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Lista de abrevieri

AMU - asistenta medicald urgenta

ACSCR - aspiratia de corp strdin in cdile respiratorii
AV - atrioventricular

BCR - boala cronica renala

BCG - Bacilul Calmette Guerin

BDA - boala diareicd acutd

BRGE - boala de reflux gastroesofagian

CCPD - dializa peritoneala ciclica continua

CID - coagulare intravasculara diseminata

CS - corpi straini

CAP - canal aortopulmonar

CAV - cnal atrioventricular

COHD - carboxihemoglobina (hemoglobina cuplata cu monoxid de carbon)
CUS - Concerned, Uncomfortable, Safety (Ingrijorare, Inconfortabil, Siguranta)
DDH - displazia de dezvoltare a soldului

DSA - defect de sept atrial

DSV - defect de sept ventricular

DTP - vaccinul combinat: Difterie, Tetanos, Pertusis
ECG - electrocardiografia

EEG - electroencefalograma

ESI - Emergency Severity Index

FC - frecventa cardiaca

FEGDS- fibroesofagogastroduodenoscopie

FiO2 - concentratia de O2 din aerul inspirat

FR - frecventa respiratiilor

GCS - scala de coma Glasgow

GH- Growth Hormone (Hormonul de crestere)
GNA - glomerulonefrita acutd cronica

GNC - glomerulonefrita cronica

Hb - hemoglobina

HepB - hepatita virala B

Hib - haemophilus influenzae de tip b

HIC - hipertensiune intracraniana

HIV - Human Immunodeficiency Virus (virusul imunodeficientei umane)
hTA - hipotensiune arteriald

HTA - hipertensiune arteriala
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ICS - inhalarea de corp strain

ICP - modelul de crestere Infant Childhood Puberty

ID - intradermic

IGFs - factorul de crestere insulin-like

IM - intramuscular

IMC - Indicele Masei Corporale

IOT - intubatie orotraheala

ITU - infectia tractului urinar

K - Kaliu (Potasiu)

LCR - lichidul cefalorahidian

Li - Litiu

LM - Laptele matern

LRA - leziunea renald acuta

MAS - malnutritie acutd severa

MCC - malformatie cardiacd congenitald

MetHb - methemoglobina

m/f - mase fecale

MUAC - circumferinta medie a bratului

Na - Natriu (Sodiu)

NacCl - clorura de natriu

N-PASS - scala de evaluare a durerii (Neonatal Pain, Agitation, and Sedation
Scale)

NANDA - North American Nursing Diagnosis Association
NECS - scala de evaluare a durerii (Neonatal Facial Coding System)
NIC - Nursing Intervention Care (Asistenta medicala de interventie)
NIPS - scala de evaluare a durerii (Neonatal Infant Pain Scale)
NOC - Nursing Outcome Care (Rezultatele asistentei medicale)
NPO - nimic per os

OCSCA - obstructia cailor aerine prin corp strain

OMS - Organizatia Mondiala a Sanatatii

ORL - otorinolaringolog

PCV - vaccinul pneumococic conjugat

PEG - polietilenglicol

PET - tomografie computerizata cu emisie de pozitroni

PIPP - scala de evaluare a durerii (Premature Infant Pain Profile)
PKU - fenilcetonurie

PVU - papiloma virus uman
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RCP - resuscitare cardiopulmonara

RDIU - retentie de dezvoltare intrauterina

RGE - reflux gastroesofagian

RFG - rata de filtrare glomerulara

RM - Republica Moldova

RMN - rezonanta magnetica nucleard

RNC - cistograma cu radionuclizi

ROR - vaccinul conjugat: rujeold, oreion, rubeola
RV - infectia cu rotavirus

RVU - refluxul vezicoureteral

SA - sinoatrial

SBAR - Situation, Backround, Assessment, Recommendation (Situatie, Context,
evaluare, recomandare)

SC - subcutanat

SDS - sistemul deviatiilor standard

SIADH - sindromul de secretie inadecvatd de hormon antidiuretic
SIDS - Sindromul de moarte subita a sugarului
SNC - sistemul nervos central

SPF - (Sun Protection Factor) factor de protectie solara
SpO2 - Saturatia periferica a sangelui cu oxigen
SRO - solutie pentru rehidratare orala

SVAP - suport vital avansat pediatric

SVBP - suport vital bazal pediatric

SUA - Statele Unite ale Americii

VPO - Vaccinul poliomielitic oral

VHB - virusul hepatitei B

VRS - virusul sincitial respirator

VSH - viteza de sedimentare a hematiilor

UI - unitati internationale

UPU - Unitatea de primire urgenta

USG - ultrasonografia

TA - tensiunea arteriala

TBC - tuberculoza

TC - tomografia computerizatd

TGI - tractul gastrointestinal

TRC - timpul de reumplere capilara.
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Capitolul 1
Conceptul de nursing in pediatrie

Pediatria este ramura medicinei care se ocupd cu descrierea, diagnosticul, tra-
tamentul si profilaxia bolilor copilului. Domeniul pediatriei este mare si complex,
incluzand pediatria preventiva, curativd, sociald, comportamentald. Pediatria mo-
derna presupune cel putin 5 activitati de baza:

o Cunoasterea si influentarea mediului social si de viatd in care se dezvolta
copilul;

« Profilaxia prenatala si postnatala;

 Diagnosticul si tratamentul bolilor;

 Profilaxia si reabilitarea; ameliorarea starii de sdndtate, marirea performan-
telor fizice si intelectuale ale copilului in toate etapele vietii acestuia;

« Folosirea metodelor screening de investigatii.

Nursingul pediatric - scop, concepte

Activitatea de nursing pediatric include promovarea sandtatii, gestionarea
bolilor acute si cronice si refacerea sdanatatii sugarilor, copiilor, adolescentilor si
familiilor acestora.

Nursingul pediatric se concentreaza pe protectia, promovarea si optimizarea
sanatatii si abilitatilor copiilor de la varsta nou-nascutului pana la varsta adulta.
Folosind o abordare de ingrijire centrata pe pacient si familie, asistentele medicale
pediatrice se straduiesc sd prevind bolile si traumatismele, sa restabileasca sanata-
tea si sa maximizeze confortul in conditiile de sdnatate, dar si in maladii terminale,

piilor si a familiilor lor.

Rolul nursei pediatrice

O nursa specializatd in pediatrie sau sdnatate a copilului este o asistenta me-
dicala care:
« oferd ingrijire copiilor si lucreaza in parteneriat cu copilul si familia sa pen-
tru a promova cea mai inaltd stare de sandtate posibila pentru fiecare copil;
« oferd educatie si sprijin parintilor / ingrijitorilor pentru a permite obtinerea/
mentinerea unei sanatati optime pentru fiecare copil; si
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« asigura practici in care serviciile de asistentd medicald sunt indispensabile
pentru copii si tineri (de exemplu, spitale, casd, comunitate, hospice si facilitati de
ingrijire pe termen lung).

Conceptele de activitate in practica nursingului pediatric:
o Ingrijirea centratd pe familie
o Ingrijire atraumaticd
« Rationament clinic
Procesul de asistentd medicala
Cercetare si practica bazata pe dovezi
« Managementul calitatii (instrumente de masurare a calitatii)

Gestionarea nursingului/asistentei
medicale pentru copii si familie

/30P]]_UL MIC /‘P Competente
R {
\\)
/’RES,COLAR Ar“
Q 4
/S,COLAR /

ADOLESCENT / Atitudine
Activitatea profesionali de nursing in Cunostinte
pediatrie si sandtatea copilului Aptitudini
Domenii de Educatia de nursing in
activitate pediatrie si sinitatea copilului

Consultanta de nursing in
pediatrie s1 sinitatea copilului

A,
Calitate s1 cercetarea in domeniul _;}%
nursingului pediatric @g}

. . . S
Ghidare s1 coordonare in actrvitatea ?f'—"
practicd a nursingului pediatric %&

Q‘O

N
Kol
o

Nursa specialist
Pediatrie si sanatatea copilului

Figura 1 - Diagrama matriceala ce reprezinta integrarea domeniile
de activitate, managementul si competentele specialistului in
domeniul nursingului pediatric (L.Cuthbertson, 1995)
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Cu toate acestea, cele mai importante zece sarcini incluse in fisa postului unui
asistent medical general pediatric, astfel cum au fost identificate intr-un studiu re-
alizat de Consiliul National (SUA) de Certificare a Asistentilor Medici Pediatri si
Asistentilor Medicali, includ urmatoarele:

1. Identificati modificarile semnelor si simptomelor copilului si interveniti in
situatii urgente.

2. Mentineti confidentialitatea in relatiile dintre asistenta si copil.
Faceti diferenta dintre constatarile fizice normale si anormale.
Serviti ca avocat pentru copii.
Participati la activitdti de gestionare a durerii copilului.

6. Analizati situatiile pentru a anticipa problemele fiziopatologice si a detecta
modificarile de stare.

7. Administrati medicamente folosind instructiuni adecvate varstei.

8. Stabiliti nevoile unui copil legate de gestionarea durerii.

9. Evaluati un copil pentru semne si simptome de abuz.

10. Oferiti ingrijire de sustinere copiilor cu stdri terminale.

Yok W

Conceptul de sinatate

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) defineste sdnatatea ca o stare de bu-
nastare fizicd, mentald si sociala completd, si nu doar ca absenta bolilor si a infirmi-
tatii (OMS, 2016). Conform unor autori, calitatea ,,bundstarii complete” este im-
posibil de atins, prin urmare, au promovat conceptul de aplicare a acestei notiuni
atat persoanelor cu probleme de sanitate, cét si celor care se considera ,,sanatosi”.

Promovarea sandtatii se referd la activitati care sporesc starea de bine si sana-
tatea (Pender, Murdaugh si Parsons, 2015). Aceste activitdti conduc la actualizarea
potentialului de sanatate pozitiv pentru toti indivizii, inclusiv pentru cei cu afec-
tiuni cronice sau acute, precum si pentru persoanele ale ciror experiente sociale ii
pun in pericol pentru o sanatate precara. Exemplele includ furnizarea de informatii
si resurse pentru:

« Imbunititirea alimentatiei bune in fiecare etapi de dezvoltare
» Integrarea activittii fizice in evenimentele zilnice ale copilului
o Oferirea locuintelor adecvate

o Promovarea sianatatii bucale

» Favorizarea dezvoltarii pozitive a personalitatii.

Mentinerea sanatatii (sau protectia sanatatii) se referd la activitati care pas-
treazd starea actuald de sanatate a unui individ si care previn aparitia bolilor sau
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a ranirii. Exemplele acestor activitati includ efectuarea de screening sau suprave-
ghere a dezvoltérii pentru a identifica deviatiile timpurii de la dezvoltarea normals,
furnizarea de imunizari pentru prevenirea bolilor si oferirea informatiilor despre
pericolele comune pentru siguranta copiilor. Activitatile de intretinere a sanatatii
sunt de obicei preventive, iar terminologia comuna asistentei medicale comunitare
sau de sandtate publica explicd nivelurile si obiectivele actiunilor preventive. Nive-
lurile de prevenire sunt identificate ca preventie primard, prevenire secundara si
prevenire tertiara.

Supravegherea sandtatii copiilor este furnizarea de servicii care se concen-
treazd pe prevenirea bolilor si a leziunilor (intretinerea sdnatatii), supravegherea
cresterii si dezvoltarii si promovarea sianatatii la intervale-cheie in timpul vietii
copilului.

Procesul de nursing in ingrijirea pediatrica

Rationament clinic

Rationamentul clinic este procesul analitic utilizat atunci cand se evalueaza
indicii si informatii ale pacientilor, sintetizand acele informatii si aplicandu-le pen-
tru a intelege problema sau ingrijorarea copilului sau a familiei si apoi folosind
procesul de ingrijire pentru a planifica si evalua ingrijirea copilului. Gandirea cri-
ticd este un proces de gandire sau de rationament individualizat, creativ, pe care
asistentii medicali il folosesc pentru rezolvarea problemelor. Ambele abilitati de
rationament sunt esentiale pentru asistentii medicali. De exemplu, starea copilului
se poate schimba in timpul spitalizarii, necesitind din partea asistentilor medi-
cali sd recunoasca indicii subtile care solicita atentie pentru a preveni deteriorarea
copilului.

Procesul de asistenta medicala implica rationamentul clinic si gandirea critica
atunci cand planifica ingrijirea medicala pentru sugari, copii si adolescenti. Luati
in considerare modul in care cele cinci etape ale procesului de ingrijire medicala se
refera la copii:

1. Evaluarea primard presupune colectarea datelor despre copii/pacienti si
familii si efectuarea examinirilor fizice in toate mediile de asistentd medicala. In
procesul de nursing se analizeaza si sintetizeaza date pentru a judeca problemele
copilului.

2. Diagnosticul de nursing descrie promovarea sanatatii, dar totodatd vizeaza
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problemele de sdnatate pe care asistentele le pot identifica si gestiona prin elabo-
rarea unui plan pentru actiuni specifice de asistentd medicala. North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA) a stabilit limbajul standard pentru aces-
te diagnostice de asistenta medicala. Fiecare diagnostic de asistentd medicald are
caracteristici definitorii, factori asociati sau factori de risc, clasificiri de interventie
asistenta medicald (NIC) si clasificari ale rezultatelor asistentei medicale (NOC).

3. Planurile de nursing se bazeazd pe identificarea rezultatelor dorite sau a
obiectivelor care vor imbunatati starile fiziologice sau disfunctionale ale copilului
sau ale familiei. Nursa creeazd un plan de ingrijire medicala in colaborare cu copilul
si familia sau personalizeaza planurile standard de ingrijire pentru diagnostice spe-
cifice care pot fi utilizate in toate setdrile de asistentd medicala. Planurile standard
de ingrijire sunt personalizate pe baza datelor colectate din evaluarea copilului si o
evaluare a raspunsului copilului la ingrijire. Familia (si copilul, cand sunt suficient
de mari) si nursa ar trebui sa fie de acord cu obiectivele planului de ingrijire.

4. Implementarea realizeaza interventiile sau pasii de actiune specifici descrisi
in planul de ingrijire medicala.

5. Evaluarea/monitorizarea este utilizarea unor masuri obiective si subiective
specifice (adesea numite masuri de rezultat sau criterii de rezultat) pentru a méasura
progresul copilului si al familiei in atingerea obiectivelor definite in planul de ingri-
jire medicald. Pe masura ce starea copilului se imbundtateste si se ating obiectivele,
planul de ingrijire medicala se modificd cu noi obiective si actiuni de asistenta me-
dicala pe baza datelor din evaluarile in curs.

Gandirea critica

Modelul gandirii critice este considerat un rezultat al interventiei de nursing.
In modelul interactiv al gandirii critice al lui Staib (2003), structurile de baza ale
gandirii sunt cele care creeazd o gandire solida si rezolvarea eficientd a probleme-
lor. Staib descrie opt componente esentiale ale gandirii care sunt necesare in dez-
voltarea unui program cu rezultate distincte:

 Ridicati intrebari.  Faceti inferente.
« Generati un scop. « Faceti ipoteze.
« Folositi informatii. o Generati implicatii.

o Utilizati concepte. « Intruchipati un punct de vedere.
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Tabelul 1 - Componentele modelului gandirii
critice conform Papathanasiou et al.

Recunoasteti ipotezele

o Separati faptele de opinii; utilizati o metodd socraticé de intrebare si raspuns
pentru a distinge cunostintele de ipoteze.

+ Nu presupuneti cd informatiile sunt adevirate; observati, puneti la indoiald,
dezvaluiti si identificati lacune sau logici nefondate.

« Cand ascultati, nu presupuneti ca informatiile sunt fiabile; cautati dovezi
reale.

« Ciutati un punct comun cu pacientul in ipotezele de bazd despre valori.

Comportamente de imbunatatire a gandirii critice

« Cautati sd pastrati impartialitatea, integritatea si independenta gandirii.

o Mentineti constientizarea limitarilor cunostintelor si a prejudecatilor
personale.

« Folositi perseverenta si curajul spiritual in cdutarea solutiilor.

Rezolvarea problemelor

« Abordarea problemelor folosind metode empirice, procesul de cercetare si
metoda stiintifica.

» Valoarea intuitiei este cu atdt mai mare cu cat experienta de ingrijire
medicala este mai mare.

o Inluarea deciziilor, acordati prioritate nevoilor multiple ale pacientilor.

o Folositi o abordare formulatd, rationald si sistematicd pentru rezolvarea
problemelor.

Etapele luarii deciziilor

« Recunoasterea obiectivului sau a scopului.

o Definirea criteriilor.

 Explorarea si luarea in considerare a solutiilor alternative.
o Proiectarea, implementarea si evaluarea solutiei
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Ingrijirea centrata pe familie

Recunoasterea familiei ca influenta si sprijin constant in viata unui copil este
fundamentul dezvoltarii unei relatii de incredere cu familiile. Familia este princi-
palul ingrijitor si sprijin pentru copil, ea fiind importantd pentru a-1 ajuta pe copil
sa se recupereze dupd o boald sau un prejudiciu. Efortul de abordare si satisfacere
a nevoilor emotionale, sociale si de dezvoltare ale copiilor si familiilor care solicita
asistentd medicald in toate mediile este un concept cunoscut sub numele de in-
grijire centrata pe familie. Familiile sunt adesea considerate partenere in ingrijire,
afland despre conditiile copiilor si participand la deciziile privind ingrijirea lor.
Astfel, familiile castigd mai mare incredere si competentd in ingrijirea copiilor lor
care au probleme de sanitate.

Rolurile familiei includ urmatoarele:

o Ingrijirea si educarea copiilor

« Mentinerea continuitatii societatii prin transmiterea cunostintelor, obiceiu-
rilor, valorilor si credintelor familiei cétre copii

o Primirea si ddruirea iubirii

o Pregitirea copiilor pentru a deveni membri productivi ai societatii

o Satisfacerea nevoilor membrilor sai

» Functionarea ca un liant intre membrii sdi si cerintele de mediu si societate,
sustinerea sau abordarea intereselor si nevoilor membrilor familiei individuale.

Tabelul 2 - Concepte de ingrijire centrata pe familie.

 Familia este recunoscutd ca fiind constanta in viata copilului si un partener
in ingrijirea sanatatii copilului.

« Familia, copilul si profesionistii din domeniul sanatatii lucreaza impreuna
in interesul copilului si al familiei. In timp, copilul isi asuma un rol de parteneriat
in ingrijirea sa de sandtate.

« Profesionistii din domeniul sdnatatii asculta si respectd abilitétile si expertiza
pe care familia le aduce relatiei.

o Increderea este un element fundamental al relatiei dintre familie, copil si
profesionistii din domeniul sanatatii.

« Comunicarea are loc intr-un mod deschis, impartial si este continua.
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 Familiile, copiii si profesionistii din domeniul sanatatii iau decizii cu
privire la ingrijirea copilului intr-o manierd colaborativa in toate setarile de
asistenta medicala si pentru toate tipurile de asistentd medicala necesare (de
exemplu, promovarea sdnatatii, intretinerea sanatatii, ingrijirea acutd, ingrijirea
afectiunilor cronice si sfarsitul - ingrijirea vietii). Negocierea poate fi implicata
in luarea deciziilor in colaborare.

 Copilul este sprijinit sa afle si sa participe la ingrijirea sa medicala si la
luarea deciziilor. Adolescentul este sprijinit sa isi asume un rol de parteneriat in
ingrijirea sa de sdnatate si in tranzitia catre ingrijirea sanatatii adultilor.

« Fondul rasial, etnic, cultural si socioeconomic al familiei si al copilului,
precum si traditiile familiale sunt onorate. Profesionistii din domeniul sanatatii
lucreazd pentru a integra aceste valori si preferintele familiei si ale copilului
atunci cand planifica si ofera asistentd medicala.

« Sunt incurajate sprijinul de la familie la familie si de la egal la egal.

o Setdrile de asistenta medicala dezvolta politici, proceduri, practici si sisteme
care sunt prietenoase cu familia si centrate pe familie; sustin alegerile pe care
familia si copilul le fac cu privire la ingrijire.

 Informatiile despre sanatate pentru copii si familii sunt disponibile si
furnizate pentru a se potrivi diversitatii culturale si lingvistice din comunitate,
precum si nivelurilor de alfabetizare in materie de sanatate.

Interventia de nursing in ingrijirea centrata pe familie
« Modificari de comportament

» Managementul si coordonarea cazurilor

o Strategii de colaborare

« Contractare

« Consiliere, inclusiv sprijin, reevaluare cognitiva si reincadrare

« Imputernicirea familiilor prin participare activa

» Modificarea mediului

 Pledoarie pentru familie

 Interventie in caz de criza familiala

 Retea, inclusiv utilizarea grupurilor de autoajutorare si sprijin social

 Furnizarea de informatii si expertizd tehnica

» Modelarea rolurilor

 Suplimentarea rolului

o Strategii de predare, inclusiv managementul stresului, modificari ale stilului
de viata si indrumari anticipative
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Comunicarea in echipa de asistentd medicala

Desi literatura de stiinte ale sanatatii descrie multe tehnici de comunicare,
cele care au fost validate pot fi considerate cele mai eficiente. Doua exemple de teh-
nici de comunicare care s-au dovedit a fi eficiente sunt SBAR si CUS:

o SBAR (reprezinta acronimul de la Situation, Background, Assessment, Re-
comandation): situatie, context, evaluare, recomandare.

o CUS (reprezinta acronimul de la Concerned, Uncomfortable, Safety): ,,Sunt
ingrijorat de...”, ,Ma simt inconfortabil cu...”, ,Cred ca avem o problema de
siguranta...”.

Protocolul SBAR este un set relativ simplu de pasi care s-a dovedit a fi eficient
pentru profesionistii din domeniul sdnatatii in numeroase setari. Acest protocol
asigura comunicarea adecvata a informatiilor-cheie si creste eficienta interactiuni-
lor echipei.

Protocolul CUS este un mijloc de codificare a unui nivel de ingrijorare prin
selectarea frazelor-cheie pe care personalul trebuie sa fie instruit sa le identifice
incit sa indice existenta unei probleme cu semnalizarea rosie. In timp ce SBAR
este un proces formal care indicd modul in care informatiile trebuie comunicate in
mod obisnuit, CUS este conceput ca un mijloc de comunicare a unei nevoi de con-
stientizare sporita sau prioritizare sporitd a informatiilor incorporate in cuvintele
»declansatoare”.

Ambele protocoale au fost descrise ca fiind in general utile in literatura de
specialitate; este bine-venit pentru o asistenta medicald sa le invete si sa le practice
in aproape toate mediile.

Un exemplu de transfer eficient este I-PASS (Starmer si colab., 2012), care
identifica punctele-cheie care trebuie raportate de catre furnizorul de transfer catre
furnizorul destinatar, pentru a asigura ingrijirea adecvata:

I = Illness severity = Severitatea bolii

P = Patient summary = Rezumatul pacientului

A = Action list = Lista de actiuni

S = Situation awareness and contingency planning = Constientizarea situatiei
si planificarea de urgenta

S = Synthesis by receiver = Sinteza persoanei care receptioneaza mesajul.
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Supravegherea medicala a sanatatii copilului

Rolul nursingului in medicina primara

Actualmente, in RM sandtatea copiilor este monitorizata de serviciul de asis-
tenta medicald primara. Managementul serviciului de asistentd medicala primara
asigurd supravegherea, instruirea si activitatile curative acordate copiilor in familie.
Serviciul de asistenta medicala primara in domeniul supravegherii si dezvoltarii
copilului este directionat spre:

o+ acordarea asistentei curativ-consultative in oficiul medicului de familie;

o acordarea asistentei curativ-consultative la domiciliu;

o planificarea/organizarea masurilor antiepidemice in rdndurile populatiei
pediatrice;

o planificarea/organizarea masurilor profilactice primare si de imunizare;

« planificarea/organizarea activitatilor in domeniul educatiei pentru sanatate,
promovarii modului sanatos de viata si informarii.

Asistenta medicala a copilului cuprinde urmatoarele componente:
supravegherea activa a starii de sanatate
depistarea si diagnosticarea precoce a bolilor
supravegherea bolnavilor cronici
imunizari
tratamente curative si tratament de urgenta in etapa prespitaliceasca
educatia pentru sanatate.

AN

Supravegherea activd a copilului sanatos:
- face parte din activitatea preventiva in asistenta medicala primara
- se adreseaza sugarului, copilului si adolescentului
- are urmatoarele scopuri:

o urmarirea dezvoltdrii copilului

» supravegherea sdnatatii fizice

« supravegherea sandtatii psiho-emotionale

» supravegherea sanatdtii sociale
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Vizitele de supraveghere la domiciliu

Scopul vizitelor de supraveghere la domiciliu a copilului sanatos de 0-3 ani
este de a sustine familia pentru a asigura cresterea si dezvoltarea optimald a copilu-
lui intr-un mediu favorabil.

Principiile de organizare a vizitelor de supraveghere la domiciliu a copilului
sanatos de 0-3 ani sunt urmadtoarele:

a) abordarea holisticd a necesitatilor de crestere si dezvoltare a copilului;

b) prestarea serviciilor calitative prin asigurarea accesibilitatii si disponibili-
tatii lor;

c) egalitatea sanselor si nediscriminarea;

d) autodeterminarea;

e) cooperarea intersectoriala si interventia multidisciplinara;

f) confidentialitatea.

Vizitele de supraveghere la domiciliu a copilului sandtos de 0-3 ani includ trei
domenii de activitate:

1) mentinerea stirii de sindtate a copilului

a) monitorizarea sanatatii si bundstarii gravidelor;

b) imunizarea copilului si a membrilor familiei;

c) consilierea cu privire la aldptare si nutritia copilului;

d) consilierea cu privire la activitatea fizica a copilului;

e) consilierea cu privire la ingrijirea copilului;

f) monitorizarea dezvoltarii auzului/vazului la copil;

g) monitorizarea cresterii si dezvoltarii copilului (dezvoltarea fizica/
motorie si cognitiva, dezvoltarea vorbirii, dezvoltarea socio-emotionala,
observarea echilibrului temperamental si emotional);

h) recunoasterea semnelor de boala;

i) consiliere cu privire la igiena orala;

j) observarea semnelor de maltratare a copilului;

k) consilierea cu privire la prevenirea accidentelor la copii;

1) revizuirea sigurantei copilului in mediul casnic.

2) consolidarea relatiei ,,parinte-copil”

a) recunoasterea semnelor atasamentului;

b) promovarea interactiunii pozitive a parintelui cu copilul;

c) educatia pentru strategiile de disciplinare nonviolente.

3) fortificarea bunastarii familiei

a) monitorizarea starii de stres si a sdnatatii mintale a ingrijitorului;
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b) monitorizarea stirii de sandtate fizica a ingrijitorului/ ingrijire
postpartum;

c) identificarea violentei domestice;

d) identificarea consumului de substante toxice de catre ingrijitor;

e) realizarea conexiunii cu serviciile comunitare.

Durata vizitei de supraveghere la domiciliu a copilului sanitos de 0-3 ani este
de circa 45-60 de minute si include atat structura prestabilitd, pentru ca familia
s primeascd servicii calitative prin continut, cét si suficient de flexibila, astfel ca
asistenta medicald de familie sa adapteze continutul vizitei la ingrijordrile si nece-
sitatile imediate ale familiei.

Atributiile de functie ale asistentului medical de familie in cadrul vizitelor
de supraveghere la domiciliu a copilului sanatos de 0-3 ani sunt:

1) planificarea si efectuarea vizitelor de supraveghere la domiciliu a
familiilor cu copii de 0-3 ani dintr-un teritoriu bine determinat;

2) evaluarea necesitatilor fizice, emotionale si sociale a copiilor de 0-3 ani si
a familiilor acestora din teritoriul unde isi desfasoara activitatea;

3) oferirea activititilor de educatie pentru sanatate familiilor;

4) fortificarea abilitatilor parentale pentru a stimula dezvoltarea intelectuala,
socio-emotionala si abilititile de comunicare a copiilor de 0-3 ani;

5) promovarea informatiilor despre metodele de disciplinare adecvatd in
randul familiilor cu copii de 0-3 ani;

6) consilierea familiilor cu copii de 0-3 ani cu privire la asigurarea unui
mediu sandtos si sigur pentru dezvoltarea copiilor;

7) evaluarea criteriilor de bazd pentru cresterea si dezvoltarea armonioasa
a copiilor de 0-3 ani;

8) informarea familiilor cu copii de 0-3 ani privind modul de inregistrare si
asigurare a accesului la servicii medicale, inclusiv la servicii profilactice, imunizare,
planificare familiala;

9) cooptarea, la necesitate, a altor specialisti pentru furnizarea de servicii
comunitare aditionale familiilor cu copii de 0-3 ani;

10) identificarea familiilor cu copii de 0-3 ani aflati in situatie de risc crescut
si referirea acestora reiesind din necesitatile individuale ale copilului si familiei in
vederea prestarii serviciilor integrate la nivel de comunitate;

11) indeplinirea indicatorilor de performantd a muncii specifice atributiilor
de functie.
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Perioadele copilariei

I. Etapa de dezvoltare intrauterina (prenatald), din momentul conceptiei

péana la nastere cu durata de 40 de saptamani sau 280+10 zile, cuprinde 2 perioade:

1. Perioada embrionard, 0-12 saptamani de la conceptie, care se subdivide in 2
perioade:

a) perioada de zigot (blastogenezd): 0-14 zile;

b) perioada embrionard: 2-12 sdptaimani, organogeneza si morfogeneza
rapida.

2. Perioada fetald: de la 12 saptdmani de gestatie pand la nastere, se subdivide
in 2 perioade:

a) perioada fetala precoce (trimestrul II de sarcind) - se desavarseste
organogeneza;

b) perioada fetald tardiva (trimestrul III de sarcind) - perfectionarea
maturizarii histologice si biochimice a fatului.

I1. Etapa de dezvoltare extrauterina, postnatala. Este copildria propriu-zisa,
incepe de la nastere pana la adolescenta (18 ani), fiind caracterizata printr-o evo-
lutie progresiva datoratd proceselor de crestere si dezvoltare, soldate cu modificari
morfofunctionale, maturizarea somato-psiho-sociald, comportamentald, econo-
micd. Evolutia generala a dezvoltarii postnatale a copilului cunoaste 4 perioade, si
anume:

1. Prima copildrie — de la nastere pand la 3 ani (se termina eruptia dentitiei
temporare), care la randul sdu se imparte in urmatoarele perioade:

a) perioada de nou-ndscut (neonatald), corespunde primelor 28 de zile de
viatd;

b) perioada de sugar, corespunde varstei intre 29 de zile si 12 luni;

c) perioada de copil mic (anteprescolar), varsta de 1-3 ani.

2. Copildria a II-a, cuprinde perioada prescolara intre 3 si 7 ani (delimitata de
dentitia de lapte complet aparutad si eruptia primilor dinti definitivi).

3. Copildria a IlI-a, cuprinsa intre 7 ani si pana la sfarsitul pubertatii (la fete
pubertatea apare la 12-14 ani, iar la bdieti la 14-16 ani); se subimparte in:

a) perioada copilului scolar mic: 7-11 ani pentru fete si 7-13 ani pentru
béieti;

b) perioada de scolar mare (pubertatea): 11-14 ani pentru fete si 13-15 (16)
ani pentru bdieti;

4. Adolescenta (postpubertate), delimitata intre 14 si 18 ani la fete si 15-18 ani
la baieti.
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5. Tineretea (postadolescenta), delimitatd intre 18 si 25 de ani. La sfarsitul aces-
tei perioade cresterea si dezvoltarea sunt incheiate, individul fiind considerat adult.

Vaccinarea

Vaccinul este un preparat biologic care contine microorganisme omorate sau
atenuate, ori fragmente ale acestora. In urma administrarii vaccinului apare un
raspuns imun(de aparare), care ne protejeaza impotriva bolii produse de microor-
ganismele patogene.

Vaccinarea si termenul de vaccin au fost introduse de Edward Jenner, medic
englez care, in 1796, a realizat prima imunizare impotriva variolei.

Astazi, vaccinarea salveaza anual peste trei milioane de vieti in intreaga lume,
conform estimdrilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS). Atunci cand acope-
rirea vaccinald este ridicatd, numarul persoanelor care contracteaza boala se redu-
ce considerabil. In lipsa vaccindrii sau atunci cand acoperirea vaccinald scade sub
90%, sunt probabile reaparitia bolilor si manifestarile epidemice.

Unul dintre cele mai importante rezultate ale vaccinarii a fost eradicarea va-
riolei. Ultimul caz de variola naturald a fost inregistrat in Somalia in 1977, potrivit
OMS, ceea ce a dus la incetarea vaccindrii variolice. Si pentru alte boli, OMS are ca
tinta eradicarea (poliomielita, rujeola), iar daca acest deziderat va fi atins si in cazul
bolilor in cauza, vaccinarea va inceta.

Imunizarea declanseaza un raspuns al sistemului imunitar prin care vaccina-
tul dezvoltd o protectie pe termen lung (imunitate), care ar urma in mod normal
recuperarii dupd multe infectii naturale.

Scopul tuturor vaccinurilor este de a provoca un raspuns imun impotriva
unui antigen, astfel incat atunci cand individul este expus din nou la antigen, sa
urmeze un raspuns imun secundar mult mai puternic. Prin amorsarea sistemului
imunitar prin vaccinare, atunci cand individul vaccinat este expus ulterior la agen-
tii patogeni vii din mediul inconjurator, sistemul imunitar ii poate distruge inainte
de a putea provoca boli.

Clasificarea vaccinurilor

Exista multe tipuri de vaccinuri, clasificate dupd antigenul utilizat la prepara-
rea lor. Modurile lor de livrare influenteaza modul in care sunt utilizate, modul in
care sunt stocate si modul in care sunt administrate. Vaccinurile recomandate la
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nivel global, se incadreazd in cele patru tipuri principale de antigen, prezentate in
diagrama alaturata.
Clasificarea vaccinurilor in dependenta de componenta:
« Vaccinuri mono- si polivalente
Vaccinurile pot fi monovalente sau polivalente. Un vaccin monovalent conti-
ne o singurad tulpina a unui singur antigen (de exemplu, vaccinul impotriva rujeo-
lei), in timp ce un vaccin polivalent contine doua sau mai multe tulpini / serotipuri
ale aceluiasi antigen (de exemplu, VPO).
« Vaccinuri combinate
Unii dintre antigenii de mai sus pot fi combinati intr-o singurd injectie care
poate preveni diferite boli sau care protejeazd impotriva mai multor tulpini de
agenti infectiosi care cauzeaza aceeasi boald (de exemplu, vaccin combinat DTP
- diftero-tetano-pertussis). Vaccinurile combinate pot fi utile pentru a depasi con-
strangerile logistice ale injectiilor multiple si pentru a se adapta la frica copiilor de
ace si durere.

Vaccinuri Vaccinuri Subunitati Toxoid
vii atenuate inactivate (antigen purificat) (toxine inactivate)
R
| | tuberculoza | | pertusis || pertusis toxoid
(BCG) celular acelular tetanic
. . | —
s s e R
| | vaccinul oral | | vaccinul polio | | Haemophilus | | toxoid
polio (VPO) inactivat (VPI) influenza tip B difteric
(. . ~——
. (
| | . | | vaccin pneumococic
rujeola (PCV-7, PCV-10, PCV-13)
~——— .
)
— rotavirus — hepatita B
~———

— febra galbena

Figura 2 - Clasificarea vaccinurilor in dependenta de componenta
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Calea de administrare a vaccinurilor

Vd rugdm sa retineti — cdile de administrare (injectie intradermica, subcuta-
natd sau intramusculard, picaturi administrate pe cale orala sau administrare intra-
nazald) contribuie, de asemenea, la riscul unei reactii adverse: sunt recomandate
de producidtor pentru fiecare vaccin si sunt determinate sd maximizeze eficacitatea
vaccinului si sd limiteze reactiile adverse.

Diferenta dintre o reactie legatd de vaccin si un eveniment advers care poate
avea alte cauze ar trebui explicata pacientilor si parintilor. Acest lucru asigura ca au
toate informatiile de care au nevoie pentru a lua o decizie in cunostinta de cauza cu
privire la primirea unei imunizari pentru ei sau copiii lor.

Furnizorii de asistenta medicald de incredere si bine informati sunt cei mai
potriviti pentru a oferi astfel de informatii. Informatiile despre imunizare ar trebui
furnizate cu mult inainte de vizita de imunizare. Acest lucru le oferd parintilor
timp pentru a intelege bine informatiile si pentru a pune intrebdri care le vor spori
increderea.

Intramuscular Subcutanat
(IM) (5C)
DTwP, DTaP, L
. VPO | DT. Td, TT ~{ ROR ‘ BCG
Rotavirus Hepatita B Febrav
galbena
— IPV
- Hib
- pcv-7

Figura 3 - Clasificarea vaccinurilor in
dependenta de calea de administrare
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Evaluarile riscului / beneficiului ar trebui aplicate majoritatii situatiilor lega-
te de eficacitatea sau siguranta vaccinurilor pentru siguranta publica si sandtatea
publica.

Procedura generala pentru transportul vaccinurilor

De la producidtor pana la administrare vaccinurile trebuie péstrate in conditii
optime de temperatura, pentru a evita degradarea acestora.

Conform Organizatiei Mondiale a Sédnatatii (OMS), exista cdteva recoman-
déri privind conditiile de transport al vaccinurilor:

1. Pentru transportul de la nivel central la nivel subnational, OMS recomanda
ca toate vehiculele frigorifice sd fie echipate cu un dispozitiv de monitorizare con-
tinud a temperaturii, care sd permita ca datele inregistrate pe timpul transportului
sa fie descdrcate si imprimate. Masinile de transport ar trebui sé fie dotate in cabina
cu sisteme de alarmad cu indicatori vizuali si auditivi, precum si un ecran de moni-
torizare a temperaturii din compartimentul frigorific.

De preferintd, echipamentul de monitorizare a temperaturii trebuie sa con-
tina un dispozitiv de imprimat pe hartie, deoarece acest lucru ii permite conduca-
torului auto sa faca o dovada a temperaturii pand la momentul livrarii catre fiecare
depozit.

2. Ca o cerintd minima absoluta, vehiculele frigorifice trebuie sa fie echipate
cu un afisaj in cabina, astfel incat conducétorul auto sa poata verifica temperatura
compartimentului frigorific, impreuna cu un dispozitiv electronic portabil de in-
registrare a temperaturii (datalogger), care poate fi verificat la finalizarea transpor-
tarii vaccinului.

Etape ale transportarii:
- pregatirea masinii si a echipamentelor;
- pregatirea vaccinului pentru transport;
- 1incarcarea vaccinului;
- transportarea propriu-zisd;
- descdrcarea vaccinului;
— actiuni dupa descdrcarea vaccinului.

Cerinte fata de personalul implicat

a) Se spala pe maini si utilizeaza manusi curate.

b) Impacheteazi cutiile de vaccin si diluantii in cutii de transport sau cutii
de carton cu capacele flacoanelor in sus.
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c) Dacd in acelasi transport se fac livrari pentru mai multe destinatii,
fiecare incarcdtura va avea indicator de inghet, specificatia destinatarului si a
tipului de vaccin.

d) Personalul temporar va ambala vaccinul sub verificarea unui
supraveghetor.

e) In cazul in care existd un capac: se inchide capacul sau se sigileaza cutia
cu banda de ambalare (infolierea vaccinurilor va fi permisa doar pe laterale,
evitindu-se acoperirea cu folie in partea superioard, respectiv inferioara a
pachetului).

f) Se pastreaza containerele de transport/cutii de carton intr-o camerd

rece, la temperatura de la +2°C pana la +8°, pana cand vehiculul este gata sa fie
incdrcat.

Conduita in timpul transportarii

a) Se verificd periodic integritatea fizicd a vehiculului.

b) Se conduce lin si cu atentie.

c) Se mentine contactul cu depozitul de livrare prin telefon, la intervale
regulate de timp.

d) Pentru vehiculele cu monitorizarea continua a temperaturii se verifica
temperatura compartimentului de refrigerare, cel putin o data pe ord, utilizand
afisajul din cabina.

e) Pentru vehiculele fard monitorizare continud a temperaturii se verifica
temperatura compartimentului de refrigerare, cel putin o datd pe ord, utilizand
afisajul termometru din cabina; se inregistreaza temperatura pe foaia de parcurs a
vaccinului, in mers, de catre insotitorul responsabil; dacé transportul se face doar
cu conducdtor auto, inregistrarea se face in timpul stationarii.

f) Se iau masuri adecvate in cazul in care se declanseazd alarma de
temperatura si/sau afisajul temperaturii este in afara intervalului +2°C pana la
+8°C.

La sfarsitul fiecarui transport se va completa foaia de parcurs a vaccinului. Se
va tipdri graficul de temperatura de la sistemul de monitorizare al masinii sau grafi-
cul de la dispozitivul de monitorizare continud a temperaturii (data-logger de tem-
peratura). Se va investiga orice abatere inexplicabila in afara intervalului de la +2°C
pand la +8°C. Vor fi verificate indicatoarele de inghet care au insotit transportul de
vaccin. Vor fi pastrate actele vaccinului, dovezile de monitorizare a temperaturii si/
sau orice distrugere in timpul transportarii pentru o durata de minim 3 ani.
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Nota:

1. Vaccindrile optionale recomandate in mod individual, inclusiv contra platd: contra gripei — de la
varsta de 6 luni anual; hepatitei virale A - de la varsta de 1 an 1 doza persoanele nevaccinate; infectiei meningo-
cocice - vaccinuri mono- sau polivalente ne conjugate — de la varsta de 2 ani, conjugate — de la varsta de 2 luni;
varicelei — de la vérsta de 9 luni pentru persoane care n-au suportat infectia; tusei convulsive cu component
pertusis acelular - membrii familiilor i ingrijitorilor bebelusilor.

2. Vaccinarea impotriva altor boli infectioase (holera, tularemia, febra tifoida, bruceloza etc.) va fi efec-
tuata grupelor de populatie cu risc sporit de infectare, in functie de situatia epidemiologica.

3. Imunizarea impotriva febrei galbene, encefalitei acariene, pestei va fi aplicatd persoanelor care pleacd
in regiunile endemice in mod individual, inclusiv contra plata.

Bolile infectioase care pot fi prevenite prin vaccinare

1. TUBERCULOZA afecteaza, indeosebi, organele respiratorii si oasele, fi-
ind transmisd pe cale aeriana. Se manifesta cu febra periodica, scaderea poftei de
mancare, slabiciuni si scaderea greutatii corpului. Afecteaza grav dezvoltarea si
cresterea copilului, se supune greu tratamentului si duce frecvent la dizabilitatea
copilului si chiar la deces.

2. HEPATITA VIRALA B (,gilbeniri”) este o afectiune grava a ficatului,
care evolueaza in ciroza, cancer si poate provoca decesul. Mama infectatd transmite
virusul la fat in timpul nasterii. Prezintd pericol si obiectele folosite in comun cu
persoana infectatd (periuta de dinti, pieptenele s.a.), instrumentele medicale conta-
minate cu sange infectat (chirurgical si stomatologic).

3. POLIOMIELITA determina paralizii grave, uneori ireversibile. Virusul se
transmite pe cale fecal-orala, prin consumarea alimentelor sau a apei contamina-
te, precum si pe cale aeriana, prin secretii nazo-faringiene de la bolnav. Paralizia
muschilor corpului rdspunde nesemnificativ la tratament si duce la dizabilitate pe
viata sau la deces.

4. DIFTERIA se transmite pe cale aeriand si se manifestd prin angind puter-
nica, ce impiedica respiratia normald. Toxina difterica, ce se raspandeste in orga-
nism, determina fenomene toxice la distantd, afectind mai ales inima (miocarditd)
si sistemul nervos. Tratamentul poate salva viata la noua din zece bolnavi.

5. TETANOSUL este o infectie cu risc inalt din cauza prezentei permanente a
microbului in solul contaminat cu dejecte animale. Produce contracturi musculare
generalizate si rigiditate corporala, cu dificultati de respiratie si probleme cardiace.
Boala este deosebit de grava la nou-nascuti. In cazul copiilor, decesul se produce in
majoritatea cazurilor.

6. TUSEA CONVULSIVA (, tusea magdreasca”) se transmite pe cale aeriana.
Incepe cu semne generale (febra, stare de sldbiciune) si, in scurt timp, apare tusea
»latratoare” in crize lungi, pana la voma, care impiedica copilul sa manance, sa bea
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si chiar sd respire. Cauzeaza pneumonii grave si complicatii la nivelul sistemului
nervos. Se trateaza foarte greu si la copiii de pana la un an adesea duce la deces.

7. INFECTIA CU Hib (Haemophilus influenzae tip B) produce infectii severe
la copiii sub 5 ani, formele grave fiind mai frecvente la sugarii cu varsta de peste 2
luni. Sursa de infectie sunt purtatorii asimptomatici (fratii mai mari, parintii, rude-
le apropiate). Se manifestd prin meningite purulente, pneumonii grave, infectii ale
urechilor, care sunt dificil de tratat. Complicatiile pot duce la deces sau dizabilitate
pe viata.

8. INFECTIA CU ROTAVIRUS este cea mai frecventd cauza de gastroente-
rocolitd acuta la sugar si copilul mic, in anotimpul rece. Formele clinice severe sunt
asociate cu colaps, varsaturi si diaree apoasa fara sange. Transmiterea infectiei este
redusa printr-o atenta igiena a mainilor, a alimentatiei, dar si a jucariilor, mobili-
erului, grupurilor sanitare (in special, in colectivititile de copii). Alimentatia na-
turala la san reduce riscul de infectie cu rotavirus la sugari. In afara complicatiilor
aparute in sistemul digestiv (deshidratare severd, perturbari metabolice, convulsii
febrile), s-au constatat si cazuri de encefalita cauzata de acest virus.

9. INFECTIILE CU PNEUMOCOC includ pneumonia, meningita, otita me-
die, sinusita si bronsita. Copiii care au supravietuit unei meningite pneumococice
pot ramane cu deteriorarea auzului, probleme neurologice focale si intarziere in
dezvoltarea mentald. Deseori, microbul este rezistent la antibioticele administrate
si lasa sechele grave.

10. RUJEOLA (,,pojarul”) este o infectie extrem de contagioasd, transmisd pe
cale aeriana, cu febra mare, tuse, secretii nazale si oculare si eruptie cutanatd. Copiii
mici fac complicatii pulmonare, cardiace si neurologice grave si mortalitatea este
destul de inalta.

11. OREIONUL (PAROTIDITA EPIDEMICA, ,,purcel”) determina inflama-
rea glandelor salivare, virusul fiind transmis prin aer prin intermediul picaturilor
de secretii de la bolnavi. Afecteaza si pancreasul, testiculele la baieti (orhita), cu
riscul dezvoltarii sterilitatii. Complicatiile din partea sistemului nervos (meningita,
encefalita) pot fi urmate de sechele pe termen lung (surditate).

12. RUBEOLA se transmite pe calea aerului sau de la mama la fat. La copil
se manifesta cu febra moderata, marirea ganglionilor, eruptii pe piele. Este deose-
bit de periculoasa pentru gravide in primul trimestru de sarcind, deoarece infectia
fetala determind malformatii congenitale ale fatului sau avort spontan. Copiii cu
rubeold congenitala (infectati intrauterin) pot transmite virusul timp de 1 an sau
chiar mai mult.
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Capitolul 2
Examenul clinic pediatric

Varsta copilariei este particulard in evolutia biologicda a omului, ea incepe
odata cu nasterea si se termind cu perioada de adolescenta, pana la véarsta de 18
ani. Caracterul esential al varstei este procesul complex de crestere si dezvoltare.
Organismul in crestere are mai multe particularitdti care trebuie cunoscute pentru
a putea preveni sau trata abaterile de la normal si bolile care survin in timpul pro-
cesului de crestere. Insusirea de citre asistentii medicali a deprinderilor practice
pentru colectarea unei anamneze, efectuarea unui examen clinic corect general si
pe aparate al copilului in raport cu varsta, aprecierea dezvoltérii fizice (somatice)
si neuro-psihice la copil de diferite varste sunt primordiale pentru o buna practica
in nursing.

Metodologia examenului pediatric

Examinarea pacientului pediatric impune aceeasi metodologie ca si cea uti-
lizata in celelalte specialitati medicale, identificand starea bolnavului cu o entitate
nosologica pe baza succesiunii logice a trei etape principale: anamnezd, examenul
clinic obiectiv si investigatiile de laborator. In mod traditional, datele culese sunt
consemnate in foaia de observatie clinica (in format fizic sau digital).

Foaia de observatie clinica este un document care sta la baza diagnosticului si
tratamentului oricarui bolnav internat intr-un serviciu medical. Ea reprezintd un
document medical, stiintific si uneori medico-legal. Sub aspect medical, foaia de
observatie duce la elaborarea diagnosticului, monitorizarea tratamentului si a mo-
dului in care pacientul raspunde la terapie, reprezentand de fapt oglinda fiecarui
bolnav.

Caracterul medico-legal al foii de observatie se referd la faptul ca, in anumite
situatii, medicul poate fi chemat sd dea explicatii in legdtura cu evolutia nefavo-
rabild a unui bolnav, o eventuala culpa medicald, ca si in cazul unor agresiuni sau
accidente.

Particularitatile de examinare a pacientilor pediatrici versus a adultilor:

I. Diferente de continut
A. Istoria prenatald si a nasterii.
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B. Istoria dezvoltarii.
C. Istoria sociald a familiei - riscurile asupra mediului.
D. Istoria imunizarii.

I1. Parinte ca respondent
A. Interpretarea parintilor despre semne, simptome

1. Copiii cu vérsta de peste 4 ani pot furniza o parte din isto-
ricul lor.

2. Fezabilitatea observatiilor facute de parinti variaza.

3. Ajustati formularea intrebarilor - ,,Cand ati observat prima
datd ca Ion schiopateaza?” in loc de ,,Cand a inceput durerea de
sold a lui Ton?”.

B. Observarea interactiunilor parinte-copil
1. Calitatea relatiei, tensiunile posibile, frica s.a.

C. Comportamentele / emotiile parintilor sunt importante
1. Vinovatia périntilor — fard judecata / reasigurare.
2. Parintele suparat: cauze.

II1. Adolescentilor trebuie sa li se acorde confidentialitate si intimitate. — In-
tervieveaza adolescentul singur.

Tabelul 4 - Particularitdti de varsta — Sfaturi practice

a. Date subiective. De obicei furnizate de parinti.

b. Date obiective. Pentru a obtine cooperarea copilului,
evaluarea fizicd trebuie efectuata in bratele parintilor sau in
somn. Sau cel putin ar trebui s fie aproape, pentru a oferi
sprijin copilului.

c. Daca copilul este linistit sau doarme, pentru a obtine
date concludente, se recomanda asistentei sa ausculte cdile
respiratorii, sistemele cardiace si abdomenul in primul
rand.

d. Zonele de durere sau zonele care pot provoca plansul
trebuie intotdeauna evaluate in ultimul rand (de exemplu,
locul rénirii, inspectia urechii, palparea abdomenului).

e. Folosirea jucdriilor sau a cantecelor pentru a distrage
atentia copilului de multe ori este de ajutor.

Sugari
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Anteprescolari
(copil mic)

a. A se conduce dupa sectiunile date subiective si obiecti-
vedespre sugari din perioada anterioara.

b. Copiii mici sunt deseori tematori si necooperanti.
Asistenta ar trebui sd inceapa examinarea prin concentrarea
atentiei asupra ingrijitorului pentru citeva minute. El sau
ea va raspunde la intrebarile asistentei. Acest lucru il ajuta
pe copil sa vadd ca parintele are incredere in asistenta si, ca
rezultat, copilul poate deveni mai cooperant.

c. Distractia cu jucariile, luminile sau cértile poate ajuta la
obtinerea cooperdrii copilului.

d. Se recomanda inceperea de la zonele ce pot provoca cel
mai putin disconfort (de la picioare la cap).

Prescolari

a. Prescolarii sunt deseori mai cooperanti decat sunt copii
mai mici. Evaluarea cap-picioare poate fi posibila.

Scolari

a. Date subiective. De obicei, copiii de varstd scolara vor
raspunde cu usurinta la intrebari adecvate varstei (de exem-
plu, legate de scoald, teme, activitdti, animalul de companie
al familiei).

b. Cu toate acestea, asistenta trebuie sd completeze aceste
lucruri din informatiile primite de la parinti.

c. Asistenta trebuie sa tind minte cd copilul de varsta sco-
lard devine probabil sensibil la corpul sau, deci trebuie sa-i
fie respectata intimitatea in timpul examinarii.

Adolescenti

Date subiective.

a. In general, adolescentul ar trebui sa fie intrebat in
privat.

b. Informatiile sensibile pot fi intrebate in lipsa parintilor;
in prezenta acestora adolescentul poate refuza sa raspunda
sau poate minti.

c. $i périntelui ar trebui sa i se furnizeze oportunitatea de
a discuta probleme cu asistentul medical. Discutia poate fi
in prezenta adolescentului sau independent de copil.

d. Date obiective. Examinarea fizica ar trebui sa fie efectu-
ata fara prezenta pdrintelui/tutorelui.
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Foaia de observatie clinica

Foaia de observatie clinica contine cinci parti:
Datele generale.
Anamneza.
Examenul clinic si explorarile paraclinice.
Evolutia bolii.
Epicriza.

Datele generale

tului

Sunt reunite pe prima pagind a foii si includ atat datele personale ale pacien-
(numele, prenumele, vérsta, sexul s.a.), cat si date cu caracter statistic medical

(data internarii si, respectiv, a externdrii, numarul de zile de internare).

Identitatea unui pacient (datele demografice) ar trebui sa includd urmatoarele:

1. Numele copilului.
2. Varsta copilului in ani (cu luni si zile) si data nasterii.
3. Sexul copilului.
4. Adresa si locul de nastere.
5. Nationalitate, etnie / rasa.
6. Numele si relatia informatorului (sursa informatiei) — parinte, tutore.
7. Data si ora interviului sau admiterii.
8. Sursa sesizdrii
2. Cunoagsterea sexului copilului
este foarte importanta, deoarece
unele boli sunt mai frecvente sau
1. Cunoasterea numelui copilului este apar doar la un anumit sex, cum ar

importanta atat pentru identificare, cat
si pentru stabilirea relatiei cu pacientul
pediatric.

fi hemofilia si distrofia musculara
Duchenne), care se manifesta practiv
exclusiv la baieti.

3. Adresa si locul de nastere ale co-
pilului sunt componente importante
ale istoriei, deoarece anumite boli
sunt frecvente in unele zone.
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4. Notati varsta copilului, deoarece 5. Problema nationalitatii, etniei si
fiecare grupd de varsta are probleme rasei copilului poate fi importanta,
diferite si particularitati de dezvoltare. | deoarece unele boli apar mai mult la

persoanele de anumite nationalitati,
etnii sau rase (de exemplu, boala
Kawasaki este mai frecventa la copiii
asiatici, deficitul de lactaza dobéandit
este mai frecvent la afro-americani
si asiatici).

Anamneza

I.  Acuzele bolnavului

Se vor reflecta acuzele bolnavului in ziua examindrii (curatiei). Mai intai se
indica simptomele care l-au determinat pe bolnav sa se adreseze medicului, apoi
celelalte acuze (secundare). Este foarte important de a caracteriza detaliat fiecare
simptom. De exemplu: caracterul durerii, localizarea, iradierea, conditiile de apa-
ritie, durata, prin ce se obtine atenuarea sau disparitia ei. Acuzele trebuie sa fie
grupate dupa sisteme.

o Acuzele principale pot fi un simptom, un semn sau un test de laborator

anormal, rezultatul (sau o combinatie a acestor elemente) care a determinat copilul
sau parintii sa solicite ajutor medical.

o Incepeti intotdeauna cu intrebari deschise, cum ar fi: ,,Care este principala
problemd?”, ,Relatati de ce sunteti/esti aici”, ,Cum este el / ea?”, ,De ce sunteti/
ti ingrijorat?”, ,,C a put juta?”. Acestea i jeaza ilul arintel
esti ingrijorat?”, ,,Cum va putem ajuta?”. Acestea incurajeazd copilul sau périntele

sa se deschida si sa vorbeasca.

o Clarificati ce inseamna orice termen pe care il folosesc si inregistrati intot-
deauna propriile cuvinte ale copilului sau parintelui.

o Retineti durata fiecarei reclamatii, inregistrand reclamatiile in ordine
cronologica.
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Tabelul 5 - Tipuri de intrebdri incluse in timpul intervievarii

Formulati intrebéri
deschise si permisive,
cum ar fi: ,,Spune-mi
mai multe despre dure-
re”, incurajati pacientul
sd vorbeasca.

Formulati intrebari
directe precum: ,Cand a
inceput durerea?”

Utilizarea intrebarilor
de control precum ,,Asta
te-a ingrijorat, nu-i
asa?” poate fi inselatoare
si sa determine pacien-

tul sa raspunda intr-un
mod inacceptabil.

Tabelul 6 - Comunicarea cu copiii

Potrivit cu principiile UNICEF, comunicarea cu copiii trebuie sa fie adaptata
varstei, holistica, pozitiva, bazatd pe punctele tari si inclusiva:

Principiul
1

»~Comunicarea cu copiii trebuie sé fie adaptata vérstei si sa se
bazeze pe prietenie” Recomandarile pentru acest principiu
includ:

o Utilizarea unui limbaj adaptat, personaje, povesti, muzica si
umor;

o Incurajarea si modelarea interactiunii pozitive si a gandirii
critice;

« Utilizarea unor efecte speciale in mod judicios si intelept.

Principiul
2

»Comunicarea cu copiii trebuie sa abordeze holistic copilul” si
se bazeaza pe recomandari ca:

o Utilizarea unei abordari integrate in comunicare;

o Oferirea de modele pozitive pentru adulti in relatia lor cu
copiii;

 Creareaunor asa-numite “zone de siguranta.” Comunicarea ce
are la baza zonele de siguranta este extrem de importanta deoarece
siguranta si securitatea sunt fundamente pentru dezvoltare si
invétare. Zonele de siguranta sunt spatii unde copiii vulnerabili
— bolnavi sau abuzati - se pot refugia in timp de criza, fie ca este
vorba de locuri fizice, mentale sau emotionale, unde copiii simt
ca sunt ascultati si intelesi, unde se simt protejati si pot dobandi
incredere si optimism.
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Comunicarea cu copiii trebuie sé fie pozitiva si bazata pe punc-
te forte” - se bazeaza pe recomandari ca:

Principiul o Construirea increderii;

3 « Folosirea modelelor pozitive;
« Rolul activ al copilului;
« Evitarea daunelor/prejudiciilor

Principiul

“Comunicarea cu copiii trebuie sd raspunda nevoilor tuturor
copiilor, inclusiv ale celor dezavantajati” si se bazeaza pe urma-
toarele recomandari:

o Respectarea demnitatii fiecarui copil, indiferent de religie,
rasd, culoare, limbd, nationalitate;

o Comunicarea trebuie sa fie libera de stereotipuri;

« Incurajarea aspectelor pozitive ale culturii locale si traditiilor.

Pentru toate grupele de copii, comunicarea trebuie sd invite
copilul sa vizualizeze, sd-si imagineze, sd auda, s creeze.

4

II. Istoricul bolii actuale
Nursa ar trebui sa precizeze urmatoarele:
Tipul de debut (acut sau insidios)
Durata si ordinea acuzelor principale
Factori predispozanti
Locul si iradierea (pentru durere)
Caracteristicile acuzelor (spre exemplu, despre caracterul durerii)
Severitatea simptomului
Frecventa atacurilor (daca existd atacuri recurente)
Progresia starii (stabild, cu agravare)
Factori agravanti si amelioranti
Simptome asociate
Complicatii prezise
Investigatii care au fost deja efectuate si tratamente deja incercate
Starea actuald a copilului (mancare, lichide consumate, prezenta actelor fizi-

ologice, caracter/ cantitatea urinei si scaunului, somn si activitate).

ITI. Istoricul vietii pacientului pediatric
Cand luati istoricul nasterii, ar trebui sa va intrebati despre factorii care ar fi

putut afecta sandtatea copilului inainte de nastere, in timpul nasterii si dupa naste-
re. In general, ar trebui sd intrebati despre detaliile istoriei nasterii in cazul tuturor
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copiilor cu varsta sub 2 ani sau cdnd aceste detalii sunt relevante pentru problema
actuald a copilului.

Istoricul prenatal include:

a) Care este varsta mamei? A fost planificatd sau nu aceasta sarcina?

b) Care este numarul sarcinilor anterioare? Care au fost rezultatele?

c) Care a fost dieta mamei in timpul sarcinii? Era fumatoare sau alcoolica?

d) Au existat probleme sau boli in timpul sarcinii? Daca da, in care
trimestru?

e) Mama a fost expusa la radiatii? Dacd da, in ce trimestru?

f) Aluat vreun medicament in timpul sarcinii? Dacd da, ce medicamente?
In care trimestru?

g) Cand a inceput ingrijirea prenatalda? Daca a fost intarziatd, de ce?

h) Cét a durat sarcina (termen, prematur, post-termen)?

i) Exista conditii medicale sau psihiatrice preexistente? Daca da, care sunt
acestea?

j) Exista vreo incompatibilitate a grupelor de singe intre pdrinti?
(Incompatibilitate Rh poate provoca boala serului).

Istoricul intranatal:

a) Au existat complicatii in timpul travaliului (cum ar fi sangerdri sau
insuficienta fortelor de contractie)?

b) A existat febra sau ruptura prematurda a membranelor?

c) A avut copilul cianozd, asfixie, traume la nastere sau aspiratie la
meconiu?

d) Cand a plans bebelusul?

Momente-cheie
Problemele sau complicatiile materne in timpul sarcinii pot fi urmatoarele:
— Infectie: HIV, rubeols, sifilis, tuberculoza, hepatitd B, toxoplasmoza etc.
- Boli: Anemie, diabet gestational, preeclampsie, boli de inima etc.
— Sangerari vaginale anormale
- Trauma.
« Exemple de toxine si teratogeni: alcool, fenitoind, warfarind, tetraciclina,
stupefiante etc.
o Fumatul matern este asociat cu o greutate redusa la nastere si cu un risc
crescut de obezitate si diabet la descendenti.
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Istoricul postnatal si neonatal:

a) Care este data nasterii copilului?

b) Care este greutatea la nastere si varsta gestationala?

c) Informatorul cunoaste scorurile initiale Apgar? Daca da, care erau?

d) Au fost necesare masuri de resuscitare? Daca da, ce masuri?

e) Céand a fost initiatd hranirea? Cum a fost hranit bebelusul? Orice
alaptare era cu dificultate?

f) Is-aadministrat copilului profilactic vitamina K?

g) Cand a fost eliminat meconiu? Cénd a fost eliminata prima urina?

h) Cum a decurs perioada de spitalizare in perioada neonatala? A existat
vreo problema pe parcursul spitalizarii?

i) Cand a fost copilul externat din spital? Care a fost vérsta la externare?

j) Careafost starea sugarului in primele cateva saptimani dupa externare?

k) Au existat cianoze, icter, convulsii, suferinta respiratorie, infectie,
anomalii congenitale sau leziuni la nastere observate in perioada neonatala?

Momente-cheie
o Lipsa eliminarii meconiului poate implica obstructia intestinala.
o Trecerea intarziatd a meconiului (> 24 de ore) poate sugera fibroza chistica.
» Absenta elimindrii urinei in primele 2 zile (48 de ore) de viatd poate sugera
agenezia renald sau obstructia sistemului urinar.

IV. Antecedente personale
Asistenta medicala ar trebui s precizeze si sa inregistreze:
a) Cum a fost starea de sanatate anterioard a copilului? Cand a fost activ
sau mai bine?
b) Copilul a experimentat simptome sau atacuri similare in trecut?
c) Auexistat internari la spital, vizite la medic? Daca da, cand si pentru ce?
Intrebati despre detalii.
d) De ce boli si infectii ale copilariei a suferit copilul?
e) A existat o expunere recentd la boli infectioase (de exemplu, variceld,
pojar, pertussis sau oreion)?
f) In prezent, copilul ia vreun medicament? De ce? Rugati informatorul si
le enumere, dacd este posibil, si intrebati despre detalii.
g) Existd alergii? Care sunt? Rugati informatorul si le enumere.
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h) Au existat antecedente de transfuzie de sange sau de produse din sange?
Daca da, intrebati despre motivul transfuziei, data transfuziei, numarul de unitati
si oricare alte reactii.

i) Au fost efectuate investigatii in trecut? Dacd da, de ce? Care au fost
rezultatele? Solicitati rapoarte de laborator, daca exista.

j) Copilul are o boald cronica? Daca da, intrebati despre: vérsta la
diagnostic, prezentarea initiald si spitalizarea initiala (data, cauza, durata, evolutia
bolii in spital), frecventa spitalizarii (poate indica gravitatea bolii), perioada de
timp dintre atacuri sau spitalizari.

V. Dezvoltarea fizicd si neuro-psihicd a copilului

a) Dinamica lunara a cresterii masei corporale si a taliei copilului.

b) Dezvoltarea neuro-psihica pe etape; varsta copilului la inceputul
frecventarii gradinitei, a scolii; reusita scolara.

c) Concluzii despre dezvoltarea fizica, neuro-psihica a copilului.

VI. Alimentatia copilului

a) Alimentatie naturala, artificiald, mixta, cauza ultimelor 2 tipuri de
alimentatie.

b) Cand a fost luat copilul de la sén, cauza.

c) Diversificarea alimentatiei, varsta, corect/incorect.

d) Regimul de alimentare, volumul, componenta alimentelor, introducerea
sucurilor. In prezent alimentat cu: /a se enumera/.

Este necesar de indicat in fisa de observatie clinica alimentatia copilului la
momentul spitalizdrii; in cazul alimentarii irationale se va efectua corectia.

VII. Vaccinoprofilaxia

a) Se precizeaza ultimul vaccin.

b) Este foarte important sa vedeti orice documentatie conexd, care
confirma statutul imunizarii.

VIII. Anamneza eredo-colaterala

a) Precizareabolilor cronice in familie (de exemplu, atopie, astm, convulsii,
diabet, dureri de cap, boli inflamatorii intestinale, surditate etc.).

IX. Anamneza epidemiologica

a) Revenirea recentd din zone de focar, contact cu persoane infectate.

b) Caldtoria reprezintd o sursa importanta de boli infectioase, cum ar fi
hepatita A, febratifoida, tuberculoza, poliomielita, holera, malaria, schistosomiaza,
difteria si virusul Ebola, COVID-19.

c) Contactul cu animalele poate transmite multe boli (de exemplu,
bruceloza, salmoneloza, toxoplasmoza, rabia etc.).
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Momente-cheie
Gradele de rudenie

o Gradul I: parinti, frati (frati si surori) sau copii (fii si fiice). Rudele de gradul
intai impart 50% din genele lor.

 Gradul II: unchi, matusi, nepoti, nepoate, bunici, nepoti sau vitregi. Rudele
de gradul IT impartdsesc 25% din genele lor.

o Gradul III: veri primari, strabunicii sau stranepotii. Rudele de gradul III
impart 12,5% din genele lor.

Examenul obiectiv a copilului de catre asistenta medicala

Tehnica examenului obiectiv — mdsuratori si concepte clinice de examen
obiectiv.

1. Evaluarea obiectivd pediatrica este un proces continuu care include
inspectia, observarea copiilor, masurarea parametrilor de crestere si celor vitali.

2. Aprecierea cresterii fizice, abilitatilor motorii si schimbarilor cognitive si so-
ciale pe masura ce copilul se maturizeaza.

3. Evaluarea pacientului pediatric trebuie sa includa ceea ce se considera a fi
normal in limitele vérstei copilului.

4. Copiii se vor diferentia intre ei, se vor prezenta la diferite stadii de dezvoltare.

5. Urmatorul algoritm este o schita care poate fi folositd ca ghid in realizarea
unui examen obiectiv de catre nursa.

Examenul clinic obiectiv presupune:

1. Aprecierea starii generale a copilului (satisfacatoare, gravitate medie, stare
grava, extrem de grava — argumentata).

2. In continuare se descrie si se inregistreaza:

o Atitudinea pacientului, contactul cu cei din jur;

o Pozitia pacientului: activd, pasiva, fortata;

« Constiinta: clara, confuza, absenta. Dispozitia: bund, suprimata, euforica;

« Somnul. Pofta de mancare.

3. La sugarul mic se apreciaza indicii de baza functionali ai sistemului nervos
central: activitatea fizicd; reflexele fiziologice; tonusul muscular; intensitatea suptu-
lui; tipatul; termoreglarea.

Inainte de examinare

1. Inainte de a efectua efectiv examinarea, asistenta ar trebui si faci unele ob-

servatii initiale. Observatiile sunt deseori cel mai bine efectuate in timp ce copilul,
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in special cel mic, este in camera cu périntii.

2. Observarea culorii pielii copilului, a nivelului de activitate, activitate de joa-
cd, postura, interactiunile cu alti copii si interactiunile parinte-copil ofera asistentei
informatii sugestive in ceea ce priveste sanatatea si bunastarea copilului.

Réspunsul la
stimuli externi

extremitétile vioi
Copilul prescolar:
jucandu-se activ, vorbind
cu parintii si / sau cu alti
copii, citind o
carte etc.

Caracteristici Copil sanatos Copil bolnav
Spre exemplu, coloratia
Culoarea cenusie/ cioanoza
Roz-pal ’ T
tegumentelor tegumentelor indica
insuficienta de oxigen
De obicei in concordanta
cu cresterea si o Adesea se observa
dezvoltarea: regresia comportamentald,
Sugarul: contactul vizual, | dezinteres pentru jucirii sau
Activitatea/ atras de culori, misca alte activitati, sta culcat etc.

Daca nu raspunde la stimul
dureros: grav: aceastd remarca
poate sugera afectarea
cardiorespiratorie grava si
neurologica.

Postura

Stand in picioare.
Postura normala sau alta
pozitie confortabila.

« Intins, imbritisindu-1 pe
parinte etc. (mai ales daca
copilul este mic sau prescolar)
Refuzul de a se intinde deseori
indicd suferinta respiratorie.

Crestere si dezvoltare generala

1. La copiii cu varsta de pana la 6 ani, motricitatea fina si grosiera trebuie eva-
luatd in mod obiectiv folosind scale standardizate (de exemplu, Denver, Test de
screening II, Chestionar pentru varste si etape).
2. Dezvoltarea copiilor mai mari poate fi evaluata cu precizie relativa in timpul

examinarii.
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Semne vitale
1. Temperatura.
A. Metodele
Orice metoda adecvata vérstei (rectal, oral, timpanic sau axilar) poate fi
utilizata.
» Termometrele orale nu ar trebui sd fie utilizate in cazul sugarilor sau copiilor
mici.
o« Tipul metodei trebuie documentat (inclusiv la care ureche a fost mdsurata,
daca metoda este timpanica).
o Parintii sunt deseori incurajati sa nu masoare rectal din cauza potentialului
traumatic potential fizic si / sau psihologic.
o Calea rectala este deosebit de traumaticd pentru copii mici si prescolari.
o Temperatura normald: 36,5° C pana la 37° C.
2. Ritmul cardiac.
A. Metoda
Se mésoara timp de 1 minut complet la:
o Sugari si copii pana la 2 ani.
o Orice copil cu dereglare de ritm cunoscuta.
« Copii bolnavi.

o Masurarea pulsului la nivelul arterei radiale se aplica in cazul copiilor mai
mari de 2 ani.
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o Calitatea pulsului la nivelul arterei femurale ar trebui sa fie evaluata bilateral.

o Pulsatia fontanelei, daca este inca deschisa, trebuie evaluata.

