte a lipidelor este deficitadatori& activititii reduse a
lipazei pancreatice, a catit mici de giruri biliare, tulbuérilor de fosforilare a lipidelosi
activitatii reduse a lipoproteinlipazei serice. Lipidele din laptele daeie au o absotie
superioai (90%) datorii prezemei a dod lipaze din lapte (lipo-proteinlipaza lipaza
stimulag de grurile biliare). Lipidele laptelui de véacse absorb in propge de 60-70%.

Digestiasi absorhia lactozei din lapte este normaup o siptamara de viaga.

Constituirea microbiogenozei intestinale estedgntvulnerabik la prematur. Tolerga

digestiva este, in general, redus prematur.
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Aparatul urinar si functia de excrge

Date mai recente au restranginoea de deficigfi a fungiei de excrge la prematurii
sinatosi, araitand & acatia sunt capabili & asigure homeostazia apei la un aport de 200
ml/kg/zi din ziua a treia de &

S-a evidetiat meninerea constaata ratei filtérii glomerulare la 0,92 ml/kg/min prin
reabsorlie tubula#, eliminarea adecvatcu balagi negatid si capacitatea de difie si
concentrde n primele 7 zile de viala o concentnge normak a ureei plasmatice.

Oscilaiile presiunii osmotice a urinei intre 80-400 mosm/kg, la @ cainstart a
filtr arii, confirma capacitatea homeostatia rinichilor n prima #ptamari de viga. In lumina
acestor fapte, aparé@ edemele prematurulgin de hipoproteinemigi nu de retefia de sodiu.

Cercetri efectuate in 1987 atata prematurul poate reabsorbi adecvat ionul HGO
acidoza medie, Tn primagamars.

Reabsorba tubulaé proximak a bicarbonatuluieste dependentde activitatea

carboanhidrazei, care este predatfit cu mult inainte de gtere.

Metabolismul hidroelectrolitic

Mentinerea balagei hidroelectrolitice este esgla pentru buna funmnare a organelor.
Dezechilibrele hidroelectrolitice pot exacerba diteafec¢iuni ca: persistg@a de canal arterial,
hemoragia intra-ventriculagi boala pulmonar cronic (displazia bronhopulmongt

Comparativ cu nou#scuii la termen, copiii cu greutate foarteagati la natere au
repartizai o cantitate mai mare de lichid Tn compartimentul extrageldlecat in cel
intracelularsi un procent mai mare din greutatea lor este atribuit componentei lichidiene.

in timpul primelor zile dup nastere se poate produce aidere in greutate de 10-20%,
datoriti diurezei, pierdere ce poate fi acceniuiatrogen prin fototerapigi utilizarea unor
surse de iridzire radiant in incubatoare.

Acesti copii au, de asemenea, fulacrenah deficitai, datoria ratei sézute de filtrare
glomerulaé si a capacitii scizute de reabsotie a bicarbonatului. Dato#itimaturittii
fungiei tubulare renale, capacitatea de a secreta potasiltisanieeste sgzuti, cu o relativ
incapacitate de concentrare a urinei. In plus, la nivelul tutgioali, imediat dup nastere, se
reabsoarbe creatinina, valorile serice ale acesteia fiind imgrimele 48 de ore. Valorile
serice crescute ale creatininei in primele zileachggtere nu reflect fungia renad. Echilibrul
hidric este monitorizat prin cémirea zilnici (uneori chiar de 2 ori pe zi), bilan hidric

(ingestie/excrge) si ionogramn.
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Acesti copii sunt predispgi la hiperpotasemie nonoliguéic

Hiperpotasemia se defigte prin nivele serice ale potasiului mai mari de 6,5 mmol/l.
Astfel de valori au fost asociate cu aritmii cardigiogeces.

Hipernatremiasi hiponatremia se datoreazmodificirilor apei libere (deshidratare cu
cresterea nivelului seric de sodiu sau hiperhidratare cu hiponatremimdk). La copiii cu
greutate foarte dzuti la ngtere, deshidratarea se poate produce daxgpunerii la surse de
cildura sau fototerapiei. In cazul acestor copii, hipernatremia poaterfibtuti prin
administrarea de fluide hipotone pentru a inlocui pierderile lichidiene.

Pentru metinerea unei &ti de hidratare adecvate se pot administraadan200-250
ml/kg/zi. Astfel de cantiiti crescute de lichide pot decompensa @i@c cardiace (ex.:
persisteta de canal arterial). Pierderile lichidiene prin persiginasensibi pot fi reduse prin
utilizarea incubatoarelor "double wall".

in cazul hiponatremiei, se va restioma aportul lichidiansi se vor administra
suplimente de sodiu.

Metabolismul fosfo-calcic: rezervele antenatale de calciu Stintite datorii gestaei
scurte. Absorfla intestinai a calciului este buip in& aportul alimentar nu asigur
necesiitile sporite ale prematurului, motiv pentru care acesta p#eznttendinia la
hipocalcemie clinic manifest

Metabolismul fierului: este deficitar cu toat& absorlgia si eliminarea intestinal sunt
normale, in& rezervele de fier sunt mici (168 mg), aportul alimentar pptelaste stzut, iar

intensitatea mare a hematopoezei genéraagmia feripri Tn jurul varstei de 3 luni.

Sistemul nervos

Circumvoluiile si scizurile creierului sunt abia schie si nu exist limite nete intre
substara alta si cenuwie.

Zonele corticalai subcorticale sunt slab vascularizate, in contrast {@awe vascular
bogati a regiunilor periventriculare. Aceste zone sunt sediul hemoragidmrzand decesul
prin inundaie ventriculai.

Activitatea de control asupra fuiitor vitale (respiratorie, cardiac termoreglare) este
deficitar.

Prematurul prezidto excitabilitate muscularce se manifestsub forna de contragi
musculare, prezentgin timpul somnului.

Miscarile prematurului au caracter atetozic. Nistagmusul, anisogostabismul sunt
frecvente, dar tranzitorii.
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Reflexele osteotendinoasecutanate abdominale sunt prezente, reflexul degluéste
absent la prematurii mici. Prezarreflexelor arhaice este cotidnat de durata de gesig,
reprezentand un criterale evaluare a dezvaiti sistemului nervos.

EEG ilustreaz trasee hipovoltate in primele 5-6 luni.

LCR este xantocrom, cu albuminorahie de 1,5sg%0 nundr de 5-6 elemente pe camp.

Termoreglarea

Dupa nastere, temperatura prematurului scade cu 2-3 grade Cegilsasne la normal
in 2-7 zile. La prematuri este prezenttermolabilitate marcatcu tendia la hipotermie.
Aceasti termolabilitate este consegntermolizei crescute, termogenezei deficitare
imaturitatii centrilor termoreglatori.

Termoliza accentuateste ca urmare a suprgemari de iradiere prin tegumente gtib
si bogat vascularizate, cu mare ¢@ont hidric si lipsei tesutului adipos care deterrin
izolarea termig nesatisicatoare.

Termogeneza este limitatle rezervele szute de lipide, aport alimentar absorhie
intestinali reduse, metabolismul bazalagat si activitati musculare reduse. Maturarea
termoregirii are loc la varsta de 3-5 luni. De aceea, prematurul este dependent detterape
mediului ambiant. Zona de confort termic este de 32 grade Celanespermite un consum
minim de oxigen.

Apararea contra frigului se face la prematuri prin termogenbkimi@, si anume prin
marirea general a oxidirilor celulare, Tn special a ggimilor brune. Trigliceridele gsimilor
brune de la baza gatului, mediasti interscapular sunt hidrolizate sub tianoea
catecolaminelor in acizi gyiacare, prin oxidare, elibereazildura. Aceast termogenex
chimica este neeconomii¢faicandu-se cu mare consum de energie, deturnand oxigenul de la

alte fungii vitale. De reinut ci suprainglzirea determia hipertermie.

Imunitatea

Imunitateasi rezistena la infegii sunt sézute. Deficiea imunologi@ se manifest atat
la nivelul agrarii nespecifice, céi la nivelul celei specifice.

Deficiena imunologi@ a mucoaselor se datorégzermeabilifitii mari si deficitului de
IgA secretor. Activitatea fagocitarreprezind 53-60% din valorile de la adult, datarit
raspunsului chemotactic &ut al leucocitelor.

Complementul, opsoninede properdina ating 17-50% din valorile adultului.
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IgG provenii de la mara reprezini 10% din nivelul nou-Biscutului la termen,
transferul icandu-se cu prédere in ultimele 3 luni de geg@a
Infegiile la prematur evoluedazatent, fira febra, cu alterarea &tii generale, avand un

caracter septicemic.

Complicatiile prematurit atii

Prematurul prezitto serie de afeini specifice legate de dificultatea de adaptare la
viata extrauterid, secundar imaturitatii diferitelor organesi sisteme. Cele mai gravg

frecvente, care dug la cresterea mortalittii neonatale sunt:

1. Sindromul de detres respiratorie

O complicaie precoce a prematuiii de grad mare este sindromul de deires
respiratorie (SDR), ce are drept cadeficitul de surfactant.

Incidena SDR este invers propmmali cu varsta gesf@anali, cu o incidegi de 60 %
pentru varsta de 29 demamani. In Statele Unite SDR afect@amual aproximativ 40.000 de
nou-rascui (majoritatea nou-scuilor cu greutate foarte mida natere).

Semnele clinice specifice sunt: tahipneea (>60 rgspiman.), cianoza, tirajul
intercostal, Btaile aripioarelor nazalg geamatul expirator.

Netratat, SDR crge necesarul de oxigen in primele 24-72 de ore de. \Radiografia
de torace evideiaza o imagine reticulogranulay uniforma, cu bronhogramaeric. Datorit
deficitului de surfactant, se produce colapsul alveolelor, atelectazie, stdearea capacitia
pulmonare totale.

Surfactantul scade tensiunea la nivelul plene cailor respiratorii mici, astfel incat
alveolele #man deschiseafa si fie necesar suplimentarea cu oxigen sau suportul ventilator.

Complicgiile frecvente sunt: boala pulmoacronica (displazia bronhopulmondr si
retinopatia de prematuritate.

Administrarea profilacti& de surfactant la nouascuii cu varst gestaonak mai mic
de 28 de #ptamani scade necesitatea ventdg dar nu scade riscul de aperia displaziei
bronhopulmonare. Surfact@irsintetici nu au in structura lor anumite proteine careisesy
in structura surfactantului natural, fapt ce ii face manpaficierti.

Incidena SDR la prematuri poate fi redusemnificativ prin utilizarea antenatah
steroizilorsi administrarea precoce de surfactant.

Utilizarea antenatala steroizilor scadei inciderna persistefei de canal arteriaji a
hemoragiilor intraventriculare, dar exigbosibilitatea apatiei unor sechele neuropsihice in

cazul administrii repetate de steroizi.
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in ultima decad surfactantul a fost utilizat frecvent in tratamentul SPR-a emis
ipoteza @& ar trebui utilizat profilactic la td prematurii cu vargt gestaonak sub 30 de
saptamani, ceea ce ar duce la administrarea ghatsurfactantului la unii prematuri. Deoarece
un nundr mic de nou-ascyi sunt intuba la natere, administrarea profilactiale surfactant
pe sonda de intukia nu se poate realiza. Noésauilor, care nu sunt intulaimediat dug
nastere, li se administredzoxigen pe sond nazad, cu presiune pozitiy contind (s-a
demonstrat £ Tmburitateste produga endoge# de surfactant). Dacaceast masuf nu
rezultate (crgerea PaCO2, semne clinice detres respiratorie, crgerea necesarului de
oxigen), urnitoarea opune terapeutit este intubaregi administrarea de surfactant. Studiile
(Geary et al.) aratca o astfel de schefrterapeutié scade incidega bolii pulmonare cronice.

Daci se dorgte utilizarea profilactit a surfactantului, acesta ar trebui administrat
imediat dug nastere. Dag se utilizeaz in scop curativ, se administréamediat ce apar
semnele de detrgsrespiratorie sau dacsindromul respirator nu se ameliorg@adupi
resuscitarea ifiala.

Una dintre complicgile severe ale prematuiiti este boala cronica pulmonara
(displazia bronhopulmonara - DBP), ce se definge prin: necesitatea suplimént cu
oxigen sau suport ventilator gala o varst gestasionak de 36 de aptamani. O definjie mai
veche: dependém de oxigeoterapie dawarsta de 28 de zile. Incid@neste cupririsintre 19
% (1990) la 23 % (1996) la noustyii cu varst gestsionah de 36 de #tamani, cu
greutate < 1500 g.

2. Hemoraagia intraventriculag (IVH)

Este complicae frecvenid a prematurittii cu punctul de plecare in matricea germinal
subependimarde unde poate progresa, in preaamor factori favorizan spre tot sistemul
ventricular, si/sau Tn parenchimul periventricular, determindnd hemoragia peri-
intraventriculai.

Incidena si severitatea hemoragiei sunt invers corelate cu varstatigesti. Nou-
nascuii cu greutate extrem de nidicla natere, au un risc crescut de bbalin cauza
vulnerabiliaitii matricei germinalesi datoriti faptului & autoreglarea cereb#aprotecti,

prezeni la copiii mai mari, nu este Tacdezvoltai.
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3. Leucomalacia periventriculad

Patologie frecvefita marilor prematuri, uréitoarea ca frecvel dupga hemoragia zonei
germinative, leucomalacia periventricdlaeste o necrdz ischemi@ a substami albe
periventriculare, localizatin apropierea unghiurilor externe ale ventriculilor latdradidena
leucomalaciei periventriculare, in literatura de specialitatost apreciat la 7-26% din
studiile autoptice. Frecvem este mai mare la prematurii cu greutatea feramai mia de
1500 g, cu istoric de hipoxie se¥esau ischemie (aproximativ 80-90% din cazuri apar la
prematuri), la nou-iscuii care provin din ngteri laborioase, Tnga de traumatisme
craniene, la copiii cu afg@ani cardio-respiratorii in perioada neonat@hsuficienia cardiag,

persisteti de canal arterial, crize repetate de apnee, septicemie).

4. Apneea prematurului

Apneea este defiritca o incetare a respji@ pentru mai mult de 20 de secunde sau
orice pauZ respiratorie cu duratmai scuri care este asocitu cianoi, bradicardie sau
ambele.

Apneea survine frecvent la nodscutul prematur. Este cauzatde obicei, de o
tulburare tranzitorie a controlului respirator (apneea de prena#)rsau mai rar de o stare
grava ca: septicemia, hipoglicemia, hemoragia intracranianzele comjale sau ingestia

unor medicamente détce mani.

5. Persistema canalului arterial

La fat, oxigenarea sangelui se realizegmin placent, nefiind necesar trecerea
sangelui prin gimani. Canalul arterial realizeazegitura intre ramura staaga arterei
pulmonaresi aorti astfel incat in perioada intrauteérisangele ocoke pbimanii. La termen
canalul arterial se inchide, in general in primele 48 de ora datere datorét constrigiei
induse de oxigen. Consttie indusi de oxigen are Tsefect redus asupra canalului arterial
la prematuri, de aceea 80 % dintre ELBW —VLBW au kiara canal arterial persistent, cu
simptomatologie clini¢ importans, in funtie de intensitatea suntului intre circulga
sistemia si circulaiia pulmonai,sunt stanga —dreapta.

Simptomatologia clini¢ variaz: suflu sistolic de diferite grade, dispnee. DdeCA
este de calibru crescut se produce efect negativ asupra@uigerebrale,sidere a fluxului
sanguin sistemic datofitsuntului stdanga —dreapta, aslerea debitului urinar, intolergin

alimentad, hipotensiune.
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6. Enterocolita ulcero-necrotid

Enterocolita necrotic este o boal a tractului digestiv, specific nou-riscutului
prematur, care coristdin injurii ale mucoase$i vascularizéei intestinului, fiind cea mai
frecvent urgena intestinad a prematurului. Incidea este direct corelatu sé@derea varstei
gestaionale: 1-8% din copiii internain segia de terapie intensiy cu o rail de mortalitate
de 10 — 50 %.

7. Hiperbilirubinemia

Majoritatea nou-éiscuilor cu greutate foarte miadezvolt hiperbilirubinemie (icter) ce
necesil tratament. Hiperbilirubinemia se produce in cg@ildiunei hemolize exageratg a
imaturitatii ficatului care este incapabil £onjugesi sa elimine bilirubina rezultat in plus,
majoritatea prematurilor au motilitatea intestineddud datorie aportului oral insuficient,
urmarile fiind: Tintarzierea elimifrii meconiului (care cogne bilirubind) si cresterea
circuitului enterohepatic al bilirubinei conjugate. Datoritacestor compliga ale
prematurifitii si altor factori favorizan (incompatibilitate de grup ABO sau Rh, sepsis),
aceti copii au risc crescut de icter nuclear la valori alerdddinei mai mici decéat la nou-

nascuii la termen.

8. Retinopatia prematurului

Retinopatia prematurului e o bdal retinei premature care nu a fostiainascularizat.
Schimbirile la expunerea la oxigen au fost incriminate inrdgerea traiectului vascular
poate rezulta cgterea anormal a vaselor de sange, care poate duce la deslipireirgti
orbire. Factorii de risc ai retinopatiei sunt reprezgii@ prematuritatgi expunerea la oxigen.
Tuturor copiiilor cu greutate foarte niida natere ar trebui & li se faé un examen
oftalmologic de &tre un oftalmolog pediatru experimentat, la varsta dgp@mani (sau 31
de giptimani postconcgpe daé s-a riscut mai repede de 27 d@ptmani de geste) si in
fungiie de rezultate, la fiecare 2pgamani paa cand retina este complet vasculatizat

Daa este prezeitboala, gestiunea tratamentului va fi in fileale stadiyi locatie, de
la controale frecvente, repetate, la interieetasersi chiar vitrectomie.

Prezea unei boli in plus sau sinuozitatea vaselor retiniene repteamyrognostic
slabsi necesii tratament imediat.

Nou-miscuii prematuri cu retinopatie au risc crescut de a dezvolta scti@in ar fi
miopia, strabismudi ambliopia.
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9. Tulburdari metabolice

Hipoglicemia(sub 20 mg%}i hipocalcemia (sub 8 mg%) sunt frecverEeiglicemia
fetali (nivel normal de glucazin sange) este mg@nuta in perioada sarcinii de placenta
mamei. Copiii cu greutate extrem deiadi la ngtere, pot avea dificulti de meninere a
nivelului de glucoz imediat dup nastere cand sursa matérde glucoz a fost pierdut. Tn
plus, acsti copii, pe de o parte, sunt de obicei cu risc crescut comparatowriscuii la
termen, iar pe de alparte, au depozite de glicogen insuficiente.

Hipoglicemia la prematuri se consideatunci cand nivelul plasmatic al glucozei este
sub 45 mg/dl.

10. Hipotermia
Ca rezultat al unui raport crescut intre supeaf@are a corpulugi greutatea mig,

scaderea depozitelor de apimi brune, tegumente imature, necheratinizateidesea
rezervelor de glicogen, copiii cu greutate extrem dei taiqgtere sunt susceptibiligiardi
din temperatur imediat dug nastere. Hipotermia poate rezugaca urmare a hipoglicemiei,
apneeki acidozei metabolice.

Monitorizarea temperaturii este importaihd toate categoriile de nodstui prematuri
si este realizatfolosind dispozitive de Tratzit prin radigie sau incubatoare cu péreubli.

Hipotermia (<35°C) a fost asociatu prognostic prost, inclusiv cu depengearonic
de oxigen, de aceea, imediat duyastere se impun gie misuri speciale de protge. Astfel,
dupa expulzie, copilul trebuie uscat asezat 1ang o suré radiant de céldura, iar capul su
trebuie acoperit cu oaciula sau cu altceva. Studiile ne drati, asezarea sub o coperiime
plastic a copilului imediat ddpce a fost uscat, poaté sinimalizeze siderea temperaturii
prin evaporargi convegie.

Pentru transportul nouascutului din camera de gtare la neonatologie, este necesar ca
acesta & fie acoperit cu fturi incilzite sau cu ceolofan. Pentru transportul pe distamai
lungi, copilul trebuie pus intr-un incubator cu pedeiblii si incalzit.

Sala de ngere si segia de nou-ascuyi trebuie tinute Tnalzite pentru a preveni

hipotermia copiilor prematuri.

11. Infectia
Predispozia la infeqii tine atat de imaturitatea imunologicatsi de alte imaturitti,
care influenteaxindirect, crgterea riscului infegos: dificultati in alimentaie cu tendiga la

aspiraie pulmonaf, maneviri si explorari multiple, cateteriari si perfuzii prelungite.
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Infegtia raimane un factor important al morbidit si mortalitatii la nou-riscutul cu greutate

foarte mia la natere.

Alimentatia prematurului

Alimentaia prematurului trebuie asfie adecvat particularititilor digestive si Sa-i
asigure neceditile nutritive sporite. Metinerea unei curbe ponderale ascendente lgtiace
copii reprezint o contind provocare. Se monitorizeagreutatea corporalcantrire zilnica)
si indicii antropometrici: taligi perimetru cranian gptimanal).

Curba ponderél poate fi influesata de complicéi specifice, precum afgicinile
pulmonaresi sepsisul. Un alt factor ce contribuie la stagnarea curbei paledeste aportul
caloricsi proteic necorespustor.

Initierea alimentgei enterale este adesea intagziadatorifi riscului de apatie a
enterocolitei ulceronecrotice. Pentru copiii cu greutate foarieus la nagtere, nutria
parenteral asigui aportul energetigi proteic in primele &tamani dug nastere.

Nutritia parentera optimi este realizat prin utilizarea soltilor speciale cu
aminoacizi, glucaz, mineralesi electrolti si poari numele de nutiie parenteral totak. O
emulsie lipidi@ 20% este adigat pentru completarea nuigi nou-riscutului.

Se considérca necesarul total de proteine pentru stimularea anabolismului pesteic
de 4 g/kg/zi. Nuttia acestor prematuri trebuie suplimeaitati aminoacizi esgiali cum este
cisteina, cu glutaminsi minerale (fier, iod, zinc, cupru, seleniu, fluor). Cromul, molibdenul,
manganulsi cobaltul pot fi adugate in special la nowscuii cu nutritie parenteral pe
termen lung. Tn anumite centre se adagig_-carnitina. Utilizarea pe termen lung a ntigi
parenterale are efecte secundare, cum ar fi: colegtaxelele crescute de trigliceride.

Necesiiitile calorice sunt mari in contrast cu posibille reduse de absare si metabo-
lizare a alimentelor. Tn primaistimani necesarul caloric este de 60-90 cal/kg corp/ziaptis
mana a doua 100-120 cal/kg corp/zi, iar ultegidn primul trimestru de 130-140 cal/kg corp/zi.

Necesarul hidric este influgt de temperaturg umiditatea mediului ambiant. In prima
saptaman exist o tendina la retenie de sodiwi apa, motiv pentru care nevoile hidrice incep
cu 60 ml/kg/zisi cresc progresiv la 150 ml/kg/zi, iapamana a doua vor fi de 150-180
ml/kg/zi, iar la sfagitul primei luni vor crate la 200 ml/kg/zi.

Nevoile de proteine sunt mari, fiind cuprinse intre 2,5 — 4 g/k@iztinasi histidina
sunt consideta acizi amina eseniali. Deoarece nou#scuii cu greutate foarte micla

nastere, pierd zilnic 1,2 g/kg/zi de proteine endogene, nécesitpuin acees cantitate de
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aminoacizi pe zisi 30 kcal/kg/zi pentru memerea balagei proteice. Se recomaind
suplimentarea nutiei cu substage proteice in primele 12-24 de ore pentru a evita
catabolismul proteic.

Nevoile de lipide sunt de 2-3 g/kg/zi, cunoscandu-se malafsopentru lipide a
prematurului. Necesarul de acid linoleic este de 5% dia caloric totak. Aportul de lipide
variaz in fungie de tolerati si trebuie infiat in primele 24 de ore de vigpentru o nuttie
optimi. Suplimentarea nutiei cu lipide poate fi intarziatdatori posibilitatii apartiei
infectiilor sau hiperbilirubinemiei.

Nevoile de glucide sunt in primapiman de viga de 4-6 g/kg/zi (cand prematurul
prezint deficit de lactaZ) si sporesc la 12-18 g/kg/zi dataribevoilor mari de glucdizprin
intrarea in funfie a organelor vitalgi necesarul de glucazpentru creier.

Nevoile de sruri minerale sunt in fune de rezervele antenatale insuficiegtede
nevoile sporite in procesul de giere.

Necesarul de calciu este de 40-50 mg/kg/zi, de fosfor 30-40 mag/ky fier 1-2
mg/kg/zi.

Debutul alimentgei enterale va fi precoce deoarece rezervele sale suntcomsumul
de energie este mare, iar agresiunile mediuluiiaf@te asociate cresc necesarul.

Alimentaia orak se incepe cu sale glucozai de 5% pentru reducerea incigein
hipoglicemiei. Dup 12 ore se adadgorogresiv lapte uman, in raport cu greutafestarea
copilului.

Administrarea de caniifi mici, in bolus la fiecare 2-4 ore, poate fi incepdin prima zi
de viga. Daa este bine tolerat(reziduu gastric minim) & alimenta# poate fi crescdtcu
10-20 ml/kg/zi. Alimentaa cu bolusuri este fiziologi¢ dar unii prematuri nu o tolereag se
recurge la alimente enteral continti.

Studiile clinice arat ca prematurii alimenta enteralsi care tolereaz cantiiti mai mari
de lapte, au o cuiilponderal ascendefitsi un risc mai mic de infa.

Contrar f@rerii ca alimentaia enteral precoce ar favoriza apaa enterocolitei ulcero-
necrotice, studiile nu au evidat o relaie intre tehnicile nuttionale (varsta la care se incepe
alimentaia enteral, ritmul de cretere a réei alimentare)}i enterocolita ulceronecrotic

Numarul de mese este de 7 pentru prematurii > de 32 af@dnsani de gestee, apoi
8-10 pentru prematurii VLBW si EIBW, in futie de tolerata si patologia asociét(vezi
manualul ,Naiuni practice de puericultat capitolul 1V). La atingerea greai de 2000 g,

numarul de mese se scade la 7 indiferent de gradul prenaaturit
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Laptele de matheste considerat a fi alegerea cea mailpentru alimentga enteral
si s-a demonstraticare efect protector pentru enterocolita ulceronecrotic

Laptele uman este alimentul cel mai adecvat pentru prensatakoriti specificifii
proteinelor, a valorii szute in minerale, aportului de acizi aming acizi grgi eseniali, a
valorii biologice si a absorkiei optime. El asigur, pe lang necesarul hidricsi nevoile
calorice de proteine, lipide, glucigeminerale.

Nou-riscuii cu greutate mig la nagtere au un necesar crescut de micgo-
macronutriefi, aseninator cu necesarul din perioada intrautérinmaturitatea tractului
gastrointestinal, 7rds nu permite un aport nutional adecvat nevoilor de atere.

in ciuda multiplelor avantaje imunologigé nutritionale, o diet bazai exclusiv pe
lapte de mamy fara a fi suplimentat, este insuficierdt energeticsi pentru asigurarea
necesarului de calciu, fosfgr proteine pentru a stise mineralizarea osoasi o raé de
crestere asermnatoare cu cea din perioada intrautérin

Laptele de maehtrebuie suplimentat cu un plus caloric, protgieineral, in special
calciu si fosfor. Fira aceste elemente esate, pot aprea malnuttie protein-calorig,
hiponatremie, osteopenie de prematuritate sau rahitism. insacgsse folosesc fortifiginai
laptelui de mari, cu formule speciale pentru prematuri, suplimente de mineralejingacu
diferite denumiri comerciale: PreNan lichid stagel si IerRatil, Humana,O Enfamil, Similac
Human Milk Fortifier, sub forride pudi si Similac Natural Care Liquid Fortifier, sub fodm
lichida.

Complicaii ale utilizarii de fortifianti ai laptelui matern: dezechilibre nutonale,
osmolaritate cresciuti contaminare bacterién

Exista numeroase formule, special create pentru prematurii ce nu plnéntai cu
lapte de mam

Balarta nutriionali este foarte importaitin perioada neonatal Studiile arat ca un
aport crescut de carbohigirén aceast perioad, este asociat cu o gtere in greutate peste
limita normal si cu insulinorezisted, crescand riscul de sindrom metabolic Tn perioada
adult.

Tehnica alimentgei se individualizeazin raport cu prezea reflexelor de deglute si
sugiune. Prematurii vigurg vor fi pusi la sén, cei care nu pot suge, dar prézdadglutiie,
vor fi alimentai cu lingurita sau din biberon, iar la cei cu abgereflexului de deglutie se va
efectua gavaj (fig.22). La prematurii cu delresspiratorie se practicalimentaia pe cale
parenteral (in perfuzii) paa la normalizarea ventifeei pulmonare, dup care se trece la

alimentaia orak.
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Fig. 22. Nou-riiscut prematur, plasat in incubator, alimentat prin gavaj.

Aportul de vitamine: vitamina C, cate 50 mg/zi, re=ge pentru metabolismul
fenilalaninei si tirozinei; vitamina D pentru profilaxia rahitismujucate 1000 Ul pe zi,
incepand din ziua a 10-a de t@javitamina E, cate 10-15 mg/zi, previne hiperhemoliza;
vitamina A, cate 2000U/zi, necesadin cauza rezervelor hepatice redysansuficiertei

absorlpei lipidelor; acidul folic, cate 2,5 mg/zi, pentru congtiéa microbiocenozei intestinale.

Categorii de prematuri

* Prematurul de 24- 2%gtamani (650-12509) va fi dirijat la o gg de terapie
intensiva pentru corectarea deficighor de adaptare. Se va combate hipoxia
prin monitorizarea acestuig la nevoie, se va aplica ventia asistat in
scopul prevenirii  compliggei catastrofale (hemoragia ventricular
Mortalitatea este intre 30-100%.

* Prematurul de 30-34 damamani (1250-2000 grame): se va driprevenirea
hipoxiei, a bolii membranelor hialine. Mortalitatea este intre 10-40%.

* Prematurul de 34-37 deamamani (2000-2500 grame), in majoritatea
cazurilor, evolueax favorabil; se vor aplica tehnicile de ingrijire axate pe
administrarea alimengiei adecvate in scopul @berii unor curbe de
dezvoltare apropiate de gterea intrauteriin Mortalitatea este intre 5-10%.

La prematurul foarte mic curba de gere, raportdt la varsta gestmnak, se va

mertine sub 10%, uneori chiar péla varstascolas.

95



Fig. 23. Nou-riscut prematur cu icter fiziologic.

Evolutia

Sciderea fiziologié In greutate este mai redysar revenirea la greutateatiala este
lenta, in 2-3 dptamani.

Ritmul cresterii ponderale este mai accentuat: la 2-3 lgirdlibleaz greutatea, la 6 luni
o tripleaz, iar la un an greutatea poate fi de 6-7 ori mai mare, acé&astazul cand
alimentaregi ingrijirea sunt corecte.

Deficitul staturo-ponderal este recuperat la 2 ani. Nu sunt normeup@ntul craterii
pondero-staturale la prematuri.

Icterul fiziologic este mai intenssi mai prelungit, avand riscul deterrini
encefalopatiei hiperbilirubinemice. Criza genithpseste sau apare tardiv.

Dezvoltarea neuro-psiticpoate inregistra tulbém neurologice, deficiege senzoriale,
intelectuale, tulbuiri de comportament in 10-50% din cazuri.

Rezult ca evoluia prematurului este mai difigildecat a nou#scutului la termen. Cu
cat greutatea la gire este mai micsi perioada de gegia mai scui, cu atat riscul
deficiertelor neuro-psihice este mai mare.

Tulburarile neurologice mai frecvente sunt: diplegia spéstiemipareze, hidrocefalie.
Deficienele senzoriale constau din hipoacuzie, strabism, tidbde vedere, retinopatie.
Unele deficiere se pot preveni sau da@u ajgrut se pot recupera. Tulkuie de
comportament (anxietate, agresivitate)tulburarile de vorbire concur la dificultitile de
adaptarecolan.

Prognosticul depinde de: gradul prematiiiit cauza care a determinat stexea
prematudi, hipoxia de la ngere, ingrijireasi morbiditatea ulteriodir

Prognosticul imediat este rezervat prin mortalitate nednatgnerat de detresa

respiratorie, encefalopatii traumatice, boala hemofiagic
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Prognosticul tardiv releévfrecvena displaziei bronho-pulmonare, a enterocolitei ulcero-
necrotice, rahitism, anemii catele, deficieme neuropsihicgi retardarea staturo-pondetal

Posibilitatea de recuperare depinde de precocitatea depistratirii deficientelor.

RETARDUL DE CRESTERE INTRAUTERINA

Retardul de crgere intrauterin, RCIU, reprezirt nou-riscutul cu greutatea sub
percentila 10 a curbelor de crestere 1in raport cu varstatigeat, iar examenul clinic
evideniaza semne de malnutre intrauterinaMai este denumii nou-rascut cu intarziere de
crestere intrauteria (ICIU) sau cu limitare de cgtere intrauteria (LCIU), iar caracteristica
de baza o reprezinta reducerea semnifisatigreuitii fetale, respectiv greiitii la nastere.

S-au folositsi alte denumiri ca: mic pentru varsta géstaak (small for date),
dismaturitate, malnutie fetak (malnutriie intrauterid), sindrom de disfune placentat,
s.a.Dup definitia OMS, retardul de cgtere intrauteria este nou-fiscutul cu o greutate mai

mica de 2500 gi o varst gest@ionak mai mare de 37aptamani de gestee.
Etiologia RIU

in etiologia RCIU sunt impliga mai muli factori structurg in funaie de cauzele

implicate astfel:

. Cauze materne: toxemia, hipertensiunea aregabnici, boli renale, maladii
congenitale de cord cianogene, diabet juvenil, hemoglobinopatii, mammutri
alcoolismul, tabagismul, structura uteri@normai.

. Cauze placentare: leziuni inflamatorii structurale, gemelaritate, infarct
placentar, transfuzia feto-fefainsetia anormal a cordonului ombilical.

. Cauze fetale: infat intrauterine (toxoplasmoza, rubeola, citomegalia, herpes
virus); anomalii fetale majore, in special cele care inéa#stractul gastro-
intestinalsi sistemul cardio-vascular.

. Alti factori:

Nicotina, care la mamele fulitpare agoneaz asupra fungei placentare prin: cgée-
rea activisitii benzpirenhidroxilazei cu influga degenerative placentareiderea nivelului
plasmatic al aminoacizilor, carotenului, reducerevigaii piruvatkinazei in leucocitgi

diminuarea sintezei de ARN. Se constab reducere a rpcarilor respiratorii la #t.
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Alcoolul esteunanim recunoscut, producand: greutateirntacngtere, microcefalie
cu dismorfism facial, sindrom plurimalformativ (malforfinaenale, pulmonare, cardio-
vasculare, digestive, neuro-logice, oculare, etc.).

Anemiafemeii gravide poaté un factor de risc pentru greutatea mla natere a
copilului.
Medicaia antiepileptici poate produce o retardare n dezvoltarea craniului.

in ICIU secundat cauzelor materng/sau placentare, se condtatreducere mai mare a
greutitii corpului faa de reducerea taligji perimetrului cranian (fenomen de e a
creierului). Tn RCIU prin factori fetali, reducerea gegiiteste propaionak cu cea a
perimetrului cranian.

Factorii genetici dgn un rol important; existga in multe boli genetice a unei singure
artere ombilicaleca anomalie asociatimplica si 0 componerit nutritionak a genopatiitor
sau cromozomopatiilor, prin reducerea fluxului sanguin placantar.

Insuficiena placentar (placenta mig, ischemid, infarct placentar) reprezihto cauz
recunoscut a ICIU.

Masura Tn care factorii incrimiiaconcus la producerea RCIU nu este cunogcim

aproximativ 30% din cazuri nu s-a putut stabili o etiologie piiecis

Conduita prenatali in sarcina cu ICIU
Supravegherea gravidei in sarcina cu ICIU condpmrnonitorizare ateata mamesi fatului.
Supravegherea gravidei cuprinde: detectaietratamentul cauzelor materne (HTA,
toxemia gravidig, infeaii).
Monitorizarea girii fetale urnireste trei obiective:

» Depistarea anomaliilor congenitale, riscul fiind crescut la mamele Bégde ani.

» Evaluarea matuiitii pulmonare in evolie, prin determinarea raportului
lecitina/sfingomielid n lichidul amniotic, prin amniocenteza. Cand, raportul
este 2/1 sau peste, dehan pkman matur, iar posibilitatea detresei respiratorii
este sgzuta.

» Determinarea 8tii de bine a 4tului prin: dozarea estriolului seric sau urinar la
mani (scade estriolul in caz de ICIU); determinarea prolaicBeece pentru
aprecierea integtitii feto-placentare; urérirea maicarilor fetale prin
ultrasonografie; supravegherea regmidatului (in mod normal are o respii@
ritmica); monitorizarea cordului fetal prin Tnregigtrsau amniocentéz
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Cand starea mamei a fatului sunt deteriorate, dar gshanul fetal este matur, se
provoaé@ nasterea imediat; dac plamanul fetal este imatur, se aglicorticoterapie sau
nasterea imedidt Tn condiiile unei ICIU, prelungirea sarcinii peste 38 d@tsmani prezini
riscul unei mortaliiti fetale crescute (in cazulaterii aportului nutritiv la creier).

Diagnosticul RCIU Tn perioada prenatakh
Confirmarea diagnosticului prenatal se face prin mai multe metode:
e Cu ajutorul ultrasonografiei care permiteasurarea lungimii crgetsezut,
masurarea diametrului biparietal al calotei fetale.
* Prin sonodensimetrie se poate determina volumul total intrauterin,inidlos
masuiatori tridimensionale integrate in formulele matematice.

Prin evaluarea raportului dintre capilcorpul fitului, s-au conturat dautipuri de
ICIU:
tipul plat, tardiv, in care procesul de gtere al craniului se reduce numaire sfasitul

sarcinii, copiii sunt micsi asimetrici, prezirit dispropotie intre capi corp. Capul
comparativ mai mare este ,protejat” prin dirijarea prefgaéina circulaiei materne
citre creier. In acest caz sunt incrintirfactorii materni sau placentari;

tipul de cratere incetinié, Tn care crgerea diametrului parietal se face lent de la inceput,

rezultand un copil mic, simetric, avand o caprobabil fetad.

Diagnosticul ICIU la nastere

La examenul clinic frapeézaspectul slab, cu reduceraasutului adipos subcutanat,
descuamarea tegumenteloftgrea corpului cu meconiu. Pornind de la tieldintre factorii

antropometrici, Prader (1983) distinge schematicdoume principale de RCIU:

1. Forma asimetrica sau disarmonicd, in care:

» (greutatea este mai nmiién raport cu talia, iar talia este mai i raport cu
craniul. Nou-iscutul prezint grade diferite de deficit ponderal, reducerea
panicolului adipos subcutanat, a masei muscularécusea pielii;

* debutul se produce spre sful gestaiei;

* recuperarea postnaiaste bud;

» aceasta fori corespunde unei malnutriintrauterine, putand fi confirmatde
un aport nutritiv restrictiv, de o insuficiginplacentat sau de sarcina gemelar
Se intélngte la 2/3 din fai cu ICIU.
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2. Forma simetricd, armonioasd, In care:

greutatea, taliasi perimetrul cranian sunt prog@nale, nou-Ascutul are
aspectul de ,miniatdrperfect";

debutul este in faza precoce a sarcinii;

recuperarea postnaiaste dificik;

aceasta forih corespunde unor anomalii primare afgului care intereseéz
cresterea creierului. Ea se datorg@amor cauze genetice, embriopatii, fetopatii,

sindroame dismorfice. Se intagte la 1/3 din cazuri cu ICIU.

Conduita postnatald imediatd

in fundie de starea clinica nou-fscutului, atitudinea in sala de travaliu eset diferit

instituirea reanirdirii in cazul asfixiei neonatale;

aspirarea alor aeriene superioare daaneconiul a fost decelat in lichidul
amniotic Tnainte de gtere;

pensarea cordonului ombilical Tn primele 15 secundea cheggtere pentru

evitarea transfuziei placentare postneonatale, periculgas eritropoeza

crescud in cadrul hipoxiel neonatale;

asigurarea confortului termic.

Complicatiile neonatale specifice nou-fiscutului cu greutate mic

Principalele probleme ale retardului de steee intrauterid sunt legate de cauzele care

determira restrigia de cretere, de gradul de restiie si de forma clini@, cele mai frecvente

complicaii fiind urmatoarele:

hipoglicemie;

asfixie perinatal,

sindromul de aspitee meconial;
persistera circulaiei fetale;
insuficierta renad acut;

tulburari de termoreglare;
policitemia cu hipervascozitate;
encefalopatia postasfixic
hipocalcemia;

sechelele unei inféicintrauterine;

simptomele legate de abgraromosomale.

100



Asfixia la ngtere apare la 2/3 din dismaturi, tradlysin scor Apgar mic, asociat cu
aspiraie de meconiu.

in primele 48 de ore poate#pa edemul cerebral, In#iade crize convulsive. In aceste
cazuri, se vor administra: anticonvulsivate, manitol, sol.lkfi%q, diuretice.

Hemoragia pulmondérapare in zilele 2-4, fiind Tn majoritatea cazurilor fatélatogena
este insuficieta cardiag stang in contextul asfixiegi sindromului de aspitge amniotic.

Hipotermia se datoreazciderii tesutului subcutanai cresterii suprafeei corporale.
Data fiind cantitatea mai mare de agime bruma (care se formeazla varsta de 20-30
saptamani) si unui tonus crescut al flexorilor, dismaturul are o rezidtenai bur la
hipotermie decat prematurul.

Hiperhidratarea este cauzate un exces al apei extra celulare, prgpoal cu gradul
malnutriiei. Concomitent apare o diminuare a volumului celular pe seamanaeielulare
si a substatelor solide. Acestea sunt in contrast cu aspectul clinic de ddsh&lral
copilului.

Acidoza mixt nu este accentuati se compenseazn primele 24 dere. Persistga
peste 24 de ore este un semn de prognostic nefavorabil.

Hipoglicemia neonataleste favorizdt de intarzierea aportului alimentar in primele 24
ore de vigi. Substratul acestei complidanetabolice este reducerea depozitelor de glicogen
in ficatsi miocard. Glicemia la ngere este de 30 mg%. Manifésie clinice sunt variabile
mergand péan la convulsii hipoglicemice. Terapia cofisin administrarea glucozei in
perfuzie, in doze de 6 mg/kg corp, pdanormalizarea glicemiei.

Alimentaia precoce, ddc este posibd, Tn primele 6 ore de ua initiaza
gluconeogeneza.

In cadrul asfixiei perinatale, poate avea loc o hipervascoz#atguis, datorai:
cresterii nivelului de eritropoetiin ca urmare a hipoxemiei, cu stimularea eritropogzei
cresterea nurarului de hematii (policitemie); transfuziei placentare intraoge in timpul
travaliului si pengrii tardive a cordonului ombilical dapnastere, care contiriutransfuzia
placentai.

Toate acestea produc policitemie, hemoconcgatsa cresterea hematocrituluiatre
65%.

Expresia clinid@ a policitemiei este nespeciicputand ajrea insuficiega cardiag,
respiratorie, tulbuiri digestive, manifedti nervoase.

Tratamentul congtin exsanguinotransfuzgeinlocuirea a 10% din volumul sanguin cu
albumiri, solyii saline, care scadi riscul hiperbilirubinemiei prin reducerea masei de
hemoglobir.
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Sindromul de detr@srespiratorie este o compliga mai raé la copilul cu ICIU, fiind
mai frecvent la prematuri cu gegéasub 32 deaptamani.

Evolutia

in cazul lipsei incidentelor patologice evgéueste buly cu tentativa de recuperare a
deficitului ponderal in aproximativ 3 luni. Substratul energetic neasderii ponderale va
fi asigurat de cantitatea mai mare de lapte, circa 190 redllagprin regim hipercaloric de 170
kcal/kg/zi in primele 6 #ptimani de vigi. Recuperarea qgterii este implicit legat si de un
consum mai mare de proteine. Capacitatea gastste mare la agk copii.

In unele situgi evolutia este nesatisfitoare datorit imaturititii eritrocitelor si prin
reducerea suprafd de absorfie a mucoasei intestinale.

Dezvoltarea neuro-psiticla copiii cu ICIU, cu debut inainte dept&amara 26 de
sarciri, se asociazcu teste de inteliggihmsemnificativ sézutesi cu dificultati de Tn\atare.

Problemele neurologice consecutive ICIU pot i@ohrforme cargin de intensitateai
durata fenomenului:

* anomalii neurologice importante, géla paralizia cerebra]

* anomalii neurologice minore sub forma disftieic cerebrale minore, la circa
25% din cazuri, traddsprin: hiperactivitate, tulbdri de atefie, hiperreflexie,
dificultati la invatatura, deficite de adaptargcolai. Un rol important in

manifestarea acestora il grenediul social.

Nou- nascuii mari pentru varsta gestationala (LGA)

Reprezini categoria de nouascui a cirei greutatea la Rgere este cu daéu

devigii standard superioare mediei sau peste percentilizaou

Etiologia este variaf factorii cei mai des intalaisunt :
- nou-riiscui mari constitgonali (parinti mari)
- nou-riiscui din mame diabetice
- transpoazia de vase mari
- eritroblastoza fetal
- sindromul Beckwith-Wiedemann

- sindromul parabiotic (gemeni)
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Acesti copii se asociazde obicei, cu traumatisme lastexe, inclusiv leziuni ale
plexului brahiaki depresie perinatalsau policitemie. Este necesar introducerea precoce a
alimentatiei deoarece pot prezenta hiperinsulinggmprin urmare, sunt predisgiula
hipoglicemie (nou-aiscui din mame diabetice, sindrom Beckwith sau eritroblas}oz

Postmaturitatea se defingte casi depisirea perioadei de gesi@ nou-riscutului
peste 42 deaptaiméani. Cauza unei sarcini prelungite este necunasttutmajoritatea
cazurilor. Uneori se asocizcu: anencefalie, trisomiile 16 18, sindromul lui Seckel

(nigerismul cu cap de pa®)

Sindromul de postmaturitate

Se descrie in literatura la no@isouii caracteriza prin lungime normal si 0
circumferirta a capului normal Uneori se asocidzcu greutate micla natere ind spre
deosebire de SGA, au evpluburi ,deoarece au avut o dezvoltare coresfioaze paa
cand sarcina a avansat duyf? de §ptamani de gestee.
Nou- rascuii postmaturi se clasificdupa cum urmeax
1. Etapa 1
- piele uscat, crapat, peeling, in vragi increita
- aspectul nedureros
- scidereatesutului subcutanat
- pielea prea mare pentru copil
- copil cu ochi deschig alerta
2. Etapa 2
- toate caracteristicile etapei 1
- colorarea cu meconiu
- depresie perinatalin unele cazuri)
3. Etapa 3
- constadrile din etapele %i 2
- colorarea cu meconiu a cordonujua unghiilor
- un risc mai mare de deces fetal, intrapartum sau neonatal

Existi 0 anumid corelaie intre greutatea placemisscizuti si cresterea mortalitii
la sugarii postmaturi. Un studiu aatat ¢ greutatea medie a placentei la nasautii
decedd a fost de 452 g, greutatea medie placéanfarsupravieuitori a fost de 580 g, iar

cand greutatea placenta fost de peste 700 g, nu au existat decese.
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Din punct de vedere al atitudinii terapeutice se anest urnitoarele aspecte:
. prepartal: estimarea aténti varstei gestenale reale, monitorizarea at&na
evolutiei fatului
. intrapartum - nutilizarea monitotimi fetale si pregitirea pentru posibila depresie
perinatad si aspiraia de meconiu.
. managementul postpartum
Evaluarea compligalor legate de postmaturitate, mai frecvent intalnite sunt:
- anomaliile congenitale
- depresie perinaial
- aspinga meconiului
- hipertensiune pulmo#igrersisterit
- hipoglicemie
- hipocalcemie
- policitemie
Introducerea precoce a alimeigg poate contribui atat la prevenirea unor

complicaii, darsi la recuperarea precogeatingerea precoce a statusului nudnal optim.
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CAPITOLUL VII
MONITORIZAREA FUNCTIILOR VITALE IN

NEONATOLOGIE SI PEDIATRIE

ANTICIPAREA PATOLOGIEI SPECIFICE

Monitorizarea semnelor vitale reprezind parte importafita meninerii strii de
sinatate a nouascuilor si sugarilor.Pentru a detecta cat mai precoce agravarea statusului
clinic, fiecare pacient necesimnonitorizarea funglor vitale.

Pulsoximetria poate inregistra parametri vitali aiiraspiratorii, a ritmului cardiac, a
tensiunii arterialgi a temperaturii, iar atunci cand apar modifign parametrii vitali normali,
acesta va detegaatertiona personalul medical.

Functiile vitale includ:
- Respirgia
- Pulsul
- Tensiunea arterial
- Temperatura

Monitorizarea acestora sunt necesare ca indicatorirdid# sinatate sau de baalin

special in urritoarele condii:
- cand intervine o schimbare in starea dletate
- Tnainte si dup proceduri invazive de diagnostic
- Tnainte si dup intervenii chirurgicale

- fnainte si dup administrarea medicamentelor care au efect asupra sistemului
respirator si cardiovascular
pacientul admis in terapie intensiv

- pe perioada treansportului
Valori normale ale functiilor vitale

A. Valori normale frecventa respiratorie

Tabel nr. 6. Valorile normale ale frecveei respiratorii

La nou-rascut 45-55 pe minut
In primele trei luni 40-45 pe minut
La sfasitul primului an 35 pe minut
La 2 ani 32 pe minut
La 3 ani 30 pe minut
La 5 ani 27 pe minut
La 1l ani 24 pe minut
La adult 15-16 pe minut
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» Tipul respiratiei

* Nou-riscut:
- respiraie abdominal
- respiraie pe cale nazalin cazul in careaile aeriene nu sunt permeabile
- ritm adesea neregulat

e Sugar:
- progresiv respinga devine toraco - abdomiral
- dupa varsta de 6 luni poate respira pe calegoral

e Dup: varsta de 2 ani:

- respiraie identia cu a adultului

B. Valori normale frecventa cardiaca
Tabel nr.7. Valorile normale ale frecvesi cardiace

\Varsta Frecventa minima Frecventa maxima
Nou-nascut 80 160

3 luni 120 200

1 an 100 180

8 ani 65 120
12 ani 60 110
La nou-riscut 140 - 150 pulgiape minut
La 6 luni 130 pulsape minut
Lalan 125 pulgape minut
La 2 ani 120 pulgape minut
La 4 ani 100 pulgape minut
La 8 ani 90 pulgape minut
La 12 ani 85 pulsdi pe minut

C. Valorile normale ale tensiunii arteriale
Tabel nr. 8 .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
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Valorile presiunii arteriale medii la nou-nascut in funaie de greutatea la ngtere

Tabel nr. 9. Valorile medii ale TA la nou-dscut

<1000 g 1000-1500 g > 2500 g
La natere (mmHQ) 33+15 39+18 49 +19
1 siptiméara (mmHg) | 41 + 15 47 + 18 60 +19
2 siptamani (mmHg) | 45+ 15 50+ 18 64 +19
4 siptamani (mmHg) | 48 £ 15 53+18 68 £ 19

Metoda optind de niisurare a presiunii arteriale ar trebaife simphk, non-invazi,
nedureroassi sa ofere nasuiatori continue, dar panin prezent o astfel de metodu a fost
ohtinuta.

Metoda cea mai fologitpentru nisurarea presiunii arteriale este cea oscilontetric
Prin aceast metodi este misurati direct presiunea arterialmedie pe baza osdjigor
peretelui arterial iar presiunea artefiagistolia si diastoliaa sunt calculate ulterior din
valoarea presiunii arteriale medii pe baza unui algoritm incorporaparat. Metoda este
suficient de acuratpentru a putea fi fologitde rutiri Tn practica clinié daé@ maryeta este

standardizdt varstei . Metoda oscilometéi@re avantajul de a fisar de efectuagi masoas,

in plus frecveta cardiag.
D. Valori normale temperaturia

v' Temperatura rectala
valori normale35,5 — 37,5°C
se misoa# folosind termometrul cu mercur, care se introduce intrarectal intr-

un unghi de 30°,3 cm la nodstutul la termen, 2 cm la nodscutul prematur

durata: 1 minut

nu se folosge in enterocolita ulcero-necrotica

v' Temperatura axilara
- se n@isoad in axik, timp de 3 minute
- valoarea normal 35,6 — 37,3°C

v' Temperatura cutanat abdominah (temperatura de la nivelul tegumentelor)

- valori normale:
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* NN termen35,5 — 36,5°C
* NN prematur36,2 — 37,2°C

- Se n&isoa# cu un senzor cutanat plasat la nivelul abdomenului (evitand ficatul

si arcurile costale osoase). Electrodul se va fixa cu un adeziv.

v' Temperatura plantara
- valorinormale34,5 - 35°C

» Monitorizarea temperaturii :

v Continuu
- nou rascutul prematur sub 1.500 grame
- nou rascutul la termen cu temperaiwentrai sub 34°C, panla normalizarea
ei
- asfixie sevef la natere
- soc septic

- hemoragie meningocerebial

v" Discontinuu (intermitera)
- lafiecare of pari la stabilizarea temperaturii centrale in primele 24 de ore
- din41in 4 ore, din ziua 2-3
- la 4 ore, din ziua 4-7

- dupa ziua a 8-a, la 12 ore

» Tipuri de termometre:

v' termometru de stiglcu mercur standard Benchmark
- timp de determinare mai mare de 3 minute
- risc de spargere, d@trire prin evaporarea mercurului
- nu se mai folosge n unititile neonatale
v' termometru electronie cel mai des folosit
- senzorul termic poate fi termorezistor sau termocuplor
- semnalul de’teste procesat afisat digital
- timp de determinare sub 45 secunde

- termometrul are dimensiuni micisar de manevrat
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v' termometru electronic cu infraga
- un senzor sensibil infrago detecteazenergia radiagtinfrarcsie de la
membrana timpanic
- senzorul converige semnalul infrargu intr-un semnal electric care va fi
procesati afisat digital cat

- timp de determinare sub 2 secunde

ANTICIPAREA PATOLOGIEI SPECIFICE

» Semne clinice importante ale aparatului respirator

v' Deformatii toracice

Torace emfizematos: astm bgar) maladii bronhoobstructive cronice

Torace paralitic (ftizic): la copiii malnutricu maladii severe bronhopulmonare
Torace infundiliform: sindromul Marfan, sindromul Ehles Danlos

Torace rabhitic: rahitism sever

Torace cifotic: deform@a coloanei vertebrale

Bombarea unilateral a toracelui: aspitge de corp sttiin cu mecanism de supap
pleurezie, pneumotorace

Retragia unilaterai toracia: atelectazii pulmonare, fibroze pulmonare unilaterale

v' Tusea- act reflex de protectie, decka prin stimularea receptorilor de itie din
tractul respirator. Extrem de condijmecanismul&i este totdeauna acglandiferent

de cauza sa.

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

-Tuse uscai iritanta: usaciunea nocturi a faringelui, vegeta adenoide, debutul
infectiilor respiratorii.

-Tuse uscat, iritanta, progresivi: procese inflamatorii ale faringelui, laringe, traheea,
bronhiile.

-Tuse productid, cu expectorde (la copii mari): infegie a cilor aeriene, brogita,

pneumonie.
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-Tuse cu debut nocturngtratoare laringita subglotig, laringo-trahei.

-Tuse periodig, sufocantz, uscaii, mai tarziu productiv: corp stain.

-Tuse paroxistid@, chinuitoare, sufocand, cu eliminare de mucus alb la culoare
tusea convulsiy cateodat infegii cu adenovirus.

-Tuse cu afonie marcat difterie.

-Tuse ,metaligi”, tuse sonoti: cauze psihice, trahéit

-Tuse sacadat, dureroad, refinuta: pleurezie uscat

-Tuse slalg, uscatz, pertussoid: pneumonie intersiala, mucoviscidoza.

-Tuse slalg, uscati, cu eliminare de mucus aeraedem pulmonar, staan circulgie.

-Tuse paroxistid, uscati, cu eliminare de mucusbronsite obstructive, astm breit.

-Tuse chinuitoare, uscat, cu eliminare de spui purulenti: brorsiectazia.

-Tuse cu caracter bitonalcorp stéin, compresie trahe@lcompresiune braica.

-Tuse cu copinut de sange sfera ORL, stomatologie, traumatisme ale limbii, corpi

straini, abces pulmonar, caverrhemangiom, anomalii arterio-venoase.

Stridor — obstruga ciilor aeriene superioare, caracterizat printr-un sunet aspru produs
de turbulera fluxului de aer, care traverséam segment cu obstnie patiala.
* Cauze
- Laringita acui, laringotrahett
- Laringita alergié@ (pseudocrupul)
- Edemul laringean (angioedemul)
- Epiglotita
- Aspiraie de corpi stini in caile aeriene superioare
- Malformaii laringiene
- Mase supraglotice
- Hipertrofia vegetdilor adenoide, abcese, tumori cu localizare

periglotici

Hemoptizia — eliminarea prin tuse a sangelui care provine gile aeriene inferioare
— laringo-traheo-bragice sau spaul alveola.
 Cauze
- infeqii cu localizare Tn sistemul respirator bronhopulmonar

- pneumonie stafilocociic pneumococit (franc-loba#)
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- destrudgii pulmonare, abces pulmonar, pneumonie necrotizant
- tuberculoz pulmonai
- corpi staini in ciile aeriene

- traumatisme ale organelor cutiei toracice

v' Tahipnee— accelerarea respirai
» Cauze
- semn de insuficiga respiratorie
- semn informativ pentru pneumonie

- exacerbarea proceselor cronice bronhopulmonare

v' Bradipnee - respiraia len& care poate interesa timpii inspiragpexpirator

v' Ortopnee: dispnee ce Tmpiedigpoziia culcai si obliga copilul si se gaeze pe scaun

sau 4 se ridice n picioare.

v Apnee -oprirea respingei mai mult sau mai pgin pe o durat de timp prelungit.
Dac dureaz sub 10 secundér bradicardiesi fara cianoz apneea este considerat

fiziologica la nou-riscut.

v' Apneea de prematuritate- incetare a respigia@i pentru mai mult de 20 de secunde
sau orice pauzrespiratorie cu duratmai scurd care este asociatu cianoi,
bradicardie sau ambele. Este cafaizigt obicei de o tulburare tranzitorie a controlului
respirator (apneea de prematuritate) sau mai rar de o stafiecgraepticemie,
hipoglicemie, hemoragie intracraniarmrizele comiale sau ingestia unor
medicamente deitre mani.

v' Geamat - zgomot expirator datorat ocluziei gate a glotei care megime o presiune
intratoraci@ pentru a se opune colapsului alveolar. Este un semn declupta unei

diminuari a complianiei in cursul dispneelor acute ale naisecutului.
v Tirajul cutiei toracice - retragia cutiei toracice la apertura inferidar

« Cauze

- semn de insuficiga respiratorie sevér
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- semn de pneumonie se¥er
- criza de astm

- boli cronice pulmonare

v' Dispneea— senzée de dificultate de respitia relatad de pacient. Etiologia dispneei
este polimor.
* Forme clinice:
- dispnee inspiratorie
- dispnee expiratorie
- dispnee mix
 Cauze
- fiziologica - dispnee de efort fizic la copiifsatosi
- dispnee restrictivdin fibroze pulmonare, deformarea cutiei toracice
- dispnee obstructiiv— astm bronsic, laringite, aspiede corp s#in
- epiglotita
- afectarea parenchimului pulmonar — pneumonie
- tulburari ventilatorii in pneumotorace, réngat pleural
- malformaii congenitale alealor respiratorii superioare
- hipoplazie pulmonar
- chiste congenitale
- emfizem pulmonar congenital progresiv

- hernia, relaxarea, pareza diafragmatic

v' Flaring-ul nazal - cresterea tremorului nazal in timpul inspiei. Deoarece rezistem
nazak si faringiara reprezind 50% din rezistefa ciilor aeriene la nou-dscut, efortul

respiraiei este probabil szut prin krgirea foselor nazale.

v' Wheezing- respiraie suieritoare condionata de bronhoobstrtia arborelui brosic
(patiala, localizat, difuza).
* Cauze
- wheezing recurent, hiperreactivitate byioa, atopie, manifesti
cutanate alergice

- astm brosic indus de efort
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- tuse, accese de sufocare la efort fizic

- astm brogic

- sindrom bronhoobstructiv in tratamente cu antiinflamatoare

- brorsita astmatié

- hiperreactivitate bragica, tuse iritativ la incriminari alergizante
inhalatorii (tabagism, fumuri, vapori, gaze gagament, caa)

- infeqii virale (virus respirator sircial)

- infegtii atipice - chlamidiaz, micoplasmoz

- infedii bacteriene

v Cianoza —coloraie ,albastruie” a tegumentelagi mucoaselor. Din punct de vedere
fiziopatologic, cianoza traduce desaturarea in oxigen a sangetucah in capilarele
cutanate, ea apand cand concentia hemoglobinei reduse degeste 5 grame/dl in
sangele periferic.

 Cauze

- Insuficiena respiratorie

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

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

- sindrom de aspitee a lichidului amniotic

- sindrom de membrarhialina

- pneumonii

- sindrom Mikity-Wilson

- displazii bronhopulmonare

- existena unui shunt arterio-venos pulmonar

- cauze mecanice care interfergaentilgia pulmonai: emfizem lobar,
hernie diafragmati; pneumotorax, pneumomediastin, malfotimae
cutiei toracice, fistule eso-traheale, chist bronhogen, atrezie chpanal

mase mediastinale tumorale
» Semne clinice Tn modifidrile pulsului

v Bradicardia sinusala - frecvena cardiag este de 100atai pe minutsi mai puin

e Sindromul “Tahi-Bradi” (sindromul nodului sinusal bolnav)
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* BAV:

- Gr. |

- Gr. Il - Mobitz |

- Gr. Il - Mobitz Il

- Gr. Il - Congenital

- Gr. lll — Dobandit

v Tabhicardia sinusah - frecvena cardiaé@ de 180 Btai pe minutsi mai mult
» Tahicardii supraventriculare:
- Flutter atrial,
- Fibrilatie atriak
- Tahicardie atrial ectopié
- Tahicardie atrial multifocak
- Tahicardie prin reintrare nodishtrioventriculai
- Tahicardie prin reintrare via WPW
- Tahicardie prin reintrare viait accesorii ascunse
» Tahicardii ventriculare (TV)
- TV prin reintrare monomodf
- TV prin reintrare polimogf
- TV prin focar de automatism (automatism focal)

- Torsada varfurilor

v' Dispneea de origine cardia&
- insuficienta cardiag
- Se poate instala Tn cazuri de tahicardie paroxistic

- In diferite situai patologice de decompensare cardiac

» Modific ari ale tensiuni arteriale
v' La nou-riscut foarte adesea hipotensiunea arteregte determinatde o
combinaie intre reglare vasculaperiferici anormai, disfungie miocardi@
si hipovolemie [5,29,18], avand adesea o etiologie multifactorial
 Cauze

- sindromul sever de deties
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hipovolemie dezlipire placenta; hemoragii placentare, hemoragii
feto-materne, sindrom de transfuzie feto-tetalaumatisme la tere
socul cardiogenic: asfixie, aritmii, malforniiacardiace congenitale
(cele ducto-dependentsi reintoarcerea venocaspulmonad total
anormaid), cardiomiopatii, miocarditec

sepsissi soc septic

medicamente: prostaglandina E1

v’ Hipertensiunea arteriabe poate manifesta prin uitoarele semne clinice:

cefalee
vertij
epistaxis
dispnee
apnee

somnoleig

» Semne clinice importante ale temperaturi

v" Hipotermia - sciderea temperaturii corpului sub 36°C (temperatura gctal

¢ Cauze

incapere cu temperatura sub 22°C

scutece, cantar rece

surgi de reanimare neifalzita

oxigen rece pe fata copilului

baie Tnhainte de stabilizarea terthic

copil manipulat dezlicat in incubator, intr-un salon nedtmt
incubator deschis sau inchis, defect

alterarea mecanismelor de reglare a temperaturii (maforale SNC,
hemoragie meningocerebiainfedii grave etc.)

v" Semne clinice ale hipotermiei la nou dscut:

> Tegumentesi mucoase

» de obicei, rgie si rece la atingere

* Se poate asocia cu ciadozentrak sau paloare, edeme sau scleredemtiasiau

membre
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> Respiratia

» bradipneid, neregulat, superficiad, asociai cu geanit expirator

» apnee recidivat mai ales la prematurul cu greutate Iri nagtere

» Cord

* bradicardie

> Abdomen

+ distensie abdominal

e Varsaturi
> Rinichi
» oligurie

» Modific ari de comportament

* refuzul alimentaei

» plans slab

» letargic cu #spuns slab la durere

e tremu#turile, rar observate la noudscut

* depresia SNC

> Tulbur ari metabolice
* Hipoglicemie
* acidoz metabolia

* hiperpotasemie

* modificari ale coagulogramei ce deterriitboah hemoragié generalizat sau

frecvent hemoragie pulmoriaracestea fiind cauza principale deces

v Hipertermia - cresterea temperaturii corpului peste valorile admise (rectal > 37,8°C)

¢ Cauze

- Imbracare excesi

- cand temperatura ambiardepiseste 36°C

- dereglarea incubatorului, radiantului termic,
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- infectie locak sau sistemic

- deshidratare

- alterarea mecanismelor centrale ale termé@reghsociate unor afeini,
precum asfixie neonatal seved sau malformgi (hidranencefalie,
holoprosencefalie, encefalocel)

- hipermetabolism.

v Raspunsul organismului la suprainélzire
* vasodilatae
» tahicardie
* hiperpnee

* transpiraie

v Manifestiri clinice Tn hipertermia prin suprainc alzire
* tegumente eritematoase, fierbin(in principal la nivelul trunchiului si
extremittilor)
» febnr, agitaie, geanit, iritabilitate + apnee (Perlstein, Belgaumkar)
» diaree, CID, insuficiefd hepati@ si renak (Bacon)
* convulsii— letargie— conmia

» deces prigoc termic, cu modifigri metabolice severe

v" Manifestiri clinice n febra septica
» paloare
» extremititi palid - cianoticssi reci

* temperatura centr@mai mare decat temperatura cutanat
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CAPITOLUL VI

DUREREA LA NOU-NASCUT

Introducere

Progresele efectuate in ultimii ani au stabifit ou-riscutul poate experimenta
durere acut sau cronig, iar managementul corect are beneficii atat pe termen sétigt pe
termen lung.

Atat nou-riscutul la termen, c&i prematurul pot experimenta duresieau dreptul la
terapie analgeziceficient, in condiii de siguragi . Din acest motiv, prevenirea durerii la
nou-rascut este un deziderat nu numai al celor care ingrijesc dsmutin darsi al parintilor .

Nou-nascutul nu poate verbaliza durergaca urmare, depinde detiaka recunoasg
si evaluezesi sa gestioneze durerea, cu atat mai mult cu cds de adult, afieaz o
hipersensibilitate la stimuli senzoriglieste mai predispus la duraida consecitele sale

In urma studiilor efectuate s-a demonstratexisé modificiri semnificative ale
markerilor biochimicisi fiziologici ca urmare a stimulilor duregochiar si la prematuri, de
multe ori mai mari decat la adult .

Aproximativ 10-15% din totalul nouascuilor maturi si marea majoritate a
prematurilor sunt spitalizain segiile de terapie intensivneonatal, reprezentand categoria
de nou-@scui cu cel mai mare risc de a prezenta ulterior anomalii deoftare neurologit .
Printre consecie se nuriira sensibilitate modificat cu prelungirea durerii parin perioada
adolescetei, anomalii neuroanatomice permanegitanomalii comportamentale, emanale

si deficit de Tnwtare.

Conceptia perceptiei dureri

“Concepia durerii si suferirtei iese din limitele determinii simple senzoriale. Ea
contine componente enmionale, cognitivegi de comportament, cum aspectele dezvailtii,
mediul ambiangi particulariétile socio-culturale” (AAP and American Pain Society policy

statement, September, 2001)

Etica
“ Determinareasi tratamentul sindromului algic-componentele principale in practica
pediatrié, refuzul de a asigura analgezia adetvegprezini comportamnet neetigi

neprofesional.”
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Definitii

Durerea a fost defiriitde cétre Asociaia Internaionak pentru Studiul Durerii ca o
.experiena senzorial si emaionakh nephcuti asociai cu leziuni tisulare reale sau
poteniale®.

De asemenea, incapacitatea de a comunica verbal sau non-vedrahdwi neag
existena acesteia.

Stres: o tulburare a echilibrului dinamic intre un nésentsi mediul siu, avand ca
rezultat un &spuns fiziologic al nou#scutului.

Stresul sauaspunsul la durere:aspunsul fiziologic al individului la durere sau la
stres, caracterizat in principal prin schimbin patru domenii - endocrino-metabolic,

autonom, imunologigi/sau comportamental.

Tipuri de durere la nou nascut
A. Traumatismul la nastere
Durerea neonatal asociat cu traumatism la Rgere este de obicei rezultatul unegtea
prin vacuum.
- Vacuum - echimoze la nivelul t sau capului ca rezultat al trecerii prin canalul
pelvin
- Nasterile cu forceps - urme temporare sau echimoze la nivetal §e capului
copilului
- Cefalhematoamele - mai frecvente Iatedle cu forceps sau cu extt@ccu vacuum

- Fracturile de clavical- cele mai intalnite fracturi &pute la natere

B. Durerea procedurala acuti

in sediile de terapie intensiy nou-risctii pot fi expusi procedurilor dureroase, cum
ar fi pungia arterial si venoad, pungia lombat, injedii intramusculare, cateterizare vendas
periferici sau centrdl intubgia endotrahedletc. Prematurii cu greutate lastexe extrem de
mica sau foarte mic sunt manipulg de 150 de ori pe zi au mai ptin de 10 minute de
odihrmi neintrerupt.

Nou-rascut poate resith durerea in zonele de hiperalgezieinflamaie din jurul
leziunilor tisulare, de escofide cauzate de senzorii pentru determinarea transcatasaturgei

Tn oxigen, de electrozii de monitorizgiele agen dezinfectari cu agiune locak .

C. Durerea post-operatorie acu

Durerea post-chirurgicakamane o problegnin cadrul terapiei intensive neonatale.
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Evaluarea de rutina durerii ar trebuii #&cuta cu ajutorul unor scale specifice durerii
postoperatorii sau prelungite.

D. Durerea cronica

Durerea cronig este in& insuficient cercetétin neonatologie.

- durerea cronicca o extindere a unei dureri acute necontrolate
- mijloacele de evaluare a durerii asuiatori validate ale durerii cornice

Raspunsul la durere

Raspunsul imediat la durere este diferit de la un niacut la altul, prematurii fiind
mai contienti de stimularea dureroagomparativ cu nou#scutul la termen. Un nouiscut
sinatos ispunde energic la o stimulare dureias timp ce nou-fiscutul bolnav poateisu
prezinte nici un fel de regae. Prematurii #spund la durere printr-o rege fiziologica si
comportamentélfoarte evideri si printr-o cascadl de manifesiri hormonalesi metabolice, a

carei repetare ar putea avea efecte destabilizatoare atat e tecort, c&i lung.

Modific arile comportamentale la durere
« Modificari ale expresiei faciale: grimasbatai ale aripioarelor nazale, trenaturi ale

barbiei, adancireganului nazo-labial, micari linguale atipice, incruntare.

« Miscari ale corpului: arcuirea spatelui, hipotonia cefei, isteleea degetelor,
hipotonie/tremuituri la nivelul membrelor, zvarcolire; wa@iri active in vederea

Tncerdirii de a se retrage dint&stimulului.

Modificari fiziologice la durere
Stimulul dureros activedzmecanismele de compensare la nivelul sistemului nervos
autonom, care are caspuns modificarea frecve cardiacei a celei respiratorii, a tensiunii
arteriale, a satuti@i in oxigen, accelerarea metabolismului celular cu necasmcut de

oxigen, reducerea volumului tidal, diafoliez dilatarea pupilelor.
Modific ari neuroendocrine la durerg618
+ Paloare, eritem tegumentar, midéiainghtire repetat.

+ Reducerea autoregli cerebrovasculare, cu gterea presiunii intracraniene, cu risc

de apatie a hemoragiilor intraventriculare.

+ Cresterea elibetrii de: cortizol, adrenaliy noradrenalié, glucagon, GH, renif

angiotensia, aldosteroryi ADH.
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Evaluarea durerii la nou-nascut - al cincilea semn vital

Evaluarea durerii la nouascut este complicatde incapacitatea acestuia de a
verbaliza durerea. Exishumeroase scakescoruri de evaluare a durerii la noésaut, bazate
pe diferii indicatori contextuali (varsta de gesta statusul somn/veghelispunsul compor-
tamental, &spunsul fiziologic sau combitigale saturgdei in oxigen, TAsi expresia facidil.

Din cauza gredtilor de comunicare ale nouscutului, este necesadiferertierea
intre durerai agitaie, pentru & fiecare dintre ele trebuie aboralat trataé separat.

Expresiile faciale repreziftindicatorii cei mai specificgi mai sensibili ai dureriki
sunt inclgi in majoritatea scalelayi scorurilor de evaluare a durerii neonatale. ktoarele
scalesi scoruri au fost supuse evatii comportamentalgi s-au dovedit a fi rsuri valide,

fiabile si fezabile de evaluare a durerii neonatale.