« Ratanormald scade incet in timp de la 110 pana la 160 bpm in copilarie pana
la 60 - 80 bpm la adolescenti.
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B. Tahicardia

« Cu exceptia cazului in care exista o explicatie clard pentru o crestere a ritmu-
lui cardiac al unui copil, asistentele medicale ar trebui sa evalueze cu atentie cauza
tahicardiei.

o Tahicardia este adesea un semn periculos la copii.

C. Bradicardia

o Este periculoasa. Stopul cardiac este de multe ori iminent.

o Pulsul fluctueaza in raport cu: inhalarea si expiratia, exercitiile, plansul si
alte activitati.

3. Respiratia.

A. Metoda

o Masurarea frecventei respiratorii trebuie efectuata timp de 1 minut complet
in urmadtoarele situatii: sugari si copii pana la cel putin 2 ani, copii bolnavi.

« Pentru a obtine o rata cat mai exactd, asistenta ar trebui sa numere respira-
tiile in timp ce efectueaza o altd actiune (de exemplu, in timp ce evalueaza pulsul),
deoarece copilul este mai putin probabil sa-si modifice tiparul respiratiei.

» Rata normala scade incet in timp de la varsta copilului mic - de la 30 la 60
rpm spre 15 la 20 rpm la adolescenti.

» Frecventa respiratorie fluctueaza in timpul activitétilor, plansului.

4. Pulsoximetria trebuie sa inregistreze o saturatie de cel putin 93% si
in mod ideal mai mare de 98%.

5. Tensiunea arteriald (TA).

A. Metoda

o TA nu este evaluatd in mod
obisnuit la copii pand la varsta de 3
ani.

« Daca este nevoie de TA pentru
bebelusi sau copii mici, se utilizeaza o
masurare la aparatul de monitoriza- 4
re, cu 0 mangeta potrivita varstei, se . = -
evalueaza la toate membrele. d a.

« In cazul mansetei cu dimensi-
unea corectd ar trebui sd fie intotdeauna folosita: latimea: trebuie sa acopere apro-
ximativ 40% din partea superioara a bratului; lungimea: trebuie sd acopere intre
80% si 100% din partea superioara a bratului, fara sa se suprapuna.

 Este important sd preveniti copilul referitor la presiunea pe care o va simti
cdnd manseta este umflata.
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B. Norme: valorile percentilei 50. La sugari aproximativ 65/30 mm Hg,

la adolescente 111/66 mm Hg si la adolescenti 116/65 mm Hg.

« Copiii a caror TA este peste percentila 90 trebuie evaluati ca suspecti pentru
hipertensiune si raportati medicului pediatru, cardiolog.

« Normotensiunea (TA normala) la un copil nu inseamna cd el sau ea este
bine.

» Hipotensiunea este un semn tarziu de soc al pacientului pediatric.

« Etiologia hipotensiunii arteriale la copil trebuie determinata cat mai curand
posibil, astfel incat sa fie intreprinse interventiile adecvate.

Evaluarea durerii

SCALA DE INTENSITATE A DURERII

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L) ¥ T I

Fara Durere Durere Durere Durere
durere moderata severa foarte severa INSUPORTABILA

Géﬁe

A. Metoda

1. Un instrument de evaluare a durerii adecvat varstei trebuie intotdeauna uti-
lizat pentru a evalua durerea la un copil.

« Nou-nascut: scala PIPP, NIPS, NFCS, N-PASS.

o Sugar: scala de durere CRIES, COMFORT-scale.

o Sugari si copii mici: FLACC (fat, picioare, activitate, plans, consolabilitate).

o Prescolari si tineri de vérsta scolara: Wong-Baker FACES, Scala de evaluare
si scala de durere Oucher.

 Copiii mai mari in vérsta de scoald si adolescenti: Scle numerice de evaluare
a durerii si scale analogice vizuale.
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Tabelul 7 - Scale si scoruri utilizate in evaluarea durerii

-Scale si scoruri utilizate in evaluarea durerii®=2%

Nr. crt. Scala Indicatori Virsta gestationala Cauza durerii
PIPP (Premature Infant Pain ) - .
1 ( Profile) FC, Sp0,, Expresie faciala, 28-40 Procedurala,
(27 de saptamani - termen) status somn/veghe, VG de saptdmani  Postoperator (minor)
) Expresie faciald, caracter pléns
NIPS (Necnatal Infant Pain S TR ' 28-38 -
2 s s a caracter respiratii, miscari membru, i . Procedurald
Scale) (28-38 de saptamani) status somn/veghe de saptamani
Nou-nascut
NFCS (Neonatal Facial Coding 1 A prematur .
3 System) Exprasie faciald sila termen - Procedurald
sugari de 4 luni
s NePASSeonataipain - CERCED A e T ise mktenss Procaduals,
SR, el ey e semne vitale ' in functie de VG Nou-nascuti ventilati
Euorse acl micle Nounisan
5 DAN (Douleur Aigue (nou-ndscut] r;gintubati) prematur Procedural,
Nouveau-né) echivalente ale plansului ziu:: ;e;rn_;iegn-i Nou-nascuti ventilati
(nou-nascuti intubati) d
Caracter plans, necesar O,
CRIES (Cry, Requires O, pentru Sp0,>95%, AV,
6 Increased vital signs, semne vitale, 32-36 de saptamani Postoperator
Expression, Sleeplessness) expresie facial3, stare de veghe
prelungitd
Miscari, agitatie, expresie faciala, . Postoperator, stare
7 COMFORT Scale starea de alertd, FR, FC, TA, AV 0-3 ani grava, sedat, ventilati
Nou-nascuti
8 {Pain asZtZsEELt Tool) R ;Fa(r:(;ssig (f);,c;% F;Zi;ﬁi,rt:lgﬁ? = prematuri Acuta
! si la termen
9 EDIN (Echelle de la Douleur Expresie faciald, miscari membre 25-36 de séptamani Durere cronicd

Inconfort Nouveau-Ne")

(prematuri)

Inspectia, palpatia, percutia - pe sisteme de organe

Tegumentele
A. Inspectia

o Aspectul murdar indica lipsa de ingrijire parinteasca sau de sine.
o Culoarea (roza versus icterica versus cianoticd).
o Observarea nevilor, maculelor depigmentate, eruptiilor (caracter, numar,
localizare, aspect).
« Semne de injurie accidentald sau intentionata (hematoame, echimoze s.a.).

» Aspect uscat/umed.
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B. Palparea
 Seapreciazd turgorul, prezenta edemelor.
Unghiile
A. Inspectia
« Aspect ingrijit, fragilitate.
B. Palparea
» Timp de reumplere capilara < 2 sec.
Parul
A. Inspectia
o Ingrijire, curitenie, pediculoz, alopecie, hirsutism.
Capul
A. Inspectia
o Simetria caracteristicilor, miscarilor.
B. Palparea
« Madrimea si calitatea fontanelelor la sugari - fontanela bombata este un simp-
tom al cresterii presiunii intracraniene. Depresiunea fontanelei este un simptom de
deshidratare.
« Fontanela anterioara se inchide intre 12 sil8 luni.
Ochii
A. Inspectia.
 Aspectul conjunctivei si sclerei.

Momente-cheie
Caractere faciale sugestive

o Urechile jos fixate: un semn prezent in unele sindroame genetice/
cromozomiale

o Spatierea ochilor (adica, la distantd mare [hipertelorism] sau spatiul
ingust [hipotelorism] ochi distantati): semne observate in unele sindroame
cromozomiale §i / sau congenitale

o Philtrum, segmentul dintre buza superioara si nas, absent sau minim la
copiii cu alcoolism fetal.

o Buzele: trebuie sa fie roz, umede si fard crapaturi. Buze subtiri sunt
observate la copii cu efecte alcoolice asupra fatului.

o Simetria miscérilor: ofera o evaluare a craniului functia nervoasa
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Nasul
A. Inspectia:
o Permeabilitatea nérilor — narile deschise si deblocate.
« Inspectati si palpati sinusurile.
Gura si gatul
A. Inspectia:
o Mucoasa bucald - pentru culoare, leziuni sau semne de deshidratare.
 Dinti - pentru numar si calitate. Numarul de dinti trebuie sé fie in concor-
dantd cu varsta copilului si dezvoltarea generala.
« Gingiile - pentru prezenta sangerarilor, ulceratiilor.
o Upvula: ar trebui sd se miste liber, se observa posibilele malformatii (despica-
rea, lipsa).
 Se noteazd marimea si forma amigdalelor, prezenta sau lipsa depunerilor.
Urechile
A. Inspectia:
o Simetria structurilor externe. Plasarea joasd sau obisnuita.
B. Palparea
« Mastoidul se palpeazd pentru aprecierea sensibilitatii.
C. Evaluarea auzului copilului.
o Screeningul auzului se face la nou-nascuti.
« Baterea din palme, juciriile zgomotoase, vorbitul in soaptd poate facilita
evaluarea auzului la copii mai mari.
Sistemul ganglionar limfatic
o In cazul in care ganglionii limfatici se palpeaza, este necesar de precizat loca-
lizarea, numarul, consistenta, aderenta, sensibilitatea, dimensiunile lor.
Toracele
A. Inspectia:
o Forma cutiei toracice, semne de rahitism, santul Harisson.
 Rata respiratiilor (vezi mai sus). Simetria miscarilor toracice.
« Pot fi observate deformatii — pectus carinatum, excavatum.
o In timpul pubertitii, fetele prezinti modificari ale sanilor (scala Tanner).
B. Auscultatia plamanilor: in special la copii mici, prescolari si copii de
varstd scolara.

« Permiteti-le sa se joace cu stetoscopul si ascultati plamanii parintilor — aceas-
ta metoda faciliteaza evaluarea.

 Distragerea atentiei cu o marionetd sau o jucdrie poate ajuta la calmarea co-
pilului nelinistit.
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o Determinarea unui copil sa sufle baloane de sapun de multe ori ajutd asisten-
ta sa auda inspiratiile si expiratiile.

« Daca copilul plange, evaluati sunetele intre suspine. Evaluati sunetele (ra-
lurile, crepitatiile, stridorul). Stridorul este un sunet inspirator suierator puternic
rezultat dintr-un blocaj in partea superioard a cdii respiratorii — anuntati imediat
medicul despre aceastd constatare.

C. Palparea - socul apexian in spatiul V intercostal pe linia
medioclaviculard stinga, dimensiunile 1 cm, socul cardiac - absent. Pulsul la
ambele artere radiale - batdi/min.

D. Percutia - limitele matitatii absolute si relative.

E. Auscultatia cordului: in special la copii mici, prescolari si copii de
varsta scolara.

« Permiteti-le copiilor sa se joace cu stetoscopul si ascultati inimile si plamanii
périntelui lor - de multe ori acest lucru faciliteaza evaluarea.

 Distragerea atentiei cu o marioneta sau o jucdrie poate ajuta sa calmeze un
copil nelinistit.

 Daca copilul plange, evaluati sunetele intre suspine.

o O pauza care poate fi auzitd in timpul S2 (adica sunete ,,dub”) este conside-
rata normala la copii.

o Evaluarea murmurelor si a altor sunete ale cordului este importanta, mai
ales la sugari si copii mici.

« Suspectarea unor sufluri trebuie raportata medicului pediatru sau cardiolog.

Aparatul digestiv
A. Inspectia:

» Asezarea topografica a abdomenului fatd de cutia toracica.

« Forma abdomenului.

o Circulatia venoasa.

o Prezenta herniilor ombilicale.

o Abdomenul nu participa in actul de respiratie, diastaza muschilor drepti ab-
dominali nu se constatd la sugar; se va nota: starea ombilicului, malformatii conge-
nitale, procese inflamatorii ale peretelui abdominal.

B. Palparea:

« Este una dintre cele mai dificile etape ale examinarii, se va efectua intotdea-
una in clinostatism si cu ména calda.

« In caz de existenta a durerilor, examinarea se incepe din partea contralatera-
14 si de jos in sus, treptat si bland.
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o Palparea superficiald a abdomenului: abdomenul este moale, dureros in epi-
gastru si in hipocondrul drept.

 Palparea profundd a abdomenului: colonul sigmoidian, cecul, partea ter-
minala a ileonului, colonul ascendent si descendent, colonul transvers - cilindric,
moale, nedureros la palpare; palparea ficatului - limita inferioara: rotunjitd, moale,
nedureroasa, suprafata ficatului neteda; palparea stomacului nedureroasa, splina
nu se palpeazd sub rebordul costal stang. Ganglionii limfatici mezenterici nu se
palpeazd, pancreasul nu se palpeaza.

C. Percutia:

o Ficatul proemina cu 1 cm de la rebordul costal.

+ Organele cu continut de aer au sonoritate specifica.

o Colectia lichidiana abdominala liberd - in decubit dorsal este simetrica.

 Colectia inchistatd (chisturi, tumori) ramane topografic neschimbatd la mo-
dificarea pozitiei corpului.

D. Auscultatia:

o Peristaltismul intestinal.

« Zgomotele intestinale se percep si cu urechea libera.

« Daca se percepe un suflu sistolic supraombilical, pe linia mediana se va sus-
piciona o stenoza aortica la nivelul segmentului abdominal.

« Abdomen mut: atrezii, ileus paralitic etc.

Momente-cheie
o Doar dupd 5 minute complete de auscultatie in fiecare cadran, asistenta
poate declara lipsa sunetelor.

Aparatul genito-urinar
Examinarea genito-urinard poate fi deranjantd atat pentru parinti, cat si pen-
tru copiii mai mari. Inainte de examinarea genito-urinara la copii mici, parintii
trebuie avertizati/preintampinati.
La copiii de varsta scolara si adolescenti, intentia asistentei medicale ar tre-
bui séd fie comunicata copilului.
N.B. In timpul examinirii este nevoie de purtat manusile.
o Cercetarea unei ambiguitati sexuale.
 Evaluarea stadiului de dezvoltare pubertara.
» Depistarea criptorhidiilor de diferite forme topografice.
« Punerea in evidenta a diferitor hernii: inghinale, femurale - cu vérful dege-




CAPITOLUL I EXAMENUL CLINIC PEDIATRIC 51

tului diferentierea hidrocelului de hernia inghinala.
o La fete atentie la fisura rectovaginala.
+ Punerea in evidenta a fimozelor, balanitelor, hipo- sau epispadiilor.
o Secretie vaginala sau uretrala.

Monitorizarea diurezei

Evaluarea diurezei este deosebit de importanta daca copilul prezintd semne
de supraincércare a fluidelor sau deshidratare (schimbdri in greutate, aspectul mu-
coaselor, turgor al pielii si, daca este sugar, starea fontanelei).

Debitul urinar minim admisibil - pe grupe de vérsta
Sugari si copilul mic 2-4 ml/lg/h
Scolari 1-2 ml/kg/h
Adolescenti 0.5-1 ml/kg/h
Extremitétile

A. Inspectia
 Curatenie versus semne ale lipsei de ingrijire parentala sau de autoingrijire.
« Semne de injurie. Vanataile sunt frecvente la copii, dar ar trebui totusi pri-
vite cu grija.
« Semne de inflamatie: roseatd, cdldura, durerea, tumefierea pot indica leziuni
sau prezenta bolii.
o Piciorul plat: normal pana la aproximativ 2 ani.
« Piciorul cu bolta arcuita: normal la copiii care merg pana la varsta de apro-
Ximativ 3 ani.
o Mersul: ar trebui inspectat pentru simetrie si abilitate adecvata varstei.
B. Palparea
o Aprecierea amplitudinii miscdrilor in articulatii.
 Lasugari - aprecierea prezentei displaziei de sold (semnul Ortolani, semnele
Allis, Barlow s.a.).
 Forta musculara: copilul este rugat sa opuna rezistentd cdnd practicianul im-
pinge extremitatea, umdrul sau articulatiile.
Fesele si coloana vertebrala
Copilul este intors pentru a i se examina fesele si coloana vertebrala.
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A. Inspectia

o Se poartd mdnusi pentru examinare — permeabilitatea anald, imperforatia
ano-rectald, prolaps rectal, fisuri anale, iritatii locale.

o In proiectia coloanei vertebrale, nevi gigantici, parosi, defecte de tub neural
s.a.

o Dereglari de tinuta: scolioze, lordoze, cifoze s.a.

Sistemul nervos

« Lacopiii de varsta frageda (< 3 ani) se descriu criteriile dezvoltarii neuro-psi-
hice si corespunderea lor etapei de formare.

o In cazul devierilor patologice (prezenta rigidititii muschilor occipitali, bom-
barea fontanelei anterioare, semnul Kernig, Brudzinski pozitiv etc.) datele se indica
la toate grupele de varsta.

De asemenea, se vor nota:

« orientarea temporo-spatiala

« reactiile emotive

o dereglarile de memorie si somn

o scaderea acuitdtii vizuale

» semnele meningeale

 semnele de elongatie

« examinarea nervilor cranieni - fard particularitati.
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Capitolul 3
Cresterea si dezvoltarea copiilor

Detectarea timpurie a deregldrilor de crestere implica un proces continuu de
monitorizare a sdnatitii copilului. In mod special, factorul cu impact major pentru
copii mai mici de 6 ani in acest proces este reprezentat de initierea supravegherii
copilului la etapa asistentei medicale primare. Sistemul medical asigura asistenta
medicald mamei si copilului in raport de 80% prin intermediul serviciilor de asis-
tentd medicald primard. Metodele implementate si utilizate urmeaza fi: simple, ac-
cesibile, stiintific argumentate si acceptate social.

Notiuni generale - cresterea si dezvoltarea

Cresterea se refera la un proces de crestere a dimensiunii fizice. Reprezinta
schimbari cantitative, cum ar fi inéltimea, greutatea. Dezvoltarea se refera la o cres-
tere calitativa a capacitatii sau functiei. Abilititile de dezvoltare, cum ar fi capacita-
tea de a tine capul, de a sta fara sprijin sau de a comunica/interactiona cu oamenii,
se desfasoara intr-un mod complex, influentat de relatia dintre capacitatile innas-
cute ale copilului si stimulii si sprijinul oferit in mediul de crestere. Schimbarile
cantitative si calitative in functionarea organelor corpului, capacitatea de comu-
nicare si performanta abilitatilor motorii se dezvolta in timp si sunt componen-
te-cheie in procesul de planificare a asistentei medicale pediatrice.

Dezvoltarea abilitatilor se desfasoard in conformitate cu doua procese: cefa-
lo-caudal (de la cap in jos) si centrifug (de la centrul corpului spre exterior).

o Dezvoltarea cefalocaudald se desfisoara de la cap in jos prin corp si catre
picioare. De exemplu, la nastere, capul unui sugar este mult mai mare proportional
decat trunchiul sau extremitatile. In mod similar, sugarii invata sa ridice capul ina-
inte de a sta in sezut si sd stea in sezut inainte de a sta in picioare. Abilitati precum
mersul pe jos, care implicd picioarele, se dezvolta spre sfarsitul perioadei de sugar.

o Dezvoltarea proximodistald se desfasoara din centrul corpului spre exterior,
spre extremitdti. De exemplu, sugarii sunt mai intai capabili sa controleze trun-
chiul, apoi bratele; abia mai tarziu sunt posibile miscarile motorii fine ale degetelor.
Pe masura ce copilul creste, abilitatile fizice si cognitive se diferentiaza de la abili-
tatile generale la cele mai specifice. Asistenta medicala pediatrica foloseste aceste
concepte ale directiei de dezvoltare pentru analiza previzibild a achizitiilor obtinute
de catre sugar si copilul mai mare.
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Proximo-distal
Cefalocaudal De la linia mediand a
De la cap spre corpului spre

picioare

Figura 4 - Legile dezvoltarii la sugari

Principiile cresterii

1. Proces continuu - de la conceptie la perioada pubertara.

2. Ordonat - termene clare de crestere.

3. Unic fiecdrui individ, determinat de factorii genetici si cei de mediu

4. Hormonal dependent - in primii ani, procesul cresterii este asigurat de cétre
potentialul innédscut al celulelor, iar mai tarziu cu implicarea mai multor factori (de
mediu si genetici).

5. Primii 3 ani postnatal - modelul cresterii reprezentat de linie curba, ulterior
crestere lineara.

6. Cresterea acceleratd decurge in perioada fetald tardivd; perioada pubertara.
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Reprezintd un proces dinamic:
a) Fazal - Hiperplazie.
b) Faza Il - Hiperplazie + Hipertrofie.
c) Faza Il - Hipertrofie (doar)
d) FazaIV - Maturizare.
7. Cresterea nu urmeazd curba obisnuita de distributie.
8. Fiecare faza a cresterii si dezvoltarii este afectata de dereglarile precedente
ale procesului.

24 Infantili (15% din iniltimea adultului)
Nutnitie
Facton psihologici pozitivi
Hormoni tiroidient
20_
Copilarie (40% din indltimea
_ adultubui) Pubertate (15% din inaltimea
T 16 Gepetici adultului)
g Factori psihologici pozitivi Testosteron s1 estrogeni
" Hormonul de cregtere 5i Hormoml de erestere
s tiroidieni
#.
12
5
8
o
;
cl
-

4. Fetali (30% din indltimea adultutui)
Factori uterim

Varsta (ani1)
Figura 5 - Factorii determinanti ai cresterii

Dezvoltarea unui copil reprezintd interactiunea factorilor ereditari si a me-
diului in cursul procesului de crestere si dezvoltare. Ereditatea determina poten-
tialul copilului, in timp ce mediul influenteaza masura in care acest potential este
atins. Pentru o dezvoltare optima, mediul trebuie sa satisfaca nevoile fizice si psi-
hologice ale copilului.
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FACTORII DE MEDIU
Adapost, haine Identitate personala, auto-stima
Vaz si | - Activitate R . Grija si
auz |y NECESITATI [ si odihnd Securitate NECESITATI afectiune
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Alimentatie Stare de sinitate Alimentatie Jocuri
buna Oportunitatea

de a invata din

experienta

Figura 6 - Factorii de medii si influentele lor asupra
necesitatilor fizice si psihologice in dezvoltarea copilului

Modelul cresterii ICP

In baza analizei parametrilor cresterii, modelul cresterii ICP (Infant-
Childhood-Puberty, Karlberg, 1989) divizeaza cresterea copilului in 3 faze succesive
si partial suprapuse ce reflectd mecanismele neurohormonale de control al
procesului de crestere.

o Faza infantild a modelului ICP s-a estimat a fi initiata odatd cu conceptia si
continua pana la varsta de aproximativ 2-3 ani de viata, reprezentdnd continuarea
postnatald a cresterii fetale. Aceasta faza este dependenta de nutritie si strdns legata
de factorii de crestere insuline-like (IGFs).

 Faza copildriei. Aceasta este o perioada lenta, constantd, dar prelungita de
crestere, care contribuie cu 40% din inaltimea finala. Secretia GH de catre hipofiza
care actioneaza pentru a produce IGF-1 la epifize este principalul factor determi-
nant al ratei de crestere a copilului, cu conditia sa existe o nutritie adecvata si o
sandtate buna. Hormonul tiroidian, vitamina D si steroizii afecteazd, de asemenea,
diviziunea celulara a cartilajului si formarea oaselor.

o Faza pubertara. In aceastd etapi are loc cel de al doilea puseu de crestere.
Hormonii sexuali, in principal testosteronul si estradiolul, determind alungirea
spatelui si cresterea secretiei de GH. Acest lucru adaugd 15% la inaltimea finala.
Aceiasi steroizi sexuali provoaca fuziunea plicilor de crestere epifizare si incetarea
cresterii. Dacd pubertatea este precoce, inaltimea finala este redusa din cauza fuzi-
unii timpurii a epifizelor.
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Tabelul 8 - Descrierea fazelor de crestere ale modelului ICP

Faza infantila Faza copilariei Faza pubertara
De la conceptie - o . ..
. p3 Aproximativdela | Lafete - 11 ani; iar la
Debutul continuare a cres- . v . . .
.. . 2 ani baieti — 12 ani +2 ani
teril intrauterine ’
. Debutul fazei Odata cu debutul | Odata cu fuzionarea
Sfarsitul el . .
copilariei fazei pubertare epifizelor
Patternul Crestere brusca, L . Initial — accelerare,
.. L 1. | Inscadere usoard o
cresterii | apoi scadere rapida ’ apoi scadere/stagnare
Estrogenii stimuleaza
Control Insulind, nutritie, | Hormonul creste- secretia GH; cres-
IGF1, IGF2 s.a. rii (GH) si tiroxi- terea IGF1, ulterior
hormonal L ’ e
factori na (T4) determina fuzionarea
epifizelor.

Proportiile corporale

Dezvoltarea scheletului se caracterizeazd printr-o modificare treptatd a for-
mei si proportiilor corporale.

Proportiile fizice ale corpului la nastere sunt foarte diferite de cele ale adultu-
lui. Unele parti ale corpului cresc mai mult decat altele in timpul dezvoltarii, pentru
a atinge proportiile finale ale adultilor. Figura urmatoare ilustreaza dimensiunea
relativa a partilor corpului la diferite varste.

Capul este proportional mare si picioarele proportional scurte in timpul pri-
mei copilarii. La nastere, capul reprezintda un sfert din lungimea corpului, com-
parativ cu aproximativ o sesime la adult. Picioarele au aproximativ o treime din
lungimea corpului la nastere si o jumatate la adult.
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Figura 7 - Proportiile corpului la diferite varste

Evaluarea cresterii la copil

Antropometria este definitd ca stiinta masurdrii marimii, greutatii si a pro-
portiilor corpului uman. Aceasta implica obtinerea masuratorilor fizice ale unui
individ si raportarea acestora la un standard. Aceste masurdtori pot fi folosite ca
indicatori valorosi pentru sanatate, dezvoltare si crestere a sugarilor, copiilor si
adolescentilor.

Avantajele masurdtorilor antropometrice in evaluarea nutritionala a sugari-

lor, copiilor si adolescentilor:

1. Sunt implicate tehnici simple, sigure, neinvazive, care pot fi utilizate atat
pentru persoane fizice, cat si pentru grupuri mari de populatie.

2. Este necesar un echipament necostisitor, portabil si durabil.

3. Personalul necalificat poate fi instruit sa efectueze procedurile de masurare
cu precizie relativa.

4. Metodele pot fi precise si exacte, daca se utilizeaza tehnici standardizate si
personal instruit.

5. Se poate identifica malnutritia usoara pana la moderatd, precum si stérile
severe de sub- sau supranutritie.
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6. Modificarile starii nutritionale pot fi evaluate in timp.
7. Testele de screening care identifica indivizii cu risc crescut pentru sanatate
pot fi efectuate.

Activitdtile clinice legate de monitorizarea si promovarea cresterii si dezvol-
tarii sanatoase a copilului la nivel individual includ:

1. Masurarea cu precizie a greutatii, taliei (lungimea sau inaltimea) si a circum-
ferintei craniene;

2. Proiectia grafica precisa a masuratorilor pe graficul de crestere corespunzator;

3. Interpretarea corectd a curbei de crestere a copilului;

4. Discutarea acesteia cu apartinatorii si stabilirea de comun acord a actiunilor
ulterioare in functie de situatie, individual.

Evaluarea cresterii si dezvoltarii ar trebui sa aiba loc la fiecare dintre consul-
tatiile preventive periodice ale copilului. Evaluarea cresterii ar trebui sd aiba loc, de
asemenea, cu ocazia consultatiilor pentru afectiuni acute sau pentru probleme de
sandtate, deoarece bolile pot afecta cresterea, dezvoltarea si starea de nutritie atat
pe termen lung, cat si mediu si scurt.

Protocol de masurare a masei si taliei

A. Madsurarea greutatii

Se explica mamei (apartinatorului), in functie de capacitatea de intelegere a
copilului si acesteia, care este motivul acestor masuratori si in ce consta fiecare
procedura.

Pentru mdsurarea greutdtii copilului se va utiliza un cantar portabil pentru
sugar, iar in institutie se recomanda utilizarea unui cantar construit solid si durabil,
care mdsoara pana la 150 kg, are o precizie de 0,1 kg (100 g) (de preferat cele care
pot fi resetate) si cu citire digitald. Pand in prezent a fost elaborat un spectru larg de
echipamente speciale — cantare mecanice si digitale, stationare si portabile.

Cantarele vor fi verificate tehnic la achizitionare si apoi etalonate periodic de
un serviciu de metrologie. Daca precizia masuratorii depaseste 0,1 kg la determi-
nari repetate, cantarul va fi reparat de un specialist sau va fi inlocuit. Acolo unde
sunt dificil de achizitionat cantare cu aceste caracteristici, se pot utiliza si cantare
clasice sau electronice, care au fost insa calibrate. Toate cantarele utilizate trebuie
sa fie asezate pe o suprafatd plana, dura.
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Tabelul 9 - Protocol de masurare a greutatii

Pentru mdsurarea adecvata a greutatii trebuie respectat urmaétorul protocol:

o se va folosi un céntar medicinal cu greutdti nedetasabile sau un cantar
electronic de uz clinic;

o instrumentarul de mésurare va fi plasat pe un plan dur orizontal;

o cantarele trebuie sa fie calibrate adecvat pentru colectarea cu acuratete a
datelor;

o copilul va fi cantarit inaintea unei mese principale;

o copilul trebuie sd fie imbracat foarte usor, trebuie sd stea in picioare,
nesprijinit, pe platforma cantarului avand grija ca picioarele sa fie in pozitie
corecta, usor departate unul de celélalt;

o se va cere copilului sa priveascd drept in fatd si sd stea nemiscat;

« greutatea copilului se va inregistra in fisa individuald a copilului.

In timpul vizitelor cu copilul sinitos la medicul de familie si in cazul in care
copilul are varsta mai micd de 2 ani sau nu poate sta singur in picioare, se cantares-
te mama, apoi mama cu copilul in brate. Se retin si se noteaza ambele valori, apoi
se scade valoarea obtinuta la cantarirea mamei din cea a mamei cu copilul in brate.
Rezultatul scdderii reprezinta greutatea copilului.

In cazul utilizirii unui cintar care poate fi resetat, se cantireste mama, se
reseteaza la zero cantarul in timp ce mama raméne pe cantar si apoi i se da copilul
in brate si se noteaza valoarea indicata de cantar. Aceasta este greutatea copilului.
In cazul in care copilul este mai mare de 2 ani si poate sta in picioare, va fi cAntarit
singur dupa ce i se vor da explicatii despre ce urmeaza sa se intample si isi va inde-
parta hainele exterioare si pantofii. Se citeste greutatea si se exprima in kilograme
cu zecimale in fisd si pe graficele de crestere corespunzdtoare sexului si varstei.

B. Madsurarea taliei

In functie de varsta si capacitatea copilului de a sta in picioare, se pot masura
lungimea sau indltimea. In cazul copiilor cu varsta sub 2 ani se misoara lungimea,
iar peste 2 ani se mdsoara inaltimea. Lungimea se mdsoara culcat, iar inaltimea este
midsurata stand in picioare. In general, inaltimea (masurata stand in picioare) este
cu 0,7 cm mai mica decat lungimea (masuratd culcat).

Pentru masurarea lungimii se utilizeaza pediometrul (infantometrul), care va
fi asezat pe o suprafatd pland, stabila, cel mai bine o masa.

« Dacd un copil mai mic de 2 ani nu se va culca pentru masurarea lungimii,
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atunci la valoarea masurata in pi-
cioare se adaugd 0,7 cm pentru a
converti la lungime.

Pentru a masura indltimea, se
utilizeazd taliometrul (stadiome-
trul) - un panou montat la un
unghi drept intre nivelul podelei si
o suprafatd dreapta verticala (pe-
rete, stalp) fata de podea.

e Dacd un copil in varstd de 2
ani sau mai in vérstd nu poate sta in picioare, atunci din valoarea lungimii masura-
ta culcat se vor scadea 0,7 cm pentru a converti la indltime.

Masurarea lungimii

Pediometrul sau taliometrul ar trebui
sd fie rezistent la umiditate. Piesele orizon-
tale si verticale trebuie sa fie lipite ferm in
unghi drept. O piesdé mobila serveste ca
scard la mdsurarea lungimii sau bordurd
la masurarea inaltimii. Dacd nu exista un
contor digital, o bandd metricd trebuie sd

4
— ’ fie bine fixatd intr-un canal de-a lungul
J ' marginii, astfel incit piesele mobile si nu o
\ ‘ ﬂ racleze si sa stearga marcajele.
> Aceste instrumente de masura pentru
4 * lungime si inaltime vor fi verificate la achi-
zitionare si se pastreaza curate, la indemana

si ferite de umezeald si caldura excesiva si

vor f1 utilizate in spatii bine iluminate. Se verifica (saptdmanal) daca articulatiile
dispozitivului sunt stranse si drepte si daca banda metricd poate fi citita. Daca la
verificare se constatd absenta acestor conditii, atunci se vor strange, indrepta sau,
dupa caz, se vor inlocui.

Se acopera pediometrul, asezat conform recomandarilor de la capitolul pre-
gatire, cu un scutec de panza sau de hértie moale si curata.

Se solicitd ajutorul parintilor, explicandu-li-se cum sa aseze copilul si cum sa
tina capul copilului, fara sa ii provoace durere. Cand parintii au inteles ce trebuie
sd faca, se poate incepe masuratoarea lungimii.
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Parintii vor aseza copilul pe spate, cu corpul drept pe placa pediometrului
si vor tine capul copilului cu podul palmelor in dreptul urechilor, sprijinind de-
getele pe umerii acestuia, astfel incat vertexul lui sa atinga peretele vertical fix al
pediometrului.

Se verificd daca o linie imaginara verticald uneste tragusul cu comisura exter-
nd a ochiului de aceeasi parte si dacd pozitia copilului este corecta.

Evaluatorul std in picioare, pe partea pe care se afld banda metrica a pediome-
trului, ca sd poatd vedea lungimea. Cu o mana va tine apdsat, aplicand o presiune
minimd pe genunchii fragili ai copilului, indreptand membrele inferioare ca si cum
ar merge, cu degetele de la picioare indreptate in sus, dar fira a-i provoca vreo
problemai. In acest timp, cu cealaltd mani va glisa scara, cerandu-le parintilor sa
mentind pozitia corpului copilului dreaptd, nemiscati si cu coloana nearcuiti. In
situatia in care copilul este agitat si nu pot fi apdsate ambele membre inferioare, se
va efectua masurarea cu un singur picior in conditiile de mai sus.

Se citeste masurarea si valoarea se exprima in centimetri cu o zecimala.

Misurarea indltimii
Se solicitd ajutorul parintilor, explicandu-li-se cum sa aseze copilul si cum sa
tina fixe genunchii si gleznele copilului.

Tabelul 10 - Protocol de masurare a inaltimii

o copilul trebuie mésurat in pozitie verticala folosind un taliometru montat
pe perete;

« imbracdmintea trebuie sa fie sumard, astfel incat pozitia copilului si poata
fi observata cu acuratete;

o copilul nu trebuie sa poarte nici incaltaminte, nici ciorapi;

o copilul trebuie sa stea in picioare cu spatele si capul drept, astfel incét
dreapta care uneste conductul auditiv extern cu marginea inferioara a orbitei sa
fie orizontala si paraleld cu podeaua;

« picioarele, genunchii, fesele si scapulele trebuie sa fie in contact cu suprafata
verticald a stadiometrului sau cu peretele;

o bratele trebuie sa atirne liber pe laturile corpului, cu palmele orientate spre
coapse;

o subiectilor li se cere sa respire addnc, sa expire si sa stea drept (pentru a
indrepta coloana vertebrala);

o umerii trebuie sa fie relaxati;
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« placa mobila a instrumentarului de masurare va fi coborata usor, pana cand
atinge varful capului;

« dacd o cantitate prea mare de tesut adipos ingradeste calcaiele, fesele si
umerii copilului sd atinga simultan peretele, i se va cere copilului sd stea cat de
drept poate.

« inaltimea copilului se va inregistra in fisa individuala a copilului.

Valoarea lungimii/inaltimii copilului se noteaza in fise si pe graficele de cres-
tere corespunzatoare sexului.

Pediometrul (infantometrul) din vinil este instrumentul cel mai compact si
cel mai ieftin, de neinlocuit atunci cind dimensiunea echipamentului, greutatea si
costul trebuie sa fie mentinute la minimum.

Combinatia dintre masurarea digitald a greutdtii si mecanica a lungimii
obtinute intr-o singura etapa economiseste timp si provoaca mai putina agitatie
sugarului.

Talia 50 cm 75cm 100 cm 125 cm 150 cm
Virsta Nastere 1 an 4 ani 8 ani 12 ani
Velocimetria L A A A )
Y Y Y Y
cresterii
25 cm/an 10 cm/an 5 cm/an 5 em/an

Figura 8 - Valorile estimative ale velocimetriei cresterii la copii

C. Madsurarea perimetrului cranian

Perimetrul cranian se masoard cu ajutorul
echipamentului special sau bandei centimetrice,
care se plaseaza pe circumferinta craniului, fron-
tal deasupra sprancenelor si pe punctul cel mai
proeminent al osului occipital.

La nou-ndscutii la termen cresterea este de
0,5 cm sdaptamaénal in primele 2 luni, 1 cm lunar
- péana la 6 luni si 0,5 cm lunar - intre 7 si 12 luni.

La copiii nascuti prematur, cresterea peri-
metrului cranian este mai rapida, de cca 0,7-1 cm saptamanal in primele 2 luni.
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Interpretarea rezultatelor: o valoare a perimetrului cranian cu mai mult de 2
cm sub media caracteristica pentru varsta se defineste ca microcranie, iar o valoare
cu mai mult de 2 cm peste media caracteristica pentru varsta se defineste ca ma-
crocranie. Aceste abateri de la media caracteristica pentru varsta sunt de cele mai
multe ori stari patologice si necesitd trimitere de urgenta la medic.

D. Madsurarea perimetrului toracic

Forma toracelui presupune un contur similar celui adult, cu diametrul lateral
devenind mai mare decat diametrul anteroposterior. Circumferinta toracica este
egala cu circumferinta capului pana la sfarsitul primului an. Inima creste mai putin
rapid decat restul corpului. Greutatea sa este de obicei dublata la varsta de 1 an, in
timp ce greutatea corporald se tripleaza in aceeasi perioada. Dimensiunea inimii
este inca mare in raport cu cavitatea toracica; latimea sa este de aproximativ 55%
din latimea pieptului.

Interpretarea cresterii

Graficele si tabelele de crestere arata dezvoltarea unei populatii de referinta
si sunt utilizate pentru evaluarea indivizilor si a grupurilor de copii. Seria de ma-
suratori ale cresterii copilului reprezentate pe o diagrama de crestere sunt folosite
pentru a identifica si a evalua tendinta de crestere si dezvoltare a copilului. Masura-
torile singulare sau sporadice pot arata doar talia sau greutatea unui copil in raport
cu ceilalti de aceeasi varsta/sex, nu si modul in care creste acesta.

Graficele si tabelele de crestere reprezinta un instrument esential in monito-
rizarea si evaluarea cresterii copiilor. Interpretarea curbei de crestere a unui copil
depinde de graficele de crestere utilizate.

In 2006, Organizatia Mondiald a Sinititii a lansat un nou set de standarde de
crestere si diagrame, pe baza datelor din studiul multicentric de referinta a cres-
terii (MGRS). OMS recomanda aplicarea acestor standarde pentru toti copiii din
intreaga lume, indiferent de etnie, statut socio-economic si tipul de alimentatie.
OMS descrie aceste referinte ca un standard, intrucét aratd cum ar trebui sé creasca
copiii; standardele stabilesc alaptarea ca ,,norma”, iar copilul aldptat ca standard
pentru masurarea cresterii sandtoase.

Exista trei sisteme diferite, prin care un copil sau un grup de copii pot fi com-
parati cu populatia de referinta:

I.  scoruri Z (deviatii standard);

II. percentile;

III. procentul din mediana.
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Astfel, percentilele si scorul Z sunt instrumente statistice de antropometrie
pentru a ajuta la evaluarea cresterii copilului si a starii nutritionale, in raport cu o
populatie de referintd sau standard.

Percentila si scorul Z pot fi convertite intre ele (cand distributia este norma-
13), dar:

« percentila indica procentul de observatii care se situeaza sub o anumita va-
loare, este mai usor de utilizat si de inteles, insd poate fi un instrument cantitativ
nu atat de bun;

« scorul Z este distanta si directia unei observatii indepartate de media popu-
latiei. Desi nu este foarte perceptibild intuitiv, aceastd cantitate nondimensionala
poate fi utilizatd pentru comparatie intre indicatori si populatie.

I. Scorul Z (sistemul de clasificare bazat pe deviatii standard)

Pentru evaludri cu baza populationala (incluzand anchete si supravegherea
nutritionald) scorul Z este unanim recunoscut ca fiind cel mai bun sistem de anali-
za si de prezentare a datelor antropometrice, datorita avantajelor sale in compara-
tie cu celelalte metode.

Sistemul scorului Z exprimd valorile parametrilor antropometrici ca o serie
de abateri standard (scoruri Z), inferioare sau superioare mediei de referintd sau
medianei de referintad.

Un interval de scor Z fix presupune o diferentd fixd de inaltime sau greuta-
te pentru copiii de o anumita varsti. In plus, pentru utilizarile populationale, un
avantaj major este faptul ca un grup de scoruri Z poate fi supus unor calcule statis-
tice sumare, cum ar fi media si deviatia standard.

Formula pentru calcularea scorului Z este:

Greutatea sau indltimea subiectului — Valoarea mediana de referinta

Scorul Z =

Deviatia standard in populatia de referinta

Intersectarea liniflor scorului Z pe graficul de crestere:

* Mediana (0) arata normalitatea si scorurile Z (liniile de |a -3 la +3) aratd abaterile in plus sau in
minus

* Cu cdt ne indepartam de medianad, cu atdt probabilitatea unei probleme de cresters este mai
mare.

+ Cresterea normald si armonioasa in timp se asteaptd s& s menting in acelasi culoar dintre
liniile Z.

» Curbele care intersecteaza doud sau mai multe linii ale scorului Z indica un posibil risc.

» Curbele copiilor cu crestere si dezvoltare normala nu depdsesc liniile -2 si +2 ale scorului Z.

* Interpretarea trebuie sa ia in calcul si alti factori (starea de sanatate aparenta, inaltimea
parintilor etc.).
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II. Percentilele

Castigurile de crestere ale unui copil vor cadea pe sau intre o linie percentila.
Aceste linii, numite si curbe de crestere, variaza de la a 97-a pana la cea de-a 3-a
percentila. Rata percentilei compard lungimea/inaltimea, greutatea, circumferinta
capului si indicele de masa corporala (IMC) cu alti copii, care au aceeasi varsta si
Sex.

A 50-a percentila reprezinta ,mijlocul” intervalului.

Percentilele mai mari decat cea de-a 50-a percentild reprezinta capatul supe-
rior al intervalului, iar mai mici decét cea de-a 50-a, capdtul inferior al intervalului.

Interpretarea percentilei:

o Daca talia copilului pentru grupul de varsta este la cea de-a 50-a percentila,
inseamna ca 50 din 100 de copii de acelasi sex si aceeasi varstd ar fi mai inalti si 50
mai scunzi.

 Dacd talia copilului pentru grupul de varstd este la cea de-a 25-a percentila,
inseamna ca 75 din 100 de copii de acelasi sex si aceeasi varsta ar fi mai inalti si 25
mai scunzi.

o In cazul in care greutatea copiilor pentru grupul de varsta este la cea de-a
75-a percentild, inseamna ca 75 din 100 de copii de acelasi sex si aceeasi varsta ar
cantdri mai putin si 25 ar cantdri mai mult.

 Dacd greutatea / indltimea copilului atinge percentila 95, inseamnd ca 5 din
100 de copii de aceeasi inaltime si acelasi sex ar fi mai grei si 95 ar fi mai usori.

« Daca o circumferinta a capului copilului se refera la percentila 90, inseamna
ca 10 din 100 de copii de acelasi sex si aceeasi varstd ar avea o circumferintd mai
mare a capului si 90 de copii, o circumferintd mai mica.

Cotele mai mari indicd un copil mai mare sau mai inalt, iar procentele mai
mici indicd un copil mai mic sau mai scund. In mod traditional, au fost utilizate
percentile 5 si 95 ca limitd pentru identificarea copiilor care nu pot creste in mod
normal. OMS a propus limitele intre 3 si 97 percentile, care sunt echivalente cu
+/- 2 deviatii standard ale scorului Z. Greutatea si lungimea majoritdtii copiilor se
plaseazd intre percentila a 3-a si a 97-a.

Graficul de crestere
Graficul de crestere ales va fi in functie de sexul copilului si véarsta pe care o
are acesta la momentul examinarii. Ulterior, se unesc punctele obtinute la diferite
vizite anterioare cu punctul obtinut la vizita curenta.
o Pe axa verticald se bifeaza varsta completa in saptdmani, luni sau ani si luni.
» Nu se permite completarea intre liniile verticale.
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» Se recomanda notarea doar prin puncte; nu se admit bife, incercuiri sau alte
semne.

« Valorile indicilor antropometrici (talie, greutate) se noteazd pe sau intre li-
niile orizontale, cu cea mai mare precizie posibild. Spre exemplu, daca valoarea
indicatd este h=60,5 cm, punctul se plaseaza la mijlocul dintre cele 2 linii orizontale
adiacente.

 Atunci cand sunt indicate valorile pentru 2 si mai multe vizite, punctele adi-
acente se unesc printr-o linie dreaptd, pentru a evidentia dinamica procesului de
crestere.

 Reanalizati valorile suspecte, iar la necesitate remasurati copilul. Spre exem-
plu, indltimea copilului nu poate fi mai mica dect valoarea precedenta. Intr-un
astfel de caz cel putin una dintre aceste masurari este gresita.

o Astfel se obtine o linie curba care necesita interpretare.

Masa dupé varsta, biieti
nastere — 6 luni (Z-scor)

11 'r a1
1w [~  Acest bdiat cu 5 10
B = v?m:a de'.f e a
= sdptdmani, 1
—~ .| canreste 5 kg. == = == ]
E I \ I ."/ = 1 — U
8 | BE -
T r : = p— 7
%ﬂ | ZWEEEES ==
< § [j = = —— 2
® & 1 =T &
@ 5 === 2
5 T 1= —T 5
/ el L~ _.-"""—
A== —
4 =1 == = — 4
3 _/ f;.—’ = i 3

Sﬁpﬁmani0123456?‘891{]111213
3 4 5 6

Virsta (sdptimani sau luni complete)

Lumi

Figura 9 - Model al unui grafic de crestere, interpretarea.

Remarca!
o In cazul unui copil cu edeme la nivelul ambelor membre inferioare, reten-
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tia fluidelor creste respectiv greutatea copilului, mascénd astfel valorile reduse ale
greutatii.

o In cazul unui astfel de copil, indicati greutatea dupa varsta, greutatea dupa
talie, insd marcati clar pe graficul cresterii in apropiere de aceasta valoare cd copilul
are edeme.

« De fapt, acest copil se considera a fi cu o malnutritie severa si necesita asis-
tenta medicala specializata.

Semnele de alerta pe graficul de crestere:

Curba cresterii unui copil intretaie linia scorului Z.

Se evidentiazd o crestere sau descrestere brusca pe graficul personalizat.

Linia cresterii stagneazd; nu se constata cresterea in greutate sau lungime/
inaltime.

Tabelul 11 - Dereglarile cresterii

Compard punctele aplicate pe graficele de crestere ale copilului cu curbele sco-
rului Z pentru a determina deregldrile de crestere.
Valorile localizate in zonele hasurate reprezintd variatiile normale.

Parametrii cresterii
Scorul | 4. ...
Z Greutatea conform | Greutatea con- IMC conform
conform A .. A
P vdrstei form taliei vdrstei
varstei
Talie . .
>3SD excesivi Posibili Obezitate Obezitate
abnormalitate;
>2SD a se interpreta in Supraponderal Supraponderal
corelatie cu indica-
S 1SD torul 3 si 4 Risc probabil de | Risc probabil de
suprapondere suprapondere
0 (me-
diana)
<1SD
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Talie
<2SD | foarte | Subponderabilitate Malnutritie Malnutritie
mica
Talie Subponderabilitate Malnutritie Malnutritie
<3SD | foarte . L L
.. severa severa severa
mica

Cauzele posibile de afectare a cresterii la copii pot fi retinute conform acroni-

mului ,,ENDOCRINE - PICNICS?, ce include:

 Psychosocial - psihosociale

 Iatrogenic — iatrogenice

o Chronic illness — afectiuni cronice

o Nutritional - nutritionale

o IGR - retardul cresterii intrauterine

o Chromosomal — cromozomiale

o Skeletal dysplasia — displazie scheletala.

Greutate raportata la Talie (Lungime / Iniltime) - graficul G/T

Se noteaza un punct la intersectia perpendicularei pe axa X, in dreptul valorii
corespunzatoare valorii rezultate la masurarea taliei (lungime/inaltime), cu per-
pendiculara pe axa Y, corespunzatoare valorii obtinute la masurarea greutatii.

Se unesc punctele obtinute la diferite vizite anterioare cu punctul obtinut la
vizita curenta. Astfel, se obtine o linie curba care necesita interpretare.

Este graficul de electie pentru a aprecia statusul nutritional al copiilor pana la
2 ani.

Variatia crescétoare a acestuia indica o tendinta spre exces ponderal/obezita-
te. De asemenea, certificd subnutritia ca rezultat al unei boli acute sau lipsei de hra-
nd, tradusd prin pierdere importanta in greutate. Nu se foloseste la copii cu edeme.

Indice de masa corporala pentru varsta (graficul IMC/V)

IMC este definit ca greutatea in kilograme impdrtita la indltime in metri
patrati:

IMC = greutate (kg)/(m)x(m).

Valoarea obtinuta se noteaza cu un punct la intersectia perpendicularei pe
axa X, in dreptul valorii corespunzétoare varstei, cu perpendiculara pe axa Y, co-
respunzitoare valorii obtinute la calcularea IMC. Se unesc punctele obtinute la
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diferite vizite anterioare cu punctul obtinut la vizita curentd. Astfel, se obtine o
linie curba, care necesita interpretare.

In pediatrie, o scald absoluti pentru IMC nu este utilizata. In schimb, se inter-
preteazd in baza sistemului de percentile/SDS, in functie de varsta si sex.

IMC trebuie si fie calculat si documentat in timpul vizitei medicale la toti
copiii cu varsta intre 2 si 18 ani, cel putin o datd pe an, recomandabil - la fiecare
vizitd profilactica.

Aprecierea varstei biologice

Dezvoltarea corpului nu este complet asociatd cu varsta biologica si cronolo-
gicd. In multe cazuri, varsta cronologica si varsta biologicd pot sa nu fie aceleasi,
din cauza variatiilor de dezvoltare. Criteriile de determinare a varstei biologice sunt
aprecierea dentitiei primare si secundare, evaluarea semnelor de maturizare sexu-
ala, iar instrumental varsta biologicd poate fi determinatd prin aprecierea radio-
logicd a nucleelor de osificare. In acest scop se recomandi realizarea examenului
radiologic al palmei (ména non-dominantd).

1. Dentitia primara si secundara

Momentul eruptiei dentare este determinat genetic. Consecutivitatea decur-
ge, de obicei, intr-o secventa regulata. In figura urmitoare se indicd termenele pen-
tru secventa tipica a eruptiei dentare atat pentru dentitia primard, cat si pentru
cea permanentd. Schimbarea dentitiei de lapte cu cea permanenta incepe la 5 ani.
Schimbarea se produce in altd consecutivitate: mai intai se schimbd premolarii cu
primii molari, apoi la 6-7 ani se schimba incisivii anteriori. ,,Gura fdird dinti’este
indiciul clasei intdi. La 5 ani baietii trebuie sd aiba 3 dinti permanenti, iar fetele
- 5;1la 6 ani - 8 si respectiv 9 dinti permanenti, la 7 ani — 10 si respectiv 11 dinti
permanenti.

Incisiv central (8-10 luni) Incisiv central (6-10 luni)

Incisiv lateral
(10-16 luni)

Incisiv lateral
(9-13 luni)

Cuspid (16-22 luni)

—
o a
Primul molar — -
(13-19 luni) ﬂ
.
7

" Cuspid (17-23 luni)

= Primul molar
(14-18 luni)

Al doilea molar

(25-33 luni) Al doilea molar

23-31 luni
Dentitia primara Dentitia primara (¢ uni)

Arcada superioara Arcada inferioara
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Incisiv central (7-8 ani)

Incisiv lateral (8-10 ani)

Canin (11-12 ani) —

Primul premolar (10-11 ani) =
{4

Al doilea premolar (10-12 ani)

Primul molar (6-7 ani)

Al doilea molar —
(12-13 ani)

Al treilea molar
(17-21 ani)

Dentitia permanenta
Arcada superioara
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Incisiv central (6-7 ant)

___ Incisiv lateral (7-8 ani)

————— Primul premolar (10-12 an1)
“~—— Al doilea premolar (11-12 ani)
" Primul molar (6-7 ani)

— Al doilea molar
(11-13 ani)

Al treilea molar
(17-21 ani)

Dentitia permanenta
Arcada inferioara

Figura 10. Consecutivitatea eruptiei dentare, primare si permanente.

2. Maturizarea pubertara

Virsta la care apar semnele sexuale secundare poate varia in functie de rasa
si etnie, conditiile de mediu, locatie geografica si nutritie. Evaluarea maturitatii
sexuale (conform stadiilor Tanner) este o medie a etapelor de dezvoltare a sanilor
si a parului pubian la fete si a etapelor genitale si a parului pubian la baieti. Evalu-
area se realizeaza prin identificarea stadiului (de la II la V), deoarece etapa I este
prepubertala.

o Primul semn al pubertatii feminine este inmugurirea sanilor; primul semn al
pubertdtii masculine este cresterea volumul testicular mai mult de 4 ml.

 La fete, saltul pubertar apare la scurt timp dupa dezvoltarea sanilor; la baieti,
incepe la aproape 18 luni de la primele semne de pubertate.

N1l

—

x

= =

-
L
.

/ T
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&
Al A2 A3 A4 A5
Prepubertar - Mugurii mamari Continua cres- Proiectia pa- Forma adultd -

este vizibila doar
papila mamara in
relief

sunt vizibil sau
palpabili; areola
se mareste

terea mugurilor
mamari/areolei,
fara separare neta
a contururilor

pilei si areolei

mamare dea-

supra planului
sanului

a. Dezvoltarea glandelor mamare la fetite

proiectia doar a
papilei deasupra
planului sanului
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v

. i S
P1 P2 P3 P5
Prepubertar Pilozitate rard, Pilozitatea se Fir de par gros  Fir de par de tip
- pilozitate slab pigmentat extinde, firul de tip adult, adult, cu distri-
absenta de par mai gros  pilozitatea nu butie clasica de
simaiinchisla  seextindespre  triunghi inversat
culoare partile mediale

ale coapselor

b. Pilozitatea pubiand - fetite si bdieti

oL \‘“‘1 __/
7
G3 G4 G5
Preadolescent Volum testi- Penisul cregte Continua cres- Forma adultd a
cular >4 ml; in lungime si terea penisului; genitalelor
Penisul creste grosime scrotul devine
in lungime inchis la culoare

c. Dezvoltarea organelor genitale la bdieti

Figura 11. Stadiile pubertatii la fetite si baieti conform stadiilor Tanner.

Dezvoltarea neurologica

Dezvoltarea neurologica, in mod normal, are loc intr-o maniera consecutiva
si predictibila. Procesul de dezvoltare are loc in directie cranio-caudala si de la cen-
tru spre periferie. Ulterior, reactiile generalizate la stimuli evolueaza in reactii mai
specifice si orientate. In mod normal, procesul de dezvoltare este neuniform, cu o
variabilitate semnificativa in atingerea reperelor unei dezvoltari normale. Dezvolta-
rea poate f influentata atat de factori intrinseci (caracteristicile fizice ale copilului,
starea de sdnatate, temperamentul, fonul genetic), cat si extrinseci (temperamentul
membrilor familiei, statut economic, sandtatea mentala a ingrijitorilor). Atingerea
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unei anumite abilitdti/competente presupune o anumita succesiune si depinde de
abilititile obtinute/achizitionate anterior. Intarzierea in achizitionarea competen-
telor dintr-un anumit domeniu de dezvoltare poate afecta si obtinerea abilitatilor
in alte domenii de dezvoltare. Astfel, deficientele dintr-o arie de competente pot
face dificild aprecierea competentelor din alte domenii.

Supravegherea si screening-ul tulburirilor dezvoltarii neuro-psiho-motorii

» Supravegherea se referd la urmdrirea in timp a copilului, la fiecare vizita de
ruting, pentru evaluarea dezvoltarii acestuia.

o Screeningul formal, prin utilizarea unor instrumente standardizate, se utili-
zeaza pentru copiii cu risc inalt de dizabilitate sau pentru cei cu istoric familial de
patologii neurologice.

» Dacd in evaluarea dezvoltdrii de rutina existd ingrijordri sau au fost depis-
tate abnormalititi la screeningul standardizat, copilul va fi referit pentru consult
specializat.

Evaluarea de rutina a indicatorilor de dezvoltare neuro-psiho-motorie

o Abilititile neuro-psiho-motorii sunt achizitii de dezvoltare care apar intr-o
ordine predictibila.

« Este importanta observarea competentelor achizitionate inainte de si dupa
competenta studiata/evaluata, din aceeasi arie de dezvoltare, pentru a intelege pro-
cesul longitudinal.

o De asemenea, este important de observat abilitatile din alte arii (domenii)
de dezvoltare, caracteristice varstei cronologice a copilului, pentru a intelege cum
abilitatile din aria specificatd pot influenta cele din alte domenii.

« Intarzierea in obtinerea abilititilor neuro-psiho-motorii poate afecta toate
ariile de dezvoltare (retard global) sau doar unele dintre ele (retard motor, retard
verbal).

« Competentele neuro-psiho-motorii sunt grupate in 5 arii (sectoare): motri-
citate grosierd, motricitate fina, limbajul, aria psihosociala si cognitia.
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Dezvoltarea in primul an de viata

Dezvoltarea motricitatii grosiere

Motricitatea grosierd include miscarile efectuate de muschii mari posturali ai
trunchiului si muschii care miscda membrele. Abilitatile din acest domeniu sunt im-
plicate in mentinerea pozitiei corpului (posturd) si miscarea dintr-un punct in altul
(ambulatia). In tabelul 12 sunt listate reperele in evaluarea dezvoltirii motricititii
grosiere la diferite varste.

Tabelul 12. Reperele in evaluarea dezvoltarii motricitatii grosiere.

Varsta Reperele

Ridicé capul cand e culcat pe burta pentru scurt timp
1-2 luni | Intoarce capul intr-o parte sau alta cand e culcat pe burta
Misca in egala masura ambele maini si picioare

Ridica capul cind e culcat pe burta pentru scurt timp
3luni | Intoarce capul intr-o parte sau alta cAnd e culcat pe burti
Miscad in egala méasurd ambele maini si picioare

Tine capul drept si stabil

5 luni
U Ridica capul si pieptul sub un unghi de > 45° cand e culcat pe burta
.| Copilul se rostogoleste
7 luni < R :
Std in sezut fara sprijinul adultului
9 luni Sta in sezut fard sprijin

Se taraste de-a busilea si se ridicd in picioare

11-12 | Sta in picioare de sine statator o perioada scurta de timp
luni | Merge tinandu-se de mobilier sau de o mana
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Dezvoltarea motricitatii fine

Motricitatea find implica dexteritatea muschilor mici (de obicei, a mainii).
Noi folosim mainile noastre pentru ,,activitatile de fiecare zi”, pentru a ne imbraca,
manca, pieptina etc. In tabelul 13 sunt listate reperele in evaluarea dezvoltirii mo-
tricitatii fine la diferite varste.

Tabelul 13. Reperele in evaluarea dezvoltirii motricitatii fine

Varsta Reperele

Prinde degetele adultului
1-2 luni | Pentru o perioada scurtd tine pumnisorii deschisi
Urmareste obiectul cu ochii pana la linia mediana

3luni | Tine obiectele care ii sunt plasate in manuta

5luni | Ajunge jucaria si o apuca

Transferd jucdriile dintr-o mana in alta

7 luni Apuca cu palma, dar se poate ajuta si cu degetele

Incearca sa apuce obiectele cu degetele opozante

9 luni C
Arunca juciriile

11-12 | Médnanca singur bucdti cu ajutorul degetelor opozante
luni | Incepe si foloseasci lingurita

Dezvoltarea limbajului

Cuprinde doua aspecte — dezvoltarea limbajului receptiv (abilitatea de a in-
telege ce se vorbeste) si dezvoltarea limbajului expresiv (abilitatea de a comunica
prin cuvinte si, eventual, in scris). In tabelul 14 sunt listate reperele in evaluarea
dezvoltdrii limbajului la diferite varste.
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Tabelul 14. Reperele in evaluarea dezvoltarii limbajului

Varsta Reperele

Apare zambetul social (le zambeste périntilor)

1-2 luni .. 1A A 1 . .
Se linisteste din plans atunci cand ii sunt satisfacute nevoile

3luni | Vocalizeazd (produce sunete folosind vocale)

Are cateva tipuri de plans, care semnalizeaza diverse necesitati

luni
> funi Combina vocalele cu consoanele - gangureste
Repeta silabe (ex.: da da da, ma ma ma)
.| Rade in hohote
7 luni

Urmareste cu atentie atunci cand i se vorbeste
Exprima bucurie si zambeste des — comunicare non-verbala.

Rosteste ,,cuvinte” monosilabice sau bisilabice pentru a atrage aten-
tia celor din jur

Incepe sa efectueze unele comenzi (insarcinari) - de exemplu, ,arata
9luni | pa-pa”

Intelege cuvantul ,nu”

Comunica prin cuvinte, expresii faciale sau gesturi care exprima
actiuni

Pronunta 1 sau 2 cuvinte cu sens

11-12 | Reactioneaza la numele sdu

luni | Indicd cu mana sau degetul in directia oamenilor sau obiectelor pe
care vrea sa le arate

Dezvoltarea psihosociala

In perioada de sugar copiii trec prin faza I dupa Eric Erikson - incredere ver-
sus neincredere. Astfel, copilul apreciaza daca poate sau nu poate si aiba incredere
in ingrijitorii sdi. O finisare de succes a acestei faze se soldeazd prin crearea unei
interactiuni psihosociale sanatoase.
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Educatia parintilor

Copiii nu trebuie lasati sa plangd pentru perioade lungi, in special in primele
luni de viatd. Copiii mici nu devin alintati, daca sunt tinuti in brate sau li se satisfac
necesitatile. O dezvoltare optima a copilului are loc atunci cand copilul este conso-
lat si linistit in momente de stres.

Dezvoltarea cognitiva

Copiii in perioada de sugar trec prin stadiul I dupa Piaget — cel al inteligentei
senzorio-motorii precoce. In acest stadiu, sugarii invatd prin intermediul simturi-
lor si prin abilitatea de a se misca si a explora.

« Astfel, in perioada precoce de sugar, predomina reflexele.

o La4-5luni, copiii recunosc parintii si au memorie care dureaza 4-5 minute.
Péana la aceasta varsta, ei invatd sd astepte cateva minute pana cand nevoile lor vor
fi satisfacute.

o La 6-7 luni, incepe sa se dezvolte conceptul de permanenta a obiectelor (ei
inteleg cd obiectele, inclusiv parintii, exista chiar atunci cand copilul nu ii vede).

« De asemenea, treptat se dezvolta anxietatea fatd de straini. Legatura cu pa-
rintii devine atat de stransd, incat copiii nu au incredere in straini, care vor sa-i tind
in brate sau sa aiba grija de ei.

o La 10-12 luni copilul va cauta activ jucdria ascunsa.

Educatia parintilor

« Parintii vor f incurajati sa se joace ,,de-a v-ati ascunselea” cu copiii lor. De
exemplu, copilul va fi incurajat sa caute o jucdrie ascunsd sub paturd sau pernd,
pentru a facilita dezvoltarea conceptului de permanenta a obiectelor.

o Parintilor li se va lamuri cd anxietatea fatd de strdini este foarte stresanta
pentru copil. Astfel, persoana straind initial va stabili un contact cu copilul - prin
intermediul jucariilor preferate sau al unei carti adorate de copil.

o Desi sugarii inteleg cuvantul nu, ei nu inteleg diferenta dintre a fi cuminte si
a fi obraznic. Astfel, este prea devreme pentru a disciplina copilul.

Dezvoltarea simturilor

Auzul
« Tuturor copiilor li se va efectua screening-ul audiologic in perioada de
nou-nascut.
 Panad la varsta de 4 luni, sugarii intorc capul spre sursa de sunet. Pana la 10
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luni copilul trebuie sd raspunda la numele sau. Pentru a preveni retardul verbal in
caz de deficiente de auz, interventiile vor incepe cit mai precoce posibil (nu mai
tarziu de 6 luni).
Acuitatea vizuald

o Acuitatea vizuald progreseaza rapid odata cu cresterea, de la 20/100 la nas-
tere. In primele luni de viata. sugarii preferd culorile alb si negru, dar si culorile
primare. Copiii incep sa perceapa culorile pastelate dupa 6 luni de viata.

» Pseudostrabismul (,,incrucisarea ochilor”) este prezent frecvent la sugarii cu
varsta sub 6 luni, pana la stabilirea vederii binoculare.

Considerari de nursing: promovarea sandtatii si educatia parintilor

Jocul si jucdriile

 Pentru cresterea si dezvoltarea copilului este esential jocul.

o Jucariile trebuie sa fie sigure si potrivite pentru varsta sa. Invatati parintii
sa utilizeze testul ruloului de hartie igienica pentru a determina dacd dimensiunea
jucdriei este potrivita pentru copil.

o Jucariile trebuie sd fie sigure si sa faciliteze dezvoltarea cognitiva. Totodata,
nu trebuie si fie prea complicate, pentru a evita senzatia de frustrare la copil. In ta-
belul 14 sunt indicate jucariile si activitatile recomandate copiilor de diferite varste.

« Obligatoriu, copiii vor avea ,,timp pe burticd” de cateva ori pe zi, zilnic, fiind
supravegheati de parinti. Deoarece pozitia de somn a copilului este pe spate, el poa-
te dezvolta plagiocefalie (aplatisarea partii occipitale a capului).

Tabelul 15. Jucariile si activitatile recomandate copiilor de diferite varste.

Varsta | Jucdriile si activititile recomandate

Jucdrii pentru stimularea vizuala si auditiva (exemplu carusel pen-
1-2luni | tru patut, carusel muzical)
Cantati si vorbiti cu copilul

Continuati jocurile mentionate anterior
3-4luni | Zornaitori
Jocuri pe burticd (covoras de joc)
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Continuati jocurile mentionate anterior
Jucati-va ,,cucu-bau”

Oglinzi

Mingi mari

Jucarii moi

Blocuri mici

Jucarii-sortator

Jocuri in apa supravegheate

5-6 luni

Continuati jocurile mentionate anterior
9luni | Jucati-vd ,de-a v-ati ascunselea” cu jucériile
Vesela pentru copii

Jocuri cu alti copii

11-12 | Jucdrii de tras/impins

luni Carti cu imagini

Jocuri in nisip supravegheate

Considerari de nursing: prevenirea bolilor si educatia parintilor

o Instruind parintii despre activitdtile care vor facilita cresterea si dezvoltarea
copiilor, este esential ca nursele s accentueze importanta sigurantei copilului.

» Atunci cand copilul este plasat pe podea, in zona nu trebuie si fie prezente
obiecte mici, fire electrice sau alte obiecte periculoase, care ar putea prejudicia co-
pilul. In aceeasi ordine de idei, obiectele care sunt propuse copilului pentru dezvol-
tarea motricitatii, nu trebuie sa prezinte risc de aspiratie.

» Pentru nurse este important sd-i instruiasca pe parinti cu privire la abilitatile
de ingrijire a copilului, inclusiv schimbarea scutecelor, alimentatia si baile.

Atunci cand copilul este spalat

1. Copilul niciodata nu va fi lasat nesupravegheat in baie sau langd apa, pentru
a preveni inecul.

2. Toate cele necesare pentru baie vor fi pregatite inainte de a plasa copilul in
cadita.

3. Temperatura apei trebuie sa fie de aproximativ 40°C, pentru a preveni su-
prardcirea sau arsurile.
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Activitatile de protectie a copilului vor fi initiate la varsta de 4 luni

Pericole generale
Périntii vor fi incurajati sd se trasca de-a busilea, pentru a evalua siguranta
locului unde va fi plasat copilul pentru joc.

Pericole potentiale pentru intoxicatie
« Plantele: vor fi tinute in afara ariei de accesibilitate a copilului.
o Medicamente: trebuie tinute in sertare/dulapuri care pot fi incuiate.
o Produsele de curatare vor fi stocate in dulapuri care pot fi incuiate.

Pericole de inec
o Caldarile pentru apa vor fi golite.
o Cazile vor fi umplute doar inainte de baie, iar copiii in timp ce li se face baie
vor f1 obligatoriu supravegheati.
« Toaletele vor fi incuiate.

Pericole de arsuri
o Toate prizele vor fi dotate cu protectie de prize (apardtori de prize).
o Firele electrice vor fi tinute in afara ariei de accesibilitate pentru copil.

Pericole de cdderi

o Sugarii necesita supraveghere permanenta atunci cand sunt plasati pe supra-
fete ridicate, cirucioare sau scaune de masa pentru copii.

« In cazul in care in casi existd sciri, se recomanda instalarea ,,portilor de si-
guranta”, pentru a evita caderea copilului de pe scari.

o Ferestrele (in special in cazul blocurilor de locuit) vor fi dotate cu sisteme de
sigurantd pentru copil, pentru a preintampina caderile.

 Niciodatd nu vor fi folosite premergatoarele.

Pericole de aspiratie a unui corp strdin
o Jucariile fratilor/surorilor mai mari prezinta un potential pericol.

Pericole de strangulare
 Suzetele niciodatd nu vor fi legate cu siret si puse la gat.
 Niciodatd nu se va plasa patucul langd jaluzele sau cordoane pentru draperii.
 Copilul niciodata nu va fi culcat in pat cu baveta la gat.
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Siguranta calatoriilor
« Parintii vor folosi scaune pentru automobile create special pentru copii. Sco-
icile sunt sigure doar pana ciand copilul atinge masa de 9 kg.
« Scaunele auto vor fi instalate in directia opusa sensului miscarii pana la vér-
sta de 2 ani sau pana cand copilul va depdsi limita de masa pentru scaunul respectiv.
o Incuietorile de siguranta pentru copii din portierele automobilului vor fi ac-
tive mereu cand este transportat un copil.

NICIODATA COPILUL NU VA FI LASAT NESUPRAVEGHEAT IN
AUTOMOBIL, CHIAR SI PENTRU CATEVA MINUTE. COPILUL LASAT IN
MASINA POATE DECEDA DE LA INGHET SAU SUPRAINCALZIRE!

Siguranta privind prevenirea arsurilor

« Copiii nu vor fi expusi la raze solare directe, in special intre orele 10 si 16, iar
in primele 6 luni ele vor fi evitate complet, cu exceptia cazurilor cand aceasta este
imposibil.