1. Scorul aprecierii durerii acute la nou-riscuti (NIPS) se utilizeaz pentru
evaluarea durerii In prgt post intervefii la nou-riscyi normoponderaligi prematuri. Scara
utilizeaz variabile, comportamentale si fiziologice: expresia féaciatarea membrelor
superioaresi inferioare in starea de trezire preggesi intensitatea strigului/plansetului;
paternul respingei.

Copilul este apreciat cu 1-10 puncte in concogdan aprecierea clinica a copilului.

Scorul 0-3 puncte indico analgezie adecvat

2. Scorul durerii faciale - se evalueaz schimbarea expresieité& care poate fi

folosite de grinti, clinicienisi cercettori.

Copilul este apreciat de la 0-10 puncte. O - durereast@as? - durerea minim
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Figura 24. Aspectul durerii faciale.

3. Profilul durerii copilului prematur (PIPP). Este metoda care include evaluarea
expresiei feei si raspunsurilor fiziologice in asociere cu varsta de gesta starea nou-

nascutuluisi este uni& metoda validdt de evaluare a durerii acute la cogisoui Thainte de
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termen. Intensitatea durerii copilului este deterniinlat nisurarea a 7 indicatori: Indicatorul
comportamental (expresiatéd) si celor fiziologici (FCC si SpO2), si corelarea lor cu
indicatorii - varsta de gesta la nateresi raportul somn/veghe.

Scorul mai ptin sau egal cu 6 puncte indiipsa sau durerea minémScorul mai

mult de 12 puncte indicdurerea moderapina la sever

4. Scorul aprecierii durerii acute la nou-rascui pe observarea comportamentului
copilului (Douleaur Aigue du Nouveau -ne- DAN). Scorul se utilizepentru aprecierea
comportamentului nouascutului care include grimasatée miscarile membrelor, plansul
(nou-rascui neintuba), echivalente plansului (nouzscui intubai), este unica metadde
aprecierea durerii la copiii intuba

Interpretarea scorului: minimum - 0 (nu este durere), maximum {c&8 mai

puternié durere).

Tabelul nr. 10.Scalesi scoruri utilizate in evaluarea durerii

Nr.cr. Scala Indicatori Virsta gestationald Cauza durerii
] PIPF (Pren;ar;LFiE)Infant Pain FC, Sp0,, Expresie facials, 28-40 Procedurals,
(27 de sSptamani - terman) status somn,veghe, VG de siptamani Pcstoperator {minor)
- ) Expresie faciala, caracter plans -
NIPS (Neonatal Infant Pain T =T . 28-38 -
2 N vl caracter respiratii, miscari membru, R Procedurald
Scale) (28-38 de sdptamani) e de saptamani
MNou-nascut
NFCS (MNeonatal Facial Coding - e prematur -
z System) Expresie faciald sila termen - Procedurald
suaar de 4 luni
5 He ili + T -
N-PASS (Neonatal pain, Caractrlgr plaln'-:.: iritabilitate, S'a.t;lg.’ ILluaIO-'IOO ) Postop@rcto'r,
4 Agitarion, and Sedation Scale) axpresie faciala, tonus extremitati, si se ajusteazad Procedurald,
e semne vitale in functie de VG MNou-nascuti ventilati
Expre&et;‘acllala, In_'uscalrlle Notenascut
5 DAN (Douleur Aicue (norﬂ?r%sgﬁt?ggrftl%ati“ prematur Procedural,
Mouveau-ng) e R [E e iiu,;l;: :cje;rn;lagni Mou-ndscuti ventilati
(nou-ndscuti intubati) J
Caracler plans, necesar O,
CRIES (Cry, Requires O, pentru SpC,>95%, AV,
B Increased vital signs, samne vitale, 32-26 de saptamani Fostoperator
Expression, Sleeplessness) expresia faciala, stare de veghe
pralungita
Miscarl, agitatle, expresie faclald . Fostoperator, stare
? L] H _F _ L] - ~ L] X X
e starea de alerta, FR, FC, TA, AV 20l gravé, sedat, vertilati
a PAT Tool FR, FC, Sp0,, TA, postura, tonus, ex- r\,?;}:gfﬁl,‘itl Acutd
(Faln assessment Tool) presie faciala, caracter plans si la termen
9 EDIN (Echelle de la Douleur Expresie faciald, miscari membra 25-36 de saptaman Durera cronica

Incorfort Nouveau-Ne’)

(orematurl)
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Pentru durerea acut (procedurala, postoperatorie):

« Premature Infant Pain Profile (PIPP)

« Pentru sugari - Neonatale Pain Scale (NIPS)

« Douleur Aigue du Nouveau-Né (DAN)

« Plans, Necesitoxigen, Semne vitale crescute, Expresie, lipsa Somnului (CRIES)
« Durere neonata) Agitatie si Scor de Sedare (N-pass)

« Instrument de evaluare a durerii (PAT)

Pentru durere cronica:

« Durere neonata) Agitatie si Scor de Sedare (N-pass)

« Echelle douleur Inconfort Nouveau-Né (EDIN)

Personalul medical ar trebui se orienteze ddpghidurile instityiei. Fiecare instittie
ar trebui & selecteze un instrument, sduce personalul pentru a asigur@sunarea constaint

si gestionarea optithsi documentat a durerii.
Managementul durerii
Obiective:

+ Minimizarea stresului.

« Reducerea nuanului de proceduri dureroasestimuli care nu sunt necesare.

« Prevenirea injuriei SNC.

« Minimizarea elibedrii mediatorilor durerii la nivel tisular.

+ Refacereaaspunsului la stres.

« Prevenirea/reducerea durerii acute prin furnizarea de analgezipesvetie pentru
orice procedur dureroas anticipali, ce include o combim@ de metode non-
farmacologicsi farmacologice.

« Monitorizarea #spunsurilor pacientului la analgezice utilizand scalescoruri de

evaluare validatgl furnizarea analgeziei suplimentare in caz de necesitate.

Masuri non-farmacologice

Urmatoarele abordli nefarmacologice pot reduce Tn mod eficient duregea
disconfortul din misurile de ingrijire de rutihsi proceduri minore (de exemplu, toc bastonul)

atat la prematuri, cat la nou-riiscyi la termen.
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In anumite situgi, aceste combirta pot elimina utilizarea farmacologisau pot ajuta
la reducerea dozei sau a freqq@rdozelor necesarg, in conseciti, pot diminua efectele

secundare
a. Alaptare/administrarea laptelui de m@supt non-nutritiv.
b. Terapie prin muzic

c. Infasarea, metinerea situgiei satisficitoare a corpului cu ajutorul penelor, al Kangaroo-

care.
d. Procedurile invazive se efectugaoar cu personal préi.
e. Marirea perioadelor de paiuintre procedurile dureroase.

in fiecare sege de neonatologie ar trebui respectat un protocol de stimulaimircare &

tina cont de urritoarele elemente

« Sciderea nurirului de stimuli luminei si auditivi.

« Utilizarea monitoridrii permanente cu ajutorul aparaturii, in loc de auscultarea
cordului.

« Trebuie metinuta o poziionare corect a nou-fscutului, care &ii permit sa respire
bine; trebuie mutat doar dadesatureai

+ Numarul de manevre invazive trebuie redus la minimum, fiind negegarparea
recol@rilor de sange pentru investiga

« Se prefet montarea unui cateter arterial ombilical la naseutii care vor necesita

evaluiri dese ale gazelor sanguine.

M asuri farmacologice

Farmacocinetical farmacodinamica sunt diferite la noascut, mai ales la prematuri,
comparativ cu celelalte grupe de varstrebuie avut in vedereic la fel ca in cazul

miorelaxantelor - medigia sedativ-hipnotig nu estei analgezida.

Masurile farmacologice variaan fungie de severitatea durerii, de la analgezie kocal

la analgezie sistemic
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CAPITOLUL IX
PARTICULARITATILE CLINICO-BIOLOGICE

ALE SUGARULUI SI COPILULUI MIC

Perioada de sugar durd@ade la varsta de 1 ldrpari la 1 an. Perioada de copil mic
sau antepreolar dureaz de la varsta de 1 an la varsta de 3 ani.

Caracteristici clinico-biologice ale sugarului

1. Tegumente
Reprezini un invels protector complex din punct de vedere structural gat

fungional, fiind intr-o contina expunere a agresiunii mediului exterior.

Culoare:

» albroz, catifelate in cazul NNapitati la san

» palide, in cazul NN aptat artificial

In perioada de sugar incepe ingm@a pturii cornoase a epidermuluji apariia
pigmenilor in celulele bazale, se dezvoitelulele cromatoformatoare ducand lasteeea
rezistenei impotriva infedilor si a agefilor fizico-chimici.

Dermul se maturizeéz papilele dermice se inmasc, iar capilarele se alungesc luand
forma acelor de ¥ aseninatoare varstei adulte.

Glandele sebacee sunt bine dezvoltaté te la natere determinand o crastactee la
nivelul scalpului.

Glandele sudoripare se dezwvoltla varsta de 2-3 luni, iar la 2 ani ating activitatea
fungionali integral.

Parul isi schimki culoarea in timp, iar o dafcu instalarea pubétti apare pilozitatea
faciak, axilai, toracai anterioad, pubiari si pe faa exterd a membrelor

Tegumentele sugarului sunt elastice, pliul cutanat revine imkedfatma intiala, iar in
stirile de deshidratare pliul revine lent sau este persistent

Suprafga cutanat este mare n raport cu greutatgadescrgte o dai cu varsta; se
calculeaz dupi formula lui Lassabliere:

Suprafaa cutanat =T2 x 0,92
Suprafga cutanat specifié reprezini raportul dintre suprafa cutanat si greutatea
corporali: Suprafata cutanati (in cn?)/G(kg).

125



in funaie de varst prezinti urmatoarele valori:
- NN=660 cm?/kgc
- 1 an=420 cm?kgc
- adult=220 cm?kgc

2. Tesutul celular subcutanat

Paniculul adipos este bine reprezentat la nmeut, dezvoltandu-se imal la nivelul
fetei, membre superioare, membre inferioare, tokagmai apoi la nivelul abdomenului la
varsta de 6@ptamani; in caz de malnutie acesta dispare in ordinea indeasapatiei.

Clinic: se apreciazstarea de nutie prin masurarea grosimea pliului toracic (VN=1-
1,5 cm)si abdominal (VN=1,5-2 cm), prezgnpliurilor adductorilor pe fa interri a coapsei
si prin prezema turgorului.

Turgorul se apreciazprin rezistera presiunii pe care o exetuit intre index si police
la prindereaesuturilor de pe fata extera coapsei.

in malnutriie, prin sa@dereatesutului celular subcutanat, turgorul este dimiguaste
pastos la sugarii care primesc alimeritmdbase.

3. Glandele sebacegglandele sudoripare

Glandele sebaceg glandele sudoripare se dezwolprogresiv atingand la 3 luni
secrgia normad.

4. Sistemul ganglionar limfatic

Este prezent de la gtare, in primele luni de via vasele limfatice sunt &nite,
ganglionii mai ptin dezvoltai ceea ce duce la o trecere a microbgioa toxinelor mult mai

mare putand determina apg&risepticemiilor.

5. Sistemul muscular

Reprezini aproximativ 25% din greutate corparabpre deosebire de musculatura
adultului care repreziataproximativ 40%.
Dezvoltarea este inegalmuschii membrelor inferioare fiind mai bine reprezenta
Tonusul muscular la NN este crescut, prezentand hipertonie fizalggicade dup
1 luna devenind normoton.
Excitabilitatea neuro-muscukacercetat cu curent galvanic afata la sugarul normal

se ohine o contrage musculat cu o intensitate de curent de cetiptb mA, cu polul negativ
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la deschidere; apaia contragei musculare la o intensitate de curent maiamniodici o

hiperexcitabilitate neuro-muscufaio tetanie, o hipocalcemie etc.

6. Sistemul osos

Reprezind la ngtere aproximativ 15-20% din greutatea corpului.

La sugar exist un decalaj intre cgterea substratului organic al scheletubui
posibilitatea organismului de a-l calcifica prin aport alimembgnuit, astfel incat apare
osteoporoza fiziologiz fenomen ce se poate repgida pubertate; de aceea rezisteta
traumatisme directe ale oaselor sugarului este foartearedus

Tesutul osos are o vasculatieabogaid in perioada copifiei, astfel se explicmarea
putere de refacere @sutului osos la copii intensitatea reaitor inflamatorii la aceast
varst. Osificarea cutiei craniene incepe dint&iantrauteriéi, la natere fiind prezente
fontanelele. FA are forma romBicdimensiuni de % cngi se inchide la 18 luni, iar FP are
forma triunghiulak, dimensiuni de 8 mrgi se inchide la 1-2 luni.

Coloana vertebralla natere este rectilinie si curburile sale apar suiuaea fotelor
mecanice ce se dezvolparalel cu fungile motorii:

- 3 luni: lordoza cervi@alcopilul isi tine capul)
- 6 luni: cifoza dorga{copilul st in sezut)
- 9-12 luni: lordoza lomlagicopilul incepe Emearg)

Toracele este cilindric la sugar, coastele sunt orizontale afadnun unghi drept cu
coloana vertebraldupi varsta de 6 luni, iar coastele se oblicizedziametrul transversal
devine egaki apoi 1l defaseste pe cel antero-posterior, toracele luand fode con; aceste
modificari schimhk tipul respirgiei de la abdominal-diafragmalicla sugar la respiti@
toracia la copil.

Bazinul are forma de pélnie la copiigorandusi aceeai forma la hiieti pe cand la fete
devine cilindric la pubertate.

Membrele inferioare cresc mai repegieau forma goar de parantez deoarece

condilii interni ai tibiei sunt mai gin dezvoltai decat cei externi.

7. Aparatul respirator

Caile respiratorii superioare sunt mai inguste la sugar,nr#ia acestora ducand la
tumefierea mucoasei dificultati de respirge.
Sinusul maxilarsi celulele etmoidale sunt bine reprezentate, sinusul frontal are o

dezvoltare lerit pari la varsta de 6 ani
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Faringele prezitt cercul limfatic al lui Waldeyer care se hipertrofidbarte usor.
Amigdalele palatine se aresc progresiv pa@nla 4-6 ani (hipertrofie fiziologi&) apoi
involueaz la 11-12 ani odétcu involdia fiziologica a intregului sistem limfatic.

Laringele este situat mai sus decat cel al adultuluitiBea inalt, permite sugarului
sa inghit si sa respire in acefatimp. El se dezvolt lent de la varsta de 5 ani pentiula
pubertate ritmul & se accelereze, cand apareschimbarea timbrului vocii. Spasmul glotic
este frecvent la copil.

Traheea esteimc in tesut elastic, rezistem sézuti la presiune, este slab fidad
usor deplasabil.

Bronhiile sunt mai bogate in fibre musculare la copil comparatiadultulsi sunt
largi. Bronhia dreagtare un unghi de bifurcare mai mic decét cea stanga. Mucoasailbronhi
intrapulmonare esteisaca in glande mucoase.

Respirgia este abdominal-diafragmatita sugar. Diafragmul este mai ridicat, cupola
sa atinge a 4-a coast
Greutatea pimanilor: la nou-ascut este de 60 g, la 1 an 130 g,iar pubertate de 1000 g.

Aerarea pimanilor si cresterea fluxului sanguin pulmonar determinlezvoltarea
alveolelor. Alveolele cresc in volugh marime ceea ce duce laanrea volumului piméanilor
si a suprafeei respiratorii. Septul interalveolar este mai gros la susgasuliaza treptat, cu
varsta.

Fibrele elastice sunt slab dezvoltate la varsta de sugar favorigdectatiile

Plamanii au o vascularizie# bogad, ceea ce favorizeaapariia infegiilor.

Frecvena respiratorie (FR) — valori normale in ftiecde varst:
sugar: 40-45 r/min
lan: 35 r/min
3ani: 30 r/min
5ani: 25 r/min
15 ani: 16 r/min

Amplitudinea respiratorie este inegaiitmul uneori neregulat. In somn poate prezenta
pauze respiratorii lungi, uneori respieade tip Cheyne-Stokes

Clinic, la auscultga pulmonai se percepe un murmur vezicular transmis pe ambele
arii pulmonare mai #sprit datorié grosimii reduse a peretelui toracic.

Sughtul este un act reflex de contt@ca diafragmuluisi apare frecvent la sugarii

sanatosi in primele luni de vigi, neavand semnifitie patologia.
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8. Aparatul cardiovascular

Cordul este orizontalizat la sugar, datoribracelui scurt si cupolei diafragmatice
Tnalte; dug varsta de 2 ani cordul se verticalizg&az
Varful anatomic: sp V i.c. stangpc apexian: sp IV i.c. stang cu 1-2 cm in afara LMC
Inima candreste la sugar 70 g, iar la pubertate la 400 g
Atriile sunt mari, inima avand aspect globulos cu diametrul transve#sel m
La natere peretele ventricolului stang este mai gros decatregt pentru & la
pubertate grosimea ventricolului stangfe de trei ori mai mare decat cel drept. Aceasta
crestere este urmare a dezwwit tesutului elastic si conjunctiv al miocardului care coritinu
pari la varsta aduit
La copil, peretele toracic stite permite la auscul@ perceperea mai puterdi@
zgomotelor cardiace. Se pot intalni frecvent sufluri mezodiastolitconstante aaoor
intensitate este ritmate respirge si nu au semnificge patologia
Pulsul la NN= 160 b/min
sugar= 120 b/min
2 ani= 110 b/min
5 ani= 100 b/min
8 ani= 90 b/min
14 ani= 80 b/min
Tensiunea arterialeste mi@ desi debitul cardiac si viteza de circulge sunt mari
(vase mari, elasticitate pegirenare).
TA Tn primul an de vigi= 80/50 mmHg
TAS= 2X+ 80 &10), unde X repreziatvarsta in ani

9. Sistemul digestiv

Cavitatea bucaleste mig, limba mare, dejseste arcadele dentage vine in contact
Cu mucoasa jugalpari la aparia dirtilor, cand se retrage dantrul arcadelor dentare. Ea
este adaptatsuptului avand rol de pora@spiratoare, iar limba de piston.

Cantitatea de saliveste in medie 50-100 ml/zi, ea gaoe amilaz, lipaz, lizozim si
IgA secretorii. Sinteza de IgAsi lizozimul confe& sugarului proprigti de aprare
antiinfegioas.

Amilaza salivai se gseste intr-o cantitate comparabicu a adultului la varsta de

6-12 luni. Ea transforthamidonul Tn dextrifasi maltozi. in condiiile deficitului fiziologic al
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amilazei pancreatice la sugarul mic, amilaza salivasigué hidroliza amidonului din
decoctul sau mucilagiul de orez.

Lipaza lingual intervine in digestia lipidelor laptelui, in stimularea lipazédmtelui
si a pancreasului Tn perioada de sugar.

Stomacul estesazat transversal cu marea cutboaudal, cu pilorul la 2 cm la dreapta liniei
mediane. Dup 2-3 ani se verticalizeaziar punctul decliv devine pilorulsezat pe linia
mediari. Criptelesi glandele stomacale cresc rinme si numeric sub ag@nea gastrinei.
Dupa initierea alimentgei raspunsul celulelor parietale gastrice la stimulul secretor al
gastrinei crgte sintitor.
Capacitatea gasttic — 1 lurd — 100 cni;

- 3 luni - 150 &m

-1an-300 cf

Acidul clorhidric liber secretat de celulele bordagitgpepsinogenul sunt szute la
sugarul mic. Dup varsta de 3 luni ca rezultat a gezii activitatii receptorilor la gastrina, pH-
ul gastric cobodr la 2,5 — 3,5 la sugarul alimentat natural, in timp ce sugarul rai&ine
artificial are un pH mai ridicat.

Secréia gastria cortine:

- fermeni proteolitici: pepsina, catepsina, labfermentul;
- fermeni lipolitici: lipaza, lipokinaza

Evacuarea stomacului se face in 2 ore la copilul alimentat hatard ore la cel
alimentat artificialsi in 4 ore in alimenté diversificaii. La copilul mare, evacuarea
continutului gastric se face prin gairi peristaltice urmate de deschiderea pilorului

Intestinul sugarului @soan 3,4 m, este mai lungttade al adultului dacil raporm
la lungimea corpului, fiind de fapt o adaptare la geten organismului in ceséere. Acest
raport scade progresiv cu Tnaintarea n varglasele limfatice altuiesc o reea bogai,
tesutul limfatic din picile Peyeri ganglionii limfatici prezini o hipertrofie pamla varsta de
6 ani.

Rectul este lung, pun fixat la organele din jur de aceea apare tegadmprolaps.

Dupa varsta de 3-4 luni flora facultativ anaefodiminua in colonul sugarului
(Enterobacteriacae, Lactobacillus, Streptococcus, Staphilococcugvoarda celei strict
anaerobe (Bifidobacterium, Eubacterium, Clostridium Bacteriodmsilpora fecal se apropie
de cea a adultului

Tranzitul se face in 6-8 ore prin intestinul grey iar prin intestinul gros 6-12 ore.
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Scaunele la sugar sunt in nimde 1-4 pe zi. La sugarul alimentat natural, scaunele
sunt galben-portocalii, semiconsistente, aderente de scutec, cudoFbemunele sugarului
alimentat artificial sunt galben-cegiy consistente, nu aderci ruleaa pe scutec, cu pH
alcalin.

Ficatul — la ngtere lobul drept este de 2 ori mai mare decat cel stan{g @pilul
mare de 3 ori mai mare.

Vezica biliat atinge marginea ficatului la varsta de 3 luni.

Structura histologica ficatului se definitiveaizcatre varsta de 1 agi jumatate.

Marginea inferioat a ficatului la sugar seigeste la 2 cm sub rebordul costal pe linia
medio-claviculak dreapi.

Marginea superiodrse gsete la nivelul spaului intercostal V sau VI pe linia
mamelonat, Tn axik la nivelul spdului al Vll-lea intercostal, iar posterior gjpa al 1X-lea
intercostal
Ficatul face rezerve de fiaii poate interveni in caz de anemie. Buwarsta de 5 luni
depozitul de fier este epuizat, iar sugarul face anemie hipaalad regimul sau alimentar
nu conine fier suficient.

Secréia bilei este mai reddsla sugar, &urile biliare necesare in emulsionarga
absorlpia lipidelor sunt in cantitate mai niita sugatr.

Pancreasul la NN cémeste 3 g, la 1 an 9 g, la 10 ani 30 g. Structura histaogic
pancreasului este caracteristita sugar prin faptul & prezini un bogattesut fibros

interlobularsi interacinossi o irigatie abunderit

10. Sistemul urinar

Rinichii sunt lobulati, aceasta lobtiadisgrand in al doilea an de via

Greutatea rinichilor este de 35 g.

Ureterele au L=10 cm la 1 an. Bazinetglaureterele preziit fibrele muscularesi
elastice slab dezvoltate in perioada de sugartipirel hipotoni ceea ce favorizeastazasi
infectia.

Vezica urinak are peretele anterior in raport cu peretele abdominal sizreala
sugarul mic varful vezicii se aflla jumitatea distagei dintre ombilicsi pubis. Du@ 1 an
vezica a coborat n bazin, iar peretele anterior se ggeste posterior de pelvis.

Vezica destinspatial se afi jumatate Tn bazin, judtate in abdomen, iar cand e glin

se affi in intregime Tn abdomen.
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Uretra feminid are L=1,5 cnsi diametrul de 4 mm, iar uretra mascdliare L=5 cm
si diametrul de 4 m. Densitatea uriaaste de 1010-1012 la sugar.

Ph-ul urinar la sugarul alimentat natural este de 6,8-7,8 ieellalimentat artificial
este 5.

Diureza sugarului este de 75-100 ml/kgc

Mictiuni - 10-15-30/zi

Cand apare controlul vezicii, nignile devin mai rare — 6-8 /zi. La sugar micea se
face automat reflex.

La varsta de 1-2 ani copilul percepe nevoia de a evacua \ezieae la contrata
voluntag a sfincterului.

La varsta de 4 ani, controlul voluntar al muaii este deplin. De aici decurge
necesitatea ifierii unor deprinderi educative reflexefolosirea oltei in perioada de sugar

mare, precungi obisnuirea copilului 8 ceat olita peste varsta de 1 an la NN.

Sistemul hematopoetic

La sugasi copil, hematopoieza se produce Taduva 0soas pentru seria eritrocitay
granulocita# si trombocitad, iar cea limfocitat Tn organele limfaticei maduva.

De la 6 luni, in oasele lungiaduva rgie incepe & fie inlocuit cu cea galbencare
contine celule embrionare capabil® se multiplicesi sa refag maduva raie cu intregul ei
potertial hematopoetic. Acest proces de transformare se tgrtainl2 ani, astfel &
hematopoeza la copilul mare are loc in oasele ssuftde: coaste, vertebre, stern, bazin,
omoplat, oase craniene, clavicule preaiiim epifizele oaselor lungi.

Volumul sanguin se reduce postnatal, astidiac? luni atinge valorile adultului (75-
80 ml/kg/zi).

Organele limfatice cuprind timusul, ganglionii limfatici,agple Payer, amigdalele,
nodulii limfatici subepitelialsi splina cu rol limfopoietigi Th imunocompetet.

Maduva osoassi organele limfoide la copil au capacitatea de a se tranafgrde a
reagiona rapid la dives factori, astfel in metaplaziile medulare atunci cand cagaeit
hematoformatoare a aduvei osoase nu poate satisface neitésit organismului,

hematopoieza se produce in organele parenchimatoase: ficat, splina, géingabioi.
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CAPITOLUL X
PARTICULARITATILE CLINICO-BIOLOGICE

ALE PRESCOLARULUI, SCOLARULUI

I. _Copilul prescolar - A doua copidrie sau perioada pgeolar: 3-7 ani.

Crestereasi dezvoltarea copilului Tn perioada copiifiriei a doua (varsta prescolara)

Din punct de vedere fizic dezvoltarea este evidémperioada preolar. Intre 3 si 6
ani are loc crgerea de la +/- 92 cm la +/-116 cm ca statiio crestere de la +/-14 kg la +/-
22 kg ponderal. Concomitent are loc o schimbgrelezvoltare a structurii ngahilor,
descrgte pondereaesutului adipos, pielea devine mai elastimai dens, procesul de
osificare este intens la nivelul epifizelor oaselor lungi, ardelracicesi claviculare, dantura
provizorie incepe ase deteriorezgi mugurii danturii definitive se Tatesc. Organismul in
intregime devine mai elastic, iargoirile mai suplesi sigure.

inca din aceastperioad apar o serie de difer@nintre fetei baieti. Se poate observa
0 agitaie mai mare la &eti, 0 cooperare mai dezvolala fete insgta de o activate verbal
mai bogai, o tendina de izolare a &etilor Tn activitati de construgi etc.

in aceast perioad cresterea este mai lent Cresterea in lungime poate fi aprediat
dupa formula:

L=5V+80
unde L = lungimea; V = varsta copilului.

Cresterea in lungime este de 6-8 cm/an in adestsia.

Cresterea in greutate va fi calcudatup formula:

G=2V+9
unde G = greutatea; V = varsta copilului

Cresterea se face cu 2 kg/an. in medie la 2 ani va avea 12 képgresi 85 cm
lungime, iar la 3 ani 15 kg greutasied5 cm lungime.

Configurgia corpului se schinib Lordoza si abdomenul proeminent din prima
copilarie vor dispare. Masivul facial e propotional mai mult decat cel cranian. Membrele
cresc alternativ, la 3 ani cele superioare, iar la 4 ani cele inferioare.

La 3 ani urd scirile alternand picioarele, iar la 4 ani le colioalternativ.

Dezvoltarea inteliggei intra intr-o nod etap. De la faza simbolig dug 3 ani,

inteligena parcurge o etdpde inventivitate ce prétgste gandirea operativcomplex.
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Géandirea inregistreaztotusi progrese evidente. La 3 ani copilitie &1 foloseasg "EU",
"TU", "EL". incepe 4 foloseass verbele nu numai la prezent,scila trecutsi viitor, percepe
notiunea de feminigi masculin. Este varsta intrailor "De ce?", "Cum”, "Pentru ce?".

La 4 ani §i stabileste 0 anumit independeta si se adaptedzla programul zilnic fixat
de aduti.

La 4-5 ani copilul atinge un grad de dezvoltare motorie care ii fEehiexecute
miscari izolate cu diferite segmente ale corpului (se fvaersul pe ftriciclef). Execul
miscari cu dificultate crescarad(sarit, catarat). Limbajul se perfemneaz iar copilul are un
anumit grad de independénse adapteaaisor la programul zilnic fixat de adul

intre 4-5 ani copilul trece printr-o diminuare a poftei de mancaesea determinat
de lipsa de varietate a regimului alimentar sau de tensiuaiivefe Disconfortul afectiv
influenteaz apetitul alimentasgi participarea copilului la servirea mesei

Modificari progresive se manifesti in domeniul culturalizrii legate de Tmbicare,
igienasi toaleta. Aceste conduite impiliciumeroase deprinderi, dgircompeterfe implicate
in decizia de a alege indigimintea in funge de o serie de factori, de asfra curat, de a se
spila si folosi toaleta. Panla sfasitul perioadei precolare, copilul se poate adapta eficient
prin constituirea unor seturi de deprinderi adecvate.

Catre 6 ani toate funile motorii sunt sipanite fira dificultate, apare gandirea logjc
de asemenea copilul se expiinagirand inclusiv anxietategi frustraia. Aaioneaz aici
aspecte legate de temperament.

Igiena alimentar, de sglare a mainilor, piegharea prului, spilarea dinilor
oglindesc gradul de dezvoltare a deprinderilor igienicformarea imaginii de sine.
Semnificative sungi aspectele legate de somn. Copilul se opdnmearg la culcare &ci il
intereseax spectacolul rel@onarii cu ceilati, devine receptiv la ce fac adulca si la trairea
placerii jocului. Protestul f@ de mersul la culcare poate fi verbal, evaziv, de tergiversare,
incircat de tot felul de tranzgicca si de necesitatea de a avea ursfgirezeipa unei persoane
(mai ales mama), a unei surse de luinau liniste totak sau cu muzicetc.

Copilul prescolar traversedz etapa cunagerii prin largirea comportamentului cu
mediul sociaki cultural din care asimiledznodele de vig ce determia o integrare tot mai

activa la condiia umai.
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DEZVOLTAREA PSIHIC A SI CONTURAREA INSU SIRILOR DE
PERSONALITATE

Perioada preolai este una din etapele de intglezvoltare psihic Aceasta are loc
sub presiunea structurilor sociale, culturale, prin inflelen mass-mediesi frecventarea
institutiilor prescolare unde copilul ia contact cu ceenmultiple privind autonomissi
adaptarea la mediul de via

Prescolarul mic (3-4 ani) este instabil, foarte impresionabil, plangandsi trece gor
de la o dispozie la alta tdind explozivsi total evenimentele ce il impresion&ad otusi
copilul devine mai insensibil la semnifi@evenimentelosi adopt conduite mai adecvate la
convergerele sociale pe un fond de fragilitate afegtou unele manifesti ale crizelor de
prestigiu.

Precolarul mijlociu (4-5 ani) devine mai sensibil la evenimentele dial jgiu si este
capabil 4 faci aprecieri, relativ corecte, tfade comportamentul altora. Prin structurarea unor
trasaturi volitionale, copilul se poate antrena in aclivile mai lung durat si se stéduieste
si-i fie de folos adultului.

Prescolarul mare (5-6/7 ani) manifésin ansamblu o mai mare adaptsireteligena,
reticena in situaii usor penibile ca urmare a telegerii mai adecvate a sitilr si a
raporturilor de cauzalitate Tn producerea evenimentelor. Copilofimeeo oarecare opaie
fata de adult, opozie ce se manifestspontan, dar urmaide dorine \adite de reconciliere.
Se manifest evident dorira copilului de a fi de folos adilbr. Devine mai atent, imit
discret conduitele adultg participa la activititile ocupaionale ale adultului. Capacitatea de
invatare devine activsi este dublat de interese de cungare unde sunt prezente forme mai

evoluate de simbolizare in cargianeaz integratori verbali.

[I. Copilul scolar

A treia copilarie:- etapa descolar mic: 6-11 ani

Perioadascolara mia (6-10 ani), de la intrarea copilului ytoak si terminarea
ciclului elementar, este apreciate unii ca fiind un fel de sfgt al copikiriei. Specific este ca
pentru toat aceast etaf sunt evidetiate descrieri centrate pe problemele adfépicolaresi
ale Tn\atarii fara a se neglija ca unele structuri psihice se dezwaturmare a faptuluiacin
copilaria timpuriesi in perioada prgolai are loc cea mai importanachiztie de experiea

adaptativ si atitudinak.
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Asadar, in perioadscolara mid@, se dezvoit caracteristici importantg se realizeaz
progrese in activitatea psihidatorit corstientizirii ca atare a procesului Tadrii - Tnvatarea
devine tipul fundamental de activitate. Aceasta inséainactivitateascolat va solicita
intens intelectufi are loc un proces gradat de achiizle cungtinte previzute in programele
scolii si Tn consecim, copilului i se vor organizgi dezvolta strategii de Tidare, i se va
corstientiza rolul atetiei si repettiei, isi va forma deprinderi noi de scris-cigitcalcul.

Primii 4 ani descoah, chiar dag@ au fost pregfiti prin frecventarea ¢gdinitei,
modifica regimul, tensiunes planul de evenimente ce doraim viga copilului.

Procesul de adaptare se intensificcentreaZ pe atera faa de un nou aduki nu se
mai limiteaz la parinti. Acest adult (in&tatorul sau Tn¥tatoarea) incepeagoace un rol de
prim ordin in viaa copilului. Pentru copil el este reprezentantul marii saiCigitan acelai
timp el vegheazla exercitarea regulilor sociii si scolii, dar si cel care antrengagnergia
psihici, modeleaz activitatea intelectuala copiluluisi organizeaz viata scola@, impune
modele de a gandi agiona.

Deosebit de sensibil devine copilul la o Aalimensiune a colectivului anume la
neutralizarea (egalitatea) afedtism mediuluiscolar, ceea ce 1i impune coridide a cétiga

independent un statut Tn colectivitatea clasei.

Crestereasi dezvoltarea in perioada copériei a treia, in perioadascolara

Cresterea este leit dar se va accentua in perioada prepuliertand se va inregistra
un salt de crgere. Greutatea gy in medie cu 3,5 kg/an, talia gieecu 6 cm/an, perimetrul
cranian crgte foarte lent intre 6-12 ani perimetrul craniansierade la 51 la 53-54 cm. La
sfasitul perioadei creierul atinge dimensiunea unui adult.

Anii descoak constituie o perioada de activitate fizimtensi. Coloana vertebral
devine mai puternig dar in aceka timp este expussi deformarilor, prin poztii incorecte.

in jurul varstei de 7 ani erupe primul dinte permangnprimul molar. Tnlocuirea
dintilor se face cu un ritm de aproximativ 4 tlihan pe o perioadde 5 ani. Cel de-al doilea
molar permanent erupe la varsta de 14 ani. Al treilea molar poate apat nici pari la 20
de ani.

Odat cu detaarea de familie, copilul incepé-s petread mai mult timp in afara
acesteia, la scaabau la joa&. Apar situai conflictuale intre printi si copii.

Programul zilnic trebuie stabilizaitrespectat.
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Spre deosebire de stadiul anterior, in programul zilnigcalarului mic intervin
urmatoarele schiméri:

» programul activitilor este mult mai stabilizat, adiora de trezirgi cea de culcare

trebuie mai mult respectate penttuactivitateascolain si se desfsoare optim;

» timpul petrecut lacoak este mai bine organizgitplin cu activifiti care se deosebesc

din ce in ce mai mult de cele de ladjnita;

* dup intoarcerea acasopilul trebuie § realizeze o perioadde Tnvitare independeit

care poate fi asistatle girinti dar, nu poate fi substituit de ate;

» jocul trebuie 8 raméara in programul zilnic akcolarului mic dar momentuli durata

lui sunt dependente de soligite scolare.

Scolarul mic are nevoie de 10-11 ore de somn noaptea si mai taleizareasi
respectarea orei cand merge la culcare. Insufisamnului genereazscderea atefiei, a
eficientei memoriesi a performarelor gandirii.

Aspectele cele mai importante ale dezulfizice sunt urnitoarele:
cresterea n Taltime este gor incetinitl intre 6 si 7 ani dar apoi ritmul este mai mgiréa
sfaitul stadiului Triltimea medie este laiteti de 132 cm iar la fete de 131 cm. Exigtsi
tendina ca fetele & aiba pentru prima dat un wor avans fa& de hiieti;cresterea in
greutate este relativ constast se ajunge, in medie, la 29 kg & si 28 kg la fete;

Osificarile cele mai importante din acest stadiu se petrec iratoarele zone: la
nivelul coloanei vertebrale dar curbura lontbaste n& instabik si in pericol de a se
deforma dag scolarii au pozie proasi la scris sau duc greigit mari; in zona bazinului, la
maini (carpienesi falange); continuarea schimbului deiati provizorii. Se iniresc
articulaiile si creste rezistera general a sistemului 0sos;

Cele mai importante perfgonari ale sistemului muscular sunt la nivelul mainii, a
acelor grupuri musculare implicate in scriere;

La nivelul sistemului nervos sunt importante atoarele schimburi:
a) crete masa creierului para 1200-1300 g;
b) din punctul de vedere al structurii neuronilor creigadlarilor mici este aproape ca al
adultului;
c) se dezvoitin mod deosebit, sub raport feienal lobii frontali;
d) creste viteza de formare a l&grilor dintre neuroni;

Se dezvok si se perfeioneaz activitatea motorie gene#almai ales autocontrolul.

Abilit atile motorii se dezvolt si ca urmare a exetailui fizic din orele de eduge fizica.
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Copilul intre 6-7 ani/10-11 ani poate #t& orice sport: mersul pe bicicietinot, patinaj,

handbal etc., cu conth ca el § fie susinut si stimulat in acest sens.

Particularititile ateniei scolarului mic

Atentia se modeledzdupa solicitirile scolare.

In primii 6-7 ani ai vigii atertia este definit ca expresie a oriefrti si concentirii
activitatii psihice. In general, copilul de 6-7 ani nu poate fi atent in cadrilastigititi mai
mult de 25-30 minute. Tn momentul i&ii Tn scoafi, atenia este destul de bine dezvaitat
(atertia voluntad este mai ptn contural). Stabilitateasi durata atetiei urmeaz si se
dezvolte in urratorii ani. Educarea até@pi este inclus in procesul instructiv-educativ prin
stimularea interesului copilului pentru actitile scolare prin dezvoltarea doten de a duce
la bun sf&it o activitatesi, in general, prin realizarea unei motivaozitive faa de intreaga

activitate de natare.

Dominantele Tn profilul dezvoltirii psihice a scolarului mic

Eveniment remarcabil: intrareagcoak

Aceasi perioad este apreciatde unii autori ca sféitul copilariei si un Tnceput
primar al pubettii. Problemele acestei etape sunt legate de adaptakees si de in\atare.

in jurul varstei de 6-7 ani, in wt@ copilului se petrece un eveniment cu totul deosebit,
acela al intirii In scoah. Intreaga sa dezvoltare fizigi psihici va fi influertati de acest nou
factor. Inwtarea devine tipul fundamental de activitate, solicitand intenseaitg!si
determindnd dezvoltarea unor cap#citsi strategii de Tin#are. Paralel cu acest
proces, copilul face achtiiimportante - deprinderile de scris-citit, care devin coadii
instrumentul Tnsgirii celorlalte achiziii.

Invaareascolai se deoselyge in mod radical de toate actele deafaxe de pai
acum, atat prin camut catsi prin cadrulsi modul de desg&urare. Volumul, calitateai
diversitatea catmuturilor Thvatarii de dincolo de 7 ani, hatasc, in societatea contempaoian
viitorul fiecaruia, locul lui in comunitatea uman

Dezvoltarea percejdor si a capacitilor observative intre & 10 ani

Percepile vizuale sunt modelate de activitate de scris-citit.

Evolutia percepilor si a capacitilor observative este maré&atde natura
continuturilor de Tnvtare.

Cresterea sensibilittii vizuale generale cu 60%tfade prgcolar iar a celei difererale

cu 45%. In aceste conilipercepiile devin mai clarai mai precise: incepand chiar cu varsta
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de 6 ani copiii pot stabili rapid simetriije asimetriile, in imaginile pe care le percep, iar cand
invaa sa scriesi sa citeasé percep cu finge semnele grafice de dimensiuni mici, difeets
dintre litere, orientarea in ggamici si se formeaz scheme perceptive pentru litere myci
mari, de mahsi de tipar care asigaviteza corespuriroare a scris-cititului;

Miscarile oculare in timpul citirii: fixare, anticipare, regresirecere de la un rand la
altul. Ele cresc in ceea ce pigteviteza pamla 1-3 sutimi de secu#idi in actul citirii ochii
realizeaz urmatoarele tipuri de ngcari:

a) de fixare a literelagi silabelor ce se pronghin acel moment;

b) de anticipare a celor ce vor urma prin fiimmtarea mai buha campului periferic al
vederii;

c) de regresie adicde ntoarcere la cele deja citite pentru congiolntregire a
intelesurilor;

d) de trecere de la un rand la altul (aceasta trecerelae$teeput realizat prin
urmarirea cu degetul a randului);

Crescsi celelalte categorii de percgipce se refet la obiecte, la simboluri matematice,
la figuri geometrice etc.

Auzul fonematic este puternic antrenat.

Percegiile auditive progresedzmai ales in ce prig&e auzul fonematic. Acesta este
antrenat sistematic in sarcini precum:

a) identificarea tuturor sunetelor dintr-un cuvant;

b) identificarea cuvintelor intr-o propoi=;

) analiza poziei unui sunet in cuvant;

d) desprtirea in silabe;

e) trecerea corectde la semnele grafice la pronarea sunetelor coresputzare.
Auzul muzical progresedézi copiii cant bine melodiile care li se potrivesc.

Percefile tactile devin mai fine, se imbagescsi incep 4 fie antrenate in scriere.

Aspectele principale ale dezvofirii limbajului intre 6 si 10 ani

Inswirea scris-cititului are efectgi asupra celorlalte dimensiuni ale limbajulgii
anume:

- Cresterea vocabularului pasiv péta 4000-5000 de cuvinte, dublandu-se fde al
prescolarului, iar al celui activ peste 1000 de cuvinte. Alte progreseefed la precizarea
semnificaiei cuvintelor si intelegere a sensurilor figurative, rigoare in folosirea caract

cuvintelor.
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Perfegionarea: vorbirii, citirii, scrierii.

Dezvoltarea foarte badna limbajului asigut o condiie de baz in dezvoltarea tuturor
proceselor cognitive.

Memoriasi imagingia - aspecte caracteristigeolarititii mici

Domina memoria voluntasi logica.Se insgesc procedee de memorare.

Memoria se referla fixarea informailor scolare, la modul cum elevul recuntasi
reproduce oral sau scris ceea ce a fost memorat. Fixaraapagereasi reproducerea sunt
legate direct de nivelul dezvaiti inteligentei la copil. Tot ceea ce se fixéadn memorie &ra
ca elevul 8 inteleag, si descopere cauzalitatea seiuépede - memoria de scudurat.

Specificul viaii afective ascolarului mic

Creste controlul conduitelor enional-expresive - cggere a capaditilor de
autocontrol asupra condlior emational-expresive.

Motivatia si vointa - manifestri specificescolarului mic

Motivatia pentru Tndtareascolaii este acti¥ si in progres.

Motivatia scolarului mic este, pe de o parte, o prenasadaptrii bune lascoak si pe

de alti parte o zoide progres sprijinit dgcoak.
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CAPITOLUL XI
PUBERTATEA SI INFLUENTA SA ASUPRA

CRESTERII. LEGILE PUBERTATII

Pubertatea se caracteriz&gzin:
» crestere intial mai rapid, apoi leng;
» modificiri ale dimensiunilosi ale raporturilor dintre segmentele corpului;
* aparia menstrelor la fet@ a spermatozoizilor ladeti;
« dezvoltare intelectualntengi, dar cu o mare labilitate psikiic
* matur@a dentaf si 0soag;

« sensibilitatgi rezistena mai sé@zuta la imbolraviri, dar mortalitate sizuta.

Matura tia dentara

Dentiia definitiva sau permaneftapare la 6 ani, o datu apatia primului molar.
intre 7-12 ani ditii de lapte cad in acegiaordine a apatiei, ei fiind Tnlocuii de dirii
permanefi, in modul urnator:

- 6-8 ani - incisivii mediani

- 7-9 ani - incisivii laterali

- 9-13 ani - caninii

- 9-12 ani - premolarii |

- 10-12 ani - premolarii I

- 10-14 ani - molarii 1l

- 18-20 ani - molarii 11l

Dentiia definitiva Tnsumeaz 32 de difi. Molarul de 6 ani sergte drept fundge
pentru dezvoltarea intregii defiitipermanente, avand o importanfoarte mare pentru
determinarea formei finale a maxilarulgi pentru aranjamentul ordonat al lior.
Calcificarea dentiei permanente incepe n prima duthe viga si se termiid la maximum 25
de ani. Pentru ca acest procésdscurg in mod normal, este necesar un aport adecvat de

calciu, fosfor, vitamine (A, C, D).

Matura tia scheletia
Evaluarea matuditii scheletice este considetatrept cel mai fidel indicator al

cresterii generale, varsta osaasebuind & fie concordati cu varsta cronologic
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Oasele se formeazplecand de la o matrice cartilagindaprocesul de osificare
debutand in luna a V-a intrautetjrsi se desfsoari regulat paa la sfasitul adolescetei.
Osificarea incepe la nivelul nucleului femural inferjoise poate evidera radiologie dup
36-37 de Fptaimani de gestee, iar pentru nucleul tibial superior in a 38-@ptdmara
intrauterira. La natere, copilul mai preziitun nucleu la nivelul osului cuboid uneori la

nivelul capului humeral.

Evaluarea maturitatii scheletice se face prin investigaa radiologica a membrului
inferior para la varsta de 1 an, dapceast varst putandu-se investiga alte zone.

Stabilirea varstei osoase se bazgaz nunirul si dimensiunile centrilor epifizari la 0
varsi cronologiéd da; dimensiunile, forma, densitatea, delimitarea contururilor
extremititilor osoase; distga care separcentrii epifizari de zona de calcificare sau gradul de
fuziune a acestor daelemente.

Aparitia si fuziunea divegilor centri de osificare urmeaain ,program” relativ bine
delimitat de la nglere la maturitate. De la gtare paa la varsta de 5-6 ani, nuinul nucleilor
de osificare sposte vertiginos; dup aceast varst ritmul apariiei acestor nuclei
incetinate.

Diafizasi epifizele osificate daman mult timp separate printr-o Zonumiti ,cartilagiu
de conjugare”, la nivelulatuia se produce cgterea in lungime a osului. Sudura acestor
cartilagii are loc intr-o anuniditordine, la varste mai mult sau maitipufixe, prin aceasta
producandu-sc oprirea Gterii naturale.

Un reper esearal al puberitii 1l constituie varsta osoasPubertatea se decl@az la
0 varst osoas medie de 12 ani laaketi si de 10-11 ani la fete.

Varsta osoas este definitivat prin aparia tuturor nucleilor de osificare. Exisb

coincidena intre inceputul pubeitii si apariia nucleului sesamoid al policelui.

Apatri tia caracterelor sexuale secundare la pubertate

Aparitia caracterelor sexuale secundare la pubertate reprektinta etag in procesul
fiziologic de diferefiere sexud. Pubertatea este defihiprin maturarea funiei genitale,
avand ca suport biologic activarea axei hipotalamo-hipofizo-gonadat&rela conseciti
const in dobandirea capaéiti de a procrea.

Varsta de debut a pub#it este variabid atat in funge de sex, c&i de la caz la caz,
fiind influentata de factorii aminti anterior. Fg de secolul trecut, este evid&ottendina de

avans pubertar.
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Declarsarea pubeitii depinde de maturarea hipotalamo-hipofizahipotalamusul
secretand ,releasing factors” specifici pentru hormonii gonagbothipofizari (F.S.H. -
foliculin stimulating hormorsi L.H. - luteinizing hormon). Crgerea concenttei serice a
gonadotropilor este practic constatd hiieti, pe cand la fete prezihb curlid de tip ciclic,
fapt care induce ovujia.

Valorile bazalesi dupa stimularea acestor hormoni in diferitele faze ale patiestint
redate in tabel (ddpSizonenko, 1982).

Modific ari pubertale la baieti

1. la 8-9 ani persistaspectul corporal infantil

2.1a 10-11 ani cresc organele genitale intgrexterne

3. la 12 ani apare pilozitatea pukigpubarha)

4. la 13 ani se instaleasecrgia prostatid si se dezvolt areolele mamare (telarhgi)pot s
apat fenomene de ginecomastie

5. la 14-15 ani apare pilozitatea axilarse schimb vocea

6. la 15-16 ani apare pilozitatea fagigil se maturizeazcelulele gonadice

7. la 16-17 ani pilozitatea pubiaoapita aspect masculin, fenomenele de ginecomastie dispar
si poate & apa# acnee juvendl

8. la 17-19 ani se osifica cartilajele de conjugare

Modific ari pubertale la fete

1. la 8-9 ani uterul se dezvalent

2. la 10-11 ani uterul se dezvolapid, apare miometrul, apare seereraginak cu pH acid,
apare pilozitatea pubiarfpubarha)i se dezvoli areolele mamare (telarha)

3. la 11-12 ani apare pilozitatea axilarse nmiresc glandele mamasebazinul

4. la 12-14 ani se instaleaciclul lunar (menarha) neregukatanovulatoriu

5. la 14-15 ani menstrele devin ovulatorii

6. la 15-16 ani poatea@pa# acnee juvenil

7. la 16-17 ani se osificcartilajele de conjugare
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Tabelul nr. 11. Stadiile Tanner de apreciere a matinizsexuale

Stadiu Baieti Fete
Organe genitale externe |Pilozitate Sani
| (infantil) |0 0 (sau peri fini) 0
I Marirea progresi¥ a Par mic si pigmentat|'Mugure”, sanul crge puin in
testiculelorsi a scrotului pe regiunea pubian [diametru, crgte in dimensiung
areola

1] Penisul crgte in lungime  |Par mai des, inchis [[Sanulsi areola mamarau
culoare, defseste  |dimensiuni marki incepe &

pubisul semene cu sanul de adutu
contur lateral rotund
\Y] Penisul crgte considerabil T|Parul are configur@ajAreola mamat cu aspect de
lungimesi grosime; la fel  [de la adult, dar esteldisc, care se proiecteaz
testiculelesi scrotul, care sgmai rar deasupra celei de a doua
hiperpigmenteaz rotunjimi care e sanul
\V Dezvoltare deplia Este deplin dezvoltgCele dod forme suprapuse

cuprinde abdomenuconflueaz si formeaz o forma
inferior si coapsele [neted, rotundi caracteristi&
sanului de femeie téra

Homonii gonadotropi stimuleazresterea gonadelor, fugia de sintez a acestorai
eliberarea hormonilor sexuali specifici fieai sex. Acgti hormoni sunt responsabili de
aparfia contextului de modifiri specifice organismului la pubertate, cunoscute drept
caractere sexuale secundare. In acdimp, existi si 0 maturare pubertdr a glandelor
corticosupranerale, androgenii sectietee acestea fiind responsabili, in parte, de puseul de
crestere la ambele sexej gi de apatia pilozitatilor pubienesi axilare la fete.

PUBERTATEA FIZIOLOGIC A LA FETE
Caracterele sexuale secundare instalate la pubertate @tatusecnga ovariai de

estrogeni, instalatsub stimulare gonadotropa gasecrgia crescut de androgeni de origine
corticosuprarenal

Prima modificare o reprezintapariia telartii. Dezvoltarea glandei mamare traduce
activitatea estrogerica ovarului. Debutul poate fi unilateral, asimetric, dureros. Dezealta
complet se realizeazin decurs de doi-trei ani.

Pubarha, pilozitatea pubi@napare la cateva luni de la instalarea taiarkar

pilozitatea axilat - curdnd dup cea pubialy ambele sub acnea androgenilor
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corticosuprarenali. intotdeauna este prezent un puseu dererstatural de 6-12 cm pe an
inainte de instalarea menairh

La nivelul organelor genitale externe se obsdmnpertrofia labiilor marisi leucorce
fiziologica. Mucoasa vaginaldevine de culoare roz, niatcu pH acid. Frotiul citovaginal
evideniazi prezema celulelor superficiale acidofilc, fapt care traduce imprezgmar
estrogenig. Uterul crgte in dimensiuni.

Dupa 2 pari la 5 ani de la debutul telath se instaleaz menarli, care reprezift
consecima agiunii gonadotrope: F.S.H determiirmarirea in volum a ovarelor, dturarea
foliculilor de Graafsi stimularea sectei ovariene de estrogeni, in timp ce L.H. stimuleaz
secrgia de progesteron de la corpul galben in partea a @aiclului. Primele cicluri sunt de
obicei anovulatorii.

Tabelul nr. 12. Stadiile pubertare la fete

Stadii pubertar@elarha Pubarhsi Organele genitale externe
pilozitatea |Labiile mari | Labiile mici | Mucoasa
axilara vaginah

P1 abserat absent infantile nedezvoltate| lucioas

P2 incipient incipient dezvoltare |dezvoltare |usor mat

incipient incipient

P3 medie medie dezvoltare |dezvoltare mat

medie medie

P4 bine dezv. abundént |bine dezv. bine dezv. niat

P5 instalarea menath

Ovulaia

Ovarul indeplingte dod fungii: ovulatia si sinteza de hormoni steroizi ovari
(estrogenisi progesteron). Ovuta Tncepe la pubertate, fiind un proces care a&igur
reproducerea. In perioada pubetfasvarul cogine numai foliculi primari formg dintr-un
strat de celule granulare care ingtdecate o oogonie affain profaz. Oprirea in profaz a
celulelor germinative se mgne de la pubertate paita menopauxz Meioza celulat continu
numai daé oogonia sufer un proces de #turare care survine in cursul fieai ciclu
menstrual.

Numarul de celule germinative este de aproximativ 2 milioane kderg iar la
pubertate de aproximativ 100000. Producerea fuaamui singur ovul necesiaproximativ
400 de oogonii pentru taafperioada reproductiva femeii. Toate celelalte oogonii sunt

distruse, printr-un proces de atrezie, din stadiul de folicul. Rezuil99,6% dintre celulele
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germinative existente la pubertate vor fi distruse, iar ovulug earfi eventual fertilizat, este
produsul unei selgicintense. Raportul selge/atrezie este de 1/20000.

In cursul ultimei zile a fazei luteale a unui cigiuin prima parte a fazei foliculare a
ciclului urmator, sub influexa creterii initiale a F.S.Hi a estrogenilor secratdocal, in grup
de 6-12 foliculi primari Tncepascreasa, transformandu-se n foliculi secundari. At se
caracterizeazprin prezera catorva straturi de celule granulgirerin cresterea in dimensiuni
a oocitului. Dintre acgi foliculi unul singur se maturizeaz restul involuand. Foliculul
.Seleaionat” se dezvaitprogresiv, oocitul crge si celulele granulare proliferedz

in timp, apar modifigri in stroma ovariah adiacent, celulele stromale adiacente ce
dispun Tn straturi concentrice n jurul foliculului: téanterri (adiacent foliculului) si teac
exterri (la periferie). Concomitent, in syl delimitat de é&tre celulele granulare incepe s
acumuleze un lichid care come substafe mucoidesi hormoni steroizi.

Celulele tecalei granulare secrétcantiti tot mai sporite de estradiol, cel mai activ
hormon estrogen. Fenomenul are d@onsecife: craterea concenttei intraovariene de
hormoni estrogeni, care va favoriza dezvoltarea foliculilor adigcgcresterea concentteei
sanguine a hormonilor estrogeni, care va exetsitcontrol de feed-back asupra sgerale
L.H. si F.S.H. Concentt#g sanguiii de estradiol cige lent la inceput, apoi mai rapid, fiind
maximi Tnainte de crgerea brusta L.H.-FS.H. la ovulge.

in sange, concentiia progestcronului scade n primele zile ale ciclului menstasaé
redud Tn cursul perioadei de mijloc a fazei foliculare, aposter@aralel crgerea L.H.

Prin maturarea compléta foliculului preovulator survine o atere brusg de L.H.-
F.S.H., care induce ovdia, si are loc transformarea foliculului respectiv in corpus luteum.
Procesul ovulgei const intr-o expulzie lerit a ovulului, @ raspuns la crgerea secteei de
L.H. si la modificarile celulare locale.

Postovulator, celulele granulagietecale interne preziathumeroase mitoze, o gtere
numeric rapidi si 0 activitate metabolicintensi. Prin acest proces foliculul se transfa@rin
corpus luteum, care aite progresiv, atingand dimensiunea maxim 2-8 zile dup ovulaie.
Dac nu are loc fertlizareg implantarea ovulului, la 8-9 zile postovulator, corpus luteum se
transforna, in aproximativ trei luni, printr-un proces de degenerare Hijalintr-un corp
albicans.

De obicei la 10-16 zile ddmvulaie, corpus luteum seceeactiv hormoni steroizi.

Procesul de ovutee se afi deci sub controlul gonadotropilor, depenglela randul,
lor de un ,releasing-factor” (RF) specific, gonadotropin relepdmormon (G.R.H.) un

decapeptid secretat de neuronii din hipotalamus.
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Biosintez hormonilor ovaricni pornge de la colesterol, prosiu finali fiind:
hormonii estrogeni (estradiol, esti)n progesteronulsi o cantitate mig de hormoni

androgeni (testostergnandrostendion).

Ciclul menstrual

Sub influena hormonilor ovarieni, endometrul sufemodificari importante pentru
fiziologia reproducerii. In prima juastate a fiedrui ciclu menstrual, concentia de
progesteron este niicpe cand cea de estradiol geeprogresiv, fiind maximcu aproximativ
24 ore Tnaintea ovul@i. Acest fenomen stimuleazndometrul, care cg progresiv in
grosime, de la 1 mm, in primele 4-6 zile de ciclu, la 3-5 mm in preajmatievula
La aproximativ 36 de ore damvulgie, sub agunea progesteronului, endometrul, pitggn
prealabil de estrogen, sudenodificari histologic specifice. Dacovulul este fertilizat, are loc
implantarea acestuia, de obicei in a 8-a zadwplaie. Dac nu survine implantarea, segiee
glandula# se reduce, in a 11-a zi dugvulaie, endometrul incepé $ie invadat de limfocite,
iar Tn a 14-a zi postovular ovulul Tncepe s detgezesi sa se elimine o datcu sé@derea
rapici a concentrigei de progesteroryi estradiol. Aceste modifici hormonale creedz
condiiile necesare iiem secrgei gonadotrope implicate in inducerea unui nou ciclu

menstrual.

PUBERTATEA FIZIOLOGICA LA BAIETI

Cresterea volumului testicular reprezinprima modificare specific puberdtii la
baieti, urmat de dezvoltarea penisulsii de pigmentarea scrotului. Diigéateva luni, apare
pilozitatea pubiai apoi axilag si, in mod variabil la nivelul fi si al trunchiului. Pe lang
cele de mai sus apar: puseul destene, modificarea tonalifii vocii si dezvoltarea masei
musculare. La o treime din cazuri poaterap o intumescei a glandei mamare, uni-sau
bilaterah, care poate atinge un diametru paa 2 cmsi care poate fi dureroasAceasi

regreseazde obicei in cateva luni.

Toate modifigrile semnalate sunt secundare stggi sintezei de testosteron la nivelul
celulelor Leydig & raspuns la crgerea secteei hipofizare de L.H. Concomitent, F.S.H
stimuleaz maturarea tubilor seminifersi spermatogeneza, completand astfelturarea

sexuad. Si la sexul masculin se disting cinci stadii de pubertare.
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Tabelul nr. 13. Stadiile pubertare laiketi (dupa Tannersi Tarib)

Stadii Testiculi Penis Lungimea |Pilozitatea |Facies
pubertare Indexul de |Lungime |penisului (cm)pubiari si (pilozitate
volum axiliara acnee)
testicular
(cm)
Pl 2.840.6 - 3-8 absente absente
P2 4.8+1.7 2.5-3.2 4.5-9 debut absente
P3 9+2.1 3.3-4 4.5-15 medie absente
P4 - 4.1-4.5 - dezvoltai prezente
P5 13.2+2.1 4.5 9,18 pubiari de tigprezente
masculin

Spermatogenezi biosinteza hormonaltesticulas

Parenchimul testiculului este format din tubi seminiferi, incomijdetesut conjunctiv
care cofine celule Leydig, vase sanguigielimfatice. Citoplasm celulelor Leydig cofine
din abundeti reticul endoplasmatic, implicat organic in siatéprmonilor steroizi.

Testiculul are o funiee dubk, fiind responsabil atat de spermatogeneza,sicée
sintez hormonai steroidi, in cadrul éreia sinteZ de hormoni androgeni este prepondetent

Spermatogeneza este procesul de formare a spermatozoizilotul@becgerminative
imature. Ea are loc in epiteliul tubilor seminiferi, sub controld.H. Spermatozoizii nou
formati sunt transportain epididim, unde sunt stogg@ari la maturarea fiziologid@ compled.

Ciclul spermatogenctic porste de la celd germinatia numiti spermatogonie.
Aceasi este cea mai pn difereniati. Ea se divide pentru a foenspermatocitul, caread
nastere, prin meioZz sau diviziune redymnak, spermatidei. Spermatida este o celul
haploidi. Ea va suferi un proces complicat de metamorfozare, din carezwiti re celuk
flagelat, mobili, numi& spermatozoid.

La nivelul celulelor Leydig, testiculul sintetizeazd scrie de hormoni steroizi,
preponderent hormoni androgegij,intr-o masuia mai mic, hormoni estrogeni.

Androgenii sunt hormoni steroizi care realizedifereniereasi dezvoltarea organelor
reprodudtoare masculine, dezvoltarea caracterelor sexuale secugidammportamentul
masculin.

Testiculul secret urmatorii trei hormoni androgeni: testosteronul, androstendignul
dihidroepiandrosteronul. in plus, 5-alfa-dihidrotestostcronul este consideratl 4-lea

hormon testicular; el provine din metabolizarea testosteronului subee 5-alfa-reductazei.
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Hormonii estrogeni secretade testicul sunt reprezemtale estradiolsi estrora. Ei
provin din transformarea testosteronului, respectiv a androstendionulyii A@enoni pot fi
secreté direct de dtre testicul sau pot rezaldin transformarea metabali@ androgenilor
mertionai la periferie. Aceadt cale furnizeax 30-95% din totalul hormonilor estrogeni
circulanti la sexul masculin. Testiculul sectetilnic 10-15 micrograme estradiol, cel mai
important hormon estrogen. Hormonii estrogeni stimdleagterea glandei mamare laiéi
n timpul puberdtii si au rol in reglarea segrei de F.S.H. (la sexul masculin).

In ansamblul #u, sintez hormonai testiculaii este regldt de glanda hipoft, prin
hormonul luteotrop (L.H.). Acesta stimul@éasteroidogeneza androgenavand rol in
dezvoltareasi diferenierea celulelor Leydig la pubertate, asupi@ora agioneaz prin
intermediul unui receptor specific (prim mesageg A.M.P.-ciclic (mesager secund).

Testosteronul determirdiferertierea organelor genitale interne, supresia primordiului
mamar, stimuleazcresterea in dimensiuni a penisului, a masei musculare, spermatagenez
ingrosarea vociisi orientarea psihosexuamasculira.

Dihidrotestosteronul determiindifereniierea organelor genitale externe, steeea
prostatei, dezvoltarea piloziti pubienesi corporale in general, acnega&alvitia temporal.

Mecanismul intim de amne implic existema receptorului celular proteic specific,

codificat de o genlocalizat pe un cromozom X.

PUBERTATEA PRECOCKI TARDIV A

Pubertatea precoce adeati se manifest prin aparia ciclurilor menstruale naintea

varstei de 8 ani. Ciclurile sunt inge de ovul@ie si precedate de etapele succesgve

complete, anterioare menérhcrestere staturdl telarkd, adrenarhsi pubarta.

Pseudopubertatea precoce se maidif@sintr-o sexualizare precoce hormanale
cauz gonadi@ sau extragonadic¢ prin tumori sau prin hiperplazie corticosuprarén®oate
fi si de caui iatrogen, prin estrogenoterapie intempestiv

Pubertatea precoce idiopdticse caracterizeazprin maturizarea prematua S.N.C.
cu secrge pulsatid de L.R.H. (hormon de eliberare a gonadotropinelor).

Pubertatea precoce neurogei(prin leziuni nervoase)
Pseudopubertatea precoce: Este determinate de ges@cegnatut, hormonii sexuali
conducand adesea la aparcaracterelor sexualeirf secrgie pulsatik de gonadotropi fara

ovulaii, prin lipsa gametogenezei complete.
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Pubertati precoce incomplete

a. Telarha prematiirse poate intalni uneori la f@icu varste intre 6-18 luni, cand
apare o rarire tranzitorie a sanilor, neingd de alte semne de pubertate precoce.

b. Pubarha prematuse caracterizedzorin aparnia precoce a unei piloZii pubiene

nu prea intense, cu evaolkel lent sau staonai pari la instalarea normak pubetitii.

Pubertatea tardiv(intarziat)

Se consider pubertate tardis atunci cand apara caracterelor sexuale secundare
intarzie paala varsta de 13 agi menarha nu a aput pari la 16 sau 18 ani.
Forma cea mai comdreste cea constiional genetié si poate fi luai in considerare

daa ancheta familidl releva intarzieri similarssi la ai membri ai familiei.

ALIMENTA TIA IN TIMPUL ADOLESCENTEI

Adolescera este o perioadde crateresi dezvoltare dramatic In acest interval are

loc si un complex de schindb fiziologice si psihologice. Toate acestea solichevoi
nutritionale speciale.

Cu toate & greutatea cdigata in timpul adolescegri este aprecialii]l compozjia
tesuturilor difed la cele doa sexe. Sexul masculin gte mai multsi mai rapid in greutate pe
seama riririi masei musculare, pe cand la sexul femininstenea in greutate are loc prin
dezvoltareatesutului musculagi adipos. Nevoile energetice recomandate twoe sear,
printre altelesi de balaga cheltuielilor energetice. Subigédnactivi pot deveni obezi chiar
daa aportul lor energetic este sub cel recomandat; in schimfgarée activi vor necesitun
aport sporit.

Aportul de proteine va fi cuprins intre 12-14% din nevoile energetidegtedurata
copilariei si a adolescegei. Varful aportului de proteine coincide cu cel al aportului energeti
respectiv la varsta de 12 ani la fgiele 16 ani la &ieti. Acest varf de aport proteic este de
100 gr/zi la lieti si de 80 gr/zi la fete.

Dac aportul de proteine scade, va fi inflg@h negativ sintez de tesuturi noisi, ca
atare, se produce reducerea ratei dgenre.

Studii efectuate Tn SUA, pe un lot de 5000 de stibéeat ci, la varste cuprinse intre
12-13 ani, fetele consuimaproximativ 2550 Kcal/zi, iar la varsta de 18 ani, aportul energetic
scade cu aproximativ 300 kilocalorii/zi. Lai&i, aportul energetic mediu, paiha varsta de
16 ani, este de 3470 kilocalorii/zi, descrescand Tnatamn trei ani, la aproximativ 3000

kilocalorii/zi. Semnificativ este faptulacambele sexe ing&mai multe calorii decéat aportul
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energetic recomandat. Important estesa consume Tn raport cu apetitilnu neagrat & se
tinda seama in mod absolut de recoman(ezi tabel 1).

Nevoile de minerale (cu pradere calciu, fiegi zinc) cresc substaial in perioada de
crestere; calciul - pentru sporirea masei musculare, fierul -rpeakpansiunea masei

muscularsi a volumului sanguin, zincul - pentru schefiefesutul muscular.

Retenia de calciu variazin fungie de rai cresterii. Baietii acumuleaz in medie 290-
400 mg calciu/zi pe durata varfului perioadei destere, iar fetele aproximativ 210-240
mg/zi.

Raia dieteti@ recomandat de calciu este de 1200 mg/zi pentru ambele sexe, fiind
destinai acoperirii nevoilor de cggere rapid in adolescefi.

Este de meionat dificultatea unui aport de 1200 mg calciu/zi in &lieieoarece o
alimentaie zilnici ce const in paine, unt, cartofi, vegetale poate furniza numai 300 mg
calciu/zi; pentru asigurarea difexen pari la 1200 mg/zi, conform recomairdor, ar fi
necesare circa 6 gede lapte zilnic, ceea ce este greu de acceptattaeariolescen

S-a observat, de asemened, orca 5% din fete consuimmai puin de 2/3 din
necesarul de calciu recomandat. Este incersitataca procesul crgerii e compromis de
acest aport seut de calciu. Amintim & raportul intre calciusi fosfor ideal pentru
mineralizarea osoaseste de 1:1. Aportul neadecvat de fier in alim@ntse reflect prin
prevalema crescut a anemiei printre adolesaen

Fierul este necesar dat@rgxpansiunii volumului sanguigi a masei musculare care
se produc in timpul cseerii. Deoarece aceasexpansiune are o #anai rapidi la kaieti, ei au
nevoie de 42 mg de fier/zi. Adolescentele prezperderi de fier prin menstrtia care sunt
cifrate la 0,5 mg/zi; £ atare, necesarul este aproximativ identic la ambele sexe.

Aportul de fier recomandat pentru ambele sexe este de 180 mg/zi. Gileeaxat ca
foarte puini adolescefi consuna zilnic necesarul recomandat de fier. Acest aspect éxplic
probabil nivelul sgzut al hemoglobinei, al hematocritukiial sideremiei la acedstategoric
de varsi.

Pentru ameliorarea acestor fenomene, se recamamuiuderea in alimentie a
produselor bogate in fier: carnea, fasolea, legumele verzi, @Juarahidele, stafidelg alte
fructe sau produse din cereale Tmixdg cu fier. Ingestia alimentelor bogate in acid ascorbic
mpreurd cu cele ce cam fier amelioreaz absorlga acestuia din urimn

Zincul are un rol recunoscut atat in procesusterd, catsi in maturizarea sexuah

adolescetilor. Deficitul sever de zinc ladetii adolesceti produce un sindrom nanic asociat
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cu hipogonadism, anemgehepatosplenomegalie. Deficignmai ptin accentuate de zinc par
a determina retardul arterii si intarzierea maturizii sexuale la adolescén

Reinerea de zinc in organism este estinaafi de aproximativ 400 micrograme/ zi, in
timpul adolescegei. Aportul alimentar recomandat pentru nevoile datere este de 15 mg
zinc/zi.

Sursele mai bogate in zinc sunt produsele de origine aniswhea, pgele, odle,
laptele. De fapt, s-aagit ci exisé o corelae intre cominutul de zincsi conginutul de proteine
al produselor alimentare. Produsele vegetale au umobmai sédzut de zinc.

Nevoile de vitamine sunt crescute in perioada adolescesmparativ cu perioada de
copil mic, deoarece un consum de energie sporit goleéi mulé tiamin, riboflavina si
niacira.

Rat sporit a sintezei tisulare pe durata adoleseearc nevoie de canitt mai mari
de acid foliesi vitamina B12, pentru metabolismul ADN ARN. Ra& crescui a craterii
scheletale solicitsi ca nevoi sporite de vitamine D, A, G, fier. Necesarul recomandat de

aceste vitamine este redat in tab. nr. I.

Obiceiuri alimentare ale adolesciéor

In ultimii ani se constatsi la noi Intari, cu preddere in mediul urban, obiceiul unor
adolescefi de a consugh gustri in afa# locuinei (baruri, chigcuri). In modul acesta
adolesceti ,sar peste mese", aspect acceptat de o parte din familii.

Micul dejunsi magsi de pranz par a fi mesele cele mai frecvent omise. Adiata
scolari si sociak poate fi, de asemenea, motiv de omitere a multor mese deirsdamilie.
Din cauza unor programe trcate, adolescein consuni ,economicos", cumgpand o hraa
de calitate inferiodr Aceste gugti scad apetitul pentru mesele regulgiteontin cantitii
mici de nutrimente, un c@nut sczut de vitamine, mineralg proteine, dar sunt bogate in
glucidesi lipide.

Alimentele @race in calorii nu vor fi recomandate in pragtideoarece perioada de
crestere din timpul adolesce#i reclani cantititi mai mari de calorigi principii alimentare.

Mesele servite rapid, respectiv giige, corntin puine fructesi vegetale, conducéand la
sciderea de vitamine C, A, acid folic. In schimb, ele pot fi bogateasirgi si sodiu, @race
in fibre alimentare, favorizand pe termen lung aj@abiolilor degenerative. in cazul in care
exist motivaii privind servirea in graba meselosi gustrilor, balana nutriionak trebuie
imburatatita prin suplimentarea cu fructe proaspete, cu vegsidimitarea consumului de

alimente bogate in ggimi.
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Dieta vegetarian

Adolescefii recurg tot mai des la digtvegetariad. Multe persoane au adoptat acest
mod de alimentge din motive morale, deigatate, religioase sau ecologice.

in adolescefa, problema dietei vegetariene prezimteres pentru practicieni, G
pentru cei ce o adaptdeoarece nevoile de steresi dezvoltare sunt mari. Ghidul dietetic
din tab. 2 red si alte detalii. Dag se adogit un regim lacto-vegetarian, acesta poate furniza
aportul recomandat pentru toate nutrimentele, inclusiv vitagnimenerale.