« Vor fi folosite metode de protectie solara a copiilor — se vor purta haine care
acopera pielea, creme cu SPF.

o Serecomanda dotarea locuintelor cu detectoare de fum si foc.

« Obiectele periculoase (firele electrice, prizele, chibriturile) vor fi tinute in
afara ariei de accesibilitate a copiilor.

o Incilzitoarele de apa vor fi setate pentru temperaturi sub 50 de grade Celsius.

o Ceainicul nu va fi niciodata lasat pe ochiurile din fata ale plitei de gaz, civa fi
plasat mai spre perete, pentru a evita rasturnarea acestuia peste copil.

« Copiii nu vor avea acces la grilluri, ruguri, cuptoare de gitit si calorifere.

Probleme de abuz asupra copilului

o Sindromul copilului zdruncinat (zgéltait) este un sindrom sever, care apare
dupa ce copilul este zdruncinat violent. Poate avea ca rezultat dizabilitate perma-
nenta, inclusiv retard mental si deces in urma hemoragiei intracraniene.

« Cea mai frecventa cauza a abuzului sunt prezumptiile eronate ale périntilor
despre normele de comportament la copil.

o Astfel, nursele vor instrui parintii privind normele de crestere si dezvoltare a
copilului, inclusiv normele psihosociale si cognitive.

o Daca nursa suspecteazd abuz, se va completa fisa de sesizare a cazului sus-
pect de violentd, neglijare, exploatare si trafic al copilului.
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Dezvoltarea copilului de varsta frageda

Dezvoltarea motricititii grosiere

Péana la varsta de 15 luni copiii:
« merg independent;
« sunt incantati sd se tarasca pe scdri.

Péana la varsta de 18 luni copiii:
o urca scarile tindindu-se de mana;
o sar pe loc.

Pana la varsta de 2 ani copiii:
o copiii aleargd, lovesc mingea;
» merg bine cu spatele inainte;
o urca scarile - cate un picior, tinandu-se de balustrada.

Dezvoltarea motricitatii fine

Pana la varsta de 15 luni copiii:
o beau din cana tindnd-o cu ambele maini;
» mazgalesc;
 pot pune cubul intr-un vas.

Péana la varsta de 18 luni copiii:
e arunca mingea;
» construiesc turn din 2 cuburi;
« se dezbracs;
o incearcd sa foloseascd lingura pentru mancare, dar adesea o tin orientata in
jos.

Pana la varsta de 2 ani copiii:
o stiu sa manince de sine statétor;
 construiesc turn din 6 cuburi.
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Dezvoltarea limbajului

Pana la varsta de 15 luni copiii:
o stiu sa spund doud-trei cuvinte unite intre ele;
« inteleg sensul a circa 15 cuvinte.
Péana la varsta de 2 ani copiii:
 au un vocabular de aproximativ 300 de cuvinte;
o folosesc limbaj ,telegrafic”, care contine propozitii simple, scurte;
 propozitiile sunt inteligibile, de ex., ,mama apd”, desi nu sunt utilizate toate
partile propozitiei.

Dezvoltarea psiho-sociala

La aceasta varstd copiii trec prin faza a 2-a de dezvoltare psiho-sociald dupa
Erik Erikson - autonomie versus rusine, indoiala. La aceastd etapa la copii apare o
forma de egocentrism si independenta caracterizate prin:
 Expresii precum ,,Eu vreau”, ,Nu”.
» Exprimarea dorintei de a alege, de exemplu, ce sa imbrace, ce s manéance si
unde sa stea asezat.
o Abilitatea de a sta in compania unui om strain, in lipsa parintilor, fard a avea
anxietate fatd de strdini.
o Pentru multi copii — deprinderea cu olita.
o La aceasta varstd copiii lupta pentru independenta, dar totusi pot fi infrico-
sati cAnd obtin ceea ce au dorit.
Probleme potentiale: la aceasta varsta copiii pot dezvolta sentimentul de rusi-
ne atunci cand sunt certati pentru ,,accidente” in timpul invatarii cu olita (dar si in
alte situatii).

Interventii de nursing - educatia parintilor

Actiunile parintilor pentru a reduce stresul
« Atunci cand va jucati ,,de-a v-ati ascunselea” intr-un spatiu inchis, faceti in
asa fel ca micutul sd poata repede gasi. Aceasta va reduce stresul si va spori incre-
derea in permanenta obiectelor.
o Stabiliti unele ritualuri pentru activitati, de exemplu, somn, mancare, baie.
Ritualurile sunt reconfortante pentru copii, permitdndu-le sa aiba un comporta-
ment autonom, fard a declansa situatii stresante.
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Actiunile care il ajutd pe copil sd devind independent

« Parintii vor incuraja copiii sd faca alegeri, insd, nu vor oferi mai mult de
2-3 optiuni. De exemplu: ,doresti la pranz supd de legume sau supa de pui?”, sau
~mergem azi in parc sau la teren?”. Intrebarile deschise, de exemplu, ,.ce vrei si
mdnanci?” sau ,unde mergem astdzi la plimbare?” sunt prea confuze pentru copii
la aceasta varsta.

« Atunci cind lasati copilul sa aleagd, asigurati-va cd optiunile sunt realiste.
De exemplu, ,,Vrei sa te culci sa dormi acum sau peste 10 minute?”. Formuland
intrebarea ,, Vrei sa te culci sd dormi?”, riscati sd primiti un rdspuns negativ, insd,
evident, parintele va ignora raspunsul si copilul oricum va merge la somn.

Dezvoltarea cognitiva

La aceasta varstd, copilul trece prin stadiul II de dezvoltare dupa Piaget — cel

al inteligentei pre-operationale.

» La aceasta etapa, copiii nu au gindire simbolica - ei vad si percep lumea
direct cum este.

« Limbajul va avea o dezvoltare rapida, desi este foarte axat pe ,,Eu” (cuvantul
dominant in vocabularul copilului la aceastd varsta).

« Vorbirea e distractie pentru copii — ei vorbesc mult (adesea ,pasdreste”),
pentru cd le place sa isi auda vocea.

« De asemenea, ei folosesc limbajul pentru interactiunea cu altii copii de vér-
sta lor, insd vorbirea continua sa fie egocentrica.

« Ritualismul - la aceastd etapa copiii invata ca unele activititi au loc in aceeasi
parte a zilei (ex.: baia si povestea preced somnul).

o Animismul - copiii cred ca jucariile (ex. papusile) au atribute umane.

» Copiii incep sd vada diferentele:

o De exemplu, ei invata ca unii copii sunt fete, iar altii — baieti.

o Incep sa faci diferenta intre culori, forme, haine.

Educatia parintilor
o Parintii vor fi incurajati sa invete cu copiii prin joc, conversatii si activitati
zilnice. De exemplu, ,, Tricoul tau de astazi este rosu”, ,,Ce culoare are rochia papu-
§ii?”, ,,Priveste, biscuitul tau are forma de cerc”.
« Ajutati copiii sa se obisnuiasca cu rutina. De exemplu, ,,Noi luam cina in
fiecare seara, dupa ce tata vine de la lucru” sau ,,Tu te speli pe dintisori in fiecare
dimineatd inainte de a merge la gradinita”.



CAPITOLUL 111 CRESTEREA SI DEZVOLTAREA COPIILOR 85

 Atunci cand le explicati ceva copiilor, evitati explicatiile lungi si utilizati cu-
vinte simple. De exemplu: ,,Vom fotografia burtica ta”, nu ,,Vom face o radiografie”.

Dezvoltarea constiintei morale

Stadiul I de dezvoltare a constiintei morale dupd Kohlberg stipuleaza ca la
aceastd varsta copiii inteleg cd au avut un comportament nepotrivit doar daca sunt
pedepsiti. De asemenea, ei cred ca s-au comportat frumos in cazul in care au fost
laudati sau au primit o recompensa.

Educatia parintilor

Este important de stabilit reguli si limite pe care copiii nu trebuie sd le incalce,
aceasta va fi baza pentru disciplinarea copilului in continuare.

Considerdri de nursing: promovarea sdndtitii si educatia parintilor

Pentru recomandari de promovare a sanatatii vezi subcapitolul precedent.

Considerdri de nursing: prevenirea bolilor si educatia parintilor

Pentru recomandari de promovare a sanatatii vezi subcapitolul precedent.

Probleme de abuz asupra copilului

Pentru recomandari de promovare a sanatatii vezi subcapitolul precedent.

Dezvoltarea adolescentului

Dezvoltarea motricitatii grosiere

o (Odatd cu formarea activa a masei musculare, adolescentii sunt capabili de a
practica sporturile de contact.

o Tinerii vor fi monitorizati, avand riscuri sporite de traume ale tesuturilor
moi sau ortopedice.

Dezvoltarea motricitatii fine

« Adolescentii au motricitatea find dezvoltata bine, astfel pot efectua orice tip
de activitdti care necesita dexteritate.

« Pentru a imbunatati abilitatile (de exemplu, tricotarea, pianul, pictura) se va
recomanda de a practica zilnic activitatea aleasa.
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Dezvoltarea limbajului

o Adolescentii poseda abilitatea de a se exprima atét oral, cat si in scris.

o Acei tineri care citesc literatura artistica au un vocabular mai bogat in com-
paratie cu cei care doar privesc filme si nu comunica cu semenii lor.

o E-mailurile, chat-urile si alte retele de socializare sunt foarte populare prin-
tre adolescenti, insd limbajul Internetului si comunicarea reald nu sunt sinonime.

Dezvoltarea psihosociala

Adolescentii, dupd Erikson, sunt in faza de identitate de sine versus confuzie
de rol.

« Inaceasti perioadi, adolescentul cauti si-si formeze si si-si dezvolte o iden-
titate personald si vocationald, incearca si se identifice cu un rol profesional. In
acelasi timp, se formeaza comportamente specifice rolului sexual, crizele prin care
trece adolescentul; este o perioadd de tatonare a comportamentului sexual in care
bdietii, de exemplu, se dau cu gel, isi fac tepi, iar fetele se machiaza si incearcd sa
se pund in evidenta printr-o vestimentatie cat mai sumara. Pentru a ajunge la un
simt clar si coerent al identitatii, adolescentii se implicd in diverse roluri, fara a se
angrena concret in vreunul.

o Inacest stadiu apare confuzia de roluri si intrebarea frecventi a adolescentu-
lui: ,,Cine sunt eu?”; adolescentul manifesta totodata un comportament indezirabil,
prin insusi conflictul interior prin care trece: ,,sa am initiativa sa fac cutare lucru?”;
pe de o parte, isi doreste sa aiba initiativa intr-o actiune, pe de alta parte, este inhi-
bat de parintii care dirijeaza si limiteazd fiecare actiune a sa. Esecul in dobéndirea
unei identitati clare, durabile are ca rezultat difuziunea rolului, confuzia dintre ceea
ce este si ceea ce doreste sa fie. Scopul educational in aceasta etapa este de formare
a copilului autonom prin acordarea unei anumite independente, discret controlate
de parinti.

o Parintele care si la aceasta varsta isi insoteste copilul la examen si-1 asteapta
in curtea liceului sau a facultatii creeaza si intretine dependenta acestuia. Adler
spunea ca ,,orice copil-problema este un périnte-problema”.

o Erikson, ca, de altfel, majoritatea psihologilor, considerd cd adolescenta re-
prezinta criza centrald a intregii dezvoltari. Criza de identitate este considerata ca
fiind singurul conflict puternic pe care o persoana il are de infruntat in aceasta
viata, iar depasirea intr-un mod satisfacator se poate realiza in conditiile in care si
celelalte stadii au avut o rezolvare pozitiva.
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Efecte pozitive: Capacitatea de a se percepe ca o persoand consecventa, cu o
identitate personala puternica.

Efecte negative: Confuzie in legitura cu cine este si ce reprezinta, incapacita-
tea de a lua decizii si a alege in mod special in privinta vocatiei, a orientarii sexuale
etc.

Dezvoltarea cognitiva

Adolescenta este definita de Piaget ca stadiul operatiunilor formale. Astfel,
adolescentii sunt capabili sa gandeascd abstract; sa dezvolte si sd analizeze idei noi.
« Este important de mentionat cd creierul continua sa fie vulnerabil la diverse
injurii, deoarece continud sd se dezvolte la aceasta etapa.
o Alcoolul si drogurile au un efect negativ asupra dezvoltarii creierului.
o« Accidentele si loviturile pot rezulta in traume severe ale creierului.

Educatia parintilor
Comportamentele riscante. Desi tinerii incep a gandi independent, ei incd nu

au capacitatea de a-si vedea vulnerabilitatea.

Dezvoltarea constiintei morale

o Desi multi adolescenti raiman la nivelul II, de moralitate conventionald, in
timpul perioadei respective o parte intrd in urmaétorul stadiu - moralitatea precon-
ventionald, denumita de Kohlberg contract social.

o In timpul acestei etape, adolescentii inteleg ca legile si regulile sunt create
pentru protectia tuturor.

« De asemenea, ei considerd ca unele reguli provocatoare sunt acceptabile,
dacd sunt logice. Ceea ce este logic din punctul de vedere al adolescentului nu in-
totdeauna corespunde cu ideile parintilor sai.

Considerari de nursing: prevenirea bolilor si educatia parintilor

Siguranta in trafic
— In calitate de sofer
o Adolescentul nu va urca la volan, dacd nu poseda permis de conducere.
« Obligator vor fi mereu cuplate centurile de siguranta.
o Cu cat mai tandr este soferul, cu atéit este mai mare riscul de accident.
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~ In calitate de pasager
 Adolescentii nu vor sustrage conducatorul vehiculului.
o Centurile de siguranta vor fi cuplate.

Intoxicatiile
« Laadolescenti, intoxicatiile accidentale se inlocuiesc cu intoxicatii non-acci-
dentale (droguri, alcool, medicamente).

Accidentele de inot
o Frecvent au loc in cazuri in care a fost consumat alcool.
« Sunt mai frecvente cind adolescentii inoata in zone unde nu sunt salvatori.
o Sariturile in apd pot duce la traumatisme severe ale capului si coloanei.

Educatia parintilor
o Pdrintii nu trebuie sa permitd activitati de inot in locuri unde adolescentii nu
sunt supravegheati.
« Adolescentii trebuie consiliati cu privire la pericolul major de inec in cazul
inotului sub influenta substantelor ilicite.

Vatamarile corporale
» Violenta este cauza principala de deces la adolescenti.
o Media, inclusiv filmele, televiziunea, jocurile video expun adolescentii la
violenta.
o Incadrarea in gasti creste riscul de a deveni victima a violentei.
o Suicidul are o prevalentd sporitd in randurile adolescentilor.

Educatia parintilor
« In cazul in care parintii detin arme de foc sau arme reci, ele vor fi tinute in-
tr-un safeu inaccesibil pentru adolescent.
o Parintii si profesorii trebuie sa fie constienti de comportamentele care expun
copilul la risc de vatdmare sau trauma.

Activitatea sexuala
« Este necesard discutia ampla despre sandtatea sexuala.

Educatia parintilor
« Pana la varsta respectiva, tinerii vor fi instruiti despre functiile corpului lor
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si despre reproducere.
- Adolescentii trebuie instruiti cu privire la sanatatea sexuald, inclusiv:
 Utilizarea masurilor de control al infectiilor.
o Tipurile de contraceptive.
« Toti adolescentii vor fi incurajati sa fie vaccinati complet pentru prevenirea
transmiterii virusului papilomei umane.

Comportamentul adolescentilor si disciplina

« Adolescentii sunt predispusi la comportamente riscante. Insa chiar si ado-
lescentii au nevoie de limite setate pentru a fi controlati.

o Parintii mereu vor consilia copiii cu privire la consecintele alegerilor gresite.

« Serecomandd de a avea discutii mai profunde in masina, atunci cand discu-
tia nu are loc fatd in fata, dar si tanarul nu poate renunta la discutie, petru ca se afla
in automobil.

o Adolescentii trebuie si stie ca in cazul comportamentului urat, vor suporta
consecinte.

» Se recomanda utilizarea doar a pedepselor realise: de exemplu, adolescentul
nu va fi lasat sa mearga la plimbare cu prietenii seara. Exemple de pedepse nerea-
liste: pana la sfarsitul anului adolescentul nu va avea voie sa comunice cu prietenul
sau.

 Expertiiin domeniul sdnatatii adolescentului recomanda monitorizarea com-
portamentului adolescentului prin intermediului tehnicii ,,5 A” (vezi tabelul 16).

Tabelul 16. Tehnica ,,5 A” pentru monitorizarea
comportamentului adolescentului.

Aveti grija
Périntii trebuie sa cunoasca planurile copilului si unde el se va afla (cinema,
parc). Adolescentul trebuie sa stie cd periodic va fi telefonat, in special dupa ce
se va deplasa dintr-un loc in altul.
Alerta la schimbari
Périntii vor fi atenti la toate schimbarile semnificative observate la copiii lor.
Se va atrage atentia la schimbarile comportamentale, care pot indica asupra
comportamentelor riscante, de exemplu:
o Copilul mereu poartd ochelari de soare.
o Este nerespectuos cind vorbeste cu parintii.
« Nu face temele pentru acasa.
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 Nu participa la activitati extracurriculare.
« Seinchide in camera sa.
« Se incadreaza intr-o gascd noua si refuza sa le faca cunostinta parintilor cu
persoanele care fac parte din ea.
Atentie
Parintii mereu trebuie si aiba discutii scurte dupa ce copilul revine acasa. In
acest timp, parintele monitorizeaza daca vorbirea nu este incetinita, dacd nu
este miros de alcool, daca pupilele nu sunt dilatate sau daca sunt prezente alte
semne de abuz de substante.
Asertivitate. Parintii trebuie sa fie parinti, si nu prieteni pentru copil
Parintii vor seta reguli care trebuie sé fie urmate de adolescent. Vor fi conse-
cinte realiste, in cazul in care limitele sunt depdsite, iar regulile incélcate.
Afirmare: Parintii vor verbaliza mereu ca isi iubesc copilul
Desi comportamentul adolescentului lasd de dorit, copilului mereu i se va
repeta ca el este iubit si apreciat. Trebuie explicat ca problema nu este in per-
sonalitatea copilului, ci in comportamentul sau. Este important ca copiii sa fie
siguri ca parintii le sunt mereu alaturi.

Somnul la copii

Somnul este un proces important pentru orice fiinta umand, cu precadere
pentru organismul in crestere, cel al copilului. Este foarte dificil sa convingi in fi-
ecare seard copilul sd mearga la culcare, insd nu este imposibil. Adultii trebuie sa
fie foarte atenti la orele de somn ale copiilor, deoarece acestea influenteaza direct
calitatea somnului si dispozitia micutilor.

Din primele zile de dupa nastere, nou-ndscutul nu face diferenta intre regi-
mul de noapte si cel de zi. Ritmul de somn este coordonat de senzatia de foame/
satietate si este determinat genetic. Reglarea ciclului somn/veghe incepe a se forma
dupa sase saptamani, iar ulterior urmeaza a fi definitivat spre varsta de 3-6 luni.
Aceasta deprindere trebuie sd fie formatd de citre parinti, care sunt responsabili
sa-i invete pe copii cd noaptea este ,,timpul pentru somn”, iar ziua este ,,perioada
de veghe”. Totodata, copilul reprezinta ,,oglinda périntilor”, prin urmare, compor-
tamentul gresit al parintilor se va rasfrange si asupra copiilor.

Calitatea somnului celor mici este influentata de ora de culcare. Un copil care
se culci la ora 20.00 doarme mai bine si se trezeste mai rar noaptea. In general, daci
micutul se culcd pana la ora 00.00, atunci calitatea somnului va fi mult mai buna
decat atunci cand copilul se culca dupa ora 00.00, chiar daca va dormi un numar
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suficient de ore.

Respectati rutina de seara! Atunci cdnd vorbim despre somnul copiilor, cele
mai intalnite greseli sunt comise in legdturd cu rutina de seara, de dinaintea som-
nului, si anume:

o Nerespectarea unei ore fixe de somn.

o Nerespectarea unui loc fix unde doarme copilul.

o Hrénirea copilului inainte de culcare (oferirea biberonului in pat copilului
mai mare de 1-2 ani).

o Statul in fata televizorului sau folosirea altor dispozitive inainte de culcare.

» Negocierile/santajurile emotionale cu privire la amanarea somnului.

« Intreruperea somnului sau trezirea intentionati a copilului, indeosebi in
timpul somnului de zi.

» Marcarea diferentelor cu alti copii prin comparare/discriminare.

Regula celor ,,4 B”. Academia Americana de Pediatrie (American Academy
of Pediatrics) vine cu un mesaj concis in suportul parintilor, prin implementarea
programului ,,Bath, Brush, Book, Bed”.

Mesajele promovate prin intermediul acestui program mai sunt cunoscute
ca regula celor ,,4 B”:

o Bathing - baia copilului. Aceasta reprezinta delimitarea perioadei de veghe
de cea de somn a copilului. Astfel, micutul constientizeaza faptul cd acest procedeu
initiaza o serie de actiuni de dinaintea somnului.

o Brushing - perierea dintilor. Copilul trebuie sd fie invatat ca spélatul dintilor
trebuie sd devind o rutina. Aratati-i cum se face corect si ajutati-1la inceput.

« Books - citirea cartilor. Se recomanda ca inainte de somn sa fie facutd o pa-
uza de cel putin 30 de minute dupa statul la televizor. Ca alternativa, cititi o carte
preferatd de catre copil, astfel se va crea o atmosfera relaxanta - foarte importanta
pentru un somn linistit.

e Bedtime - culcarea. Culcati copilul in fiecare seara la aceeasi ora.

Reguli pentru un somn bun

o Pastrati un program strict al somnului pentru ora de culcare si ora de trezire.

« Fiti consecventi in aplicarea rutinei de somn! O poveste sau o activitate rela-
xantd va incuraja un somn bun.

« Delabun inceput, incurajati copiii sa adoarma singuri, in patul lor.

o Urmati o rutind de somn consecventa. Rezervati-va 10-30 de minute pentru
a pregati copiii de somn.
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» Creati un cadru relaxant pentru ora de culcare a copiilor. Interactionati cu
copiii dumneavoastra la ora de culcare.

» Nu lasati televizorul, computerul sau jocurile video sa va inlocuiasca.

o Feriti copiii de programele TV, filmele si jocurile video care nu sunt adecvate
varstei lor.

« Nu ldsati copiii sa adoarma in timp ce sunt tinuti in brate, leganati, hraniti
cu biberonul sau alaptati.

« Nule permiteti copiilor sd consume la ora de culcare alimente sau bauturi ce
contin cafeina, acestea incluzand ciocolata si sucuri.

o Incercati sa nuadministrati copiilor la ora de culcare medicamente ce contin
stimulente. Acestea includ medicamente pentru tuse si decongestionante.

» Respectati propriile reguli pentru a avea un somn bun, ca sd puteti activa
optim in timpul zilei.

Necesarul de ore de somn pentru copii

Perioada Perioada Perioada
acceptabild BEEInENLERRN acceptabild

o Now T EETIER [ntre 1451 17 Rpp
nascuti (0-3 luni) ore pe zi
10-11 ore Intre 12 §1.15
ore pe zi
Delalanla2 ani Intre 11 §1.14 15-16 ore
ore pe zi
Intre 10 §1'13
ore pe zi
Scolari intre 6 si 13 Intre 9si 11
: . : 7-8 ore S,
ani ore pe zi

Adolescenti intre 14 Intre 8 5i 10
si 17 ani ore pe zi

Varsta

Bebelusi (4-11) luni

Prescolari intre 3 si
5 ani




CAPITOLUL 111 CRESTEREA SI DEZVOLTAREA COPIILOR 93

Particularitatile somnului copiilor pand la 1 an

1. Pentru prevenirea sindromului de moarte subitd a sugarului (SIDS) - 90%
din decese survenind in primele 6 luni, périntilor li se vor sugera urmatoarele:

« Alaptati la san, daca este posibil.

 Copilul va dormi obligator pe spate.

 Copilul trebuie sa doarma in patucul sau, si nu pe canapea sau patul adultilor.

o Suprafata de somn va fi dura.

o Somnul trebuie sa fie in aceeasi camera cu adultii, dar nu in acelasi pat.

 Copilul va dormi in sac pentru somn sau in cazul in care il acoperiti cu pla-
puma, asigurati-va cd plapuma este fixata la nivelul cutiei toracice, iar marginile
sub saltea
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« Nu se vor plasa jucarii moi/borduri moi in patul copilului.
o Asigurati-vd ca in camerd este o temperatura optima, pentru a preveni
supraincilzirea.
» Nu se admite fumatul in casa unde locuieste sugarul.
2. Pentru a preveni strangularea, parintii vor fi instruiti ca:
Distanta dintre barele patucului va fi mai mica de 8 cm.
Patucul copilului va fi situat la distanta de jaluzele sau draperii cu coarde.
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Particularitatile somnului la copiii de varsta frageda
« La aceasta varsta SIDS nu mai este o ingrijorare. Copiii pot avea perne si
jucarii in patucul lor.
» Copiii au nevoie de 14 ore de somn, de obicei, cu cel putin un somn ziua

Educatia parintilor

 Pentru a preveni crizele de isterie, anuntati copilul cd degraba vine ora som-
nului. De exemplu: ,,peste 15 minute mergem in pat”.

« Pentru a preveni traumele, din momentul in care copilul stie sa iasa din pa-
tucul sau, se va recomanda ca pdrintii sa mute copilul in patuc pentru copii mai
mari (sau se va inldtura una din marginile patucului, in cazul in care aceasta este
posibil).

« Daca parintii stabilesc o rutind zilnicd inainte de culcare, ei rareori au pro-
bleme cu somnul copilului.

o La aceasta vérstd, ritualurile sunt reconfortante, diand copilului autonomie,
fard a provoca senzatia de anxietate (vezi mai sus regula celor ,,4 B”).

Particularitatile somnului la prescolari

1. Mentinerea ritualurilor continua sa aibd o importantd majora

o Daca prescolarul nu este pregitit sa doarma la ora de culcare, copilul va fi
incurajat sa facd o activitate in patul sau. De exemplu, sa citeascd o carte, sa faca o
figura lego (dar NU jocuri active).

« In camera prescolarului nu vor fi televizoare, calculatoare sau alte obiecte
care pot sd interfereze cu somnul.

2. Prescolarii nu fac diferentd dintre realitate si fantezie

« Eipot sa creada ca sub patul lor (sau in dulap) sta un monstru.

« Prescolarilor, deseori, incepe sa le fie frica de intuneric.
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Educatia parintilor

1. Périntiivor ,verifica” sub pat sau in dulap, daca sunt prezenti sau nu monstrii.

2. In cazul in care copilul are frici de intuneric, instalati in camera copilului o
lampa de veghe, pe care o veti lasa peste noapte.

3. Parintilor li se va sugera sa le citeasca copiilor carti despre copii care au de-
pasit frica de intuneric si monstri.

Particularitatile somnului la scolar

o Necesarul de somn al scolarului este de 9-12 ore.

« Cu cat mai mic e copilul, cu atat mai multe ore de somn sunt necesare.

o O duratd optima a somnului este esentiald pentru un proces bun de invitare.

Educatia parintilor

« In camera scolarului nu vor fi televizoare, calculatoare sau alte obiecte care
pot sd interfereze cu somnul.

 Dacd scolarul nu este pregitit sa doarma la ora de culcare, el va fi incurajat sa
citeasca ceva la el in pat. Nu se va permite sa stea mai mult la televizor sau sd joace
jocuri video.

Particularitatile somnului la adolescenti

o Curitmul rapid de crestere si dezvoltare in aceasta perioada, adolescentii au
nevoie de mult somn.

o Multi adolescenti sunt privati de somn, deoarece necesita mult timp pentru
efectuarea temelor de acasd, socializare, activitéti extracurriculare.

o Patternurile de somn ale adolescentilor pot fi o provocare pentru parinti.
Adolescentii adesea stau pana tarziu seara, in timp ce dimineata trebuie sa se tre-
zeasca devreme.

o Necesarul de somn este de cel putin 8 ore pe noapte, insa variaza foarte mult
in realitate.

« Pentru a se recupera, tinerii adesea dorm perioade indelungate in weeken-
duri, atunci cand parintii isi doresc ca ei sa participe la activitatile familiei.

Educatia parintilor

« Somnul este esential pentru sanatate si patternul de somn va fi creat in asa
mod, ca necesitatile adolescentului sa fie acoperite.

o Parintii vor fi incurajati sa lase copiii sa doarma in weekend, pentru a recu-
pera somnul ,,pierdut” pe parcursul saptimanii.
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Capitolul 4
Nutritia si alimentatia copilului

Dezvoltarea normala a sugarului si a copilului mic se bazeaza pe un aport de
substante in concordanta cu necesitatile de crestere, iar o alimentatie dezechilibra-
ta determina aparitia unor carente specifice, existand patologii legate de supra- si
subalimentatie.

Strategia globala privind alimentatia copiilor sugari si de varsta frageda pro-
moveaza un sir de activitati in scopul asigurdrii unor practici de alimentare corecta
a copiilor de aceastd varsta. Strategia recunoaste si interactiunile existente intre
alimentarea mamei si starea de sanatate a copilului, recomandéand interventii efici-
ente pentru imbunatatirea statutului nutritional matern.

Conform recomandérilor WHO/UNICEF - Global Strategy for Infant and
Young Child Feeding (2003) cu privire la alimentatia sugarilor, este consemnat ca
o recomandare globald privind sanatatea publica faptul ca:

 pentru arealiza o crestere si dezvoltare optima si in deplina sanatate, sugarii
ar trebui sa fie aldptati exclusiv in primele sase luni de viata;

 pentru a raspunde nevoilor lor nutritionale in crestere, sugarii ar trebui sa
primeasca o alimentatie complementara adecvata, in conditii de siguranta nutriti-
va, in timp ce se continud aldptarea pana la 2 ani si peste.

Alaptarea exclusivd de la nastere la 6 luni este posibild cu exceptia catorva
situatii medicale rare, specificate de catre OMS si UNICEF.

Aproape cé nu existd din punct de vedere nutritional o perioada la fel de im-
portanta ca aceea din timpul sarcinii si lactatiei. O dietd sandtoasa in perioada sar-
cinii este importanta atat pentru sdndtatea gravidei, cét si pentru cea a produsului
de conceptie. Studii recente pe modele umane si animale demonstreaza ca statutul
nutritional din timpul sarcinii afecteazd nu numai sdnatatea si dezvoltarea neuro-
logicd a nou-néscutului, ci si morbiditatea si mortalitatea la varsta adulta.

Recomandarile actuale privind nutritia in timpul sarcinii pun accentul pe
cresterea optima in greutate a femeii gravide pe parcursul sarcinii si pe consumul
adecvat de calorii, vitamine si minerale necesare dezvoltarii fatului si prezervarii
sandtatii materne.

Organizatia Mondiald a Sdnatatii recomandd aldptarea exclusivéd in primele
6 luni si continuarea alaptirii copilului cel putin pani la 2 ani. In scopul sustinerii
alimentatiei exclusiv naturale se fac urmatoarele recomandari:

o Initierea alimentatiei naturale in prima ora de la nastere;
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 Alimentatia exclusiva presupune ca copilul nou-nascut/sugar va primi doar
lapte matern fara alte produse alimentare aditionale, bauturi sau/ inclusiv apa;

» Alimentatia copilului la cerere (atunci cand vrea copilul, inclusiv si ziua, si
noaptea);

« A nu se utiliza biberoane sau tetine.

N
Alimentatie
p

N TN S

Naturala Mixta Artificiala
S S e

VRN

Exclusiva
S

Figura 12 - Tipurile de alimentatii

Alimentatia naturala

Clasificarea laptelui matern

Colostrul este laptele matern pe care femeile il produc in primele zile dupa
nastere. Este un lichid vascos, bogat in anticorpi, proteine si minerale, dar cu con-
tinut redus de grasimi si carbohidrati si are o culoare galbuie. Colostrul ajuta la
protejarea bebelusului impotriva infectiilor aparute dupa nastere, precum si la eli-
minarea meconiului, primului scaun dupa nastere.

Intre zilele 5 si 15 dupa nastere incepe secretia laptelui de tranzitie, iar dupa
aceasta, adicd la 2-3 saptamani dupa nastere, apare laptele matur. Laptele de tranzi-
tie este un lapte cremos si galben, in timp ce laptele matur este mai apos si mai alb.

Laptele matur este laptele matern produs dupa cateva zile de la nastere. Trep-
tat cantitatea de lapte creste si femeia simte sénii tari si grei. Consistenta si com-
pozitia laptelui diferd in functe de perioada din zi sau din noapte la care e secretat,
dar difera si in timpul aceluiasi aldptat. La inceput laptele este mai subtire, contine
mai multa apa, proteine si lactoza si hidrateaza copilul. De aceea, addugarea de alte
fluide pentru satisfacerea setei sugarului este inutild si chiar daunatoare, intrucat va
influenta cantitatea totald de lapte matern supt. La sfarsitul unei alaptari laptele este
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alb, are o consistenta mai crescutd si este mai bogat in lipide, conferind satietate si
contine multe grasimi si vitamine (A, D, E, K). Acest lapte constituie elementul nu-
tritiv care hraneste copilul si contine 50% lipide (grasimi), 45% carbohidrati (zaha-
ruri) si 5% proteine. Marea majoritate a carbohidratilor reprezinta zaharul laptelui
(lactoza), care favorizeaza absorbtia calciului la copil.

Faza 1: Faza 2: Faza3:
Colostrum Lapte de tranzitic Lapte matur
(0-5 zile) (5-14 zile) (>2-4 saptimani)
| | | | |
O | ! o | |
Nagtere Saptimana 1 Saptiméni 2 Saptamana 3 Saptaména 4 Saptdmana 5

Figura 13. Consecutivitatea producerii laptelui matern

Initierea alaptarii

Se recomanda consilierea gravidei pentru initierea alaptarii in prima ord dupa
nastere, punand copilul in contact piele pe piele cu mama, pentru cel putin o ora.
Mama va fi incurajatd sd recunoasca momentul in care bebelusul este gata sa suga
colostrul si va fi ajutata sa il aldpteze, dacd are nevoie.

Pentru a asigura o alaptare eficace, se recomanda a se explica mamei mecanis-
mul de producere a laptelui matern.

Cand un copil suge la san, impulsurile senzoriale de la nivelul mamelonu-
lui se transmit la creier, iar hipofiza secretd hormonii prolactina si oxitocina care,
transportate prin sange la san, determina secretia laptelui, respectiv participa la
ejectia acestuia. Cu cat un copil suge mai mult, cu atat sanii produc mai mult lapte.
Daca productia de oxitocind este deficitara, atunci laptele nu poate fi eliberat din
san. Oxitocina determina contractii uterine, ajutand la reducerea sangerarii. Aceste
contractii pot provoca uneori dureri locale puternice la nivelul uterului.

Tabel 17. Mecanisme de initiere si stimulare a reflexului oxitocinei

v Aplicarea la sdn cat mai precoce

v/ Aplicarea cat mai frecventa la sén, la cererea copilului, inclusiv noaptea.
v Rooming-in si contact piele la piele, imediat dupa nastere.

v/ Alimentare exclusiva la san in primele 6 luni.

v/ Eliberarea maxima a LM (la necesitate stoarcerea laptelui).
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Atasarea copilului stimuleaza
mecanoreceptorii din regiunea areolei.

99

Celule
neurosecretorii .
din nucleii |I.

supraoptici

Eliberarea OT

Alveolele glandelor

Simusuri lactifere

Figura 14. Controlul neuro-hormonal al procesului de lactogeneza
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Tehnica alaptarii la san

Semnele pozitionarii corecte a copilului in timpul alimentdrii la san:
« Copilul este intors cu tot corpul spre mama si e strans lipit cu burtica de

burta mamei;

o Fata copilului se afld aproape de piept;
« Corpul si capul copilului formeaza o linie dreapta;

« Mama sustine cu ambele maini capul si corpul copilului.

Semnele aplicérii corecte la sin:

« Barbia copilului atinge pieptul mamei;
o Gurita este larg deschisa;
» Buza de jos este curbata catre exterior;
« Deasupra buzei superioare se observa o fasie mai mare a areolei decat sub

buza inferioara.

Tabelul 18. Scorul ,,Latch” de evaluare a eficientei suptului

0 1 2
Incerciri repeta-
te, sustinute de Prinde sanul.
Prea somnolent, ’ , ,
. atagare sau supt. Limba este jos.
Atasare prost dispus. L
L i . Tine mamelonul Buzele sunt
(latch) Nu se obtine R ¥ L
in gura. rasfrante.
atasare sau supt. " o
’ Trebuie stimulat Supt ritmic.
pentru a suge.
Deglutitie Spontan si inter-
audibila Un pic, cu mitent <24 ore.
A . Nu . .
(audible stimulare. Spontan si frec-
swalowing) vent >24 ore.
Tipul de
. Protractil dupa
T mamelon Ombilicat. Plat . P
. stimulare
(type of nipple)
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Sani angorjati. A Tes
Confortul . Sani plini.
. _ Areola fisuratd, R
sanului / R A 1 Mamelon rosu/ San moale.
, sangeranda, cu . C .
mamelonului . echimoze mici. Mamelor
echimoze. .
(comfort breast/ . Disconfort usor/ nedureros.
. Disconfort
nipple) moderat.
sever.
Asistenta mini-
ma (ridica capul,
pune perna pen- | Nici o asisten-
. tru sprijin). ta din partea
Supt asistat PTy ). i par’e?
. n . Unele lucruri le personalului.
Pozitionare in Intregime
, face mama, alte- | Mama este ca-
(hold) (personalul tine . et x sy w .
. R le este invatata. | pabila sa poziti-
copilul la san). . Dl
Personalul pozi- | oneze sisa tind
tioneaza copilul, copilul.
apoi mama il
preia.

Beneficiile alimentatiei naturale

Pentru copil:

» asigurd o dezvoltare psiho-emotionala echilibrata a copilului;

« scade incidenta infectiilor gastro-intestinale, respiratorii superioare si otice
(cercetdtorii au descoperit ca acei copii care au primit lapte matern au fost mai pu-
tin predispusi la spitalizare din cauza infectiilor respiratorii);

« scade incidenta mortii subite la sugar;

o reduce riscul aparitiei alergiilor (imunoglobulina secretorie din laptele ma-
tern ajuta la prevenirea reactiilor alergice la produsele alimentare, oferind un strat
de protectie a tractului intestinal al unui copil);

o stimuleaza dezvoltarea cognitiva (conform unui studiu care a inclus peste
17.000 de sugari, scorurile IQ si alte teste de inteligenta arata ca alaptarea prelungi-
ta imbunatateste semnificativ dezvoltarea cognitiva a copiilor);

« reduce riscul diabetului zaharat de tip 1 si 2;

o reduce riscul pentru dezvoltarea bolilor cardiovasculare, inclusiv a hiperten-
siunii arteriale in perioada adolescentei;
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 previne malnutritia;

o reduce riscul obezitatii si al hipercolesterolemiei (o analiza a 17 studii pu-
blicate aratd cd aldptarea reduce riscul unui copil de a deveni supraponderal ca
adolescent sau adult);

o reduce riscul de boald celiacd, boala Crohn;

« are efect analgezic.

Pentru mama:
o asigura o relatie reciproca afectiva puternicd intre mama si copil;
o ajutainvolutiauterinarapida dupanasteresi previne hemoragiile postpartum;
« intarzie reaparitia menstruatiei;
o reduce riscul de anemie si necesarul de fier pentru mama care alapteaza;
o accelereaza pierderea in greutate;
 protejeazd impotriva cancerului de sin si ovarian;
o ofera protectie impotriva osteoporozei postmenopauzale;
o scade riscul de diabet zaharat de tip 2;
o scade necesarul de insulina la mamele diabetice;
« este mai comoda si mai putin obositoare;
o are beneficiu economic pentru familie.
Astfel, alaptarea are efecte benefice nutritionale, fizice si psihologice la copii,
care se regdsesc pe intreg parcursul vietii lor, iar laptele matern este un aliment
natural perfect, totdeauna proaspdt, curat si disponibil 24 de ore/zi, in orice zond

geograficd.

Tabel 19. Semnele de foame la copilul sugar

miscarea mainilor si picioarelor,
miscari ale limbii si buzelor,
Semne precoce: | deschiderea gurii

intoarcerea capului,

reflexul de cdutare.

intindere
Semne miscari fizice
intermediare: copilul pune méanuta in gura,

plange intermitent.

plans

Semne tardive: . s . - .
copilul posibil necesita a fi calmat inainte de alaptare.
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Monitorizarea alaptarii

Se recomanda de ajutat mama sa dobandeascd abilitati de alaptare si ingrijire
a copilului, sd i se explice care sunt semnele unei alaptari eficiente, respectiv inefi-
ciente si sa monitorizeze eficienta aldptarii prin observarea sistematicd a tehnicii de
alaptare si a semnelor de ineficienta a alaptdrii. Aldptarea eficientd asigurd menti-
nerea secretiei lactate si nutritia adecvata a copilului.

Pentru evaluarea suptului trebuie de urmarit:
atasarea copilului la san;
prinderea areolei;
o compresia areolara si
o deglutitia copilului.

Alaptarea eficienta reprezinta situatia de crestere si dezvoltare armonioasa,
corespunzatoare curbelor de crestere si dezvoltare (ale copilului alimentat la san).

Alaptarea ineficienta reprezinta situatia in care cresterea si dezvoltarea copi-
lului sunt necorespunzatoare varstei acestuia.

Factori corelati cu aldptarea eficienta:

o contactul dintre pielea mamei si cea a nou-nascutului imediat dupé nastere;

o aldptarea in prima ord dupd nastere;

o tatdl sustinator al alaptarii, initierii si duratei alaptarii;

» implementarea initiativei OMS ,,Spitalul - prieten al copilului” cu rezulta-
tele alaptarii.

Semnele certe ale aportului de lapte insuficient sunt: cresterea in greutate in-
adecvata si semnele aportului lichidian scazut — mai putin de 6 scutece ude/zi, cu
cantitati mici de urind concentratd (culoare intensd).

Semnele posibile ale unui aport de lapte insuficient sunt:

o copilul este nesatisfacut la sfarsitul suptului: plange frecvent, refuzd sanul,
mesele sunt lungi si dese;
« sugarul are scaune rare, de consistentd crescutd, verzui, in cantitate redusa;
o lainceputul suptului nu apare laptele la stoarcerea sanului;
o lipsa maririi sanilor (in timpul sarcinii);
lipsa afluxului de lapte (dupd nastere).
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Aplicare

Consecinfe peniru

mama

incorectd

Tehnica de alaptare

la séan

Fisuri ale mamelonului

Angorjare

Mastitd

Diminuarea lactatiei

Pierderea increderii/deprivare

emotiva

H  Alimentari frecvente

Consecinte pentru copil

H Irascibilitate

HAdaos ponderal insuficient

N Icter
Figura 15. Efectele aplicarii incorecte la san
Tabel 20. Criteriile de apreciere a eficientei alaptarii.
. . Numarul
Vérsta Consumul de lapte Numarul de ‘.
e de scute- Defecari
(ore) matern alaptari
ce umede
Primele 8 ore:
0-5 ml colostrum la una sau mai
prima alimentatie multe
2-10 ml per aldptare | Urmatoarele 8 | sau mai
0-24 In jur de 7 ml per ore: 2 sau mai 1-2
. multe
alaptare multe
7-123 ml colostrum | Urmatoarele 8
in primele 24 de ore | ore: 2 sau mai
multe
5-15 ml per
24-48 alimentatie ] 812 2 sau mai 1.2
Crestere treptata a multe
volumului
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15-30 ml per
4872 alimentatie ) 3-12 3 sau mai 3.4
Crestere treptatd a multe
volumului
4 volumi-
7296 30-60 ml per alaptgre 812 4saumai | noase sau
395-800 ml per zi multe | 10 cu volum
mic
395-800 ml per zi 4 volumi-
Sfarsitul Crestere treptatd a .
o . 6 sau mai | noase sau
primei volumului la 440- 8-12
« x A L multe | 10 cu volum
saptamani | 1220 ml pe zi timp de mic
prima lund
Varsta Culoarea maselor Consistenta mase- o q
’ Masa copilului
(ore) fecale lor fecale
_ L Pierde 7% mediu
0-24 Meconial lipicios Maximum 10 %
Verzui/meconial, . .
) © Consistenta mai
24-48 apoi cafeniu, "de ’
e moale
tranzitie
48-72 Verzui/galbui Moale
72-96 Galbui/granulat Moale/lichid
Sfarsitul Plergle(rs plc;ltl(c)lsrala,
primei Galbui/granulat Moale/lichid . Apoip )
e e A Incepe sa recapete
saptamani
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Intre ziua a 4-a si a 6-a, sugarii incep si recapete greutatea corporald si timp de

2 saptamani vor reveni la greutatea avuta la nastere.

Majoritatea copiilor vor reveni la greutatea avuta la nastere pana la ziua a 10-a
de viata. Cresterea medie sdptaménald in greutate pand la 3 luni de viata va fi de
150-200 grame. De obicei, sugarii dubleaza masa lor de la nastere pana la 6 luni
si o tripleaza pana la 12 luni de viata.
Cresterea sau sciderea ponderald sunt doar un parametru care caracterizeazd
starea copilului - astfel copiii vor fi monitorizati lunar individual.
Peristaltismul la copiii alaptati la san tinde sd scadd intre 6 saptimani-3 luni de

viatd.

Probleme de alaptare

Problema Comentarii Interventii de nursing
Stoarceti manual o cantitate mica de lapte;
pompa electrica poate fi benefica pentru

Cea mai buna unii.

interventie este Utilizati comprese calde sau un dus cald

prevenirea cu inainte de alimentarea naturala; pentru

apucarea areolei sanii puternic angorjati, compresele reci

profund de catre pot fi utile pentru a reduce vascularizatia

copil si aldpta- dupa hranire.

rea frecventa din Comprimati areola cu degetele inainte de
. ambii sani pentru | a incerca sa puneti copilul la sdn (proce-

Angorjarea

golirea completd

a canalelor. In
cazul in care apare
angorjarea, sugarul
poate fi1 incapabil
sd inteleagd in mod
corespunzator are-
ola distensionata.

sul de apucare). Acest lucru poate reduce
edemul superficial si poate facilita recepti-
vitatea sugarului.

Folositi sutien de aldptare adecvat si pur-
tati 24 de ore pe zi.

Pentru disconfort excesiv, luati ibuprofen
sau acetaminofen cu 30 de minute inainte
de hrénire.

Masati sanii; variati pozitia gurii sugarului
pe mamelon si areold.




CAPITOLUL IV

NUTRITIA SI ALIMENTATIA COPILULUI 107

Cele mai frecvente
cauze sunt atasarea
superficiala, ingri-
jirea necorespun-
zatoare a sanilor,
infectia bacteriana

Ingrijirea sanilor:

Evitati sapunurile, uleiurile sau tratamen-
tele autoprescrise. Masati usor o cantitate
mica de lapte matern exprimat pe sfarcu-
rile dureroase dupa hranire.

Expuneti mameloanele la aer cat mai mult
posibil.

Schimbati frecvent discurile de protectie
la nivelul sanilor; evitati tampoanele din
plastic (pot prinde umezeala).

Alaptarea:

prin eliberarea de
oxitocina.

Durerea, stresul si
anxietatea pot in-
terfera cu reflexul.

Mameloane | sau fungica sau Incepeti reflexul de ejectie a laptelui prin
dureroase | frenul lingual exprimare manuald inainte de a pune
strans. copilul la san.
In lipsa trati- Incepeti s aldptati cu sanul mai putin
rii, disconfortul afectat, apoi alaptati pe partea afectata.
poate determina Pozitionati copilul in mod corespunzator
mama sa intrerupa | la nivelul sdnului pentru a obtine o apuca-
alaptarea. re areolara profunda.
Variati pozitia sugarului in timpul hrani-
rii.
Luati analgezice 30 de minute inainte de
hrénire; aplicati comprese reci pe mame-
loane dupa hrénire.
Reflex esential
entru ejectia op- . VT, <
pen T gjecha op Oferiti o atmosfera linistita si relaxantd
tima a laptelui din T o i
: : pentru alaptare (de exemplu, muzica linis-
alveole si ducturi . . o
. titoare, intimitate, perne pentru pozitio-
de lapte mai mici : . ’
Reflex X . nare, distragerea atentiei).
N in ducturi lactifere o ’ .
Intarziat . . Efectuati lovituri usoare pe san.
.. mai mari; contro- P < A
de ejectie a C Aplicati caldura pe san.
, latd in principal C e
laptelui Poate fi necesar sa utilizati spray nazal de

oxitocina (retetd compusa) pentru a indu-
ce reflexul (utilizati numai in perioada de
nou-nascut).
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Productia de lapte
depinde in primul
rand de cerere si
oferta.
Productia inadec-
vata este rareori
legata de cauze
organice, cum ar fi

Continuati sa alaptati la fiecare 2-3 ore.
Masati sanii inainte de hranire.
Aplicati comprese calde inainte de pom-
pare sau hranire.

Evitati utilizarea formulelor suplimentare
inainte ca aldptarea sa fie bine stabilita
pentru a preveni preferinta si saturatia
mamelonului (sugarul nu va fi suficient de
infometat pentru a alapta).
Asigurati-o pe mama cd aprovizionarea cu

Productie scaderea tesutului . « . .
. N ’ lapte va fi probabil adecvata si ca depinde
insuficienta | glandular, dar poa- . .
. .. de alaptarea frecventa.
de lapte te aparea dupa in- s e PR
e Incurajati odihna, nutritia si fluidele
terventia chirurgi-
. . adecvate.
cald de marire sau o -
. Monitorizati cresterea sugarului; in unele
reducere a sanilor . NN .
cazuri poate fi indicatd suplimentarea cu
sau ca urmare a } o .
. s formula. O alternativa la alimentarea cu
unui dezechilibru : . 1 o
biberonul este utilizarea unui dispozitiv
hormonal, cum ar . . .
. . suplimentar de alimentare care consta
fi sindromul ovari- . o .
e dintr-o seringa pentru formuld si un tub
an polichistic. . . A
subtire de alimentare plasat langa mame-
lonul mamei in timpul alaptarii.
Continuati sa alaptati la fiecare 2-3 ore.
Acest lucru poate Masati sanii inainte de hrénire.
Obturarea aparea in orice Aplicati comprese calde inainte de pom-
. moment, in spe- pare sau hranire.
ducturilor

cial in primele 6
saptdmani.

Pozitii alternative de hranire: pozi-
tionati barbia bebelusului spre zona
obstructionata.
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Mastita

Inflamatie sau
infectie in glanda
mamara sau tesut,
cel mai adesea de

Staphylococcus

aureus; rezulta

din golirea ne-
corespunzdtoare

a canalelor sau

din fisurile pielii

mamelonului;
pot fi asociate cu
febra si simptome

pseudogripale.

Continuati sa aldptati in acest timp pentru

a mentine sanul bine drenat (cu exceptia

cazului in care este contraindicat din mo-
tive medicale, cum ar fi boli sistemice).

Atasare
incorecta

Pozitionarea ne-
corespunzdtoare
a sugarului la san,
incapacitatea de a
obtine o apucare
areolara profunda,
somnolenta sau
tehnica de alaptare
necorespunzatoare
pot cauza aceasta
problemd comuna;
mameloanele plate,
mari sau inversate
pot fi, de aseme-
nea, un factor.

Mama si nou-nascutul trebuie pozitionati
astfel incat gura sugarului sé fie in contact
complet cu sanul; gura nou-nascutului
este larg deschisd, iar cea mai mare parte
a areolei este apucata in special cu buza
inferioara; inghitirea frecventd trebuie
auzitd ca dovada a aldptarii spontane si
reusite.

Problemele anatomice, cum ar fi mame-
loanele plate sau inversate, pot fi gesti-
onate de mama care poartd aplicatoare
mamelonare pentru a se alungi sau a face
mameloanele mai accesibile.

Poate fi necesara o pompare suplimen-
tara dupa aldptare, cind se foloseste
aplicatorul.
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Contraindicatiile alimentatiei naturale

Din partea mamei:
« mama urmeazd chimioterapie;
« utilizarea de izotopi radioactivi la mama in scop terapeutic;
 consumul de droguri;
« ingestia de alcool in cantitate mai mare de 0,5 g/kgc/zi;
o infectia HIV;
« infectia TBC activa;
« infectia cu virus herpes simplex cu leziuni active la nivelul sanului;
« infectia cu VHB cu viremie prezenta.

Din partea copilului:
« copil cu galactozemie;
« boala urinei cu miros de sirop de artar;
« copil nédscut cu fenilcetonurie.

In cazul in care copilul sau mama se imbolnivesc, limitarea sau interdictia
alaptarii trebuie sd se decida cu multé responsabilitate. Diareea fara varsaturi frec-
vente, bolile pulmonare ale mamei, patologia infectioasd s.a. nu constituie motive
de intrerupere a alimentarii copilului cu lapte matern. Cu foarte rare exceptii, con-
tinuarea aldptarii este recomandabila cand mama sau copilul sunt bolnavi. Spitali-
zarea mamei pentru o interventie chirurgicala, o boala infectioasd, un accident etc.
nu trebuie sa devind cauza despartirii mamei de copil. Se va face astfel incat sugarul
sd-si insoteascd mama si si continue sa sugd. In cazul in care copilul alaptat este
spitalizat, el va fi insotit de mama in scopul continuarii alaptarii si pentru asigura-
rea unui confort afectiv strict necesar insandtosirii grabnice.

Relactarea

Relactarea este procesul de restabilire a lactatiei dupa ce aceasta a fost opri-
ta. Cauzele cele mai frecvente ale ablactarii sunt: boala/medicatii ale mamei, boala
copilului, probleme ale sanilor (angorjare, durere, infectii) nerezolvate in timp util,
sfaturi gresite primite de mamd, suplimentul cu lapte praf, folosirea biberonului.
Relactarea este un proces care se intemeiazd pe mecanismele fiziologice ale lactati-
ei, avand la baza stimularea mamelonara repetata pentru activarea zonelor hipota-
lamo-hipofizare responsabile de producerea oxitocinei si prolactinei.
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Conservarea laptelui matern

Medicul si asistenta trebuie sa informeze parintii despre modalitatile corecte

de refrigerare si congelare pentru laptele de mama muls la domiciliu:
- lafrigider la temperatura de 2-4 C — maxim 24 de ore;
- la congelatorul din frigider — 1 saptamana;
- la congelator - 3 luni.

Exista dovezi conform cérora timpul optim de stocare a laptelui stors este de
96 de ore la o temperatura de 0-4 grade Celsius. Laptele tinut la frigider isi pastrea-
za mai multe caracteristici decat cel tinut la congelator. Laptele congelat trebuie
dezghetat la frigider; in niciun caz nu se va folosi cuptorul cu microunde in scopul
decongeldrii sau incélzirii laptelui.

In cazul in care existd indicii temeinice privind insuficienta laptelui matern,
medicii de familie pot informa mamele privind sistemele de nutritie suplimentara
(pentru continuarea aldptarii exclusive sau mixte la san).

Pentru colectarea laptelui matern, se recomanda ca medicul si asistenta sa
explice mamei ca este obligatorie parcurgerea urmatorilor pasi:

- sterilizarea recipientului de colectare si/sau a pompei de muls;
— aplicarea de comprese calde sau dus cald;

- spalarea mainilor;

- adoptarea unei pozitii confortabile.

Alimentatia mamei in perioada de alaptare

Recomandarile nutritionale generale materne in perioada lactatiei includ:

« continuarea unei diete echilibrate;

o cresterea consumului de lichide, recomandandu-se consumul unui pahar de
apa, suc sau lapte de céte ori se aldpteaza si la fiecare masd; se vor evita bauturile
cofeinizate;

« evitarea mancarurilor condimentate, care pot altera gustul laptelui;

« medicamentele se vor administra doar cu prescriptie medicald;

« se interzice consumul de droguri, fumatul activ si pasiv.

Femeile care alapteaza trebuie sd-si asigure nevoile nutritionale printr-o di-
etd echilibratd, preferabila suplimentelor nutritionale. Dozele zilnice recomandate
sunt mai mari pentru majoritatea nutrientilor decat cele din sarcind, cu exceptia
calciului, vitaminei D si fosforului.
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» Necesarul energetic — se recomandd o crestere a consumului caloric cu 500
kcal/zi.

« Necesarul de macronutrienti este similar femeilor negravide, cu exceptia ne-
cesarului de proteine, care creste in perioada lactatiei.

« Necesarul de proteine - fata de aportul de 50 g/zi proteine recomandat fe-
meilor negravide, se recomanda in perioada lactatiei o crestere cu 15 g a aportului
zilnic de proteine.

o Necesarul de carbohidrati si lipide - nu existd recomandari speciale pentru
consumul de glucide si lipide pe parcursul lactatiei, o dieta care asigura 15-30%
din necesarul energetic sub forma de lipide si 50-60% sub forma de glucide fiind
consideratd adecvata.

« Vitamine si minerale:

 Cantitatea de calciu secretata in laptele matern este de 210 mg/zi. Se reco-
manda cresterea aportului de calciu in lactatia prelungita, observandu-se o reduce-
re a densitatii osoase in relatie cu volumul laptelui matern.

« Datele actuale nu indicd o crestere a necesarului de vitamina D in timpul
lactatiei. Suplimentarea cu 10 ug/zi este necesara in cazul femeilor care evita consu-
mul de produse lactate, oua si peste, ca si pentru cele cu expunere limitata la soare.

« Vitamina A nu necesitd suplimentare in tirile dezvoltate. In zonele cunos-
cute cu deficiente nutritionale ale vitaminei A este necesard suplimentarea (dozele
recomandate variaza intre 800 si 1300 Ul/zi), cu precautiile legate de efectele tera-
togene ale dozelor mari.

 Vitaminele hidrosolubile din laptele matern sunt legate de aportul nutritio-
nal al mamei, raspunzand rapid la suplimentarea acestora in dietd.

 Nivelul piridoxinei si al vitaminelor A, D si B12 din lapte este cel mai expus
la scadere in cazul deficientelor nutritionale materne.

o Nivelul folatului din laptele matern este relativ constant, fiind estimat la 85
pg/l. Se recomanda o suplimentare a aportului matern cu 100 ug echivalenti folati
pe zi.

Alimentatia artificiala

Clasificarea formulelor de lapte

» Formulele hipoalergenice (hipoantigenice) contin sub 1% proteine imuno-
reactive din totalul surselor de azot din formula, obtinute prin hidroliza proteinelor.
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« Formulele partial hidrolizate sunt formule hipoalergenice in care proteinele
din laptele de vaca sunt hidrolizate in proportie de 12-15%.

« Formulele extensiv hidrolizate (semielementale) sunt formule hipoalergeni-
ce, in care proteinele din laptele de vaca sunt hidrolizate in proportie de 50-55%,
iar formulele pe baza de aminoacizi (elementale) sunt formule in care sursa de
proteine este reprezentatd doar de aminoacizi.

Dupa criteriul de varsta:

* De start: de continuare.

Dupa gradul de adaptare:

* Neadaptate; partial adaptate; adaptate

* Dulci; acidofile

In functie de sursa proteinelor:

* Din lapte de vaci; lapte de capri; vegetal
Formule speciale:

— ) )

[in functie de particularititi compozifionale:

* Delactozate; degresate, cu confinut proteic hidrolizat; cu confinut sporit de
lipide/proteine/oligoelemente; fara gluten; fara fenilalanina; hipoalergice.

Prepararea formulei de lapte

Invitati mamele si prepare laptele praf conform instructiunilor de pe
ambalaj!

Se vor citi intotdeauna instructiunile, pentru verificarea cantitatii corecte de
apa si de pulbere la masa respectivd. Se pregateste cu apa fiarta (clocotitd timp de
15-20 de minute, pentru a distruge eventualii microbi) si racita pana cand este cal-
duta. Nu se prepara niciodata cu apa rece. Se poate utiliza apa speciala pentru copii
(baby wasser). Prima datd, se umple biberonul cu apa pana la cantitatea dorita,
conform instructiunilor, iar apoi se completeaza cu lapte praf cu lingura aflata in
cutie. Se agitd compozitia pana la omogenizare.

Reguli:

« Nu se recomanda administrarea de lapte mai concentrat (mai multe masuri
la aceeasi cantitate de apd), deoarece suprasolicita rinichii copilului.

« Copilul nu trebuie hranit cu lapte raimas de la masa anterioara, pentru ca
laptele e un mediu foarte propice pentru bacterii si se poate suprainfecta usor.

o Formula de lapte care a stat la temperatura camerei mai mult de o ord se
arunca. Formula de lapte care a fost la temperatura camerei timp de mai putin de o
ora poate f pastrata la frigider timp de pana la maxim 24 de ore (intr-un recipient
steril). Reincélzirea pana la temperatura corpului se va face intr-un recipient cu apa
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calda, niciodata la cuptorul cu microunde.

o Se recomandd educarea parintilor cu privire la modul de transportare a
formulelor de lapte: astfel, transportarea formulelor de lapte deja preparate este
nerecomandatd, pentru cd poate duce la dezvoltarea bacteriilor. Laptele cald deja
preparat, care nu va fi administrat in maximum 30 de minute de la preparare, nu
poate fi transportat tot din cauza riscului de suprainfectie cu bacterii. Apa calda se
transporta in termos si, separat, laptele praf in cutie. Totusi, preparata si refrigerata
la mai putin de 5 grade Celsius, formula de lapte poate fi transportata in conditii de
frig, daca se respecta celelalte conditii de manipulare si stocare.

Cantitatea de lapte formula recomandata

« Cantitatea de lapte consumata de un copil intr-o zi se modificd in timpul pri-
mului an de viata. In primele zile incepe de la 30-60 ml/kg corp/zi si poate creste la
aproximativ 150 ml/kg corp/zi in primele sase luni. Uneori poate ajunge la 200 ml/
kg corp/zi, mai ales la prematuri. Catre 12 luni, cantitatea se poate reduce la 100-
90 ml/kg corp/zi, deoarece in aceasta perioada copilul ménanca si alimente solide.
Existenta variatiilor individuale trebuie cunoscuta de catre parinti. Un numar de
cel putin 6 scutece udate pe zi poate fi un indicator ca totul este in regula.

« Toti copiii trebuie monitorizati regulat. La cei hraniti cu formuld de lapte
poate aparea o tendintd spre constipatie, cu scaune mai putine decat la cei alaptati.
Trebuie verificat modul de pregatire a formulei de lapte in situatia unui scaun us-
cat, iar in cazul diareei trebuie intrerupta alimentarea cu formula de lapte si oferita
hrana de rehidratare.

In concluzie, in cadrul alimentirii cu amestecuri adaptate (lapte formula)
se recomanda:

o avertizarea mamei sa prepare formula de lapte doar pentru o masd, respec-
tand cu strictete instructiunile inscrise pe ambalaj, in conditii de sigurantd si sa
arunce cantitatea ramasa neconsumatd si care a stat la temperatura camerei timp
de peste o ora;

o educarea parintilor cu privire la spalarea si utilizarea ustensilelor, in alimen-
tatia cu formule de lapte a sugarilor;

 educarea mamei cu privire la cantitatea de lapte formuld oferita sugarului in
24 de ore;

« evitarea utilizdrii suzetei, tetinelor in cazul utilizarii formulei pentru alaptare
mixtd; se va folosi cénita, lingurita dupa varsta de 6 luni sau sistemele de nutritie
suplimentara.
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Alimentatia complementara

Incepand cu varsta de 6 luni este esential ca sugarul si beneficieze de o ali-
mentatie complementard corespunzatoare, care sd acopere nevoile nutritionale si
sd asigure cresterea si dezvoltarea armonioasa a copilului in primii 2 ani de viata.

Alimentatia complementara reprezinta introducerea unor alimente care fac
trecerea de la alimentatia exclusiv lactatd la alimentatia consistentd (termenul in-
locuieste pe cel de alimentatie diversificatd). Este definitd ca demararea procesului
de addugare a alimentelor solide si lichide, impreuna cu laptele matern, cdnd acesta
din urmad nu mai satisface suficient nevoile nutritionale ale sugarului.

OMS nu seteaza scheme de diversificare (cu ce alimente sa incepem diversi-
ficarea, in ce ordine sa introducem alimentele solide) si nici nu recomanda o anu-
mita metoda de diversificare a alimentatiei sugarului, insa recomanda respectarea
unor principii de baza atunci cand incepem diversificarea.

Principiile generale de diversificare a alimentatiei sugarului, stabilite de
OMS, dupa care ar trebui sa ne ghidam, sunt:

« continuarea alaptarii frecvente, la cerere pana la varsta de 2 ani si peste;

« inceperea diversificdrii la 6 luni, cu cantitati mici si cresterea acestei cantitati
gradual pe masura ce copilul creste in varstd;

o cresterea graduald a consistentei si varietatii mancarii;

o diversificarea adecvata, in scopul asigurdrii necesarului nutritiv si energetic
al copilului;

« mentinerea unei igiene corespunzatoare si prepararea adecvata a alimente-
lor, pentru prevenirea contaminarii;

o cresterea numarului de mese: 2-3 mese pe zi pentru sugari cu varsta intre 6 si
8 luni si 3-4 mese pe zi pentru copiii cu varsta intre 9 si 23 de luni, plus 1-2 gustari
in functie de necesitati;

« utilizarea alimentelor solide fortifiate sau suplimente de vitamine si minera-
le, daca este cazul;

o pe perioadele de boald cresterea aportului de fluide, inclusiv cresterea numa-
rului de alaptari si oferirea méncarurilor moi, preferatele copilului.

In cazul copiilor nealidptati la piept se va tine cont ci:

 mesele sugarilor sdnatosi si nealdptati trebuie furnizate de patru-cinci ori pe
zi, la care se adauga gustdri nutritive suplimentare, oferite o data sau de doud ori pe
zi, dupa cum doreste copilul;

o copiii nealaptati si copiii mici au nevoie in plus de cel putin 400-600 ml de
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lichide/zi intr-un climat temperat si de 800-1200 ml / zi intr-un climat cald;
o seva creste consumul de lichide in timpul imbolnavirilor.

Alimentele potrivite pentru diversificare

« sunt bogate caloric in proteine si micronutrienti (in special fier, zinc, calciu,
vitamina A, vitamina C si folati);

« sunt curate si sigure (fard patogeni, fard toxine si chimicale daunatoare, fara
oase si bucati dure ce pot asfixia copilul, nu sunt foarte fierbinti);

« nu sunt sdrate sau piperate;

« sunt usor de consumat de catre copil;

« sunt agreate de copil;

« sunt disponibile si familia si le permite;

« sunt usor de preparat;

« un alt aspect de mentionat este ca OMS face referire la termenul de ménca-
ruri ale familiei, practic copilul care a inceput diversificarea ar trebui familiarizat cu
hrana preparata din méancarurile familiei.

Introducerea alimentatiei complementare va urma urmatoarele reguli:

« sugarul sa fie sandtos;

« noile alimente se vor introduce progresiv; cate un aliment pe zi, pastran-
du-se un interval de 4 zile intre ele, pentru a vedea dacd sugarul tolereazd bine
alimentul oferit si a evita aparitia alergiei si a intolerantei la aliment;

o sugarul va fi monitorizat atent, avand in vedere faptul ca orice aliment nou
poate fi alergizant;

« cantitatea din noul aliment va creste in trepte de 30-50 ml pe zi;

» alimentele noi vor fi date in stare semisolidd, cu lingurita;

 nu este recomandatd addugarea zahdrului pentru modificarea gustului;

 péna la aparitia dintilor, alimentele vor fi pasate, apoi triturate;

o fainurile care contin gluten (grau, orz, ovaz, secara) se vor introduce dupa
varsta de 7-8 luni, evitindu-se astfel manifestarile precoce ale celiachiei, boald con-
ditionata genetic; pand la aceasta varstd vor f oferite sugarului fainuri fara gluten
(orez, porumb, hrisca);

o alimentul nou va fi propus, si nu impus, evitindu-se anorexia psihogend;

« ordinea introducerii alimentelor va fi adaptata personalitatii sugarului si sta-
rii lui de nutritie;

« in marea majoritate a cazurilor se va incepe cu legume (morcovi, cartofi, do-
vlecei, telina, pastarnac, patrunjel, ardei gras, rosii, frunza de salatd, stevie, spanac),
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care vor fi pasate;

o piureul va fi imbogatit caloric cu ulei, iar in momentul servirii se vor adduga
cateva frunze de patrunjel sau marar, pentru aportul de vitamina C;

» masa de legume va inlocui progresiv masa de lapte de la orele 12.00-14.00;

« in cazul sugarilor cu stare nutritionala deficitard, primul aliment introdus
in alimentatia complementara va fi fainosul fara gluten (fdina de orez, faina de po-
rumb), care are o valoare energetica crescutd;

o la 3-4 zile de la introducerea piureului de legume se va introduce piureul de
fructe (mar crud sau copt, pere, caise, piersici; iar in intervalul 9-10 luni - pepene
galben, banane); dupa varsta de 12 luni copilul poate primi si alte fructe cu poten-
tial alergizant — capsuni, mure, fragi, zmeura, portocale, mango; piureul de fructe
nu se va indulci;

« in functie de preferintele copilului si de sezon, introducerea fructelor o poate
preceda pe cea a legumelor;

o de 3-4 ori pe saptimand, masa de pranz (de legume) va fi completata cu
carne de pasare, vitel sau vitd, care va fi introdusa progresiv incepand cu 30 g/zi (1
lingura cu varf), trecand la 60 g/zi si apoi la 90 g/zi; carnea va fi fiarta separat de
legume;

« dupa 7 luni se poate introduce galbenus de ou, fiert foarte tare (8-10 minu-
te); gdlbenusul de ou va fi frecat in piureul de cartofi, deoarece amidonul din cartof
creste digestibilitatea oului si disponibilitatea fierului continut in ou; albusul este
alergizant si nu se da copilului mai mic de 1 an;

 carnea introdusa, de asemenea, dupd 7 luni si oul pot fi date alternativ, astfel
incat copilul sd primeasca zilnic proteina fie de ou, fie de carne;

o dupd varsta de 7 luni se poate introduce iaurtul, preferabil facut in casd, din
lapte fiert sau lapte praf integral;

o la10-11 luni sugarului i se poate da peste alb fiert, budinci din legume, paste
fainoase, perisoare (preparate numai cu galbenus), mamaliguta cu branza si sman-
tand, prajituri de casa cu mere, branza, chisel de fructe;

« mesele complementare vor fi suplimentate cu laptele de mama, pana la ac-
ceptarea totald a alimentelor de inlocuire. Dupa fiecare masa care se doreste inlocu-
ita se poate da sin, pentru a stimula secretia lactatd si a aduce un surplus de lichide;
la celelalte mese, copilul va fi pus la san inainte de masa;

o sevainstitui ,ritualul” mesei, cu 0 ambianta calma, stimulativa, fard a folosi
televizorul, jocuri si jucarii pentru a-1 face sd mdnance;

o calitatea alimentului este importantd, iar familiile care au posibilitatea sa o
faca vor oferi copilului pe cat posibil alimente si produse din gospodaria proprie,



18 NURSING PEDIATRIC

legume sau cereale cultivate pe teren fard ingrasaminte chimice; nu se vor da copi-
lului alimente contaminate;

 preparatele industriale pentru sugar au ca avantaje compozitia standardizata
dupd criterii internationale, precum si securizare toxica si bacteriologica; ca deza-
vantaje pot fi citate faptul cd trebuie folosite in decurs de 24 de ore de la deschiderea
cutiei si au un pret ridicat;

 se recomanda evitarea oferirii sucului copiilor intre 6 si 12 luni, iar dupa 1
an doar in cantitati limitate la 120-180 ml/zi si de preferinta diluat cu apa si nicio-
data seara, inainte de culcare (sucul de fructe nu poate fi considerat un inlocuitor
al fructelor, deoarece nu contine fibre, iar consumul exagerat al sucului de fructe
este asociat cu simptome gastrointestinale (diaree, flatulentd, distensie abdomina-
14, precum si cu tulburdéri ale cresterii in greutate sau obezitate, putand creste toto-
data riscul de carii);

« ceaiul nu este recomandat sugarilor, deoarece prin continutul sdu poate re-
duce disponibilitatea fierului si a altor minerale, iar zahdrul adaugat adesea creste
riscul de carii dentare;

« serecomanda interzicerea oferirii de ceaiuri, cafea sau orice altfel de bauturi
indulcite cu zahér (bduturi rdcoritoare sau siropuri) sugarilor;

o trebuie evitata, chiar eliminata, oferirea dulciurilor concentrate, a bauturilor
din comert (care contin conservanti), a sosurilor grase si condimentelor agresive.
Nu se vor da sugarului alimente care pot fi aspirate (nuci, alune, seminte, boabe
de porumb, bomboane si floricele) si nici alimente alergizante (ciocolata, cacao,
fructele mentionate anterior);

« meniurile vegetariene sunt contraindicate la sugar;

o se interzice consumul de sare la copiii pana la 24 de luni si a mierii pana la
12 luni (mierea poate contine spori de Clostridium botulinum si nu ar trebui sa fie
administrata sugarilor pana la véarsta de 1 an, direct sau prin ungerea tetinelor ina-
inte de a fi oferite sugarilor).

Pentru o crestere optima a copilului intre 6 si 23 de luni, documentul OMS
privind indicatorii de evaluare a practicilor de diversificare si metodologia de ma-
surare a lor afirma ca dieta minimum diversificata presupune consumul unor ali-
mente din cel putin 4 grupe alimentare diferite, dintre cele 7 grupe:

2. cereale, radacinoase, tuberculi;
leguminoase/pastdioase;
produse lactate (lapte, iaurt, branzd);
carne, peste, ficat de pasare/alte organe;
oud;

AN



CAPITOLUL IV NUTRITIA SI ALIMENTATIA COPILULUI 19

7. legume si fructe de culoare galbena si portocalie;
8. alte fructe si legume.

Pentru o Dietd Minim Acceptabila este necesara asigurarea nu numai a di-
versitatii, ci si a cantitatii necesare cresterii si dezvoltarii la fiecare etapa de varsta,
cantitati asigurate prin frecventa, marimea si consistenta portiilor primite de copil
in perioada dintre 6 si 23 de luni.

Introducerea de alimente solide trebuie sa inceapd cu alimente care contin
fier, inclusiv cereale imbogatite cu fier pentru sugari, carne pasatd de pasare sau
soia, legume, fructe si produse lactate, cum ar fi iaurtul de casa cu grasime integra-
14, crema de branza.

Pe durata alimentatiei complementare, sugarul va fi monitorizat in ceea ce
priveste starea generala, curba ponderala si starea scaunelor.

Sfaturi pentru mama:

continuarea aldptarii la cerere;

respectarea igieneiin preparareaalimentelor pentru prevenirea contaminarii;

asigurarea nu numai a diversitatii, ci si a cantitatii necesare cresterii si dez-
voltarii la fiecare etapd de varstd, cantitati asigurate prin frecventa, méarimea i con-
sistenta portiilor primite de copil in perioada dintre 6 si 23 de luni;

timpul alimentarii copilului este calma si rabdédtoare; nu forteaza copilul sa ma-
nance; nu intrerupe copilul in timpul mesei din lipsa de rdbdare; nu lasa copilul sa
faca ce vrea);

o copilul este incurajat sa manéance, parintii/ingrititorii trebuie sa incurajeze
copilul sa manance zambind, propunandu-i supliment si nu trebuie sa-1 sperie,
sd-1 oblige sau sa-si arate supararea fata de copilul ce refuza sa manance. Aceasta
va produce o reactie inversa, in urma careia copilul va ménca putin sau va refuza;

o copilul necesita farfurie separatd si nu trebuie sd impartd hrana din aceeasi
farfurie cu fratii si surorile mai mari;

o atat timp cét copilul nu e capabil sa manénce de sine statator, mama sau alta
persoana care-l ingrijeste vor sta alaturi de copil in timpul mesei si-1 vor ajuta sa
duca lingura la gura;

o in cazul in care copilul va incerca sa ia cu mana bucéti mici de mancare, lui
trebuie sd i se permita sd dezvolte aceastd deprindere. Oferind copilului posibilita-
tea de a manca alimentele cu ména, puteti mari interesul lui fata de mancare;

o la finele primului an de viatd unii copii pot manifesta dorinta de a se ali-
menta singuri cu lingura. Mamele trebuie sa dea dovada de rdbdare si sa stimuleze
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aceastd abilitate la copil;

 se va creste frecventa alaptdrii in timpul imbolnavirilor si copilul va fi in-
curajat si manance alimente moi, variate, apetisante, preferate. In convalescenta
copilul va fi stimulat s manance mai des decat de obicei si mai mult, pana cand
greutatea copilului este recuperata.

Conform diferitor studii internationale, aldptarea exclusiva pana la 6 luni si
continuarea aldptarii pana la 12 luni este interventia preventiva cu cel mai mare
impact in reducerea mortalitatii infantile (13%), in timp ce alimentatia comple-
mentard inceputd la 6 luni impreuna cu continuarea alaptarii s-a clasat a III-a (6%).

Astfel, aldptarea exclusiva la san pana la 6 luni, continuarea alaptarii pana la
12 luni si diversificarea corecta a alimentatiei de la 6 luni pot preveni aproape 1/5
din mortalitatea copiilor sub cinci ani. Cel mai mare impact a fost legat de redu-
cerea morbiditatii si mortalitdtii prin diaree si pneumonie. Laptele de vacd, capra,
oaie nemodificat este nerecomandat inainte de 12 luni din cauza diferentelor mari
ale continutului de proteine si electroliti fata de laptele uman. Alimentarea copiilor
cu lapte de vaca inainte de implinirea varstei de 12 luni induce dezvoltarea anemi-
ilor fierodeficitare la copii.

Se recomanda continuarea alaptarii pana la véarsta de cel putin 12 luni, dupa
care incetarea alaptdrii este alegerea mamei si/sau copilului.

Numairul meselor

Conform surselor citate in documentele OMS, copiii alaptati primesc la var-
sta de 12-23 luni, in medie, 35-40% din necesarul de energie totald din laptele ma-
tern, restul de 60-65% fiind acoperit de alimente complementare.

Numarul de mese depinde de cantitatea de energie necesara copilului, de can-
titatea de alimente pe care le poate manca la o masa si de densitatea energetica
a alimentelor. Aportul energetic va trebui sa acopere diferentele dintre necesarul
energetic pentru varsta si aportul energetic din lapte.

In alimentatia complementari a copilului se recomanda cresterea numarului
de mese odata cu cresterea in varstd a acestuia.

Astfel, numdrul de mese zilnice la copilul alaptat ar trebui sa fie de:

o 2-3 mese pe zi la 6-8 luni;
o 3-4 mese pe zila9-11 luni;
o 3-4 mese pe zi si 1-2 gustari hranitoare pe zi la 12-23 de luni.

O gustare inseamna alimente consumate intre mese. Va fi incurajatd autohra-
nirea cu alimente usoare si comod de preparat. Daca densitatea de energie sau can-
titatea de alimente la 0 masa sunt scazute, atunci se va creste numarul meselor in
cursul unei zile.
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Se recomanda ca la calcularea cantittii de alimente necesare unui sugar sa
se ia in considerare aportul energetic necesar, capacitatea stomacului si valoarea
energeticd a alimentelor care urmeazi a fi consumate.

Energia necesara Cantitatea medie
Vérsta zilnic, pe langa Textura Frecventa consumata de
laptele matern copil la 0 masa
Se 2-3
Se incepe cu 2-3 mese pe zi; Iii I::?t?i:i
un ter'u:::::I ros in functie de mfsﬁ Ere5c5 md
6 - 8 luni 200 kcal/zi . & N apetitul copilului .
mancarea bine R N treptat pand la
. pot fi oferite si ) X
pasata 1-2 eustiri 1/ dintr-un bol
. de 250 ml
1‘5:'|_II'I"|E'I1tE;|E 3-4 mese pe zi;
taiate marunt . _
sau pasate. Si in functie de 1/3 dintr-un bol
9-11 luni 300 kcal/zi up F apetitul copilului
alimente pe care X N de 250 ml
il 1 . pot fi oferite 1-2
copilul le poate gustiri
lua cu mana
R 3-4 i;
. i familiei, t3iata L | Intre % si un bol
12 - 23 luni 550 kcal/zi - . | apetitul copilului
sau pasatd, daca R . de 250 ml
pot fi oferite 1-2
este necesar - .
gustari

Cantitatea de alimente pe care o poate méanca la o masa sugarul depinde de
capacitatea stomacului. Se stie ca, de obicei, aceasta este de 30 ml/kg/corp de masa
corporald. De exemplu: la greutatea de 8 kg un copil are o capacitate a stomacului
de 240 de ml, cat o cana, aceasta fiind cantitatea totala pe care copilul respectiv o
poate manca la o masa.

Una dintre cele mai frecvente erori in alimentatia complementara este pre-
gitirea unor preparate cu densitate energetica si concentratie de micronutrienti
redusa, care este rezultatul prepararii alimentelor semisolide, realizata de obicei
prin diluarea excesiva cu apad a piureurilor (pasarea unor alimente — carne, cereale,
legume).

Totodatd, pdrintii/ingrijitorii necesitd sd fie familiarizati cu portia de
alimente:

 portia pentru legume se refera la o cana de legume verzi crude, cu frunze
(spanac, salatd etc.); sau o jumadtate de cana de alte legume - fierte sau crude tocate
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(rosii, fasole etc.); sau o jumatate de cana de suc de legume;

« portia pentru fructe se referd la o singura bucatd de fruct (mere, kiwi, banand
etc.); sau o jumadtate de cand de fructe tocate, fierte sau conserve de fructe; sau o
jumatate de cana de suc de la un fruct, fard adaos de arome artificiale.

Evaluarea alimentatiei complementare

Lucratorii medicali vor monitoriza statusul nutritional al copilului prin eva-
luarea sistematica a alimentatiei complementare si a cresterii si dezvoltarii copi-
lului. Cresterea si dezvoltarea copilului in lungime si greutate, documentata prin
curbele de crestere ale copilului in raport cu standardele propuse de OMS ca refe-
rinta pentru copiii de aceeasi varsta/sex, si mai ales tendintele curbelor, constituie
cel mai bun indiciu al unei alimentatii complementare adecvate.

Pentru a preveni situatia in care deficientele si erorile in alimentatia comple-
mentard vor afecta vizibil procesul de crestere si dezvoltare, se recomanda in cadrul
vizitelor de supraveghere a copilului, efectuate la domiciliu, asistentul medical sa
facd evaluarea periodica a practicilor alimentare, utilizand chestionarul propus de
OMS in acest sens profesionistilor din asistenta primara.

Reguli generale pentru transportul, depozitarea, prepararea si pastrarea
alimentelor destinate sugarilor si copiilor sub 2 ani
Se recomanda respectarea conditiilor de siguranta in transportul, depozita-
rea, pregatirea, gatirea si servirea alimentelor complementare pentru copil:
« seva evita consumul laptelui nepasteurizat sau va fi fiert inainte de consumy;
 sevor evita alimente care contin oua crude sau lapte nepasteurizat;
 seva evita cumpdrarea si consumul de produse alimentare care au ambalaje
defecte, sigilii necorespunzatoare sau care prezinta semne de deteriorare, precum
si continutul cutiilor umflate, cu scurgeri sau cu miros neobisnuit. Procurarea pro-
duselor refrigerate sau congelate se face la finalul sesiunii de cumparaturi, pentru
evitarea incilzirii sau dezghetarii acestora. In acest scop se recomanda utilizarea, pe
cat e posibil, a pungilor frigorifice;
« seva verifica data de expirare a produselor alimentare ambalate inainte de a
fi cumpdrate sau/ si consumate;
o se va citi intotdeauna eticheta pentru instructiuni de pastrare a produselor
alimentare cumparate;
« produsele alimentare vor fi depozitate in cutii speciale, asezate in dulapuri
curate, departe de produse chimice;
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o alimentele gata pentru consum (exemplu: biscuiti, paine) se vor depozita
separat de cele care necesita pregatire prealabila, chiar si numai prin spalare, pen-
tru prevenirea contaminarii incrucisate. In congelator, alimentele se pastreazi in
pungi sigilate complet, pentru a evita uscarea suprafetei acestora (uscarea afecteaza
calitatea, nu si siguranta);

o alimentele deja preparate vor fi acoperite si asezate pe un raft mai sus decat
cele nefierte, iar carnea cruda se va pune in recipiente inchise, asezate in asa fel in-
cat sa se prevind picurarea de suc de carne peste alte alimente;

o etajerele, rafturile, usile frigiderului si congelatorului vor fi curdtate cu re-
gularitate, dar si de indata ce apar scurgeri accidentale, iar temperatura optima
trebuie s fie de 5°C sau mai mica;

o reincalzirea alimentelor se va face in baie de abur sau prin fierbere. Se vor
evita alimentele reincélzite de mai multe ori.

Alimentatia copilului mai mare de 2 ani

Alimentatia sdnatoasa pentru copilul mai mare de 24 de luni implica respec-
tarea a trei principii de bazd, si anume:

« varietate alimentard, ceea ce inseamnd consumul de alimente din toate gru-
pele si subgrupele alimentare (mentionate anterior);

 proportionalitate, adicd un consum mai mare de anumite alimente precum
cereale integrale, legume, fructe, lapte si produse lactate si mai putine alimente cu
un continut crescut de grasimi si adaos de zahar;

» moderatie, adica alegerea unor alimente cu un aport scazut de grasimi satu-
rate (unt, unturd, carne grasa) si a celor cu zahdr adaugat.

In alimentatia copilului mai mare de 2 ani trebuie de tinut cont ci nevoile
nutritionale ale copiilor sunt similare cu cele ale celorlalti membri ai familiei, dar
nevoia difera in functie de varstd. Aportul alimentar este adecvat dacd asigura o
crestere staturala si ponderald evidentiata prin compararea parametrilor cresterii
cu curbele standard.

Totodatd, un copil creste in salturi, ceea ce este reflectat si printr-o variatie
a apetitului sau. In cazul copilului mic, este necesar ca parintele s rimana calm,
chiar atunci cand copilul nu mananca toatd cantitatea oferita. Copiii prescolari pot
avea preferinte alimentare care de obicei sunt tranzitorii si dispar daca nu sunt in-
tarite de stari emotionale ale familiei.
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Cum se introduce un aliment nou in alimentatia copilului mic (dupa 24

de luni):

« alimentele noi trebuie prezentate intr-o forma atractivd si cu semnificatie
pentru copil;

o alimentul nou trebuie sa fie oferit la inceputul mesei, cand copilului ii este
foame;

o alimentul nou trebuie sa fie oferit impreuna cu un aliment cunoscut;

« un aliment refuzat trebuie reintrodus cu grija si calm in diferite perioade ale
zilei.

Ce le spunem parintilor?

o alimentatia copilului trebuie sd cuprinda o varietate largd de alimente din
grupele de baza: paine, cereale, orez si paste fainoase; vegetale; fructe; lapte, branza
si iaurt; carne, pui, peste, fasole si oua;

« masa trebuie planificata, iar copilul mic trebuie sd ia masa inainte de a-i fi
foarte foame, de a fi obosit sau iritat;

« ebine sdise ofere copilului cateva variante de alimente la alegere si cel putin
un aliment favorit;

 pentru asigurarea ratiei zilnice de nutrienti, mesele principale vor fi comple-
tate cu gustdri formate din cereale cu lapte, sandwich-uri, fructe, sucuri de fructe,
iaurt simplu sau iaurt cu fructe preparat in casa, branza;

 pentru copiii prescolari o modalitate de stimulare a poftei de mancare este ca
alimentele din meniu sd aiba consistenta si culori diferite;

« e bine sd i se ofere copilului o cantitate adecvata de méncare; o modalitate
practicd de stabilire a cantitatii de mancare la copilul mic, in lipsa tabelelor si a
graficelor, este de a-i servi o lingura din fiecare grup alimentar pentru fiecare an de
varsta al copilului;

o copilul sa ia parte la masa cu familia;

« masa copilului se incheie cdnd devine nelinistit, nu manifesta interes sau s-a
saturat.

Conceptele alimentatiei sandtoase
Farfuria alimentatiei sinatoase (The Healthy Eating Plate) si piramida ali-

mentatiei sanatoase (Healthy Eating Pyramid) sumarizeazd cele mai bune infor-
matii nutritionale existente in prezent.
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LACTATE (1-2 PORTIVZ)
SAU SUPLIMENTE

0 VITAMING D S1 CLGU.

A B

Figura 16. Conceptele alimentatiei sanatoase. A. Piramida
alimentatiei. B. Farfuria alimentatiei sandtoase.

Farfuria alimentatiei sandtoase (The Healthy Eating Plate) este un ghid vizual
intr -un format simplu ce oferd o schitd/ un plan pentru alcatuirea unei mese echi-
librate si sanatoase - fie cd este servita pe o farfurie, fie ca este ambalata la pachet.

Recomandarile esentiale sugerate de imaginea farfuriei sunt:

o La alcituirea unei mese, % din alimente si fie fructe si legume. Incearcd sa
mananci o varietate (,,un curcubeu”) de fructe si legume. Cartofii, si mai ales carto-
fii prajiti, nu sunt inclusi aici.

Y% din farfurie sé fie cereale integrale. Consuma o varietate de cereale inte-
grale (grau, oviz, orz, quinoa, orez brun). Limiteaza cerealele rafinate (orezul alb
si painea albd).

» Y din farfurie sa fie alimente proteice (peste, pui, fasole si mazare boabe,
nuci; ele pot fi amestecate intr-o salatd sau servite cu garnitura de legume. Limiteaza
carnea rosie si evitd preparatele de carne procesate precum mezelurile, sunca etc.).

o Alege uleiuri vegetale sanitoase (de masline, rapita, porumb, floarea-soare-
lui, arahide) pentru gatit si salate, si evita-le pe cele partial hidrogenate care contin
grasimi trans nesandtoase. Uleiurile trebuie consumate in cantitati mici. Limiteaza
untul.

o Bea apd, ceai sau cafea, neindulcite. Limiteazd consumul de lactate la 1-2
portii/zi. Limiteaza consumul de sucuri de fructe 100% la 1 pahar/zi. Evita bautu-
rile indulcite.
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Folositi uleiuri sénatoase
(precum cele de masline
si rapitd) pentru gétit,

la salate si la masa.
Limitati consumul de

unt si evitati grasimile

trans.

Cu cat mai multe si
variate legume, cu atat

mai bine.

Cartofii nu intra aici, mai

ales cei prajiti.

Mancati fructe de toate culorile.

x Fii activ

SANATOASE
Alegeti pestele, carnea de pasére,
fasolea si nucile; limitati consumul
de carne rosie si cascaval; evitati
sunca, gustarile reci si alte
preparate din came procesata.

Beti apa, cei sau cafea (slab
sau deloc indulcita).

Limitati consumul de lactate
la 1-2 portii pe zi si de suc
(1 pahar mic pe zi).

Evitati bauturile indulcite.

CEREALE
INTEGRALE

Méncati cereale integrale
variate (precum paine din grau
integral, paste din cereale
integrale si orez brun). Limitati
cerealele rafinate (precum
orezul alb si painea alb&)

PROTEINE

Figura 17. Componentele farfuriei alimentatiei sanatoase.

Alimente nerecomandate prescolarilor si scolarilor

Alimente Limita de la care Exemple de categorii de alimente nere-
nerecoman- alimentele devin comandate care prin continut sau for-
date nerecomandate ma de prezentare pot fi nerecomandate
Alimente
cu continut Peste 15g zaha- Préjituri, bomboane, acadele, alte pro-
mare de ruri/100g produs duse similare
zaharuri
.. o hamburgeri, pizza, produse de ti
Peste 20g grasi- o 5 p, 23, P . P
. : patiserie, cartofl prdjiti, alte alimente
. mi/100g produs din .
Alimente . preparate prin prajire
. care, cumulativ: ) e 1A . e
cu continut L. » maijoneze, margarina, branza topits,
e grasimi saturate . . . . .
mare de branzeturi tartinabile cu continut de
< peste 5g/100g produs . . 0
grasimi grasime >20%

e acizi gragi trans
peste 1g/100g produs

 mezeluri grase si alte produse
similare
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Alimente
cu continut

Peste 1,5¢g sa-
re/100g produs (sau

o chipsuri, biscuiti sarati, covrigei
sarati, sticksuri sarate, snacksuri, alune

este 0,6g sodiu/100g | o
mare de sare | ¥ & 8 | sirate, alte produse similare
produs)
. . » orice tip de bauturi racoritoare cu
Bauturi . . .A .
. exceptia apei potabile imbuteliate sau a
racoritoare 8 o A :
apei minerate imbuteliate
Alimente
cu continut orice tip de aliment care, prin
© bl
ridicat de Peste 300 kcal pe : P prir
. : . continut aduce un aport de calorii de
calorii pe | unitatea de vanzare . R
: peste 300 kcal pe unitate de vanzare
unitatea de
vanzare
Alimente « alimente vrac
neambalate  sandvisuri neambalate
« alimente care nu respecta
Alimente prevederile HG nr. 106/2002 privind
neetichetate etichetarea alimentelor, cu modificarile

si completarile ulterioare
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Capitolul 5
Elemente de nursing in neonatologie

Perioada neonatald reprezinta tranzitia de la viata intrauterind la cea extrau-
terind si cuprinde primele 28 de zile de viata.

Caracterele definitorii ale nou-nascutului la termen:

 Varsta gestationald a nou-nascutului la termen este cuprinsa intre 37 si 42 de
saptdmani (260-293 de zile).

 Greutatea la nagtere poate varia intre 2500 si 4000 de grame.

« Lungimea (talia) normala este de 50 + 2 cm.

o Perimetrul cranian este cuprins intre 33 si 38 de cm.

o Perimetrul toracic este de 31-32 de cm.

In aceastd perioada de viata, nou-nascutul este extrem de vulnerabil, deoarece
organismul sau se adapteaza la viata extrauterina.

Nou-nascutul la termen, adicd la o varsta gestationala cuprinsa intre 37 si 41
de saptamani, cu o greutate normala, are la nastere o greutate intre 2500 si 4000 de
g si o lungime intre 48 si 54 de cm. Unii nou-néascuti la termen au o greutate prea
mica pentru varsta gestationald — sunt denumiti dismaturi si cantdresc sub 2700
de g. Altii au o greutate mare (peste 4000 de g) pentru varsta gestationald si sunt
denumiti macrosomi.

Nou-nascutul la termen prezintd anumite particularitdti fiziologice, care,
insd, se incadreaza toate in limite de dezvoltare normala.

Particularitatile nou-nascutului

Tegumente si fanere:

1. Eritrodermia fiziologicd constd in coloratia rosie a tegumentelor, care poate
fi insotitd de o usoara marmorare, o culoare albastruie a extremitatilor (denumita
acrocianozd si care dispare dupa 1-2 saptamani). Pe acest fond rosu, dupa apro-
ximativ 48 de ore dupa nastere, poate sa apara o coloratie galbend a pielii (icter
neonatal fiziologic).

2. Vernix caseosa: la nastere, tegumentele sunt acoperite cu o substanta gra-
sd, albicioasa, distribuita pe tot corpul, mai ales in pliuri. Aceasta substanta ofera
protectie chimica, mecanica si termica si nu se indeparteaza imediat dupa nastere.

3. Lanugo reprezinta pilozitatea fina care acopera tot corpul, in special regiu-
nea frontald, spatele. Aceasta dispare treptat in 1-4 saptamani de la nastere.
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4. Miliumul facial constd in mici CAND E CAZUL SA NE INGRLIORAM?
puncte alb-galbui, care sunt chisturi ale

glandelor sebacee. Sunt localizate in spe- ~ * Unnou-ndscut cuo fontaneld retrasd
. . .. poate suferi de deshidratare. Dupd
cial la nivelul aripilor nazale, pe frunte, pe ; ; dit g
o T ) i alimentatie, fontanela ar trebui sa
bérbie si pe obraji. Dispar de la sine si nu e i gl
necesita ingrijire.
5. Hemangiomul macular, cunoscut
si sub denumirea de muscatura de barza,

* O fontaneld bombaté apare in
cazul in care creste presiunea
intracraniand a nou-ndscutului.

apare cel mai frecvent in zona occipitala, Aceasta manifestare nu apare in

la sprancene si la glabeld si dispare treptat mod normal si necesitd intot-
in cursul primului an de viata. geapnaiEaneit aeieal

6. Santurile palmo-plantare apar in
numadr mare $i sunt repartizate pe toata
suprafata palmelor si a plantelor (talpilor).

7. Unghiile degetelor de la maini si pi-
cioare sunt la nivelul véarfurilor degetelor
sau le depasesc.

Fontanelele reprezinta zonele neo-

sificate, situate la jonctiunea dintre oase- e
le late ale craniului. Acestea au dimensi-
uni care variazd intre punctiforme si o suprafatd maxima de 4 pe 4 cm. Fontanela
anterioara este rotunda sau rombica, in timp ce fontanela posterioard are forma
triunghiulara. In mod normal, fontanela este la acelasi nivel cu partea osificatd a
craniului.

sutura coronala
fontanela anterioara

=

sutura sagitala

Termoreglarea la nou-nascut

Nou-ndscutii nu sunt capabili sa mentina o temperatura corporala constanta
si prezintd, in consecintd, o labilitate termica pronuntatd. Aceasta e cauzatd de de-
zechilibrul intre termogeneza (producerea de temperatura) si termoliza (pierderea
de temperaturd). Termogeneza nou-nascutului este scdzuta, iar termoliza este de
aproximativ 4 ori mai mare decét la adult, pentru ca suprafata corporala mare favo-
rizeazd pierderile de caldura. Este foarte importantd mentinerea unei temperaturi
medii intre 22-24°C in camera copilului.

Nou-nascutul isi pierde caldura in patru moduri (vezi figura de mai jos):

« Evaporare: cand lichidul amniotic se evapora de pe piele.
» Conductie: cand bebelusul este asezat gol pe o suprafata mai rece, cum ar fi
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podeaua, masa, cantarul, patul rece.

« Convectie: cind bebelusul este expus la aerul rece din jur sau la un curent de
la usile si ferestrele deschise sau un ventilator.

 Radiatie: cand bebelusul se afla langa obiecte, pereti, mese, dulapuri reci,
fara a fi de fapt in contact cu ei.

o) '\T/

\%‘ .Ev;’,-x@;\ \ﬁlﬁ 2 i

Conductie Convectie Evaporarea Radiatia

Figura 18. Caile de pierdere a caldurii la nou-nascut

Bontul ombilical cade de obicei la 5-10 zile dupa nastere. Necesita igienizare
zilnica.

Organe genitale externe

La fetite, labiile mari acopera labiile mici si clitorisul. De multe ori este pre-
zentd o secretie vaginala albicioasa, mucoasd, provocatd de hiperestrogenia trans-
placentara. Aceasta secretie este absolut normala.

La baieti, testiculele trebuie sa fi coborate in scrot, care este pigmentat si pli-
caturat. La nastere apare frecvent o cantitate mica de lichid intrascrotal, cunoscuta
sub numele de hidrocel, care dispare de la sine in 1-3 saptamani. Necesitd consult
medical doar in cazul in care scrotul creste in volum de la o zi la alta, iar nou-nas-
cutul plange si prezinta o sensibilitate in zona scrotului.

Tabel 21. Crizele fiziologice ale nou-nascutului

 Apare in zilele 3-4 dupa nastere din cauza aportului scazut
de hrand, a pierderilor de caldura, a eliminarii de meconiu si
urina si, nu in ultimul rand, din cauza stresului intra- si postnatal.

Scaderea o Scdderea nu depdseste in mod normal 10% din greutatea de
fiziologica a | la nastere si se recupereaza in 7-10 zile.
greutatii o In cazul in care scaderea fiziologicd nu se recupereaza in

primele 2 saptimani, inseamnd ca nou-nascutul nu primeste
aportul necesar de alimente, care sa asigure cresterea. De aceea,
este foarte important controlul medical la varsta de 2 saptaméani.
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Icterul
fiziologic

 Apare intotdeauna intre zilele 2-4 de viatd (nu in primele 24
de ore postnatal).

o E cauzat de hemoliza intensd (descompunerea globulelor
rosii, care in perioada intrauterind sunt in numar mai mare), de
nivelul scdzut al proteinelor transportatoare si de metabolizarea
hepatica insuficientd a bilirubinei.

» Nou-ndscutii cu icter fiziologic nu prezintd o valoare a
bilirubinei totale de peste 15 mg%. Acesti nou-ndscuti au o
stare generala bund, cresc in greutate si elimind urina si scaune
obisnuite.

o In cazul in care icterul apare in primele 24 de ore, inseamni
ca valoarea bilirubinei totale depaseste 20 mg% la nou-nascutul
la termen sau 15 mg% la prematur. In aceste cazuri este afectatd
starea generald a nou-nascutului, iar acesta necesitd investigatii,
pentru ca nu mai e vorba de icter fiziologic.

o La nou-nascutii alimentati exclusiv la sdn poate sd apard
fenomenul de icter prelungit, cauzat de inhibitorii din laptele
matern. Acestia cresc reabsorbtia bilirubinei din intestin si scad
metabolismul hepatic. In astfel de cazuri, sugarul creste bine,
are o stare generald bund, iar nivelul bilirubinei nu depaseste
pragurile amintite mai sus.

Criza
genitala

o Apare la 3-4 zile dupa nastere sau cel mult pana la vérsta
de 3 sdptamani si este cauzatd de trecerea hormonilor materni
prin circulatia placentard. Se manifesta prin tumefactia glandelor
mamare atat la fete, cat si la baieti. La fete pot aparea secretii
vaginale, care uneori pot fi insotite si de hemoragii in cantitate
mica, precum si tumefactia labiilor mari. La baieti poate aparea
hidrocelul.




132 NURSING PEDIATRIC

« Apare la majoritatea nou-nascutilor sub forma de eruptii
mici, rosii, unele cu varf galbui, de obicei din a 3-a — a 4-a zi de
viatd.

o Eruptiile de pe fata pot apdrea sub forma de placarde rosii,
asociate cu secretii oculare si cu madrirea pleoapelor (edem
palpebral). Aparitia eritemului alergic se datoreazd alergenilor
placentari (eliberati in cursul expulziei din vasele placentare
rupte) si a contactului postnatal cu alti alergeni.

o Eritemul alergic nu necesita tratament, deoarece dispare
spontan in céteva zile.

Eritemul
alergic

 Apare de obicei in a 3-a zi de viata, corespunzand punctului
maxim al scdderii greutatii. Se manifesta prin ascensiune brusca
a temperaturii pana la 39°C si semne de deshidratare acuta. Febra
cedeaza la hidratare si/sau alimentare corectd, fara a fi nevoie de
Febrade | administrare de antipiretice.

sete « Febra de sete poate fi agravata de accidentul supraincalzirii,
frecvent intalnit la nou-niscuti. In acest caz, pe langa hidratarea
corectd, este foarte importanta reglarea temperaturii ambientale
péana la un nivel optim, precum si dezbracarea copilului imbrécat
excesiv.

o Apar in zilele 3-5 dupa nastere, ca urmare a elimindrii de
Scaunele de | meconiu. Nou-nascutul produce 5-7 scaune verzui pe zi, uneori

tranzitie | insotite de mucus. Astfel de scaune sunt absolut normale si nu
necesitd tratament.

Etapele de ingrijire a nou-nascutilor

Asistenta medicala a nou-ndscutului este orientata spre promovarea bunasta-
rii fizice a bebelusului si sustinerea unitatii familiale. Deoarece numeroase adap-
tari fiziologice incep indatd dupa nastere, ingrijirea medicala imediata este foarte
importanta.

Primul obiectiv este de a ajuta nou-ndscutul sa facd tranzitia catre via-
ta extrauterina. Al doilea obiectiv este de a evalua si a oferi ingrijire medicala
care sd sustina starea de sdnatate a nou-nascutilor. Al treilea obiectiv este de a-i
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invdta pe pdrinti si membrii familiei cum sd aiba grija si sa stabileasca legatura cu
nou-nascutul.

Sunt discutate trei faze de ingrijire a nou-nascutilor care se intind de la pe-
rioada neonatald imediata pana cand sugarul s-a stabilizat in tranzitia catre viata
extrauterind. Aceste etape sunt:

Etapa I: de la nastere pand la 1 ord - prima perioada de reactivitate; are loc in
sala de nastere.

Etapa 2: de la 1 la 4 ore — poate avea loc in sala de nastere, recuperare si de
ingrijiri postpartum, cresa sau camera pdrintilor; cand se finalizeaza evaluarea de-
taliata initiala a sanatatii.

Etapa 3: dupa 4 ore - are loc in camera mamei si implica interventii de asis-
tenta medicala si predare in familie.

Etapa 1 - Ingrijirea nou-nascutului in sala de travaliu/nastere:

Unui nou-ndscut, fard suferintd perinatald, care are respiratii spontane efici-
ente, tonus muscular bun si plans viguros, asistenta medicald trebuie sa-i asigure
doar ingrijirile de rutina:

1) Plasarea copilului pe o suprafata ferma, acoperita cu campuri sterile si
dotatd cu sursd de caldura radianta si lumina.

2) Uscarea tegumentelor prin stergere cu un camp steril si cdldut, apoi
indepdrtarea acestuia.

3) Stergerea tegumentelor reprezinta o modalitate de stimulare tactild,
alaturi de loviri usoare ale plantelor si frictionari blande ale spatelui.

4) Dezobstructia blanda a cailor respiratorii superioare prin aspiratie cu o
sonda sterild si moale adaptata la aspirator electric sau cu o para de cauciuc, nou-
nascutul fiind asezat in decubit dorsal sau lateral si cu géatul in usoara extensie.

5) Se aspira intai cavitatea bucald, apoi nasul, iar presiunea de aspiratie
nu trebuie sa depaseasca 100 mm Hg. Se evitd aspirarea viguroasd a faringelui
posterior, pentru a nu induce rdspuns vagal cu bradicardie si/sau apnee.

6) Ligaturarea si sectionarea cordonului ombilical la 2,5-3 cm de baza de
implantare abdominala, dupa incetarea pulsatiilor arteriale, apoi aplicarea unui
pansamentsteril pebontul ombilical (de comun cumedicul neonatolog) (vezitab.22).
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Procedura Pasii

1. Verificati pozitionarea clemei ombilicale pentru
inchidere stransd. Nu ar trebui sa existe sangerari din
cordon.

2. Pastrati bontul uscat si expus la aer.

3. Evaluati bontul pentru prezenta vaselor.

4. Folosind un tampon steril cu alcool, incepeti de la
Ingrijirea bontului | baza bontului si stergeti usor in sus si in exterior.
ombilical in prima | 5. Ridicati bontul ombilical de pe abdomenul sugaru-

etapa lui pentru a facilita curétarea tuturor zonelor.

7. La aplicarea scutecului pentru copii, asigurati-va cd
la capétul superior scutecul este pliat sub bontul ombili-
cal, astfel incét sa nu irite bontul ombilical.

8. Documentati ingrijirea si observatiile cordonului,
solutiile utilizate pentru curatarea zonei, starea cablului,
predarea parintilor si raspunsul acestora.

Unele spitale utilizeaza verde de brilliant, alcool sau alte solutii in conformita-
te cu protocolul de ingrijiri medicale. Ingrijirea cordonului este efectuata la fiecare
schimbare a scutecului.
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7) Evacuarea continutului gastric cu sonda, dacd nou-nascutul a inghitit
sange sau lichid amniotic; verificarea cu ajutorul unei sonde de aspiratie a
permeabilitatii coanelor nazale, a permeabilitatii esofagiene si anale; efectuarea
unui examen clinic sumar pentru depistarea eventualelor malformatii congenitale
externe sau traumatisme.

Aprecierea scorului APGAR la 1 si 5 minute de viata. Scorul Apgar permite
aprecierea celor 5 parametri (A= Appearance, P= Pulse, G= Grimace, A= Acti-
vity, R= Respiration). Acest scor ofera informatii privind vitalitatea si adaptarea
imediata a nou-lui nascutului si poate reflecta eficacitatea masurilor de reanimare
neonatala utilizate.

Tabelul 23. Scorul APGAR.

Scor 0 Scor 1 Scor 2
Intreg corpul : . c o Ny .
A - appearance . . Cianotic la Féra cianoza, corpul si
. 1. clanotic sau o vy
Culoarea pielii . extremitdti extremitatile roz
palid
P - pulse
<100 batdi pe . .
Frecventa Absent . P >100 batdi pe minut
.. minut
cardiaca
G - grimace . o . . . R
o . Féra raspuns la Grimasa la Plange/ se retrage/
Reactivitatea la . . C o
. ) stimuli testare stranutd la testare
stimuli
A - activit . C e C e .
Y Flexie, miscari Miscari vioaie,
Tonus Absent . ’
putine spontane
muscular
R - respiration Slaba, neregu- R
prra Absent D3 NETEs Regulata, plans normal
Respiratie lata, plans slab

8) Nou-nascutul este cantarit, se masoard lungimea, perimetrul cranian si
toracic, se fixeaza o bratara de identificare si i se face un examen clinic complet de
comun cu medicul neonatolog.
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Tabelul 24. Cantirirea si masurarea nou-nascutului

1. Acoperiti cantarul cu o bariera, cum ar fi un tampon de hér-
tie, petec, pentru a preveni pierderea conductiva de cdldura de pe
o suprafata rece; acest lucru ajuta si la prevenirea contaminarii
incrucisate.

2. Balansati scara la zero dupa ce o barierd este plasatd pe sca-
rd. Daca utilizati un céntar electronic cu reglare automata, asigu-
rati-va cd citirea este la zero.

3. Cu nou-ndscutul in pozitie culcat, asezati mana deasu-
pra nou-ndscutului ca mdsurd de sigurantd. (Cu miscari active,
nou-ndscutul ar putea aluneca de pe scara.)

4. Unele cantare electronice vor citi ,,stabil” atunci cand se obtine
o greutate exacta. Un cantar electronic afiseaza greutatea atat in
kilograme, cat si in grame.

5. Notati imediat greutatea, documentand datele nou-nascutului.

Greutate

1. Asezati nou-nascutul in decubit dorsal cu capul la marginea
superioara a riglei pe cntar (poate masura in patut).

2. In timp ce tineti nou-nascutul astfel incat capul si nu se mis-
Lungime | te, folositi cealalta méana ca sd apdsati genunchiul pentru a extinde
piciorul de-a lungul dispozitivului de masurare. Retineti lungimea
in partea de jos a calcaiului nou-ndscutului. Document in dosarul
medical al nou-nascutului.
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Procedura Pasii

1. Asezati banda sub cap si peste partea
proeminenta a occiputului si deasupra urechii
si sprancenelor. Aceasta permite méasurarea
celui mai mare diametru al capului.

2. Mutati banda in jos pentru a masura peri-
mettrul toracic la nivelul mameloanelor. Ma-
surati la expirare.

3. Documentati datele obtinute

Masurarea circumferintei
capului si a toracelui

Figura 19. Masurarea perimetrului cranian si toracic la nou-
nascut. A. Masurarea circumferintei capului. Banda este plasata
deasupra sprancenei si a urechii si in jurul occiputului. B. Masurarea
circumferintei pieptului. Banda este plasata la linia intermamelonara.

1) Nou-nascutul va fi instalat intr-un patut incélzit sau in incubator pana
cand devine stabil termic si echilibrat hemodinamic si cardio-respirator, ulterior
predat mamei. Daca mai are incd secretii in cdile respiratorii superioare, acestea se
vor aspira din nou si se va aseza copilul in pozitie declivd (cu capul mai jos).

2) Contactul piele cu piele, cu nou-nascutul asezat pe pieptul gol al
mamei, s-a dovedit a fi un stabilizator eficient al temperaturii. Contactul piele pe
piele (metoda Kangaroo) este eficient pentru incalzirea unui sugar hipotermic
atunci cand temperatura mamei este normald, pielea ei este uscata si este relativ
confortabild (figura 20).
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Figura 20. Contactul piele pe piele poate fi utilizat in orice moment
dupa nastere pentru nou-nascutii la termen sau prematuri.

Etapa 2 - Ingrijirea nou- nascutului in sectia de nou-nascuti (salon)

1) Se asigura conditii de mediu favorabile (temperatura 22-23°, umiditate
60-70%, luminozitate adecvata, oxigenare si absenta curentilor de aer), precum si
lenjerie curatd pentru corp si patut.

2) Se apreciaza varsta de gestatie si indicii antropometrici (greutate, talie,
perimetre).

3) Seasigura examinarea clinica zilnica.

4)  Se monitorizeaza eliminarea primului scaun si a primei mictiuni.

5) Seingrijeste bontul ombilical, se asigurd initierea alimentatiei.

6) Sevaasigura administrarea medicatiei de rutind si a vaccinurilor cuprinse
in schema nationald de vaccinare.

7) Inprimele ore de viatd, nou-ndscutului i se va asigura confort termic prin
plasare in patut incalzit sau incubator, i se vor administra vaccinul antihepatita B,
vitamina K si se va face profilaxia conjunctivitei gonococice (dacd vreuna dintre
aceste manevre nu s-a efectuat la sala de nastere).

8) Toaleta tegumentelor nou-nascutului normal se va efectua cu apd
calda menajerd si saipun pentru a se indeparta resturile de sdnge si/sau meconiu.
Personalul medical implicat in manipularea copiilor se va proteja fata de infectii
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prin purtarea manusilor de consultatie, pentru a nu veni in contact direct cu sange,
salivd, meconiu sau alte produse biologice ale nou-nascutului.

N.B: Prima baie se face dupa ce nou-nascutul este stabil termic si cardiores-
pirator, acest lucru se atinge intre 2 pana la 4 ore dupa nastere. Inainte de efectu-
area primei bdi, asigurati-va ca echipamentul pentru baie este curat, steril. Apa ar
trebui sa fie de aproximativ 38° C si temperatura camerei ar trebui sa fie intre 26°
C si 27° C. Asociatia Asistentilor de Sanatate a Femeilor, Obstetricd si Asistenta
Neonatala [AWHONN, 2007] recomanda de respectat o expunere in timp minim
posibild in timpul béii. Un sapun la un pH usor neutru poate fi utilizat pentru in-
departarea sangelui si a lichidului amniotic. Vernexul rezidual nu trebuie eliminat
decét dacd este contaminat cu sange sau meconiu. Vernixul are beneficii potentiale
care includ: protectie de infectie, scaderea permeabilitatii pielii si pierderea de apa
transepidermica, proprietati hidratante, dezvoltarea pH-ului si vindecarea ranilor
(AWHONN, 2007). Uscarea se face cu prosoape sau paturi preincalzite, dupa care
nou-nascutul este asezat pe un radiator preincélzit sau in contact piele pe piele cu
mama, dacd este posibil.

Medicatie

1. Administrarea vitaminei K este data ca profilaxie pentru boala hemoragica a
nou-ndscutului, pe cale intramusculara, utilizand muschiul vastus lateralis.

2. Ca profilaxie impotriva conjunctivitei neonatale datorate organismelor pa-
togene precum gonoreea si chlamydia, se aplica unguent cu eritromicind oftalmica
prin aplicarea unei panglici/unui tampon cu medicament pe suprafata fiecarui ochi
de la cantusul interior la cel exterior.

3. Parintii sunt informati despre cele doud vaccinuri care sunt prevazute in
perioada afldrii copilului in maternitate: vaccinul contra hepatitei B (se efectueaza
in primele 24 de ore de viata) si vaccinul contra tuberculozei - BCG (se efectueaza
dupa 25 de ore de la nasterea copilului). Sunt discutate efectele pozitive, potenti-
alele riscuri sau reactii adverse ale vaccinurilor, dupa care se semneaza un acord
informat.

4. Vaccinul impotriva hepatitei B se administreaza intramuscular in volum de
0,5 ml.

5. Vaccinul BCG (vaccin antituberculos) este administrat in mod obligatoriu
tuturor nou-nascutilor la noi in tard, fiind inclus in programul national de vacci-
nari. Asistentii medicali special instruiti il administreaza intracutanat in cantitate
foarte micd - 0,05 ml (in 1/3 superioara a bratului).
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Screening-ul auditiv

Testarea aparatului auditiv (screeningul auditiv) — afectarea auzului este
una din cele mai intélnite disfunctii la nou-nascuti, la fiecare 1000 de nou-néscuti
2-3 copii sunt cu dereglari auditive). Screening-ul reprezintd examinarea initiala
aplicata ,,in masa”, care consta in folosirea unui ansamblu de procedee si tehnici
de investigatie a populatiei in scopul identificdrii prezumptive a unei boli, anomalii
sau a unor factori de risc. Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii, depistarea
surditatii consta in identificarea prezumtivd a maladiilor sau anomaliilor cu ajuto-
rul testelor de screening, folosind testele standardizate, aplicate sistematic la paci-
entii suspecti de diminuarea auzului sau in cazul unei anomalii concrete.

Realizarea testului:

Parintii sunt informati in prealabil despre practica testului de screening neo-
natal pentru depistarea surditatii, ei trebuie sa constientizeze importanta efectuarii
acestui test de screening.

O brosura ofera sprijin si informatii pentru a explica interesul fata de scree-
ningul audiologic pentru a obtine acordul parintilor.

Refuzul este documentat si semnat de catre parinti, apoi anexat la fisa medi-
cala a copilului.

Testarea trebuie sa fie efectuata prin utilizarea echipamentului corespunzétor
si cu acordul parintilor. In cazul esecului testului de screening, din cauza eventua-
lelor probleme tehnice (artefacte, obstacole in conductul auditiv extern sau altele),
este necesara repetarea testului. —

Persoanele desemnate, care efectueaza testul de
screening, nu sunt imputernicite de a furniza informatii
cu privire la o posibila surditate, concluzia este stabilita .
de catre medic (neonatolog, pediatru sau ORL). Testul
se bazeaza pe un releu medical atunci cand a doua eta-
pa a testului de screening audiologic este pozitiva.

Testul de screening se recomanda a fi efectuat in
a treia zi dupa nastere in timpul somnului copilului.
Daca acest lucru nu este posibil, este nevoie de un timp
mai favorabil dupd masd, cand copilul este linistit.

Pentru a avea rezultatele testarii OEA veridice,
initial se va efectua o inspectie otoscopica a urechii cu
toaleta eventuald a conductului auditiv extern, in caz
de necesitate.




CAPITOLULV ELEMENTE DE NURSING iN NEONATOLOGIE 141

Inregistrarea OEA poate fi diminuata din cauza unei patologii curente a ure-
chii medii sau in cazurile anomaliilor urechii externe. Testarea se face intr-o came-
rd linistitd, cu zgomot minim. Se introduce sonda in ureche cu alegerea olivei indi-
viduale care corespunde marimii conductului auditiv extern al copilului, pentru o
buna etanseitate.

Screening-ul fenicetonuriei

Screeningul neonatal PKU este o metodd care permite depistarea precoce a
hiperfenilalaninemiei la un nou-nascut care aparent este sandtos. Diagnosticul prin
screening neonatal permite instituirea unui tratament specific precoce inca din pri-
mele zile de viata si in consescinta prevenirea handicapului neuro-psihomotor in-
dus de aceasta afectiune.

Recoltarea probelor

1. Se recolteaza cate o picdtura de sange la fiecare nou-ndscut.

2. Recoltarea se face de la toti nou-ndscutii din maternitate.

3. Lanou-nascutii normoponderali si hraniti cu lapte: in a 3-a — a 5-a zi de viata
(in ziua externdrii din maternitate sau in ziua premergatoare externdrii).

4. Daca se externeazd a 2-a zi de la nastere se recolteaza in aceasta zi.

5. La prematuri, subponderali sau nou-ndscuti hréniti initial cu solutii gluco-
zate si electrolitice, fard proteine (aminoacizi) se recolteaza a 3-a — a 5-a zi de la
introducerea alimentatiei lactate.

Cum se recolteaza?

1. Prin inteparea, cu ac sau lantetd de unica folosinta, a tegumentelor de pe
calcéi (la nivelul ariilor laterale ale fetei plantare).

2. Suprafata de pe care se recolteaza se sterge cu alcool, urménd sa se faca re-
coltarea abia dupa ce suprafata s-a uscat.

3. Inteparea nu trebuie si fie mai adanci de 2.0 mm, deoarece se poate produce
lezarea osului.

4. Se recolteaza pe hartie de filtru speciald, taiata in bandelete dreptunghiulare.
Pe fiecare bandeletd se depune cate o picatura de sange, pe suprafetele marcate cu
cercuri cu diametrul de 15-16 mm (tipdrite in prealabil).

5. Dupa intepatura, prima picatura se indeparteaza.

6. Hartia de filtru se atinge usor de o singura picaturd mare (cantitate sufici-
entd) de sdnge care trebuie sa imbibe uniform hartia de filtru, in toatd grosimea ei
si pe toatd suprafata delimitatd de cercul exterior, fara insd a atige piciorul. Pentru
a se realiza acest lucru, este preferabil ca picatura de sange sa fie depusa pe ,,spate-
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le” bandeletei si sa se urmareascé colorarea in rosu a suprafetei cercului tiparit pe
~fatd”.

7. Trebuie evitata cu strictete stoarcerea suprafetei intepate pentru a se evita
hemoliza sau amestecarea cu alte fluide din tesuturi.

8. Nu se pun straturi succesive de picaturi de sdnge, pentru ca exista posibilita-
tea formarii crustelor pe hartia de filtru.

9. Se recolteaza céate 1 picatura pe bandeleta si se inregistreaza atatia copii cate
probe s-au recoltat. Nu se lasd locuri goale (cercuri goale) pe bandeleta.

10. Dacéd sunt mai putini copii decat locuri pe bandeleta, se taie bandeleta si
restul se va folosi la recoltarea viitoare.

11. Uscarea picaturilor de singe de pe bandeleta se face la temperatura came-
rei, nu la o sursa de caldura si nu in lumina directd (resou, calorifer, bec electric,
cuptor, soare fierbinte) si in pozitie orizontald. Timp de uscare minim 3 secunde.
Dupa uscare, bandeletele vor fi trimise la laboratorul de referinta.

12. Daca dureaza mai mult de 3-4 zile pana la trimitere, vor fi ambalate in sacu-
lete de plastic etans si pastrate la frigider, pana la trimitere.

13. Se completeaza tabelul de identificare, dupa modelul transmis.

14. Datele se inscriu corect si citet, pentru ca sa se poata identifica ulterior fie-
care copil si pentru ca sa se poatd transfera in baza de date a Programului.

Aria haguratd indici zona de sigurantd  Inclziti locul de punctie cu un pro-
pentru locul de punctionare sop moale, umezit cu apa calda, timp
de 3-5 min.
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A

Dezinfectanti locul de punctie cu alco- Se punctioneaza calcaiul in zona
ol. Stergeti-1 cu o compresa sterila. hasurata. Se sterge prima picatura de
sange cu o compresa sterila. Se lasa
sa se formeze o alta piciaturd mare de
sange.

Screening-ul hipotiroidismului congenital

Tehnica rezida, la fel, in prelevarea sangelui capilar din calcéi la nou-ndscut
intre a doua si a patra zi postnatal pe hartie de filtru (pasii sunt similari cu cei intre-
prinsi in screeningul fenilcetonuriei).

Prelevarea sangelui capilar necesita inteparea calcaiului cu lanseta sau cu un
ac de 0,8*40 mm. Ulterior, picdtura se exprima pe hértie de filtru si este uscata la
temperatura camerei.

Probele se recolteazd inaintea externdrii, optim intre ziua a 2-a si a 4-a de
viata, independent de varsta gestationald. Sangele se recolteaza in ziua a 10-a la cei
transfuzati sau tratati in prealabil cu antibiotice.

Acuratetea rezultatelor screeningului depinde de calitatea spoturilor de sange
obtinute, calitatea materialelor necesare si de tratarea spoturilor.

Screening-ul pulsoximetric

Screeningul pulsoximetric al nou-nascutului este crucial pentru diagnosticul
precoce al MCC. Este o metoda neinvaziva si cost-eficienta.
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Pulsoximetria poate detecta hipoxemie usoara, care este un semn suspect al
MCQC si care nu poate fi recunoscuta prin examen fizic la o varsta asa de precoce.
Screeningul se face intre 24 si 48 de ore. Se considerd caz suspect atunci cand:
1. existd o saturatie in oxigen mai mica de 90% (in ecranul initial sau in repe-
tarea ecranelor);
2. saturatia in oxigen este mai mica de 95% in ména dreapta si picior in timpul
a trei masurari, fiecare masurare fiind repetata la interval de 1 org;
Sau
3. existd o diferentd absolutd mai mare de 3% intre saturatia in oxigen intre
ména dreapta si picior in timpul a trei masurari repetate, fiecare la interval de 1 ora.
4. Orice screening care inregistreaza o saturatie de 95% in mana sau piciorul
drept cu o diferenta absolutd mai mica de 3% intre saturatia in oxigen dintre méana
dreaptd sau picior este considerat un ecran negativ, iar screeningul se va incheia.

Tabelul 25. Saturatia raportata la primele minute dupa nastere

1 min. 60% -64%
2 min. 65% -69%
3 min. 70% -74%
4 min. 75% -79%
5 min. 80% -84%
10 min. 85% -95%

Tabelul 26. Examinarea de rutina a nou-nascutului

1. Observatie si evaluare generald

o Aspect si bundstare generald

« Nivelul de vigilenta si activitate

o Caracteristici dismorfice

o Postura si miscari

Evaluarea stérii nutritionale si mdsuratori antropometrice
» Maturitatea si evaluarea varstei gestationale

« Plange

« Semnele vitale
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2. Pielea
o Inspectie: culoare, eruptii cutanate sau semne de nastere
o Palpare: texturd, turgescenta si edem

3. Cap si fata

« Forma si dimensiunea capului, fontanelelor si suturilor

« Dismorfism facial, dimensiunea barbiei

o Ochi:

— Dimensiune, pozitie, simetrie, miscare, reflex rosu si descarcare
o Urechi:

— Madrimea, pozitia si formarea

« Nas:

— Permeabilitate, anomalii (cum ar fi atrezia coanala)

o Gura:

— Madrimea, alte anomalii (cum ar fi despicarea buzei / palatului) si neonatala
. Dintii

4. Gatul
o Umflituri sau edem

5. Bratele si mainile
o Paralizia, cutele palmarului, polidactilie si alte anomalii

6. Piept
o Inspectie, palpare, percutie si auscultare

7. Inima
« Inspectie, palpare si auscultare

8. Abdomen
o Inspectie, palpare si auscultare

9. Organele genitale si anusul

o Inspectie: malformatii, organe genitale ambigue

» Nou-nascut bdiat:

— Penis, scrot, testicule (asigurati-vd ca ambele sunt complet coboréte)
« Nou-nascut fata:

— Labia minord si majora, deschiderea vaginala si uretrala si himen
 Anus: Inspectati pozitia si permeabilitatea acestuia
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10. Picioare

o Inspectie: urmariti miscarile articulatiilor, deformari (cum ar fi piciorul)
« Numarati degetelor de la picioare, cdutand orice deget in plus.

« Obtineti reflex de intelegere.

11. Examen neurologic

 Inspectie: miscare si posturd

o Tonusul muscular

Reflexe:

— Reflexele tendinoase, reflexele primitive
o Paralizii ale nervului cranian

« Senzatie: Analizati reactia la atingere.

o Evaluarea auzului si vederii

12. Coloana vertebrald si sacrum

o Inspectie: Orice defect al liniei medii, smocuri de pér, sinusuri sau gropi in
fisura natald pot sugera spina bifida.

o Palparea: defectului la nivelul liniei mediane

13. Solduri

o Inspectie: Orice cuta asimetrica sau asimetrie de lungime a membrelor
« Examindri pentru a detecta displazia de dezvoltare a soldului (DDH)
— Testul Barlow si testul Ortolani

14. Finalizarea examenului

 Seia temperatura.

o Madsurati tensiunea arteriald si efectuati pulsoximetria.
o Imbricati copilul si multumiti parintilor.

o Spilati-va pe maini.

o Inregistrati constatirile dvs.

In mod normal, nou-nascutul la termen se afla in pozitie fetald, abduce si
partial isi flecteaza soldurile, flecteazd genunchii, isi abduce bratele si le flecteaza la
nivelul articulatiei cotului.
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Etapa 3 - Ingrijirea nou- nascutului - interventii de
asistenta medicala si predare in familie

1) Se verifica starea bontului ombilical.

2) Sereevalueazad semnele vitale.

3) Se monitorizeaza si inregistreaza activitatea somn-veghe, hranirea,
aportul, aprecierea calitativa si cantitativa a actelor fiziologice.

4) Instruirea parintilor include:

A. Cum sd ofere ingrijire de rutind nou-nascutilor (incurajarea
alimentatiei naturale, baia, de exemplu).

B. Cum s identifice caracteristicile fizice si comportamentale normale
ale nou-nascutilor (perioadele normale de plans).

C. Cum si mentind copilul sdndatos dupa externare (imunizari).

D. Cum sa recunoasca dacé copilul lor nu este bine; perioada de veghe-
somn.

E. Echipamentul pentru bebelus pe care il folosesc acasd, daca acesta
existd. Pe parcursul urmaririi la domiciliu, périntii, in special mamele, doresc
mai multe informatii despre hranire, formula, alaptare, modele de eliminare,
cresterea in greutate a sugarului.

Parintii sunt instruiti in ceea ce priveste semnele de boala la nou-nascut
Semnele generale de boald includ:
o Mananca fard pofta si hrana nu pare sa-l intereseze;
o i apar secretii ale ochilor, nasului si urechilor, care pot fi semne de infectie;
 Plange mereu (ore intregi) si nu poate fi linistit;
» Nuadauga in greutate;
o Este vizibil, intr-un fel sau altul, ca sugarul pur si simplu nu se simte bine.

Este necesara consultatia medicala de urgenta daca nou-nascutul are

urmatoarele simptome:

 Respird des si din greu (de 60 de ori pe minut chiar in repaus); geme, tuseste
si are o respiratie suieratoare;

o Tremurd puternic (are convulsii) si nu se linisteste nici cand i se pune ména
pe brate/picioare;

« Nu poate bea sau suge prea incet, fara vlaga;

o Este foarte molatic si se misca mult mai putin ca de obicei;

o Refuzd doud mese la rand sau nu cere sd manéance timp de sase ore;
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« Vomita puternic sau prezinta regurgitari repetate, in special dupa ce ia masa;

 Are febra de peste 38°C, este iritat, nelinistit, plange indelungat (mai mult de
o jumatate de ora) si nu poate fi linistit, desi a fost hranit;

 Are hipotermie (este rece);

o Tipa de durere si brusc devine palid sau se invineteste la fatd;

« Este somnoros si se trezeste cu greu;

o Este inconstient;

 Are scaune diareice sau scaune cu sange si mucus;

o Are scaun decolorat, aproape alb;

o Nu are scaun timp de 24 de ore sau lipsesc mictiunile mai mult de 8 ore;

« Pielea si ochii i se ingalbenesc; apar eruptii pe corp;

o Are eruptii care nu dispar timp de doua zile si mai mult;

o Buzele silimba au o culoare vinetie;

o Transpird foarte tare (cand manéancd sau cand plange).

ZECE PASI PROMOVATI DE OMS/UNICEF PENTRU PROTEJAREA,
PROMOVAREA SI SUSTINEREA ALIMENTATIEI LA SAN.
ROLUL MATERNITATILOR
1. Adoptarea de catre maternitate a unei politici privind aldptarea, formulata
in scris si adusa sistematic la cunostinta intregului personal de ingrijire.
2. Formarea competentelor necesare fiecarui membru al personalului pentru
punerea in practica a acestei politici.
3. Informarea tuturor femeilor gravide despre avantajele alimentatiei la san si
ale practicarii alaptarii.
4. Ajutarea mamei sa inceapd aldptarea in prima jumadtate de ora dupa nastere.
5. Invitarea mamelor cum si aldpteze si cum si mentind lactatia, chiar si
atunci cand sunt despartite de copiii lor.
6. Interdictia de a se da nou-nascutilor alte alimente sau alte lichide decét
laptele matern, cu exceptia celor indicate medical.
7. Practicarea sistemului rooming-in, permitand mamei si nou-ndscutului sa
ramana impreuna 24 ore pe zi.
8. Incurajarea aldptarii la cerere a sugarului.
9. Restrictionarea utilizarii de biberoane, suzete sau tetine la nou-nascutii ali-
mentati la san.
10. Incurajarea constituirii de grupuri de sustinere a alimentatiei la san si in-
drumarea mamelor spre acestea dupa externarea din maternitate.



CAPITOLULV ELEMENTE DE NURSING iIN NEONATOLOGIE 149

Instruirea parintilor privind baia zilnica schiteaza urmatorii pasi:

« Igiena corporald incepe din prima zi dupa ce a ajuns nou-nascutul acasa si
face parte din rutina zilnica.

« La inceput, pana la cdderea bontului ombilical, e de preferat ca bebelusul
sa fie spalat local (pe fatd, maini, gat, in zona organelor genitale, pe fundulet si pe
picioare), iar toaleta bontului ombilical se face separat.

» Bebelusul poate face baie si in primele zile, dar e foarte important ca bontul
ombilical s@ nu intre in contact cu apa.

« In cazul in care bontul se umezeste i nu este uscat corespunzator, creste
riscul de suprainfectie bacteriana.

o Toaleta locala se poate face si pe masa de infasat.

 Pentru toaleta locald la nivelul fetei, gatului si al corpului se foloseste doar
apa calduta, iar pentru zona organelor genitale, fund si picioare, apa cu o cantitate
mica de sapun lichid pentru copii.

o E de preferat ca apa sa fie in doua vase, separat pentru zona superioara a
corpului si pentru cea inferioara.

o Dupa desprinderea bontului om-
bilical si cicatrizarea zonei, nou-néascu-
tului i se poate face baie. Este de preferat
ca baia sa fie o rutind zilnica, care se face
de obicei seara, inainte de culcare sau
inainte de ultima masa.

 Este foarte important ca toate us-
tensilele necesare igienei sa fie pregatite
din timp (cadd, apd, termometru de apa,
sapun lichid, prosoape, scutece, lotiune
de corp, crema pentru fundulet, hainele in care va fi imbracat copilul dupa baie).

o Copilul nu va fi lasat nesupravegheat pe masa de infdsat.

« Baia nou-nascutului se face in cadita special dedicatd acestei activitati, iar
masa de infdsat trebuie sa fie langa cadd, deoarece copilul va fi pus pe masa de infa-
sat dupa ce e scos din apa, pentru a putea fi sters in siguranta.

 Cada trebuie sd fie la o indltime care asigurd confort pentru pdrinti si sunt de
preferat cazile cu fundul inclinat.

o Temperatura din incapere trebuie s fie constantd, nu mai mica de 24-25°C.
Temperatura apei trebuie sa fie intre 36,5 si 37°C si trebuie obligatoriu masurata
cu un termometru de apd — de reguld, sugarii nu suporta o temperaturd a apei mai
mare de 37,5 - 38°C. Nivelul apei din cada pentru nou-nascuti nu trebuie sa depa-
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seasca 8-10 cm, iar pe fundul cazii se pune un prosop.

Reguli de baza de igiena a sugarului

o Invitati mama sau ingrijitorul intotdeauna sa se spele pe maini inainte de a
imbaia bebelusul si dupa aceasta.

o Invitati parintii sau ingrijitorul sa spele si si dezinfecteze cu regularitate
materialele de pe suportul de schimbat, suprafetele si vesela utilizate in ingrijirea
bebelusului.

o Invitati parintii sau ingrijitorul s utilizeze un tampon de vatd pentru a cu-
rata fata copilasului.

Pentru curatarea zonelor care vin in contact cu scutecul pot fi folosite serve-
tele umede. Daca si-a murdarit mainile in timp ce a fost schimbat scutecul, invatati
mama sau ingrijitorul sa se spele pe maini inainte de a aplica crema pe fundulet.

o Instruiti parintii sa igienizeze mainile si inainte de a hrani bebelusul.

« Hainele bebelusului trebuie scoase de sus in jos, pana la maiou si scutec. El
trebuie asezat pe suportul de schimbat.

« Cu un tampon curat de vata, umezit si stors in vasul pregatit si verificat in
prealabil pentru temperatura apei, se curata cu delicatete fata bebelusului, indepar-
tand murdaria, urmele de lapte si saliva. Miscdrile trebuie sd fie delicate si incete.

o Este necesar de evitat curdtarea in adancime a urechilor si nasului cu beti-
soare de vata.

o Ceara din urechi are rol de protectie si antiseptic si nu trebuie indepartata
decét cea care se exteriorizeaza si poate fi vazuta in conductul extern.

» Toaleta urechilor constd in stergerea pavilionului si a conductului auditiv
extern cu o carpd moale sau cu coltul prosopului. Invatati mama sa stearga si sa
curete curburile urechii si in spatele acesteia, astfel incat sd nu ramana umeda. Nu
se folosesc betisoare de urechi!

 Capul nou-nascutului nu trebuie bagat in apa, ci sprijinit pe antebratul ma-
mei in timpul baitei, ca sd nu ajungd apa in conductul auditiv extern.

» Toaleta nazala se face pentru a avea o respiratie liberd si pentru ca bebelu-
sul sd se simtd bine. Dupd imbaiere, nasucul trebuie curatat cu ser fiziologic ce se
picura in fiecare narad si apoi se curata secretiile cu cate un betisor cu opritor, care
se introduce delicat doar la nivelul nérilor si se rasuceste pentru a ,,agata” secretiile.

« Dacaliicurge nasul, invatati mama sa-I curete cu lichid fiziologic. Nu se reco-
manda pompa nazala la copiii sub un an, intrucat ii ia prin surprindere si ii sperie.
Invitati mama sa se spele obligatoriu pe maini inainte de a atinge bebelusul. El
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poate stranuta sau tusi, ca sa ,curete” nasul, nu neaparat ca semn de boala.

« Toaleta zonei inghinale se face din fatd spre spate, pentru a preveni infecti-
ile, indiferent daca folosim servetele umede sau daca spaldm cu apa sugarul. Dupa
toaleta locala, se aplica un strat generos de cremd protectoare in zona inghinald,
pentru a preveni iritatiile.

o Aplicarea de crema e obligatorie la fiecare schimbat al sugarului mic.

Instruirea parintilor privind toaleta bontului ombilical

Se face zilnic, de cel putin de doua ori pe zi, pand se desprinde bontul uscat.
Se realizeaza cu comprese sterile. Este foarte important ca zona ombilicului sé fie
pastrati uscati si neacoperiti de scutec. In primele zile, ombilicul se protejeazi cu
o compresa sterila aplicatd peste bont. Cand bontul se usuca si cade, zona poate fi
lasata si fara compresa. Igiena deficitara poate conduce la complicatii cum ar fi om-
falita - iritatia zonei din jurul buricului, care se inroseste si secreta puroi. O astfel
de complicatie necesita obligatoriu consult medical.

Particularitatile nou-nascutului prematur

Definitia nou-nascutului prematur tine cont de doua criterii majore - varsta
de gestatie si greutatea la nastere.

Tabelul 27. Clasificarea nou-nascutilor dupa varsta
gestationala sau greutatea la nastere.

Greutatea
Tipul Varsta gestationala Tipul la nastere
(g)
Nou-niscut la 37-41 de saptamani
completate de Nasterea normald > 2500
termen .
gestatie
Post-termen, oA Nou-ndscut cu greu-
> 42 de saptaméni de . &
nou- nascut estatie tate redusa la nastere < 2500
postmatur gestal (LBW)
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Nou-nascut < 37 de saptamani de | Greutate foarte mica < 1500
prematur gestatie completate la nastere (VLBW)
‘s A Greutate extrem de
Extrem de < 28 saptaméni de . .
. . mica la nastere <1000
prematuri gestatie

(ELBW)

Unele diferente clinice intre nou-nascutii la termen si cei extrem de prematuri:

Element

Nou-nascut la termen

Nou-nascut extrem de
prematur

Postura

Postura flexata

Postura extinsa

Miscari ale

Domoale Sacadate
membrelor
Plansul Puternic Slab
: y Subtire, aspect gelatinos,
Pielea Roza ’ pects
rosie
Are cute adanci care tra- Talpa este neteda si
Suprafata plantei verseaza talpa piciorului profunda;
pana la calcai cutele nu sunt prezente
Urechi Bine formate, recul imediat Féra recul

Organele genitale
masculine

Scrotul are aspect rugos,
iar testiculele
sunt in totalitate coborate

Scrotul este neted, iar
testiculele sunt necoborate

Organele genitale
feminine

Labiile mari acopera in
totalitate
clitorisul

Labiile majore sunt separate,
clitorisul este
proeminent si labiile
mici sunt proeminente

Particularitati clinice
 Capul ocupa 1/3 din talie, perimetrul cranian sub 33 cm, suturile osoase cra-
niene sunt dehiscente, fontanelele deschise.
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o Faciesul este mic, cu aspect triunghiular, barbia ascutita, urechile putin reli-
efate cu o dezvoltare slaba a cartilagiilor.

o Toracele are deseori sternul infundat, usor deprimabil (coastele sunt cartila-
ginoase), perimetrul toracic in jur de 31 cm, musculatura intercostala slab dezvol-
tatd favorizeaza tirajul.

o Abdomenul este voluminos datoritd hipotoniei muschilor abdominali si
volumului sporit al ficatului, este frecventa diastaza muschilor drepti abdominali,
hernia inghinald si ombilicala.

o Cordonul ombilical este implantat mai aproape de simfiza pubiana.

« Tegumentele sunt subtiri, cu desen vascular vizibil, au o suprafatd mare in
raport cu volumul corporal, lanugo este abundent pe fatd, membre si fata posteri-
oard a toracelui. Descuamatia lamelara este abundenta si prelungita.

o Fanerele sunt fine, unghiile nu ating pulpa degetelor.

o Tesutul celular subcutanat este redus sau absent. Bula lui Bichat este slab
dezvoltata la prematurii de grad III-IV, fata primind un aspect de batran.

o Sistemul muscular este redus si hipoton, sistemul osos insuficient minerali-
zat, lipsesc nucleii de osificare Beclard si Tappon.

» Organele genitale sunt insuficient dezvoltate. La bdieti testiculele nu sunt
uneori coborate in scrot, la fete labiile mari nu le acopera pe cele mici si clitorisul.
Criza genitala este de slabd intensitate.