Dieta vegetariaf) care elimid toate alimentele de origine anifakste &ac in
vitaminele B6, B1ai riboflavina, in minerale, cu prédere calciu, fiesi zinc. Vitamina B12
se giseste numai in alimentele de origine anithal

Calciul poate fi suplimentat prin consumul de vemndeproaspete, fasole, nuci alune,
semine. Fierul poale fi suplinit prin consum de vegetale, fructe, fasol@, semie. Surse
de zinc sunt produsele din grédasole.

De rginut & spanacuki patrunjelul conin oxalgi care leag mineralele, fcandu-le
imposibil de absorbit. Fita prezeni in cerealele din grau pota&tea absorm fierului si a

zincului.

Alimentaia si obezitatea Tn adolesagn

intr-o perioad cand individul §i formeaz si dezvol& o imagine asupra propriei
personaliiti, obezitatea poate avea un impact nefavorabil privind dezvoltarea qugdiol
Adolescentul obez este deseori discriminat de antur@juliceast atitudine poate determina
un sentiment de izolare sodali o subestimare a obezului. Din nefericire, acest sentiment
provoad@ deseori 0 sporire a ingestiei de alimegiten conseciti, 0 agravare sau cel fiu o
mertinere a condiei de obez.

Unii dintre obezi, adolescérsau adui, caut metode de a pierde rapid din greutate.

Una dintre metodeleaspandite include consumul exclusiv al produselor cargircon
proteine, in ideeaacproteinele economisesesutul muscular, iar gsimile sunt arse pentru
nevoile energetice. Trebuie subliniat proteinele animale nu cpn toate vitaminelesi
mineralele necesare. Ca atare, ele vor trebui suplimentatgmscrigi medicamentoase
celor care fac uz de aceadieti si nu vor 4 renune la ea.

Restrigia sevei nu este recomandatin perioada de cgtere a adolescdior,
deoarece limitedz utilizarea proteinelor necesare sintezei tisulare carefivatrase étre
procesele de catabolism. Ar fi de preferat, la un obez, elimirdirealie a excesului

energetic adus deapimi, gusiri si desert.
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De exemplu, se vor recomandlimentele incluse Tn tabelul nr. 2, cu extep
grasimilor. Acest regim permite o gtere normal tara acumulare deesut gisos subcutanat.

Programul de combatere a obégitva include si activitatea fizi@. Diferiti autori
raportea cazuri de adolesc@robezi care practic nudnan@a mai mult decat cei non-obezi,
insi sunt considerabil mai gin activi. Activitatea fizia va fi incurajai si stabilita ca o
componert permanerit a stilului de vigi al adolescentului, nu numai pentru sporirea
energiei cheltuite, dagi pentru saderea acumadtii tesutului gisossi dezvoltareaesutului

muscular.

Nutritia si sportul

in multescoli si cluburi sportive circul diferite concepi si informatii eronate privind
nutritia recomandatsportivilor in timpul antrenamentelor.

Dupa unii, solgdia ar fi suplimentarea proteinelor in vederea acopeririingdor
practicrii exerctkiilor grele, ina sestie ci proteinele nu constituie principala sude energie
pentrutesutul muscular. Anumite adaosuri pot fi necesare pentru sintezala@$n timpul
antrenamentelor, dar aceste cgrimpot fi satisicute de o diét care & ofere proteine
1 g/kgcorp/zi, pentru atletul matgr 2 g/kgcorp/zi pentru cel in giiere. Suplimentarea in
proteine peste aceste valuri nu este behgkcformaelor fizice.

O alti concepie eronai se refex la suplimentarea vitaminelgr mineralelor in timpul
antrenamentelor. Daca gtleau o died nutritionak adecvat, suplimentul de vitamine nu este
necesar. Dacse depsesc dozele de vitamine /A D, acestea, prin efectele lor toxice, sunt in
detrimentul performantelor sportive.

Sodiul si potasiul sunt minerale care se pierd frecvent in timpul aikncifizice
grele. Acoperirea nevoilor de acesiieusi se poate face primabturi nealcoolizate, bogate n
electrolii, prin adaosul de NaCl in alimefitg precumsi prin includerea unor fructe bogate
in potasiu, cum sunt bananeaieportocalele. Ingestia de tablete crusi nu se recomarad
decat in rare cazuri de efori fizic.

Deficiena de fier poate apare la atletele adolescente ca urnuarg aport inadecvat,
pierderi prin menstryee, casi prin creterea nevoilor tisulare. Ca atare, un supliment de
30-60 mg fier/zi poate fi recomandat adolescentelor §tenes dag fac antrenamente.

in timpul activittilor fizice, apa total a corpului poateasscad, in special ca urmare
a transpirgei, darsi prin pierderi urinargi evaporare prinale respiratorii.

Prin craterea temperaturii mediului Tnconjtior precumsi a intensiéitii exerciiilor

fizice, nevoile de ap sporesc. Aceste pierderi se reconaadfi Tnlocuite prin aport de
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cantititi mici si repetate de lichide in timpul eforturilor. Tnaintea evenimentutlgtie,
adolescentul trebuieasfie bine hidratat, deoarece hipohidratarea conduce la obpseal
limitarea capacitii de efort, crgterea temperaturii organismulgii eventual instalarea unui
soc termic. Concefa unor antrenori £ingestia de apeste in detrimentul performgtor se
dovedste a fi chiar periculods

Mentinerea greditii corpului prin restrige de ap si hram este, de asemenea,
indezirabik, deoarece metoda poate produce degradeseégurilor, dezechilibru electrolitis
deshidratare.

Alimentaia Tn cursul sarcinii adolescentelor

Cresterea incidetei adolescentelor gravide a devenit o prollesemnificatid de
sanatate. Sarcina la varste foarte tinere este consideatfiind cu risc crescut datatit
frecvenei preeclampsiei, a gi@rilor prematuresi a copiilor cu greutate micla natere.
Aproximativ 10% dintre copiii #iscui din mame cu varstcupring intre 15-19 ani preziat
greutate mig la natere.

Se cunogte faptul @ la felele adolescente existariaii privind crestereasi maturaia
sexual. La multe fete matute sexual se definitiveaz numai dug 4 ani post-menath
(aproximativ in jurul varstei de 17 ani).

in perioada de cgéere a adolescentei nevoile nutritive sunt sporite.aDacacelai
timp aparesi 0 sarcif, nevoile nutritive cresgi mai mult, pentru acoperirea sterii fetale.
Adolescenta gravideste considerata fi cu risc nuttional. Nevoile nutritive ale gravidei
adolescente vor putea fi estimate priiuaghrea suplimentului necesar, ca la gravidele adulte,
la nevoile varstei adolesaen (vezi tabelul 1). Se va &dgasi un supliment de fier de 30-60
mg, necesar organismului matgrretal.

Utilizarea contraceptivelor orale in timpul adoleseersi risunetul lor asupra

metabolismului

Contraceptivele orale pot produce o serie de dezordini metabolickil @mleiminelor
plasmatice poate &dea, iar trigliceridele serice pot gte. La persoanele cu hipercolestero-
lemie familiak riscul craterii colesterolului plasmatic dépfolosirea contraceptivelor este
mai mare. La cele cu diabet zaharat in familie poateea tolerata anormali la glucoz.

in privinta vitaminelor se poate constatasteeea nivelului plasmatic al vitaminei A,
al acidului ascorbic, al riboflavinei, al piridoxinei, al acidului ¢afi al vitaminei B12. Poate
avea logi retertia de fluide, care influgeaz cresterea greduiii si compoziia corpului.

Toate aceste tulbéni sunt reversibile dupintreruperea adminigtii contraceptivelor.
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Abuzul de alcoosi impactul asupra nutiei

in multetari, numarul de adolescencare consuthalcool este Tn cggere. Cu toateic
adolesceni abuzeaiz mai puin de alcool decéat adiil uzul altor droguri Tmpreun cu
alcoolul este mai frecvent intalnit la acéasirst.

Consumul de droguri poate potarefectul periculos al alcoolului. Alcoolismul cronic
poate altera serios statusul nudmal al adolescentului, fiecare gram de alcool produce 7
kilocalorii si prin aceast energie o inlocuige pe aceea a alimentelor din dieAstfel se
produce o swere a aportului de proteine, vitamigiesiruri minerale. Tn paralel, se produce
iritarea mucoasei gastrice, care, priadarea apetitului, reduce consumul de alimente.

Excrgia urinai de zinc este mult cres@uprin abuzul de alcool. Pe termen lung,
abuzul de alcool conduce la reducerea stocului de vitafjide asemenea, afectédancia
enterocitelor intestinului sdipe, astfel & absorlia unor nutrimente este altefat
Adolescentul care are necéginutritionale sporite pentru cgeeresi dezvoltare poate fi sever

susceptibil la deficiegele nutriionale inregistrate ca urmare a abuzului de alcool.

Tabel nr. 14.Dieta recomandatin nutrimente pentru adolescent

Cantitate Biei Fete Gravide
11-14 ani| 15-18 ami1-14 ani| 15-18 ani1-14 ani| 15-18 an

Greutate kg 45 66 46 55 46 55
Energic kcal 2700 2800 2200 2100 2500 2500
Proteine g 45 56 46 46 76 76
Vit.A Ul 5000 5000 4000 4000 5000 5000
Vit.D Ul 400 400 400 400 600 600
Vit.E mg 8 10 8 8 10 10
Vit.C mg 50 60 50 60 70 80
Folacin ug 400 400 400 400 800 800
Niacin mg 18 15 15 14 17 16
Riboflavina | mg 1.6 1.7 1.3 1.3 1.6 1.6
Vit. B6 mg 1.8 2.0 1.8 2.0 2.4 2.6
Vit. B12 ug 3.0 3.0 3.0 3.0 4.0 4.0
Calciu mg 1200 1200 1200 1200 1600 1600
Fosfor mg 1200 1200 1200 1200 1600 1600
lod ug 150 150 150 150 175 175
Fier mg [ 18 18 18 18+ 18+
Magneziu | mg 350 400 300 300 450 450
Zinc mg 15 15 15 15 20 20
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CAPITOLUL |
PRINCIPII GENERALE DE NUTRITIE SI

ALIMENTATIE

Utilizarea optina a principiilor nutritive -proteine, lipidesi glucidedin rgia alimentat,
cu scopul asigdrii unei cresteri somaticssi cerebrale, astfel incat gterea 8 se megina pe
canalul de crgere specific varstei.

Principiile nutritive majoreproteinele, lipidelesi glucidelesunt principalii furnizori de
energie, In& ratia alimentad cuprindesi 0 parte neenergeticreprezentatde apa, substare
minerale, oligoelementdibre alimentaresi vitamine cu rol de cofactori in regite organice
de sinteZ si degradare, asigurand randamentul alimggita

Nevoile nutritive variaz in fungie de varst, sex, constittia genetid, rata creterii
diferitelor tesuturi, stadiul matarii, structura corporal activitatea fizi& si mediul ambiant.
Ele inscriu o curbparale cu greutateai inaltimea corpului, o nutfie adecvat determinand
o crestere adecvat

Raia dietetici recomandai (RDR) reprezirk cantifitile de energiesi principii

nutritive, considerate suficiente pentru neerea strii de sinatate intr-o populge dat (la
97% dintre indivizi). In general RDR dayeste cu aproximativ 20% nevoia mininpentru un
aliment specific. Dezechilibrele nutdnale, generate de un aport alimentar insuficient sau
excesiv, pot determina unele afani ca: malnutria, obezitatea, boli degenerative (anemie,

rahitism carefal), ateroscleraz precoce, boli diareice, HTA etc.

Nevoile energetice

La sugarsi copil necesarul caloric se calcul&éain funaie de: consumul caloric pe
grupe de varét tinandu-se cont de greutatea ideabmpoziia corpului, mediul inconjdtor,
procesul de cwrgere si activitatea fizid. Nevoile calorice reprezit corespondentul

cheltuielilor zilnice de energig anume:

a) Metabolismul de intrginere, care cuprinde:

* metabolismul bazal care variain funaie de varst astfel: 35 Kcal/Kg/24 h la
nou-rascut; 50 Kcal/Kg/24 h la sugar; 25-30 Kcal/Kg/24h la copilul mgre
adolescent; 20 Kcal/Kg/24 h la adult;

* adiunea dinamig specifia a alimentelor care reprezinaproximativ 10% din

metabolismul bazal.
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b) Termoreglarea necesit aproximativ 20 Kcal/Kg/24 h.

c) Crestereg necesit un consum caloric diferit in fugie de varst, paralel cu rata cseerii:
1. 50 Kcal/Kg/24 h intre 0-2 luni;
2. 25-27 Kcal/Kg/24 h intre 2-6 luni;
3. 10-11 Kcal/Kg/24 h intre 6-12 luni.
Necesarul pentru ggtere, in ansamblu aste de 3-4,5 Kcal pentru fiecare gram de spor

ponderal.

d) Activitatea fizigi, consumul energetic este redus in primele luni dg yisufei varigii

individuale de la o zi la alta:
* 10-20 Kcal/Kg/zi in primele 6 luni de ia(la sugarii agita care plang);
o 25 Kcal/Kg/zi dug varsta de 6 luni.

Necesarul caloric (N.C.) in primul an de vi@ este cuprins intre 90-120 kcal/kg/zi,
urmand ca, pentru fiecare elaplterioaéi de 3 ani,  scad cu 10 Kcal/Kg/zi {abelul nr.

6).Limita maxima admigi a necesarului caloric la nodstut este de 165-180 kcal/kg/zi.

Tabelul nr. 15. Necesarul caloric pe grupe de varst

Varsta N.C./Kg/zi
0 - 3 luni 120-110
4 - 6 luni 110-100
6 - 12 luni 100-90
1-3ani 90

4 -6 ani 80

7 -16 ani 60-50

Pentru a ofine o crgtere optina, cu depunere mode#atle giisime (20%Xxi utilizarea
maxima a principiilor nutritive, este necesar un raport ideal calomiggpii nutritive. Astfel
40-50 % din calorii trebuieasprovina din metabolizarea glucidelor (1 g glucide = 4,2 Kcal),
35 - 40% din metabolizarea lipidelor (1 g lipide = 9 Kcsl)10 % din metabolizarea

proteinelor (1 g proteine = 4 Kcal).

Necesarul de ap

Apa principalul constituent al organismului,are rol esdria nivelul tuturor organelor

si sistemelor, cu rol activ atat n gteresi dezvoltare céi in meninerea strii de sinatate.
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Rolul apeiin organism este vital, face parte dintre suhstamutritive deoarece:
« face parte din structura organegotesuturilor;
 este vehicul pentru exara metaboliilor de ctre rinichi;

* este constituent al sudorii;

are rol in termoreglare;

este umidificator alalor respiratorii.

Cantitatea de ap din organismul uman este diférin fungie de varst:
* 75% din greutatea corpo#dh nou-riscut;
» 70% din greutatea corpo#dh copil;
* 60-65% din greutatea corpatadh adult.

Repartitia apei, intre diferitele compartimente, este varialoill varsta:

v'  0-6 luni - apa extraceluldr reprezini 40% din greutate (35% 1in

intersttiu, 5% 1n plasr), pe cand apa intraceludarreprezini 35% din

greutate.
* peste 6 luni
v’ apa extraceluldr reprezini 25% din greutate (20% in intetadi 5% n

plasnd); apa intraceluldr - 50%.

Apa din sectorul intergtal este variab#l si menine echilibrul homeostatic dintre
sectorul intracelulagi cel vascular. Schimbul de @aplintre cele doicompartimente depinde
de coninutul lor in proteingi de concentnga in electrolji.

Necesarul de lichideeste invers propgonal cu varsta postnatalfind mai mare n
perioada de sugar: se incepe cu c@ntite 100-140 ml/kg in perioada de naiscut, se
ajunge la aproximativ 180 ml/kg la varsta de oaluim perioade de sugar necesarul hidric
scade progresiv parla 120 ml/kg la un an, in perioada de copil mic (100 mil/kg la 3 ani)
ajungand la 40/ 50 ml/kg la varsta de 18 d@abédlul nr. 16).

Calculul raiei hidrice depinde pe laagvarst: si de coryinutul caloric al alimentelor
(aproximativ 12 ml appentru fiecare 100 Kcal),

Necesarul de apse calculeaztinand cont depierderile zilnice, de aportul calorigi
de compozia regimului alimentar(in special cofinutul in proteingi minerale).

Pierderile zilnice sunt: perspirainsensibi 63 - 66%, urid 17 — 23%, materii fecale 3
- 15%.

160



Tabelul nr.16. Necesarul de apgaportat la varét

Varsta Necesarul de ap ml/kg/zi
0-3luni 180 - 160
4 -6 luni 150 - 130
7 - 9 luni 130 - 125

10 - 12 luni 125-120
2 ani 115
4 ani 100
6 ani 100 - 90

10 ani 50 - 80

14 ani 50 - 60

18 ani 40 - 50

Nevoile de ap sunt asigurate prin lichidele alimentare (apa exaggnprin oxidarea
principiilor nutritive (apa endogéh

La sugarul mic 8natos alimentatnatural, necesarul hidric este acoperit prin aportul de
lapte matern. Acest aport devine insuficient in caz deteree a temperaturii mediului
ambiant, cand aportul se poate suplimenta 8200 ml/Kg/zi.

in condii patologice varsaturi, diaree, diurex crescui, febr, detreg respiratorie,
fototerapie, etc., necesarul hidric trebuie de asemenea crescut, uneteijeer eateral

La sugar, o deshidratare pestt0 % din greutatea corporaldetermia colaps,
hipoxemie, acidaz si coma. O deshidratare peste 22 % din greutate este incompatibil

viata.

Necesarul de proteine

Proteinele reprezini elemente esgiale pentru crgere, au rol major in organism,
intra in structura tuturor organelgar sistemelor. O nge alimentai cu coninut optim de
proteine st la baza echilibrului nutional al al unui organism in cttere si reprezing
aproximativ 10% din valoarea calatic

Valoarea biologia a proteinelor este dade structura aminoacizilor. Din cei 24 de
aminoacizi, 9 sunt esgali (nu pot fi sintetizd si trebuie 4 se giseass obligatoriu in hrana
copilului mic): treonina, valina, leucina, izoleucina, lizina, triptofanul, fenilalanina,
metioninasi histidina. Pentrunou-niscutul prematurse adaug arginini, cistira si tauring,

care nu pot fi sintetizate din cauza unor defifgeanzimatice legate de varst
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Carnitina este un aminoacid sintetizat la nivelul ficatugiirinichilor din lisina si
metionina, doi aminoacizi esgali. In alimente se ipeste In special in cele de origine
animakh, darsi in unele plante, cum ar fi soia, B cantiiti mult mai reduse. Constituent
celular natural, are rol fundamental in producerdgeansportul energiei,grunderea acizilor
grasi cu cate#i lungi in mitocondrii. Cea mai mare cantitate sé &fl muchii scheletici, iar

in condiii de hipoxie, stres, cantitatea de carriitimeste la nivelul miocardului.

Aportul proteic este diferit in functie de varsh.

RDR este de:

* 3-3,5 g/kg/zi intre 0-6 lundi alimentaie artificiala;
* 1,8-2 g/kg/zi intre 0-6 lungi alimentaie naturai;
e 2-2,2 g/kg/zi in perioada de sugar

e 23 g/ziintre 1-3 ani;

» 30 g/ziintre 4-6 ani;

e 34 g/ziintre 7-10 ani;

* 50 g/zila adolescen

Coeficientul de utilizare digestiMCUD) - reprezind raportul dintre azotul absorhit

cel ingerati este:
* 1 pentru proteinele laptelui uman;
* 0,95 pentru proteinele laptelui de %¥ac
0,50 - 0,80 pentru proteinele din legume.

Utilizarea proteiez netz (UPN) raportat la CUD si valoarea biologig are valori

diferite, Tn fungie de proveniega proteinelor:
 UPN = 100 pentru proteinele din laptele uman;
* UPN =90 pentru proteinele din ou;
* UPN = 84 pentru proteinele din carne deayac
* UPN = 83 pentru proteinele dingbe;
 UPN =50 pentru proteinele vegetale.

Sursaexclusiva de proteine din alimenia primelor luni de vig este laptele uman sau
formulele de lapte praf, care asigwn aport adecvat calitatisi cantitativ. In alimentga
diversificat proteinele de origine animiakeprezind 50% din proteinele teei alimentare
(lapte, carne, ou, pte branz). Cazeina, serul oul sunt considerate surse ideale de proteine,

deoarece caim aminoacizi esgrali.
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Regimul hipoproteida sugarsi copilul mic determir oprirea crgterii, malnutriie de
tip Kwashiorkorsi edeme hipoproteice, stoparea multifdiccelulare (inclusiv SNC).

Regimul hiperproteicla varstele micidetermirni: acidoz, cresterea valorilor ureei,
favorizarea proceselor de putrgfacsi multiplicarea germenilor patogeni, eterea

adipocitelor pregtind instalarea obeziii.

Necesarul de lipide

Optimizarea necesarului de lipid#in alimentséia sugaruluisi copilului, datorit
rolului energetic pe care il au in organism, sta la bazaimeen echilibrului nutriional al
copilului, pe toat perioada crgerii dar mai ales la pubertate.

In stabilirea rgei alimentare Tn perioada cojilei trebuie & setina cont pe deoparte
de necesarul energetic specific varstei (lipidele refar8sit+40% din totalul ngei calorice) pe
de o parte, iar pe de alparte, deolul structuralsi de vehiculpentru vitaminele liposolubile
al lipidelor, astfel incéat g alimentad sa aiba cortinut optim Tn acizi grgl eseniali, acizi
grasi polinesaturdg, trigliceride cu lag mediu.

Capacitatea de digesteelipidelor este diferitin fungie de varsi.

La nou-riscut absorlgia lipidelor este variahil iar digestia este limitat Lipaza
pancreatig si acizii biliari sunt sé&zuti in perioada neonatgl de aceea lipaza lingdai
procesul de lipoliz gastriéd sunt importante. Nouascuii la termensi cu greutate norma)
absorb lipidele din laptele uman in prog@ide 95-98 %, iar din laptele de ¥a85-90 %.

La prematuriabsorlga este in propgie de 75 % din laptele uman60 % din laptele de
vadi. Absorhia si digestia bua a lipidelor laptelui uman este datarabriinutului crescut in
acizi grai polinesaturd cu catefi lungi (C0-Cz2). Acestia sunt componente integrale ale
membranelor celulareara le asigur permeabilitateai activitatea enzimelor. Au totodat
rol in dezvoltarea cerebialin special a creierului latfsi sugarului mic.

Formulele speciale de lapte praf utilizate in alimgatartificiala sau mixi a nou-
nascuilor si prematurilor cofin acizi grai polinesaturd cu catefi lunga, deoarece
capacitatea de digestieabsorhie a lipidelor este reddasn perioada neonatal

Concentrga ridicati a colesterolului din laptele uman are impoggmentru stabilirea
dietei din prima perioadde viga. Colesterolul este precursorul hormonilor cu strdctur
sterolia si cu rol in formarea membranelor celulare.

Colesterolul poate fi sintetizat in procentizat in ficatul copiilor prematuri, de aceea
formulele specifice pentru prematuri cu greutate foartea riiebuie & coniina 5 mg/dl

colesterol pentru un ritm de gtere optim.
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Raia alimentak echilibrati in principii nutritive trebuie &cortina trigliceride (98%) ca
si surse alimentare naturalde lipide. Trigliceridele cu lgnmediu se absorb intactari
hidroliza prealabif, direct in circulda portal. Acestia sunt constitugn indispensabili ai
produselor dietetice pentru sugar, indicate in tdlilerde absorfe intestinai.

Acizii grasi esemiali sunt aduggi 1n formulele de lapte pentru suganu( pot fi
sintetizai Tn organism) deoarece au rol primordial in dezvoltarea creiergluretinei,
influenteaz direct curbele de cgtere postnatél Acestia sunt:acidul linoleic (Gg), acidul
linolenic (Cig), si acidul arahidonic (Gp), considerat facultativ, deoarece s-a constatat c
poate fi sintetizat din acidul linoleic.

Acidul linoleic din formulele de lapte pentru sugari trebuie reprezinte 3% din
valoarea calorit totak. Saderea rgei de acid linoleic sub 1 % determioprirea creteri,
lar s@derea sub 0,1% determiimodificari cutanate, modifi@ri biochimice ale fosfolipidelor
din membrana hematiilor. Acidul linoleic sesgste in uleiul de porumb (55%), uleiul de soia
(51%), uleiul de floarea soarelui (52%buleiul de nisline (16%).

Necesarul de lipidelin alimentge diferd in fungie de varst:

* 3-6 g/kg/zi la sugar;
e 4-45 g/kg/ziintre 1-3 ani;
* 2 g/kg/zi dup aceast varst.
* minimum lipidic este de 1,5 g/kg/zi
35-40% din totalul ngei calorice
Aportul minim de lipideeste del,5 g/kg/zi.
Raia alimentaw hipolipidica in perioada de sugar deternain
* reducerea absaibi vitaminelor liposolubile;
» perturbarea procesului de giere;
* manifesiri cutanate (dermatitseboreid, paracheratay - acid linoleic < 0,1%;
* reducerea sintezei de acid arahidonic, prostadgjglirostaglandiisi tromboxan
(acidul linoleic < 0,1%);
» dezechilibrele fragunilor lipidice cu hiperlipemiesi hipercolesterolemie (acid
linoleic < 0,1%);
* modificari biochimice din membrana hematiilor.

Rgia alimentag hiperlipidica determi: obezitate; tulbdiri hormonale; crgerea
incidertei HTA; hipercolesterolemie; excesul de acizi polisatunauce un deficit relativ de
vitamina E, care la prematugi sugarul mic determih anemie hemoliti, dermatid

seboreid si sebum.
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Necesarul de glucide

Glucidele reprezini ceamai importané surs: de energiepentru organism, sunt
prezente in nga alimentai sub fornd de: monozaharide(glucoz, fructoz, galactoz),
dizaharide(lactoz, sucroa, maltoz) si polizaharide(amidonsi glicogen).Singuraurs: de
depozitarea hidrailor de carbon estglicogenul,aflat in ficatsi muschi.

Aportul alimentar de glucide Tn primul trimestru det¥iaste reprezentaie lactozadin
lapte, care in procesele de digestie este séingain intermediullactazei intestinaléntr-o
molecuk de glucoZz si una de galactéz Galactoza este utilizat pentru sinteza
cerebrozidelor, pentru mielinizarea SNiGre rol major in procesele de glucorono-conjugare
hepati@ si de epurare a organismului. Cantitatea de lactaze nu este supliprocesului de
scindare enzimatic intestinai este fermentat de dctre flora intestinal din lumenul
intestinului gros, asigarun pH acid al scaunelar favorizeaz dezvoltarea lacto-bacilului
bifidussi faciliteazi absorlgia calciului, magneziului, manganului.

Molecula de glucaz din lactoza laptelui are rol energetic, se absoarbe prin nsacani
activ la nivelul intestinului subye in conjunde echimolai cu sodiul, nu necedit agiune
enzimati@ specific.

Pornind de la aceste considerente preparatele de lapte praf pesrmatysi sunt
imbodgitite cu glucoz, fapt care acopeérsi necesarul caloric crescut ai acestei categorii de
nou-riascui. Pe de alt parte prematurii cu varsta de geista80-40 &ptaimani, au o activitate
scizuta a lactazei, 50% fa de nou-#scuii la termen, de aceea nu pai lereze formulele
cu un comnut standard de lactéz

Dizaharideleintra Tn aliment@ia sugarului sub formaahirului, dextrin-maltozeifiind
introduse Tn unele formule de lapte in concemtvariabile in fungie de toleratk si indicaii.

Amidonul, polimer de glucog, se gseste in fornd liniara sau cu structdrramifica
(amilopectine). Digestia amidonului este asiguds cGtre amilaza de origine pancreatsau
salivat.

Nou-nmiscutul digei amidonul cu ajutorul glucoamilazei intestinale. Amidonul vegetal
poate fi introdus Tn alimenda sugarului din prima Iuhde viga sub forna de fina de orez,
excepional, in situdi patologice. Se regeste Th compozia unor formule speciale de lapte
praf. Finosul in lapte se introduce duparsta de 4 - 6 luni, in alimegidiversificat.

Fibrele alimentare(pectine, celulag lignina, hemiceluloZ) nu sunt surse de calosi
lipsesc din alimente sugarului panse introduce alimenda solich (diversificat). Intervin in re-
glarea tranzitului intestinal, consistarscaunelor, absorb apa, acizii organici, minemadidifica

si reduc flora microbiahintestinak, leagi acizii biliari, induc hipocolesterolemgahipolipemia.
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Necesarul de glucideeste de 12 g/kg/zi la suggrcopilul micsi 10 g/kg/zi la copilul
micsi reprezind aproximativ 40-50% din valoarea calaric

Reducerea aportulude glucide determinhipoglicemia care influegeaz fungiona-
litatea normal a ciclului Krebs, tulbuiri de crgtere (malnuttie), cetoza de foamg oprirea
cresterii.

Cresterea aportului de gluciddetermira hiperponderabilitatgi obezitate.

Necesarul de electroti si oligoelemente

Sodiul (Na)

Este principalul electrolit al organismului, principalul cationras¢lular care intervine
in reglarea presiunii osmotice, reglarea echilibrului acido-bazic, hidroeletticafi reglarea
excitabilitzsii neuro-musculare.

Nivelul sericeste de 135-145 mEg/I.

Necesarul de sodiueste de 2-5 mmol/Kg pentru noaseutsi 0,7 mmol/Kg la adult.
Laptele uman came 8 mEg/l sodiu, iar laptele de ‘28 mEg/I.

Excesul de sodiu din laptele de ¥agoate determina la noustutsi sugarul mic,
diaree osmotit; deshidratare hipernatreriicu consecite grave asupra sistemului nervos.

Aportul crescutde Nd& in alimentsia zilnici poate determina retenie hidrici,
hipervolemic, hipernatremie, ap@ai edemelor. Se crede, de asemengancaport crescut de
Na Tn perioada de suggircopil mic predispune la HTA la maturitate.

Clorul (CI’

Este principalul anion al organismului, Tgspe aportul si eliminarea sodiuluisi
intervine in organism la:
1. reglarea presiunii osmotice;
2. reglarea echilibrului hidroelectrolitig acido-bazic;

3. intra in compozia HCI din sucul gastric.

Valorile serice normad sunt 99-100 mEg/I.
Deficitul de CI apare Tnvarsaturi prelungite; transpita profuze; perfuzii de glucaz
fara aport electrolitic; tratamente prelungite cu ACTH.

Rgia alimentag hipocloremia determiri alcaloz hipocloremida.
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Potasiul (K)

Este un electrolit predominant intracelular (98%), cea maenparte aflandu-se la
nivelul muchilor scheletici.

Intervine in organism tncontra¢ia musculat, conducerea impulsului nervos, ritmul
cardiacsi reglarea presiunii osmotigeechilibrului hidroelectrolitic.

Valorile serice normalsunt 4-5 mEeg/I.

Aportul zilnic recomandat este de 1-2 g sau 1,5 mEg/Kg/zi, sursele impofiiadte
carnea, pgele, legumele, fructele uscate, laptele, ceea ce a@coeeesarul de potasiu2,5
mmol/ 100 /Kcal/zi.

Hipopotasemiadetermir: tulburari digestive (greuri, varsituri), meteorism abdominal,
tahicardiesi iritabilitate nervoas.

Hiperpotasemiadetermia modificarile ritmului cardiac, iar la valori de 10 mEg/l se

produce blocul atrio-ventricular.

Calciul (Ca™)

Este constituentul esgal al oaselosi dintilor (99 %), in propaie mici (1 %), fiind
repartizat intravascular, intengal, citoplasmatigi mitocondrial.

Rolul calciuluiin organism:

1. regleaz homeostazia prin schimburi ionice imediate;

2. in mineralizarea scheletului, Tn rgéa cu fosforul, vitamina Dsi hormonul
paratiroidian;

3. participi la contraga musculat, excitabilitatea neuromuscudar

4. intervine In coagulare, fiind factor de coagulare a sangelui;

5. activeaz unele enzime.

Valorile normaleale calciului sunt de9-11 mg %sau5 mEg/l Tn organism, calciul se
afla sub forna ionizat, difuzabik si sub formi neionizad (legat de proteinele plasmatice sau
sub formi de @ruri).

Necesarul de calcivariaz cu varsta, fiind cuprins intre 1&0D0 mg/zirespectiv 180
mg /zi in primele 4 luni.

Sursele de calcisunt reprezentate de: laptele deaydegumele verzi, gbenuul de
ou, carne, pge, fructe crude,aina de grau. Dg laptele de vat cornine o cantitate mare de
calciu, 117 mg/100 ml, acesta se absoarbe n raport de numai 23-30 &ptele luman
coniinutul este mult mai mic, 34 mg/100 ml, drebsorlgia se realizeazin propotie de 70 %,
datoriti raportului Ca/P = 2, ideal absaih.

167



Deficitul de calciupoate determina mai multe manifest
* nou-rascuii alimentgi cu lapte de vacpot dezvolta convulsii hipocalcemice, de
cauz nutritionak (raportul Ca/P inadecvat prin exces de P);
« fostii prematuri pot dezvolta osteopenie, dlac fost alimentacu formule de start
pentru prematuri cu ceinut mai mic de 70-80 mg/100 ml calciu;

* rahitism, tetanie, spasmofilie.

Fosforul (P)

Esteconstituent principal al oaselor (80%)muschilor (9%). Vitamina D intervine in
controlul absortiei si excrgiei fosforului.
Rol in organism intervine in:
* metabolismul oaselor;
e intra in structura nucleulyi citoplasmei celulare;
* intra in structura SNC,;
e are rol in permeabilitatea membranelor celulare;
» este sursimportant de energie;
e intra In compozia unor substae implicate in procesele de fosforilase

disfosforilare metabolica principiilor nutritive.

Nivelul sericdefosfor este de 4 - 7 mg %.
Necesarul de fosforeste diferit in funge de varst:
e 160 mg/zi in primele 4 luni de g
e 250 mg/zi in primele 6 luni de g

e 300 mg/zipaalal an;

* 800 mg/zi peste varsta de 1 an.

Sursele alimentarele fosfor sunt: carnea, ficatul, spele, dilbenwul de ou, branza,
laptele, legumele verzi fructele.

Raportul Ca/P in organism este 1,7 lasteaiesi 2 la adult.

Deficitul de fosforse manifest prin hipotoniesi oboseal. Saderea fosforemiei se
intalnete Tn malnuttia seved, fiind indicator al gravitii si de prognostic sever.

Hiperfosfatemia asocial cu hipocalcemia are loc in perioada de vindecare

rahitismului.
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Magneziul (Mqg)

Este important cation intracelular, jatate din cantitate seageste la nivelul oaselor,
restul intesuturile moi. Cantitatea de magneziu din organism \iadazarsta de la 760 mg
la natere la 28 g la adultul t&n Este cofactor enzimatic la nivelul mitocondriilor, precgim
ion cu rol important in meimerea excitabilitii neuromusculare.

Nivelul serical magneziului este 1,9-2,5 mEq/I.

Se recomanidun aport de 60 mg/zi pentru sugar, care vastgda 300-400 mg/zi la
adolescent.

Laptele uman cgme aproximativ 4 mg/100 ml, iar laptele de ¥aproximativ 12
mg/100 ml, iar in alimente diversificai legumele verzi reprezintsursa natural de
magneziu. Este un constituent important al clorofilei.

Hipomagneziemige intalngte in uneleetanii neonatale refractarta terapia cu calciu

si Tn malnutrfia protein-caloriei seveti, in care se intalnescmanifesiri neuro-musculare.

Fierul (Fe)

Esteconstituentul principabl hemoglobinegi mioglobinei.Se mai gseste in citocromi
sub forma de fier de depozit in ficai splina, iar in organism circula sub foehtombinai,
legat de o betaglobuluin

Cantitatea de fier la gere este de 250-300 mg (75 mg/kg), iar la adult de 4 g (60
mg/kg), depozite care sunt suficiente pana la varsta de 4 luni.

Absorlgia fierului din alimente este in proper de 10%, dar acest procent este
influentat de mufi factori: astfel Fe din spanac se absoarbe n ptiepde 1-2%, pe cand cel
din carne in propgie de 10-20 %.

Necesarul de Fén primele 5 luni este de 6 mgiil0 mg/zi paa la varsta de 1 an. La
prematuri se recomaadin aport zilnic de 2 mg/zi incepand cu varsta de 2 luni.