Copiii prematuri au mecanisme crescute de pierdere a cildurii combinate
cu capacitatea redusa de producere a caldurii. Comparativ cu sugarii la termen,
copiii prematuri au:

1. Un raport mai mare dintre suprafata pielii si greutate.

2. Piele foarte permeabila care
duce la cresterea pierderii transepi-
dermice de apa.

3. Scaderea grasimii subcutana-
te cu capacitate mai mica de izolare.

4. Depozite mai putine de tesut
adipos brun si depozite scazute de
glicogen.

5. Control vasomotor slab.

6. Livrare limitata de oxigen in
cazul in care conditiile pulmonare
coexista.
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N.B: In cadrul resuscitarii, nou-nascutii pot fi supusi hipotermiei acute si pot
raspunde cu un ciclu de vasoconstrictie perifericd, provociand metabolism anaerob,
acidozd metabolica si vasoconstrictie pulmonard. Hipoxemia compromite si mai
mult raspunsul sugarului la frig. Copiii prematuri prezinta cel mai mare risc de
hipotermie si sechele precum hipoglicemie, acidoza metabolicd, consum crescut
de oxigen.

Ingrijirea nou-nascutului in terapie intensiva

Responsabilitétile nursei in terapia intensiva neonatala:

 Asigurarea asistentei medicale si a ingrijirilor firesti ale sugarilor cum ar fi
hranirea si schimbarea scutecelor.

« Efectuarea procedurilor medicale, de exemplu, introducerea liniilor intrave-
noase, efectuarea testelor si administrarea medicamentelor.

« Asistarea medicilor neonatologi in proceduri si tratamente medicale.

o Utilizarea si reglarea echipamentelor medicale specializate.

o Formularea planurilor de asistentda medicald si evaluarea eficacitatii
tratamentelor.

o Oferirea de sprijin parintilor si membrilor familiei si educarea cu privire la
ingrijirea la domiciliu a nou-nascutului lor.

Managementul nou-nascutului in terapie intensiva

Nou-néscutul parcurge o succesiune de evenimente intr-o modalitate fireasca
si previzibild, recuperandu-se dupa stresul nasterii si adaptarea la viata extrauterina.

Perioada intrauterina si evenimentele neonatale imediate au ca rezultat des-
carcari simpatice reflectate in modificari ale ratei cardiace, culoratiei tegumentare,
respiratiei, activitatii motorii, gastrointestinale si ale temperaturii. Figura de mai
jos prezinta descrierea clasica facutd de Desmond pentru starile critice din perioa-
da de tranzitie, care include cele trei etape prezentate in tabelul 28.

In mod traditional, ingrijirea nou-nascutilor sdnatosi se bazeazi pe presupu-
nerea optimista ca majoritatea nou-ndscutilor nu au dificultati in timpul acestei
tranzitii dupd nastere si, in special, nou-ndscutii la termen o fac extrem de bine.
Ingrijirea contemporand a nursei contureazd recunoasterea complexititii tranzi-
tiei la viata extrauterind si implica recunoasterea starilor acute in cadrul terapiei
intensive.
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Tabelul 28. Starile critice din perioada de tranzitie

Prima etapa (0 pana la 30
min.) = Prima perioada de
reactivitate

A doua etapa (30 min.
pana la 2 ore) = Peri-
oada de descrestere a
raspunsului

A treia etapa (2
pandla 8 ore) = A
doua perioada de
reactivitate

o Cresterea rapida a
ritmului cardiac pana la
160 - 180 batdi / min. (0
pana la 15 minute)

o Scdderea treptata a
ritmului cardiac peste 30 de
minute pand la rata initiala
intre 100 si 120 batai / min.

« Respiratii neregulate
(primele 15 minute),
frecvente respiratorii
maxime intre 60 si 80 de
respiratii / min.

o Raluri prezente la
auscultatie

« Se pot observa gemete,
perioade scurte de apnee (<
10 sec. ca duratd)

o Pletora

o Alerta cu reactii
spontane de tresarire,
tremuraturi, plans si
miscari ale capului

o Scaderea temperaturii
corpului

o Cresterea generalizatd
a activitatii motorii, cu
tonus muscular crescut

« Nou-ndscutul fie
doarme, fie are o scidere
semnificativa a activititii
motorii

o Tonul muscular
revine la normal, dar
capacitatea de raspuns este
diminuata

 Respiratie rapida,
superficiala, sincrona
(60 respiratii / min.) fara
dispnee

 Coloratia
tegumentara — palida,
dar roz, cu o perfuzie
excelentd, umplere
capilara rapida

o De obicei, cresterea
diametrului anterior-
posterior (infundare) a
pieptului

« Ritmul cardiac scade
in intervalul de la 100 la
120 batdi / min. sau mai
mic; nou-ndscutul este
relativ mai putin receptiv
la stimulii externi

» Revenirea si o
posibild exagerare
a capacitatii de
reactie

« Ritm cardiac
labil: perioade de
tahicardie

o Perioade scurte
de respiratii rapide

o Modificari
bruste ale coloratiei
tegumentare
si sunetelor
intestinului

o Posibild
proeminenta a
mucusului oral si
varsaturi

 Posibild
eliminare a
meconiului din
intestin

» Raspuns
crescut la stimuli
endogeni si exogeni
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« Se aud zgomote
peristaltice; poate fi vizibil
si meconiul

« Miscari spontane,
zvacnirile sunt frecvente,
dar nou-nascutul repede
revine la repaus

o Indicii de
foame nou-ndscuti;
perioade de alertd,
linistite cand este
stabilita legatura
maternd

o Auscultator, nu
se determina sunete
intestinale si abdomenul
este distins

o Productia de salivda
este minima

Ingrijirea de rutind in timpul acestei perioade de tranzitie include screeningul
glicemiei, profilaxia oculara si administrarea de vitamina K. La 30 de minute de la
nastere, fiecare nou-nascut, indiferent de locul in care copilul este ingrijit, trebuie
examinat de o asistentd neonatal-perinatald. In primele 6 ore dupa nastere: ritmul
cardiac, respiratiile, tensiunea arteriala, gradul de vigilenta, culoarea pielii si a mu-
coaselor ar trebui sa fie evaluate frecvent, iar constatarile sa fie inregistrate.

Aceastd perioada este cruciala pentru constatarea starilor clinice ameninta-
toare de viatd si suspectarea unor anomalii congenitale majore.

Tabelul 29. Scorul clinic de apreciere a detresei respiratorii.

Frecventa respiratorie

(respiratii / min.) 60 60-80 80 sau episod apneic

Fara suport de

Cianoza lipseste . In 40% Fio2
oxigen
Tiraj Lipseste Usor Moderat spre sever
. Audibil
. Geamt . Lipseste udibil cu Audibil fara stetoscop
expirator- grunting stetoscopul
Intrarea aerului Clara Dificila Abia auzibila

Nota: Intrarea aerului reprezinta calitatea sunetelor inspiratorii ale respirati-
ei, asa cum se aude in linia medioaxilara.
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Stari clinice neonatale care traduc o tranzitie anormala

1. Tahipnee persistentd, evazare, grunting si tiraj (scor respirator > 4; durata >
prima ora de viatd); bradicardie fixa.

2. Raluri difuze si persistente, tiraj, grunting (scor respirator > 4; durata > pri-
ma ord de viata).

3. Cianoza persistenta (saturatie persistenta a oxigenului < 90% in aerul din
camera) si necesitatea de oxigen suplimentar (dupa 2 pana la 3 ore).

4. Episoade de apnee prelungita (> 20 sec.) si bradicardie (< 80 batai / min.).

5. Paloare marcata.

6. Instabilitate la temperatura, persistd (dupa 2 pana la 3 ore) temperatura sca-
zuti (<36,5°C).

7. TRC (> 3 sec.) si instabilitate a tensiunii arteriale.

8. Comportament neurologic neobisnuit (letargie, activitate scazuta cu hipoto-
nie marcatd si persistenta, iritabilitate, tremuraturi excesive si nervozitate).

9. Secretii orale excesive, semne de sufocare / tuse, cianoza.

Dacd nou-nascutul prezintd detresa respiratorie sau alta conditie acuta, mo-
nitorizarea semnelor vitale este necesara sa se efectueze si inregistreze la fiecare 30
de min.

o Daci semnele vitale ale bebelusului sunt in limitele normale, atunci monito-
rizarea se va efectua si inregistra cel putin o datd la fiecare 8 ore.

Tabelul 30. Tehnici de ingrijire a nou-nascutului
in sectia de terapie intensiva.

Urmadrirea la monitor a saturatiei, inregistrarea datelor

Titrarea Fio2 pentru a mentine saturatia la 92% -94%

Asigurarea metodei cangurului - imbunatéateste schimbul
gazos, in special la sugarii prematuri < 1000 g

Oxigenarea

Screeningul hipoglicemiei
Furnizarea lichidelor si / sau caloriilor (pe cale orala sau
Nutritie intravenoasa)

Reduceti consumul de energie prin reducerea factorilor de
stres intern (hipotermie, hipoxie) si extern ( zgomot, lumind)




158 NURSING PEDIATRIC

Mentineti temperatura axilard (36,5° pana la 37,5° C la sugarii
la termen); a pielii (36° pana la 36,5° C la sugarii prematuri)

Asigurarea contactului piele pe piele (metoda cangurului)
oferit de mame sau tati nou-nascutilor prematuri / termici este
de preferat fata de ingrijirea incubatorului

Lenjerie preincélzitd, masa radianta pentru incalzire,
Termore- | incubator.

glare Reduceti pierderea de caldura cu pozitia (de exemplu, inclina-
ta, flexionata)

Utilizati apd calda pe piele inainte de a aplica sonda, electrozi

Intarziere sau amanare a scildatului, sugarii sanitosi cu o
temperatura axilard > 36,8° C pot fi scaldati dupa 1 ord de la
nastere, atunci cand se acorda atentia adecvata pentru a sprijini
stabilitatea termica

Minimizarea stimulilor durerosi
Ameliorarea durerii prin managementul farmacologic
Oferiti masuri de confort (de exemplu, suzeta, izolare,

Manage-
apucare)
mentul e N . T
. Utilizati mai degraba o punctie venoasd decat un abord la
durerii . 2 Ae 1
nivelul calcaiului
Utilizati zaharozd, metoda cangurului sau alaptarea in timpul
procedurilor dureroase
Promovati flexia in pozitie intinsd, cu paturi - predispune la o
Pozitia oxigenare mai bund, reduce probabilitatea apneei; somn linis-

tit, mai odihnitor; reducerea consumului caloric; diminuarea
refluxului)

Alimentatia parenterald a nou-nascutului

Montarea liniilor venoase periferice

Nutritia poate fi dificila din cauza incapacitatii multor sugari prematuri sa
tolereze hrénirile enterale, necesitind un tratament cu nutritie parenterala.



CAPITOLULV ELEMENTE DE NURSING iN NEONATOLOGIE 159

Indicatiile alimentatiei parenterale partiale la nou-nascutul la termen
Indicatiile alimentatiei parenterale partiale sunt:

detresa respiratorie moderata — tahipnee sub 80 de respiratii pe minut
ventilatie mecanicd

convulsii

crize de apnee

sepsis

diaree severd cu deshidratare

asfixie moderatd fard complicatii

sindroame de malabsorbtie.

Tehnica montarii liniilor venoase periferice la nou-nascuti
Pregatirea:

se spald mainile conform protocolului de spalare a mainilor
se folosesc obligatoriu manusi sterile, halatul steril este optional
se asigurd confortul termic al nou-nascutului inainte de procedura si in
timpul acesteia
nu se efectueaza procedura in perioada postprandiala din cauza riscului de
aspiratie; se amédna procedura sau se aspird continutul gastric
daca este nevoie, se poate vizualiza vasul prin transiluminare
se selecteaza vasul de cateterizat, ordinea preferintei fiind urmatoarea:
fata dorsald a mainii - venele arcuate dorsale
antebrat - venele mediana antebrahiala sau cefalica accesorie
la nivelul scalpului - venele supratrohleare, temporale superficiale sau auri-

culare posterioare

picior - venele arcuate dorsale

fosa antecubitala — vena bazilica sau cefalica

glezna - vena safena mare, vena safena mica
se selecteaza portiunea dreaptd a venei sau confluenta a 2 vene
se dezinfecteazd locul de punctie cu solutie antisepticd, apoi se lasd sa se
usuce minim 30 de secunde
excesul de solutie iodata trebuie indepartat de pe tegument cu apa distilata,
deoarece poate produce arsuri, iar la prematuri, prin absorbtie, poate de-
termina hipotiroidism
se tine cateterul intre degetul mare si index; cateterul-fluturasului se va
prinde

se fixeaza vena cu indexul mainii libere si se intinde pielea supraiacenta;
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aceasta manevra poate fi folositd pentru a produce distensia vaselor scalpu-
lui

se tine acul paralel cu vasul, in directia fluxului sangvin

se introduce acul prin piele, cativa milimetri distal de punctul de intrare in
vas

se introduce incet acul in vas pand cand apare sdnge pe ac sau pe canula
dupa indepdrtarea stiletului.

Cand se foloseste un vas foarte mic sau copilul are circulatie periferica proas-

ta, sangele poate sa nu apara imediat pe ac; se asteaptd sau, dacd sunt dubii, se in-
jecteaza putin ser fiziologic:

se scoate stiletul; acul nu se mai avanseaza, deoarece poate perfora vasul

se avanseazd canula cat mai departe; injectarea unei cantitati mici de ser
fiziologic inaintea avansarii canulei poate favoriza canularea

se ataseazd seringa si se testeaza permeabilitatea prin injectarea unei canti-
tati mici de ser fiziologic,

apoi se detaseazd seringa

se ataseaza conectorul in T si se infuzeazd incet cantitati mici de ser, pentru
a confirma pozitia intravasculara

se fixeaza branula/fluturasul cu banda adeziva/leucoplast

se ataseazd tubulatura de perfuzie (umpluta in prealabil cu solutia de perfu-
zat) si se fixeaza la piele

daca este necesara atela, se aseaza extremitatea intr-o pozitie anatomica

=3 '.'f
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A. Indicatii

B. Contraindicatii relative

- alimentatie parenterala totala

- administrarea de durata a
medicamentelor

- administrarea de fluide hiperosmo-
lare sau medicamente iritante care nu
pot fi administrate pe vena periferica

- administrarea de fluide in
resuscitare

- recoltari repetate de sange (numai
cateterele cu lumen mare pot fi folo-
site in acest scop fara riscul coaguldrii
sangelui pe cateter)

Nu existd contraindicatii absolute.

Contraindicatiile relative sunt:

- infectia pielii la locul de introduce-
re a cateterului

- diateza hemoragica necorectata

- infectia bacteriana sau fungica (pot
determina colonizarea cateterului si
infectie)

- dacd pacientul poate fi tratat
adecvat pe cale venoasd periferica
(cateterele venoase centrale au un risc
semnificativ de complicatii si nu tre-
buie folosite atunci cand accesul venos
periferic este posibil si este adecvat)

C. Precautii generale

D. Vase de sange abordate

- cateterizarea venoasd centrala tre-
buie efectuata de persoane instruite in
acest sens (medici)

- cateterizarea va avea succes mai
mare daca venele nu au mai fost cate-
terizate in prealabil

- copilul trebuie monitorizat car-
dio-respirator in timpul procedurii

- trebuie urmate instructiunile
producdtorului cu privire la folosirea
cateterului

- trebuie folositd o tehnica ce ar asi-
gura sterilitate maxima, sepsisul fiind
cea mai frecventd complicatie

- la nivelul membrului superior
drept: venele cefalica, bazilica, cubitald
mediana sau axilara

- la nivelul membrului inferior
drept: v. safena sau femurala

- venele scalpului

- vena jugulara externd, vena jugula-
ra interna

- vena subclavie
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- niciodata nu se lasd un cateter
intr-o pozitie in care nu se extrage
sange cu usurinta (pentru a fi siguri ca
varful cateterului nu se afld in peretele
vascular sau cardiac)

- intotdeauna se verificd radiologic
pozitia cateterului inainte de folosire

- in cazul in care cateterul este fo-
losit pentru alimentatia parenterala,
dacd este posibil, se va evita folosirea
in alt scop (medicatie, transfuzii),
manipularea frecventa crescand riscul
de infectie

- se va evita folosirea unui robinet cu
3 cdi pe linia venoasa cateterizatd (risc
crescut de infectie)

E. Pozitia cateterului

cateterul trebuie introdus intr-o vena cat mai mare, ideal in afara inimii si
paralel cu axul lung al venei, astfel incat varful sa nu fie situat in peretele
venei sau al inimii.

Pentru pozitionarea corecta a cateterului:

varful cateterului trebuie sa fie in vena cava superioara sau inferioard, in
afara reflexiei pericardului, la o distantd de aproximativ 1 cm in afara silue-
tei cardiace la prematuri sila 2 cm in afara reflexiei cardiace la nou-ndscutii
la termen

la inserarea cateterului prin membrul superior, varful cateterului trebuie sa
fie in vena cava superioard, in afara reflexiei cardiace si deasupra vertebrei
T2

la inserarea prin membrul inferior, varful cateterului trebuie sa fie deasupra
vertebrelor L4-L5 sau a crestei iliace, dar nu in inima

varful cateterului trebuie sd fie la jonctiunea dintre vena cava si atriul drept

Confirmarea pozitionarii cateterului:

varful radioopac al cateterului se vizualizeazd pe radiografia standard

doud radiografii (antero-posterioara si laterala) ajutd la confirmarea pozi-
tiei cateterului, mai ales pentru cateterele inserate prin membrul inferior
drept, care pot fi pozitionate gresit in vena lombard ascendenta si pot apa-
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rea ca avand o pozitie buna pe radiografia antero-posterioara

- folosirea substantei de contrast radioopace poate ajuta la identificarea po-
zitiei cateterului, mai ales daca acesta se vizualizeaza dificil pe radiografia
standard: se injecteaza 0,5 ml ser fiziologic pentru a verifica permeabili-
tatea, apoi se injecteaza 0,5 ml substanta de contrast iodata, se efectueaza
radiografia, apoi se mai injecteaza 0,5 ml ser fiziologic

- ecografia poate ajuta la localizarea cateterului

- toate radiografiile toracice efectuate trebuie examinate pentru stabilirea lo-
calizarii cateterului.

Complicatiile liniilor venoase centrale

Leziunea altor vase
si organe in timpul
introducerii:

- sangerare, pneumotorax, hemotorax, pneumomedias-
tin, punctia unei artere, leziunea plexului brahial

- flebita mecanicd poate aparea in primele 24 de ore
dupa plasarea liniei venoase ca raspuns normal al orga-
nismului la iritatie provocata de prezenta cateterului in
Flebita vas

- tratamentul flebitei usoare: se aplica comprese umede,
calde, se ridicd extremitatea

- se scoate cateterul daca simptomele nu se amelioreaza

- poate aparea in timpul introducerii sau datorita
migrarii spontane; cateterul se poate cuda in interiorul
venei sau poate ajunge intr-o vena colaterala

- localizari vicioase: cord, vena jugulard internd, vena
subclavie contralaterald, vena lombara ascendentd, etc. cu
diferite consecinte posibile: colectii pleurale sau pericar-
dice, aritmii cardiace, extravazare in tesuturi, tromboza

- decizia de a repozitiona cateterul sau de a-1 inlatura
se bazeaza pe localizarea vérfului cateterului; unele vene
non-centrale pot fi folosite temporar pentru administra-
rea de solutii izotone

- cateterul trebuie retras citiva cm daca este intracardi-
ac, deoarece pot sa apara complicatii (perforarea cordu-
lui, colectii pericardice, aritmii)

Migrarea
cateterului/
malpozitia
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Migrarea
cateterului/
malpozitia

- malpozitia cateterului se poate corecta si spontan, ca
in cazul cateterelor cudate intr-o vend mare; se pot admi-
nistra solutii izotone si dupd 24 de ore se verifica radiolo-
gic pozitia cateterului; daca acesta nu s-a repozitionat, se
inlaturd cateterul

Infectia

Infectia (cea mai frecventa complicatie):

- sepsisul in relatie cu cateterul (infectia de cateter)
apare in 0-29% din cazuri, copiii cu greutate micd avand
cel mai mare risc

- este recomandata utilizarea protocoalelor de folosire a
cateterelor centrale pentru a scadea rata de infectie

- in cazul aparitiei infectiei de cateter: daca este posibil,
se inlatura cateterul; scoaterea imediata a cateterului este
recomandata pentru infectiile cu Staphylococcus aureus,
germeni gram-negativi sau Candida spp.

- pozitionarea joasa a cateterului venos central inserat
percutan are complicatii infectioase mai putine, o durata
prelungitd de folosire si o incidentd redusd a colestazei

Obstructia

Obstructia cateterului:

- obstructia cateterului este semnalata de presiune cres-
cutd la pompa de perfuzie, de imposibilitatea de a injecta
solutii sau de a scoate sange

- se poate datora unei malpozitii, tromboze, precipitate
determinate de minerale, medicamente sau depuneri de
lipide

- management: se verifica radiologic pozitia cateterului;
dacd este exclusa pozitionarea vicioasa, se trec in revista
solutiile si medicamentele administrate pentru a identifi-
ca o cauza probabila a ocluziei si se scoate cateterul
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Tromboza

Trombembolism, tromboza:

- 90% din episoadele de trombembolism neonatal sunt
datorate cateterelor centrale

- se poate manifesta ca si tromboza venoasa profunda,
sindrom de vena cava superioara, tromb intracardiac,
embolie pulmonard, tromboza de vena renala

- complicatiile trombozei venoase: pierderea accesului
venos, lezarea organelor sau membrului afectat, propaga-
rea trombului, embolizarea in alte zone si infectie

- tratamentul trombozei la nou-nascut depinde de seve-
ritate si de riscul de afectare a organelor

Extravazari de
fluide

- colectii pericardice cu sau farda tamponada cardiaca: se
prezintd ca instabilitate cardio-respiratorie inexplicabila
sau colaps cardio-circulator; indicele cardio-toracic este
crescut si se poate evidentia puls paradoxal; pericardo-
centeza imediata poate fi salvatoare

- colectii pleurale

- colectii mediastinale

- hemotorace

- chilotorace

- ascita

Ruperea cateterului

- cateterul poate fi rupt de catre acul de introducere, de
presiuni, tensiuni aplicate pe cateter, clampdri, loviri ale
cateterului, suturi sau fixarea proasta

- portiunea intravasculara a cateterului prezinta risc de
embolie

- daca se rupe cateterul, se imobilizeazd imediat portiu-
nea extravasculard, pentru a preveni migrarea

- dacd cateterul nu mai este vizibil, se aplica presiune
pe traiectul venos deasupra locului de inserare, pentru a
preveni avansarea cateterului; se imobilizeaza copilul si
se efectueaza o radiografie imediat,

pentru a localiza cateterul

- poate fi necesara interventia chirurgicala daca catete-
rul nu este vizibil la exterior

- cateterele rupte sau deteriorate trebuie inlaturate.




166 NURSING PEDIATRIC

Metode de acces vascular

Percutan

- avantaje: simplu de efectuat, rapid, poate sa nu necesite sedare, risc mai
redus de infectii, vena nu este ligaturata ca in denudarea chirurgicala

- dezavantaje: dupd inserarea initiala, avansarea cateterului prin vena pana la
pozitia finald este un procedeu orb, cateterele de calibru mic sunt improprii
pentru transfuzii de sange, pot fi lezate organele adiacente.

Denudarea chirurgicala

- avantaje: permite inserarea unor catetere de calibru mai mare, cateterele
pot fi inserate printr-un tunel sub piele, reducind riscul de infectie

- dezavantaje: necesita anestezie generald/intravenoasa si incizie chirurgica-
14, vena este deseori ligaturata (astfel incat nu se va putea refolosi), se pot
leza structurile anatomice adiacente, risc crescut de infectie, procedura se
efectueaza, in mod ideal, intr-o sald de operatie.

Cateterizarea venei ombilicale

Indicatii (pentru alimentatie parenterala)
- nevoile nutritive si calorice depdsesc capacitatea de administrare pe vena
periferica, fiind necesard administrarea unor solutii cu concentratie a glu-
cozei de peste 12,5% si a aminoacizilor de peste 3,5%;
- se anticipeaza necesitatea unei alimentatii exclusiv parenterale prelungite
peste 7 zile;
— abordul venos periferic nu se poate realiza;
- nou-nascutul necesita mai multe aborduri venoase.
Tehnica
Precizari anatomice: de la ombilic, vena ombilicala trece cranial si usor spre
dreapta, unde intalneste ramura stangd a venei porte, dupa ce s-a ramificat spre
ficat; ductul venos este o continuare a venei ombilicale, pornind din ramura stinga
a venei porte, din directia opusa celei in care se intalneste cu vena ombilicala; la
nastere ductul venos are 2-3 cm lungime si 4-5 mm diametru si este situat in santul
dintre cei doi lobi hepatici, corespunzator nivelului T9-T10.
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- Se efectueaza masuratorile pentru a determina lungimea pe care va fi intro-
dus cateterul, addugand lungimea bontului ombilical (distanta xifo-ombi-
licala + 0,5-1 cm);

— pregatirea va fi efectuata ca pentru o procedura sterila (spilarea mainilor,
masca, halat steril, bonetd, manusi sterile, imobilizarea copilului);

- seataseazd robinetul cu 3 cai la cateter si se umple cateterul cu ser fiziologic,
apoi se inchide robinetul;

- se fixeaza comprese sterile in jurul bontului ombilical, tinand bontul ombi-
lical in pozitie verticald cu ajutorul unei pense;

- se dezinfecteaza bontul ombilical si zona tegumentara din jur pe o raza de
5cmy

- se pune un camp steril in jurul bontului ombilical;

- se leaga bontul ombilical (de preferinta in zona gelatinoasa, nu la piele) cu
ata sterila cu un singur nod;

— sestrange ata atat cat sa opreascd sangerarea; poate fi necesara sldbirea no-
dului cand se introduce cateterul;

- se taie bontul pe sectiune transversala cu bisturiul;

- se identifica vena ombilicala: vasul cu pereti subtiri, situat la periferia bon-
tului ombilical;

- se fixeaza bontul cu pensa chirurgicala si se introduce usor stiletul in lume-
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nul venei, se scot eventualele cheaguri;

- se introduce in vend, 2-3 c¢m, cateterul umplut cu ser fiziologic atasat la
robinetul cu 3 cai si la seringa, apoi se aspird usor; daca se aspira sange
cu usurintd, se introduce mai departe cateterul pand la distanta estimata;
daca nu se extrage sange cu usurinta, atunci cateterul poate avea un cheag
de sange in varf si se scoate cateterul aplicand aspiratie continua, se scoate
cheagul de sange si se reintroduce cateterul;

- dacd se blocheaza cateterul inainte de a fi introdus complet, atunci a intrat
in sistemul port sau intr-o ramurad intrahepatica a venei ombilicale; se pot
incerca urmatoarele manevre:

- seretrage cateterul 2-3 cm, se roteste usor si apoi se reintroduce;

- seinjecteaza putin ser fiziologic in timp ce se avanseazd cateterul;

— seapasd usor cu mana hipocondrul drept;

- se introduce un alt cateter, mai mic (3,5 Fr), pe aceeasi vena, apoi se scoate
cateterul malpozitionat;

- seefectueaza o radiografie de control pentru verificarea pozitiei cateterului:
este de dorit pozitionarea in dreptul T9-T10, la 0,5-1 cm deasupra diafrag-
mului;

- dacd se extrage sange rosu-aprins, inseamnad ca pozitia cateterului este in
atriul stang, ca urmare, trebuie retras, ca sa ajungd in pozitia corectd;

- se fixeaza cateterul cu banda adeziva ,,in pod” sau prin coasere la bontul
ombilical.

Ingrijirea unui cateter venos periferic se realizeazi in conformitate cu aceleasi
reguli ca pentru cel central. Este important s fie respectate regulile asepsiei, sa lu-
crati cu manusi, sd nu atingeti cateterul, sa clatiti instrumentul/ linia venoasa dupa
fiecare perfuzie. Este necesar sa monitorizati pansamentul, sa il modificati la fiecare
trei zile si sa nu folositi foarfece atunci cand schimbati bandajul adeziv. Ar trebui sa
monitorizati cu atentie locul punctiei.
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Capitolul 6
Nursingul patologiei aparatului respirator

Respiratia este o functie vitala a organismului uman, care se desfasoara con-
tinuu si ciclic si are rolul de a asigura schimbul bidirectional de gaze dintre orga-
nism si aerul din atmosfera. Prin respiratie este adus O2 din mediul extern si acesta
este furnizat celulelor, iar CO2 rezultat din metabolismul celular este eliminat in
atmosfera.

Particularitati anatomo-functionale

Componentele morfologice ale aparatului respirator sunt reprezentate de ca-
ile aeriene (superioare si inferioare) si de parenchimul pulmonar format din acinii
pulmonari. Caile respiratorii asigura transportul gazelor si imbunatatirea calitatii
aerului inspirat, iar la nivelul acinilor pulmonari are loc schimbul de gaze.

Arborele respirator poate fi impartit in:

 preacinar: structurile conducatoare care se dezvolta pana in saptimana 16
de viatd intrautering;

» acinar: structurile la nivelul carora se petrec schimburile gazoase si care con-
tinua sa se dezvolte si in copildria timpurie.

Ciile respiratorii superioare cuprind segmentul nazal, segmentul cavitdtii
orale si faringele pana la orificiul glotic, iar caile respiratorii inferioare sunt repre-
zentate de: laringe, trahee, bronhii si ramificatiile lor.

Acinul pulmonar reprezinta unitatea morfo-functionald a plamanului care,
din punct de vedere anatomic, este regiunea deservita de o singurd bronhiola ter-
minald, din care deriva 2-3 generatii de bronhiole respiratorii. Bronhiola terminala
impreuna cu bronhiolele respiratorii si ramificatiile lor — ductele alveolare, sacii
alveolari si alveolele pulmonare - formeazd acinii pulmonari. Totalitatea acinilor
pulmonari alcatuieste parenchimul pulmonar, la nivelul caruia au loc schimburile
de gaze.

Laringele este o structurd rigida cartilaginoasa, cel mai proeminent dintre
cartilajele sale fiind cartilajul tiroid. Epiglota ocluzioneaza intrarea in laringe in
timpul inghitirii. Laringele este localizat in partea anterioara a gatului, imediat dea-
supra traheei.

Laringele indeplineste trei functii:

« este un canal respirator;
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« actioneazd ca un sfincter, protejand caile aeriene inferioare;
« este un organ al vorbirii.

Vorbirea este functia principald a laringelui, dar protejarea traheei si a cailor
aeriene inferioare de aspiratia unui aliment sau secretiilor, in special in timpul in-
ghitirii, este esentiala.

Plamanii continua si se remodeleze pana cind se opreste crestere scheletului.

Plimanul drept este format din trei lobi, despartiti prin doua fisuri:

1. Fisura orizontald/mica:

o separa lobul superior de cel mijlociu;

« se intinde orizontal, de la spatiul al patrulea intercostal de la marginea ster-
nului pana la linia medie axilara.

2. Fisura oblicd/mare:

o separa lobul superior si mijlociu de cel inferior;

« se intinde de la procesul spinos al vertebrei a doua toracice pana la a sasea
jonctiune costocondrald anterioara.

Plamanul stang este format din doi lobi, divizati printr-o singura fisura - fi-
sura mare/oblica:

« separa lobul superior (care cuprinde si regiunea lingulara) de lobul inferior;
« se intinde de la procesul spinos al vertebrei a doua toracice pana la a sasea
jonctiune costocondrald anterioara.

Se descriu doua componente ale respiratiei:

1. respiratia externa, care reprezintd schimburile de gaze dintre plamaéni si
atmosfera;

2. respiratia internd sau tisulara, care se referd la utilizarea oxigenului in reac-
tiile de oxidoreducere de la nivel celular.

Respiratia externa presupune desfdsurarea a trei procese: ventilatia, perfuzia
si difuziunea.

Ventilatia pulmonara reprezinta totalitatea proceselor mecanice prin care se
asigura schimbul de gaze dintre atmosferd si plamani. Datorita ventilatiei, aerul
bogat in oxigen este introdus in alveolele pulmonare prin inspir si aerul bogat in
bioxid de carbon din plaméni este eliminat in atmosfera prin expir.

Schimburile gazoase dintre atmosferd si plaman se desfdsoara datorita dife-
rentelor de presiune (gradient presional) dintre cele doud medii. Aceste diferente
apar ca urmare a variatiei volumului pulmonar, plaménul urménd la randul lui,
pasiv, miscarile cutiei toracice. Gradientul presional rezultat va determina o circu-
latie a aerului din mediul cu presiune mare catre mediul cu presiune mica.
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Cele 2 faze ale ventilatiei, inspirul si expirul, se succed ritmic, cu o frecventa
de 12-18 cicluri/minut (frecventa respiratorie). Frecventa respiratorie reprezinta
numadrul ciclurilor respiratorii (inspiratie si expiratie) pe minut si variaza in functie
de varsta (nou-nascuti = 40-50 resp./min.; sugar = 25-30 resp./min.; copil = 20-30
resp./min.), sex (la fetite frecventa este mai mare decat la bdieti) si activitatea fizica.

Cresterea valorilor peste limitele normale se numeste tahipnee, iar sciderea
bradipnee. Valorile tahipneei dupa OMS sunt:

> 60 respiratii/min. la copilul de 0-2 luni;

> 50 respiratii/min. la copilul de 2-12 luni;

> 40 respiratii/min. la copilul de 1-5 ani.

Nazofaringe mic, se obstrueaza usor in
timpul infectiilor respiratorii

Tesutul limfatic (tonsile, adenoizi) creste
rapid in primii ani; se atrofiaza dupa 12 ani
Narinele sunt mici, se obstrueaza usor
Cavitatea bucala este mica, limba mare -
risc de obstructie la sugar

Epiglota este lunga, predispusa la edem,
poate cauza obstructie

Laringele si glota sunt pozitionate mai inalt
intre structurile gatului - risc de aspiratie

Cartilajele tiroid, cricoid si traheal sunt ima-
ture, astfel pot colaba usor atunci cand gatul
este flexat
Muschii din ciile aeriene nu sunt functionali
si se decompenseaza rapid in cad de edem,
traumatism sau spasm

Mucoasa cailor aeriene este vascularizatirs
fixata slab - risc de edem si obstructie

Figura 21.Aspecte de dezvoltare a cailor respiratorii la copil:

Tipul respiratiei la copii:
nou-ndscut
o respiratie abdominala
o se face pe cale nazala
« ritmul respirator adesea este neregulat

- sugar
 progresiv respiratia devine toraco-abdominala
o dela 6 luni poate respira pe gura
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o ritmul respirator devine regulat
- dela 2 ani catacterul respiratiei este identic cu cel al adultului.
Particularitatile aparatului respirator al sugarului/copilului mic sunt prezen-

tate in tabelul 31:

Tabelul 31. Particularitatile aparatului
respirator al sugarului/copilului mic.

Trasaturi
anatomice/fiziologice

Puncte principale

Respiratia nazala obligatorie

Infectiile de tract respirator superior pot duce
la insuficienta respiratorie semnificativa

Macroglosie semnificativa

Predispozitie pentru ocluzie de cai respiratorii

Tesut limfoid proportional
hipertrofiat

Predispozitie pentru ocluzie de cdi respiratorii
dupa infectii cronice

Epiglota este flascd, atasata in
unghi ascutit in laringe

Predispozitie pentru ocluzie de cdi respiratorii
atunci cand nivelul de constienta scade

Cartilajul cricoid este cel mai
ingust punct al cdilor aeriene

Risc de edem

Trahee scurta, cu cativa cili

Functia de filtru, de protejare a pldménilor este
redusa

Diametrul redus al cailor
respiratorii

Caile aeriene distale furnizeaza o rezistenta
crescuta fluxului de aer

Tesutul muscular neted este
redus in structurile aeriene

Sensibilitate scazutd/absentd la agonistii 32
(bronhodilatatoare)

Absenta cailor ventilatorii
colaterale

Predispozitie pentru colabarea unor zone pul-
monare (atelectazie)

Cutie toracica de natura
cartilaginoasd

Scéderea stabilitatii in cursul contractiilor
musculare

Coaste orizontalizate

Volumul de aer inspirat si expirat la o respiratie
normald este redus

Procent redus de fibre muscu-
lare tip I (25% fata de 50% la
adult) in diafragm

Predispozitie pentru oboseala mai rapid insta-
lata in cazul cresterii efortului respirator
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Necesitati metabolice crescute
pentru O2

In prezenta unei detrese respiratorii, rezulta
insuficienta respiratorie

Volumul la care caile aeriene
distale prezinta colaps este mai
mare decat capacitatea rezi-
duald functionala (volumul
de aer din plamani la sfarsitul
expirului)

Este prezent intotdeauna un grad de colaps al
cailor respiratorii

Somnul cu miscéri rapide ale
globilor oculari inhiba activi-
tatea musculara intercostala

Afecteazd stabilitatea peretelui toracic, cauzand
miscari toracice paradoxale care duc la scaderea
capacitatii reziduale functionale

Metode de examinareclinica a sistemului respirator la copii

Auscultatia toracelui

Auscultatia este doar o componentd a evaludrii respiratorii si este utilizata
doar in asociere cu o anamnezd atenta. Este important sd se faca sistematic, la ince-
put se ausculta tipurile de sunete respiratorii si apoi celelalte sunete supraaddugate.
Intotdeauna trebuie facuti o comparatie intre cele doua jumititi ale toracelui, atat
anterior, cat si posterior cand este posibil.

Tabelul 32. Zgomotele respiratorii.

. Diagnostic
Sunet Descriere ) 8 .
diferential
Vezicular/normal
. Asurzit: atelectazie,
Se aude in toate Sunet moale, nu foarte . y
o . o . retentie de sputa sau
regiunile toracelui puternic $1 continuu S .
hiperinflatie
.. e . Absent: pleurezie
Mai intens in inspiratie fatd de b ’
s pneumotorax, astm
expirafie bronsic grav
La bazd IC g
Mai lung in expiratie fata de
inspiratie




174 NURSING PEDIATRIC

Bronsice

Se aude normal
deasupra traheei si

Sunet tubular

Daca se aude peste
campurile pulmonare
aratd o condensare

laringelui . G
8 Intensitate egala in inspiratie
si expiratie
Pauzad intre inspiratie si
expiratie
Sunete supraaddugate
. y Diagnostic
Sunet Descriere Cauza raghos’
diferential
Sunete fine, Deschiderea
egale, apar alveolelor/ Edem pulmonar,
. . la sfarsitul bronsiolelor; atelectazie, retentie
Raluri crepitante fine o .
respiratiei, fluxul de aer de sputa sau
evidente la trece prin bronsiolita
tuse sputa/lichid
Frecventa
scazutd, apar | Deschiderea
. , in inspiratie bronsiolelor; . .
Raluri crepitante pae, ’ ’ Retentie de sputa
se aud ca niste | fluxul de aer s
groase . . . Bronsiolita
bésicute de trece prin
apa care se sputd/lichid
sparg
Ral bronsic Se produc
. ros, se aude in cdile o .
Raluri ronflante BrOS, 5¢ all . .. Afectiuni bronsice
mai bine in respiratorii ’
expiratie mari
Aspru, grav, | Condensare a Pneumonie,
Suflu tubar apropiat de | parenchimului tuberculoza
ureche pulmonar pulmonard, tremor
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Sunet aspru,
asemandtor
L y cu zgomotul Inflamarea/ s ..
Frecatura pleurala . . .| Pleurita, pleurezii
produs de infectia pleurei
frecarea unei
bucati de piele
Obstructia s
Zgomot . Crup, epiglotitd sau
. . fluxului de e
Stridor continuu . aspiratie de corp
. aer la nivelul o
ascutit . strain
’ traheei

Metode complementare de investigatii

Aspiratul nazo-faringian

Obtinerea probelor nazofaringiene este preferabila prin lavaj nazofaringian, si
nu prin aspirat nazofaringian, in special la copiii cu secretii nazale in cantitati cres-
cute. Totusi, aspiratul nazofaringian este indicat la sugari in urmatoarele situatii:

e sugari cu varsta < 6 saptamani

o Dboli cardiace

« boli pulmonare cronice

« nadscutila o varstd gestationala < 32 sdptamani
o imunodeficiente

o boli neuromusculare

« bronsiolita foarte grava.

In mod ideal, specimenul trebuie obtinut inainte ca sugarul/copilul si fie ali-
mentat. Inainte de a efectua manevra, lucratorul medical trebuie si se asigure ca
la patul bolnavului exista echipament de urgentd pentru administrare de oxigen si
pentru aspiratie.
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Tabelul 33. Etapele efectudrii aspiratului nazofaringian.

1.  dispozitivul pentru aspiratie nazofaringiana trebuie
conectat la aparatul de suctiune;
2. suctiunea trebuie setata la:

 nou-nascuti > 60-80 mm Hg

e sugari-> 80-100 mm Hg

e copii > 100-120 mm Hg;
3. sugarul/copilul trebuie sd stea in decubit dorsal pe
un pat de examinare sau pe genunchii mamei cu capul in
extensie;
4.  cateterul pentru suctiune trebuie introdus printr-o
nard in faringe;
5.  suctiunea trebuie aplicata la retragerea cateterului;
6. in mod ideal se obtin 0,5-1 ml de mucus, care se
introduc in 5 ml de ser fiziologic;
7. proba trebuie ricita imediat si transportata la
laborator in gheata topitd; laboratorul trebuie informat
cd va sosi proba.

Este importanta pregatirea copilului si a familiei pentru procedura.

NB! Spre deosebire de specimenul bronsiolitic pentru virusul respirator
sincitial, aspiratul nazofaringian nu poate fi utilizat in diagnosticul tusei convul-
sive cauzate de Bordetella pertussis, unde metoda preferatd trebuie sa fie frotiul
nazofaringian.

Frotiul nazofaringian difera de aspiratul nazofaringian si include urmatoarele
etape:

1. se introduce un tampon in
nard, paralel cu palatul

2. se lasa tamponul 2-3 se-
cunde pentru a absorbi secretiile

3. se scoate si, in mod ideal, .
se repeta si in cealalta nara

4. pentru rezultate mai bune, \
culturile trebuie ficute la patul
bolnavului.
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Pulsoximetria

Pulsoximetria reprezinta monitorizarea perifericd neinvaziva a saturatiei oxi-
genului (SpO2) in sangele capilar. Se exprima in procente, este de ajutor in proce-
sul de evaluare si monitorizare a pacientului; trebuie utilizata impreuna cu obser-
varea directd a copilului/persoanei tinere si cu monitorizarea celorlalti pacienti.

Principiu

Se atagseaza un senzor la un deget
de la ména sau picior, lobul urechii sau,
ocazional, la nas. Sursele de lumina in in-
frarosu si spectrul vizibil sunt montate de
o parte a senzorului, iar fotodetectorul pe
cealalta parte. Un microprocesor anali-
zeazda modificarile in absorbtia luminii in
timpul undei pulsatile arteriale.

Estimarea saturatiei oxigenului se
bazeazd pe legea Beer-Lambert, de fapt, o combinatie de doud legi care descriu
efortul intensitdtii luminii datorate concentratiei crescute a unei substante trans-
parente si distantei strabatute prin aceasta. De fapt, este o relatie inversa intre ab-
sorbtie si saturatia hemoglobinei, adica foarte putina lumina rosie este absorbitd
de hemoglobina puternic saturata, pe cand hemoglobina putin saturatd absoarbe
cantitdti mai mari.

Interpretare

Normal:

e nou-nascut 85-90%
o copil > 1 luna 95-99%

Interpretarea evaludrii trebuie facuta in legdtura cu ceea ce se stie ca este nor-
mal pentru fiecare copil - ex., un copil care tréieste la altitudine mare este adaptat
fiziologic pentru o valoare scdzutd a SpO2.

Aspecte practice

Locul: trebuie si fie cald, cu o perfuzie capilard bunad si confortabil pentru
copil. Alegerea senzorului depinde de loc, deoarece este esential sa ne asigurdm ca
fotodetectorul este opus sursei de lumind. Trebuie sd ne asiguram cd senzorul nu
produce constrictie, astfel incét sd afecteze circulatia, ceea ce ar duce la rezultat ero-
nat. La fel, trebuie de minimizat miscarile senzorului, deoarece pot cauza artefacte.

Verificare: verificarea si urmarirea locului se face cu regularitate (la fiecare
ord); presiunea accentuatd poate compromite tesuturile, putidnd duce la necroza.




178 NURSING PEDIATRIC

Locul trebuie schimbat frecvent, la fiecare doua ore, dar se poate si mai frecvent, in
functie de evaluarea senzorului.
Monitorizare
Un semn adecvat este vital pentru o evaluare corectd; monitoarele au indi-
catoare de semnalizare sub forma de dungi sau unde, care demonstreaza puterea
impulsului la masurare.
Surse de eroare
Prezenta aritmiei cadiace ca puls este masuratd peste mai multe batai sustinute.
Rezultate fals-negative pot aparea datorita:
» methemoglobinei;
 prezentei substantelor de contrast, de exemplu, albastru de metilen (utilizat
in unele proceduri chirurgicale si in tratamentul methemoglobinemiei).
Rezultate fals-pozitive pot aparea datoritd carboxihemoglobinemiei-oxime-
triei cu supraestimarea saturatiei.

Sindroamele principale de afectare a sistemului respirator la copii

Apneea

Definitie. Apneea este o tulburare a controlului respirator. Nu exista o defini-
tie clara, dar este in general acceptat ca apneea este oprirea respiratiei pentru 15-20
de secunde sau mai putin daca este asociatd cu bradicardie sau hipoxemie.
Clasificare. Apneea poate fi clasificatd ca: centrala, obstructiva sau mixta.
« Apneea centrald: efortul respirator este absent; tinde sa dureze < 20 secunde.
o Apneea obstructivd: fluxul de aer este obstructionat, dar miscarile pere-
telui toracic persistd; de obicei, apare la sugari cu malformatii ale cailor aeriene
superioare.
o Apneea mixtd: este dificil de identificat; copilul pare ca nu mai respird, apoi
face un efort respirator, dar cu schimburi gazoase ineficiente.
Prezentare. Exista trei forme clinice de apnee: apneea prematurului, apneea
sugarului si apneea obstructiva in somn.

Apneea prematurului este consideratd ca un proces normal de maturizare.
Cauze: imaturitatea centrului respirator; infectii; hemoragie intraventricula-
ra; cauze cardiovasculare; colapsul ciilor aeriene superioare.
Investigatii/tratament:
o Izolare.
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 Stimulare blandd > nu zgaltaiti!

 Ventilatie pe mascd daca se prelungeste.

« Pozitia este culcat cu fata in jos; se explica parintilor cd aceastd pozitie se
mentine numai la spital; la domiciliu ei trebuie sé tind copilul culcat pe spate.

o Tratamentul medicamentos: metilxantine (teofilina si cofeina).

Apneea sugarului apare de obicei la sugarul cu varsta de peste 37 de sapta-
mani. Copilul se prezinta cu o stare generald profund alterata, aceasta fiind de obi-
cei 0 combinatie de stopare a respiratiei si modificéri de culoare (de obicei, cianoza
sau paloare), adeseori insotite de hipotonie accentuatd. Parintii sau persoanele care
ingrijesc copilul sunt in mod inevitabil stresate.

Cauze: infectii (de ex., meningita sau bronsiolitd); convulsii; hipoglicemie;
tulburari metabolice; rareori asociata refluxului gastroesofagian.

Investigatii/tratament:

o Istoric detaliat si examinare fizicd atenta.

o Izolare.

« Monitorizare la domiciliu, dacd este posibil; lucratorul medical trebuie sa se
asigure cd parintii cunosc manevrele de resuscitare cardio-respiratorie.

Apneea obstructivd in somn este apneea datoratd incapacitatii mentinerii
cdilor aeriene superioare permeabile in timpul somnului. Duce la alterarea per-
formantelor in timpul zilei si, uneori, la complicatii severe, de exemplu, crestere
incetinita si intarzieri in dezvoltare.

Cauze: hipertrofie adenoamigdaliand; obezitate.

Investigatii/tratament:

 Polisomnografie; inregistrarea statusului somnului.

« ECG.

« SpO2.

« Adenamigdalectomia este urmata de o ameliorare imediata.

Detresa respiratorie

Atunci cand un copil se prezinta cu dificultati de respiratie, sunt importan-
te evaluarea severitatii problemei si identificarea acelor copii care au nevoie de
resuscitare.

Semne de crestere a efortului respirator:

o cresterea frecventei respiratorii
e torace excavat
« batdi ale aripilor nazale
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o utilizarea muschilor accesori
o trahee deplasata

o gafaituri

« prea dispneic ca sd vorbeasca
 prea dispneic ca sa manance.

Semnele dificultétii respiratorii grave:
« somnolenta neobisnuita (dificultati de trezire)
« agitatie
e cianoza.

Semnele stdrii critice, preterminale la copilul cu dificultati respiratorii grave:
e epuizare

bradicardie

torace mobil

apnee semnificativa.
NB! Copilul care se prezinta cu semne preterminale sau alte tulburari grave
de respiratie necesita tratament de urgenta.

Ingrijirea copilului cu detresa respiratorie:

La toti copiii care se prezintd la spital cu o tulburare respiratorie acuta se
madsoard SpO2. O combinatie a pulsoximetriei si semnelor clinice poate detecta
hipoxia la un copil cu detresd respiratorie. O masurare exacta a saturatiei poate
fi obtinuta daca existd un semnal bun al pulsoximetrului, atunci cand copilul este
linistit si tacut.

NB! Dispozitivul pentru pulsoximetrie trebuie sa aibd dimensiuni adecvate,
iar sonda este corect pozitionata.

Se va administra O2 pe masca faciala pentru a mentine SpO2> 92%.

Se va administra oral sau parenteral medicatia prescrisa, explicind clar moti-
vele administrarii si efectele secundare posibile.

Se va asigura hidratarea adecvatd orala sau parenterald, deoarece deshidrata-
rea apare din cauza unui aport inadecvat de lichide, transpiratie si hiperventilatie.

NB! Se va evita supraincarcarea lichidiand a copilului.

Copilul va fi reevaluat frecvent, pentru a observa agravarea afectiunii.

Se va reduce anxietatea copilului prin explicatii clare date copilului si familiei
privind interventia/evaluarea/testul necesar si prin distragerea atentiei copilului cu

jocuri linistite.



CAPITOLUL VI NURSINGUL PATOLOGIEI APARATULUI RESPIRATOR 181

Parintii vor fi sfatuiti in legatura cu alimentatia copilului. In cazul in care
copilul este capabil sa se alimenteze, se va incerca administrarea de mese mici si
frecvente, cu mare atentie la varsaturi.

Nursingul afectiunilor respiratorii de baza la copii

Epiglotita

Epiglotita este inflamatia acuta a epiglotei si tesuturilor din jur. Este o urgentd
amenintdtoare de viata, care fard tratament duce la obstructia completd a cdilor res-
piratorii. Se intalneste mai frecvent la copiii cu varsta de la 2 la 5 ani, cu mortalitate
de 8-12%, dar poate afecta orice varstd de la nou-ndscut si pand la adult. Agentul
cauzal de obicei este bacteria Haemophilus influenzae tip b, dar este din ce in ce
mai rara datoritd vaccinarii anti-Hib la sugari. Alti agenti infectiosi — Streptococcus
pneumoniae, Staphylococcus aureus sau Streptococcus de grup A. Poate aparea in
orice sezon.

Manifestarile bolii sunt determinate de edemul inflamator al zonei supraglo-
tice, care include epiglota si structurile faringiene. Tumefierea epiglotei, a faldu-
rilor ariepiglotice, cartilajului aritenoid si benzilor ventriculare duce la obstructie
acuta de cai respiratorii.

Semne clinice:

o perioada de incubatie scurta
o febrainalta o stare generald alterata: paliditate,
o frecventa cardiacd si | letargie si stare toxica
respiratorie crescute « absenta tusei spontane
o stridor inspirator o adeseori, copilul adoptd o postura
» voce ingrosata si asurzita caracteristicd: aplecat, cu géatul in
o dispnee:  hipoxie usoard | hiperextensie, gura deschisa si limba
- cianoza protruzionata
o disfagie si hipersalivatie

Diagnostic

« analizele gazelor de sange arterial pot indica hipoxemie
« radiografiile de profil ale gatului arata o epiglota largita si hipofaringe distins
(semnul ,,policelui”)
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« hemocultura poate fi pozitiva pentru H. influenzae sau alte bacterii
« laringoscopia directd aratd o epiglotd umflata, de culoare rosu-intens.
Riscuri:

« Daca se suspecteaza aceasta boald, trebuie evitatd examinarea cavitatii buca-
le, deoarece poate aparea obstructia acuta sau totala a cailor aeriene.

« Copilul trebuie examinat doar de un medic cu experientd, care poate intuba
imediat copilul dacd este nevoie.

« Nu se recomanda fortarea copilului sa se intinda pe pat, deoarece aceasta
determina epiglota sa cada spre posterior, obstructionand complet calea aeriana.

» Radiografia gatului este justificata doar daca diagnosticul este incert si se
face doar daca starea copilului este stabila.

 Atentie la radiografia laterala a gatului, care poate provoca stopul respira-
tor prin obstructie completa.

« Nu se recomanda efectuarea niciunei proceduri care poate creste anxieta-
tea copilului (ex., obtinerea unei probe de sdnge), deoarece aceasta poate provoca
spasmul cailor respiratorii cu deces consecutiv.

 Stopul respirator poate aparea brusc:

obstructie progresiva - hipoxie + hipercapnie + acidoza -» scdderea tonusu-
lui muscular + reducerea nivelului starii de constienta » deces

Ingrijirea copilului cu epiglotitdi

Tratament

« Spitalizare de urgenta.

o Umidificarea ciilor respiratorii.

o Fluide administrate parenteral.

o Activitate in limitele tolerate de copil.

« Oxigenoterapie.

o Intubatia, daca este necesar, pentru a proteja caile respiratorii.

o Imediat dupd intubatie se administreazd antibiotice (cefalosporine gen.
TI-1V).

« Corticosteroizi pentru a reduce edemul din stadiul initial.

o Recuperarea este de obicei rapida odata cu permeabilizarea céilor respirato-
rii si tratamentul cu antibiotice administrat.

Reguli de ingrijire
o Reducerea anxietatii:

- epiglotita este inspaimantatoare atat pentru copil, cat si pentru périnti; ac-
tionati rapid, dar cu calm pentru a oferi suport;
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- pdrintii trebuie sa fie in preajma copilului tot timpul, pentru a-i reduce an-
Xietatea;

- linistirea périntilor;

- dati explicatii clare copilului si parintilor inainte de orice procedura pe care
o faceti;

- asigurati activitati adecvate de distragere a atentiei;

- asigurati un mediu care permite repausul copilului.

o Mentinerea cailor aeriene permeabile:

- aspiratia secretiilor;

- asistarea copilului pentru a expectora sputa;

- fizioterapie toracica;

- controlul durerii;

- echipamentul de urgenta trebuie tinut la indemana.

« Mentinerea si monitorizarea functiei respiratorii:

- permiteti-i copilului sa adopte pozitia cea mai confortabila pentru el;

- monitorizare continua a statusului respirator;

- pulsoximetrie pentru monitorizarea SpO2;

- utilizarea unui sistem adecvat de furnizare a oxigenului.

Nutritie:

nu se administreazd nimic pe cale orald, pentru a evita aspiratia;
alimentatie parenterald prin perfuzie intravenoasa.

Profilaxia raspandirii infectiei
o Se aplicd precautiile standard.
Profilaxie
« Vaccinarea anti-Hib de rutina.
Rezultate-cheie pentru pacient: pacientul (sau familia) va putea >
« mentine ventilarea adecvatd;
« mentine volumul adecvat de fluide;
« mentine cdile respiratorii permeabile;
« folosi mijloace alternative de comunicare.
Interventii de asistentd medicala:
o Administrati medicatia prescrisa.
o Plasati pacientul in pozitie sezdnda.
o Incurajati parintii sd rimana alaturi de copilul lor.
o Incurajati si sprijiniti pacientul.
o Asigurati consumul adecvat de lichide.
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Minimalizati stimulii externi.
Monitorizati:
semnele vitale ale pacientului;
- ingestia si eliminarea de lichide;
- statusul respirator;
- rezultatele gazelor sangelui arterial;
- valorile pulsoximetrice;
- semnele si simptomele eventualelor infectii secundare si deshidratarii.

Educarea pacientilor
Abordati cu pacientul si familia sa urmatoarele:
» Dboala, diagnosticul si tratamentul sau
« medicatia prescrisa si eventualele reactii adverse
o situatiile in care este necesar de alertat specialistul
« umidificarea
« semnele si simptomele detresei respiratorii
« semnele si simptomele deshidratarii
» recomandarea vaccindrii cu vaccin conjugat anti-Hib, daca este indicat.

Crupul

Crupul este o inflamatie acutd a cailor respiratorii, cauzatd de obicei de un
virus, dar traheea se poate infecta cu Staphylococcus aureus, iar epiglota se poate in-
fecta cu Haemophilus influenzae, care sunt bacterii. Pot fi afectate laringele (larin-
gita), epiglota (epiglotita) sau laringele, traheea si bronhiile (laringotraheobronsi-
ta). Infectia laringelui este, de obicei, cea mai semnificativa, fiind afectata vocea si
respiratia.

Perioada de incubatie este intre 3 si 6 zile; copilul este contagios in faza febri-
la. Apare mai ales la copiii intre 3 luni si 5 ani. Afecteaza mai des bdietii. Apare de
obicei la sfarsit de toamna si inceput de iarna.

NB! Laringita acuta spasmodica afecteazd, de obicei, copiii intre 1 si 3 ani.

Invazia virald a mucoasei laringiene duce la inflamatie, hiperemie, edem,
necroza epiteliala si contagiozitate. Modificarile inflamatorii obstrueaza aproape
complet laringele (care include epiglota) si ingusteaza semnificativ traheea.

Aceasta determina iritatie si tuse, stridor continuu sau in inspir (prin colaba-
rea regiunii supraglotice) si detresa respiratorie.
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Calea aeriana

ingustata
Edemul
mucoasei
Laringele Sianiatos Crup
Traheea

Semne clinice:

o stridor inspirator

o tuse latratoare spasmodica

o disfonie (inflamatia corzilor
vocale)

o dispnee

o stare de agitatie

o iritabilitate

o febra variabila, de la stare
subfebrild la febrd inalta

« simptomele se agraveazd noaptea, in
special cdnd copilul doarme cu fata in sus

o puls rapid datorat procesului infectios
si spaimei

o retractia supra- si substernald poate fi
observata in cazurile severe de crup.

Diagnostic
« radiografiile de gat pot indica ingustarea cailor aeriene superioare si edem in

pliurile subglotice si ajuta la diferentierea crupului de epiglotita bacteriana;
 examinarea prin tomografie computerizata ajuta la diferentierea crupului de
epiglotita si de alte cauze neinfectioase;
« laringoscopia poate indica inflamatie si obstructie la nivelul zonelor epiglo-
tice si laringiene.

Riscuri:
« Majoritatea cazurilor de crup si laringotraheobronsitd nu sunt grave, dar
in cazurile severe copilul se lupta sa respire pentru a depasi obstructia, aparand
simptomele de hipoxie.
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« Copilul poate deveni nelinistit, anxios, palid, transpirat, frecventa respi-
ratorie creste.

o Ocazional, copilul poate evolua cu simptome dramatice: cianoza si oprirea
respiratiei.

Ingrijirea copilului cu crup
Tratament si reguli de ingrijire

o Ingrijire la domiciliu sau spitalizare. Cele mai multe cazuri de crup pot fi
tratate la domiciliu cu masuri simple de ameliorare a simptomelor: paracetamol
pentru durere, disconfort si antitermice pentru febra.

o Intubare, daca alte mijloace de prevenire a insuficientei respiratorii s-au do-
vedit a fi ineficiente.

o+ Dieta - in functie de toleranta.

o Copilul trebuie s stea in repaus si sa consume lichide suficiente, pentru a
reduce disconfortul provocat de inflamarea si deshidratarea laringelui si faringelui.
In cazul copilului spitalizat - administrare parenterald de lichide, daci este necesar.

» Oxigenoterapie, dacd este necesara.

» Aerosol cu epinefrina racemica.

 Reasigurarea copilului cd se va simti bine in curand si incurajarea lui sa con-
sume lichide si alimente moi, pentru a cdpata energie.

Rezultate-cheie pentru pacient: pacientul (sau familia) va putea >
« mentine ventilatia adecvata
« mentine temperatura normala
« mentine caile aeriene permeabile
« folosi strategii eficiente de adaptare
« verbaliza intelegerea bolii

Interventii de asistenta medicala

o Administrati medicatia prescrisa.

o Oferiti activitati diverse care permit mentinerea linistii.

o Implicati parintii in ingrijirea sugarului sau copilului.

 Pozitionati bebelusul intr-un scaun adecvat pentru copii sau sprijiniti-1 cu
0 perna.

 Daca pacientul-copil are varsta mai mare, asezati-l in pozitia Fowler.

« Asigurati umidificarea aerului.

o Evitati lichidele cu consistentd crescutd dacd pacientul secreta un mucus
vascos sau are dificultati in deglutitie.
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 Asigurati frecvent igiena orala.

« Izolati pacientul care prezinta infectii cu VRS si cu virusul Parainfluenza.

« Folositi bureti de baie si paturi hipotermice, conform indicatiilor, in cazul in
care pacientul are temperatura peste 38,5°C.

« Monitorizati semnele vitale ale pacientului, aportul de lichide si statusul
respirator.

o Urmariti eventualele semne si simptome de deshidratare.

Educarea pacientilor
Abordati cu pacientul si familia sa urmatoarele:
« boala, diagnosticul si tratamentul
« medicatia si eventualele reactii adverse
o situatiile in care este necesar de alertat medicul
 umidificarea aerului
o hidratarea
« semnele si simptomele infectiilor urechii
« semnele si simptomele pneumoniei.

Bronsiolita

Bronsiolita este cea mai frecventa boala a cailor respiratorii inferioare, care
apare la copiii cu varsta sub 2 ani. De obicei, este cauzatd de virusul sincitial respi-
rator (VSR), care se inmulteste in celulele epiteliale ale bronsiolelor, cauzand ne-
croza epiteliala. Celulele epiteliale noi nu au cili. Lipsa cililor si cresterea secretiilor
determina obstructia cdilor aeriene, ceea ce, la randul ei, afecteazd schimbul gazos.
Efortul respirator si consumul de O2 cresc. Afectarea ventilatiei si dezechilibrul
ventilatie-perfuzie pot duce la hipoxie.

VSR este larg raspandit pe glob, in zona temperata epidemiile fiind atestate
anual in timpul iernii si la inceputul primaverii. Pana la varsta de 2 ani majoritatea
copiilor au facut o infectie cu VSR. Bronsiolita gravd, legatd de virusul sincitial res-
pirator, este frecventd la sugari intre 2 si 6 luni. Imunitatea efectiva este incompleta,
iar reinfectia (mai putin grava) poate apérea la orice vérsta.

Incidenta infectiei cu virusul sincitial respirator este legata de:

o cresterea contactului cu alti copii (mediul urban; locuri supraaglomerate;
cresele sau gradinitele);

« alimentarea cu amestec lactate;

 expunerea la fumul de tigara.
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Calea de transmitere

o Picaturile de aerosoli din secretiile nazale si orale; patrund in organism prin
mucoasa oculara si nazala.

« Virusul poate supravietui pe suprafetele de metal sau plastic timp de cateva
ore, iar pe mainile nespalate — mai mult de 30 de minute, permitand raspandirea
virusului prin contact cu oamenii si cu mediul.

Perioada de incubatie: 5-8 zile; mai extinsa la un copil imunocompromis.

Perioada de contagiozitate: copilul este contagios cu 1-2 zile inainte de debu-
tul simptomelor si atat timp cat simptomele persistd (7-10 zile).

Risc crescut

« sugarii prematuri < 33 saptamani de gestatie;

o copiii cu sistem imunitar compromis (ex., leucemie, posttransplant);

o copiii cu malformatii congenitale de cord;

e copiii cu varsta sub doi ani, fird o expunere anterioara.

Semne clinice:

« tuse uscatd si dispnee « tiraj toracic

« wheezing « hiperinflatie toracica

o secretii i congestie nazald « spasmus nutans (ticul salaam)
o febrd o geamadt expirator

e anorexie « bitdi ale aripilor nazale

o tahicardie « hipoxie

« tahipnee  apnee

Diagnosticul se bazeazd pe:
manifestarile clinice
« izolarea virusului din aspiratul nazo-faringian
titru crescut al anticorpilor serici anti-VRS
valorile gazelor sangelui arterial indica hipoxemie si acidoza respiratorie.

Riscuri:
« Din cauza contagiozitatii inalte a virusului, evitati infectiile nozocomiale
printr-o izolare stricta a pacientului.
« Efortul respirator crescut poate epuiza copilul, care poate avea nevoie de
suport ventilator.
» Observarea insuficientd a oricarei agravari a stdrii pacientului poate duce la
stop respirator.
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» Aportul inadecvat de lichide poate duce la deshidratare.
« Manipularea constantd a sugarului poate duce la hipoxie si deteriorarea
starii generale.

Ingrijirea copilului cu bronsiolitd
Tratament
» Terapie de sustinere cu O2 si aport adecvat de lichide.
 Eficienta medicamentelor antivirale este inca in discutie (Ribavirina).
» Medicatia profilactica este de obicei singura luata in considerare la sugarii cu
risc, cum ar fi prematurii sau cei cu boli cardiace.

Reguli de ingrijire
o Reducerea anxietatii:

- manevrarea minima a copilului
- explicatii clare si concise date périntilor.
» Mentinerea integritatii cdilor aeriene:
- capul patutului ridicat
- copilul pozitionat in decubit ventral.
« Mentinerea si monitorizarea functiei respiratorii:
- monitorizarea statusului respirator
- monitorizarea continud a SpO2 prin pulsoximetrie
- utilizarea unui sistem adecvat de furnizare a O2.
o Nutritie:
- asigurarea unui aport de fluide adecvat
— hranirea pe calea cea mai potrivita cu starea copilului - pe cale orala, pe
sonda nazogastricd sau pe cale intravenoasa.

Rezultate-cheie pentru pacient: pacientul (sau familia) va putea >
« Mentine frecventa respiratorie care sprijina ventilatia adecvata.
o Exprima sau indica sentimente de confort crescut in timpul respiratiei
adecvate.
o Tusi eficient.
« Mentine volumul corespunzitor de lichide.

Interventii de asistentd medicala:
« Izolati pacientul.
« Monitorizati statusul respirator.
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« Realizati percutia, drenajul sau aspiratia, la nevoie.

» Administrati oxigenul prescris.

o Plasati pacientul in pozitie semi-Fowler.

o Monitorizati statusul lichidelor si al electrolitilor.

o Urmariti eventualele semne si simptome de deshidratare si administrati,
daca este cazul, lichide i.v.

o Indicati odihna la pat si activititi in limitele tolerate. Oferiti diverse activi-
tati, adaptate la starea pacientului si varsta acestuia.

Precautii pentru a reduce riscul infectiei nozocomiale cu VSR:
« Screening precoce pentru VSR.
o Purtarea halatului si manusilor atunci cand intrati in contact cu un copil sau
cu mediul infectat.
o Nu folositi acelasi echipament medical la mai multi pacienti, daca este

posibil.

» Decontaminarea echipamentelor cu apd si detergent neutru.

« Igiena mainilor este obligatorie inainte de a va pune mdnusile si dupa ce le-
ati scos.

o Personalul - educatie prin metode eficiente pentru a reduce riscul
transmiterii.

Educarea pacientilor

Abordati cu pacientul si familia sa urmatoarele:
 Boala, diagnosticul si tratamentul.
o Modul de raspandire a infectiei.
o Medicatia si eventualele reactii adverse.
« Evitarea expunerii copilului la fumul de tigara.
 Supravegherea medicald pe termen lung.

Pneumonia

Pneumonia este inflamatia parenchimului pulmonar, frecventa in copilarie,
in special in perioada de sugar. Poate apdrea fie ca boald primara, fie ca o compli-
catie a altei afectiuni.

Se clasifica, de obicei, in functie de agentul etiologic (virala, bacteriana, pro-
dusa de micoplasme sau de aspiratie).

Se mai poate clasifica in trei tipuri:
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o pneumonia lobara: este implicat intregul lob sau doar un segment mare,
sau toti lobii; atunci cdnd sunt afectati ambii plaméni, este vorba de pneumonie
bilateral;

« bronhopneumonia: debuteaza in bronhiolele terminale, care devin obstrua-
te cu exsudat mucopurulent pentru a forma infiltratii dure in lobulii apropiati; se
mai numeste pneumonie lobulara;

« pneumonia interstitiala: procesul inflamator este localizat in peretele alveo-
lar (interstitium) si in tesutul peribronhiolar si interlobular.

Semne clinice:

Nou-nascutii si sugarii Copilul prescolar Copilul mare

o tuse

o febra o tuse

o refuzul alimentatiei o varsaturi dupd episodul o febra

o letargie de tuse o tuse

o tahipnee o febra o dispnee

o geamadt expirator o dureri toracice o dureri toracice
o cianoza o dureri abdominale

« respiratie zgomotoasa.

Diagnostic
Se bazeaza pe aspectul clinic si pe investigatii, care includ:

« hemoleucograma si hemoculturi
» radiografie toracica

« aspirat nazofaringian
 pulsoximetrie

o ecografia pulmonara.

Ingrijirea copilului cu pneumonie
Tratament
« Oxigenoterapia.
 Antibiotice orale sau i.v. (la cei la care nu se pot administra pe cale orald -
copiii cu varsaturi sau cei cu stare generald grava).
o Masuri de sustinere, inclusiv fluide p.o. sau i.v. si antipiretice orale.
« Observatia standard si regulata a functiei respiratorii, incluzand pulsoxime-
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tria pentru a monitoriza boala.
o Izolarea poate fi necesara.
o Fizioterapia aduce putine beneficii.
« Pacientul va fi transferat in terapia intensiva pediatricd in caz de:
- semne de soc;
- potential de deteriorare a starii copilului, ceea ce impune suport respira-
tor adecvat;
- instabilitate circulatorie datorata hipovolemiei;
— crestere a frecventei respiratorii si/sau cardiace datorate detresei respira-
torii/epuizarii.

Reguli de ingrijire

 Antibioterapia trebuie recomandatd de medic.

« Se va mentine oxigenarea, monitorizarea cu pulsoximetrie si administra-
rea oxigenului (umidificat sau nu in functie de durata si viteza) pentru a mentine
SpO2> 94%.

« Sevamentine o hidratare adecvatd, cu cresterea aportului oral si perfuzii i.v.
la indicatia medicului.

» Se va observa strict aportul si excretia de lichide.

« Seva monitoriza temperatura.

« In caz de febrd se vor administra antipiretice pentru a scidea necesititile
metabolice.

« Vafiasigurat repausul si somnul pacientului.

Prognostic

Prognosticul pentru pneumonie este in general bun, cu recuperare rapida
cand tratamentul se aplicd timpuriu. Complicatiile apar rareori datorita diagnosti-
cului precoce, tratamentului antibiotic si suportiv puternic.

Unii copii, in special cu sistem imunitar slabit, pot dezvolta empiem, pneu-
motorax sau pleurezie. Toracocenteza, aspiratia pe ac fin si inserarea unui dren
toracic pot fi indicate in aceste cazuri.