Laptele maternare un coninut seizut de Fe dar cu oabsorlyie de 40 %datorié
prezenei lactazei, lactoferinei, acidului ascorbi@ cantititii relativ sézute de cazein

Formulele de start, folosite in alimegiaimbogitita, au un cotinut de 0,7-0,14 mg/100
ml, iar cele de continuare 0,7 -0,9 mg/100 ml. Ca atare anemiaihel@iptamani de vig
(6-8 siptaimani) este cauzatde particularitile morfofungionale ale sistemului hematopoetic
al nou-rascutului: durata de via mai scurdi a hematiilor, ce cgm hemoglobia fetah,
sciderea cantittii de hemoglobiad si a precursorilor eritroizi, $tlerea postnatal a

eritropoezei.
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Zincul (Zn)

Esteconstituentulunor metalo-enzimeEste depozitat in diferite organe. Laptele uman
matur are un cgmut scizut de Zn, cantitatea fiind mai mare in colostru. Unele formule de
lapte praf, in special formulele de start, sunt inibtegcu zinc péaala 200- 30Qug/100 ml.

Aportul de Znprin laptele uman estde 2 mg/zi cantitate suficieft pentru efectul
protector impotriva acrodermatitei enteropatice. Prazitatilor in organism scade abs@eb
zincului.

Deficierra de Znse manifestsi prin anorexiesi falimentul craterii.

lodul (1)

Esteabsolut necesar sintezei hormonilor tiroidieni

Necesarul de ioghentru prematur este 80-40 mg/kg/zipentru nou-fiscutul la termen
7-10 mg/kg/zi, iar la adult necesarul este de 50-100 mg/zi. r@alemportante surse de iod
sunt alimentele, in special animalele marine. Apa nu repiezistird suficienti de iod, de

aceea in zonele endemice, alim@at&rebuie suplimentat

Sulful (S)

Are rol important Tn crgere, fiind constituent al proteinelor celulaiecesarul de sulf
al copilului este cuprins intre 0,5-1 g/zi, fiind acoperit prin alimente bogateeine.

Necesarul de vitamine

Vitaminele sunelemente indispensabiteganismului, fiind cofactori obligatorii pentru
metabolismsi crestere. Sunt clasificate Tiposolubile (A, D, E, K) si hidrosolubile(grupul B
si vitamina C).

Necesarul de vitamine este asigurat de o alingjergahilibras, dar el variaZ in funaie

de varsi si de compoazia alimentelor.

Vitamina A (retinolul)

Fungia principali a retinolului estesinteza rodopsindin celulele cu conuri din retin
Are rol si in stabilitatea membranelor celulare, stimularea ARN-ulasager, sinteza unor
proteinesi glicoproteine, crgerea celulat, integritatea epitelial cresterea oaselagi dintilor,
secreia lizozimuluisi aparare imunitai.

Necesarul zilnieste de 10 mg/kg/zi (30 Ul/kg/zi) sau 400 mg/zi.
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Hipovitaminoza Apoate determinaciderea vederii la intunerjaar in formele severe
xeroftalmie (cornee uscaj. Poateapairea dupa alimentgie parenterad prelungiti fara
supliment de vitamine, Tn sindromul de malabgerlyeneralizai, in boli diareice cronice,
obstrugia cailor biliare, boli pancreatice, hepatice, hipotiroidie.

Hipercarotinemiase intalngte in absempa congenitai a enzimei,care convertge
carotenul n vitamina Ai secundar Trafegiuni care interfeti cu acest proceoli hepatice,
hipotiroidism, diabet zaharat) sau pfolosirea indelungat a morcovului in alimentge. Se
manifest prin coloraia galbed a tegumentelor, sclerelele fiind exceptate.

Formulele de lapteentru sugari asigaiun aport de 250 Ul vitamina A/100 Kcal. In
alimentaia diversificat sursele naturale sunt reprezentate de lapte, gie, ffieat.

Vitamina D

Este ovitaminz hormon indispensabii pentru crgtere si reglarea metabolismului
fosfo-calcic. Agioneaz asupra mai multor orgasesisteme:

* In intestinfavorizeaz absorhia Casi P;

* la nivel osos mobilizeazCa, in sens invers @anii parathormonului; crgerea
calciului extracelular reprezito condiie esegiala pentru depunerea sa in
matricea osoasin prezera fosfailor;

* lanivelul aparatului renal favorizeazreabsorbia Ca

* In muychi favorizeaz sinteza proteinelgrcontragile si formarea sistemului
ATP prin incorporarea fosfior organici in celula muscular

* in paratiroid controleaz sinteza parathormonului.

Sursa principat de vitamird D Tsi are originea in piele, unde 7-dihidro-colesterolul se
transfornd in colecalciferol sub aicinea razelor ultraviolete.

Laptele umarconine o cantitate mig de vitamia D liposolubik, dar rahitismul apare
rar, datorid existemei unui produs hidrosolubil (sulfat de vitar@iD) si a unuiraport optim Ca/P

Laptele de vag care cotine cantitifi mici de vitamina Dsi un raport Ca/P inadecvat
este considerat un aliment rahitogen.

Doza de vitamina Drecomandat este de800-1000 Ul/zi Nici formulele de lapte
imbogitite Tn vitamina D (40 mg/100 Kcal) nu acoperecesarul, astfelic pentru condiile
climatice aletarii noastre, estebligatoriu adaosuimedicamentos zilnic de vitandirD pari
la varsta de 1 an.

Efectele adverse ale vitaminei D apar in sitwde hipervitaminoz D si constau din:
slabiciune, manifesiri digestive (inapetga, greguri, varsituri, constipg@e), poliurie,
polidipsiesi deshidratare
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Semnele biologice sunt: hipercalcemie (16-17 mg%), hiper-fosfatemie i
hipercolesterolemieSecundar hipercalcemiei, se produce depunerea de calt@suitrile
moi si demineralizarea scheletului.

Tratamentulhipervitaminozeconsi in suprimarea aportului de calciu din alimegietai

administrarea corticoterapiei.

Vitamina E

Este consideratesemiala pentru crgteresi dezvoltare, funga sa cea mai important
fiind protegia celulelor fga de substamle oxidative Asiguid si integritatea acizilor gra
polinesatura din structura membranelor celulare; proi@witaminei Asi a acidului ascorbic
in lumenul intestinadi intracelular; stabilizarea membranelor biologice.

Vitamina E se gsete In dod grupe de subst@am naturale: tocoferoli (a,b,g,d)
tocotrienoli. Cel mai activ biologic este a- tocoferol.

Doza recomandateste de 3 mg/zi in primele 6 luni de tdiaapoi 4 mg/zi. La nou-
nascutul prematur, in primele zile de f#iadoza de vitamina E poate ajunge la 15 mg/zi.
Administrarea medicamentaaka nou-niscutul prematuiare unefect favorabil Tn prevenirea
retinopatiei prin prematuritate

Deficitul de vitamina E la prematuri poate determina o fodaanemie hemolitic.
Cel mai important efect biologic este atribuitdreziunii antioxidante.

Deficitul de vitamia E se intalngte mai frecvent in:

» perturbarea transferului transplacentar (intalnit la nimecutul cu retard de
crestere intrauteria);

* prematuritate, datotitrezervelor sizute, existeta malabsoriei pentru lipidesi
prin procesul de cggere rapid care impune nevoi crescute;

* in malnutriia potasiu-calcigi sindroamele de malabsomd din fibroza chistig
de pancreas, celiachia, colestaza ciriroza biliag;

» folosirea formulelor de lapte care ¢on cantiiti mari de acizi grg
polinesaturg;

* tratamentul oral cu Fe, administrat concomitent cu vitamina Egrrdea

distrugerea oxidativa acestuia.

Sursele naturalede vitamina E sunt reprezentate de uleiurile vegetale (soiagdloa

soarelui).

172



Vitamina K

Fungia esemala a vitaminei K congt in activarea protrombingi proteird biologic
inactiva, situati in celula hepatic
Existz trei situgii mari de avitaminoz K:
* nou-rascuii inainte de colonizarea intestinului cu #lanicrobiari;
* sindroamele de malabsoibd (inclusiv atrezie biliax);

» terapie antibiotig orak cu antibiotice cu spectru larg.

La nou-riiscut deficitul de vitamifi K poate produceindromul hemoragic precoce
datoriti tulburirilor de sintez a factorilor de coagulare hepatiSindromul hemoragic tardiv
apare dup 10 zile, paa la 3 lunisi este cauzat de tratamentul Tndelungaauwtibiotice sau
sindromul de malabsorie. Afectiunea se caracterizeazprin hemoragie predominant
intracraniad.

Laptele umarare ocantitate mig de vitamird K si nu ofef protegie faa de sindromul
hemoragic. Aliment@ga sugarului cu formule de soia, nesuplimentate cu vitamina Ke poat
avea aceleaefecte.

Profilaxia sindromului hemoragicse realizeaz prin administrarea parentefade
vitamind K nou-niscutului, Th doz de 0,5-1 mg. In cazul antibioterapiei prelungite, se
recomand repetarea dozei o dgbe sptamars.

Supradozareditomenadionei favorizeazhiperbilirubinemia, mai ales la prematurul

care asociawsi deficit de glucoz-6-fosfat dehidrogendaZG6PD).

Vitamina B; (tiamina)

Este coenzima proceselor de decarboxil#@ejioneaz in mai multe forme:
» forma fosforilat - sub aceastforma este cocarboxilaz
o tiamima pirofosfat - rol de cofactor in procesele enzimatice legdte
metabolismul glucidelor;

» tiamina trifosfat - in procesele fiziologice ale SNC.

Necesarul de vitaminB, este 0,3-0,7 mg/zi (40mg/100 Kcal). Ses@te n ficat, carne
si germeni de cereale.

Deficitul de vitamia By apare in regimul alimentafirac (ex. orez decorticat), in caz de
absorlyie sazuti (diarei cronice, boli hepatice sevegejn consum exagerat de vitaraiB,;
(febra, hipercatabolism).

in carenele severe poate #ea boala beri-beri, pe fondul malntiti.
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Vitamina B, (riboflavina)

Este Tncorporatin flavin-nucleotide, avand ralxido-reduator. Este distribuit larg in

sursele alimentare (lapte, vegetale, cafDexa recomandateste de 100 mg/100 Kcal.

Vitamina Bg (piridoxina)

Vitamina Bg numita si piridoxina este implicai Th numeroase procese metabolice, in
special inmetabolismul proteineloMai intervine in: conversia triptofanului in acid nicotinic;
transformarea acidului linoleic Tn arahidonic; incorporarea Fe Teaulal de hemoglobin
este necesametabolizrii glicogenului; procesele mediate celujgaumoral.

Necesarul de vitaminBs este de 0,4 mg/zi la 1 an2 mg/zi la 18 ani.

Deficierra nutrifionala este excgmnak, piridoxina dgisindu-se in foarte multe
alimente. Deficitul se poate constata in:

* inhibitia competitiv (tratamentul cu HIN, penicilif) hidralazir);
* sindroamele de malabsaiddin tulbudrile digestive cronice;

* sarciri, stri infecfioase, perioada de gtere.

Carernra intrauterini de vitamina B este incriminat in producerea unor malformna
renalesi nervoase incompatibile cu v&a

Carena de vitamina B se manifest prin: oboseal, apatie, iritabilitate, anemie
hipocromi hiposideremig, leziuni cutanate, glogit

Un deficit prelungit determihnevritesi convulsiile piridoxino-dependente, in special la

Nou-nzscut.

Vitamina Bg (acidul folic)

Particigi sub fornd de coenzimd in numeroase procese metabolice. La nivel celular,
folatii - Tn prezema vitaminei B si a acidului ascorbic - sunt transforinn tetrahidrofola,
care particip la sinteza AND. Particfh) de asemenea, la sinteza bazelor purigice
pirimidinice, sinteza hemoglobinei, mattieesi regenerarea hematiilgr sinteza proteinelor.
RDRestela sugar 30-65 mg/zi, iar la copilul mai mare 40 mg/1000 Kcal

in laptele materrcontinutul de folai este de 35-45 mg/l, dar biodisponibilitatea acestuia
este superiodr

Formulele adaptatei parfial adaptateau coryinut corespunztor, pe candaptele de
vaai are acelg continut cu laptele uman, dabsorlyia este deficitai. Laptele de caprare
un coninut foarte sézut (sub 10 mg/l). Alimenta excesiv cu lapte de caprdetermira o

forma particulaé de anemie megaloblastic
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Deficitul de acid folicse intalngte in: prematuritate (rezerve insuficiente); malmiatri
protein-calorid@; alimentaia parenteral, sindromul de malabsaiib; blocarea metabolismului

intermediar al viatminei § respectiv defecte enzimatice congenitale.

Vitamina B, (ciancobalamina)

Are structura asefnatoare inelului porfirinic.Este cofactor enzimatigi are rol in
mielinizarea SNC.Pentru absotie are nevoie de o glicoprotéirsecretat de celulele
parietale ale stomacului (factor intrinsec).

Deficitul de vitamia B;,este foarte rar intalnit la sugari in:

» absema congenitdl a factorului intrinsec;

 malabsorba intestinai;

» diarei cronice;

* tratamentul indelungat cu neomigjmaspirira, tuberculostatice.

Deficiena de vitamifi Biodetermira anemie pernicioas

Necesarul de vitaminB,,variaz intre 0,3 mg/zi la sugar paita 3 mg/zi la adolescent.

Vitamina C (acidul ascorbic)

Are rol esenial pentru organism datoditimplicatiilor sale multiple in procesele
metabolice:
* sinteza colagenulyi colesterolului;
» hidroxilarea triptofanului, unor steroiginorepinefrinei;
» catabolismul tirozinei;
* procesul de hematopaez
Protejeaz unele vitamine, cum ar fi; tiamina, riboflavina, acidul fokc acidul
pantotenic.
Necesarul zilnide vitamira C este de 20-30 mg/Z&ursele principalesunt exclusv de
origine alimentat reprezentate in general de fructe ( citricaeidiegume verzi.
Alimentele consideratscorbutogene pentru sugaunt: laptele de vacpasteurizat,
laptele praf #ra vitamine, finurile eseriale neimbogite.
Manifestirile clinice de carem: constau in: inapet@h oboseal, iritabilitate, hipotonie

muscula#, randamengcolar sézut.
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CAPITOLUL I

ALIMENTATIA PARENTERALA

Alimentaia parenteral consti in administrarea principiilor nutritive necesare unei
cresteri somaticesi cerebrale corecte pe cale endoveaadetorit incapaciitii de utilizare a
tubului digestiv cauzatde imaturitate sau de afectiuni medico-chirurgicale grave.

Nutritia parenteral poate fi total sau patiala, completare la alimenda enteral, si
este frecvent utilizatin pediatrie dar mai ales la noésoyii la termensi prematuri cu
patologie gra¥ la natere.

in fundie de patologia prezensi de durata de administrare preconizalimentaia
parenteral se poate face pe cale periférigau pe cale centialCalea periferiz este mai
simplu de utilizat mai ales dase utilizeaz pe o perioadl scurti de 4-6 zilesi sunt necesare
soluii glucozate cu concentia<12,5%, lipide emulsionate caré acopere necesarul caloric
si nutritional. Calea periferic evitai complicaiile in special septice, dar prezind serie de
dezavantaje cand este fold@sih perioad mai lungt de timp: limiteaz numarul de vase
periferice, necesitun volum crescut de fluide, risc crescut pentru flebit@ecroze,si
furnizeaz mai puin aport caloric.

Cateterul venos central se poate amplasa atat pe cale p&icaitg prin venotomie,
pe urmitoarele vase: vena ombilidalintrodug in vena ca¥ inferioai, vena jugulat, vena
subclaviesi vena femura. Folosirea acesteiac este necesaratunci cand alimentia
parenteral este necesarmai mult timp, cand s-au epuizat venele periferice, cand n&cesit
mai multe aborduri venoasecand este necesaadministrarea de saluhiperosmolare sau
concentrdi de peste 12,5% glucaz Folosirea cateterului venos central preziavantajul
administarii unor cantiiti mari de lichide, cu concentiiacrescute de gluc@az pe perioasl
prelungit. (de peste 3 aptamani), dar trebuie luate dsuri speciale de prevenire a

complicailor: embolie, tromboze sepsis.

Indicatii

Indic&iile majore ale alimentai parenterale totale sunt:

1. sindrom de detrésespiratorie;

2. displazie bronhopulmon@rcu incapacitatea de a tolera alimgatanteral;
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3. greutate la ngere <1500 g, care nu pot fi mewti integral cu alimentga
enterad din cauza hipomotiliiii tractului gastro-intestinagi capacistii gastrice
scizute;

4. afeaiuni gastro-intestinale severe, cum ar fi enterocolita ulcero-negyroti
insuficierta hepatig;

6. tulburari de digestiesi de absorbe — sindromul intestinului scurt sau diaree
refractadi; diarea cronig nespecifid;

7. malformaii gastro-intestinale corectabile chirurgical (omfalocel, aktizis,

fistula traheo-esofagianmalrotaie cu volvulus etc.).

Componentele nutriiei parenterale

Ca in orice tip de nute si prin alimentaia parenteral trebuie § se asigure aportul
optim de nutriefi prin care organismul trebuiex sicopere pierderilgi si ofere necesar
energetic optim de cgtere prin componentele specifice: lichidele, carbohidralectroliti,

proteinele, lipidele, vitamineleisurile minerale.

Necesarul caloric

Necesarul caloric in alimenta parenteral trebuie crescut treptat astfel incédt s
furnizeze cel ptin 100-110 cal/kg/zi, care progresiv va fii inlocuit de alimgatanteral cu
ratii mici, crescute progresiv furie de tolerata.

Nevoile calorice sunt mai mici decat cele pentru alimenenteral.

Trebuie 4 acopere:

* metabolismul bazal,

e pierderile,

* termoreglarea,

* activitatea fizid,

* aaiunea dinamic specific(procesele de sint&y

* sirealizeze o crgere ponderédladecvat.

Pentru prematuri nevoile calorice sunt mai mari decat ale asuuului la termen care
trebuie & acopere pe ladgpierderile cauzate de metabolismul bazal, activitatea mu&cula
minima, pierderile fecalei necesarul caloric pentru stresul cauzat de grigermoreglare.
Totodat cresterea postnatalmai acceleratin vederea recup@rti staturo-ponderale necesit
un aport caloric mai mare decat la naiseutul la termen putandu-se ajunge {&150-175

cal/kgc/zi (BDP sau malforma cardiace).
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Necesarul hidric

Stabilirea necesarului hidric Tn alimetigaparenteral totak, trebuie & tina cont de

indicaiile acestei modaliti de alimentde, in majoritatea cazurilor fiind prematuri extrem de

mici, cu patologie asoci@tsau nou-fiscuyi la termen cu afeni severe:

n mod obgnuit se incepe cu 80-100 ml/kg/zi;

se poate cige progresiv cu cate 10 mi/kg/zi (dacu exist pierderi sau crgeri
anormale in greutate sau necesitatea r@stmitcii fluidelor) pam la 150-175
ml/kg/zi;

greutatea copiilor trebuie monitorizatel pgin o dat pe zi, in acela moment

al zilei;

nou-rascuii cu greutatea la geere <1000 g, in primeleéygtamani de vig, sau
copiii <1500 g aflg in prima éptamari de viaa, trebuie caniriti de dod ori pe

Zi;

monitorizarea diurezei;

cantitatea de lichide administrate trebuig tg1a cont, in primul rand de
necesarul caloricsi apoi de urmitorii factori: varsta gest®nak, varsta
postnatal, patologia asociat sistemul de Tirizire utilizat (incubator — 65
ml/kg/zi, masa radiaat- 180 ml/kg/zi, utilizare umidifirii);

necesarul este crescut cu 10-20 ml/kg adaou-riscutul beneficiaz de
fototerapie, prezidtfebra (plus 10-20 ml/kg/zi pentru fiecare grad Celsius peste
38), hiperventilde (5-20 ml/kg/100 kcal/zi) Tn mediu termic cu umiditate
crescud peste 50%;

prematurii in fungie de greutatea de la gbere au necesar hidric diferit. La
prematuri micisi foarte mici (ELBWsi VLBW) se incepe cu 40 -60 ml/kg/zi

se crgte progresiv: la 140-150 ml/kg/zi la s§aul primei siptaimani, ajungand
para la 180-200 ml/kg la sféitul primei luni de viaa;

in alimentaia parenteral volumul maxim de lichide tolerat de organism este de
300 ml/kg;

Restrigia hidrici va fi utilizati la nou-riscuii cu:

v’ displazie bronhopulmonar

v persisteri de canal arterial;
v' insuficiena cardiad
v

insuficierta renak;

178



v sindrom de detrésrespiratorie;

v’ ventilaie mecaniaé cu aer umed

v' 0 crestere a greutii mai mare de 25g/kg/zi la agecopii, Tn primele zile
de viga, reprezini mai degrab o retenie nedorif de lichide decéat o

crestere a masei corporale.

Necesarul glucidic

Pornind de la faptulaprincipiul nutritiv cel mai bine tolerat este glucidul, acaste

introduce precoce, in caritit progresiv crescande, in concefitrdiferite in fungie de varst

si de calea de abord utilizat

glucidele utilizate sunt dextroza sau glucoza —tsok#o, 8% sau 10%.

aportul glucidic reprezitit50% din necesarul calorgcofera 3,4 kcal/g
Cantitatea se adaptaéaa sfasit, in funaie de deducerea din totalul de calorii a
tuturor celorlalte aporturi caloricg hidrice, si din totalul de fluide recomandate
pentru cazul respectiv.

Se poate incepe cu caidtitde 5-9 mg/kg/min pe vena perifetic

Nou-nascutul la termen, in fumie de patologie poate primi cadtitvariabile, de
la 7-8 mg/kg/min la 10-14 mg/kg/min

Nou-rascutul prematur tolereazcantititi mai mici de glucoz 6-7 mg/kg/min
concentrdi de para la 10%, riscul de hiperglicemie fiind mult mai mare
administrarea glucozei in dbzle pad la 7 mg/kg/min. acopérnecesarul
caloric crescut al acestor categorii de nasexi.

o raé mai mare de 7 mg/kg/min. este asac@t sinteza gisimilor, iar doza mai
mare de 20 mg/kg/min. poate duce la infiltrareesga4 a ficatului.

soluie de glucoz este utilizat n concentrge variabik in funaie de tolerats,
de calea de administrare, varsta gestak si greutatea la rigere

pe o vena perifericse admite maxim. 12,5% sol. de glutoz

Prematurul mic (sub 1000 g) va incepe cuttiale 5%, cei mai mari cu 10%.
Cresterea concenttalor se va face progresiv, cu cate 0,5-1% /zi, sub controlul
glicemiei (<120 mg% se gy concentrga de glucoz, intre 120-180 mg% se
mertine aceegl concentr@e si se controleaz glicozuria, peste 180 mg% se
scade concentria glucozei).
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Necesarul de proteine

Aportul proteic repreziit 12-15% din caloriigtiind-se faptul @ 1 g proteine
furnizeaz 4 cal

Proteinele utilizate in nutra parenteral furnizeaz concentréi normale de
aminoacizi esgmali glicina, tirozina, histidimi, acid glutamicsi aspartic si
cantititi mai mici de fenilalania, metioniri.

Cantitatea de cisteineste suficierit pentru nou-aiscutul cu greutate micla
nastere - cistationaza enzima care conwgetenetionina in cisteiy este abse#t
sau prezetin cantititi foarte mici la aceastcategorie de nouascu;
hidrolizatele de proteine au dezavantajub©% dintre aminoacizi seigesc sub
forma de peptide cu metabolizare dificiki risc de acidoz, azotemiesi
hiperaminoacidemie;

toate sursele de proteine pot determingterea transaminazelor serige a
bilirubinei directe, dra a necesita oprirea alimerita parenterale;

cantitatea iniala administrai este de 0,5 g/kg/zi;

se crgte cu cu 0,5 g/kg/zi in fiecare zi @aha doza maxirh admig care
acopeii necesarul de cgtere.

Necesarul de proteine: 2-2,5 g/kg/zi la naseautul la termen, cu introducere
treptati, din 1-2-a zi;

La nou-rascutul prematur necesarul proteic este de 3-3,5 g/kg/zi

Necesarul de lipide

lipidele utilizate Tn nuttia parenterdl au cea mai mare densitate caldmiintre
toate componentele

aportul caloric este de 35-40% din totalul de caloric, 1 g de lipihezeaz 9
cal; diferit in fungie de soltia utilizati: soluia 10% -1,1 kcal/ml, sotia 20% -

2 kcal/ml

principalii acizi grai eseniali ai acestei emulsii sunt: linoleic (54%), oleic
(26%), palmitic (9%}i linoleic (8%);

Acizii grasi eseniali asiguti 4-10% din nevoile calorice zilnice

Deficitul de AGE se manifest clinic prin: curti ponderal stgionan,

trombocitopenie, tegumente suibsi transparete, vindecare letita phgilor
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Introducerea lipidelor in safia de nutrie parenteral se face progresiv: doza
recomanddit pentru iniiere este de 0,5 g/kg/zi Intralipid 20 %; sestg#edoza cu
cate 0,5 g/kg/zi in fiecare zi pala 0 doz maxinmi de 3 g/kg/zi.

Factori ce influeteaz necesarul de lipide sunt reprezeéntde valoare
bilirubinei serice (intre 8-10 mg %) de valoarea albuminei serice (intre 2, 5-3
g%) cand se recomaideducerea dozei pata 0,5-1 g /kg/zi de lipide

Complicaiile hipertrigliceridemiei sunt:

depunerea de lipide i.v. Tn sistemul reticulo-endotelial (REBdsibila blocare
a fungiei RES;

efecte adverse asupra capgtitle difuziune a oxigenului in fnani;

marirea eritrocitelosi agregare plachetgr

competiia dintre acizii grg liberi si bilirubina pentru situsurile de legare pe
albumirg;

doza se reduce sau se intrerupe pe durata episoadelor acuyisislessedromul
detresei respiratorii, trombocitoperge hiperbilirubinemie sevér (aproape de
nivelul limitd). O doz mica de Intralipid poate fi administri@ain aceste sitya
pentru a furniza acizii gsaeseniali, cu condijia ca nivelul TG sericeadie mai
mic de 100 mg/dI.

Electrolitii

Electrolitii eseniali furnizati in solyiile de alimentge parenteral trebuie § acopere

necesarul de cgtere, & acopere eventualele pierderi dar, cantitatea fughizsit nu

depiseasd (alaturi de proteine) osmolaritatea maximte 800 mOsm/litru.

Electrolitii eseniali pe care i furniam si monitorizam individual sunt:

Sodiu

principalul ion extracelular, aproximativ 80% fiind disponibil metabatestul
este ferm fixat in oase;

necesarul normal de Na se presupune a fi de 3 mEq/kg/zi;

copiii foarte mici au necesar mai mare din cauza tfendubulare renale
deficiente: paala 8-10 mEqg/kg/zi;

copiii cu insuficiema cardia@ congestiv, insuficiena renaf acuti sau terapie
cronica cu diuretice, necedito monitorizare ate#tsi o particularizare a

aportului de Na.
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Potasiu
» este localizat in interiorul celulelor unde este principalul cation (75%);
e concentrg@a seri@ este puternic influgata de schimbrile in echilibrul acido-
bazic;
» este important in asimilarea glucozgisinteza glicogenului deatre celule;
hipoK poate determina glicozurie in ciuda el#seradecvate de insuli

* necesarul de K este de 2 mEqg/kg/zi.

este un anion extracelular;
principalul efect al excesului sau deficitului de ion de clor saifast asupra
echilibrului acido-bazic;

» aportul normal de Cl este de 2-6 mEq/kg/zi.

e aproape tot Ca din organism este localizat in oase;

» Ca este administrat sub fokrde solgie de Ca gluconic 10%;

* doza uzud este de 2 ml/kg/zi la nouascutul la termensi 4 ml/kg/zi la
prematuri;

» doza poate fi crescudaca se administredzdiuretice, in caz de osteopenie, la

nou-rascuii cu asfixie sever la natere sau la nouascyii din mame diabetice.

Fosfor

» fosfatul joad@ un rol important in metabolismul uman;

» este un substrat vital pentru oase, este implicat in transieeuyiei, transportul
si eliberarea oxigenului, influgeaz fagocitoza leucocitér si rezistena la
microbi;

* doza uzudl este de 1mEqg/kg/zi, livrata fosfat de K;

e cantititi mai mari de fosfor pot fi necesare la copii cu nigriparenteral

prelungiti care dezvoit osteopenigi/sau fracturi patologice.

Raportul Ca/P
* raportul dorit, in fungie de greutate, intre Ca/P in ntitriparenteral este de 1,7,

e unraport normal Ca/P conduce la mineralizarea cipgimaselor;
* un raport Ca/P mai mic poate cauza hipocalcemigiertea secteei de PTH

(care conduce la ggeerea pierderii de fosfat prin ui)) osteopenie.
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Magneziu
*  60% este ferm fixat in oase, iar restul este iIn masugintracelular;

* doza uzual este de 0,5 mEq/kg/zi.

Microelemente

Se recomandintroducerea microelementelor in stdude nutriie pentru maturizarea
sistemului enzimatic celular.

» Crom este necesar in utilizarea glucozei, doza recomamdée de 0,2 mcg/kg
la nou-raiscutsi pari la 5 mcg/kg la copil

* Cupru deficiena este recunoscutprin: anemie hipocrod leucopenie,
osteopenie. Doza recomandaste de 20 mcg/kg la nodstutsi para la maxim
300 mcg/kg la copil, administrarea excasivicand in&la ciroza hepatic

» Seleniu esemial cu rol antioxidant, deficitul determinschimbarea coloritului
parului, pielii, macrocitoza, miozita, cardiomiopatie. Doza recomdnesie de
0,8 -2 mcg/kg la noudscutsi pana la maxim 30 mcg/kg la copil

* Magneziu este important pentru enzimele gluconeogenezei, productia de MPZ,;

potenial tonic asupra celulei nervoase. Doza recomarekie de 10 mg/kg.

Vitamine

Necesarul de vitamine la copilul prematur sau nascut se ofine prin adugarea de
vitamine Tn soltia pentru nuttie parenteral de exemplu ,Pediatric MVI”. Aceste saiiu
trebuie 4 conina toate vitaminele: Biotin, Dexapanthenol, Acid folic, Niacin, Riboftavi
Thiamine, Vitamina A, Vitamina B6, Vitamina B12, Vitamina C, VWitiaa D, Vitamina E,
Vitamina K.

Acestea se administreain conformitate cu necesarul pe kg/zi.

Complicatiile alimentatiei parenterale totale

* boli hepatice, de obicei la celfoudoui saptaimani dug initierea nutriiei parenterale;
* hepatomegalie;

e colestaZ (cu BD crescui);

e enzime hepatice anormale; etiologia eXxactcestei boli hepatice nu este cunascut
* hiper- sau hipoglicemie;

» dezordini electrolitice;

* azotemie;
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* acidoza;

* hiperamoniemie;

* hiperTG;

« excessai deficite de vitamingi urme de elemente;
» osteopenie;

 fracturi patologice;

e sepsis;

« embolii gazoase;

* embolii de cateter;

* trombi de cateter;

» trombocitopenie;

» cateter anormal pazonat;

« calcifieri in VCS sau atriul drept;

e nutritia parenteral prelungiti poate cauza, de asemeneadscea seckei pancreasului

exocrin, o sédere a masei celulelor parietai@atrofia mucoasei intestinale.

in continuare prezefin o schera de alimentde parenterat

1. Prima zi de vig: 60-90 ml solge glucoz 10%, care se cy&e pan in ziua a lll-a
la 100-125 ml/kg/zi.

2. Din zilele II-1ll de viaa se adaugelectrolii.

3. Din ziua a lll-a, dag& alimentaia orak nu este posihil se adaugla soluia de
glucoz si proteine.

4. Dupa prima @ptaimarm se adaug Intralipid (da@ BI<8 mg% sau BI<5 mg% la
prematurii <1000 g).

Se incepe cu 15 ml/kg/zi, se geecu cate 5ml/kg/zi, parda maxim 40 ml/kg/zi.

Alimentgia parenterdl care asigdr nevoile parenteralgi de cratere, trebuie &
acopere un necesar de 12,5 g/kg/zi glucide, 2,25 g/kg/zi pratelrg’kg/zi lipide la un aport
de lichide de 165 ml/kg/zi.

Alimentaia parenteral necesi monitorizarea uritorilor parametri:

e (greutatea;
* lungimeasi perimetrul cranian;

* glicemie, azotemie, amoniemie;
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electroltii si pH-ul zilnic in primele 4 zile, apoi de 2 ori pgpimarng;
calcemie, fosfatemie, Mg, Ht la 2 zile in prim@®@marm, apoi o dat pe
saptamans;

transaminazele, Bi proteinele §ptamanal;

examenul de urih(densitate, glucaz corpi cetonicki volum) zilnic;

daa se administredzIntralipid, se va determina zilnic lipem saptamanal

trombocitele, leucocitele, hematiile, trigliceridgieolesterolul.
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CAPITOLUL I

ALIMENTATIA NATURALA

Alimentatia naturala este alimentg cu lapte matern a nodscutuluisi sugarului n
primele 6 luni de vigi. Laptele uman (LU) este perfect adaptat nevoilor nutritive ale
sugarului, este un aliment cu o mai mare valoare bidpgiontinand enzime, anticorpi,

vitaminesi saruri minerale.

Avantajele alimentgei naturale:

1. asigurarea unei tia echilibrate in principii nutritive necesare unei gegi
somaticesi cerebrale corecte;

adaptarea autoniaka nevoile sugarului;

ofera protegie antiinfegioas si antialergic;

consolideaz legatura afectid intre mani si copil;

implicatii economice importante (gratuitusor disponibil);

o gk w N

posed agiune contracepttv (amenoree de lagta), ce permite speerea
nasterilor la un interval optim de 2 ani;
7. agiune anticarcinomatods(previne apatia cancerului de san la femeia care
alipteaz);
rol protector fga de enterocolita necrozant
transfer pasiv al imuritii;
10. cea mai bulprofilaxie pentru: marasm, obezitate infanttetanie, infegi, diabet
zaharat;
11. coniine modulatori ai crgerii (factori de crgtere epidermalsi factori de cregtere
a nervilor);
12. flora intestinad a sugarului alimentat natural gore bacilus bifidus, ce produce
acid lacticsi acid acetic, care scad pH-ul scaunelorstereezistera la infegii,

inhiba dezvoltarea B.Coli, Schigella.

Compozitia laptelui uman

Compoziia laptelui uman depinde d&tadiul lactgiei, nasterea prematut, varsta
mamej inceputul sau sfaitul unui supt, necesarul de laptd sugarului respectiv, factorii

individuali materni. Dintre agtia, cel mai important esstadiul lactaiei.
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In fundie de acestd,U este de 3 tipuri(stadii de lactge):
* Colostrul

Se secratin primele 5 zile dupnastere, in cantitate de 10-100 ml/zi. Comparat
cu laptele matur este mai vascos, are densitate mai nséemeai bogat Tin
proteinesi saruri minerale, dar maiasac in lactoi, lipide si unele vitamine
hidrosolubile. Este mai bogat in vitamine liposolubgie imunoglobuline.
Datorita coninutului crescut in &uri minerale are proprigi usor laxative,
favorizand eliminarea meconiului. Becontine cantititi mari oligoelementsi
siruri minerale (cea mai mare cantitate de Zinc) estetdohine tolerat in
perioada neonatalde rinichiul imatur al nou#scutului. Valoarea caloriceste
520-570 calll.

+ Laptele de tranzitie

Se secrd@t intre ziua 6-10; are o compg@ei In permanefit modificare
biochimic si imunologici: cantitatea de protein@ saruri minerale scade, pe
cand concentt lactozeisi vitaminelor din grupul B crge.

 Laptele uman matur

Are o compozie constarit pe tot parcursul perioadei de laata cu variai
moderatet@belul nr. 17).

Tabelul nr.17. Compozijia laptelui uman comparativ cu a laptelui deaveg/l)

Compozitia Laptele uman Laptele de vaé

Proteine (g/l) 9 35

Glucide (g/l) 70 50

Lipide (g/l) 40 35

Saruri minerale (g/l) 2,5 7,5

Valoare calorig (cal/l) 690 660
Proteinele

Sunt reprezentate de cazeifd0%) si proteinele lactoserului (60%). Raportul
cazeim/proteine din lactosereste subunitar 40/60laptele uman fiind un laptee tip
“albuminos". In laptele supramatur raportul este de 50/50, spre deosebire de tateds,
unde raportul este de 90/10.

Cazeina
» precipiti la pH acid;
 este format din micelii ce cofin calciusi fosfor, este gor digerabii;

* cornine o propotie mare de aminoacizi ramifiggleucin, valini);
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* cornine o propogie mici de aminoacizi aromatici (fenilalariigi tirozina);

» impreurd cu BSSL - bile-salt stimulated lipase — arguae biologi@ importani

hormonad, enzimatid si substae hormone-like.

* raportul metionini/cisteini=1; acest lucru are importgnpentru nou-ascut si

prematur, care sunt ligside activitatea cistationazei, enzinsare transfori

metionina in cistein

Proteinele din lactoser

predomird alfa lactalbouminacare intervine in sistemul de sintieanzimatié@ a
lactozei;

betalactoglobulina proteina alergizaatdin laptele de vac este abseatin
laptele uman.

Aminoacizii liberi

azotul totaldin LU aste mai mic decat cel din LV, reprezentat de azotuéjor
(cazeinai proteinele lactoserului);

azotul neproteic 20-30% din intreaga cantitate de azot, vériez starea de
nutritie a mamei. Este reprezentat de aminoacizi lilaerdul glutamicsi taurina.

Acidul glutamic este suisenergetigd pentru ciclul acizilor tri-carboxilici, pentru
eritrocite. Taurina amelioreazabsorlgia lipidelor, este neurotranstitor si

neuromodulator, favorizeazolonizarea intestinului cu bacilus bifidus.

Glucidele

Lactoza

este principalulglucid al laptelui, seageste in cantitate de 6 - 7 g/100 ml,
este compusdintr-o molecudi de glucoz si una de galactaz, fiind unica surd
de galactoz

arevaloare energeti€ prin glucozadin compodie;

are rol instimularea lactazei intestingle

esteunica surg de galactoZ (cu rol major in mielinizarea SN procesele de
glucuronoconjugare);

favorizeaz procesele de metabolizareaciului si fosforului

prin fermentare, permiten pH intestinal acidmediu optim pentru dezvoltarea

microflorei.
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Oligozaharidele azotate

sunt reprezentate de 9 structuri, dintre care grinolactoza ade fattor bifidus
(stimularea florei bifidogene, cu rol deaagre intestinal),

in cantitate de 10 g/l — sunt siide energie

structurile din compozge intervin in formarea sfingomielingii gangliozidelor

Lipidele

in cantitate de 3-6 g/l, asigub5%din raia calori;

raportulacizi grasi saturgi/acizi grasi nesaturai = 48/52 faa de 65/35 pentru
LV;

acid linoleicreprezini 8-10 % din totalul lipidelor;

se gisesc in cantitate de40 g/l, sunt reprezentate ttggliceride (98-99 %), in
timp ce colesterolul, esterii de colestefidiosfolipidele reprezirit doar 1-2 %;
trigliceridele sunt compuse din acizi graolinesaturg si acizi grai saturai, in
propotie aproape egalin LV predomia AGS);

acizii grasi esemiali (linoleic si linolenic) reprezint 10-12% din acizii gra
totali din LU. Acidul linoleic este in cantitate de aproximativ cinci ori mai mare
in LU si intervine la formarea acidului arahidonig astfel la maturarea
sistemului nervos. AG polinesattirau cate# lungi, se gsesc in concentia
de 25-42 g/100 ml, ceea ce reprezidf76-1,62% din cantitatea tatade lapte.
Acestia sunt precursorii lipidelor structurale, a prostaglandinelor okeienelor
si tromboxanilor;

Colesteroluldin LU matur (10-20 mg/100 ml) este compoiemhportani a
membranelor celulare, hormonilor sexuali, vitaminei D, avand roltieéén
mielinizarea SNC;

Lipidele laptelui uman sunt mai bine absorbite decéat cele ale laptelui @e vac
Compozia si nivelul in lipide a LU variaz: in cursul unei zilein timpul
aceluigi suptsi in timpul perioadei de ladie. Este mai mare la sf@ul unui
supt, contribuind la realizarea ,seizade ssetate”.

Sarurile minerale (SM)

Compozia electrolitici a LU variaz cu momentul lactgei (este mai mare in colostru);
cantitatea mit de SM 2-2,5 g/l, de 3-4 ori mai ndidecat in LV, realizeazo sarcia
osmotié mica de 80 mOsm/l, comparativ cu 300 mOsm/| cat este in LV.

v Na si Cl sunt in cantitate de 10-12 mg%; este ewitastfel suprairizcarea

fungiei renale, imature la nouiscut.
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v' Calciu si fosforul, in cantitate mai micin laptele uman (Ca de aproximativ 3-4
ori, iar P de aproximativ 6-7 ori), igaportul Ca/P = 2 in laptele uman, este
optim unei bune absaib(in LV = 1,2).

v Fe - este In cantitate niicin laptele uman, dar biodisponibilitatea lui este mai
mare decat in LV, atat in ceea ce pigeabsorba intestinai, catsi incorporarea
in moleculele de hemoglokin

v" Cu - este 1n cantitate mare Tn colosfrunai mica in LU matursi scade pe @sui
ce se prelungge akptarea; cantitatea dublata de LV ar explica frecvga redug
a anemiilor de origine alimentar

v' Zn - este in cantitate mare in colostitiin cantifiti mai mici,aserinatoare in LU
matursi LV, insa prezema unui ligant specific in LU, care Ti favorizéiaabsorliia,
explica rolul exclusiv al laptelui uman in prevenirgaratamentul acrodermatitei
enteropatice.

Alte mineraleprezente in LU in candid mici sunt:l, Mg, Se, Mn, Mo.

Cantitatea redus de SMgi proteine din LU,determid sarcini osmotia redus: a
sugarilor alimenta natural. In opoziie, alimentsia cu lapte de vacintegral poate duce la
hiperosmolaritatgi hipernatremie.

Vitaminele

Laptele uman came atat vitamine liposolubile,céat si vitamine hidrosolubilein
cantitti variabile, in raport cu aportul matern.

v' Vitamina A, 1000 Ul/l,suficient: pentru a putea protejatiade infegiile cutanate;

v' Vitamina D, 22 Ul/l, cantitate considetatinsuficient, inferioa& nevoilor
fiziologice (800-1000 Ul/zi);

v" Vitamina K este in cantitate mai naién colostru, estesuficienti nevoilor nou-
nascuyilor, de aceea se recomamglplimentareacu vitamira K parenteral 0,5-1
mg, la natere pentru a preveni boala hemorégieonatai;

v/ Vitamina E este in cantitate mai mare in laptele uman decat in lajgel@d;
este suficiert pentru nou-ascutul la termen, necesisuplimentarea in cazul
alimentaiei nou-riscutului cu greutate mida natere;

<

Vitaminele din grupul B in general, sunt Tn cantitatesuficient in LU;
v' Vitamina C este In cantitate de 50 mgilacoper: nevoilesugarului, dat mama
nu este furitoaresi se alimenteaizcorect.
Cantitatea reddsde SMsi proteine din LU determih sarciri osmoti@ redus a
sugarilor alimenta natural. In opozie, alimentsia cu lapte de vacintegral poate duce la
hiperosmolaritatgi hipernatremie.
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Tabelul nr. 18. Aminoacizi esetali si condtionat-esetiali din laptele matern

Pentru 100 kJ1 Pentru 100 kcal
Cistidina 9 38
Histidina 10 40
Izoleucina 22 90
Leucina 40 166
Lizina 27 113
Metionina 5 23
Fenilalanina 20 83
Treonina 18 77
Triptofan 8 32
Tirozina 18 76
Valina 21 88

Tabelul nr. 19. Compoziia laptelui uman matur

Valoarea energetic

65-67 kcal/100 ml

Proteine 0,85 g - 0,90 /100 ml; 1,27 g/100 kcal
Lipide 3,8 -4,2 g/100 ml

Carbohidra 6,9-7,2 g/100 ml

Lactoza 55-70 g/l; 8,2-10,4 g/100 kcal

Sodiu 15 mg/100 ml; 0,87=0,45 mEqg/100 kcal
Potasiu 55 mg/100 ml; 1,65=0,27 mEq/100 kcal
Clor 33 mg/100 ml; 1.68=0.69 mEQq/100 kcal
Vitamina A 150-1100 ug/l; 22-160 ug/100 kcal
Vitamina D 4-110 Ul/I; 0.015-0.4 ug/100 kcal
Vitamina E 2-5 mg/l (0.5-1.6 mg a-TE/g PUFA)
Vitamina K 0.6-10 ug/I

Vitamina C 30-100 mg/L; 4.5-15 mg /100 kcal

Vitamina B1 (tiamina)

30-35 ug/100 kcal

Vitamina B2 (riboflavina)

60-90 ug/100 kcal

Vitamina B3 (niacina)

1100-2300ug/L; 164-343 ug/100 kcal

Vitamina B5 (acid pantotenic)

2-2.5 mg/l; 269-552 ug/100 kcal

Vitamina B6 (piridoxina)

70-310 ug/l; 10.4-46.3 ug/100 kcal

Vitamina B12 (cobalamina)

0.16-0.64 ug/l; 0.02-0.09 ug/100 kcal

Acid folic

24-141 ug/l; 3.8-20.9 ug/100 kcal

Biotina 5-9ug/l; 0.75-1.3 ug/100 kcal
Calciu 194-268 mg/l;  29-40 mg/100 kcal
Fosfor 107-164 mg/l; 16-24 mg /100 kcal
Raport calciu:fosfor 2:1

Fier 0.02-0.04 mg /100 ml

Magneziu 31.4-35.7mg/l; 4.8-5.5 mg/100 kcal
Cupru 220 ug/l; 33 ug/100 kcal

Zinc 0.5-4.7 mg/I

Mangan 3.5 ug/l

Fluor 0.007-0.011 mg/l

lod 10-20 ug/l — peste 300 ug/13
Seleniu 15-17 ug/l
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Enzimele din laptele uman

in laptele uman seagesc 20 de enzime cu rol In digesiiapirarea antiinfegoasi.

Cele mai importantsunt:

1.

S

lizozimul sau muramidaza, substabactericid produs de macrofage;

lipazele stimulate de&urile biliare, cu rol in digestia trigliceridelor din lapte;
antitripsina;

alfa-amilaza catalizeaz hidroliza amidonului Tn maltéz
galactoziltransferazaintervine in sinteza lactozei, leaiin, Zn, Casi Co;
lactoperoxidazaprodus de macrofage are f@ane bactericid asupra E. Colki

salmonelelor;

7. ribonucleazelecatalizeaz agiunea acidului ribonucleic;

8. xantinoxidazaparticip la oxidarea purinelor, pirimidinelor, aldehidelor;

produselesi inhibitorii de proteazeau activitate mare in colostru, catalizeaz

hidroliza proteinelor.

Factorii cu protegie antiinfeioasi

Factorii celulari

Corpusculii Donne sunt macrofage foarte mari care protejeaunpotriva

enterocolitei ulceronecrotice, vehiculéaz elibereaz IgA secretorie, fragunile G; si C4 ale

complementului, lactoferingi lizozimul; polimorfonuclearele neutrofildimfocitele marisi

mici din linia Tsi B.

Imunoglobulinele

in laptele umarpredomiri IgA de tip secretor (IgAs), care compenseabsera

tranzitorie a sectei autonome de imunoglobuline datre celulele submucoasei intestinale

la nou-riscutsi sugar IgAsse @gsete incantitate foarte mare in colostr(20-50 mg/ml)si

scadela 1 mg/mldupi ziua a 6-a de vid.

Deficitul de IgA secretorie din laptele uman favorizeaapariia infegiilor

respiratoriisi a diareei cronice. IgM seageste in cantitate mare Tn colostru (150-170 mg/ml)

fata de laptele definitiv (30-60 mg/l). IgG este in caititoarte mici.

Lactoferina

Esteo glicoproteirz din zer cu rol bacteriostatit chiar bactericid, care seiggste

in concentr@ge crescut in laptele uman, fiind considefiatin important factor de gere. A

fost identificali insa si Tn sucul intestinagi pancreatii chiar in lacrinimisi sudoare.
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Concentrda sa in colostru este de 3,5-4 mg/ml, iar in LM matur de 1,7 Ing/m
Lactoferinafixeazi reversibildowz molecule de fier trivalendin LU pe care le elibereain
mediu gastric acid; la nivelul jejunului fixeadin nou fier pe care il cedeareceptorilor de
la nivelul marginii in periesi 1l sustrage astfel microorganismelor patogene. Lactoferina
fixeazi, pe lang fier, si doui molecule de bicarbonat. in prezam\c anti-E. Colisi a bicar-
bonatului, lactoferina exerditun efect bacteriostatic puternic prin deformarea ARN de

transfer.

Lizozimul (muramidaza)

Se giseste in LM Tn concentrge de3000 de ori mai mare decat in LVizozimul
cliveazi peptidoglicanii din peretele bacteriar{efect bactericid direct)si agioneaz
antimicrobianin asocigie cu complementuyi IgA secretorie (efect bactericid in dirg¢ct-ar

parea @ lizozimul aresi efect bifidogen.

Lactoperoxidaza

Are agiunebactericidi asupra streptococilor, E. Cafi Salmonellei.

Fractiunile C3 si C4 ale complementului

Favorizeaz chemotactismul fagocitelosi inglobarea intracelular a diferitelor
particule.

Factorul antistafilococic

Reprezentat de un AG nesaturat care ihbiesterea stafilococului auriu.

Factorii bifidus

» Sunt reprezentade oligozaharide, polizaharide ce com N-acetil-glucozamid,
glicopeptidesi glicoproteine.

» Favorizeaz cresterea lactobacililor bifidugn colonul sugarilor alimengianatural,
cu rol in sinteza vitaminelor din grupulsBa vitaminei K.

» De asemeneacidifica mediul intestinal prin produge de acid lacticsi acid
acetic, avand rol in inhibarea gierii unor bacterii patogene (inlibcresterea E. Coli,
shighelelosi levurilor).

» Favorizeaiz absorlgia fierului, calciului, lipidelorsi vitaminei D.

* Influeryeaz: retenia azotat.

Lipazaar reprezenta un factor letal pentru lambilii.
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Substarne cu rol antiviral nespecific
Sunt reprezentate de macromoleculele non-imunoglobulinigemacroglobulin-
like, ribonucleaza, inhibitorii de hemaglutigjmmilk-cells (cu rol in producerea de interferon

si limfokine, 1gA); s-a descris un factor lipidic impotriva herpes simplex.

Modulatorii cresterii din laptele de mana

Sunt reprezentede urnmitoarele substaa:

1. Factorul de crgtere epidermic
Stimulea? crestereasi diferernierea epiteliilor pulmonagi gastrointestinal; rol n
reglarea pH-ului.

2. Factorul de cratere nervoas
Este esgml pentru dezvoltarea neuronilor simpatici intestinglimaturarea
neuronilor senzitivi.

3. Factorii de crgtere in sulin-like (IGF-1)
Sunt "efectorul” celular al STH prin intermediul somatomedinei.

4. Factorii de crgtere ai laptelui umanHMGF I, 1l i lll)

Factorul de stimulare a limfocitelor B

Are rol in proliferarea limfocitelor Bi producerea de Ig.

6. Lipaza
Este stimulat de grurile biliare cu rol in distrugerea Giardiei lamblia.

7. Sulfhidroxilaza
Este o substaicare particip la sinteza IgAs.

8. Taurina
Are rol in proliferarea celulelor retinieng ale bulbului olfactiv. Taurina se
gaseste In concenttd mari in tesuturile in curs de dezvoltare, mai aies
perioadele de proliferare celularapida.

9. Factorul de cragtere Z(factorul bifidum).

Alte substame din laptele matern

STH, insulina, somatostatina, relaxina, calcitonina, neurotensina, @RB&ctina,
TRH, TSH, T, T4, steroizii ovarieni, corticosuprarenali, eritropoetina.
in laptele uman sunt prezenoti hormonii materni circulagiy concentrga lor este
variabili cu stadiul lactgei. Prolactina scade in timp, iag i T4 cresc. Nu se cung@ rolul
lor pentru nou-ascutsi sugar.
Prostaglandine Esi F.
Substare exogene excretate prin lapte (in special medicamente).
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Fiziologia lactaiei

Secrgia de lapte de atre glandele mamare ncepe in timpul sarcihise datoreaz
estrogenilogi progesteronului. Dupeliminarea placentei, care are rol inhibitor asuacsaiei,
intervin cele dodireflexe principale: reflexul de segessi reflexul de ejegie al laptelui.

a. Reflexul de secrie sau prolactinic

Se declageaz prin stimularea mamelonului, prin siume, care declaeaz, printr-un
reflex neurohormonal, producerea de prolaciim lobul anterior al hipofizei, hormon care
stimuleaz si menine secrga de lapte in glanda mamiar

Cu cat suptul este mai vigurgs complet, cu atat laptele se seérét cantitate mai

mare.

b. Reflexul de ejge al laptelui

Este un reflex psiho-somatic de care depinde de fapt adfpihral Arcul reflex
pleaé din mamelon in hipofiza posteriaarunde stimuleaz secrgia de oxitocia. Aceasta
trece in circul@e si determiri concentrga celulelor din jurul alveolelor glandulare.

Prin acest mecanism, laptele ajunge in canalele galactofore, apoidnleucéai largisi
in cisterne, unde &la dispoziia sugarului. Acest proces continin timpul suptului, glanda
mamad golita putdndusi continua sectg sub influema prolactinei.

Comportamentul mamei dominat de anxietate sau de increderentedfiereflexul de
ejeaie, care poate fi inhibat sau stimulat. Bugoua siptamani de la lactge (cruciale pentru
succesul alptarii), glanda mamair dobandgte o autonomie (faza automatismului mamar).
Tensiunea emmnak, stresul, inhiB reflexul, scad fluxul sanguin local, determinand o

insuficienta de lactaie.

Factorii care influenteaz secrdia lactata

a) Tnainte de natere
1. informarea mameasupramportaryei si tehnicii alimentaiei naturale;
2. stimulareaformarii mameloanelor in ultimele luni de sargifprin frecare cu un
prosop aspru);

3. exprimarea periodi€ a mameloanelor eliminarea colostrului.

b) La nastere
1. evitarea anestezicelor Tn cursul travaliului;

2. sevor evita: durerea, oboseala, anxietatea mamei, epiziotomia de rutin
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c) Dupa nastere
1. se va cerceta permeabilitatea esofagului cu odsqahtru a depista o evental
atrezie de esofag;
alimentaia precoce la san;
golirea complet a sanului la fiecare alimenmnig;
evitarea stresului, anxigti in perioada lactgei;

a k0N

regim alimentar echilibrat al mamei cu o suplimentare adlodie 700-800
Kcal/zi, ingestie de lichide la disgre (ceai, ap, lapte - 500 ml/zi);
6. consumul de &uturi alcoolice, cafea, tutun, droguri este interzis.

Contraindicaii ale alimentaiei naturale

a) temporare- legate de starea mamei:
v infeqii acute febrile tratate cu antibiotic
v ragade mamelonare sangerande;
v mastite;
v" mameloane ombilicate.

¢ din partea sugarului:
v hiperbilirubinemie neonatal prin inhibitori ai conjugrii:
pregnan, 3-alfa, 20-beta-diol.
b) permanente

¢ din partea mamei:

septicemie, nefrit eclampsie;

TBC activ;

Infectia HIV

malarie;

insuficierta cardiad, Tn suficiena renak;
boli neoplazice, axie, boli psihice;
scleroza n pilci;

sarcina >20 gtamani;

diabet zaharat matern neechilibrat;
tireotoxicoz;

anticonceponale orale;

AN NN N N Y N N NN

antineoplazice, diazepam, litiu.

¢ din partea sugarului:
v galactozemie, fenilcetonurie;
v intolerana congenital la lactoa.
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Excretia medicamentelor prin lapte

Numeroase substgn chimice se transmit prin lapte de la ndala copil, rata de
transfer fiind in general 1% din doza zibhiprimita de mani. Riscul de acumulare la sugar
este 1n& mare, deoarece greutatea corpoeainou-iscuilor este de 15-20 de ori mai niic
decat a mamei, iar metabolismul este lent, cu podibiteduse de dezintoxicare (imaturitate
renali, competiie cu bilirubina, colestaza etc.).

Excrgia medicamentelor in segia lactat: depinde de foarte miifactori:
1. legarea medicamentului de proteinele plasmatdmar fragiunile libere, nelegate pot

fi excretate gor in secrga lactai;

2. concentraia sangui@ a medicamentuluicu cat este mai mare concegiitasanguig,

Ccu atat excrga este mai mare (imediat dupupt);
3. mecanismele de transfer transmamar;

4. efectul cumulativ prin transfer fetgil transnatal.

Acgiunea unui medicamente trece prin placemntin timpul sarcinii (este vorba de
medicamente administrate timp indelungat), se prelb@mge dupa nastere din cauza
dezintoxicirii lentesi a fixarii tisulare a drogului.

Daci medicamentul este administrat in continuareachggtere, pot afreafenomene de
sumaie de tip hipertonie, somnolef, dificultati respiratorii sau alimentare. Fenomenele de
acest tip au fost descrise tratamentele anticomonale (fenobarbital, benzodiazepin
fenitoin) a @ror administrare necesib supraveghere stricg§i uneori chiar Tgarcare.

Unelemedicamente administrate manpeit induce diversearene la nou-r@scut prin
tulburarea mecanismelor digestive de abgedde mamei:

» chelatori digestivi de tip ulei de parafisau colestiramin pot impiedica abgab
vitaminelor liposolubile, determinand manit@sthemoragice (carea de vit. K)
sau rahitism careial (vit. D) la sugarul alimentat la san.

» anticomiionalele administrate mamei deteréila sugari avitaminoza D sau K

prin indugie enzimatid.

Icterul neonatalpoate fi agravat de unele medicamente cu mecanisme diverse:
1. competiia cu bilirubira libera la nivelul locusului de fixare pe albuniin
(sulfamidele);
2. agravarea hemolizei normale (vit. K, agexidani).
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Unele medicamente administrate mangeitransferate in lapte agioneaz asupra
ecologiei normale a tubului digestideterminand alterarea echilibrului microbian saprofit
normal si selegionarea unor germeni rezisteneventual patogeni (administrare timp
indelungasi in doze matri).

* Cloramfenicolul - pentru apaia ,sindromului cengiu” concentrgda este prea
mica; exist posibilitatea depresiei medulare.

» Tetraciclinele - colonga denta%; perturbarea absatibi calciului.

* Acidul nalidixic - anemie hemoliti acidoz, hemoliz.

* Aspirinasi salicilaii - risc hemoragic, mai ales la nodstut.
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CAPITOLUL IV

ALIMENTATIA ARTIFICIALA

Alimentaia artificiala reprezini alimentaia sugarului inprimele 4-6 lunide viga cu
preparate de lapte praf sau lapte deivac

Diferentele dintre laptele de maisi laptele de vat sunt numeroasei extrem de
importante, laptele de vamemodificat fiind nerecomandabil pentru gtezeasi dezvoltarea
normak a sugarului.

Pornind de la faptul &c formulele de lapte praf se b din lapte de vac prin
modificarea compogei in scopul apropierii de laptele uman, este ne&esanoaterea
compoziiei laptelui de vag.

Compozitia laptelui de vaci (LV) comparativ cu a laptelui matern (LM)

LV are un coginut hidric de 87,5%i de substage uscate de 12,5%.

Proteinele din LV

v' Suntin cantitate mare - 3,4 g/100 ml, de 3 ori mai mult decéat in LM (1-1,5):

v' Excesul protei@ste transformat la nivelul ficatului in uree, glugdipide si acizi
(acid sulfuric), cu posikil hipertrofie hepatit prin suprasolicitare;

v' Excrgia Tncarcaturii osmotice marki acidifierea urinii pot afecta rinichiul imatur
al sugarului alimentat artificial;

v' Raportulintre cazeir (90)si proteinele lactoseruluf10) este supraunitar, laptele
de vaa coninand de aproximativ 6 ori mai maltazeia decéat LM,;

v' Cazeinadin LV precipii in flocoane mari, mai greu digerabileyacuarea
gastriaz fiind mai leng si tranzitul intestinal Tntarziat;

v' Cazeina LV este bogafn prolini si siraca in cisteird, are uncoryinut mare de
AA aromaticisi ramificasi, In complet metabolizela sugar;

v' Din proteinele lactoserului, predominanteste p-lactoglobuling proteiri
alergizant: (fragiune puternic antigeni¢ implicai in patogenia alergiei
respiratorii la sugar, a eczemei, hemoragiilor digestive, imliabdominalesi
chiar a motii subite a sugarului;

v’ Lactoferinaeste prezeatin cantititi mici, favorizand apagia anemiei feriprive;

v Imunoglobulineledin LV suntdistrusede enzimele proteolitice;
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v

v

Proteinele neabsorbitdin LV favorizeaz dezvoltareda nivelul colonului a unei
flore de putrefage bogai in E.coli;

Efecteleexcesului de proteine suntteshidratarea hipertany hiperamoniemia,
acidoza metabolitsi reteryia azotati.

Glucidele din LV

v' Sunt in cantitate mai micdecat in LM, asigurand o valoare calérimai mic
(29%);

v’ Lactoza din LV este de 4,5-5%, in LM 6,5-7%;

v' LV are de 2 ori mai pina galacto3, care intervine in procesele de mielinizgire
de sinteZ a galactocerebrozidelor.

Lipidele din LV

v' Sunt, in general, Toantitate ase@natoare cu LM asigurand 40-50% din valoarea
caloric totak;

v Principalele lipidein LV si LM sunt trigliceridele, acidul oleic, palmiticsi
stearig dar LM conine de 2 ori mai mult acid oleic absorbabil;

v' Sunt inferioare calitatiorin coninutul mare de acizi gsasaturai (70-75% din
totalul acizilor grai);

v' Procentul sizut de acizi grg polinesatura (20%) explid reducerea
coeficientului de absotie a gasimilor din LV para la 80-85%;

v Lipidele LV pot determinasteatoresesi hipocalcemie neonatal(mai frecvent la

prematuri), apatia rahitismuluisi a hipercolesterolemiei.

Sarurile minerale din LV

v

Suntin cantitate de 3 ori mai mar@,5 g/l) decéat in LM, dintre care sodiul este
23 mmol/l.

Impreuri cu proteinele concirla realizarea unedbsmolaritifi crescute putand
depisi capacitatea de exare renaf a nou-fscutuluisi sugarului mic;

Fierul se afi in cantitate de 0,5 g/6ub necesarul sagului. Absorlha sa este
diminuat de excesul proteinelor din LV;

Raportul Ca/P este inadecvpéntru absora calciului;

Excesul de &uri minerale poate determinahiperosmolaritate sindromul de

moarte subi, hipocalcemie neonatal
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Vitaminele din LV
v' Sunt bine reprezentatecu excepia vitaminelor Dsi C, care sunt ircantitayi
insuficiente Vitamina C este distragatial prin fierbere;
v' LV contine mai muli vitamina K decat LM,;

v' Coninutul devitaminz A este adecvat pentru sugarul mic.

Contaminarea bacteriaii

LV este de obicei contaminat, dar in cele mai multe cazuri de bacterii nepaogntru
om. Este un bun mediu de cultuypentru bacterii patogene, putand fi o cale de transmisie
pentru:infegia streptococia, difterie, febd tifoida, salmoneloz, tuberculoz, bruceloz. De

aceea, LWa fi sterilizatinaintea alimentégei.

Formule de lapte pentru sugari

Formula de lapte reprezinun produs de lapte care a suferit modificmportante n
decursul preparii industriale, Th scopuhpropierii compoziei de cea a LM.

in alimentaia artificiai a sugarului se recomandolosirea preparatelor adaptage
patial adaptate, datoktavantajelor pe care le prezimdomparativ cu LV:

1. Prin tratamentul termic, se realiz&agterilizareasi scindarea moleculelor de

proteine;
Adaosul de apscade concentiia de proteingi electrolii;
Adaosul de lactazcreste valoarea calorig

Au continut mai mic de proteing saruri minerale;

o kb 0N

Prezint adaos de vitamine,amiri minerale si oligoelemente, in proppe
corespunitoare cu nevoile sugarului.

Formulele de lapte utilizate in practica medicala pedifico compozie diferita in
functie devarsta sugarilorsi copiilor la care se utilizedz Tindnd cont de acest criteriu se

clasifica astfel:

Formule pentru prematuri
Formulele pentru prematurirebuie adaptate particulatilor morfofungonale ale
aparatului digestiv imatur. Ca atare prezimtmitoareleparticularitari:
e sunt adaptateevoilor speciale de gtere;
* sunt imbogtite caloric -se asigud 20-24 kcal/30 ml;
e conin proteine in cantitate mai mare 1,8-2,4 g/100 ml - mai ridieaét in

formulele de start.
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Proteinele

Suntpredominant din zer, suplimentate cu taudtifine tolerat si care realizeazun
profil al aminoacizilor plasmei, superior celui realizat de formulele & damira cazeina.

Glucidele

Sunt reprezentat®0% din lactoZ si 50% din polimeri de glucaz pentru a compensa
intolerana patiala la lactoz a copilului prematur.

Lipidele

Sunt reprezentat®0% din MCT(trigliceride cu lapmediu) pentru a compensa seiere
limitata de lipaz pancreatig si cantitatea stzuta de acizi biliari.

Sunt preparate cu fiout adecvat de acizi gyiapolinesaturé care pentru organismul
imatur al prematurului prezint urmitoarele beneficii: favorizedz transportul
transmembranar, asigupermeabilitateai afinitatea receptorilor membranelor celulare,au rol
in cresterea imuniti si favorizeaa dezvoltarea creierulyji retinei.Trebuietinut cont de
faptul & excesul de AG polinesaturgpoate produce anemie hemolitiprin carem de
vitamina E (efect antiperoxidant asupra AG polinesstuim membrana eritrocita). De
aceea, raportul vitamanE/AG polinesatura este de dauori mai mare decat in formulele

pentru nou-ascuii la termen.

Concentrgie crescu de minerale, vitamingi proteine

Au rol hotrator Tn asigurarea unui ritm accelerat dester® a unui organism cu
capacitate limitdt de absorte si cu limite Tn a tolera volume mari de lichide. Gontul de

fosfor este crescut, propmmal cu nevoile crescute ale prematurilor.

Fortifian ti de lapte matern HMF (human milk fortifiers)

Sunt produse cee adaug in laptele umandestinate prematurilor alimengaexclusiv
natural, cu greutatea mai miade 1800 gAu valoare calorig crescui. Se folosesc pentru a
promova un ritm de cgeere optimsi 0 mineralizare osoasun.

Datorita coryinutului ridicat in calciugsi vitamina D, aceste produse ar putea produce
hipercalcemie. De aceea vor fi administrate cu priaderematurilor care primesc peste 160
ml lapte/kg.

Se pot asocia cu alte formule (nu numai lapte uman), dlacestea nu sunt compuse

special pentru prematuri. Este necésaonitorizarea #tamanah a calciului.
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Formule de start pentru sugarii 0-4 luni

Sunt formule de lapte atompozia apropiat: de cea a LMspecial concepute pentru a

acoperinevoile energetice ale sugarului (67-72 cal/100 8l)rsa de proteineste laptele de

vagi; Incircatura osmotig este mié.

Sunt preparatele cele mai utilizate in alim@ataou-riscuilor si sugarilor mici datorit

compoziiei lor, adaptat posibilititilor de digestiesi absorhie specifice la aceastategorie

de varsi. Se caracterizeaprin:

valoare calori@ 64-72 cal/100 mprodus reconstituit;

proteinele cuprinse intre 14-18 g/tu reducerea importanta cantiftii de
cazeird si adiugarea de proteine din lactoser (lapte de tip albuminos). Raportul
cazeim/proteine lactoser este 40/68bunitarasenanator cu cel din LM;

asigué o compozie optimz in aminoacizprin adiugarea déauring si cisteing;
glucidelesunt reprezentate in mare pade lactoz, 65-83 g/l Aportul crescut
de galactoz intervine in procesele de mielinizagiede conjugare a bilirubinei
indirecte (sinteza acidului uridin-difosfo-glucuronic);

lipidele in cantitate de aproximativ 3,2 g/100 ml, sunt reprezentate in taggori
de trigliceride

in propotie variabik contin uleiuri vegetale, bogate in AG polinesaturdapt
care duce la cgterea coeficientului de absoid para la 85%;

raportul acid linoleic/acid alfa-linoleicecomandat de ESPAGAN (European
Society for Pediatric Gastroenterology and Nutrition) este;%d®lul linoleic
asigué 3-5% din valoarea calo#ic ceea ce duce la un proces destere
accelerat (propagia sub 1% determinincetinirea crgerii);

aportul de colesterol de 1-3 mg/100 este mai mic decat in LM, nerecomandat
prematurilor, colesterolul intervenind in procesul datere, formarea mielinei,
sinteza &rurilor biliaresi a steroizilor;

sarurile minerale sunt reduse pénla concentrgi intermediare intre LMsi
nivelele superioare recomandate, ceea ce asmwsmolaritate mic (sub 400
mOsm/l);

conyinutul maxim de Na recomandat este de 12 mEqg/100améuma ionilor
Na, K si Cl nu trebuie 8 depiseas&z 50 mEQ/100 mlpentru fstrarea
echilibrului hidroelectroliticsi acido-bazic;

cantitatea de calciu este de 70- 80 mg/dl
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* raportul Ca/P este memut la valori de 1,2-2,2aseminator cu cel din LM,
asigurandu-se astfel un proces destere optim, dezvoltarea oaselor, ftiac
normak a celuleloi desfisurarea proceselor enzimatice specifice;

* suplimentarea cu vitaming oligoelementese adaug

* Fe —12 mg/l (in unele preparate) — pentru prevenirea anemiei hipocrome;
* Zn —valoarea sub 0,2 mg/100 ml fiind un factor limitant atere;

* Cu-n cantitate de 20 mg/100 ml.

Formule de continuare

Sunt formule de lapte avand ca sude proteiti laptele de vatcsi suntrecomandate
sugarilor cu varsi mai mare de 4 luniin paralel cu alimentda diversificati. Se pot folosi
pari la varsta de 1 an. Se caracteriagaan:

» valoare calori@ cuprinsi intre 60-85 cal/100 ml;

* proteinelesunt in cantitate d&-3,3 g/100 mlcu raport cazeid/proteine din
lactoser de 80/20;

» lipidele, in cantitate de -2 g/100 ml| cu imbogtirea coninutului in AG
polinesaturg, reprezinti = 35% din ragia calorica totalz;

* glucidele sunt in cantitate de 6,5-8,6 g/10Q lattoza fiind Tn propagie de cel
putin 50%; se adaugamidon, dextrinmaltag glucoz;

» sarurile mineralesunt in cantitate relativ cresépuingi nu defsesc concentga
din LV;

e au o osmolaritate cres@utomparativ cu LM,;

* raportul Ca/P este de 1,2-1,5;

* unele preparat@u conminutul imbogtit cu Fe: 0,6-0,9 mg/100 ml.

Formule dietetice pentru alimentgia sugarilor

Formulele dietetice, denumitg ,aliment medicament”, sunt formule de lapte praf,
special concepute penttratamentul dietetic al unor afgani de cauz digestivi, in special
boala diareig acus.

Se adresedzunor categorii de nouascui, sugarisi copii cu manifegiri sau Siri
patologice speciale.

Sunt un grup neomogen de formule cu comg®zsi structura particuldr a

compoziiei pentru a asigura o digestieabsorbie optima o principiilor nutritive
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Formule anti-regurgitare
Sunt indicate Tn refluxul gastroesofagiamegurgittii datorita caracteristicilor:
- permite ingrgarea omogena laptelui la ph-ul gastric;
- lipidele bogate in trigliceride cu lamediu contribuie la evacuarea gastric
- contin amidon de porumb sadima de rgcove;
Sunt recomandate
- copii cu regurgitare de la stare

- intolerana la gluten, fructoz sau zaharaiz

Formule anti-colici (pentru confortul digestiv)
Caracteristicile sunt:
- lactoza repreziit30% din carbohidtg
- galacto-oligozaharide/fructo-oligozaharide duc ladsecea consisteei si cresterea
frecvenei scaunelor;

Sunt recomandate laugari alimenta artificial care prezirit colici frecvente.

Formule hipoalergenice
Formulele hipoalergice can sub 1% proteine imunoreactive din totalul surselor de
azot din formula, ofinute prin hidroliza proteinelor.
Prezint urmatoarele caracteristici:
- sunt produse dietetice profuntbdificate in structut, usor digerabilesi absorbabile.
- conin proteine paral hidrolizate Tn cantitate optin
- sursa de protei este cazeina hidrozilatenzimatic
- sursele dglucide sunt polimerii de glucez
- sursele de lipide — trigliceridele cu lamediu (501) avand drept suisuleiul de
porumb, soia, nucde cocos.
- reduc riscul la alergie la proteinele din laptele deiyac
- conin pre- sau probiotice;
- contin LC-PUFA cu rol imunomodelator.
Indicatii:
- sugari care provin din familii cu Tacare de boli alergice;
- sugari cu teren atopic;

- alergia la proteinele din laptele de &¥ac
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Formule delactozate
Aceasi categorie de formule de lapte praf autoartul Tmbogtit in  maltodextria,

glucoz, fructoz sau alte glucide. Nu can lactoza dar au unoryinut adecvat de @uri
mineralesi vitaminesi pot fi folosite timp indelungatafa a determina cargm alimentaresi
fara a influena procesul de cgeere.

Indicatii:

- sugarii cu intoleragd primag sau secundata lactoz

- Insi dupa stiri diareice acute

- dup intervenii chirurgicale pe intestin.

Formule din soia
Soia este o0 proteircu valoare biologica mai nidn comparge cu proteinele laptelui
de vad, cu un grad de digeragebiodisponibilitate mai szute.