Astmul bronsic

Astmul bronsic la copil este una din cele mai frecvent intalnite boli cronice,
care poate apdrea la orice varstd. Aproximativ 50% din toti pacientii cu astm au
sub 10 ani, fiind afectati de doud ori mai mult béietii decat fetele. La o treime din
pacienti debutul are loc la varsta intre 10 si 30 de ani. Etiologia exacta a astmului
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bronsic nu este cunoscuta. Studiile sugereazd cd astmul bronsic are o componenta
ereditard, in o treime de cazuri boala fiind prezenta la cel putin inca un membru
apropiat al familiei, iar expunerea la fumul de tigara inainte de nastere si dupd nas-
tere creste riscul copilului de a dezvolta aceasta boala.

Manifestarile clinice in aceastd afectiune sunt determinate de inflamatia cai-
lor respiratorii ca raspuns la un factor declansator (trigger). Atunci cand cdile ae-
riene vin in contact cu acesta, muschii din peretii acestora se contracta (bronhos-
pasm), mucoasa lor se tumefiaza si creste cantitatea de mucus produsa (figura 22).
In timpul crizei astmatice, volumul de aer expirat scade, sechestrand aerul in ciile
respiratorii si ducand la hiperinflatie alveolara.

relaxarea muschilor
peretilor bronsici

/

— hiperinflatia alveolard

spasmul muschilor
<«—— netezi ai bronhiilor

CAI AERIENE ingrosarea peretilor CAI AERIENE LA PACIEN-
NORMALE bronsici iflamati ~ TUL CU ASTM iN TIMPUL
CAI AERIENE IN ASTM CRIZEI

Figura 22. Modificarile inflamatorii in caile aeriene in astmul bronsic.

Factorii declansatori ai crizei de astm bonsic la copii includ:

« infectii virale;

o fumul de tigard;

o aerul rece;

o medicamente (aspirina, blocantii [ adrenergici, antiinflamatoare
nesteroidiene);

» alergenii din aer (polenul, matreata de animale, blana, penele din perne, aca-
rienii de praf, mucegaiul);

o aditivii alimentari care contin sulfiti sau alte substante sensibilizante;

o efortul fizic;
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« emotiile, stresul psihologic.
Expunerea la un antigen anume este urmata de instalarea brusca a dispneei si
wheezingului si de senzatia de presiune in piept, insotitd de o tuse expectoranta, cu
sputa groasd, incolora sau galbena.

Semne clinice:

« tuse, in special in timpul noptii si dupa efort fizic;

» wheezing (respiratie suieratoare) inspirator si respirator;

o respiratie zgomotoasd, dispnee;

« poate spune doar cateva cuvinte inainte de a lua o pauza pentru a respira;

« folosirea musculaturii respiratorii accesorii;

o diaforeza (transpiratii abundente);

o cresterea diametrului toracic antero-posterior;

« hiperrezonantd, faza expiratorie prelungitd a respiratiei;

o auscultativ - diminuarea sunetelor respiratorii;

« cianoza, confuzia si letargia indicd debutul unui status astmaticus si unei
insuficiente respiratorii care pune viata in pericol.

Diagnostic:
» analizele gazelor din sange arterial evidentiaza hipoxemie;

« nivelul seric al IgE este crescut;

» hemoleucograma completa cu formuld leucocitara poate indica o crestere a
eozinofilelor;

« radiografia toracica poate indica hiperinflatie cu zone de atelectazie focala;

o studiile functiei pulmonare pot indica o scddere a volumului expirator for-
tat, o scadere sau o mentinere la limita inferioara a capacitatii vitale, precum si o
crestere a capacitatii pulmonare totale si reziduale;

« monitorizarea in serie, de sine stititor de catre pacient, a debitului expirator
maxim indica valori scazute;

« valorile SpO2 masurate prin pulsoximetrie pot fi scazute.

Diagnostic diferential
Trebuie luate in considerare alte cauze de wheezing si detresa respiratorie la
copil:
o bronsiolita;
« respiratie dificila indusa de virusuri;
« pneumonie de aspiratie;
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e pneumonie;
 malformatii congenitale, traheomalacie sau fibroza chistica.

Ingrijirea copilului cu astm bronsic
Tratament
Scopul tratamentului astmului bronsic este de a controla simptomele, de a
preveni exacerbarile si de a oferi copilului posibilitatea s duca o viata activa. Tra-
tamentul include urmatoarele:
o identificarea si evitarea factorilor declansatori;
» desensibilizarea pentru antigeni specifici;
« asigurarea si mentinerea unor cai respiratorii viabile;
o hidratarea corespunzatoare;
o activitati adaptate;
» medicamente pentru ameliorarea simptomelor — B2 agonisti cu actiune de
lunga sau scurtd duratd si anticolinergice;
« medicamente pentru profilaxia astmului bronsic - corticosteroizi adminis-
trati in aerosoli, corticosteroizi orali si antagonisti ai receptorilor leukotrienelor;
« terapii combinate — agonisti B2 cu actiune de lunga duratd cu corticosteroizi
sub formad de aerosoli.

Rezultate-cheie pentru pacient: pacientul va putea >
« mentine ventilatia adecvata;
« mentine caile respiratorii libere;
« mentine un nivel normal de activitate;
« folosi strategii eficiente de adaptare;
« raporta sentimente de confort;
« monitoriza eficient valorile volumului maxim de aer expirat;
« mentine integritatea pielii.

Interventii de asistenta medicala:

o Administrati pacientului medicatia prescrisa.

 Asezati pacientul in pozitie Fowler inalta.

o Incurajati respiratia diafragmatici si cu buzele stranse.

» Administrati oxigenoterapia prescrisa.

 Ajustati concentratia de oxigen in functie de semnele vitale ale pacientului si
de nivelul gazelor sangelui arterial.

o Oferiti intubatie si ventilatie mecanicd, dacad se impune.
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o Efectuati drenaj postural si percutie toracicd, daca sunt tolerate.
 Aspirati un pacient intubat, daca este necesar.
o Tratati deshidratarea pacientului cu lichide administrate intravenos sau
oral, in functie de toleranta.
+ Anticipati bronhoscopia sau lavajul bronsic.
o Mentineti temperatura camerei la valori confortabile.
 Folositi un aparat de aer conditionat sau ventilator in perioadele cu tempe-
raturi si umiditate mari.
o Monitorizati:
semnele vitale ale pacientului;
- ingestia si eliminarea de lichide;
- raspunsul la tratament;
- semnele si simptomele de toxicitate la teofilina;
- zgomotele respiratorii;
- nivelul gazelor din sangele arterial;
- rezultatele testelor care méasoara functia pulmonara;
- valorile pulsoximetrice;
- complicatiile la tratamentul cu corticosteroizi;
- nivelul de anxietate.

Educarea pacientilor
Abordati cu pacientul si familia sa urmatoarele aspecte:
« boala, diagnosticul si tratamentul sau;
« medicatia si eventualele reactii adverse;
o situatiile in care este necesar ca pacientul sa alerteze medicul;
» evitarea alergenilor cunoscuti si a iritantilor;
o folosirea inhalatoarelor presurizate cu doze masurate sau a celor cu pudra

uscata;

o respiratia diafragmatica cu buzele stranse;

« folosirea unui peakflowmetru;

o tehnici eficiente de tusit;

« mentinerea hidratarii adecvate;

« importanta comunicarii cu cadrele didactice si cu ingrijitorii privind proble-
mele de sanatate ale pacientului.
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Modalitati practice de administrare a terapiei si ingrijirea copilului cu

maladii ale aparatului respirator

Ocxigenoterapia

Administrarea de oxigen este o practicd obisnuita si eficienta in ingrijirea pe-
diatrica. Hipoxia necorectatd prelungita poate duce la moarte celulara si, de aseme-
nea, la leziuni cardiace si/sau cerebrale.

Notiuni generale

+ Oxigenul este un medicament si trebuie prescris de un medic.

o Cantitatea de O2 administrata este procentajul de O2 din aerul inspirat
(FiO2).

o Exista riscuri asociate administrarii de O2 si, de aceea, trebuie administra-
ta cea mai joasa concentratie posibila de O2 pentru a mentine FiO2 in parametri
normali.

 Ogxigenoterapia trebuie administratd discontinuu cat mai curand posibil.

Riscurile oxigenoterapiei

o La nou-nascuti s-a demonstrat ca O2 in concentratie crescuta poate duce
la retinopatie, iar expunerea prelungita la niveluri crescute de O2 la nou-nascuti
poate produce lezarea permanentd a plaménilor (ex., displazie bronhopulmonara).

« O concentratie prea mare a O2 la un copil cu boala pulmonara cronicé poate
produce insuficientd respiratorie, de aceea la acesti copii este acceptat un nivel mai
jos al saturatiei in oxigen a sangelui.

Metode de administrare a oxigenului

Tabelul 34. Cantitatile de FiO2 realizabil oferite
de diferite metode de administrare a 02

FiO2 maxim realizabil la 6 I/min. de O2

Metoda de administrare FiO2 maxim
Sondi (canuld) nazala 50%
Masca simpld fara rezervor 50%
Masca fara rezervor (reutilizarea partiald a aerului) 70%

Masci cu rezervor (nu se reutilizeaza aerul) 90%
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Head Box 95%

Canula nazald

AS

« Este bine tolerata de copii.

o Nu necesita extraumidificare atata timp cat
canalul nazal este cald si umecteaza O2 la acest
nivel.

o Pentru oxigenoterapia > 4 l/min. trebuie

s,
= asigurata umidificarea O2.
\"—‘ o Principalul dezavantaj este cd la fluxul de 6 I/
min. devine neconfortabil si usuca mucoasa.
« O viteza a fluxului < 1 I/min. este posibila.
Masca faciald

 Pe perioade lungi nu toti copiii o tolereaza.

o Daca O2 este administrat in acest mod pe o
perioada > 4 ore, trebuie asiguratd umidificarea
acestuia pentru a preveni uscarea mucoasei si a
ajuta la detasarea mucusului.

Head Box

o Se aplica doar copiilor cu varsta < 8 luni.

o O2 este furnizat adecvat, fiind o metoda
non-invaziva.

o FiO2 este monitorizatd usor.

Dezavantaje:

o reutilizarea dioxidului de carbon (CO2) apare
la un flux scazut (< 7 1/min.);

o indepartarea cutiei produce o ciddere a FiO2;

« alimentarea cu gaz rece va raci copilul;

o parintele nu-si poate strange la piept copilul,
deoarece se produce o scadere a FiO2;

o este necesard furnizarea de O2 incilzit si
umidificat.
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Folosirea unui umidificator pentru oxigenoterapie

In mod normal, aerul inhalat este incalzit si umidificat de nas si partile supe-
rioare ale aparatului respirator. Incilzirea unui gaz creste capacitatea acestuia de a
mentine vapori.

Tabelul 35. Valorile de umiditate obisnuite.

Gaze Aer din . A
. . Plamani
medicale camera
Temperaturd 15°C 20°C 37°C
Umiditate relativa 2% 50% 100%
Umiditate abspluta (mediu 0,3 mg/l 9 mg/l 44 mg/l
optim)

Efectele oxigenului uscat inhalat:

Umiditate redusa in aerul inspirat

<

Caldura si umiditate luate de la epiteliul mucociliar p

Disfunctii ale cililor ¢ mm— Uscarea mucoasei
g Acumularea de secretii — wmmmm———) Sporirea riscului de infectii ?

Blocajul ciilor aeriene de (s Retinerea secretiilor

g dimensiuni mici
Atelectazie si capacitatea reziduala functionala redusa

&

Afectarea schimbului gazelor (dereglarea ciclului venilatie-perfuzie)

<

Reducerea oxigenarii

Indicatii pentru umidificare:
o Daca mai mult de 2 I de O2 sunt folositi timp de cel putin 5 ore sau in cazul
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oxigenoterapiei > 4 I/min. prin canule nazale cu o durata mai mare de 1-2 ore.

« Secretii groase.

o Atunci cind la nivelul cdilor respiratorii superioare este introdus un tub en-
dotraheal sau se realizeaza o traheostomie.

« Nou-nascutii si sugarii in primele luni de viata care au probleme respiratorii
din cauza imaturitatii sistemului respirator si a calibrului mic al cdilor aeriene care
functioneaza ineficient.

 Deshidratare.

o Trauma directa a cailor respiratorii (ex., arsuri, inhalarea de fum).

 Activitate mucociliard redusd, cum ar fi in urma unei anestezii sau sedari.

Aspiratia oro - si nazofaringiana

Sugarii si copiii isi curdtd in mod normal caile respiratorii prin intermediul
tusei, strinutului si suflarea nasului. In cazul maladiilor infectioase sau altor boli
poate apdrea productia in exces de mucus si secretii, iar mecanismele naturale de
protectie devin ineficiente.

In anumite boli ale copildriei sau dupa o interventie chirurgicala (si/sau ane-
stezie) coordonarea ,tuse ¢ reflex de varsatura” poate fi compromisa, de aceea
poate fi necesara aspiratia pentru a mentine cdile respiratorii permeabile.

Aspiratia orofaringiana constd in introducerea unui cateter fin in cavitatea
bucald, faringe si trahee si aplicarea aspiratiei pentru a elimina secretiile.

Aspiratia nazofaringiana constd in introducerea unei sonde fine prin nas,
apoi in faringe si trahee, fie direct transnazal, fie pe o cale accesorie, si aplicarea
aspiratiei pentru a evacua secretiile.

Indicatii. Aspiratia trebuie efectuatd in cazul in care copilul demonstreaza
oricare dintre urmatoarele simptome, iar mecanismele sale naturale de protectie
sunt incapabile sa mentina caile aeriene permeabile:

o secretii vizibile la nivelul cavitatii bucale si nasului;

« se poate auzi respiratie zgomotoasa, cu sau fara stetoscop;

o scaderea SpO2;

« modificari ale culorii pielii - inrosire, paloare sau cianoza;

o modificarea miscarilor toracelui;

o cresterea frecventei respiratorii si cardiace;

o batai ale aripilor nazale;

« folosirea mai intensd a muschilor respiratori accesori (tirajul toracic);
o deteriorarea nivelului gazelor arteriale;
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« suspiciunea de aspiratie.
De asemenea, aspiratia poate fi necesard pentru a obtine o proba de mucus
pentru diagnostic.

Contraindicatii:

o aspiratia nu trebuie efectuata la un copil normal din punct de vedere neuro-
logic, alert, cu varsta peste un an, capabil sa tuseasca si sa elimine secretiile si care
nu este in detresa respiratorie severa;

o aspiratia este in mod normal contraindicata in cazul prezentei stridorului si/
sau a tulburdrilor de coagulare;

o aspiratia nu se face la copiii cu pierderi de lichid cefalorahidian, traumatism
sau boald intranazala grava sau in fractura de baza de craniu (sau suspiciunea de
fracturd);

 sunt necesare precautii suplimentare in caz de edem pulmonar, bronhos-
pasm sever si/sau interventie chirurgicala recenta la nivelul plamanilor, traheei si
esofagului; de asemenea, in caz de hipertensiune intracraniana.

Echipamentul necesar:

« tub de oxigen, sonde si masca (daca este necesar);

o catetere sterile pentru aspiratie (dimensiuni adecvate);

« manusi nesterile de unica folosinta (manusi sterile daca trebuie s se obtina
o proba pentru laborator);

« halat de protectie;

« recipient de plastic cu apa de la robinet;

o ochelari de protectie si mascd faciald (daca secretiile sunt abundente sau
exista risc de infectie nozocomiald);

o stetoscop (dacd este necesar).

Etapele procedurii:

1. Asistenta medicald se spald pe maini si isi pune halatul de protectie.

2. Se explica procedura parintilor si copilului, rezervand timp pentru intrebari
si obtinerea consimtdmantul scris. In situatii de urgentd, consimtimantul nu tre-
buie obtinut.

3. Trebuie luata in considerare administrarea prealabila de oxigen la copiii care
primesc oxigenoterapie. In cazul in care copilul este cooperant, i se cere sa respire
profund de doua-trei ori.

4. Trebuie determinatd dimensiunea cateterelor:
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- copil 0-2 ani > 5-6 FG

- copil 2-5 ani > 6-8 FG

- copil 5-10 ani > 8 FG

- copil > 10 ani > 8-10 FG.

5. Se verifica aparatul de aspiratie pentru a asigura presiunea de suctiune egald
cu 60-120 mm Hg/8-16 kPa. Pentru sugari, aceasta nu trebuie sd depdseasca 100
mm Hg/13 kPa.

6. Copilul este pozitionat pe o parte sau cu capul intors spre lateral, pentru a
reduce riscul de aspiratie. Daca nu exista cooperare totala din partea copilului, este
necesar un ajutor. Pentru a evita miscarea copilului, acesta este invelit intr-o patura
sau cearsaf, cu mainile in interior. Copiii mai mari prefera pozitia sezand; se reco-
manda utilizarea masurilor de relaxare si distragere a atentiei.

7. Dupa spalarea mainilor se pun ochelari de protectie (sau un vizor) si masca
faciald, daca este necesar. De asemenea, se pun méanusile de unica folosinta nesterile.

8. Daca este necesar de luat o proba pentru laborator, se pun manusi sterile.

9. Se ataseaza aparatul de aspiratie la sonda.

10. Pentru aspiratia nazofaringiand, se masoard distanta de la nas la unghiul
suprasternal.

11. Pentru aspiratia orofaringiand, se masoara distanta de la cavitatea bucala la
unghiul suprasternal.

12. Se scoate cateterul din ambalaj, avand grija sa raména necontaminat.

13. Se introduce sonda in cavitatea bucald sau nazald, dar incd nu se aspira.
Daca se intampina o rezistentd la nivelul cavitatii nazale, se retrage sonda si se
incearca a doua oara. Daca nu se reuseste nici de data aceasta, se incearca pe nara
cealalta sau/si se ia in considerare folosirea unei sonde mai mici.

14. Odatad ce sonda a fost introdusa la distanta méasurata, se aplicd presiunea de
aspiratie. Trebuie de evitat rotirea cateterului in timpul retragerii, pentru a evita
producerea unui traumatism.

15. Timpul scurs intre introducerea sondei in cavitatea bucala sau nazala a co-
pilului si retragerea acesteia trebuie sa fie intre 10 si 15 secunde.

16. Se va observa pe toatd durata procedurii culoarea tegumentelor copilului.
In cazul in care copilul este conectat la monitor, se va observa frecventa cardiaca si
scaderea SpO2.

17. Se infdsoara cateterul in jurul mainii inmanusate, se trage manusa peste
cateterul murdar si apoi se arunca intr-un cos de gunoi pentru materiale de unica
folosinta.

18. Se reevalueaza starea copilului si, dacd este necesar, se reincepe
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oxigenoterapia.

19. Daca este nevoie de inca o aspiratie, se va repeta procedura folosind sonda
si manusi noi.

20. Pacientul trebuie lasat sa se odihneasca inainte de a repeta aspiratia.

21. Tubulatura dispozitivului de suctiune va fi spalata sub jet de apd. Vasul va
fi spalat cu detergent si apa si va fi uscat.

22. Vafi asigurat confortul emotional si fizic al copilului si parintilor sai.

Riscuri
Atunci cdnd se efectueaza aspiratie oro-/nazofaringiana, riscurile potentiale
includ:
« traumatismul mucoasei cdilor aeriene superioare si inferioare
o atelectazie (colapsul alveolelor)
« stimulare nervoasd vaso-vagald (cauzatd de atingerea mucoasei traheale de
catre cateter sau de hipoxie) care poate duce la:
- bradi- sau tahicardie
- hipo- sau hipertensiune arteriala
- aritmii
- stop cardiorespirator
 hipoxemie
« laringospasm cauzat de atingerea laringelui
o infectie.
Documentatie: se inregistreaza tipul, volumul si culoarea secretiei.

Administrarea inhalatorie a medicamentelor

Pentru distribuirea medicamentelor la nivelul cdilor aeriene, particulele tre-
buie sd aiba un diametru intre 1 si 5 uM, cele cu diametru prea mare neajungand la
nivelul cailor respiratorii inferioare.

Exista mai multe tipuri de inhalatoare, fiecare varietate avand avantajele si
dezavantajele sale:

o Inhalatoare presurizate cu doze masurate (pMDI) si subtipul acestora —
inhalatoare presurizate cu dozimetru activat de respiratie (ba-pMDI).

« Inhalatoare cu pulbere (DPI).

» Nebulizatoare.
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In cazul copiilor cu astm sub varsta de 5 ani se recomanda utilizarea inhala-
toarelor presurizate cu doze masurate (pMDI) cu spacer (camera de inhalatie) din
material antistatic sau cu piesa bucala, daca copilul o poate folosi.

In cazul copiilor mai mari de 5 ani cu astm, in functie de capacitatea lor de a
utiliza corect inhalatorul si in functie de preferintele personale, se recomanda utili-
zarea inhalatoarelor presurizate cu doze masurate cu piesa bucald, a inhalatoarelor
cu pulbere uscata sau a inhalatoarelor activate de respiratie.

Nebulizatoarele pot fi folosite ca alternativa, la orice varsta, insa multe medi-
camente utilizate in tratamentul astmului nu sunt disponibile in forma de solutie
pentru nebulizator.

Principalele tipuri de dispozitive sunt descrise in tabelul 36.

Tabelul 36. Tipuri de dispozitive pentru administrarea
inhalatorie a medicamentelor.

Dispozitiv Avantaje Dezavantaje Exemplu
» Depozite

Inhalator o Portabil orofaringiene

presurizat « Compact crescute

cu dozd o Multi-doza  Necesitd gaz

masurata o Utilizare facila | propulsor

(pMDI) o Util in urgente « Necesitd agitare

inainte de utilizare

« Portabil o Nu este utilizabil
o Compact la copii mici
Inhalator o Timp scurt de o Unele sunt
cu pulbere | administrare monodoza
uscata o Administrare o Unele pot fi
prin inhalare afectate de umiditatea

e Dozare exacta atmosferica
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Inhalator
»Soft mist”

o Portabil

o Multidoza

o Dependenta
redusa de respiratie

o Viteza redusa
de administrare

o Nuare agent
de propulsie

o Indica dozarea

o Utilizabil la
copii

o Necesita
pregatire inainte de
utilizare

Nebuliza-
tor cu jet

o Simplu de
utilizat

o Pretabil
administrarii unor
doze mari

« Silentios

o Administrare
rapida (fatd de cel
cu jet)

o Pierdere de
substantd activa
scazuta

o Necesita
electricitate

o Contaminare
posibila

o Defectare usoara

o Poate afecta
integritatea
substantei active

o Necesita
pregatire inainte de
utilizare

o Poate cauza
iritarea cailor
respiratorii
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« Silentios

o Administrare
rapida (fatd de cel
cu jet)

o Pierdere de
substantd activa
scazutd

o Cost
o Simplu de o Necesita
utilizat electricitate
o Pretabil o Contaminare
administrdrii unor | posibila
. doze mari o Defectare usoara
Nebuli- o ’
« Silentios o Poate afecta
zator cu . . .
o Administrare Integritatea .
ultrasu- 1e s . - A
rapida (fatd de cel substantei active e
nete . "
cu jet) o Necesita :
o Pierdere de pregatire inainte de
substantd activa utilizare
scazuta o Poate cauza
iritarea cailor
respiratorii
o Simplu de
utilizat
o Pretabil
administrarii unor
doze mari
o Posibilitatea
. . o Cost
modificarii dozei ) pa—
« Contaminare >
. e Volum mort - B -7
Nebuli- posibila Ny
redus . ‘
zator cu . o Necesita
. o Portabil .o A P~ XS
plasa pregitire inainte de R
« Compact . 2, B
utilizare &l

Inhalatoarele presurizate cu doza masuratd sunt cel mai frecvent utilizate in

prezent.
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Reguli de utilizare a inhalatoarelor presurizate cu doze mdsurate:

1. se agitd flaconul de 4-5 ori (in cazul
in care flaconul contine o suspensie);

2. se scoate capacul;

3. daca este necesar, se activeaza inha-
latorul (conform instructiunii);

4. pacientul expird lent, panad la un ni-
vel confortabil;

5. inhalatorul se tine in pozitie strict
vertical;

6. pacientul plaseazd inhalatorul in
gura, intre dinti, tinand limba aplatizatd sub piesa bucala;

7. pacientul inchide buzele strans in jurul piesei bucale;

8. pacientul incepe sd inspire lent pe gura si, in acelasi moment, apasa o data pe
flacon, pentru a elibera o doza de medicament;

9. pacientul continud sd inspire lent pe gurd, pand la umplerea completa a pla-
manilor (un copil ar trebui sa faca un asemenea inspir in decursul a 2-3 secunde);

10. la sfarsitul inhaldrii, pacientul scoate inhalatorul din gura si inchide buzele;

11. inainte de a expira, pacientul trebuie sd retina respiratia cat de mult posibil
(cel putin 10 secunde);

12. apoi pacientul poate respira normal.

NB! Inainte de prima utilizare (sau in ca-
zul in care inhalatorul nu a fost utilizat timp de
cateva zile sau saptdmani), se elibereaza citeva
doze de medicament in aer, pentru a pregiti dis-
pozitivul de actiune.

Pentru utilizarea inhalatoarelor presuriza-
te cu doze masurate la copiii de varsta micd sau
atunci cand pacientul de orice varsta
trebuie sa ia o dozd mare de medica-
ment, este necesar de folosit spacerul
(camerd de inhalatie) cu masca sau pie-
sa bucala.

Spacerul este o camera din plastic,
care se ataseaza la inhalator pentru a
facilita administrarea medicamentului.
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Utilizarea spacerului contribuie la reducerea riscului de producere a efectelor
secundare asociate cu utilizarea unui inhalator.

Spacerul imbunatéteste calitatea tratamentului deoarece atunci cand inhala-
torul este utilizat fara spacer, medicamentul sfarseste de multe ori prin a ajunge in
gurd, in gat si in stomac.

Reguli de utilizare a inhalatoarelor presurizate cu doze mdsurate cu spacer
si mascd de inhalare la copiii sub 3 ani:

1. se urmeaza pasii dela 1 panala 3, asa
cum este ardtat mai sus, in blocul cu reco-
mandari de utilizare a inhalatoarelor presu-
rizate cu doze mdsurate. Apoi:

2. se ataseazd masca de inhalare la spa-
cer si se tine strans lipitd de fata, astfel incat
sd acopere nasul si gura copilului;

3. se elibereaza o singurd doza de medi-
cament in camera de inhalatie (spacer);

4. apoi pacientul trebuie sa inspire si sd expire relaxat in spacer de cel putin 10
ori;

5. daca inhalatorul contine corticosteroizi, dupa administrarea medicamentu-
lui, gura se clateste cu apa si apa se scuipa.

Reguli de utilizare a inhalatoarelor presurizate cu doze mdsurate cu spacer
si piesd bucald la copiii sub 6 ani:

1. se urmeaza pasii de la 1 pana la 3, asa cum este ardtat mai sus, in blocul cu
recomandari de utilizare a inhalatoarelor presurizate cu doze masurate. Apoi:

2. se ataseaza piesa bucala a inhalatorului la capatul spacerului;

3. se plaseaza piesa bucald in gurd, intre dinti, cu buzele inchise strans in jurul
ei; se tine limba aplatizata sub piesa bucalg;
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4. se elibereazd o singura dozd de medicament in camera de inhalatie (spacer);

5. pacientul trebuie sd inspire si sa expire relaxat in spacer de cel putin 5 ori sau
sa retina respiratia cat de mult posibil (cel putin 10 secunde);

6. apoi pacientul poate respira normal;

7. dacd inhalatorul contine corticosteroizi, dupa administrarea medicamentu-
lui, gura se clateste cu apa si apa se scuipa.

Reguli de utilizare a inhalatoarelor cu pulbere uscatd - la copiii cu varsta
de peste 5 ani:

1. se scoate capacul inhalatorului;

2. se pregateste o dozd de medicament conform instructiunii si apoi se tine
inhalatorul in pozitie verticald, pentru ca medicamentul sa nu se verse din el;

3. pacientul trebuie sa expire lent pana la nivel maximal (va intoarce capul in-
tr-o parte pentru a nu expira in inhalator!);

4. se plaseazd piesa bucala in gurd, intre dinti, cu buzele inchise strans in jurul
ei; pacientul va face o inspiratie bruscd si puternica pe gurd; viteza inhalarii trebuie
sd fie maximala din start; pacientul va continua sd inspire pand la umplerea com-
pleta a plamanilor; la sfarsitul inhalarii, va fi scos inhalatorul din gura si se inchid
buzele;

5. inainte de a expira, pacientul trebuie sa retina respiratia cat de mult posibil
(cel putin 10 secunde);

6. 7.8. - pacientul poate respira normal si va inchide capacul inhalatorului.
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Capitolul 7
Nursingul patologiei sistemului hematopoietic

Sistemul hematologic este unul dintre putinele sisteme ale corpului uman
care are rol de reglare, directd sau indirecta, a tuturor celorlalte functii ale corpului.
Sangele este implicat in functionarea tuturor tesuturilor si organelor, prin urmare,
modificarile acestuia pot afecta functiile multor sisteme de organe si structuri.

Sangele este constituit din doud componente: partea fluida, numita plasmad, si
componenta celulard: hematii sau eritrocite, globule albe sau leucocite si plachete
sau trombocite (figura 23).
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Figura 23. Celulele sangvine.

Sangele

In Anexa 3 sunt prezentate valorile normale ale componentelor sangvine la
copii.
Sangele reprezintd aproximativ 7-8 % din greutatea corporala.
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Functiile sangelui:
1. Transporta:
o 02 i nutrientii catre celule.
« CO2 si produsele de catabolism de la celule.
2. Comunicatii:
« hormoni;
o citokine.
3. Controlul infectiilor:
o leucocite;
 imunoglobuline.
4. Hemostaza:
« trombocite;
o factori de coagulare.
5. Ajutd la mentinerea temperaturii corporale.

Plasma

Plasma este un lichid de culoare gélbuie; reprezintd 55% din totalul volumlui
sangelui; transportd celulele sangvine si trombocitele. Plasma = 95% apd + sdruri,
glucide, lipide, vitamine, minerale, hormoni, factori de coagulare, enzime, anticor-
pi si alte proteine.

Hematiile

o Sunt numite si celule rosii sau eritrocite. Sunt cele mai numeroase celule
ale sangelui — numarul lor este de la patru pana la sase milioane/mm?, constituind
40% din volumul total al sangelui. Sunt celule mari, fard nucleu, de forma unui disc
biconcav, care isi modifica forma pentru a se strecura prin vasele capilare.

« Transportd oxigenul de la plamani la toate tesuturile si o parte din dioxidul
de carbon.

 Viata lor este scurtd, de 120 de zile, dar sunt produse in mod continuu din
mdduva hematopoietica.

e 95% din celula rosie este reprezentata de hemoglobina, o proteina bogata in
fier, care transporta oxigenul.

» Modificari patologice:

« Policitemia este o stare caracterizata prin cresterea anormald a numarului
de eritrocite fatd de valorile medii.

e Anemia reprezintd o scadere a numarului de eritrocite fatda de valorile
normale.
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Globulele albe

o Sunt numite si leucocite. Numarul lor este de 5 000-10 000/mm?, doar 1%
din volumul total de sdnge.

Durata de viatd este de 18-36 de ore. Existd doua categorii:

o grupul fagocitelor, care este alcituit din granulocite (neutrofile, eozinofile si
bazofile) si macrofage, produse de catre maduva hematopoietica. Reprezintd prima
linie de aparare impotriva infectiilor bacteriene; eozinofilele participa si in reactiile
alergice;

o grupul limfocitelor, care este alcatuit din limfocite T si limfocite B. Produc-
tia lor se face in doua etape: initial sunt produse de citre mdduva hematopoietica
sau in timus, apoi in ganglionii limfatici si in splind dupa expunerea la un antigen.
Produc anticorpi.

» Modificari patologice:

« Examenul formulei leucocitare indicd procentajul diferitor tipuri de globule
albe din sange si este util in identificarea cauzei unei boli. De exemplu, infectiile
provoaca leucocitoza cu neutrofilie (cresterea numarului de neutrofile), iar alergi-
ile se pot manifesta prin eozinofilie (cresterea cantitativa a eozinofilelor).

o Leucopenia sau sciderea numarului de leucocite sub valorile normale de
varstd poate fi semn de afectare a maduvei osoase sau semn al tulburdrilor sistemu-
lui imun.

Plachetele (trombocitele)

Se mai numesc plachete sangvine. Numarul lor este 150 000-450 000/mm?;
sunt produse de mdduva hematopoietica. Sunt mici si discoidale, fara nucleu; sunt
esentiale pentru hemostaza. Ele adera la peretii vasului sangvin lezat, unde eliberea-
za substantele care faciliteaza coagularea, ducand la producerea cheagului. Durata
de viatd este de 9-10 zile. Ele sunt produse in maduva osoasa si depozitate in splina.

« Modificari patologice:
« Trombocitopenia sau scaderea numarului de trombocite in sange poate de-
termina aparitia sangerdrilor.

Particularitatile sistemului hematopoietic la copii

Formarea hematiilor incepe in perioada embrionara de dezvoltare a fatului
in a doua sdptamana de gestatie. Globulele albe si trombocitele incep sa se formeze
din saptimana a 8-a. Aceste procese au loc la inceput in sacul vitelin al embrionului
si apoi continud in ficat; cu toate acestea, catre siptamanile 20-24 de gestatie sinteza



CAPITOLUL VII NURSINGUL PATOLOGIEI SISTEMULUI HEMATOPOIETIC 213

formelor celulare ale sangelui in ficat scade, pe masura ce acest proces incepe sa
predomine in maduva osoasa.

La nou-nascut hematopoieza (formarea celulelor sangvine) are loc in madu-
va osoasd aproape a fiecarui os. Oasele plate, cum ar fi sternul, coastele, oasele bazi-
nului si ale articulatiei umadrului asigura in mare parte hematopoieza pe parcursul
vietii.

La nastere, la nou-nascut se atestd o cantitate crescutd de hematii din cauza
nivelului inalt de eritropoietind (hormonul care stimuleaza formarea celulelor rosii
ale sangelui si ale hemoglobinei). Odatd cu prima respiratie a nou-nascutului nive-
lul de oxigen in sange creste si nivelul eritropoietinei incepe sd scada. Ca urmare, la
varsta de 2-3 luni are loc scaderea treptata a numarului de eritrocite si a hemoglo-
binei pand la aproximativ 9-11 g/dl, dupad care incepe sa creasca din nou, atingdnd
valorile adultului pe parcursul adolescentei. La baietii adolescenti se atesta valori
mai inalte ale hematiilor, in comparatie cu fetitele de aceeasi varsta.

Numarul leucocitelor la un copil sanatos este cel mai inalt in perioada de
nou-nascut, desi existd o variabilitate semnificativa intre copii. Valorile globulelor
albe ale sangelui incep sd scada dupd 12 ore de viata si acest proces continud pe
parcursul primei saptamani. Catre varsta de o saptimana de viatd, valorile formulei
leucocitare se stabilizeaza si raman neschimbate péna la varsta de 1 an. Ulterior,
numarul acestora scade incet pana la valoarea caracteristica varstei de adult in pe-
rioada de adolescenta.

Nivelul trombocitelor la nou-néscuti este mai jos in comparatie cu copiii mai
mari si adultii. Nivelurile serice ale multor factori de coagulare sunt, de asemenea,
mai mici la nou-néscuti. Pentru sinteza factorilor de coagulare II, VII, IX si X este
necesara vitamina K. Din acest motiv, toti nou-nascutii primesc o injectie profilac-
tica de vitamina K la nastere.

Testele de laborator utilizate pentru evaluarea pacientului cu afectiuni ale
sistemului hematopoietic (exemple):

« Hemoleucograma completd.

o Parametrii coaguldrii (timpul protrombinei, timpul trombinei, timpul trom-
boplastinei partial activate, timpul de sangerare, numarul de trombocite).

o Numadrul de reticulocite.

« Nivelul hemoglobinei fetale.

o Electroforeza hemoglobinei.

o Indicatorii statusului fierului in organism (feritina serica, fierul seric, capa-
citatea fierolianta a serului).

o Indicatorii eritrocitari (volumul eritrocitar mediu, hemoglobina eritrocitara
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medie, concentratia hemoglobinei eritrocitare medii).
o Formula leucocitard (numarul leucocitelor diferentiate).

Aspectele evaluate in timpul examenului copilului cu afectiune

hematologica

Scopul . . . ‘.
P ‘o Sfaturi practice de realizare a evaludrii
evaludrii
o Are cineva din membrii familiei boald de sange (ex., anemie,
. alasemie s.a.)?
Istoricul | f2lasemiesa.)
familial . . . . 1

o Are cineva din membrii familiei o tulburare congenitala de
coagulare a sangelui (ex., hemofilie)?

« Masurati talia (lungimea) si greutatea corpului copilului si

Cresterea « Apreciati cu ajutorul curbelor de crestere statusul nutritional
si dezvol- | al copilului
tarea

o Evaluati dezvoltarea psihomotorie a copilului in conformitate
cu reperele de varsta

« Examinati si notati prezenta paliditatii, eruptiilor cutanate, a
sangerarilor sau echimozelor

Pielea o . . . . “ y .

o Aflati in discutie sau prin observare directa daca copilul
prezintd timp prelungit de sdngerare sau de coagulare, sau apartia
cu usurintd a vanatdilor

Articulatii o Examinati si notati prezenta tumefierii, durerii articulare,
> | semnelor de inflamare si diapazonul miscarilor

o Examinati si notati prezenta durerii in oricare segment al
corpului

Explorari
aditionale « Identificati frecventa bolilor infectioase suportate de copil

o Evaluati anamnestic prezenta oboselii cronice sau letargiei
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Anemia

Anemia in copilarie poate fi descrisa ca reducerea numarului de globule rosii
sau scaderea concentratiei de hemoglobina din sange, provocate de boli sau leziuni.
Astfel, anemia nu este o boald in sine, ci o manifestare a unui proces patologic.

Desi exista multe tipuri de anemie, avem trei principale clasificari:

« Anemia hipoproliferativa, care apare ca rezultat al unui defect in procesul de
productie a hematiilor, de exemplu, anemia datorata deficientei de fier si anemia
aplastica.

» Anemia datoratd hemoragiilor, adicd numarului redus de hematii.

« Anemia hemolitica, ce rezulta dintr-o distrugere excesiva de hematii (hemo-
liza), de exemplu, siclemia si talasemia.

Anemia prin deficienta de fier
Aceasta este cea mai frecvent intalnita forma de afectare hematologicd din
copilarie si apare frecvent intre varsta de 6 luni si 2 ani. Se caracterizeaza prin:
o scdderea continutului total de fier din corp, ce duce la scaderea eritropoiezei;
o aparitia unor hematii mai mici (microcitare), care fixeaza intr-o mai mica
masura colorantul (hipocromie);
« malabsorbtia fierului.

Absorbtia si depozitarea fierului:

Prezent din abundenta in corp, fierul este necesar eritropoiezei. Doud treimi
din totalul fierului din corp se gaseste in hemoglobind; restul, in majoritatea lui, in
sistemul reticulo-endotelian (ficat, splind si maduva osoasa), cu mici cantitati in
muschi, ser si celule sangvine.

Alimentele cu continut adecvat de fier si recircularea fierului eliberat prin
dezintegrarea hematiilor mentin proviziile de fier (figura 24).

Fierul este absorbit din alimente in duoden si in portiunea superioara a intes-
tinului subtire. Aceastd absorbtie variaza in functie de continutul gastric, de canti-
tatea de substante reducdtoare (acidul ascorbic, spre exemplu) prezente in tractul
digestiv si de cantitatea de fier ingerata. Daca aportul de fier este deficitar, corpul
epuizeaza treptat depozitele de fier, ducand la scaderea nivelului de hemoglobina
si, intr-un final, la aparitia semnelor si simptomelor anemiei prin deficit de fier.
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Eritrocite
;& UTILIZARE
G Ciclul :
@ eritrocitelor 7{ Maduva osoasa

Macrofage

Fier absorbit =~ — Fierulseric ——_____ | Fier eliminat

1-2 mg/zi 1-2 mg/zi
Inima %ﬂ
Ficat

Pancreas
Miogloblna DEPOZITARE

UTILIZARE

Figura 24. Circuitul fierului in organism.

Grupurile de risc pentru dezvoltarea anemiei prin carenta de fier sunt:
e Copiii prematuri;
« copiiidinsarcinamultipld sauasociate cugestoze, insuficienta feto-placentara;
« complicatii ale patologiilor cronice la gravida;
« copiii cu dismicrobism intestinal si alergie alimentara;
e copiii ce sunt alimentati artificial;
o copiii cu crestere accelerata;
o copiii cu hipotrofie;
e copiii cu rahitism.

Cauzele anemiei fierodeficitare

o Pierderile de sange, urmare a sangerarilor gastro-intestinale cauzate de me-
dicamente sau a menstruatiilor abundente ori a hemoragiilor cauzate de traume,
ulcere gastrontestinale sau de tumori maligne.

« Pot fi corelate cu intoxicatia cu plumb.

« Diete inadecvate in ceea ce priveste continutul de fier.

« Hemoglobinurie indusa de hemoliza intravasculara sau de hemoglobinurie
paroxistica nocturna.
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Fiziopatologie
« Depozitele de fier din corp, inclusiv fierul plasmatic, scad.

« Nivelul transferinei, care se leagd de fier si il transporta, creste.
« Depozitele insuficiente de fier din corp conduc la epuizarea masei de hematii
si la scaderea concentratiei de hemoglobina.
« Capacitatea de transport a oxigenului din sange este, in cele din urma, redusa.
Manifestari clinice
Desi orice reducere a cantitatii de hemoglobina scade capacitatea sangelui de
transport al oxigenului, copilul poate fi asimptomatic atat timp cat anemia este
minora sau s-ar putea sa prezinte semne de epuizare. Copilul cu forme moderate
sau severe de anemie va fi palid, letargic, apatic si iritabil, putdnd deveni dispneic si
tahicardic. Principalele manifestari clinice includ:
o limba rosie, tumefiatd, neteda, lucioasd si dureroasa la atingere (glosita);
» comisurile bucale pot fi erodate, sensibile, tumefiate (stomatita angulara);
« unghii casante, in forma de lingurs;
o tahicardie;
o apetit scazut;
« fatigabilitate;
« sldbiciune;
o iritabilitate.

Stabilirea unui diagnostic
Diagnosticul este stabilit din anamneza, prezentare clinica si datele de labora-
tor. Un examen complet hematologic analizeaza functia maduvei hematopoietice,
eritrocitele, leucocitele si trombocitele. Este inclus si continutul de hemoglobina, o
valoare redusd a acesteia confirménd diagnosticul de anemie.
NB! Repetarea frecventd a investigatiilor poate perturba viata acestor copii si
poate duce, in unele cazuri, la probleme psihologice pe termen lung.
Este foarte important de pregatit foarte bine copilul pentru analizele de
sange:
« responsabilitatea profesionald ca un sustinétor al copilului;
o sprijinul copilului si al familiei;
o explicatii — potrivite varstei;
o implicarea pdrintilor;
o aplicarea cremelor anestezice locale;
« folosirea unei varietati de tehnici/jocuri care sa distraga atentia copilului de
la durere;
« Incurajarea si recompensarea copilului.
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Rezultatele testelor diagnostice
Hemoglobina (Hb) serica este scizuta:
- anemie fierodeficiatd usoara: Hb < 110-91 g/I (copil < 6 ani) sau Hb <
120-91 g/1 (copil > 6 ani);
- anemie fierodeficiatd moderatd: Hb < 90-71 g/l;
- anemie fierodeficiatd severa: Hb < 70 g/1.

« Hemoglobina eritrocitara medie scdzutd in anemii severe.

« Hematocritul seric scazut.

« Nivelurile de fier seric si capacitatea totald de legare a fierului sunt scazute.

o Nivelul feritinei serice este scazut.

o Avand celule microcitare si hipocrome, numarul hematiilor este scazut (in
stadiile initiale, numaratoarea lor poate fi normala, cu exceptia nou-nascutilor si
copiilor).

o Testele realizate asupra maduvei osoase (prin colorare) indica scaderea sau
lipsa depozitelor de fier, precum si hiperplazia normoblastica.

» Testele gastrointestinale, endoscopia diagnostica, testarea maselor fecale
pentru depistarea sangelui ocult, sigmoidoscopia exclud sau confirma diagnosticul
de hemoragie cauzatd prin deficit de fier.

Ingrijirea copilului cu anemie fierodeficitard
Reguli de ingrijire
Managementul medical constd in tratarea cauzei care a dus la aparitia anemi-
ei. Pentru a corecta deficienta se vor folosi preparate de fier.
Rezultatele-cheie pentru pacient: pacientul (sau familia) va putea >
« mentine greutatea atinsa;
« mentine semnele vitale in limitele prevazute, in timpul activitatilor;
« relateaza cd simte un nivel crescut de energie;
« resimte un nivel crescut de confort.

Interventii de asistenta medicala:
o Lucrati in parteneriat cu copilul si familia sa si folositi o abordare multidis-

o Observati la pacienti semnele vitale si simptomele de scadere a perfuziei or-
ganelor vitale.

« In cazul in care copilul are o0 anemie sever3, s-ar putea sa fie necesari terapia
cu oxigen, transfuziile de sange, lichide i.v. si repausul.

 Evaluati obiceiurile dietetice ale familiei privind aportul de fier, observand
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influenta obiceiurilor alimentare in copildrie, preferintele culinare determinate
cultural si veniturile familiei alocate pentru o alimentatie adecvata.

o Educati copilul si familia sa in privinta dietei, introducénd alimente bogate
in fier cum ar fi carnea si legumele. Apelati la experienta unui dietetician si cereti-i
sa-i recomande pacientului alimente neiritante.

o In caz de dureri de cap sau de alte stiri de disconfort, oferiti analgezice
prescrise.

 Analizati istoricul pacientului in ceea ce priveste medicamentele: anumite
medicamente, cum ar fi enzimele pancreatice si vitamina E pot interfera cu me-
tabolismul si absorbtia fierului; aspirina, steroizii si alte medicamente pot cauza
hemoragii gastrointestinale.

» Asigurati-vd ca pacientul se odihneste des.

» Daci pacientul primeste fier intravenos, monitorizati atent rata de perfuzie
si observati eventualele reactii alergice. Folositi tehnica de injectare Z-track pentru
administrarea intramusculara a fierului.

» Dacd pacientul primeste transfuzii cu preparate ale sangelui, monitorizati
parametrii vitali, inregistrati-i, observati posibilele reactii alergice.

« Asigurati o ingrijire atentd a locurilor unde au fost efectuate punctii venoase.

« Folositi modalitati de joaca si de distragere a atentiei copilului in timpul re-
coltdrii sau al transfuziiilor de sange. Apelati la ajutorul unui specialist.

o Asigurati-va ca existd o data stabilita pentru control si ca in comunitatea din
care vine copilul existd posibilitati de control periodic.

Tratament
o in primul rand trebuie determinata cauza subiacentd;
« alimente nutritive, neiritante;
o dietd bogatd in fier;
« perioade planificate de odihna in timpul activitatilor;
o administrare orala de fier sau de combinatii de fier si acid ascorbic;
o in cazuri rare, administrare intramusculara de fier.

NB! Educati familia in ceea ce priveste administrarea medicamentelor reco-
mandate si modalitatile de pastrare a acestora in sigurantd. Monitorizati modul
in care pacientul respecta administrarea preparatelor de fier, dozajul, timpul de
administrare, modul. Fiti atent la semnele de supradozaj!
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Recunoasterea supradozarii fierului

Supradozarea fierului poate produce anumite semne sau simptome ca diaree,
febra, dureri severe de stomac, greata si varsaturi.

Cand apar aceste semne si simptome, anuntati medicul si administrati trata-
mente prescrise, care pot include chelatori de fier, cantitati importante de lichide
cu administrare intravenoasd, spaldturi gastrice, irigarea totald a intestinului i oxi-
gen suplimentar.

Educarea pacientilor

Abordati cu pacientul si familia sa urmatoarele subiecte:

« Dboala, diagnosticul si tratamentul ei;

o pericolul intoxicdrii cu plumb, mai ales daca pacientul relateaza prezenta
tulburdrii alimentare, pica clorotica;

« importanta terapiei continue, chiar si dupa ce pacientul incepe sa se simta
bine;

o faptul ca laptele si antiacidele interfereaza cu absorbtia fierului;

o faptul ca fierul administrat impreund cu vitamina C are o absorbtie mai
buna;

o riscul colordrii dintilor si evitarea lui prin consumarea suplimentelor cu fier
sub formad lichida, cu ajutorul paiului;

« momentele in care este necesard semnalizarea efectelor adverse ale terapiei
cu fier;

o bazele unei alimentatii echilibrate din punct de vedere nutritional;

« nevoia de controale medicale periodice;

« respectarea tratamentului prescris.
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Capitolul 8

Nursingul patologiei sistemului cardiovascular

Particularitatile de dezvoltare a sistemului cardiovascular la copii

Dezvoltarea cardiopulmonara incepe foarte devreme in timpul sarcinii. De la
cea de-a 8-a saptamana de sarcing, structurile cordului - atriile, ventriculele, apa-
ratul valvular si vasele sunt definitivate morfologic si functional. Fatul este cel mai
vulnerabil la malformatii cardiace in aceasta perioadd. Prin urmare, actiunea facto-
rilor nocivi in termeni precoci poate determina aparitia malformatiilor congenitale
in procesul de dezvoltare fetala.

Circulatia fetald sustine cresterea generala a fatului, dar redirectioneazd majo-
ritatea aportului de singe departe de plamaénii in curs de dezvoltare. Aceste sunturi,
particularitati ale circulatiei fetale, persistd din cauza schimbarilor de presiune din
interiorul sistemului cardiopulmonar care forteaza cdile sd raimana deschise sau sa
inverseze fluxul sangvin.

Dupa nastere, sistemul circulator trece prin etapa de tranzitie de la viata in-
trauterina la cea extrauterind, dobandind functia normala: circulatia sistemica si
cea pulmonard. Contractilitatea miocardului se realizeaza ca raspuns la impulsurile
electrice de la sistemul conductor cardiac.

Furnizorii de servicii medicale ar trebui sd fie familiarizati cu modificérile
sistemului cardiovascular functional specifice pentru fiecare nivel de dezvoltare:

1. Nou-ndscuti (de la nastere pand la 28 de zile): faza nou-nascutului este cea
mai rapida faza adaptativa, oferind tranzitia de la oxigenarea maternd/placentara
la oxigenarea sangelui in circulatia pulmonara. Se produc modificari corespunza-
toare ale sistemului circulator al nou-nascutului care sustin perfuzia prin noile cai
de flux sangvin non-fetal — in mod specific, prin inchiderea celor trei sunturi fetale
din cauza schimbidrilor presiunilor pulmonare si sistemice.

« Sunetele cardiace la nou-ndscut sunt mai puternice si de intensitate mai
mare decat la adult, iar frecventa pulsului este mai mare. Multe variatii ale acestor
parametri sunt fiziologice.



222 NURSING PEDIATRIC

s Patent ductus
upanor
P arterlosus Ligamentum

vena cava ;
_\ d — Descending aneriosus
3 aorta

Pulmonary -
artery

Foramen
ovale vein
llrar valve
Tricuspid
Aortic
Ductus
valve
VEnosus —I,' Ligamentum
teres

\————— Pulmonic
valve

— Infarior
vena cava

B

Figura 25. Modificarile circulatorii la nastere.
A. Circulatia fetald. B. Circulatia postnatala.

o Muschiul miocardic al nou-nascutului si al sugarului este mai putin eficient.
Celulele miocardice sunt mai mici si contin mai putine elemente contractile; prin
urmare, inimia copilului in perioada neonatala si de sugar manifestd o contractili-
tatea miocardicd scazuta. Acest lucru face ca nou-nascutii si sugarii sa depinda in
mod deosebit de ritmul si frecventa cardiaca adecvata pentru a-si mentine debitul
cardiac, deoarece acestia nu isi pot creste volumul bataie la fel de eficient ca si copi-
lul mai mare sau adultul (debit cardiac = volumul bataie x ritmul cardiac).

« Inima neonatala este foarte dependenta de calciu, glucoza si volum pentru o
functie cardiaca optima.

2. Sugari (1 lund pand la 1 an): volumul total de sange se dubleaza de la 20 ml/
kg la nou-ndscut la 40 ml/kg pana la varsta de 6 luni.

« Hematocritul unui sugar tinde sa fie de aproximativ 30% la varsta de 2 luni,
dar ulterior creste pana la 38% - 42% pentru fete (fira semne de anemie) in perioa-
da de adolescenta tarzie si 40% - 45% pentru baietii la aceeasi perioada de dezvolta-
re. Diferentele de sex in hematocrit devin semnificative la pubertate.

o Peretele toracic al sugarilor si copiilor mici este subtire din cauza lipsei re-
lative de grasime subcutanata si tesut muscular. Suflurile inocente pot fi auscul-
tate in inimile fard modificari din punct de vedere structural din cauza subtirimii
peretelui.
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3. Copiii mici si prescolari (1-5 ani): volumul de sange se cvadrupleaza la 160
ml pana la varsta de 2 ani.

o La un copil foarte bolnav, debitul cardiac trebuie evaluat ca fiind adecvat
sau inadecvat pentru a satisface cerintele metabolice. Socul poate fi prezent chiar si
atunci cand debitul cardiac este normal sau ridicat.

« Tensiunea arteriald nu este un indicator fiabil al decompensarii clinice. Hi-
potensiunea poate indica soc decompensat.

4. Varsta scolard si adolescenta (6-18 ani): La adolescenti se determina o dubla-
re a greutatii inimii. Tensiunea arteriala sistolicd creste la baieti si rimane in platou
la fete.

Manifestari clinice ale afectiunilor cardiovasculare la copii

Cianoza

Cianoza este o decolorare albéstruie a pielii, a membranelor mucoase sau a
paturilor de unghii. Implicarea mucoaselor este foarte importantd in diferentierea
dintre cianoza centrala si periferica.

» Cianoza centrald: afecteaza mucoasa bucald, limba, conjunctivele, pielea si
buzele. Prezenta sa este intotdeauna anormald si poate apdrea din cauza unei vari-
etdti de boli cardiace, pulmonare si neurologice (de exemplu, hipoventilatie); poate
aparea si in conditii de hemoglobina anormald sau de methemoglobinemie acuta.

o Cianoza perifericd: afecteaza pielea si buzele, dar nu si mucoasa bucala, limba
si conjunctivele. Extremitatile distale sau uneori zonele circumorale sau periorbi-
tale si urechile sunt de obicei afectate. Acest tip de cianoza se intampla in prezenta
saturatiei arteriale sistemice normale si apare de obicei dupa expunerea la frig sau
din cauza circulatiei periferice inadecvate.

« Acrocianoza: se referd la cianoza periferica a mainilor si picioarelor si in ju-
rul gurii, cauzata de vasoconstrictie periferica si cresterea extractiei oxigenului ti-
sular; se prezintd cel mai frecvent in primele 24 de ore de viata ca o particularitate
fiziologica normala.

o Cianoza diferentiald este o decolorare albastruie a membrelor inferioare, in
timp ce membrele superioare raman roz. Aceasta indicd prezenta unui sunt dreap-
ta-stanga pe ductul arterial in asociere cu un arc aortic intrerupt sau coarctatia
aortei.
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Hipoxemia

Hipoxemia este un nivel scazut de oxigen din sange, in special in sangele ar-
terial. Hipoxemia este un semn al unei probleme legate de respiratie sau circulatie
si poate duce la diferite simptome, cum ar fi dificultati de respiratie.

Hipocratism digital

Hipocratism digital: varfurile degetelor si unghiile care sunt anormal de largi
si rotunjite.

160°

.

Aspect normal ) ) o )
Hipocratism digital timpuriu

. Hipocratism
digital tardiv

Unghie curbatd normala ~ Hipocratism digital tardiv

Figura 26 Hipocratismul digital: precoce si tardiv.

Tabelul 36. Manifestirile clinice ale malformatiilor congenitale
de cord in dependenta de mecanismul fiziopatologic.

Tahipnee, tahicardie, suflu patologic, insu-
ficienta cardiacd congestiva, lipsa adaosului
ponderal, diaforeza, edeme perioorbitale,
infectii respiratorii frecvente

Cresterea fluxului sangvin pul-
monar (in: DSA, DSV, CAP,
canal AV)
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Diminuarea fluxului sangvin
pulmonar (in: stenoza pulmo-
nard, tetralogia Fallot, atrezie | Cianoza, crize hipoxice, lipsa adaosului pon-
pulmonara sau a valvei tri- deral, policitemie
cuspide, transpozitia vaselor
magistrale)

Puls diminuat, diminuarea perfuziei tisulare,
paliditate, timp de reumplere capilara pre-
lungit, oligurie, insuficienta cardiaca conges-
tiva cu edem pulmonar

Obstructie in calea circulatiei
sistemice (coarctatie de aorta,
arc aortic intrerupt s.a.)

Defecte mixte — supravietuirea
postnatald este dependenta de
mixarea sangelui din circulatia
sistemica si cea pulmonara (in | Cianoza, lipsa adaosului ponderal, congestie
transpozitia vaselor magistra- pulmonara

le, retur venos pulmonar total
aberant, ventricul drept cu cale

dubld de iesire s.a.)

Procedee de examinare a aparatului cardiovascular

Socul apexian

Impulsul apical, punctul de intensitate maxima, este situat acolo unde ventri-
culul stang atinge peretele toracic in timpul contractiei.

Impulsul apical se vede uneori pe peretele toracic anterior al copiilor astenici,
dar in mod normal se simte ca o usoara lovire impotriva varfului degetului.

Tehnica de masurare — asezati usor suprafata degetelor impreuna pe peretele
pieptului, pentru a palpa sistematic precordiul pentru orice pulsatii, unde sau vi-
bratii. Palparea cu presiune minima creste sansa de a detecta constatdri anormale.

Locatia impulsului apical se schimba pe masura ce cutia toracica a copilului
creste. La copiii sub 7 ani impulsul este situat in al patrulea spatiu intercostal, me-
dial de linia medioclaviculard stanga. La copiii peste 7 ani, este situat in al cincilea
spatiu intercostal, la nivelul liniei medioclaviculare stangi.
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Pulsul periferic

Pulsatiile arterelor pot fi observate prin inspectie si palpare. Palparea pul-
sului este una dintre cele mai vechi si consacrate metode de examinare folosite in
medicind, ramdanand si astazi, in epoca investigatiilor moderne, o metoda simpl3,
comoda, prin care putem obtine informatii valoroase, atat asupra activitatii inimii,
cat si a starii circulatiei.

Examinarea pulsului arterial se realizeaza prin palparea diferitor artere acce-
sibile: carotidd, brahiala, radiala, femurald, poplitee, tibiala posterioara, pedioasa
dorsala.
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Figura 27. Tehnica examindrii si locatiile
anatomice de examinare a pulsului.

Frecventa contractiilor cardiace

Frecventa cardiaca apicala poate fi masurata la locul impulsului apical fie prin
palpare, fie prin auscultare.
Ritmul cardiac trebuie luat timp de un minut complet.
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Ritmul cardiac al copilului variaza in functie de vérsta, scazdnd pe masura ce
copilul creste.
o Nastere - 3 luni: 100 - 160 bétai/min.
¢ 3luni- 2 ani: 80 - 150 batai/min.
e 2ani- 10 ani: 70 - 110 batai/min.
o Preadolescenta — adult: 55 - 90 batai/min.

Ritmul cardiac creste ca raspuns la miscare, emotie, anxietate si febra. Astfel
de stresuri cresc rata metabolica a copilului, creand o nevoie simultand de mai mult
oxigen.

Copiii rdspund la nevoia de mai mult oxigen prin cresterea ritmului cardiac,
un raspuns numit tahicardie sinusala.

Auscultatia cordului

Auscultati inima cu copilul mai intai culcat, apoi in pozitie pe sezute. Acest
lucru va ajuta la detectarea diferentelor in sunetele inimii cauzate de o schimbare a
pozitiei copilului sau de o modificare a pozitiei inimii langa peretele toracic. Daca
diferentele de sunete ale inimii sunt detectate cu o schimbare de pozitie, plasati
copilul in pozitia culcata laterala stanga si auscultati din nou.

Sunetele cardiace rezulta din inchiderea valvelor si vibratia sau turbulenta
sangelui produse de inchiderea valvei respective.

In figura aldturatd, sunt prezentate cele cinci puncte de auscultatie a cordului.

Focarul aortic
Focarul pulmonar

Punctul
Erb

Apical sau

| focarul mitral

tricuspid

Figura 28. Punctele de auscultatie a cordului.
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Zgomotele cardiace de baza sunt:

o SI, primul sunet cardiac, produs prin inchiderea valvelor tricuspidiene si
mitrale la inceputul contractiei ventriculare. Cele doua valve se inchid aproape si-
multan pentru a preveni fluxul de sange inapoi in atrii.

o S2, al doilea sunet cardiac, produs de inchiderea valvelor aortice si pulmo-
nare. Odata ce sangele a ajuns la arterele pulmonare si aortice, supapele se inchid
pentru a preveni fluxul inapoi in ventriculi.

Suflurile reprezintd sunetele anormale ale inimii in procesul de auscultatie.
Aceste sunete sunt produse de trecerea sangelui printr-o valvad defecta, un vas mare
sau alta structurd a inimii. Unele sufluri sunt benigne sau inocente, in timp ce altele
pot indica un defect cardiac congenital. Consultati un examinator experimentat,
pentru a face distinctia intre murmure.

Tensiunea arteriala

Recomandarile Institutului National de Sanatate (NIH) din SUA acceptate la
nivel national pentru mésurarea tensiunii arteriale (TA) la copii si adolescenti sunt
urmatoarele:

1. Masuratorile de rutind ale TA trebuie incepute de la vérsta de 3 ani.

2. Selectati dimensiunea corectd a mansetei in functie de dimensiunea bratului
copilului.

3. Masurarea TA trebuie efectuatd pe bratul drept al unui copil asezat, relaxat.

4. ,Standardul de aur” in evaluarea tensiunii arteriale este mdsurarea prin
auscultare.

5. Avantajele practice ale utilizarii unui dispozitivautomat de masurare a ten-
siunii arteriale sunt rezultate rapide la o usoard distantd de copil si asigura reduce-
rea erorilor tehnice de catre personalul medical.

6. In cazul unei TA crescute, misurati de un dispozitiv automat, repetati ma-
surarea prin auscultare.

Principii de interpretare:
o Tensiunea arteriald: creste odatd cu inaintarea in varsta.
o Ceade-a50-apercentila variaza in dependenta de varsta, sex si talia copilului.
« Nivelurile cresc cu 2 - 3 mm Hg/an incepand cu varsta de 7 ani.
o Presiunea sistolicd in adolescentd: este mai mare la baieti decat la fete.
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Posterior
tibial
artery

A B Cc D

Figura 29. Reguli de selectare Figura 30.Punctele anatomice
corecta a mansetei in procesul de masurare a TA.

de examinare a TA.

Timplul de reumplere capilara

Evaluati timpul de reumplere capilara, un test important pentru circulatie,
prin apasarea usoara a pielii pe un loc central, cum ar fi fruntea, sau pe un loc pe-
riferic, cum ar fi paturile de unghii, pentru a produce o usoard albire. Timpul ne-
cesar pentru ca zona albitd sd revina la culoarea originala este timpul de reumplere
capilara.

Umplerea capilara trebuie sa fie rapidd — mai putin de 2 secunde. Reumplerea
prelungita poate fi asociatd cu o perfuzie sistemica slaba sau o temperatura ambi-
entala rece.

Figura 31. Tehnica efectuirii timpului de reumplere capilara.
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Saturatia cu oxigen

Saturatia cu O2 ofera informatii indirecte despre procentul de eritrocite cir-
culante care sunt saturate cu oxigen. Informatia directd se obtine prin evaluarea
gazelor sangvine, insa la nou-nascuti si copii o putem obtine prin masurarea indi-
recta cu pulsoximetru plasat pe degetul copilului. Pentru copii mici activi uneori
se recurge la intdrirea senzorului pulsoximetrului cu o banda speciald. Estimarea
procentului de oxihemoglobina din sdngele arterial se bazeaza pe caracteristicile
absorbtiei de lumina in spectrele rosu si infrarosu de catre hemoglobina oxigenata
fata de cea deoxigenata si se citeste in functie de pulsatilitatea sangelui arterial.

Durata de apreciere va depinde de localizarea senzorului si situatia hemodi-
namicd a copilului.

Existd unele limitari pentru utilizarea pulsoximetriei. Utilizarea corecta a pul-
soximetriei necesitd cunoasterea limitarilor si a cauzelor de masurare eronata:

1. Artefacte de miscare (cea mai frecventa cauzd — miscarea intentionata a
mainii sau a degetelor, frisoane, convulsii).

2. Perfuzie scazuta la nivelul locului de masurare (deshidratare, debit cardiac
scazut, hipotermie, vasoconstrictie emotionald, masurarea pulsoximetrica in ace-
lasi timp cu mdsurarea tensiunii arteriale, la acelasi membru). Copiilor cu extremi-
tatile reci li se vor incdlzi usor mainile inaintea masurarii. Strategii posibile - frecati
cu blandete degetele pana cand se incalzesc la palpare sau prin aplicarea unei com-
prese vag incalzite la nivelul mainii / piciorului respectiv).

3. Ritm cardiac neregulat (tahiaritmiile).

4. Lumina ambientala (Iampi de fototerapie) sau interferentd electromagneti-
ca (aparat de Rezonanta Magneticd Nucleara).

5. Pigmentarea importanta a pielii (icter de cauza hemolitica prin cresterea
COHD).

6. Folosirea unei oje de unghii inchisa la culoare.

7. Pozitionarea gresitd a senzorului sau pozitionare dificila - de exemplu, la
nou-ndscutul prematur.

8. Intarzierea detectirii evenimentelor hipoxice cu aproximativ 15-20 de se-
cunde (desaturarea apare tardiv, dupa oprirea completa a respiratiei la un pacient
cu apnee care respira anterior episodului apneic perfect normal).

9. Detectarea pulsatiei venoase (insuficienta tricuspidiana).

10. Utilizarea anterioara recenta a colorantilor intravenosi (albastru de meti-
len, substante de contrast de tip indigo carmin).
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11. Prezenta moleculelor anormale de hemoglobina (care nu pot transporta
oxigen: COHb, MetHb).
12. Hipoxemia severa — la saturatia < 80%, acuratetea incepe sa scada, pul-
soximetrele supraestimand valoarea.
Recomandarea OMS pentru asistenta medicala spitaliceascd este de a admi-
nistra oxigen copiilor cu saturatia oxigenului < 90%.

Tabelul 37 - Ghid de examinare a copilului cu afectiuni cardiovasculare.

le pulsului

Obiective de .. .
Sugestii de realizare
evaluare
o Care este frecventa si profunzimea miscarilor respiratorii?
o Exista semne ale unui efort respirator crescut (de
exemplu, tahipnee, dispnee, retractii, distensie nazala, geamat
Evaluarea . ?
o respirator)?
respiratiel Ny
» Este prezenta tusea?
 Sunet pulmonar la auscultatie. Sunt prezente zgomote
supraadaugate (de exemplu, respiratii suierdtoare, raluri)?
o Evalueazd ritmul pulsului, ritmul si calitatea.
Caracteristici- o Comparati in diferite locuri de masurare a pulsului,

pentru rezistenta si vitezd (apical la brahial, radial, femural,
pedal).

o Comparati tensiunea arteriala cu valoarea asteptata

Tensiunea | pentru vérstd, sex si percentila de inaltime.
arteriala o Comparati valorile tensiunii arteriale intre extremitatile
superioare si inferioare.
 Observati aspectul general. Retineti paloarea, culoarea
intunecata sau cianoza.
I . » Comparati culoarea in punctele periferice si centrale (de
nspectia exemplu, patul unghial versus mucoasele).
tegumentelor

« In timpul plansului, se imbunitateste sau se inrdutateste
culoarea tegumentelor?
« Evalueazi saturatia cu oxigen prin pulsoximetrie.
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Inspectia
cutiei toracice

» Inspectati regiunea anterioara a cutiei toracice pentru
pulsatii sau ridicéri (ridicarea peretelui toracic in timpul
contractiei).

o Palpati peretele toracic in proiectia inimii pentru pulsatii
sau vibratii.

o Localizati punctul de intensitate maxima.

o Auscultati inima pentru sunetele inimii si calitatea
acestora (puternic fata de slab).
o Sunt prezente sufluri suplimentare la auscultatia inimii?

Auscultatia .. ) . ) . ..
> o Descrieti suflurile dupa intensitatea, locatia, radiatia,
cordului ) ) R ’ ’
sincronizarea si calitatea lor.
o Auscultati inima cu copilul asezat si inclinat, pentru a
detecta diferentele in zgomotele/suflurile inimii.
+ Observati semnele de edem periorbital, facial sau periferic
. sau pentru deshidratare.
Nivelul de P 1 ) C
1 o Observati distensia abdominala.
lichide N .
o Palpati ficatul pentru a detecta hepatomegalia.
o Evaluati timpul de reumplere capilara.
o Este prezenta toleranta la efort? Copilul oboseste cu
. hranirea?

Reactivitatea . . RN

si compborta o Observati prezenta diaforezei si cdnd aceasta apare.

’ me ri al o Identificati modificarile nivelului de activitate sau ale
comportamentului (letargie, neliniste, iritabilitate si scaderea
capacitatii de reactie).

General Evaluati si monitorizati cresterea.

Teste de evaluare functionald a cordului

Monitorizare cardiaca

« Observarea electrica a modelelor de conductivitate ale inimii folosind elec-
trozi ai pielii si un dispozitivde monitorizare; activitatea electrica a inimii este con-
dusd la suprafata pielii de fluide ionizate care scalda celulele si tesuturile.
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« Se utilizeaza atunci cand este evident pericolul de aritmii (de exemplu, boli
de inima, interventii chirurgicale, proceduri invazive).

o Conducerea din nodul SA prin atrii determina contractia atriala si da nas-
tere undei P; conducerea de la nodul AV descendentent pe ramurile fascicolului
Hiss, si apoi catre fibrele Purkinje, care se extind pana la peretii laterali ai ventri-
culilor, provoacé contractie ventriculara, care da nastere undei QRS; repolarizarea
ventriculara este asociatd cu unda T; repolarizarea ventriculara tirzie este asociata
cuunda U.

« Monitorizarea ECG Holter evalueazd aritmiile prin inregistrarea trasaturilor
cardiace in timpul activitatilor de rutind pe parcursul unei perioade de 24 de ore.

o Testul de stres evalueaza conducerea si functia cardiaca dupa ce a fost provo-
cat (de exemplu, alergare sau exercitii cu bicicleta, medicatie stimulatoare).

Interventii de nursing:

» Explicati procedura si incercati sd atenuati anxietatea.

« Pregatiti pielea pe piept pentru atasarea electrodului; curdtati zona cu alcool,
pentru a indepdrta murdaria si uleiurile.

« Asezati electrozii pe piele si atasati-i la cablul monitorului asa cum este in-
dicat: RA (atasati la bratul superior sau la piept); LA (atasati la bratul sting sau la
piept); RL (atasati la piciorul drept sau la pieptul inferior [la sol]); LL (atasati la pi-
ciorul stang sau pieptul inferior); activati scopul monitorului si setati sensibilitatea
atunci cand se obtine o imagine clard; setati alarma si atasamentul de citire (daca
este disponibil) pentru a documenta orice modificare a activitatii cardiace.

o Identificati ritmul si interveniti corespunzator; interveniti imediat ce apar
disritmii care pun viata in pericol, deoarece daca anoxia dureaza mai mult de 4
minute, rezultd leziuni ale creierului.