Caracteristicile compogei sunt:

contin proteine din soia in loc de cele din lapte deivac
- au coninutul imburatatit cu metionir, taurir, carnitiri, sirop de porumbi sucroz.

glucidele sunt reprezentate pigimeri de glucoz sau dextrinmaltaz

- au coninutul Tmbogtit cu vitaminesi oligoelemente.
Formulele de bazdin soiase evidé in tratamentul dietetic al prematurilor, Tn fibroza
chistiaz si pe teren alergi¢dezvolt concomitent alergie la proteinele lsVlaptele de soia)
La prematur, cantitatea crestude fitai predispune la hipofosfatemie, incetinind
ritmul de cratere; determih de asemenea reten azotai, iar cantitatea de vitamine este
insuficienti pentru aceastcategorie

Indicatii:

diaree goa;

realimentarea dudjpdiaree moderatsau seveir,

intolerana la proteinele din LV,

intolerana la lactoa, fructoz, zaharoz;
- maldigestie, malabsotib, malnutriie;

- celiachie;

- boak inflamatorie intestinal cronic,

- alimentaie vegetariai
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Prepararea, depozitareasi manevrarea formulei de lapte pentru sugari

Formula de lapte praf nu este un produs steril, pdatersna ageni patogeni, unii
extrem de invazivi, precum Enterobacter,care pot duce la tiinfggave, cu caracter
septicemic mai ales in primele 2 luni det¥ia

La domiciliu laptele praf trebuie proagppreditit de fiecare datcand sugarul este
alimentat.

in unititile sanitare si crese sunt stabilite norme scrise cu privire la preparsirea
manevrarea formulei de lapte praf. Bdaptele trebuie pregt in avans,ar trebui prétt
zilnic si pastrat la 4 C sau mai go, pentru o perioadce nu defiseste 30 ore.

Sunt contraindicateagtrarea formulei laadura, in termostat, termag incalzirea la
cuptorul cu microunde. Folosirea diverselor surse d&lZine poate duce la modifid de
compoziie si creste riscul de accidente de tip argur

Utilizarea formulei sterile lichide de lapte este recomangentru nou &scuii

sanatosi din maternifiti.
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CAPITOLUL V

DIVERSIFICAREA ALIMENTATIEI SUGARULUI

Diversificarea aliment#i reprezini inlocuirea treptata laptelui uman sau a formulei
de lapte utilizat Tn alimentaa sugarului cu alimente soligesemisolide, in scopul apropierii
alimentaiei sugarului de cea a adultului. Aceasta este un proces progesdureax cateva
luni si prilejuieste suplimentare caloficsi cantitativa, intr-un moment in care alimenta
exclusiv lactat nu mai acopér nevoile energeticgi plastice ale sugarului in al doilea
semestru de via.

in prezent, nu existun consens cu privire la varsta optimpentru introducerea
alimentaiei non-lactate, acestea variind in fuaae locul geografic, tragie, particularidtile
temperamentalg nutritionale ale sugarului, prefetagle familieisi ale medicului.Societatea
Europeam de Pediatrie, Gastroenterologie, Hepatologidlutrisie a stabilit intervalul optim
pentru includerea alimentelor soligelichide, altele decat laptele, la 4 — 6 luni (17 — 26
saptamani). Organizaia Mondiaki a Sinatatii subliniaz importana alimentéei exclusive la
san in primele 6 luni de wiale sugarulugi continuarea abtarii in primii doi ani de viga, in
paralel cu alimenta complementar

S-a constatat ca incepemai devreme de 4 lunia diversifiérii alimentaiei duce la
cresterea riscului de obezitate la varsta de agiulavorizeaz apariia alergiilor alimentare,
chiar si la copiii care nu au predispo® genetid pentru @a ceva. Diversificarea precoce
solicita timpuriu fungiile digestive imaturai realizea o incrcatura osmoti@ mare pentru
rinichiul incomplet dezvoltat funmnal. Nu in ultimul rand, sugarii mai mici de 4 luni nu
rewsesc né@ si-si coordoneze mgcarile necesare procesului de Tngte existand riscul
aspigérii alimentelor n dile respiratorii. Pe de altparte,amanareadebutului diversifiérii
peste varsta de 6 luni va duce la incetinirea procesului gterer@ sugarului (laptele nu mai
este suficient caassusina cresterea rapid din primul an de vig), iar intregul proces de
introducere a alimentelor complementare va fi mult mai g@pjlul devenind reticent la
gusturile noi.

Totodat, in vederea stabilirii momentului ideal pentru inceperea dficisi trebuie
sd setina cont de urnatorii factori:

- achiztiile biologicesi neuro-psiho-motorii, fundamentale procesului de dezvoltare la sugar;

- dezvoltarea gusturilaii a preferinelor individuale pentru anumite gustsriexturi;
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- maturitatea fungonak a sistemelor renal gastrointestinal;
- succesul sausecul de a indeplini ceriele nutriionale cantitativesi calitative, consecutiv
dietei lactate;

- interagiunea dintre factorii socio-economigiculturali cu tradjile localesi familiale.

Principiile generale ale diversificirii alimentatiei sugarului
- alimentul nou se va introduce progresiv, adse va administra in caritit crescande,
reducand treptat cantitatea de lapte agannlocuire complet
- alimentul nou se va administra Tnaintea laptelui, cu ligguri
- nu se vor introduce déusau mai multe alimente noi in acgléimp, recomandandu-se
introducerea unui singur aliment nou la interval de 3 — 4 zile;
- da@ alimentul nou nu este acceptat dére sugar, se intrerupe administrareasise va
incerca din nou dujpcateva zile;
- alegerea primului aliment de diversificare se va facéuitie de starea de nuie a
sugarului: da& este eutrofic, se va incepe diversificarea cu supa de legameiureul de
fructe, iar dag este distrofic, se va administéarfos instant (de preferairf gluten) cu lapte;
- se vor alege pentru tierea diversifiérii alimente autohtongi de sezon;
- se recomaridmancarea proasppregitita in cad, prin fierbere sau coacere la cuptor;
- fructele utilizate Tn alimentia sugarului se vor servi crude, decofitéira samburi;
- alegereasi introducerea de noi alimente se face doar la suganitcs, avand fundle
digestive echilibrate;
- da@ apar semne de intolergnia alimentul nou (diaree,axsituri, alergii cutanate), acel
aliment va fi temporar oprit, iar diversificarea cu noi alinees¢ va relua la cateva zile dup
Tnsinatosire;
- In primele luni de la debutul diversifiti, mancarea administrattrebuie & fie pasai,
moale, sub forr de piureuri, urmandasfie marita treptat granulg@ alimentelor, iar spre
sfasitul primului an de vig sugarul 8 consume alimente cu consistearescu;
- dup varsta de 8 luni, sugarului i se vor oferi fmete moi de méncare pe cakels poai
prindesi introduce singur in gdr fiind incurajai autoalimentarea. incepand de la varsta de
un an, vor fi incurajate autoalimentarea cuni@ si lingurita, stangciile incipiente ale
sugarului constituind momente pgoase de experighin dezvoltarea autonomiei sale;
- aspiraia accidental a alimentelor in @le respiratorii ale sugarului pune in pericol teia
copilului, de aceea va trebui prevénfirin supraveghere aténtiar parintii vor fi instruiti

referitor la manevrele de dezobstiasi ajutor de urgeta;
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- nu se va faa copilul sa consume intreagaieaferiti (risc de anorexie “de opa&a");

- in diversificarea alimenti@i sugarului nu este necesauplimentarea medicamentéasu
vitamine;

- dupa mesele bogate in proteigiésau electroli, este necesamapa fiari si racita;

- alimentele cu risc alergen ridicatse recomand a fi introduse in alimenti@ Tnainte de
implinirea varstei de 1 an, dar nu inainte de varsta de 4 luni, Titagamici, progresiv
crescande (ESPGHAN 2016). Printre acestea seamiualbusul de ou, pstele, nucile
(macinate sub 3 ani!), alunele &cinate sub 3 ani!), apsunile, fructele de gure, kiwi,
fructele de mare, laptele de viac

- alimentele care ar trebui evitate pda varsta de 1 an: miere de albine (risc de tidezu
Clostridium botulinum), ciocolatsi cacao (efect puternic excitant al sistemului nervos),
margarira, mezeluri, branzeturi intens procesate, carne despdecoaie,

excesul de sarg zahr;

- Tnlocuirea meselor de lapte cuprinde schematic:

o introducerea mesei de legume cu adaos ulterior de carnélbanlg de ou la
masa de pranz;

0 introducerea unei mese de fructe la ora 9-10 dinnea adaos de bis¢cusau
branz de vaci;

0 introducerea unei mese dnos in lapte la orele 18;

0 pastrarea in aliment@a sugarului a unei cantit de 500 ml lapte/zi, nevoia de
proteinesi calciu fiind acoperit prin administrarea de lapte materrifaare la
cerere pai la varsta de 2 ani) sau a unei formule de lapte adapéastei
sugarului (laptele de vadntegral este contraindicat copilului cu vérsbali
mica de 1 an — 1 agl jumatate).

- cel mai bun criteriu pentru aprecierea succesului in diveasga aliment#ei sugarului este
urmarirea curbelor individuale de aiteresi dezvoltare.

in fundie de istoricul sugarului (gtere la termen sau prematuritate, sporul ponderal
in primele luni de vig, diferitele afeguni acute sau cronice) fi&i sugar i se stabiée de

catre medicul pediatru o sch@mersonalizdide diversificare potrivit situgiei respective.
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Principii nutritive si alimente utilizate in diversificare

1. Proteinele:

- carnea poate fi administéiain amestec cu supa sau pireul de legume (&)ixatr dugp
varsta de 8-9 luni sub fo#irde pergoare. Carnea de pae se poate introduce de la varsta
de 5 luni, cea de \itsi peste alb de la varsta de 6 luni;

- ficatul de pasre si de vita se recomanddup varsta de 6 luni, putand inlocui carnea in
zilele de administrare;

- gilbenwul de ou, se introduce de la varsta de 6 luni, bine fiert, omogenizateul de
legume, inlocuind carnea in zilele de administrare;

- branza de vag proaspta, se poate administra de la varsta de 5 luni, in amestec zul ore
pasat, pireul de legume sau fructe; se piefieénza preparatin cagd. Branza telemea de
vad, degrata, casi branza proasita se pot folosi de la varsta de 8-9 luni cu pasitehbse
sub forma de budincki papanai fierti.

- iaurtul si chefirul se recomaraddupi varsta de 7-8 luni;

- pulberile instant de cereale preparate cu lapte matern saunsuldode lapte folosite in
alimentaia artificiala a sugarului pot fi introduse in alimetigadiversifica incepand de la
4 luni da@ nu conin gluten (orez, zeamil de porumb, mei), respectivadaifuni se poate
utiliza fainosul cu gluten (grau, orz, aw, secal);

- pseudocerealele (quinoa, chia, amaranthycd)rinu conin glutensi necesid hidratare +
fermentare, deci o preparare mai laboricaBot fi administrate impreéncu fructe,
constituind Tn anumite zile desertul din alimeri@opilului cu varsta de peste 1 an;

- leguminoasele (fasole boabe sau verde,ameazinte, raut) sunt picute de copii datofit
gustului dulceagi pot fi introduse n alimente incepand de la varsta de 9-10 luni.

2. Lipidele:

- uleiul vegetal se recomaide la varsta de 4-5 luni, 2-3 g % n supa de legume;

- carnea de paee, pate, viti conin lipide de calitate cu propg@raproximativ egale intre
acizii grai nesaturg si saturai;

- untul poate fi administrat de la 5 luni Tn piureul de legume;

- smantana, in cantitate de 15-25 g/zi, este recomaimtapand de la varsta de 7-8 luni;

- nu se recomardfolosirea in exces a unor alimente bogate in colesterol, cufn ar
galbenwul de ou (2-3 glbenwuri/saptimara spre sféitul primului an de vig), untul,

creierul, viscerele.
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3. Glucidele:
- cerealele:

0 decoctulsi mucilagiul de orez se utilizeadin primele luni de vi@, crema de orez
de la 3 luni, fina de orez de la 4-5 luni pentru ngacea supelor sau pentru
preparareaafnosului cu lapte, iar orezul boabe de la 8 luni;

o amidonul de porumb (zeamil) de la varsta de 4-5 luni;

o fainurile de grau, orz, diz, secaf se recomaridin aliment@ia sugarilor mai mari
de 6 luni datori cortinutului in gluten;

o fainurile industriale instant (brei), simple sau complexe, se pesws in a@ sau
lapte; sunt dinuri care se digarusor, putand fi administrate de la varsta de 4-5
luni; concentrgile utilizate sunt in funge de compozia produselorsi sunt
precizate de firma prodétare.

- legumele proaspete (morcovul, cartoful, tomatele, fasolea verdeecedau| salata) se
folosesc de la varsta de 4-5 luni in supa de legsirapoi in pireul de legume. Spanasul
prazul au efecte laxative se pot introduce Tn alimenta dug varsta de 6 luni. Ca preparat
dietetic, morcovul sub forinde sup de morcov 30-50% se poate utiliza dwarsta de 1 lun
in boala diareit a sugarului. Produsele industriale de legume simple sau leguasaos de
fainoase, carne sau gte se pot utiliza dupvarsta de 6 luni, in fuie de compozie; datorit
riscului de contaminare (agriéo$au industrial) se va evita introducerea precacetilizarea
prelungiti a acestora la sugari.

- fructele: Sucul de fructe, bogat in minerale, oligoelemantatamine, este recomandat dup
varsta de 6-8 aptamani, intre mese,afa a reprezenta un element de diversificare, iar
cantitatea se cgte progresiv paénla 30 ml/zi la varsta de 3 lugi apoi 50-60 ml/zi. De la
varsta de 4-5 luni, fructele constituie o make diversificare sub forinde piure de mere,
piersici, banane etc., putandu-se administra ca atare sau cu adbdnzlede vaci sau
biscuii. Fructele crude sau in compoturi, ca desert la masa de prgoat, @éministra dup
varsta de 6-7 luni. Preparatele industriale de fructe sinaples adaosuri de alte ingrediente

se pot utiliza dujpvarsta de 6 luni.

Diversificarea are o influgih importani asupra edueii preferinelor alimentaresi
asupra gustului de mai tarziu. Gele alimentare din primul an de wviaau repercusiuni
asupra morbidiiii, atat in copirie, catsi la varsta de adult. Sittinparticulare importante
sunt in cazul diversifigii prematurilor, la care trebuignut cont de varsta coreciagi in

cazul sugarilor cu istoric de atopie famiialAvand in vedere tendele actuale din
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alimentaia adultului, regim vegetarian, lactovegetarigmaw-vegan, trebuie precizat ¢a
sugariisi copiii mici acestea nu sunt recomandate, deoarece nu asigcesarul de proteine
(aminoacizi esgmali) si fier, indispensabile pentru o dezvoltare ogitim unui organism cu

nevoi speciale de gseresi dezvoltare.
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CAPITOLUL VI

ALIMENTATIA COPILULUI MIC

Principiile generale ale alimentaiei copilului mic

Alimentaia copilului du@ varsta de un an trebuié $ina cont pe de o parte de
particularititile morfo-fungionale specifice categoriei de véirsiar pe de alt parte de
activitatea fizi@ si intelectuak diferita si specifici. La toate categoriile de vaidtebuie & se
adoptarea is o atitudine unig: o raie alimentai echilibrai, boga#i n principii
nutritive,vitaminesi fibre naturale.

Pornind de la aceste consideregitde la faptul & in perioada 1-2 ani nevoile nutritive
si energetice sunt crescute datbriitmului sporit de crgere si activitatii motorii, rafia
alimentaw se stabilgte dup@ urmatorii parametrii:

v" 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;

AR NERN

necesarul de glucide 12 g/Kg/zi.

Raia calorica va fi acoperié proporional astfel
v' 15 % de proteine;
v' 35 % de lipide;
v" 50 % de glucide.

Sursele de proteinsunt: laptele de vac(500 ml/zi), 30-50 g carne de pes, vita,
peste, ficat, creier, ou (2-3 patamari) si proteinele de origine vegeial

Sursele de lipidesunt: uleiul vegetal, margarina (predomarcizi grai polinesaturg),
untsi smantaa.

Sursele de glucidsunt: paine, pasteéihoase, biscui, piscoturi, grs, orez, nimaliga,
fructe, legumei produse zaharoase.

Legumele care se pot administeaaceadt varst sunt: cartofii, #idacinoasele, fasolea
verde, mairea, conopida, dovleceii, spanacul, tomatele. Ele se vor prepara ircipe,
pireuri, iar du@ varsta de 2 ani sub fomue soteurii salate. Cantitatea de legume va fi de
200-300 g/zi.
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Fructelevor face parte din alimenta zilnica, sub forna de: sucuri, pireuri, compoturi
sau fructe intregi.

Dulciurile se vor oferi la sfaitul mesei.

Alimentaia copilului va fi cat mai variatsi prezentat estetic, 8 predomine radicalii
bazici asupra celor acizi. Meniul va fi afgit in funagie de gradul de dezvoltare a
preferinele copilului.

Dupa varsta de 1 an, copilul poate face difgiemn si isi dezvola preferinele
alimentare. El poate avea perioade cand pierde interesul penteu alineente. In aceste
cazuri se va incerca prezentarea lor in forme de preparate modificate.

Se vor administra 5 mese pe zi, din care 3 mese pringip2lgustri, respectandu-se
orarul acestora in vederea fammreflexelor digestive secretorii. Hrana va fi arafjat gust,
serviti cat mai at¥gator si in condiii igienice.

Copilul mic trebuie Tni#at &1 se autoalimentezea poat utiliza lingurita si sa bea din
cami. Cei ce sunt alimenfiade pirinti si mai folosesc biberonul ddpvarsta de 1 an, pot
prezenta anorexie nervaaslisfungii motorii oralesi manuale.

Este, de asemenea, de dorit ca unele niese serveagdmpreurd cu familia deoarece

apetitul sporgte, iar supraveghereanmntilor va obknui copilul cu deprinderi corecte.

Alimentatia prescolarului

La aceast varst alimentaia se aseaama cu a adultului. Nevoile nutritive sunt mari,
mai ales datoritactivitatii motorii intense.

Necesarul calorieste de 80 kcal/kg/zi, din cgpeoteinelevor asigural5-18%, lipidele
25-30%, iar glucidele 55-60%Necesarul hidric este de 80 ml/kg/zi.

Necesarul de proteineste de2 g/kg/zi,in propotie de 2/3 proteine de origine aniraal
si 1/3 proteine vegetale. Sursetke proteine sunt: laptele, in cantitate de 500-600 ml/zi, Tn
care se include iaurtygl chefirul, care sunt bine tolerate, branza deiyvtglemeaua désata,
cagcavalsi branz topita; carnea de paee, vita, peste, porc, oaigi unele mezeluri care se pot
administra in cantitate de 75 g/ziate in budtele. Oul fiert, ochiuri sau omketi in diferite
preparate culinare ca sufleuri, budinci, creme.

Necesarul de lipideeste de2-3 g/kg/zj se poate asigura sub farmde unt, smantan
margarir si uleiuri vegetale.

Necesarul de gluceleste dd.0 g/kg/zi se acopérprin: painesi produse de panifigee,
cate 150 g/zi, pastaihoase, pijituri, fructe si legume. Se recomafigpainea intermediar

pentru coginutul siu in fibre alimentarei vitamine din grupul B.
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Legumelese administredizsub fornd de pireuri, budinci, sau crude, ca sal&eictele
se ofedl de preferiga crude, dup o prealabi spilare.

La aceast varst, copilul va primi3 mese principalgi 2 gustri. Orarul prea rigid al
meselor, cand anturajuis il rgiine la joad poate diminua apetituRpasi dulciurile se ofed
la sfarsitul meseipentru a nu afecta apetitul. Este de prefetatesserveadccel puin doua
mese principale cu familia.

Copilul va fi invatat sa se spele pe maini Tnainte de @gs sa-si perieze dipi dupa
mesele servite

Condiionarea acceptii unor mese deatre copil (exemplu la ascultarea unor povestiri)

constituie o grgeah, casi potolirea foamei cu bomboane, bisgusucuri inainte de mas

Alimentatia scolarului

Nevoile energeticai nutritive ale varstei cuprinse intre 6-12 ani sunt destinate cu
precidere pentru activitatea fizicintelectual si maturarea sexual
Aportul energeticnecesar este cuprins intB®-60 kcal/kg/zi,din care15% si fie
asigurat de proteine, 30% de lipigde55% de glucide
Necesarul hidriceste de80 ml/kg/zi
Nevoile de proteinesunt de2 g/kg/zi,vor fi asigurate in propge de 50-60% de
alimente de origine animalSursele de proteinprovin din: lapte de vac400 ml/zi, carne
100-150 g/zi, branzeturi 30-50 g/zi, 1 ou la 2 zilproteine de origine vegetal
Rgia de lipide este del,5-2 g/kg/zi va fi asigurat prin: ulei, smantaén unt, carne,
lapte, ousi unele vegetale.
Necesarul de glucidestede 8 g/kg/ziva fi furnizat de: paine, pastéirfoase, orez,
cartofi, fructe, legume, produse de patisgrizaharoase.
Copilul scolar va primi3 mese principalgi 1-2 gustri pe zi Se va insista asupra mesei
de dimineg:
» Gustarea pentrycoal: va fi pregitita de acas pentru a se avea controlul asupra
alimentaiei copilului.
» Masa de pranxa avea 3 feluri, in care vor fi prezente critdgub forna de salate
si fructe ca desert.
» Cina va consta din 2 feluri de mancare, unul peabde proteine animalg un
desert.
Alimentgia scolarului va fi supravegheatieoarece acesta (mai ales in atasgfrintilor)

tinde % omita unele mese sau gasteva in fug, dezechilibrandgt astfel alimentgaa.
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Erori in alimentagia copilului

~

- Tendina parintilor de a fota copiii $ manance peste nevoile sale energetice
favorizeaz obezitatea.

- Alimentaia monotod, insuficient de gustods si prezentat neatigator,
favorizea inapeters.

- La preadolescenii adolescent sunt prezente labilitatea pgiRicvegetativa care
insgesc maturizarea sexdai determiri unele modifidri ale comportamentului

alimentar.

Atat anorexia,catsi bulimia au incideig crescul la preadolescensi adolesceti.
Anorexia nervoag casi mijloacele de gire, pot avea multiple conseg@gnmedicale

ca: tulbudri cardio-vasculare.
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CAPITOLUL VII

TULBURARILE DE ALIMENTATIE

Tulburarile de alimentgée se manifegtprin refuzul alimentgei sau ingestia insuficieit
de hra@ datoriti problemelor comportamentale sau a bolilor organice de fond. Se intalnes
mai frecvent la noudscui si copii sub 6 ani., dar tulbaile de alimentge pot agreasi la
varste mai matri.

in mod real,doar in propge de 1-5% dintre nouascui si copii mici prezins tulburiri
severe de alimenia care determin esecul craterii. La copii prematuri tulbdrile de
alimentaie apar in 30% din cazuri, in aproape 80% din p#ciewn afegiuni neurologice sau
cu tulbugri in dezvoltare.

De cele mai multe ori tulbarile de alimentge pot fi tranzitoriisi se regleaz intr-un
mediu psihologic adecvat.

Casi caracteristici generale pentru a evita tuliole usoare de alimentee:

- durata alimentgi eficiente este de aproximativ 20-30 minu#ei tisconfort pentru
parinti si copii.

- intervalele dintre mese de 2-3 ore permit copiluduise faé foame.

- mesele regulate educopii S recunoast senzéa de foamesi saietate, esamla
pentru stabilirea ritmului propriu dedmire.

in practica medica| cele mai frecfente cauze de tuliilorganice de alimenti@ sunt
cele neurologice, urmate de anomalii structurale ale apairaligestiv, dar in general pot fi

prezente in cadrul mai multor afemi.
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Tabelul nr. 20. Cauzele tulbuirilor organice de alimenti&

ETIOLOGIE PATOLOGIE

Paralizie cerebral
Mielomeningocel
Miopatii
Distrofie musculat
Miastenia Gravis
Tumori la nivelul sistemului nervos central
Encefalopatia (epileptic hypoxic-ischemig)
Traumatisme cranio-cerebrale

Tulburari neurologice

Fren lingual scurt
Despicatui labiak si/sau palatii
Macroglosie
Inel esofagian
Fistule esofagiane
Stenoze esofagiene

Anomalii structurale

Malformatii cardiace congenitale
Displazie bronho-pulmonar

Boli cardio-respiratorii

Intolerana ereditad la fructoz
Disfunaii metabolice Tulburari ale ciclului ureei
Acidoza organig

Alergii alimentare
Boala de reflux gastro-esofagian
Esofagite (medicamentoase, eozinofilice,
infectioase)
Gastropareza
Constipaie

Afectiuni gastro-intestinale

Metode de diagnostic in tulbugrile de alimentatie
Este necesaro abordare interdisciplindr cu echipa  formatdin nutrtionist,
psiholog, pediatru, logoped. Evaluarea medici baza, cuprinzand anamneza, observarea
procesului de finire, planificarea testelor diagnostic.
Istoric medical temeinic trebuié@ suprind: date despre:
- sarcir, nastere,
- alaptare la san,
- momentul diversifigrii,
- varsta la care copilul incep& manance singur,
- uneltele folosite in timpul mesei (cana, tetina),
- texturi tolerate, alimente acceptagedurata fiedrei mese.
- comportamentul copiluluii al parintelui Tn timpul mesei

- capacitatea copilului de a sexir
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Dac copilul sufed de malnuttie, este deosebit de importargvaluarea aportului
caloric si nutritional a pacientului, preferabil cu ajutorul unui jurnal alimentar pele§ z
efectuat de are pirinti acas.

Evaluarea psihologicajuti la identificarea factorilor parentai comportamentali
care ar putea contribui la apaitulbugrilor de alimentée.

Daci este prezeito cauz organié a tulbudrilor de alimentée, este necesar, pe
langi examenul clinic complet, efectuarea investitpa paraclinice complete.

Majoritatea copiilor cu patologii neurologice asociate, vor ntres evaluare
amanunita a sigurarei alimendrii pe cale oral si de cele mai multe ori se impune
suplimentarea suportului nutdnal.

Unii pacieni vor necesita terapie comportameataéntru a degsi refuzul alimentaei
Tnvatat si mecanismele de evitare a alimerga Fiecare paciend situaie este diferit si de
aceea necedito evaluare individual complex de dtre o echig multidisciplina& cu

experiena in problemele de alimenia

Complicatii pe termen lung ale tulburarilor de alimentatie

In propotie de aproximativ 90% abordarea cofieate eficiei crescui in cazul
acestor tulbdiri. La copiii mascui prematur, factorii predispozardezvolgrii unei tulbutiri
de alimentgie sunt: paralizia cerebgal intarzieri in achizile neurologicesi o relaie
discordant intre copilsi parinte.

Chiarsi in cazurile severe, rata de succes a terapiei poate gyangk 60%. in mod
surprinztor, aliment@ia prin gavajsi prezenma dificultitilor de deglutiie sunt cei mai
importani factori care vor determingecul tratamentului.

Dispensarizarea pe termen lung a copiilor cu anorexie irfamtibt ci in ciuda
imburatatirii partiale a statusului nutional, problemele de alimeni®, anxietateasi
tulburarile depresive pot persista géia varsta de 8 ani.

in cazul acestor copii cu tulbirr de alimentge a fost demonstraito corelsie intre

dificultatile de alimentae si reagiile emaionale exagerate ale mamelor.
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CAPITOLUL VI
ROLUL RELATIEI AFECTIVE PARINTI-COPIL

IN DEZVOLTAREA SOMATICA SI PSIHICA
A COPILULUI

Inci de la natere, individul (copilul) prezimt numeroase abiliti, competere. Cele
mai importante abiliiti ce condiioneaz intreaga dezvoltare a copilului sunt abille de a
interagiona cu adultul care-l ingrgee si care, de regdl este mama. Perioada celor mai
intense schimidri este copidria — mai precis, copitia mic, para in jurul varstei de 3 ani.
Subliniind importaga primilor trei ani din viga copilului, Brazelton spune: ,Aceagierioad
este capital pentru dezvoltarea ulteridgam empatiei, a stimei de sige a capacitii de
asumare a riscurilosi de a indta din grgelile proprii — calitate eseiala caretine de
dezvoltarea intelectuah copilului”.

Atasamentul dintre copilsi parinti este fundamental pentru dezvoltarea fizic
emgional, intelectual si sociak a copilului. Dorina de a asigura o baiingrijire a copilului
este specifit sociedtii noastre civilizate, iar nevoile psihologice ale copilului nu pot f
satisficute decat prin dragos§ecunoatere. Dragostea aditoare de securitate este cea mai
important nevoie la varsta mic oferind baza viitoarelor relasociale, in familie, cu grintii
si fratii, cu prietenii, colegii, cu propria familie mai tarziu. Abitéa de a reasionasi de a
raspunde la dragostg mai tarziu de a deveni uriinte iubitor depinde de #surasi de felul
in care aceastnevoie a fost sati&futi in copikrie. Satisfacerea acestei nevoi 1i afer
securitate copilului Tn sanul familiei, sentimentul sigteasi al increderii n ceilal, iar mai
tarziu al increderii in sine. lubit de cei din jur copilul itivea este demn de a fi iubi e
valoros, pré@os. El invaa si se iubeast pe sine & se respecte,asse considere de pre
Atasamentul faa de mani, de cel care il ingrigee 1l face pe copil puternic — daare f@rinti
buni, ce 1l resped il inteleg sau il poate face slab, vulnerabil in cazul in caretip nu stiu
sa raspundi nevoilor sale prin fungle parentale pe care le indeplinesc.

Odat cu Tnaintarea in vagstnevoia de noi experignsi satisfacerea acestora este
important pentru dezvoltarea intelectdah copiluluisi pentru a cunade lumea. Aa cum
hrana e importaat pentru crgterea fizia, experiefele sunt esearale pentru dezvoltarea
cognitiva, jocul si dezvoltarea limbajului fiind cele mai importante in acesissdimbajul
este cel mai important jot prin el copilul invai si gandeastsi Ssi-si faca relaii sociale. Nu

trebuie doar &i se vorbeascci este importangi ceea ce i se spugecum i se spune. Cand
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copilul intreald, parintii vor raspunde, dandu-i infornga corecte, pe felesul lui.
Experienele noi ale copilului #ite Tn combinge cu orarulsi rutinele clare ale vig de
familie, dau predictibilitatesi continuitate vi@i si genereaz sentimentul de identitatg
aparteneta la familie.

In jurul varstei de 3 ani apare nevoia de responsabiligaceeste independea
copilului. Acesta Invd sa se ingrijeast singur (nanancé, se spa, se Tmbrag).
Responsabiliitile cresc pe rsura Tnairdrii in varst, fiind importante pentru a dau
sentimentul de libertate in timpul da&girarii propriilor agiuni. Dac la varsta la care copilul
solicita responsabiliiti aceast nevoie nu este valorizatle girinti, mai tarziu cand asga au
asteptiri fata de tamr el nu vasti si nu va avea iniativa sau capacitatea desaasuma
anumite responsabtiii, dezamigindusi parintii. Daca stadiile care cer responsalaitsunt
bine valorizate de cei din jurul copilului, la maturitate individualfiveapabil & Tsi asume
responsabilittile si pentru afii. Responsabilittile trebuie date in cadryl sub Tndrumarea
familiei. Asumandwi responsabilitti, copilul invga reguli, de ce se face un anumit lucru
intr-un anumit fel, ce este permis, ce nu. Adultul va juca rolukgerg ghid sau partener, in
fungie de varstai maturitatea copilului. Adolescentul trebuig ailba sprijin afectiv darsi
posibilitateasi ocazia de a lua decizii de asi asuma consecjele.

Greselile facute Tn ntdmpinarea nevoilor copilului pot distorsiona dezvoltarea
acestuia. Consearle sunt dramatice atat pentru individ, gigpentru societate. Tensiunile
intolerabile Tntre individi mediul $iu de viaa au la origine suferielesi pericolele prin care
a trecut copilul.

Cea mai des intalaitforma de abuzsi de violena asupra copiilogi cea mai ptn
dezhituta si constientizat este neglijarea nevoilor fizicg psino-emaonale ale copilului de
catre adultul responsabil de sterea sa. Neglijarea este o forma non-fizile violena si
reprezind incapacitatea sau refuzul adultului de a asigura dezvoltaredulaopn toate
aspectele vig sale. Dupa Darosi McCarthy ,neglijarea copilului reprezihb ucidere dcuta
sl necrgatoare a spiritului uman”.

Neglijarea emponak a copilului poate fi prezehtchiar de la ngere, ca de pildlprin
abuzul de alcoosi droguri al mamei sau proastaihire a copilului. Semnele vizibile ale
neglijarii copilului sunt multe, acesta poate fi murdar sau urat mirgsapare ca fiind
infometat, palidsi adesea nu cge Tn greutate. Unii copii au fostslgi ore intregi fra hrara
si fara a fi schimba@ reagionand prin plans pentru mancaréldara, disconfort sau durere
ceea ce poate fi deranjamipoate starni agresivitatea adultului. Copildldgte intr-o lume n

care nevoile sale sunt rareori percepute, nimeni nu se apropigideie arat ca este dorit.
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Dezvoltarea copilului este serios afegtiar lipsa spunsurilor sau a stimirli poate duce la
dezvoltri intarziate psihomotorigi de limbaj, precumsi la o slata concentrare. Un copil la
12 luni poate dita ca un copil de 6 luni. Peasura trecerii timpului agé copii vor inceta &
mai plang si sa-si comunice propriile nevoi. Ganguritul lor natural nu se va dezvottaun
limbaj normal. Ei nu agansa & explorezesi sia invge ceva legat de mediul incorjtor aflat

dincolo de locul in care dorm.

Neglijarea gra¥ nu ciuneaZ doar sferei emwnale a copilului, ci afecteazsi
dezvoltarea sa fizic In 1998, Institutul Mameji Copilului de pe lang Ministerul Sinatatii
din Bucurgti a prezentat un raport privind dezvoltarea copiilor in ingteupentru copii
abandong. Raportul evidetiazi o dezvoltare fizig (crestere in Tdltime si greutate) sub
media varstesi 0 sadere a imunittii, cauz de Tmbol@viri frecvente. Situga era pus pe
seama hranei insuficiente calitati¥ cantitativ, uitdndu-se un aspect important: abuzul
emaional al copiilor. Acesta din urinpoate genera un somn prost, cu intreruperi frecvente.
De asemenea trebuie luate in considerare practicile erisienanumite case de copii
abandong de ai trezi noapteai ai duce la toalét pentru nu uda patul. Cum hormonii de
crestere se secrgfin timpul somnului, estesar de ineles @ un copil care nu doarme bine nu
va crgte normal. Un alt aspect fizic observat in cazul copiilor ingtibalizgi si deprivgi de
afegiune matera este stergerea caracteristicilor sexuale. Aceéastergere evideit a
diferentelor sexuale are conse@nmult mai severe asupra dezinltfizice de ansamblu a
persoaneistiut fiind faptul & identitatea sexualeste o condie de bai de la care plean n
orice mediu sau intergane social.

Neglijarea poate fi mai pim evideni si nu neagrat contind. Copilul poate fi ridicat
doar dag atipat suficient de mult. Poate primi hiadar nu neajrat suficiend sau adecvat
poate avea haine dar nu n&xa@b adecvate sau poate primii afece sau ingrijire din partea
parintilor, Tnsa prea ptina. Efectele psihologice imediate ale neglij sunt teama, izolarea
sau incapacitatea de a avea incredere in cineva. Ngimepai neglijgi preiau un fel de rol
de adult la o varsta fraggg@entru a compensa ceea aergi lor nu le-au oferit. Ei trebuieis
se ingrijeast de ei iRisi si adesea de propriiapnti. Se intamp@ ca acest copilasfie laudat
de aduli pentru precatille si comportarea sa matufara insi ca cineva & observe faptul&
el e privat de copilia sa.

La tineri, efectele neghlijfii emaionale se manifestprintr-un comportament violent,
antisocial, tulbutri de personalitate. Sunt tinerii impulsivi care nu abdare § astepte,

incapabili de a lucra, de a depune efort pentru ceea ce domscumoscand drepturile
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celorlati, iresponsabili. Ei vor §rasi scoala pentru ,joburi” adutoare de venit imediat care
le dau ptine satisfagi si vor trii un sentiment accentuat de respingere din partea &dciet
Sentimentul & societatea nu Ti vrea poate duce la lipsa daride a da ceva in schimb
acesteia sau duce la daarde a distrugg a se autodistruge.

Dac nu vom #ispunde adecvat ca familg societate la nevoilor copiilor pentru o
dezvoltare #natoas riscim viitorul socieditii. Modul Tn care &spundem nevoilor copiilor

creaz primele lor experiege, cele ce vor construi bazele eva@ulor ulterioare.
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