Ecocardiografia

o Utilizarea ultrasunetelor pentru a crea o imagine a inimii si a structurilor
inconjurdtoare.

o Aratalocatia si relatia structurilor; dimensiunea inimii si a camerelor inimii.
 Afiseaza functia inimii si a valvelor.

» Permite estimarea fluxului sangvin.

« Mai multe metode:

- Mod M: vedere unidimensionala; util pentru dimensiuni, prezenta / absen-

ta structurilor; localizarea relativa a structurilor.
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- Bidimensional: oferd sectiune transversala; util pentru distanta dintre
structuri.
- Doppler: oferd informatii privind debitele, gradientii de presiune.

Interventii de nursing:
- Procedura nu este invaziva, dar copilul nu trebuie sa se miste.
- Explicati procedura si incercati sa atenuati anxietatea.
- Copilul trebuie sa fie linistit, cooperant; poate fi necesara sedarea.
- Pentru copiii mai mari, distractiile (jucdrii, TV, muzica) pot f1 utile.

Radiografie cardiopulmonara

« Ofera o imagine cu raze X a inimii, a structurilor inconjuratoare din piept.
Cu coloranti / substante de contrast poate dezvalui tiparul fluxului sangvin.

Interventii de nursing:
- Procedura nu este invazivd, dar copilul nu trebuie sd se miste.
- Explicati procedura si incercati sa atenuati anxietatea.
~ Indepirtati orice fire, bijuterii, imbricaminte.
— Incurajati parintii sa insoteasci copilul, daci este posibil.

Cateterizarea cardiaca

o Introducerea unui cateter in inima printr-un vas periferic.

o+ Cele mai invazive dintre testele frecvent utilizate.

o Injectarea materialului de contrast pentru a vizualiza camerele, circulatia co-
ronariana si vasele mari.

 Retragerea probelor de sdnge pentru evaluarea functiei cardiace.

o Madsurarea presiunilor din interiorul camerelor si vaselor de sange (de exem-
plu, presiunea pulmonara cu pand).

o Studiul electrofiziologic se poate face folosind un cateter cu electrozi pentru
a evalua anumite aritmii si, daca este necesar, tratat cu ablatie pentru a distruge
focarele ectopice.

Interventii de nursing:
o Precateterizare:
- Informati despre scopul, posibilele complicatii si senzatiile pe care le cau-
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zeazd; acordati timp pentru verbalizarea temerilor.

- Identificati alergiile la iod; evaluati cantitatea adecvata de urind; hidratarea
prin fluide IV si N-acetilcisteina poate fi administratd dacd functia renala
este redusa.

- Recomandati post alimentar timp de 8 pana la 12 ore inainte.

- Administrati sedativele prescrise.

» Postcateterizare:

- Monitorizati frecvent semnele vitale; aritmiile cardiace sunt mai frecvente
in timpul procedurii, dar pot apdrea ulterior.

- Evaluatilocul punctiei pentru sangerare; folositi presiunea la locul de inser-
tie (de exemplu, dispozitiv hemostatic comercial, saci de nisip sau pachete
de gheata).

- Evaluati extremitatea implicatd pentru semne de ischemie (de exemplu, ab-
senta pulsurilor periferice, modificari ale senzatiei, culorii si temperaturii).

- Pastrati odihna la pat pentru numarul prescris de ore; mentineti in decubit
dorsal; preveniti flexia soldului.

— Cresteti fluidele pentru a elimina colorantul.

Diagnostice de nursing in patologia cardiovasculara

Diagnosticele de nursing (conform NANDA I, 2014) ce pot fi atribuite unui
copil cu patologie cardiovasculara sunt urmatoarele:
o Diminuarea debitului cardiac, determinat de restrictia ventriculara si/sau
obstructia in calea jetului sangvin.
 Risc de infectie, conditionat de difuzia bacteriilor neconditionata in circula-
tia sangvind prin caile de suntare ce promoveaza cresterea bacteriana.
« Imposibilitatea familiei de a ingriji, determinata de complexitatea planului
de tratament, managementul crizelor hipoxice, ce pot fi imprevizibile.
« Intoleranta la efort, corelata cu cianoza si dispneea la efort.
« Risc de retard de dezvoltare din cauza hipoxemiei severe.
Diagnosticele de nursing pot varia in fiecare caz individualizat in parte.
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Diminuarea debitului cardiac

Cauze posibile Manifestiri clinice potentiale

Scopul planului de
nursing

valorile)

Modificari
o Modificari ECG
structurale ale L
, o Aritmii
malformatiilor
congenitale de » Murmur
& e Oboseala
cord )
« Dispnee

« Oligurie

genunchi-piept

o Variatii ale indicilor hemodinamici
(hipertensiune, tahicardie, specificati

o Presiunea pulsului este largita
o Scaderea impulsurilor periferice

» Cianoza sau absenta cianozei

« Pozitia ghemuit sau pozitia

Copilul va
demonstra debitul
cardiac adecvat,
demonstrat de
tensiunea arteriala
si ritmul pulsului
si frecventa
in parametrii
normali pentru
pacient; puls
periferic puternic
si capacitatea de a
tolera activitatea
fara simptome de
dispnee, sincopa
sau durere
toracica.

Interventii de nursing

Justificare

Evaluati ritmul cardiac si tensiunea
arteriald.

Majoritatea pacientilor au tahi-
cardie compensatorie si tensiune
arteriala semnificativ scazuta ca
raspuns la debitul cardiac redus.

Retineti culoarea pielii, temperatura si
umiditatea tegumentelor.

Pielea rece, moale si palida este
secundard unei cresteri compensa-
torii a stimularii sistemului nervos
simpatic si a debitului cardiac sca-

zut si a desaturarii oxigenului.
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Verificati pulsul periferic, inclusiv timpul
de reumplere capilara.

Pulsul este slab in prezenta volu-
mului bataie si a debitului cardiac
redus. Umplerea capilara este une-

ori lenta sau absenta.

Evaluati rapoartele de oboseala si tole-
ranta redusd la activitate.

Oboseala si dispneea de efort sunt
probleme frecvente cu stari de
debit cardiac scdzut. Monitorizarea
atentd a raspunsului pacientului
serveste drept ghid pentru progre-
sia optima a activitatii.

Verificati echilibrul fluidelor si cresterea
in greutate. Cantdriti pacientul in mod
regulat inainte de micul dejun.

Mecanismele de reglementare
compromise pot duce la retentia de
lichide si sodiu; Greutatea este un
indicator al echilibrului fluidelor.

Evaluati sunetele cardiace pentru galop
(S3, S4).

S3 indica reducerea ejectiei ventri-
culare stangi si este un semn clasic
al insuficientei ventriculare stangi.
S4 apare cu reducerea relaxarii
ventriculului stang, ceea ce afectea-
zd umplerea diastolica.

Monitorizati electrocardiograma (ECG)
pentru frecventd, ritm si ectopie.

Aritmii cardiace pot apdrea de
la perfuzie scazuta, acidoza sau
hipoxie. Tahicardia, bradicardia si
batdile ectopice pot compromite si
mai mult debitul cardiac.

Asigurati perioade de odihna adecvate.

Odihna scade rata metabolica,
diminuand si mecanismele com-
pensatorii ale miocardului.

Mentineti copilul in pozitia semi-Fowler.

Pozitia verticald este recomanda-
ta pentru a reduce preincarcarea
si umplerea ventriculara atunci
cand cauza este supraincdrcarea
lichidului. Faciliteazd expansiunea
pulmonara.
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Administrati oxigenoterapia conform

Este posibil ca decompensarea
cardiovasculara sa determine in-
capacitatea de a rdspunde la cere-

prescrierii. rea crescuta de oxigen. Saturatia
oxigenului trebuie sa fie mai mare
de 90%.
Intoleranta la efort
- e e 1. . Scopul planului de
Cauze posibile Manifestdri clinice potentiale pucp .
nursing

o Prezenta unei probleme
circulatorii / respiratorii

o Acuzi oboseala sau
slabiciune

o Trebuie sa se odihneasca
dupa o perioada scurta de joc

+ Raspuns anormal al ritmului
cardiac sau al tensiunii arteriale la
activitate

 Dispnee de efort

« Slabiciune
generalizatd

 Dezechilibru
intre oferta si
cererea de oxigen

Copilul va tolera o
activitate sporita

Interventii de nursing

Justificare

Evaluati nivelul de oboseala, capacitatea de a efectua
activitatile fizice zilnice si alte activitati in raport cu
severitatea afectiunii.

Ofera informatii
despre rezervele de
energie si raspunsul

la activitate.

Evaluati dispneea la efort, modificérile culorii pielii in
timpul odihnei si cdnd sunt activi.

Indicd hipoxie si
cresterea necesitatii
de oxigen in tim-
pul cheltuielilor de
energie.
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Permiteti perioade de odihna intre ingrijire; deran-
jati numai atunci cdnd este necesar pentru ingrijire si
proceduri.

Promoveaza odihna
si conserva energia.

Evitati sd lasati copilul sa plangéd pentru perioade lungi
de timp, folositi mamelonul moale pentru hrénire;
dacd bebelusul nu poate ingera suficiente calorii pe cale
orald, hraniti-l.

Conserva energia,
inclusiv in timpul
alimentatiei.

Furnizati temperatura de confort a mediului neutru;
atunci cand faceti baie, expuneti numai zona in care
face baie si tineti copilul acoperit pentru a preveni pier-
derea de caldura.

Evita extremele calde
sau reci care maresc
necesarul de oxigen

si energie.

Furnizati jucdrii si jocuri pentru joaca linistita adecvate
varstei copilului (specificati), permiteti limitarea activi-
tatilor proprii cat mai mult posibil.

Promoveaza cres-
terea si dezvoltarea
fizica si mentala.

Ajutati parintii sd planifice ingrijirea si
programul de odihna.

Ofera odihna si
previne exagerarea,
minimizeaza cheltu-

ielile de energie.

Informati despre restrictii privind activitatea sau
exercitiul si stabiliti propriile limite pentru exercitii si
activitate.

Previne oboseala in
timp ce se angajeaza
in activitati cat mai
aproape de normal
posibil.

Explicati-le parintilor nevoia de a conserva energia si
de a incuraja odihna.

Evitd oboseala.

Informati pentru a solicita asistentd atunci cand este
necesar pentru activitatile zilnice.

Previne suprasolici-
tarea si oboseala.
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Cooperarea familiala compromisa

Cauze posibile Posibil evidentiata de citre: SC‘ZMI P la.n ului
e nursing
« Familia isi exprima ingrijorarea si
frica cu privire la boala si starea sugarului
o Crizele / copilului.

situationale si + Afiseazd un comportament de Familia va
de dezvoltare protectie disproportionat fata de nevoia de | face fata mai
ale familiei si crestere si dezvoltare. eficient.
ale copilului.  Anxietate cronica conditionatd

de posibila spitalizare si interventie

chirurgicala.

Interventii de nursing Justificare

Observati comportamentele neregulate
(furie, tensiune, dezorganizare), percep-
tia situatiei de criza.

Informatii care afecteaza capaci-
tatea familiei de a face fata stdrii
cardiace a sugarului / copilului.

Tncuraj ati exprimarea sentimentelor si
furnizati informatii de fapt despre sugar
/ copil.

Reduce anxietatea si imbunatates-
te intelegerea afectiunii de catre
familie.

Evalueaza metodele obisnuite de gestio-
nare a familiei si eficacitatea.

Identifica nevoia de a dezvolta
noi abilitdti de coping daca me-
todele existente sunt ineficiente

in schimbarea comportamentelor
prezentate.

Evalueazd nevoia de informatii si
asistenta.

Oferd informatii despre necesitatea
interventiilor pentru ameliorarea
anxietatii si ingrijorarii.

Clarificati orice dezinformare si raspun-
deti la intrebari cu privire la procesul
bolii.

Previne anxietatea inutila rezulta-
ta din cunostinte sau convingeri
inexacte.
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Ajutati la identificarea si utilizarea
tehnicilor pentru a face fata si a rezolva
problemele si pentru a obtine controlul

asupra situatiei.

Ofera suport pentru rezolvarea pro-
blemelor si gestionarea situatiei.

Incurajati sa mentineti sainitatea mem-
brilor familiei si a contactelor sociale.

Anxietatea cronica, oboseala si izo-

vor afecta capacitdtile de sdnatate si
ingrijire ale familiei.

Invata cd comportamentul supraprotec-
tor poate impiedica cresterea si dezvolta-
rea in timpul copilariei.

Cunostintele vor spori intelegerea
de catre familie a stdrii si a efectelor
adverse ale comportamentelor.

Sugereaza si intdreste comportamente
adecvate de coping, sprijina deciziile
familiei.

Promoveaza schimbarea compor-
tamentului si adaptarea la ingrijirea
sugarului / copilului.

Incurajati parintii si includa copilul bol-
nav in activitdtile familiale, mai degraba
decét familia care se invarte in jurul
nevoilor copilului.

Promoveaza cresterea si dezvoltarea
normald a familiei si a sugarului /
copilului.

Incurajati sa mentineti limite de com-
portament si tehnici de modificare
consecvente.

Previne problemele de comporta-
ment si controlul copilului asupra
familiei, care interfereaza cu creste-
rea copilului si cu relatiile familiale.

Instruiti parintii cu privire la nevoile nu-

tritionale si de activitate si / sau limitéri-

le si abordarile care vor ajuta la stabilirea
unui model eficient.

Ajuta la gestionarea efectelor si
nevoilor speciale ale sugarului /
copilului cu un defect cardiac.

Consultati familia pentru sprijin supli-
mentar si consiliere, daca este indicat.

Recomandarea ofera mai multa

asistenta pentru a face fatd decét

este disponibila de la personalul
medical.
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Risc sporit de traumare

Cauze posibile

Posibil evidentiatd de
cdtre:

Scopul planului de nursing

Functia cardiaca

compromisa . y
Oricine (lucrator
de defecte . e
. . medical, familie si/sau
congenitale si s
. membru al comunitatii.
administrarea
medicamentelor

Copilul nu va suferi rani.

Interventii de nursing

Justificare

Evaluati riscul toxicitatii medica-
mentului, o complicatie cardiacd a
insuficientei cardiace.

Identificarea timpurie a semnelor si
simptomelor complicatiilor permi-
te efectuarea de masuri preventive si
ajustari.

Monitorizati comenzile pentru tes-
tele si procedurile de diagnosticare.

Permite pregatirea si sprijinul parintilor

si al sugarului / copilului.

Asistati si sustineti sentimentele
si deciziile familiei cu privire la
operatie.

nua anxietatea si a promova atitudinea

Ofera sprijinul necesar pentru a ate-

grijulie.

Pregatiti parintii si copilul (folositi
papusa/manechin de joc) pentru
proceduri de diagnostic si / sau
interventii chirurgicale; ar trebui
sa fie extinsa, consecventa si cu-
prinzatoare, incluzidnd o procedura
chirurgicald care trebuie efectuata si
rezultatele scontate, prognosticul si
madsuri corective, paliative, tempo-
rare sau permanente.

Ajutd la calmarea anxietatii si intelegerea
faptului cd testele de diagnostic se fac de

obicei inainte de operatie.
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Instruiti administrarea cardiotoni-
cd, luand pulsul apical, cand trebuie
retinut (mai putin de 70-80 la copil

si 90-100 la un sugar), pentru a
anunta medicul despre pulsul sca-
zut sau pulsul neregulat, semnele de
toxicitate.

Asigura administrarea sigura si precisa a
glicozidei cardiace.

Invitati actiunile de intreprins
daca copilul devine cianotic (ge-
nunchi-piept sau pozitie ghemuit,
ridicand capul si pieptul), cand
trebuie sd apelati medicul.

Incurajeaza calmul in timpul unui atac si
predati actiuni care vor ameliora episo-
dul si frica asociata.

Risc de infectie

Cauze posibile
p cdatre:

Posibil evidentiatd de

Scopul planului de nursing

afectiune cronicd

ingrijitor.

Membri ai familiei/

Copilul nu va manifesta nicio
infectie.

Interventii de nursing

Justificare

Evaluati temperatura, locul adminis-
trarii IV, daca este prezent, cresterea
leucocitozei, cresterea pulsului si a
respiratiilor (specificati cand).

Oferd informatii care indica o potentiala
infectie.

Evitati sa permiteti celor cu infectii
sd aiba contact cu sugarul / copilul.

Previne transmiterea agentilor infectiosi
la sugar / copil cu apdrare compromisa.

Oferiti odihnd adecvata si nevoi
nutritionale pentru vérsta.

Protejeazd impotriva infectiilor potenti-
ale prin cresterea rezistentei corpului si
a apdrarii.
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Spalati-vd pe maini inainte de a oferi
ingrijiri.

Previne transmiterea microorganisme-
lor la sugar / copil.

Utilizati o tehnica sterila pentru
intretinerea IV, dacd este prezenta.

Previne contaminarea, care provoaca
infectii.

Administrati antibiotice asa cum ati
comandat (specificati medicamen-
tul, doza, calea si orele).

Descrieti actiunea antibioticului specific
ordonat.

Instruiti parintii si copilul cu pri-
vire la igiena si practicile personale
(odihna, nutritie, activitate, baie
pentru eliminare, scildat).

Previne apdrarea redusa sau expunerea
la posibili contaminanti.

Informatii privind evitarea contac-
tului cu cei din familie sau prieteni
care au o infectie.

Infectiile se transmit cu usurintd unui
copil cu afectiune cronica si/sau malfor-
matie congenitala.
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Capitolul 9
Nursingul copiilor cu patologii ale aparatului digestiv

Un sistem digestiv sandtos este esential pentru o sanatate bund, deoarece
transforma alimentele ingerate in materii prime care construiesc si alimenteaza
celulele corpului nostru.

Functia principala a tractului gastro-intestinal (TGI) este digestia si absorbtia
nutrientilor. Suprafata extinsd a acestuia si functia sa digestiva reprezintd princi-
palul mijloc de schimb intre organismul uman si mediul inconjurator. Astfel, orice
disfunctie a TGI poate provoca probleme semnificative cu schimbul de fluide, elec-
troliti si substante nutritive.

Functii TGI

- Ingestia — un proces activ, voluntar, care consta in plasarea produselor ali-
mentare in cavitatea bucala.

- Propulsia - pentru ca alimentele sd fie procesate de mai multe organe di-
gestive, acestea necesitd a fi propulsate de la un organ la altul; inghitirea este
un exemplu de propulsie a alimentelor din cavitatea bucala spre organele
etajului inferior al sistemului digestiv. Aceasta functie este dependentd de
procesul propulsiv numit peristaltism (proces involuntar care consta din
unde alternative de contractie si relaxare ale muschilor din peretii organe-
lor tubului digestiv).

- Digestia mecanicd — pregateste bolul alimentar pentru urmdtoarele etape
ale digestiei chimice si constd in fragmentarea alimentelor in bucati mici cu
ajutorul dintilor si amestecarea acestora cu ajutorul limbii si ulterior pro-
pulsarea acestora spre stomac.

- Digestia chimica - include totalitatea proceselor chimice in care enzime-
le digestive descompun moleculele mari din alimente in elementele lor de
baza (proteinele sunt degradate pana la aminoacizi, glucidele — in mono- si
dizaharide, lipidele in acizi grasi).

— Absorbtia - constd in transportarea activa sau pasiva a produsilor finali ai
digestiei din lumenul tubului digestiv in sange sau limfa.

- Defecatia - eliminarea din tubul digestiv a reziduurilor nedigerate prin
anus sub forma de fecale.

- Secretorie — intreaga mucoasa a tractului digestiv impreuna cu glandele
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anexe ale acestuia contin celule care secretd enzime ce asigurd procesul de
digestie si absorbtie.

- Endocrina - pancreasul si ficatul contribuie la reglarea metabolismului glu-
cidic prin productia de insulina si, respectiv, glucagon, iar mucoasa intesti-
nald contine celule producdtoare de hormoni.

- Imunologicd - mucoasa intestinald este bogata in noduli limfoizi, oferind o
barierd impotriva bacteriilor, virusilor si parazitilor, iar ficatul asigura sis-
temul imun prin productia de antigene si imunoglobuline.

- Detoxifiere — (mai exprimatd la nou-nascuti) asigura eliminrea produsilor
toxici cu masele fecale sau masele vomitive in timp ce alte sisteme de elimi-
nare sunt inca imature (ficatul, rinichii, pielea).

De la conceptie si pand la nastere, dezvoltarea tractului gastrointestinal (de la
nivelul cavititii bucale pani la anus) are loc in mai multe etape. In viata intrauteri-
nd tractul GI poate fi impdrtit in trei parti: foregut sau intestinul primitiv (esofag,
stomac si duodenul proximal), intestinul mediu (duodenul distal, jejunul, ileonul,
cecul si colonul proximal) si intestinul posterior (colonul distal si rectul). Glandele
salivare, ficatul, vezica biliard si pancreasul sunt excrescente ale intestinului primi-
tiv si ale intestinului mediu. Esofagul se dezvolta din foregut si poate fi identificat
incepand cu a 4-a saptimana de gestatie. Dupad a patra saiptdimand creste rapid in
lungime, atingdnd aproximativ 10 cm la nastere. Stomacul se dezvoltd din foregutul
primitiv si poate fi identificat din a patra saptdimana de gestatie. Acesta continua sa
se dezvolte in al doilea trimestru. Al treilea trimestru este perioada de crestere ex-
tinsa si rapida a intestinului. La termen, intestinul subtire are aproximativ 250-300
cm si va creste aproximativ de la 2 pana la 4 m la varsta de adult. Intestinul gros se
dezvoltd din intestinul mediu si intestinul posterior si are aproximativ 30-50 cm la
nastere.

In timpul sarcinii, fitul primeste substante nutritive prin placenti. La nastere,
copilul este capabil de adaptare pe termen lung la nutritia extrauterind. Acest pro-
ces de adaptare include suptul si inghitirea, golirea gastrica eficienta si motilitatea
intestinala, reglarea secretiilor digestive si a enzimelor, digestia si absorbtia efici-
entd, precum si excretia deseurilor. Capacitatea sugarului de a se adapta la nutritia
enterala depinde de varsta gestationala la nastere si de tipul de substante nutritive
la care este expus tractul GI.

Miscarea nutrientilor prin tractul gastrointestinal are loc ca urmare a con-
tractiei muschilor netezi intestinali. O combinatie de intrare miogenicd, neuronala
si neuroendocrind in timpul postului si digestiei regleaza miscarea GI. Pand la 26
de saptamani de gestatie, apar contractii necoordonate, dar golirea gastrica este
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lentd. Incepand cu 36 de siptimani de gestatie, motilitatea este similard cu cea a
sugarului la termen, iar sugerea si inghitirea permit sugarilor prematuri sa se hra-
neascd pe cale orala. Motilitatea intestinala se imbunatateste odata cu varsta gesta-
tionald, dar nu se stie daca introducerea hranei enterale initiaza activitatea motorie
coordonata. Meconiul, o masa densa de culoare negru-verzui, formatd din celule
epiteliale, secretii ale tractului digestiv si reziduuri de lichid amniotic inghitit, este
in mod normal expulzat din intestin la scurt timp dupa nastere si ofera dovezi ale
permeabilitatii tractului gastrointestinal.

La nastere, functiile mecanice ale digestiei sunt relativimature. Inghitirea este
o actiune reflexa automata in primele 3 luni, iar sugarul nu are un control voluntar
al inghitirii pana cand muschii striati ai gatului nu isi stabilesc conexiunile cerebra-
le. Aceasta incepe la varsta de aproximativ 6 siptamani. Pand la 6 luni sugarul este
capabil sd inghitd, sd tina méancarea in gura sau sa o scuipe dupa bunul plac. Me-
canismul de supt este, de asemenea, o activitate reflexa la nou-nascut, iar actiunea
musculard a limbii are un impuls tipic inainte. Odata cu dezvoltarea neuronald si
musculara, sugarul dobandeste treptat capacitatea de a realiza miscari coordonate
tipice tipului de inghitire la adult. Eruptia dintilor primari faciliteaza mestecarea.
Momentul modificarilor dietetice este paralel cu aceste capacitati de dezvoltare
progresiva. Primele alimente sunt cele care necesitd doar inghitire; acestea sunt
urmate de alimente care nu necesita masticare si in cele din urma cele care necesita
muscaturi si masticatie. Complexul de enzime care asigurad digestia chimica este
imatur, acesta completandu-se pana la varsta de aproximativ 2 ani, la nastere fiind
implicat doar pH-ul gastric, care si el este slab eficient. Primul scaun al copilului
este reprezentat de meconiu si acesta este constituit din elemente ale lichidului
amniotic (lanugo, celule epiteliale, lichid amniotic inghitit, celule descuamate, se-
cretii ale tubului digestiv si glandelor anexe, mucus, pigmenti biliari si colesterol),
are culoare verde-masliniu, iar eliminarea acestuia in primele 24 ore indica asupra
permeabilitatii tractului gastrointestinal. In prima luna de viatd scaunul este mai
frecvent (dupad fiecare alaptare daca este alimentat la san) si de consistenta mai
moale, iar pe parcurs acesta devine mai rar ca frecventd, mai consistent si capata o
nuanta mai inchisa.

Aspecte esentiale ale dezvoltarii sistemului gastrointestinal
in primii ani de viata:

- Productia salivard incepe la varsta de 4 luni si ajutd la procesele de digestie.
Saliva contine mucus care acopera bolusul alimentar si protejeaza mucoasa
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cavitatii bucale de posibile microtraumatisme. Digestia alimentelor incepe
in cavitatea bucala sub actiunea ptialinei si amilazei.

- Capacitatea stomacului la nou-ndscut este de 30-60 ml si treptat creste pana
la 200-300 ml in jurul vérstei de 1 an, iar la adolescenti atinge volumul de
1500 ml.

- Péna la varsta de 4-8 saptamani, abdomenul copilului este mai mare com-
parativ cu cutia toracica, iar musculatura peretelui abdominal este slab dez-
voltatd.

- Regurgitatiile sunt frecvente la nou-nascut din cauza imaturitatii tonusului
muscular al sfincterului esofagian inferior si volumului mic al stomacului.

- Panala varsta de cel putin 4 ani si 6 luni, enzimele digestive sunt deficitare,
motiv pentru care copiii sunt mai predispusi sa dezvolte meteorism, diaree,
hemoragii microscopice sau alergii alimentare in cazul in care diversifica-
rea este realizatd incorect.

- Compozitia florei intestinale devine mai aproape de compozitia adultului,
iar aciditatea stomacului creste incepand cu varsta de 1-3 ani, reducand
astfel numarul episoadelor de infectii gastrointestinale.

- Controlul fiziologic voluntar al actului de defecatie este atins in jurul var-
stei de 2 ani, cand mielinizarea fibrelor nervoase ale sfincterului anal este
aproape completa.

- Lanastere, ficatul copilului este imatur, iar procesele de metabolizare si de-
toxifiere sunt ineficiente, motiv pentru care dozele la medicamente trebuie
ajustate dupa varsta si masa corporala.

- Dezvoltarea lenta a capacitatii ficatului de stocare a glicogenului face ca co-
pilul sa fie predispus la hipoglicemie.

- Datorita suprafetei corporale mai mari, functiei renale imature si ratei
crescute a metabolismului, copiii sunt mai predispusi la deshidratare si de-
zechilibre hidroelectrolitice.

Semiologia sistemului digestiv

Simptomatologia clinica in suferintele tractului digestiv este variata si deose-
bit de complexa. Cele mai frecvente manifestari clinice ale copiilor cu afectiuni ale
sistemului gastrointestinal sunt:

Falimentul cresterii - se referd la decelerarea de la modelul de crestere pre-
stabilit de orice cauzd si nu implica prin definitie o dezvoltare anormala de ordin
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intelectual, social sau emotional. Copilul ramane constant sub percentila a 5-a pen-
tru indltime si greutate pe diagramele de crestere standard.

Regurgitarea — reprezinta un proces pasiv caracterizat prin revenirea alimen-
telor sau a unor cantitati mici de lichid in cavitatea bucala, fara efortul de varsatura.
Continutul regurgitat poate fi constituit din salivd, mucus, suc gastric sau resturi
alimentare. Nu influenteaza cresterea. Regurgitarea apare ca o consecinta a reflu-
xului gastroesofagian prin sfincterul esofagian inferior incompetent sau imatur al
sugarilor. Acesta este un proces de dezvoltare si se rezolvd odata cu maturizarea
copilului. Regurgitarea trebuie diferentiata de voma, care este un proces activ cu o
extensiva gama de cauze.

Varsatura - reprezintd un act reflex protector caracterizat prin evacuarea
brusca a continutului gastric prin gurd, determinat de inchiderea pilorului, relaxa-
rea cardiei si aparitia unor unde gastrice antiperistaltice; adesea este precedata de
greata, salivatie crescuta, icnet. Varsaturile in proiectil- sunt varsaturile insotite
de miscari antiperistaltice puternice; asociate in mod tipic cu stenoza pilorica sau
pilorospasm.

Greata — este o senzatie subiectiva indusa de stimuli emotionali sau viscerali,
caracterizatd printr-o dorinta/necesitate iminenta de a varsa. Caile nervoase pentru
greatd pot f1 similare cu cele ale varsaturii, diferenta constand in gradul stimularii
sau al raspunsului.

Pirozisul - este descris ca o senzatie de arsurd retrosternala si apare ca o con-
secinta a refluxului sucului gastric acid din stomac in esofag. Este sugestiv pentru
boala de reflux gastroesofagian.

Constipatia - este definita ca emiterea la intervale mari a unor scaune cu
consistenta crescuta si defecatie dureroasa, ca rezultat al incetinirii tranzitului in-
testinal si resorbtiei crescute a apei sau al evacudrii intarziate a portiunii recto-sig-
moidiene. La copiii mai mici de 3 ani, putem vorbi despre constipatie, dacd scaunul
este mai rar de 6 ori pe saptamana, iar la cei mai mari de 3 ani — mai rar de 3 ori pe
saptdimana. De asemenea, trebuie sa tinem cont si de faptul cd un copil sanatos poa-
te avea scaun de consistenta moale, emis fira dificultate la fiecare 2-3 zile, situatie
care nu trebuie interpretata ca fiind constipatie.

Encoprezisul este o tulburare a tranzitului intestinal in general, a defecatiei
in special, caracterizata printr-o emisie de materii fecale la copii in varstd de peste
2 ani, véarsta pand la care, de reguld, se instaleazd controlul voluntar complet al
sfincterului anal.

Diareea reprezinta emiterea frecventa de scaune cu consistenta scazuta (li-
chide sau semilichide), abundente, cu continut alimentar nedigerat; diareea apare,



250 NURSING PEDIATRIC

deci, ca o ,eliminare prea rapida a unor scaune prea lichide” ca urmare a modi-
ficarilor transportului de apa si electroliti prin tractul gastrointestinal. Deosebim
diaree acutd, persistenta sau trenantd si cronica.

Incontinenta fecald - reprezintd o emisie continud si permanentd, necon-
trolata, de materii fecale. Ea apare in enterocolite, prolaps rectal, dupa interventii
chirurgicale in sfera ano-rectald, in cazul unor malformatii anale, in spina bifida,
mielomeningocel, in unele leziuni cerebrale si medulare etc.

Zgomote intestinale hiperactive, hipoactive sau absente - reprezinta o do-
vada a tulburarilor de motilitate intestinald care pot fi cauzate de procesele infla-
matorii sau obstructie.

Distensia abdominala - proeminarea anterioara pronuntatd a peretelui ab-
dominal ca o consecinta a acumulérii de gaze in exces, evacuarea gastricd incetini-
td, inflamatie sau obstructie (ocluzie intestinala).

Durerea abdominala este, de reguld, simptomul de debut comun tuturor
afectiunilor abdominale, desi are caractere clinice diferite pentru fiecare afectiune
in parte, precum si o variatie considerabila la nivel de percepere si toleranta de ca-
tre copii. Durerea poate filocalizatd sau difuzd, acuta sau cronica; adesea cauzata de
inflamatie, obstructie sau hemoragie.

Hemoragia gastrointestinald — poate apdrea la orice nivel al tractului diges-
tiv, iar identificarea sediului acesteia poate fi 0 adevaratd provocare pentru medicul
practician. Poate fi acutd sau cronica. Clinic, deosebim 4 tipuri de hemoragie diges-
tivd: hematemeza, hematochezia, melena si hemoragiile GI oculte.

Hematemeza - varsaturi cu sange rosu-aprins in cantitate mare sau sange
denaturat care rezulta din sangerari de la nivelul tractului gastrointestinal superior
sau din sange inghitit din nas sau orofaringe.

Hematochezia - este definita ca prezenta sangelui de culoare rosie sau ma-
ronie in scaun si este determinata de hemoragia localizata mai jos de ligamentul
Treitz sau o hemoragie masiva superioara.

Melena - trecerea scaunelor de culoarea si consistenta gudronului, cu miros
urat, cauzate de sange denaturat, sugerdnd sangerari ale tractului gastrointestinal
superior sau sangerari din colonul ascendent.

Hemoragia gastrointestinala oculta poate fi identificata in absenta unei san-
gerdri evidente printr-un test pentru sange ocult in masele fecale sau prin prezenta
unui deficit de fier. De cele mai multe ori este diagnosticata intamplator si este
caracteristicd esofagitelor si gastrotoduodenitelor erozive, maladiilor inflamatorii
intestinale.
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Icterul reprezinta colorarea in galben-verzui a sclerelor, mucoaselor si tegu-
mentului si reprezintda un semn al hiperbilirubinemiei. Icterul manifestat clinic atat
la copii, cat si la adulti apare atunci cdnd concentrtia bilirubinei serice depaseste
34-51pmol/L. In perioada neonatald, acesta poate si apard doar daca nivelul bili-
rubinei serice este mai mare de 85 pmol/L. Icterul poate fi primul si chiar unicul
simptom al disfunctiei hepatice.

Disfagia — dificultatea la inghitire cauzata de anomalii ale functiei neuromus-
culare a faringelui sau sfincterului esofagian superior sau afectiuni ale esofagului.

Inghitirea disfunctionali - inghitire deficitard secundari afectiunilor siste-
mului nervos central sau defectelor structurale ale cavitatii bucale, faringelui sau
esofagului; poate provoca dificultati de alimentatie sau aspiratie.

Febra — manifestare clinicd frecventd la copiii cu afectiuni gastrointestinale,
asociata de obicei cu deshidratare, infectie sau proces inflamator.

Proceduri diagnostice pentru examinarea tractului gastrointestinal

Tabelul 38. Metode de diagnostic functional si
imagistic al patologiilor sistemului digestiv

Metoda Descrierea Scopul ..
. . s . . Comentarii
diagnostica metodei metodei
Examinarea . Explicati pacientului teh-
. . .. Determinarea . o
Examinarea | microscopicd . . nica corectd de colectare
s 1y constituenti-
maselor si chimica a .. | aprobelor de mase fecale.
) . lor normali si . .
fecale specimenului de . Sunt optime specimenele
anormali
mase fecale proaspete
Examinarea Examinarea - .
. . o Necesitd colectarea mai
maselor microscopicd a Ajuta la R .
. , multor probe, in recipiente
fecale in maselor fecale precizarea :
. ) . . speciale.
vederea pentru identi- | diagnosticu- . .
N . Lo . Obtinerea a 3 probe im-
detectarii ficarea parazi- | lui de invazie s s
< . . oy bunatéteste probabilitatea
oualor de | tilor sau oualor parazitara. L . .
e detectarii organismului
helminti acestora
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Cultura
bacteriana

Examinarea

ra patogena

microbiologica
a maselor fecale
pentru microflo-

Detectarea
agentului
bacterian in
masele fecale

Pentru detectarea micro-
organismelor patogene
este necesar sd fie colectate
specimene proaspete

Aprecierea
cantitativa
a grasimilor
in m/f

le de grasimi in
scaun

Detectarea can-
titdtilor anorma-

Ajutd la
aprecierea
gradului de
insuficienta
pancreatica
exocrind sau
malabsorbtie

Aceasta procedura necesita
colectarea maselor fecale
in decursul a 72 de ore si

monitorizarea strictd a
aportului de méancare

Instruiti pacientul sd con-

sume mai mult de 50 g de

grasimi

pH-ul ma-
selor fecale

Scaunul cu un
pH mai mic
de 5 este su-
gestiv pentru

malabsorbtia

carbohidratilor.

Fermentatia

bacteriilor co-
lonice produce
acizi gragi cu
lant scurt, care
scad pH-ul
scaunului

Pentrua
detecta
malabsorbtia
carbohidra-
tilor

Prelevati o proba de scaun
aleatorie si pastrati in
frigider. Inainte de prele-
varea maselor fecale, evitati
procedurile diagnostice
cu solutii baritate si ad-
ministrarea de laxative,
acestea ar putea modifica
rezultatele

Examinarea
m/f pentru
sange ocult

culoarea albastra

Aplicati cateva
urme de sca-
un pe o hartie
impregnata cu
guaiac i 2 pica-
turi de solutie pe
reversul hartiei;

indicd prezenta

hemoglobinei

Pentru a de-
tecta prezenta
sangelui in
scaun.

Este un test de screening
usor si rapid. Cantitati
nesemnificative de sange
(de exemplu, in cazul san-
gerarilor gingivale, nazale,
mucoasei bucale) pot da

rezultate pozitive
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Testarea sange-

Teste sero- . .
. lui pentru iden- - .
logice pen- . Apreciaza Acest test nu poate aprecia
. . | tificarea prezen- ‘. . .
tru identi- S : expunereala | dacd infectia cu H. pylori
tei anticorpilor . < -
ficarea H. . H. pylori este acutd sau cronica
lori fata de H. pylory
Py (anti-Hg IgG)
Testul res- .
) Determina . .
pirator cu . . Este una dintre cele mai
dacd infectia gy .
uree mar- > | sensibile metode de apreci-
N cu H. pylori . . .
cata pentru . ere a infectiei cu H. pylori
. . este activa A .
identifi- . la copii cu varsta de 2 ani
la nivelul . .
carea H. : sau mai mari
. stomacului
pylori
Bioptatul stoma-
cal prelevat in
timpul investi-
Testul cu gatiei endosco- Pentrua
ureaza pen- | pice se coloreazd | determina . A
Zapel- | pict § Proba trebuie obtinutd in
tru identi- si se plaseazd prezenta . .
. . . i timpul endoscopiei
ficarea H. | in mediul ureic | H. pyloriin
pylori Christensen, iar stomac
in prezenta H.
pylori acesta se
coloreaza
Cu scopul
identificarii
Radiografia corpuri-
. abdomenului lor striine, Pregatirea copilului si a
Radiografia . oo o . .
e si pelvisului formatiunilor | familiei pentru procedura
abdominala . . . " .
simpla din profil ante- devolum si | Nu necesitd pregatire fizica
ro-posterior si | determinarea speciala
lateral obstructiei

sau perforati-
ei TGI
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Radiografia .
g. . | Substante radio-
abdominala ) .
opace (solutie
cu contrast .
) de bariu sau aer)
a sistemu-

lui digestiv
superior si

inferior

sunt administra-
te pe cale orald
sau clistere.

Apreciazd
structura si
functia TGI,
precum si
determinarea
defectelor
intraluminale
sau forma-
tiunilor de
volum

Clisterele cu bariu deseori
necesitd a fi precedate de
clistere evacuatorii sau
administrarea de purgative
pe cale orald
Substanta de contrast
poate fi administrata prin
tubul nazogastric sau
gastrostoma
Clisterele cu solutie de ba-
riu pot reduce invaginatia
Pregatiti familia si copilul
pentru administrarea pe
cale orala a substantelor de
contrast, inserarea tubului
nazogastric sau clisma
Incurajati administrarea
de fluide dupa efectuarea
procedurii

Examenul
ultraso-
nografic

(USG)

Madsoara si
inregistreaza
reflectarea un-
delor sonore de
frecventa inal-
ta pulsate sau
continue

Determina
localizarea,
dimensiunile
si delimita-
rea organe-
lor cavitatii
abdominale

Pregatiti familia i copilul
pentru investigatie
Este procedura nonin-
vaziva, care nu implica
iradierea
Examinarea in regim
Doppler determina pre-
zenta si directia fluxului
sangvin
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O metoda Pentru a vizualiza
neinvaziva abdomenul in
care combind | sectiune transver-
echipamente | sala, orizontald si

Tomo-
grafia
compu-
terizata
(TC)

speciale cu
raze X directi-
onate pe plan
orizontal sau
vertical pentru
a crea imagini
detaliate ale
structurilor din
interiorul or-
ganismului, in
scopul obtinerii
informatiilor
diagnostice

verticald in orice
axa
Pentru a distinge
densitatea diferi-
tor structuri tisu-
lare ale organelor
Pentru a de-
tecta traumele
contondente ale
organelor inter-
ne si formatiu-
nile de volum
abdominale

Pregatiti familia si copilul
pentru examinare
TC, de obicei, este non-in-
vaziva, dar uneori poate
necesita administrarea unei
substante de contrast pe
cale orald sau intravenoasa
si uneori sedare

Rezonan-
ta mag-
netica
nucleara
(RMN)

Formarea de
imagini in urma
emisiei sem-
nalelor radio
de cétre nuclei
atomici stimu-
lati in campul
magnetic

Pentru a vizualiza
structurile interne
ale organismului
uman din orice
plan
Permite diferen-
tierea tesuturilor
moi, posibilitate
indisponibila in
multe tehnici

Pregatiti copilul si familia
pentru procedura
RMN este de obicei non-in-
vaziva, dar uneori, poate
necesita administrarea sub-
stantelor de contrast pe cale
orald sau intravenoasa
In cazurile unei proceduri
mai indelungate, poate
necesita sedare.

Cu 3-4 ore inainte de proce-
dura pacientul nu trebuie sa
manance nimic, iar in tim-
pul acesteia este imobilizat.
Procedura poate dura mult.
RMN nu expune pacientul
la radiatii ionizante
In timpul procedurii, paci-
entul nu trebuie sd detina
niciun material generator
de cdmp magnetic




256 NURSING PEDIATRIC

Instruiti si pregatiti copilul

Pentru a si familia inainte de efectu-
evalua disfa- area procedurii
Mano- . NI
metria gia, spasmul | Cu 6-7 ore inainte de pro-
. esofagian, | cedura pacientul nu trebuie
esofagiana . A o
acalazia, sd manance nimic
dismotilitatea | Este necesard cooperarea
pacientului
Pentru a
. ) . evalua functia e . .
Inregistreaza . Instruiti si pregatiti copilul
b sfincterului ) Al
raspunsul reflex R si familia inainte de efectu-
. anal, indeo- .
Manome- al sfincterului area procedurii

tria rectala

anal la distensia
tranzitorie cu
balonul rectal

sebi pentru
screeningul
constipatiei
si maladiei
Hirschsprung

Efectuati o clisma evacua-
torie, pentru a pregati in-
testinul pentru procedura

Prelevarea unui
esantion mic de
tesut hepatic cu
ajutorul unui ac

Pentru a eva-
lua obstructia
biliara, hepa-

Instruiti si pregatiti copilul
si familia inainte de efectu-
area procedurii
Sunt necesare analize de
laborator preliminare

Biopsia : .| tita, maladiile . .
ps'a special sub ghi- . Biopsia hepatica este
hepatica . metabolice A
daj ecografic sau contraindicata in caz de
. . Pentru a eva- . .
chirurgical cu . hemoragii prelungite sau
; . | luaraspunsul | |
anestezie locala terapeutic timp de coagulare prelun-
sau generala P git, anemie, infectii sau
icter obstructiv
Instruiti si pregatiti familia
L . entru procedura
Biopsia Prelevarea unui Evaluarea P P < n
. . . . . Bioptatul se preleveaza in
mucoasei esantion mic infectiilor, . .
. . .. stare de constientd a paci-
esofagiene, de tesut pen- inflamatiei, . Ny
. . entului sau sedare generala
stomacale, tru examinari anomaliilor . 1.
. . . . . De obicei, bioptatul
intestinale microscopice mucoasei

este obtinut in timpul
endoscopiei
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Itrodu Vizualizarea
. directd a TGI
cerea unui .
pentru determi- e i
endoscop o Instruiti si pregatiti fa-
. . narea leziunilor, e
Endoscopia in zona care o milia si pacientul pentru
. " anomaliilor si .
TGI superior | necesitd a fi procedura
. prelevarea de . .
(fibroesofa- examinata . Cu 4-8 ore inainte de
biopsii § .
gogastrodua- | Endoscopul Cu scop terae procedurd, pacientul nu
odenoscopia) este dotat utic Iz)li . g o administreaza nimic per os
sia TGl in- cu sursa de c~poib Examinarea TGI inferior
. o A mie, extragerea e < . .
ferior (co- | lumina cu varf . . . necesita curatarea intesti-
. e e corpilor straini, ) ’
lonoscopia, | flexibil, dispo- scleroterania nului gros (clister evacua-
sigmoidosco- | zitiv optic si . P tor pand la ape curate)
: et varicelor esofa- 2 n
pia flexibila, canal pentru . Procedura se efectueaza in
. , giene, plasarea . ,
anuscopia) introducerea . stare de constienta a paci-
, , tuburilor de . .
aspiratorului . entului sau sedare generald
. alimentare sau
1 instrumen-
a cateterelor
telor de lucru
percutanate
Instruiti si pregatiti fa-
milia si pacientul pentru
: procedurd
Determinarea . .
.. Aceasta procedurd se
frecventei si du- N .
. . efectueazd de obicei pe
ratei refluxului L
. . . o perioada de 24 de ore,
acidului gastric N .
Introducerea in esofa completind in acelasi timp
unei sonde 28 un jurnal al evenimentelor
. . Stabilirea . g
e . prin cavita- e din cursul zilei, pentru a
Monitoriza- « asocierii dintre , .
. | teanazaldin : determina o asociere sau
rea pH-ului . simptomele L . .
. esofagul distal . . relatia dintre simptome si
esofagian R pacientului (de _
pentru inre- refluxul gastroesofagian.
, exemplu, dure- 2
gistrarea pH- Cu 4 ore inainte de plasarea

ului in timp

rea, apneea, fali-
mentul cresterii,
astmul, whee-
zing-ul, afonia)
si refluxul acid

tubului nazoesofagian, pa-
cientul nu trebuie sd con-

sume nimic; cu cel putin 24
de ore pana la 7 zile inainte
de procedura se intrerupe

administrarea de antiacide
si alte medicamente
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Sindromul de deshidratare

Deshidratarea reprezinta pierderea de apad si electroliti ce depaseste 5-10%
din greutatea corpului. Deshidratarea este definitd ca o tulburare a echilibrului hi-
droelectrolitic care se dezvolta ca o consecinta a disbalantei dintre aportul si pier-
derile de lichid si electroliti. Desi deshidratarea poate rezulta din lipsa aportului
hidric (in special la temepraturi ridicate ale mediului ambiant), de cele mai multe
ori aceasta este rezultatul pierderilor anormale precum cele din cadrul vomei sau
diareei, cand aportul oral compenseaza doar partial pierderile.

Elemente de fiziopatologie

o Sodiul (Na*) este forta osmoticd primara care controleaza deplasarea flui-
delor intre spatiul intracelular si cel extracelular, iar in baza acestui fapt, deshidra-
tarea este deseori descrisd in functie de concentratia plasmatica a acestui electrolit
(de exemplu, izonatriemica, hiponatriemica si hipernatriemica).

« Deshidratarea izotonica (izoosmotica sau izonatriemica) apare atunci cand
deficitul de apa si electroliti este egal. Aceasta este forma principala si cel mai frec-
vent intalnitd la copil. Deoarece nu exista o fortd osmoticd care sa producd o re-
distribuire a apei intre spatiul intracelular si cel extracelular, pierderea majora este
sustinuta de spatiul extracelular. Acest lucru reduce semnificativ volumul de plas-
mad si secundar volumul de sdnge circulant, cu efectele sale asupra pielii, muschilor
si rinichilor. Cea mai mare amenintare asupra vietii o reprezinta socul hipovole-
mic, copiii cu deshidratare izotonica prezentand simptomele acestui tip de soc.
Valorile sodiului plasmatic raman in limitele 130-150 mEq/L.

o Deshidratarea hipotond (hipoosmolara sau hiponatriemicd) se dezvoltd
atunci cand pierderea de electroliti este mai mare decat cea de lichide. Deoarece
lichidul intracelular este concentrat, pentru a restabili echilibrul osmotic, lichidul
din mediul extracelular se deplaseaza intracelular, agravand si mai mult pierderile
de lichid, iar manifestarile clinice tind sa fie mult mai severe, rezultatul final fiind
socul. Concentratia sodiului plasmatic este mai mica de 130 mEq/1.

o Deshidratarea hipertonica (hiperosmolara sau hipernatriemica) se dezvolta
atunci cand pierderile de lichid sunt mult mai mari comparativ cu pierderile de
electroliti. Este cel mai periculos tip de deshidratare si necesitd o terapie de rehi-
dratare mult mai specifica. In acest tip de deshidratare, lichidul se deplaseazi din
spatiul intracelular, unde osmolaritatea este mai mica, spre spatiul extracelular cu
osmolaritatea mai crescuta, socul fiind mai putin manifest. Concentratia sodiului
plasmatic este mai mare de 150 mEq/1.
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Cauzele:
 Cauze digestive: gastroenterocolitele acute virale (cel mai frecvent rotaviru-
sul), bacteriene (E. coli, Salmonella, Shigella), parazitare (Giardia lamblia);
o Cauze renale: (insuficienta renald, administrarea excesiva de diuretice);
» Cauze endocrine: cetoacidoza diabetica, diabetul insipid);
o Cauze cutanate: combustiile extinse, cdldura excesivd, hipertermia, socul
caloric;
« Cauze pulmonare: bronhopneumonie;
 Cauze dietetice: aport insuficient, erori dietetice prin supra- sau subalimen-
tatie, sugar neglijat postoperator;
 Cauze neurologice: coma neglijata.
Tabloul clinic
Manifestdrile clinice remarcate la un copil cu sindrom de deshidratare includ:
» Stare generala care se altereaza progresiv;
o Febra (depinde de agentul cauzal si tipul de deshidratare);
« Tegumente si mucoase uscate, aspre, uneori reci;
« Tegumente de culoare cenusiu-pamantie;
o Facies caracteristic: incercanat, incruntat, suferind, cu ochii infundati in or-
bite, nas ascutit, obraji excavati;
« Fontanela anterioara deprimats;
o Pliul cutanat lenes sau persistent;
« Informele avansate se poate determina: extremitati cianotice, reci, polipnee,
tahicardie, hipotensiune, oligurie, urind hipercromad, alterarea starii de constientd,
convulsii si coma.

Tabelul 39. Manifestarile clinice ale deshidratarii
in dependenta de tipul de deshidratare.

e evet e s Deshidrata- | Deshidratarea | Deshidratarea
Manifestarile clinice . . s . . . .
rea izotonica hipotonica hipertonica
Culoarea Cenusie Cenusie Cenusie
Temperatura Rece Rece Rece sau fierbinte
L Foarte .
Tegu- Turgorul Diminuat o Pastrat
diminuat
mentele
La atingere
se apreciaza Uscate Transpirate Pastoase
ca...
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Membranele mucoase Uscate Putin umede Uscate
Lacrimare si salivatie Absente Absente Absente
Globii oculari Infundati Infundati Infundati
Fontanela Excavatd Excavatd Excavata

Temperatura corporala

Scazutd sau

Scazutd sau

Scazutd sau

crescuta crescuta crescuta
. . Foarte Moderat
Pulsul Tahicardic . . . .
tahicardic tahicardic
Respiratia Tahipneica Tahipneica Tahipneicd
. Letargie marcata
s Letargic sau . 1
Iritabilitate cu hiperexcitabi-
Comportamentul . comatos, . .
sau letargie .. litate pronuntata
convulsii

la stimuli externi

Figura 32. Diminuarea elasticitatii pielii din
cauza sindromului de deshidratare.

Evaluarea diagnostica

Pentru initierea unui plan terapeutic este necesar de determinat urmatorii

parametri:

o Gradul de deshidratare in baza semnelor clinice;
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o Tipul de deshidratare in dependentd de mecanismele fiziopatologice ale bolii
cauzatoare de deshidratare;

» Semne fizice specifice, altele decat semnele generale;

« Concentratia initiala a sodiului plasmatic;

o Asocierea oricdrei alte disbalante electrolitice (indeosebi a potasiului seric)
si a echilibrului acido-bazic (daca este indicat).

Tabelul 40. Evaluarea gradului de deshidratare.

Gradul de deshidratare
Manllfe§tar11e Moderata Severa
clinice Usoara (2 sau mai multe din (2 sau mai multe din
urmatoarele semne) urmatoarele semne)
Scadefe pon- 5% (50
derali la su- 10% (100 ml/kg) 15% (150 ml/kg)
. ml/kg)
gari (< 10 kg)
Scad?re pon- 3% (30
derala la copii 6% (60 ml/kg) 9% (90 ml/kg)
ml/kg)
(>10kg)
Norma-
Alura ) . y . s
. . 13 / usor Crescuta Foarte crescuta / scazuta
ventriculara .
crescuta
Fre.cvenge.l Normali Crescuti Crescuta/ Besp1ra‘;u
respiratorie profunde si frecvente
Tensu.m(vea Normala Normala Scazuta
arteriala
L .
Constienta Treaz Agitatie, irascibilitate : etargu:‘: sau
’ ’ ’ inconstienta
Bea lichide Farasete | Bea culdcomie, sete | Incapabil sa bea lichide
Membranele Normale Uscate »Prdjite”, fisurate
mucoasae
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Lacrimi Prezente Reduse Absente
Fontanela . ) . . . .
.. Normala Discret deprimata Sever deprimata
anterioara
Timpul de s
P <2 > 3 secunde, extremitati
reumplere 2-3 secunde .
A secunde reci
capilara
Pliul cutanat Normal »Lenes” Persistent (> 2 secunde)
Diureza Diminuata Oligurie Oligurie sau anurie
Tratamentul

Obiectivele tratamentului sindromului de deshidratare:

Rehidratarea si prevenirea deshidratérii — se ofera copilului apa fiarta si
racitd, ceai, apa plata sau solutii pentru rehidratare orala conform planului
de rehidratare corespunzitor gradului de deshidratare (Vezi tratamentul
diareei in dependenta de gradul de deshidratare).

Interventii de asistenta medicald/ nursing
Asistenta medicala trebuie sa identifice factorii de risc inalt pentru

deshidratare severa:

Copiii cu varsta sub 6 luni;

Copiii prematuri sau cu greutate mica la nastere;

Copiii care au prezentat > 6 episoade de diaree in ultimele 24 h;

Copiii care au prezentat > 3 vome in ultimele 24 h;

Copiii care nu pot bea sau nu tolereaza lichide administrate pe cale orald
inainte de adresare;

Sugarii la care a fost intreruptd alimentatia la san pe parcursul bolii.

Asistenta medicald trebuie sa ii demonstreze mamei cum se administreaza

solutia pentru rehidratare orald (SRO):

In cazul in care copilul este mai mare de 2 ani, oferiti-i s bea din cdniti cu
inghitituri mici, dar frecvente; copilului < de 2 ani oferiti-i cu lingurita (1
lingurita la fiecare 1-2 minute);

In cazul in care copilul vomiti, asteptati 10 minute, apoi continuati, insi
mai incet (1 lingura la fiecare 2-3 minute);
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- Explicati-i mamei necesitatea de a continua aldptarea la cerere;

- Daca pleopele copilului devin edematiate, incetati administrarea SRO, re-
duceti aportul hidric si continuati alaptarea la san.

- Cantdriti copilul si monitorizati debitul urinar!

In cazul in care mama trebuie si pirdseascd unitatea de primiri urgente, asis-
tenta medicald trebuie sa:

- Demonstreze mamei cum sa pregateasca SRO la domiciliu;

- Demonstreze cantitatea de SRO necesara sd fie administrata pentru a com-
pleta tratamentul de 4 ore la domiciliu;

- Ofere mamei cantitatea suficienta de pliculete cu SRO pentru finalizarea re-
hidratarii la domiciliu, plus o cantitate suficientd pentru alte 2 zile (pentru
rehidratarea conform planului A).

Educarea pacientului
o Instruiti mama cu privire la cele 4 reguli ale tratamentului la domiciliu:
- Sa-i administreze copilului suplimentar lichide;
- Sa-i administreze suplimente de zinc;
Sa continue alimentarea;
Sa stie cand sa revind la consultatie.

o In cazul in care copilul este alimentat exclusiv la sin, recomandati-i mamei
sa continue alaptarea (sd aldpteze frecvent si pentru o perioada tot mai lunga pen-
tru fiecare masd); sd administreze SRO sau apa fiarta suplimentar la laptele matern.

o In cazul in care copilul nu este aldptat exclusiv la sin, si administreze SRO
sau fierturd de orez.

o Instruiti mama cum sa dizolve si sa administreze SRO. Oferiti-i mamei 2
pliculete de SRO pentru a fi utilizate la domiciliu.

- Copilul < 2 ani - 50-100 ml dupa fiecare scaun lichid.

- Copilul > 2 ani - 100-200 ml dupa fiecare scaun lichid.

o Instruiti mama sd astepte 10 minute in cazul in care copilul vomita, apoi sa
continue sd ofere copilului lichide cu inghitituri mici.

o Explicati-i mamei necesitatea de a continua sa administreze suplimentar li-
chide copilului pana la incetarea diareei.

» Informati mama ca trebuie sa administreze copilului suplimente de zinc:

- Copilului < 6 luni - 10 mg/zi (timp de 10-14 zile).

- Copilului 2 6 luni - 20 mg/zi (timp de 10-14 zile).

o Informati mama cand trebuie sa revina la medic:

- Daca starea copilului se agraveaza.
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- Cand copilul nu este in stare sa bea lichide sau sd fie alaptat.

- Cand mama constata prezenta sangelui in scaun.

- Atunci cand copilul nu prezinta niciun semn din cele enumerate mai sus,
dar starea lui nu se amelioreaza timp de 5 zile.

Diareea

Diareea reprezinta emiterea frecventa de scaune cu consistentd scazuta (lichi-
de sau semilichide), abundente, cu continut alimentar nedigerat si este rezultatul
tulburarilor care implica procesele de digestie, absorbtie si secretie. Diareea este ca-
uzata de transportul anormal al apei si electrolitilor la nivelul lumenului intestinal.

Deosebim:

- diaree acuta - poate dura pana la 14 zile;

- persistentd sau trenantd — dureazd mai mult de 14 zile, dar mai putin de 3
luni;

- cronica - dureaza mai mult de 3 luni.

Boala diareica acuta

BDA este o maladie infectioasd a tubului digestiv insotita de pierderi de apa si
electroliti, cu impact asupra intregului organism, caracterizatd prin scaune diareice
si influentarea curbei ponderale.

Diareea acutd este un simptom care se defineste ca modificarea de tranzit
intestinal brusc instalatd cu scaune excesiv de lichide (mai mult de 10 ml/kg/24 ore
la copiii mici si mai mult de 200 g/24 ore - la copii mai mari si adulti) cu o durata
de pana la 14 zile.

Diareea infectioasd este denumitd de obicei gastroenterita si este cea mai frec-
ventd cauzd a bolii diareice acute.Desi adesea este consideratd o boald benignd, gas-
troenterita acuta raimane o cauza majorda de morbiditate si mortalitate la copiii din
intreaga lume, reprezentand 1,34 milioane de decese anual la copiii cu varsta sub 5
ani sau aproximativ 15% din totalul deceselor copiilor.

Diareea poate fi usoara, insotitd de deshidratare usoara sau poate fi extrem de
severa, necesitand un tratament prompt si eficient.

Elemente patogenetice:

Mecanismele diareei pot fi:

e Osmotic;
o Secretor;
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o Inflamator;

o Malabsorbtia.

Diareea osmotica este rezultatul prezentei substantelor neabsorbabile in
tractul gastrointestinal, ca si in cazul intolerantei la lactoza. Postul alimentar de 2-3
zile stopeaza diareea osmotica.

Diareea secretorie este rezultatul substantelor (de exemplu, toxine bacterie-
ne) care maresc secretia de ioni de clor si apa in lumenul intestinal. Diareea secre-
torie nu se amelioreaza ca urmare a postului alimentar.

Diareea inflamatorie se asociaza cu afectiuni care produc inflamatia sau ul-
ceratia mucoasei intestinale (de exemplu, boala Chron, colita ulcerativa). Efuzi-
unea rezultatd a plasmei, proteinelor serice, sangelui si mucusului cresc volumul
fecalelor si continutul lor lichidian.

Malabsorbtia poate fi rezultatul unor mecanisme osmotice si secretorii sau
afectiunilor care duc la micsorarea ariei suprafetei intestinului. Bolile precum sin-
dromul de intestin scurt sau cele care cresc viteza tranzitului intestinal cauzeaza
diaree ca urmare a sciderii absorbtiei.

Etiologie:

o« Afectiuni intestinale severe;

o Infectiile bacteriene ale tractului digestiv (Campylobacter, Sallmonela, Shi-
gella, Yersinia, Clostridium difficile, Staphylococcus aureus, Aeromonas si Esche-
rihia coli);

« Infectiile virale (cytomegalovirus, virusul herpes simplex, virusul hepatitei
A, rotavirusul, norovirusul, adenovirusul, parvovirusul, astrovirusul, pestivirusul);

» Intolerantd alimentara (lactozd, gluten);

o Alergii alimentare (de exemplu, alergia la proteina laptelui de vaci);

o Cauze parazitare (Giardia lamblia, Entamoeba histolytica, Microsporidia,
Strongyloides si Cryptosporidium);

 Reactii adverse la diferite medicamente (antibiotice, antihipertensive, anti-
acide care contin magneziu);

« Cauze toxice (ingestia de metale grele, precum mercurul, arsenicul sau
plumbul, sau ingestia de fosfati organici);

o+ Afectiuni intestinale inflamatorii (sindromul intestinului iritabil);

o Interventii chirurgicale la nivelul stomacului, colecistectomia, chirurgia
colonului);

o Alte cauze (enterocolita pseudomembranoasd, enterocolita Hirschprung).

o Infectii sau infestarea cu paraziti;

o Comorbiditati asociate.
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Tabloul clinic
In dependenti de forma clinici deosebim:

Boala diareicd simpla (fdra afectarea starii generale).
Boala diareicé cu sindrom de deshidratare acuté (cu afectarea severa a starii
generale).

Boala diareicd simpla se dezvolta atunci cand agentul patogen nu este sufici-

ent de virulent sau rezistenta organismului gazda este buna.

BDA simpld se manifesta prin:

Scdderea poftei de mancare;

Voma (mai mult din cauza faptului ca parintii nu acorda atentie primului
simptom);

Semne de deshidratare de diferit grad;

Greturi;

Colici abdominale, uneori chiar foarte exprimate;

Distensie abdominala;

Eritem fesier premonitoriu: apare inaintea scaunelor modificate, pentru ca
aceste scaune au o compozitie neadecvatd, acida si sunt iritante chiar inain-
te de eliminarea lor;

Scaunele sunt modificate, cu consistenta sciazutd, de la semiconsistentad
pana la apoasa, mai frecvente decét de obicei si pot contine mucus, puroi
sau sange;

Scaderea curbei ponderale (mai ales la copiii mai mici de 5 ani).

Boala diareica cu sindrom de deshidratare acutd se mai numeste toxicoza si se

manifesta clinic prin:

Scdderea apetitului;

Virsdturi;

Scaune de consistenta moale;

Scadere ponderala;

Semne de deshidratare de divers grad (vezi tabelul 40);

Semne de colaps (puls slab, tensiune arteriala scazuta, timp crescut de reum-
plere capilara, micsorarea diurezei, varsaturi cu aspect de ,,zat de cafea”);
Semne de hipoxie cerebrala pana la coma (somnolenta, privire pierduta cu
ochii intredeschisi care determind uscarea corneei, ceea ce secundar poate
conduce la infectii si ulceratii corneene);

Semne de acidoza metabolicd (respiratie zgomotoasa, profunda si rapida);
Semne de insuficienta renald acutd (oligurie sau anurie);

Semne de ileus paralitic (abdomen marit in volum, destins);
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- Semne de afectare hepatica (hepatomegalie);
- Semne de infectie (febrd, frisoane, stare generala alteratd).

Examenul fizic obiectiv va scoate in evidenta:

— Deficitul hidric (vezi tabelul 40);

- Setea este un semn de deshidratare intracelulara;

- Repulsia fata de apa este semn de edem cerebral;

- Uscaciunea mucoasei bucale — semn de deshidratare celulara;

- Elasticitatea tesutului cutanat — persistenta pliului cutanat apare la o deshi-
dratare de peste 5% si este din ce in ce mai accentuatd pe masura ce deshi-
dratarea este mai mare;

- Comportamentul neurologic al copilului - letargie, irascibilitate, somno-
lenta, obnubilare, stare soporoasd sau comatoasa.

Rezultatele testelor de laborator:
- Coprocultura va evidentia germenele patogen incriminat;
- Ionograma serica va evidentia: hipo- sau hipernatriemie, potasiul initial
crescut, apoi normal sau scazut. Calciu si magneziu scizute.
- Proteinemia este fals crescutd;
- Hematocritul este fals crescut;
- Echilibrul acido-bazic releva acidoza metabolica;
- Examenul sumar al urinei indica albuminuria, hematuria microscopica;
- Ureea serica usor crescuta.

Managementul copilului cu boala diareica acuta

« Obiectivele majore in managementul bolii diareice acute includ:

- Evaluarea dezechilibrului hidro-electrolitic;

- Rehidratarea;

— Terapia hidrica de intretinere si reintroducerea unei diete adecvate;

— Tratati sugarii si copiii cu diaree acutd si deshidratare mai intai cu solutie
pentru rehidratare orala (SRO). SRO este mai eficientd, mai sigura, mai pu-
tin dureroasd si mai putin costisitoare comparativ cu rehidratarea intrave-
noasa.

o Academia Americand de Pediatrie, Organizatia Mondiala a Sanatatii si Cen-
trul pentru Controlul si Prevenirea maladiilor recomanda SRO ca tratament de
primad alegere pentru majoritatea cazurilor de deshidratare cauzate de diaree.

« SRO imbundtéteste si stimuleaza reabsorbtia sodiului si apei, reduce foarte
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mult varsaturile, durata bolii si nevoia de perfuzii intravenoase.

o Sugarii care sunt alimentati exclusiv la san, trebuie sa continue acest lucru,
iar SRO trebuie administrata pentru a inlocui pierderile curente:

- 50-100 ml - pentru fiecare scaun lichid.

o Sugarii alimentati cu formula adaptata trebuie sa revina la aceasta, iar in caz
cd nu este tolerata, se poate trece temporar la o formula fara lactoza.

 La copiii mai mari de 6 luni nu este contrindicat sa se continue alimentarea
cu piureuri sau alte alimente moi.

« La copiii mai mari de 6 luni, dieta obisnuita, inclusiv laptele se permit doar
dupa corectia deshidratarii.

o Incaz de deshidratare severi si soc, cand copilul nu este in stare sd inghita li-
chide, prezinta vome incoercibile, se recurge la terapia de rehidratare intravenoasa,
conform planului C de rehidratare.

« Utilizarea antibioticoterapiei la copiii cu gastroenterita acuta este controver-
sata (antibioticele pot scurta evolutia unor boli diareice, de exemplu, cele cauzate
de Shigella). Cele mai multe diarei bacteriene se autolimiteazd, iar diareea se rezol-
va adesea inainte ca agentul cauzal sa poatd fi determinat.

 Antibioticoterapia poate fi luatd in considerare la pacientii cu varsta mai
micd de 3 luni sau care administreaza medicamente imunosupresoare, sau care
manifesta semne clinice de soc, malnutritie severa, dizenterie sau suspiciune la ho-
lera sau giardiaza.

« Nu administrati medicamente antidiareice (Loperamidum).

Tratamentul pacientului cu diaree in functie de gradul de deshidratare
1. Deshidratare severa:

A. Asigurati permeabilitatea cdilor aeriene, respiratia si circulatia
sangvina cu ajutorul echipamentelor si al medicatiei.

B. Stabilizati functiile vitale - Algoritmul SVBP si SVAP.

C. Actionati in conformitate cu planul C pentru tratamentul diareei
(OMS), care prevede rehidratarea intravenoasa rapida cu solutie de Ringer lactat
sau Natrii Chloridum 0,9% in doza de 100 ml/kg timp de 6 ore la sugari si timp
de 3 ore la copiii cu varsta de 1-5 ani, divizata in prize:
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. Initial administrati 30 ml/kg | Ulterior administrati 70 ml/
Varsta ’ . ; X '
timp de: kg timp de:
Sugari .(<12 1 ora® 5ore
luni)
C9p11 (12. 30 min.* 2,5 ore
luni - 5 ani)
* Repetati daca pulsul radial ramane slab sau nedectabil.

D. Concomitent oferiti SRO copilului (5 ml/kg/ord) imediat ce el poate
bea: de reguld, dupa 3-4 ore la sugari sau 1-2 ore la copii mai mari.

Noti! In cazul in care nu este posibild rehidratarea intravenoasi imediata,
efectuati rehidratarea nazogastrica daca sunt persoane instruite in folosirea sondei
nazo-gastrice pentru rehidratare si examinati posibilitatea de a asigura rehidrata-
rea intravenoasd. Pentru rehidratarea nazogastrica administrati solutii SRO 20 ml/
kg pe ora timp de 6 ore (in total 120 ml/kg).

Insertia sondei nazogastrice

o Tinand varful sondei in dreptul nasucului copilului, méasurati distanta de la
nas pana la lobul urechii, apoi pand la apendicele xifoid (epigastru). Marcati sonda
la acest nivel.

o Tineti copilul strans. Lubrefiati varful cateterului cu apa si treceti-1 direct in
una dintre ndri, impingand-o usor inainte. Aceasta ar trebui sa treacd usor in sto-
mac fard a intampina rezistentd. Atunci cand ati parcurs distanta masurata, fixati
sonda cu banda adeziva la nivelul nasului.

 Aspirati o cantitate mica de continut gastric cu o seringd pentru a confirma
pozitia sondei. Daca nu obtineti o proba de aspirat gastric, injectati aer prin sonda
si auscultati deasupra abdomenului cu stetoscopul.

o Daca aveti dubii privind locatia sondei, extrageti-o si incercati din nou.

 Atunci cind sonda este inseratd, fixati o seringa de 20 ml (fdra piston) la ca-
patul sondei si turnati méancare sau lichide in seringa, permitandu-le sa curga sub
forta gravitatiei.

Nota! Daca este indicatd concomitent si terapia cu oxigen prin cateter na-
zofaringian, inserati ambele sonde prin aceeasi nara si incercati sa asigurati
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permeabilitatea celeilalte nari inldturdnd crustele si secretiile, fie inserati sonda
pentru alimentare prin gura.
In cazul rehidratirii prin sonda nazo-gastrica, reevaluati copilul la fiecare 1-2

ore:

o Daci se atestd voma repetatd sau distensie abdominala, administrati solutiile
mai lent;

o Daca statutul de hidratare nu se amelioreaza in 3 ore, indreptati copilul pen-
tru terapia intravenoasa;

« Dupa 6 ore, reevaluati copilul pentru aprecierea gradului de deshidratare si
selectarea planului corespunzator de tratament in continuare (A, B sau C).

Monitorizarea pacientului pe durata tratamentului conform planului C

de rehidratare:

« Reevaluati copilul la fiecare 15-30 de minute, pana la obtinerea unui puls
puternic la artera radiala;

o Daca statutul de rehidratare nu se amelioreazd, administrati perfuzie intra-
venoasd mai rapid. Atentie la riscul de suprahidratare!

 Reevaluati sugarul peste 6 ore, iar copilul mai mare de 1 an peste 3 ore pen-
tru determinarea gradului de deshidratare si aprecierea planului corespunzitor de
tratament in continuare (A, B sau C).

2. Deshidratare moderata:

A. Actionati in conformitate cu Planul B pentru tratamentul diareei
(OMS), care prevede rehidratarea orald a copilului cu SRO in primele 4
ore, perioada in care copilul este monitorizat, iar mama este instruita cum sa
pregateasca si sa administreze SRO.

B. Administrati copilului SRO timp de 4 ore in conformitate cu greutatea
corporala:

Varsta <4 luni 4-12luni | 12 luni-1 an 2-5 ani

Greutatea <6kg 6-<10kg | 10-<12kg 12-19 kg

SRO (ml) | 200-400 ml | 400-700 ml | 700-900 ml | 900-1400 ml

Nota!
- Folositi varsta copilului doar atunci cdnd nu este cunoscuta greutatea aces-
tuia;
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- cantitatea necesard aproximativa de SRO (ml) poate fi calculatd prin inmul-
tirea greutatii corporale a copilului (kg) cu 75;

- 1in cazul in care copilul doreste mai multda SRO decét cantitatea indicata,
administrati mai mult.

C. Demonstrati-i mamei cum sd administreze SRO.

3. Deshidratarea usoara/minimala (deshidratare negativa dupa OMS):

A. Actionati in conformitate cu planul A pentru tratamentul diareei
(OMS), care prevede tratamentul copilului in conditii de ambulatoriu.

B. Instruiti mama cu privirela cele 4 reguliale tratamentuluila domiciliu:

- Sa-i administreze copilului suplimentar lichide;
- Sd administreze suplimente de zing;

- Sa continue alimentarea;

- Sé stie cand sa revina la consultatie.

C. In cazul in care copilul este alimentat exclusiv la san, recomandati-i
mamei sa continue aldptarea (sa aldpteze frecvent si pentru o perioada tot mai
lunga cu fiecare masa); sa administreze SRO sau apd fiarta suplimentar la laptele
matern.

D. Incazulin carecopilul nuestealimentat exclusivlasin, siadministreze
SRO sau fiertura de orez.

E. Instruiti mama cum s administreze SRO.

F. Instruiti mama sa astepte 10 minute in cazul in care copilul vomita,
apoi sa continue s ofere copilului lichide cu inghitituri mici.

G. Explicati-i mamei necesitatea de a continua sd administreze
suplimentar lichide copilului pana la incetarea diareei.

H. Informati mama cand trebuie sa revina la medic:

- Daca starea copilului se agraveaza;

- Cand copilul nu este in stare sa bea lichide sau sd fie alaptat;

— In cazul in care dezvolta febra;

- Cand mama constata prezenta de sange in scaun;

- Atunci cand copilul nu prezinta niciun semn din cele enumerate mai sus,
dar starea lui nu se amelioreaza timp de 5 zile.

Interventii de asistenta medicald/ nursing
Interventiile de asistenta medicald pentru un copil cu boald diareicd acuta
includ:
» Reducerea transmiterii infectiei:
- Asistenta medicala trebuie sd aiba grija ca toti ingrijitorii sa poarte halate;
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La manipularea articolelor contaminate cu mase fecale, aceasta trebuie sa
poarte manusi;
Imbracimintea si lenjeria contaminate trebuie plasate in containere speci-
ale marcate si prelucrate conform politicilor institutiei;
Limiteaza accesul vizitatorilor, permitand doar accesul membrilor familiei
sau doar al ingrijitorului copilului;
Instruieste membrii familiei sau ingrijitorii cu privire la respectarea tehni-
cilor aseptice, spalarea corectd a mainilor si indepartarea corecta a scutece-
lor murdare si urmareste ca acestia sa le respecte.

Asigurarea mentinerii integritatii pielii pacientului:
Pentru a reduce iritatia si excoriatia feselor si a regiunii perianale, curdta
frecvent zonele respective si aplica local un unguent protector, precum cel
de lanolina A sau D;
Schimba scutecele cat mai repede posibil si aplica scutece de unica folosinta
sub sugar, pentru a facilita schimbarea usoara si frecventa.

Prevenirea deshidratarii:
Apreciaza semnele si gradul de deshidratare si elaboreazad planul de rehi-
dratare conform gradului stabilit;
Numarad cu atentie scutecele si le cantareste pentru a determina cu exacti-
tate pierderile;
Documenteaza numarul si caracterul scaunelor, precum si cantitatea si ca-
racterul fiecdrei varsaturi.

Mentinerea unei nutritii adecvate:
Cantdreste copilul zilnic pe acelasi cantar, ludnd masuréri dimineata devre-
me, inainte de prima masa;
Monitorizeaza strict aportul si cantitatea eliminata atat de lichide, cat si de
produse alimentare;
Mentine igiena cavitdtii orale, indeosebi atunci cand copilul se afld la regi-
mul NPO (nil per os), adica nu administreaza nimic pe cale orala, inclusiv
lichide sau alimente;
Atunci cind se reia administrarea fluidelor pe cale orala, copilului i se ad-
ministreaza solutie de inlocuire orald, iar dupa ce copilul incepe sa tolereze
aceste solutii, poate f introdusa o formula half-strength.

Mentinerea temperaturii corporale:
In caz ca existi febrd, monitorizeazi semnele vitale (pulsul, frecventa respi-
ratiilor, tensiunea arteriala si temperatura) la cel putin fiecare 2 ore;
Efectueaza procedurile necesare pentru reducerea febrei si administreaza
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antipiretice si medicatia conform indicatiilor medicului.
Prelevarea probelor biologice pentru analize de laborator:
Asistenta medicald este responsabild de examinarea scaunului si colecta-
rea specimenelor pentru analize de laborator (coprograma, coprocultura).
Specimenele de scaun colectate se transportd in recipient special si medii
adecvate, avand grijd la prevenirea raspandirii infectiei, precum si evitarea
contaminarii probelor colectate.
Preleveazd probe de sange venos si periferic, probe de urind si mase vomi-
tive (in cazul in care copilul prezinta si vome) pentru analize de laborator.
Administrarea tratamentului indicat de citre medic:
Asistenta medicala trebuie sd se asigure ca copilul primeste concentratia
corectd de electroliti si volumul necesar de lichid indicat de céitre medic,
iar debitul perfuziei este ajustat corespunzitor pentru a asigura volumul
necesar in intervalul de timp potrivit.
Educatia pacientului

Cea mai buna interventie pentru boala diareicd acuta este prevenirea.
Asistenta medicala va instrui parintii si copilul cu privire la mésurile preven-

tive, explicindu-le si demonstrandu-le (in caz de necesitate):

Reguli de igiend personald;

Importanta spaldrii corecte a méinilor cu apa si sapun;

Importanta prelucrdrii termice si mecanice suficiente a produselor alimen-
tare;

Importanta asigurarii copilului cu apa potabila din surse sigure;
Importanta izoldrii si evitarii contactului cu persoanele infectate (minimi-
zeazd transmiterea infectiei).

Avertizeaza parintii despre interdictia administrarii preparatelor medica-
mentoase utilizate pentru prevenirea diareei la adulti.

Le explica micutilor de ce trebuie sa evite produsele lactate nepasteurizate,
legumele crude, fructele necojite si fructele de mare.

Importanta vaccinarii copilului impotriva infectiei rotavirale.
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Capitolul 10
Interventii de nursing in dereglarile cronice de nutritie la copii

Malnutritia raméne o problemd majora de sanatate publica, in special la co-
piii cu vérsta sub 5 ani. Lipsa alimentelor, insa, nu este intotdeauna cauza de baza
a malnutritiei. In multe tari sdrace si in curs de dezvoltare, diareea (gastroenterita)
este un factor major. Alti factori care contribuie la malnutritie sunt alimentatia
artificiald (in conditii sanitare precare), cunostintele inadecvate despre ingrijirea
copiilor, factorii politici si economici si absenta hranei. Saracia si insecuritatea ali-
mentara au un rol important in malnutritie.

Cele mai severe forme ale malnutritiei sunt malnutritia protein-calorica -
edematoasa (kwashiorkorul) si non-edematoasa (marasmul). Al treilea tip, kwashi-
orkorul marasmic, are caracteristicile ambelor tipuri.

In tdrile dezvoltate prevaleazd formele mai usoare de malnutritie, ca rezultat
al aportului insuficient de hrana, desi se pot intélni si formele clasice de malnutritie
(kwashiorkor si marasm). Spre deosebire de tarile sarace, malnutritia acuta severa
in tarile dezvoltate apare in pofida existentei securitatii alimentare. De asemenea,
malnutritia acuta severa se poate intalni la pacienti cu maladii cronice, precum
fibroza chistica, bolile cronice renale, cancer, HIV, erorile innascute de metabo-
lism, malabsorbtia, anorexia nervoasa. Pentru o nursa, recunoasterea pacientilor
cu malnutritie este deosebit de importantd, in special cu cea acutd severa; astfel, o
anamnezd nutritionald detaliata va fi colectatd la orice pacient cu semne indicative
de malnutritie.

Desi termenul de malnutritie este utilizat adesea pentru a desemna deficitele
nutritionale, in principal din punct de vedere caloric, acest termen tot mai mult
este folosit pentru a desemna nutritia inadecvatd.

Deficitele nutritionale sunt in general desemnate ca Subnutritiesi pot fi deter-
minate de deficitul caloric si/sau al anumitor macro-/micro-nutrienti. Subnutritia
poate fi acuta sau cronicd, iar dinamica curbelor de crestere oferd informatii im-
portante privind natura acesteia si poate orienta asupra posibilelor cauze.

Masuritorile pot sa indice:
o Deficit ponderal (subpondere) — Greutate mica pentru Varsta.
« Stagnarea cresterii staturale (Stunting) — Talie micd pentru Varsta.
o Subnutritie patentd - Greutate mica pentru Talie sau IMC mic pentru Varsta.



CAPITOLUL X

INTERVENTII DE NURSING N DEREGLARILE CRONICE DE NUTRITIE LA COPII

275

In prezent, problema cea mai ingrijoritoare care ameninta cresterea si dez-
voltarea sanatoasa a copiilor de toate varstele este Supranutritia, care, conform
datelor anchetei COSI (European Childhood Obesity Surveillance Initiative, 2014),
aratd o prevalenta crescuta a excesului ponderal atat sub forma de obezitate, cat si
de suprapondere. Astfel, unul din trei copii, la nivelul intregii regiuni europene,
este supraponderal sau obez.

Masuratorile care semnaleaza supranutritia sunt:
» Greutatea mare pentru Varstd si pentru Talie (copii 0-2 ani).
o Indice de Masa Corporald (IMC) mare pentru varstd (2-19 ani).

Definitie

Index Moderat

Sever

Stagnare (stunting) — reflectd malnutritia cronica

Talie (lungime/
inaltime)

<-2si>-3ale

Tve scorului Z

< -3 ale scorului Z

Subpondere(underweight)- reflectd malnutritia cronica si acutd

Greutatea inadecvata
pentru varsta

<-2si>-3ale

GPV scorului Z

< -3 ale scorului Z

Slabire (wasting) — reflectda malnutritia acuta

Greutatea inadecvati
pentru talie

<-2si>-3ale

GPT scorului Z

< -3 ale scorului Z

Edeme bilaterale la picioare - reflectd malnutritie

acuta severa

Supraalimentatie
(overnutrition)

Suprapondere

Obezitate

Greutate inadecvata
pentru talie si/sau
IMC inadecvat pen-
tru varsta

>+2si<+3ale

GPT scorului Z

> +3 ale scorului Z
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Clasificarea malnutritiei (subnutritiei) dupa etiologie:

1. Primara (non-organicd) — aport insuficient de nutrienti.

2. Secundard (organicd) — consecinta a unei boli care ar impiedica aportul
exogen al alimentelor sau utilizarea lor, creste pierderile sau cererea de energie si
proteine. In acest caz nutrientii din dietd nu pot acoperi necesitatile energetice ale
individului.

Clasificarea malnutritiei (subnutritiei) dupa gradele de severitate:
« Malnutritia de gradul I (risc de malnutritie dupa OMS):
Masa-dupi-talie — scorul Z dela-11a-1.9
Circumferinta medie a bratului - scorul Z dela-11a-1.9
Velocitatea adaosului ponderal < 75 % din norma asteptata
Stagnarea scorului Z pentru masa-dupa-talie.
Malnutritie de gradul IT (malnutritie acuta moderatd dupa OMS):
Masa-dupd-talie — scorul Z dela -2 1a -2.9
Circumferinta medie a bratului - scorul Z dela -21a -2.9
Velocitatea adaosului ponderal < 50% din norma asteptata
Scaderea pentru masa-dupa-talie cu 2 intervale ale scorului Z.
Malnutritie de gradul III (malnutritie acuta severa dupa OMS):
Masa-dupa-talie — scorul Z < -3
Talia-dupa-varsta — scorul Z < -3
Circumferinta medie a bratului - scorul Z < -3
Velocitatea adaosului ponderal < 25 % din norma asteptata
Scaderea pentru masa-dupa-talie cu 3 intervale ale scorului Z.
Valorile normale pentru masd-dupd-talie, circumferinta medie a bratului
(MUAC) si velocitatea adaosului ponderal sunt disponibile in Anexa 2 si pe site-ul
World Health Organization.

NB! In malnutritia acutd severd, circumferinta medie a bratului prezice mai
bine mortalitatea in comparatie cu masa-dupa-talie. Valorile MUAC au fost mo-
dificate, pentru a facilita depistarea copiilor cu risc de malnutritie moderata (mai
putin de 125 mm) si severa (mai putin de 120 cm) la copii slabiti, cu varsta de sub
2 ani.

Etiologia malnutritiei

1. Deficit de aport al substantelor nutritive
a) Prestare inadecvata de alimente:
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1) Absenta cunostintelor despre necesitatile copilului;
2) Introducerea tardiva a complementului;
3) Dilutia excesiva a formulei;
4) Exces de sucuri;
5) Dificultati in alimentatia la san.

b) Consum insuficient:
1) Disfunctie oromotorie;
2) Retard psiho-motor;
3) Probleme alimentare comportamentale (sensibilitate oromotorie

alteratd, aversiune conditionatd).

c) Vome repetate:
1) BRGE;
2) Malrotatie intestinald cu volvulus intermitent;
3) Hipertensiune intracraniana.

2. Malabsorbtie

a) Fibroza chistica;

b) Boala celiac;

c) Intoleranta/sensibilitatea la proteine alimentare.

3. Necesitati metabolice sporite

a) Rezistenta receptorilor insulinici (RDIU);

b) Infectii congenitale (TORCH);

c) Diverse sindroame genetice.

Nota! Cu bold sunt marcate cele mai frecvente cauze.

Manifestari clinice

Copiii cu malnutritie prezinta urmatoarele semne:

 Lipsa adaosului ponderal.

o Pierderea poftei de mancare.

» Retard psiho-motor - achizitiile neuro-motorii asteptate, precum sezutul,
taratul nu sunt atinse la timp.

o Tonus muscular redus — copiii cu malnutritie au un tonus muscular redus
si o0 scadere a tesutului adipos subcutanat.

o Activitate redusa — pot fi si imobili pentru perioade mai indelungate, din
cauza lipsei de energie.

o Iritabilitate — unii copii sunt capriciosi si iritabili, pe cand altii pot fi pasivi
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si aparent sa nu prezinte interes fata de mancare.
o Diaree, voma, tuse.

Evaluare si constatari diagnostice

Pentru a confirma diagnosticul, sunt utilizate urmatoarele metode:

o Curbele de crestere — doctorii folosesc curbele de crestere standard pentru
aprecierea taliei, masei, circumferintei craniului, care sunt masurate la fiecare vizita
(vezi Anexa 3).

« Anamneza bolii - pentru a depista problema, périntii vor fi intrebati despre
detalii anamnestice, inclusiv anamneza nutritionala (vezi Boxa 1).

« Examenul clinic - evaluati clinic copilul - evaluati masa, talia, temperatura,
rata respiratorie, turgorul, fontanela anterioard, semne de sldbire extrema (kwashi-
orkor si marasm), consolabilitatea, activitatea pacientului.

 Interactiunea parinte-copil - atunci cand discutati cu parintele/ingrijito-
rul, observati interactiunea dintre ingrijitor si copil. Notati receptivitatea parintelui
la necesitatile copilului si reactiile copilului.

o Teste de laborator - dacd anamneza si examenul fizic nu indicd o cauza evi-
denta a malnutritiei, se recomanda efectuarea hemoleucogramei cu VSH, ureea
si creatinina sericd, aprecierea nivelului de electroliti, sumarul urinei, urocultura,
coprograma.

in cadrul examenului clinic, determinati urmatoarele:
« Semnele de soc: letargic sau inconstient; cu maini reci, timpul de reumplere
capilard scazut (> 3 s), sau flux redus, puls rapid si hipotensiune arterial.
» Semne de deshidratare.
o DPaliditate palmara pronuntata.
« Edem bilateral cu godeu.
o Semne oculare de deficienta a vitaminei A:
Conjunctiva sau cornee uscata, pete Bitot.
Ulceratii corneene.
Cheratomalacie.
Copiii cu deficienta vitaminei A sunt susceptibili la fotofobie si vor tine ochii
inchisi. Este important de examinat ochii foarte atent, pentru a preveni ruptura
corneei.
o Localizarea semnelor de infectie, inclusiv a infectiilor oto-rino-laringologi-
ce, a infectiilor cutanate sau a pneumoniei.
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o Febra (temperatura > 37,5 °C sau > 99,5 °F) sau hipotermie (temperatura

rectald < 35,5 °C sau < 95,9 °F).

o Ulcere ale cavitatii bucale.
» Modificari ale pielii de tip Kwashiorkor:
- Hipo- sau hiperpigmentare.

— Descuamare.

- Ulceratii (pe membre, coapse, organe genitale, zona inghinald si dupa

urechi).

- Leziuni exudative (asemanatoare cu arsurile grave), deseori cu infectii se-
cundare (inclusiv Candida).

Conduita in tulburarile de crestere si dezvoltare

Evaluati starea de nutritie a copilului:
1) Evaluati cresterea si dezvoltarea (grafice)
2) Obtineti anamneza alimentara
3) Observati o sedinta de aldptare
4) Evaluati sanatatea copilului si situatia mamei

Trimiteti de urgenta la
spital, daca:

1) Este inconstient sau

letargic

2) Prezinta malnutritie

severa

3) Nu se poate alimen-

ta/refuzd alimentele,

inclusiv sanul mamei

4) Vomita abundent tot

ce mananca

Ajutati la corectarea
greselilor/rezolvarea
dificultatilor de hréanire
sau considerati trimite-
rea daca:

1) Stagneaza cresterea
2) Greutatea este prea
micd pentru varsta

3) Aldptarea/
hranirea nu este
corespunzdtoare

4) Mama are probleme
cu sanii

5) Exista probleme

de sanatate grave ale
mamei

Sustineti practicile
corecte:

1) Cresterea

adecvata

2) Alaptarea

exclusiva/continua

3) Alimnetatia

complementara

adecvata
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BOXA 1. Anamneza nutritionala

Evaluarea problemelor de nutritie caracteristice fiecarei vérste:

< 6 luni - Predomina problemele legate de lactatie

1. Copil alimentat natural fara semne de boala
a) Verificati atasarea copilului la san si actul de sugere;
b) Evaluati gurita copilului (cautatileziuni ulceroase sau pete albicioase);
c) Efectuati proba suptului (la 3 alimentari in decursul unei zile);
d) Intrebati despre durata si frecventa aldptirilor.
2. Copil alimentat artificial fara semne de boala
a) Recomandati un amestec adecvat varstei;
b) Intrebati minutios cum mama pregiteste amestecul (sau explicati
cum se pregateste);
c) Evaluati cantitatea de amestec prestat la o priza, dar si frecventa
alimentarilor.

Copil 6 luni - un an

1. Copil alimentat la san fara semne de boala
a) Evaluati frecventa alaptarilor;
b) Intrebati daca primeste alte lichide;
c) Intrebati daci copilul a inceput si minance alimente solide sau
semisolide;
d) Daca da, care e numarul de mese, durata unei alimentari si marimea
portiei pe care o mdnanca (N: 3-4 mese si 1-2 gustari);
e) Recomandati metode de marirea calorajuluialimentelor s respectarea
unui regim;
f) Informati mama despre importanta meselor cu toata familia.
2. Copilul alimentat artificial fara semne de boala
a) Accentuati necesitatea alimentarii copilului cu amestec adaptat (200-
500 ml/zi pana la 24 de luni);
b) + cele stipulate in pt. 1.
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Copil 1-2 ani

1. Continuarea alimentdrii la sdn sau cu amestecuri adaptate (necesarul de
lapte continua sa fie mare);

2. Continuarea diversificarii;

3. Marimea unei portii 150-200 ml per priza; 3-4 alimentari de la masa co-
muna si 1-2 gustari;

4. Sugerati-i mamei sd incurajeze copilul in timpul alimentarii si sa aiba
rabdare;

5. Daca copilul a terminat portia si mai este flimand, oferiti-i o portie supli-
mentara de mancare.

Boxa 2. OMS recomanda:

Interviu cu mama pentru a determina cauzele probabile ale problemei,
apoi consilierea privind abordarea problemei cu cresterea copilului, in spe-
cial privind alimentatia conform varstei, daca un copil este:

o slabit (wasted) - sub linia -2 a scorului Z (70-80%) in Greutate-pentru-Talie
sau in IMC-pentru-Varstd;

« subponderal - sub linia -2 a scorului Z (sub 80%) in Greutate-pentru-Varstd;

o cu stagnare in greutate (stunted) — sub linia -2 a scorului Z (sub 80-85%) in
Talie-pentru-Varstd si nu este supraponderal, sau

« are doar o tendinta spre una dintre aceste probleme.

Trimiterea urgentd pentru asistenta medicala specializata oricarui copil care:

o ore o slabire severa — sub linia -3 a scorului Z (sub 70%) in Greutate-pentru-
Talie sau in IMC pentru-Varstd;

o prezintd semne clinice de marasmus sau kwashiorkor si/sau

« are edeme la ambele picioare*.

* De retinut cd prezenta edemelor poate da erori de interpretare a rezulta-
telor mdsurdtorii ca urmare a retentiei de lichide. Prezenta edemelor impune
trimiterea la consult pediatric.

Pentru a considera edemele ca facAnd parte din starea de subnutritie severa
a copilului, ele trebuie sa fie prezente la ambele picioare. Prezenta doar la un
picior exclude cauza legatd de nutritie. Pentru a pune in evidenta edemul la
ambele picioare, se prinde piciorul astfel incat sa se sprijine in mana examina-
torului, cu policele pe fata dorsald a piciorului copilului.
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Cu piciorul astfel sprijinit se apasa piciorul pe fata dorsala a acestuia cu poli-
cele, pentru cateva secunde. Cand edemul este prezent, se formeaza o adancitu-
ra/godeu sub zona de presiune, vizibild atunci cand se ridica policele. In acelasi
mod se verifica prezenta edemului si la celalalt picior.

0+ |\I 1+ ll 2+ ! 34 ! 4+ !
—— 4 = (L. fari® 3

0+ nu se formeaza depresiunea

1+Edem usor, depresiunea se rezolva rapid

2+ Edem moderat, godeu, depresiunea se rezolvd in 10-15 sec.

3+ Edem moderat spre sever (depresiune de cca 6 mm), care persista mai
mult de 1 minut.

4+ Edem sever — depresiune de cca 8 mm, care persistd mai mult de 2 minute.

Pasi in investigarea cauzelor de subnutritie a copilului de 0-5 ani

Pas 1: Aflati daca copilul este bolnav in prezent.

Pas 2: Daca nu este bolnav, initiati investigarea cauzelor.

Pas 3: Intrebati despre schimbari recente in tipicul de hranire (aldptare sau
alimentatie complementara).

Pas 4: Discutati aspectele specifice grupei de varsta legate de hranirea copilului.

Pas 5: Intrebati daci au existat afectiuni recurente.

Pas 6: Evaluati cauze subiacente posibile sociale si ambientale.

Pas 7: Impreund cu mama, identificati cauzele.

Pas 8: Consiliati pentru a facilita schimbarile necesare.

Intrebirile si recomandarile specifice legate de practicile nutritionale sunt spe-
cifice fiecdrei grupe de varsta: la grupa de varsta 0-5 luni se focalizeaza pe alaptare,
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la grupa de varsta 6-23 de luni - pe alimentatia complementara, dupa 2 ani - pe
regimul de alimentatie sandtoasa in familie.

Pasul 1 - identificati daca copilul are o boald acutd sau cronica ce ar putea fi
cauza subnutritiei.

In situatia unei afectiuni acute sau a unei afectiuni cronice cunoscute, tratati
sau trimiteti pentru evaluare si tratament si, in functie de varsta copilului, sfatuiti
mama sa alapteze mai des pe timpde boala si convalescenta, astfel incat copilul sa se
refaca dupd boald si sa continue aldptarea exclusiva pana la 6 luni; cresteti frecventa
meselor, alimente moi in cantitati mici si dintre cele preferate de copil.

In situatia in care nu existd o suferintd acuta si nu este cunoscuta sau suspec-
tata o afectiune cronica, continuati cu evaluarea practicilor nutritionale (Pasii 2, 3
si4).

Explicati-i mamei ca existd numeroase cauze de subnutritie si ca pentru a
intelege situatia mai bine si a gasi cauza ii veti pune mai multe intrebari (Pasul 2)
si intrebati daca copilul a fost alaptat sau a méancat mai putin ca de obicei sau daca
existd alte schimbdri in tipicul de hranire (Pasul 3).

In situatia sugarului aldptat exclusiv este necesar si se verifice ci a fost alaptat
de cel putin 8 ori / 24 de ore; cd este aldptat pe timpul noptii. Dacd copilul a fost
aldptat sau a mancat mai putin ca de obicei, identificati motivul. In cazul in care
copilul nu a fost hranit mai putin ca de obicei, verificati daca exista alte situatii -
separare de mama, schimbarea persoanei care il ingrijeste si explicati-i mamei ca
aceasta poate fi o cauza a deficitului ponderal. Discutati posibilititile de imbunata-
tire a situatiei, stabiliti cu mama (sau apartinatorul) schimbdrile pe termen scurt si
monitorizarea ulterioara.

Verificati existenta unor afectiuni infectioase recurente (Pasul 5). Intrebati
dacd are frecvent diaree, tuse, febrd sau pare obosit. In cazul unui raspuns afirmativ
(mai ales in medii defavorizate), verificati sursa de apa, igiena toaletei, modul de
pastrare a alimentelor. Identificati conditiile de mediu familial: cine std cu copilul,
numarul de persoane din gospodarie, prezenta altor copii mai mici de 5 ani, starea
de sandtate a pdrintilor, daca se asigurd suficienta mancare in familie (Pasul 6).

Pasul 7 - Identificati care sunt cauzele de subnutritie pe care le recunoaste
mama, ascultati cu atentie si notati. Concluzionati in modul urmator: ,,Din ceea ce
mi-ati spus, se pare cd greutatea/indltimea micd a copilului dumneavoastrd ar putea
fi determinatdi de mai multe cauze, dar cel mai degrabad ar putea fi cauzatd de....” si
continuati cu Pasul 8: Consiliati mama asupra modului in care se poate adresa ca-
uzelor de subnutritie, utilizind recomandari specifice pentru corectarea practicilor
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alimentare, pentru grupa de varsta specificd, conform sectiunii anterioare din acest
ghid si tabelului de mai jos:

0-5 luni

6-23 de luni

ani

1) Alaptarea exclusiva,
frecventd (mai des de
8 ori in 24 h si de cate
ori doreste copilul, zi si
noapte).

1) Continuarea alaptarii
cel putin panala 12 luni.

1) Méncare sanatoasa
gatitd de intreaga fa-
milie la 3 mese/zi si de
doua ori in zi gustari
hrénitoare.

2) Inlocuieste treptat
alte fluide cu lapte
matern.

2) Asigurarea dietei mi-
nim acceptabile.

2) Utilizarea de legume
si fructe (in special legu-
me cu frunze verzi si de
fructe cu pulpa galbena).

3) Creste durata unui
supt pana copilul lasa
singur sanul.

3) Consistenta adecvata.

3) Aport crescut de
alimente de origine
animald pentru a cres-
te calitatea nutritiva a
dietei copilului.

4) Stoarcerea sanului si
péstrarea laptelui.

4) Alegerea alimente-
lor cu valoare nutritiva
ridicata.

4) Portii adecvate, in
farfuria copilului, pe
care sa le poatda méanca
singur; acompanierea
copilului la masa.

5) Ingrijirea sanilor si
rezolvarea problemelor.

5) Cresterea cantitatii ali-
mentelor odatd cu varsta
(frecventa si marime a
portiei).

5) Suplimentarea portiei

copilului care isi termi-

na portia i mai vrea sa
manance.
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6) Folosirea de alimente

6) Incurajarea copilului | variate, apetisante, pen-
sd manance singur. tru a incuraja copilul sa

manance.

6) Igienizarea mainilor
inainte de /dupa ingriji-
rea copilului.

7) Mentinerea ingienei

7) Utilizarea surselor mainilor celor care hra-
sigure de apa. nesc copilul si a mainilor
copilului.

8) Utilizarea surselor
sigure de apa.

Diagnostice de nursing in dereglirile cronice de nutritie

o Tulburare de perceptie senzoriala, cauzata de nutritie insuficienta.

 Nutritie dezechilibratd: nutritie redusa in comparatie cu necesitétile orga-
nismului, cauzatd de aport inadecvat de calorii.

« Volum deficient de lichide/Hipovolemie (deficient fluid volume) - cauzat de
aport insuficient de lichide.

o Afectarea elimindrii urinare (impaired urinary elimination) - cauzat de
aport insuficient de lichide.

 Constipatii - legate de deshidratare.

« Risc pentru afectarea integritdtii cutanate cauzate de malnutritie.

o Tulburari parentale (impaired parenting) — legate de insuficienta cunostinte-
lor sau lipsa de incredere in aptitudini parintesti.

Consideratii de nursing
» Ameliorarea responsivitatii si vigilentei.
 Cresterea aportului de calorii si lichide.
o Mentinerea unei diureze si unui scaun normal.
« Mentinerea integritdtii cutanate.
o Educatia si consolidarea increderii parintilor.

Interventii de nursing
o Oferiti stimulare senzoriald: incercati sa méangaiati copilul si vorbiti cu el cu
un ton calduros, linistit si planificati jocuri relevante pentru varsta copilului.



286 NURSING PEDIATRIC

o Efectuati untest al poftei de mancare la copii cu malnutritie acutd severa —
verificati daca copilul prezinta pofta de mancare, oferindu-i alimente terapeutice
gata de consum.

« Mentineti o nutritie si hidratare adecvatd. Hraniti copilul incet si cu grija
intr-un mediu linistit; in timpul alimentarilor, copilul trebuie sa fie tinut in brate si
usor leganat. Poate fi initial necesar sa hraniti copilul la fiecare 2-3 ore.

o Dupa alimentari, lasati copilul sd elimine aerul ingerat in exces la sfarsitul
fiecdrei alimentari, iar apoi plasati-l intr-o pozitie cu capul usor inclinat sau tineti
copilul in pozitie piept-la-piept.

 Implicarea parintelui - in cazul in care este prezent ingrijitorul, incurajati-1
sa se implice in procesul de hranire a copilului.

o Documentati aportul alimentar - faceti un bilant strict aport-eliminare.

» Monitorizati patternurile de eliminare — dupa ce creste volumul de alimente
si lichide, diureza si scaunul copilului revin la normal.

« Mentineti integritatea cutanatd — lanolina poate fi folositd pentru hidratarea
pielii. Aplicati unguentul cel putin o data pe garda si intoarceti copilul cel putin la
fiecare 2 ore.

 Educati membrii familiei — oferiti informatie despre alimentatia si ingrijirea
copilului.

Tabelul 41. Recomandari dietetice - educatia parintilor

Aportul excesiv de lichide inainte de masa reduce consumul alimentelor. La
orele mesei, nu oferiti lichide inainte de alimente.

Nu oferiti sucuri de fructe copiilor mai mici de 12 luni. Dupd un an oferiti
doar sucuri 100% (maximal 120 ml pe zi). Limitati bauturile dulci si carboga-
zoase. Laptele matern, formula si laptele sunt lichide mai potrivite copiilor.

Nu va ingrijorati daca copilul Dvs. doreste sd consume aceeasi mancare in
fiecare zi. Nu varietatea este importanta, ci aportul caloric si proteic zilnic.

Fast-food-ul are un continut redus de proteine si de calorii in comparatie cu
alte alimente, astfel nu faciliteaza cresterea copilului.

Adaugati unt, maioneza (de casd), cascaval in mancare. In calitate de gustari
oferiti cascaval, puding, banana sau fructe uscate.
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Orele de masa

Copiii trebuie sa manance frecvent. Oferiti-i ceva la fiecare 2-3 ore, astfel ca
copilul Dvs. s aiba 3 mese principale si 2-3 gustari pe zi.

Nu oferiti gustdri imediat dupa o masa nefinisata.

Copiii se ajusteaza bine la regim. Incercati sd pastrati orele de mese si gustdri
constant.

Nu oferiti lichide sau alimente cel putin o ord inainte de masa pentru a stimu-
la pofta de méncare.

Comportamentul alimentar

Incercati s vi relaxati. Mesele trebuie sa fie plicute pentru toti.

Recunoasteti semnele de foame, satietate si preferintele alimentare ale copilu-
lui Dvs.

Dvs. sunteti responsabili pentru decizia de a oferi sau nu copilului anumite
alimente. Copilul decide cat sa manance.

Evitati certurile legate de mese. Incurajati copilul, dar evitati sa fortati copilul
sd manance. Nu santajati, amenintati sau pedepsiti copilul.

Nu luati méncarea in calitate de pedeapsa.

Permiteti-i copilului sd manance singur - portii foarte mici de la inceput.
Asteptati-va la dezordine si fiti pregatiti sa faceti curat (asterneti pe jos ziare,
oferiti bavete).

Unii copii vor s@ controleze lingura - pentru acesti copii folositi doua linguri,
una folositi Dvs., alta copilul.

Mediul in care manéanca copilul

Incercati s& mancati cu toata familia. Comportamentul alimentar normal
poate fi modelat, iar copiii mici pot sa repete dupd copii mai mari, parinti.

Limitati televizorul, tableta, telefonul in timpul meselor.

Asigurati-va ca copilul poate ajunge la mancare (folositi scaun inalt).
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Abordarea malnutritiei acute

Tabelul 42. Clasificarea malnutritiei acute la
copii cu varsta de 6 - 59 de luni

Malnutritie acuta Malnutritie acuta | Malnutritie tota-
severa moderata la* (generalizata)

< 3 scorul Z pentru
masa dupa talie sau <
70% a mediei indicelui | Dela -31a -2 scorul | < -2 scorul Z pen-

masa-dupa-talie; Z pentru indicele | tru indicele masa-
Copii cu | Edem bilateral (,mal- | masd-dupa- talie dupi-talie sau
varsta 6 — | nutritia edematoasd”) sau 80% a mediei indi-
59,9 luni sau 70% - 80% a celui masa-dupa-
Circumferinta medie mediei indicelui talie si
a bratului superior < masa-dupa-talie Edem bilateral

110 mm la copii cu
varsta 1-5 ani

* Malnutritia globald este uneori numitd malnutritie acuta globala.

Malnutritia acuta severa (malnutritia protein calorica)

In prezent, malnutritia continua sa fie o problema majori de sanitate, in spe-
cial, in cazul copiilor mai mici de 5 ani. Totusi, lipsa alimentelor este pe departe
cea mai importantd cauza a acesteia. In multe tiri in curs de dezvoltare si subdez-
voltate, diareea (gastroenterita) este factorul major. Factori aditionali sunt: (1) ali-
mentatia artificiald (in conditii sanitare precare); (2) cunostinte insuficiente despre
ingrijirea adecvatd a copiilor; (3) analfabetismul parental; (4) factorii economici
si politici; (5) conditii climaterice; (6) preferintele alimentare in contextul cultu-
ral-religios si (7) lipsa alimentelor adecvate. Sdracia si insecuritatea alimentard au
un rol important in persistenta malnutritiei pe plan mondial. Unele autoritati sus-
tin ca malnutritia severa include mai mult decat deficite protein-calorice si de ace-
ea sugereaza termenul de subnutritia infantild severa. Totusi, OMS utilizeazd ter-
menul de malnutritie acuta severa (MAS). MAS este subdivizat in tipul edematos
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(kwashiorkor) si non-edematos (marasmus). Cel de-al treilea tip, kwashiorkorul
marasmic cuprinde caracteristicile atat ale marasmului, cét si ale kwashiorkorului
(Ashworth, 2016). In SUA, formele usoare de MAS sunt clasate ca o consecinti a
malnutritiei primare, cazuri clasice de marasm si kwashiorkor pot apérea, desi mai
rar. Spre deosebire de térile in curs de dezvoltare, unde cauza principald a MAS este
aportul alimentar insuficient, in térile dezvoltate MAS poate apdrea in ciuda rezer-
velor mari de alimente. MAS este caracteristicd si copiilor cu probleme cronice de
sanatate, cum ar fi (1) fibroza chistica, (2) boala renald, (3) cancerul, (4) transplan-
tul de maduva osoasa, (5) HIV, (6) erori inndscute de metabolism, (7) malabsorbtia
GI si (8) anorexia nervoasd prelungita netratatd. Kwashiorkorul a fost raportat in
SUA la copiii cu dieta bazata doar pe bauturi din orez (Rice Dream) si o cantitate
micé de alimente solide. Aceastd bautura din orez contine doar 0.13 g de proteine
per uncie (in comparatie cu 0.5 g in laptele uman si formulele pentru sugari) si
este o sursd inadecvata de nutritie pentru copii. Astfel, este important ca nursele sa
recunoasca faptul ca MAS poate aparea inclusive in tarile dezvoltate; prin urmare,
un istoric alimentar extins este esential pentru orice copil cu caracteristici clinice
asemdndtoare MAS.

Kwashiorkorul

Kwashiorkorul este definit drept deficientd de proteine cu un aport adecvat
de calorii. O dietd bazata pe seminte sau tuberculi cu continut de amidon furnizea-
za un aport energetic adecvat provenind din glucide, dar o cantitate insuficienta
de proteine de inaltd calitate. Unele dovezi evidentiazd o etiologie multifactoriald,
inclusiv factori culturali, psihologici si infectiosi care pot interactiona, amplificand
riscul pentru kwashiorkor. Mai mult, kwashiorkorul poate rezulta din interacti-
unea dintre privarea de nutrienti si factorul infectios sau stresul de mediu, care
produc un raspuns neadecvat la aceste injurii. De exemplu, kwashiorkorul apare
adesea in urma rujeolei si dizenteriei.

Clinic, copilul cu kwashiorkor are extremitati subtiri, slabite si un abdomen
proeminent din cauza edemului (ascitei). Edemul mascheazd adesea atrofia mus-
culara severa. Pielea are un aspect scalos, uscat si are zone de depigmentare, ca
rezultat al deficientei de vitamine. Orbirea permanenta rezulta adesea dintr-o lipsa
severd de vitamina A. La acesti copii se evidentiaza deficiente de minerale, in speci-
al, de fier, calciu si zinc. Deficienta acuta de zinc este o complicatie frecventa a MAS
si are ca rezultat (1) eruptii cutanate, (2) caderea parului, (3) afectarea raspunsului
imun si susceptibilitatea la infectii, (4) probleme digestive, (5) orbirea nocturnd,
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(6) modificari ale comportamentului afectiv, (7) vindecare deficitard a ranilor si (8)
compromiterea procesului de crestere. Aditional, efectul deficientei de zinc asupra
scaderii apetitului impiedica consumul de alimente.

Diareea (sindrom de malnutritie prin diaree persistenta) apare in urma sus-
ceptibilititii crescute la infectii, complicand si mai mult dezechilibrul electrolitic
caracteristic pentru kwashiorkor, ceea ce duce la deteriorarea fatala a starii generale
si colaps circulator. Nivelurile scazute de citokine (adica, celulele proteice implicate
in raspunsul primar la infectie) au fost raportate la copiii cu kwashiorkor, sugerand
cd acesti copii au un raspuns imun inert la infectii. Deficienta de proteine creste
susceptibilitatea copilului la infectie, ducand in cele din urma la moarte. Multe de-
cese apar, de asemenea, la copiii cu kwashiorkor care dezvolta infectia HIV. Tul-
burarile gastrointestinale, cum ar fi infiltrarea grasa a ficatului si atrofia celulelor
acinare ale pancreasului sunt complicatii aditionale ale kwashiorkorului. Anemia
este, de asemenea, deseori documentata la acesti copii.

Marasmul

Marasmul rezulta din deficienta de proteine si calorii. Marasmul este un sin-
drom de deprivare fizica si emotionala, fiind intalnit si in zonele geografice cu apro-
vizionare satisfacatoare cu alimente. Astfel, cauza primara a deficitului de crestere
nu este numai nutritionald, dar si emotionald. In cazul sugarilor sub varsta de 3
luni, marasmul apare din cauza tehnicilor deficitare de alaptare si a lipsei unor
alternative adecvate.

Kwashiorkorul marasmic este o forma de MAS cu caracteristici comune atat
pentru kwashiorkor, cét si pentru marasm; copilul prezinta edem, pierdere ponde-
rala severi si retard de crestere. In cazul kwashiorkorului marasmic, aportul insufi-
cient de nutrienti este agravat de o infectie suprapusd. Tulburdrile hidro-electroli-
tice, hipotermia si hipoglicemia, care apar frecvent, sunt asociate cu un prognostic
nefavorabil.

Marasmul se caracterizeaza prin scaderea treptatd a masei corporale si atrofia
tesuturilor, preponderent a grasimii subcutanate. Copilul are un aspect imbdtranit,
cu pielea lasata si incretita, iar spre deosebire de copilul cu kwashiorkor, arata mai
rotunjit din cauza edemului. Metabolismul grasimilor este mai putin afectat decat
in kwashiorkor; astfel, deficienta de vitamine liposolubile este, de obicei, minima
sau absentd. In general, manifestarile clinice ale marasmului sunt similare cu cele
observate in kwashiorkor. Cu toate acestea, pentru marasm nu este caracteristic
edemul prin hipoalbuminemie sau retentie de sodiu, de aceea copiii au un aspect



CAPITOLUL X INTERVENTII DE NURSING N DEREGLARILE CRONICE DE NUTRITIE LA COPII 291

general grav de copil subnutrit. De asemenea, pentru marasm nu sunt caracteris-
tice dermatozele prin deficiente de vitamine, apar depigmentari mici, lipseste ca-
derea parului sau cdderea este neinsemnatd. Metabolismul grasimilor este afectat
moderat, iar absorbtia lipidelor se pastreaza la niveluri adecvate. De asemenea, se
observa o dimensiune mai micd a capului si o recuperare mai indelungata dupa tra-
tamente. Copilul este iritabil, apatic, nesociabil si atat de letargic, incat se produce
frecvent colapsul. Este frecventd infectarea concomitenta cu boli debilitante, cum
ar fi tuberculoza, parazitozele, HIV si dizenteria.

Managementul terapeutic
Tratamentul MAS include o dieta cu proteine de inaltd calitate, carbohidrati,
vitamine si minerale. In cazul MAS ca urmare a diareei persistente se impun trei
obiective de management:
1. Hidratarea adecvatd cu o solutie de rehidratare orald, care permite suplinirea
deficientelor de electroliti.
2. Administrarea de antibiotice pentru prevenirea/tratarea infectiilor
concomitente.
3. Asigurareauneialimentatiiadecvate prin aldptare sau printr-o dietd adecvata.

Expertii recomandd un protocol de management divizat in trei faze.

1. Prima fazd este faza acuti sau initiald, care apare in primele 2-10 zile. In
timpul acestei faze, managementul implica initierea rehidratarii orale, tratamentul
diareei si parazitozelor intestinale. Este importantd prevenirea hipoglicemiei si hi-
potermiei, dar si planificarea ulterioard a regimului alimentar.

2. Faza a doua, de recuperare sau reabilitare, dureazd urmatoarele 2-6 sapta-
mani, iar tratamentul se concentreaza pe cresterea aportului alimentar si a masei
corporale.

3. Managementul in faza a treia, faza de follow-up, include ingrijirile la domi-
ciliu pentru prevenirea recidivelor si promovarea cresterii in greutate, stimularea
dezvoltarii, precum si evaluarea dezvoltarii cognitive si motorii.

In faza acutd a MAS se va evita supraincircarea cu lichide. Copilul este moni-
torizat continuu pentru semne de intolerantd alimentard. Sindromul de rehranire
apare dacd aportul caloric este crescut prea rapid. Complicatie fatala poate fi insu-
ficienta cardiaca rezultantd. Deoarece copiii grav malnutriti nu pot tolera o dieta cu
continut ridicat de proteine si densitate calorica inalta, acestea se vor creste treptat
prin alimente bogate in proteine si calorii, in dependenta de toleranta individua-
la. Variate surse alimentare pot fi utilizate pentru tratarea MAS, inclusiv solutii de
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rehidratare orald (SRO), a amestecurilor lactate si a alimentelor terapeutice prefa-
bricate. In plus, antibioticoterapia face parte din tratamentul standard pentru MAS
(Jones & Berkley, 2014).

Suplimentarea cu vitamina A, zinc si cupru este, de asemenea, recomandata
in cele mai multe cazuri de MAS. Totodatd, suplimentarea cu fier este recomandata
doar din momentul cand copilul poate tolera o sursa de alimentatie constanti. In
timpul recuperdrii, escarele vor necesita ingrijiri pentru prevenirea infectarii. Este
incurajata alaptarea, dacd mama si copilul sunt capabili sé faca acest lucru in mod
eficient; totodatd, uneori, poate fi necesard suplimentarea partiala cu o formula de
lapte praf.

OMS a emis o declaratie prin care recunoaste importanta aldptarii pe parcur-
sul primelor 6 luni de viatd, in tarile in curs de dezvoltare, unde HIV este predomi-
nant in randul femeilor de varsta fertila si al copiilor. Totodata, OMS recunoaste
ca sursele sigure de hrana si apa pot fi indisponibile sau inadecvate pentru sugari
dupa primele 6 luni de viata, dar si ca riscul malnutritiei la acesti copii este mai
mare decat riscul teoretic de contractare a HIV. Astfel, se recomandd continuarea
aldptarii dupa varsta de 6 luni, paralel cu introducerea alimentelor complementare,
cu conditia unor surse sigure de alimente si apa.

Manifestari ale carentelor de macro- si micronutrienti, vitamine in malnutritie

Nutrient Manifestari ale deficientei Manifestari ale excesului
Cefalee
I Cecitate nocturna Somnolenta
Vitamina A . . . Y
Piele uscata si scaloasd Hepatomegalie

Voma si diaree

Par anormal

Cutanate (dermatite si leziuni)
Purpura Nu se produce - excesul
Hemoragii gingivale este eliminat prin urina
Dureri articulare
Insuficientd cardiaca subita

Vitamina C
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Deformitéti costale

Genu varum

Dureri osoase si articulare

Vitamina D | Afectare periodontald Somnolenta
Susceptibilitate crescuta la

infectii respiratorii si iritatii/in-

fectii cutanate

Slabiciune generald

Vitaminele | Diminuarea reflexelor tendi- Nu se produce - excesul
grupului B | noase profunde este eliminat prin urina
Dermatita
Hepatomegalie
Proteine Edeme Insuficientd renala

Pér rar, depigmentat

Apatie
. Nivel scazut de energie .
Glucide . 5 Supraponderabilitate
Crestere si dezvoltare
intarziate
Vomad, diaree, durere
Letargie abdominala
) Incetinirea progresului in cres- | Paliditate
Fier . . <
tere si dezvoltare Cianoza
Paliditate Somnolenta

Soc

Excesul ponderal si obezitatea la copil

Putine dintre problemele copildriei si adolescentei sunt atat de evidente, di-
ficile de tratat si cu un astfel de impact asupra sanatatii precum obezitatea. Supra-
ponderabilitatea (supragreutatea) se refera la o masa corporala mai mare ca me-
dia pentru talie. Obezitatea este definita ca o crestere a masei corporale ce rezulta
dintr-o acumulare excesiva a tesutului adipos in comparatie cu tesutul muscular.
Indicele de masa corporala (IMC) este recomandat ca cea mai precisa metoda de
screening a copiilor si adolescentilor pentru obezitate. Supraponderabilitatea este
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descrisa ca un IMC ajustat la varsta si sex intre percentilele 85 si 94 sau intre +1 si
+2 devieri sigmale (DS) conform OMS. Obezitatea este clasificatd in baza unui IMC
ajustat la varstd si sex peste percentila 95 sau mai mare de +2 DS conform OMS.
IMC coreleaza puternic cu totalul de tesut adipos subcutanat, dar si cu grosimea
plicii cutanate.

Relatia dintre obezitatea din copilarie si riscul cardiovascular

In ultimele decenii au fost intreprinse numeroase studii care si-au propus sa
depisteze originea riscului cardiovascular si relatia acestuia cu modificarile me-
tabolice si de nutritie din copilarie.

Relatia dintre adipozitate, rezistenta la insulina si factori de risc cardiovascu-
lar, incepand cu instalarea obezitatii si a excesului ponderal la copii a fost explorata
prin studii de cohortd care au urmarit schimbarile metabolice la copii din diferite
grupe de varsta.

In concluzie, au fost stipulate urmitoarele:

« Parintii copiilor obezi nu inteleg importanta problemei si nu sunt ingrijorati
de obezitatea copiilor lor.

» Majoritatea cazurilor de exces ponderal (la 90% dintre fetele supraponderale
sila 70% dintre bdieti) apar inainte de atingerea varstei scolare.

« Mamele ar trebui sfatuite sa nu isi supraalimenteze copiii cu greutate mica la
nastere; aparent, acestia au risc sporit de a deveni supraponderali.

» Existd o legdtura intre copilul obez si parintele obez de acelasi sex (modelul:
mamele obeze ,,produc” fete obeze, iar tatii cu obezitate, bdieti obezi).

o Fetele sunt mai predispuse la insulinorezistenta si de aceea ele fac mai frec-
vent diabet zaharat de tip 2 decat baietii.

« Exista indicii ca, in cazul copiilor, obezitatea este cea care conduce la inacti-
vitate, si nu invers.

 Pentru reducerea greutatii pare cruciala punerea accentului in consiliere pe
reducerea caloriilor consumate si doar dupa aceasta pe cresterea nivelului de acti-
vitate fizica.

Metode de evaluare a excesului ponderal la copil:

o IMC este instrumentul de electie pentru evaluarea adipozitatii la copilul de
peste 5 ani. La copil nu se utilizeazd valoarea absoluta, ci deviatiile standard / per-
centilele in raport cu varsta si sexul copilului.

« Circumferinta abdominala masoara adipozitatea viscerala. Nu sunt dispo-
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nibile valori de referintd pentru copii, de aceea nu este recomandata.

o Pliul cutanat masoard grasimea subcutanatd. Nu este recomandat pentru
evaluarea de rutina a adipozitatii la copil in asistenta primara, deoarece are o va-
loare predictiva variabild in functie de experienta evaluatorului si nu aduce contri-
butii suplimentare fata de IMC si factorii de risc asociati privind obezitatea si riscul
metabolic.

» Consecintele excesului ponderal in timpul copilariei nu se limiteaza la boli
cardiovasculare si diabet de tip II, ci sunt frecvent intalnite si probleme ortopedice,
si tulburdri mintale, rezultate slabe la scoala, sciderea stimei fata de sine.

Criteriile de diagnostic

Obezitatea sau cresterea adipozitatii este definitd folosind indicele de masa
corporald (IMC), un instrument de diagnosticare pentru méasurarea mai directd a
grasimii corporale.

IMC = greutate in kg / (inaltime in metri)*.

Interpretarea valorii IMC:

o Adultii cu un IMC > 30 indeplinesc criteriul obezitatii, iar cei cu un IMC
25-30 se incadreaza in supraponderali.

o In copilirie, nivelurile de grisime corporald se schimba incepand cu adipo-
zitate ridicata in perioada sugarului. Nivelurile de grasime corporala scad aproxi-
mativ catre 5,5 ani pana la perioada numita recul de adipozitate, cand grasimea
corporala este de obicei la cel mai scazut nivel. Adipozitatea creste apoi pana la
varsta adulta timpurie.

« In consecinta, obezitatea si excesul de greutate sunt definite utilizaind per-
centile sau scorul Z pentru IMC pentru copii > 2 ani si percentile sau scorul Z pen-
tru greutate raportata la lungime pentru sugari si copii cu varsta mai mica de 2 ani.

o Criteriul pentru supraponderabilitate si obezitate in dependentd de IMC
este prezentat in tabelul 43.

Tabelul 43. Interpretarea indicelui de masa corporala
conform percentilelor si scorului Z.

Sistemul de percentile Scorul Z
Normoponderal Percentila 10-85 -2SD..+1SD
Supraponderal Percentila 85-95 +1SD..+2SD
Obezitate > Percentila 95 >+2SD
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Screeningul obezitatii la copilul de peste 5 ani

o IMC trebuie calculat si documentat anual in dosarul medical pentru toti co-
piii cu varsta intre 5 si 18 ani.

« Ininterpretarea IMC trebuie utilizate graficele de crestere - IMC pentru var-
sta recomandate de OMS.

 Evaluarea dietei si nivelului de activitate fizica la copiii mai mari de 5 ani tre-
buie facutd anual si contine aceleasi elemente ca cea de la adult. Evaluarea trebuie
utilizata pentru a transmite mesaje tintite fiecarei familii.

 Pentru copiii obezi se recomanda interventii comportamentale intensive (>
25 ore) si cuprinzdtoare pentru managementul greutatii oferite prin asistentd spe-
cializatd (trimitere).

Mesajele-cheie pentru promovarea unei greutati sinatoase pentru
copii si familii sunt (formula 5210):

 5sau mai multe portii de fructe si legume
2 sau mai putine ore in fata ecranului

o 1 ord de activitate fizica

« 0 bauturi dulci, mai multa apa.

Interventia in excesul ponderal la copilul de peste 5 ani presupune strategii
de abordare diferentiata in functie de dinamica procesului de crestere. La copiii in
crestere se are in vedere ,,topirea greutdtii in indltime®, respectiv mentinerea greu-
tatii pe masura cresterii in inaltime. Pentru adolescentii la finalul etapei de crestere
se are in vedere limitarea caloriilor si interventii de scddere in greutate.

Recomandari pentru supravegherea greutatii la copilul de peste 5 ani in
crestere:

o Pentru copilul cu IMC normal si fara risc familial de obezitate se recomanda
controlul anual al greuttii si evaluarea conform graficului de crestere IMC pentru
varsta.

« Pentru copilul supraponderal se recomanda mentinerea greutétii pana la un
IMC sub 1 DS si imbunatatirea sau disparitia comorbiditatilor.

« Pentru copilul obez se recomanda mentinerea greutatii in timp pand la inca-
drarea in normalitate a IMC si imbunatétirea sau disparitia comorbiditatilor.

« In obezitatea severa si/sau cu complicatii se va avea in vedere si sciderea
ponderald, urmarita prin controale in perioada de scadere ponderala la 2 luni si in
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perioada de intretinere la 6 luni.

Considerari de nursing: Copilul supraponderal

1. Diagnostic de nursing: Supraponderabilitate relationata consumului exce-
siv comparativ cu necesitatile metabolice.
Scopul: Copilul va demonstra aport adecvat de nutrienti fara a depasi nevoile
energetice.

Interventii: Rationamente:

1) Asigurarea consilierii in iden-
tificarea deficientelor dietetice si a
punctelor forte ale dietei copilului,
totodatd identificarea conditiilor
medicale incriminate in declansarea
problemelor nutritionale.

1) Asigurarea consilierii nutritionale
la copil

2) Explicarea rezultatelor consilierii

copilului, parintilor, prezentand date 2) Multe familii nu realizeazd/nea-
despre evaluarea starii de nutritie: g prezenta supraponderabilitatii la
greutate, indltime, IMC, interpretate copil.

conform culoarelor percentilice.

3) Lipsa unei diete echilibrate este

3) Implementarea unui plan dietetic | sustinuta de lipsa cunostintelor care
care sa contina toti nutrientii necesari, | determind aport inadecvat alternat
planul dietetic pentru intreaga familie. | de consumul alimentelor cu continut
caloric inalt.




298 NURSING PEDIATRIC

4) Stabilirea de comun cu pacientul
pediatric si familia sa, 2-3 obiective

pentru initierea managementului pon-

deral. Exemple:
- Reducerea consumului de alimente
fast-food (initial 1 data in saptamana,

treptat, 1 datd la 2 saptdmani, ulterior,

excluderea definitiva).
- Utilizarea produselor lactate cu un
continut redus de grasimi.
- Promovarea efectelor benefice ale
fructelor, legumelor, cerealelor.

- Citirea, interpretarea etichetelor cu
continut nutritional/energetic de pe
produsele alimentare procurate.

- Disponibilitatea fructelor si legume-
lor proaspete in casa, limitarea produ-
selor semifabricate, procesate.

4) Schimbarea drasticd/bruscé/radica-
la a patternului alimentar este dificila
si poate duce la renuntarea acceptarii
schimbirii stilului de viata (in special
dieta). Colaborarea de comun cu in-

treaga familie sporeste rata succesului.

5) Integrati discutii informationale

despre aspectele nutritive corecte la

fiecare vizita:

o« Reevaluarea necesitatilor
nutritionale in functie de vérsta.

o Efectele carbohidratilor asupra
adaosului ponderal.

« Beneficiile fructelor, legumelor,
cerealelor.

« Citirea etichetelor alimentare.

o Alegerea corectd/rationald a
meniurilor pentru copii in cafenele,
restaurante.

o Calcularea cantitatii de
carbohidrati ingerate/continute in
produse.

5) Informatiile nutritionale sunt mai
bine asimilate in timpul sedintelor de
durata.
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6) Utilizati graficele/culoarele percen-
tilice, curbele ponderale, pentru a mo-
nitoriza de comun cu familia evolutia
ponderald a copilului si tinta propusa.

6) Vizualizarea tintei faciliteazd o
conlucrare eficientd cu familia copilu-
lui. Tinta se ajusteaza odata cu creste-

rea copilului in inaltime.

Rezultat scontat: Copilul atinge tinta propusd, pentru un IMC corespunza-
tor, urmand o dietd echilibratd din punct de vedere nutritiv si energetic.

2. Diagnostic de nursing: pregatirea, sustinerea familiei pentru a face fata im-
bunatatirii starii de sdnatate, legata de nevoia de a favoriza sanitatea membrilor
familiei.

Scopul: Familia va incuraja si ajuta copilul sa realizeze strategiile de corectie

a problemei ponderale, atingerea tintei.

Interventii

Rationamente

1) Includerea membrilor de familie
(principali) in timpul sedintelor de
consiliere organizate pentru copilul
supraponderal.

1) Membrii de familie principali
sunt cei care nemijlocit participa la
aprovizionarea cu alimente, crearea
meniului alimentar zilnic, care ofera
suport copilului.

2) Incurajarea familiei sa se intru-
neascd la mese comune (cel putin o
masad in zi comuna, cresterea numaru-
lui meselor luate de comun cu intreaga
familie).

2) Familia constituie un sistem de
suport primordial in desfisurarea
programelor de gestionare a supra-
ponderabilitatii. Luarea mesei de
comun cu intreaga familie faciliteaza
promovarea pranzurilor sanatoase,
crescand rata utilizdrii alimentelor cu
un continut caloric echilibrat versus
alimentelor procesate, fast-food.

3) Identificarea resurselor de moni-
torizare a copiilor (de 2 ori in sapta-
mana de catre nurse, medic de familie,
pediatru sau endocrinolog).

3) Astfel este posibild inregistrarea
progresului, oferirea suportului nece-
sar in cazul parvenirii unor intrebari,
dificultati.

Rezultatele scontate: Copilul reflectd un feed-back pozitiv de comun cu
membrii familiei in urma consilierii nutritionale.




300 NURSING PEDIATRIC

Diagnostic de nursing: Intoleranta efortului fizic, legata de sedentarism.
Scopul: Copilul va demonstra toleranta la efort fizic prin respiratie adecvata,
efort respirator si capacitatea de a vorbi in timpul mersului rapid, mersului pe bi-

cicleta sau altei activitati.

Interventii

Rationamente

Stabiliti o rutina zilnica de exercitii,
incepand cu 20-30 de minute de mers

Pentru confortul pacientului se re-
comanda un timp mai scurt de exer-
citii, ceea ce sporeste adaptabilitatea si
rata de succes a interventiei

Treptat cresteti activitatea, timp de
1-2 luni, pand cand ajungeti la 60 de
minute de efort fizic pe zi

Cresterea treptata permite sistemu-
lui cardiovascular si respirator sd se
adapteze; durata de 60 de minute de
efort fizic moderat zilnic este reco-
mandata copiilor

Recomandati activitatii indragite de
copil si sugerati optiuni la necesitate.
Directionati familia spre resursele
oferite de comunitate: bazin, sectii de
sport

Activitatile indragite de copil au o
sansd mai mare sa intre in rutinad si sa
ramana pattern obisnuit de activitate;
sportul practicat in grup, de obicei,
madreste motivatia

Propuneti familiilor sa aiba cel putin
1-2 activitati pe care le pot practica
impreuna cu copiii

Activitatile comune imbunatatesc
relatiile in familie si ofera sprijin si
motivatie pentru copil

Limitati ,,ecranele” pand la 2 ore pe
zi

« Copilul va tine cont de timpul
petrecut la televizor, calculator etc.

o Nu permiteti gustari in
intervalele de timp cand copilul este in
fata ecranului

Timpul sporit petrecut la ecrane co-
releaza cu obiceiuri alimentare proas-
te, sedentarism si exces ponderal

Rezultatele scontate: Copilul demonstreaza abilitatea de a se implica in acti-
vitati pentru 60 de minute cu disconfort respirator minim.
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Deficitul vitaminei D si rahitismul carential

Importanta vitaminei D in mentinerea sanatatii oaselor la copii a fost pentru
prima data descoperita in secolul 20, cand s-a confirmat ca deficienta sa cauzeaza
rahitismul. Un nivel optim de vitamina D este necesar pentru absorbtia calciului si
fosforului, care, la randul lor, sunt necesare pentru formarea oaselor si metabolism.

Vitamina D este un prohormon sintetizat in piele sub actiunea razelor ul-
traviolete (UVB). Recomandarile de expunere la soare sunt ca 20% din corp sa fie
expuse la soare, cate 20 de minute cel putin de 3 ori pe saptamanad. Astfel, in lunile
calde (aprilie-octombrie) va fi sintetizata si stocata vitamina D3 sau colecalciferol.
De asemenea, unele alimente contin vitamina D, insa, de obicei, in cantitati mici,
care nu sunt suficiente pentru cresterea copilului.

Sinteza vitaminei D3

Sub actiunea razelor UVB in epiderm si derm are loc convertirea 7- dihidro-
colecterolului in previtamina D3. Aceasta ulterior este convertitd in colecalcife-
rol (Vitamina D3). Apoi, ea este transportata in ficat, unde sub actiunea enzimei
25-hidroxilaza este convertita in 25-hidroxivitamina D3. Sub aceasta forma ea este
stocata in ficat, iar apoi, la necesitate, este convertita in forma sa activa de 1,25 vi-
tamina D in rinichi.

Actiunile vitaminei D in mentinerea calciului plasmatic
In afard de rolul siu in mineralizarea osoasi, calciul este esential si pentru
urmdtoarele procese:
» Coagularea.
o Functia normald a muschilor si celulelor nervoase.
» Mesager secundar intr-o multitudine de procese intracelulare.
Procesele sunt dereglate atunci cdnd nivelul de calciu este in afara limitei de
2.20-2.60 mmol/l. In tabelul 44 sunt prezentate manifestarile clinice asociate cu
nivelul sporit si redus de calciu.
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Tabelul 44. Manifestarile clinice asociate cu
nivelul sporit si redus de calciu.

Hipercalcemie
Hipocalcemie Polidipsie si poliurie
Tetanie Greatd
Convulsii Voma
Cardiomiopatie Ameteli
Stop respirator Nefrocalcinoza

Stop cardiac

Definirea deficientei de vitamina D

Definitiile folosite in prezent pentru a aprecia nivelul de vitamina D la copii
si adolescenti:
 Nivel optim de vitamina D - > 20 ng/mL (> 50 nmol/L).
« Insuficienta de vitamina D- 12 pana la 20 ng/mL (30 pana la 50 nmol/L).
+ Deficit de vitamina D - < 12 ng/mL (< 30 nmol/L).

Grupuri de risc pentru deficit de vitamina D
o Sugari si copii cu varsta sub 5 ani
« Expunere insuficienta la soare
 Persoane cu piele mai smeada
« Gemenii
« Copiii prematuri
 Copii ale cdror mame nu au primit vitamina D in sarcind.

Semne si simptome

In caz de insuficienta de vitamina D majoritatea copiilor nu au simptome sau
au simptome usoare, printre care se enumera intarzierea mersului, dureri muscu-
lare si osoase. Desi nivele reduse de vitamina D sunt bine tolerate pe o perioada
scurtd, in cazuri severe, sugarii si copiii mici pot avea rahitism florid sau se pot
prezenta cu convulsii hipocalcemice.

De asemenea, este sugerat ca deficienta de vitamina D se poate manifesta prin
fracturi inexplicabile.
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Rahitismul

Rahitismul nutritional este o patologie de diferentiere defectiva a condrocite-
lor si de mineralizare a placii de crestere cauzatd de deficienta de vitamina D sau/si
consum redus de calciu la copii.

Surse alimentare de calciu

Lapte, cascaval si alte lactate

Nuci

Paine si alte produse de panificatie produse din fdina fortificata
Legume verzi - broccoli, varzd, spanac

Pestele care se consuma cu oase, de exemplu, sardeaua

Diagnosticul este stabilit in baza anamnezei, examenului clinic, testelor bi-
ochimice si uneori examenului radiologic.

Semne clinice asociate cu rahitismul nutritional

Semne si simptome osoase

o Largirea articulatiilor radiocarpiene si gleznelor

o Intarzierea inchiderii fontanelelor (mai tarziu de 2 ani)

o Eruptie dentara intarziata (absenta incisivilor pand la 10 luni, absenta
molarilor pana la 18 luni)

» Deformarea picioarelor (genu varum, genu valgum)

 Rozarii rahitice (largirea articulatiilor costosternale — palpabile lateral de
linia medioclaviculara)

« Bose frontale, parietale proeminente

Semne si simptome extraosoase

« Convulsii hipocalcemice, tetanie

« Cardiomiopatie dilatativa hipocalcemicd (insuficientd cardiaca, aritmie,
stop cardiac, deces)

o Esecal cresterii

« Intarzierea dezvoltiri motorii si slabiciune musculari
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Prevenirea deficitului de vitamina D

Prevenirea deficientei de vitamina D constd in suplinirea cu preparate de co-
lecalciferol (D3) derivate din surse animale sau ergocalciferol (D2), derivate din
surse vegetale. Dozele recomandate pentru suplinire sunt de 400-800 UI pentru
copii cu varsta de pana la 2 ani.

Tratamentul deficientei de vitamina D si a rahitismului
Scopul tratamentului este de a restitui depozitele de vitamina D, ceea ce nece-

sita doze semnificativ mai mari.

Dozele recomandate pentru copii cu deficienta de vitamina D

o Sugari 2000 UI zilnic 6-12 sapt., ulterior 400 UI (doza de mentinere) pand
la 2 ani.

« Copii mai mari de 12 luni - 2000 UI zilnic 6-12 sapt., ulterior doza de men-
tinere 500-1000 UL

Dozele recomandate pentru copiii cu rahitism:

o Copii pandla 1 an - 12 ani - 3000-6000 UI zilnic 12 saptamani.
o Mai mari de 12 ani - 6000 Ul zilnic, 12 sdptamani.
Se va monitoriza eficacitatea clinicd si nivelul seric de calciu pentru prevenirea
hipercalcemiei.

Intoleranta proteinei laptelui de vaci

Alergia la proteina laptelui de vaci este o afectiune multifactoriala, care re-
prezintd reactii adverse sistemice si locale la proteina laptelui de vaci. Aproximativ
2.5% din sugari dezvolta hipersensibilitate, dintre care 60% este IgE mediatd. Este
estimat ca 50% dintre acesti copii vor depdsi aceastd hipersensibilitate pana la var-
sta de 3 sau 4 ani (aceasta se refera la proteina care se contine in formulele comer-
ciale, iar in cazul copiilor alaptati la sdn - din alimentatia mamei; laptele integral
nu se recomanda sugarilor cu varsta sub 12 luni. Alergia poate sa se manifeste in
primele 4 luni de viata printr-o varietate de semne si simptome care apar dupa
ingestia laptelui in decurs de 45 de minute (IgE mediate) sau cateva zile (non-IgE
mediate) (a se vedea boxa 3).
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Diagnosticul se poate baza pe anamnestic, desi doar anamnesticul nu va in-
dica in mod obligator asupra prezentei alergiei, data fiind variabilitatea mare de
simptome si momentul aparitiei lor. Spre exemplu, alergia poate fi manifestatd sub
forma de colici, diaree, vomad, hemoragie gastrointestinald, reflux gastroesofagian,
constipatie, insomnie la un copil, de altfel, sanatos.

Evaluarea diagnostica

Citeva teste diagnostice pot fi efectuate, inclusiv analiza scaunului pentru
sange (atat proaspat, cat si ocult, care poate rezulta din colitd), prezenta eozinofile-
lor in scaun; cu parere de rdu, frecvent rezultatele nu sunt concludente. Nu exista
un test diagnostic definitiv pentru acest diagnostic.

Cea mai buna strategie ar fi eliminarea laptelui de vaci din dietd cu o reintro-
ducere dupa disparitia simptomelor. Testul de provocare implica reintroducerea
unei cantitati mici de lapte pentru a depista recurenta simptomelor. De asemenea,
poate fi utilizat placebo, ca parintele sa nu cunoasca momentul ingerarii alergenu-
lui. Testul de provocare alimentard dublu-orb, placebo-controlat este considerat
standardul de aur pentru diagnosticul alergiilor alimentare precum este alergia la
proteina laptelui de vaci. O observare atentd a copilului este absolut obligatorie in
timpul testului, din cauza posibilitatii aparitiei unei reactii anafilactice. Diagnosti-
cul clinic se stabileste atunci cind semnele clinice se amelioreaza dupa excluderea
laptelui si reapar la reintroducerea lui.

Boxa 3.Manifestarile clinice frecvente in caz de
intoleranta la proteinele laptelui de vaci.

Gastro-intestinale Respiratorii

Diaree Rinita

Voma Wheezing

Colici Astm

Reflux gastro-esofagian Stranut

Scaune sangvinolente Tuse

Altele

Eczema

Paloare (din cauza anemiei secundare pierderilor de sange din tractul
gastrointestinal)

Iritabilitate
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Conduita terapeutica

Tratamentul intolerantei laptelui de vaci consta in eliminarea formulelor ba-
zate pe lapte si alte produse lactate. Pentru copii aldptati exclusiv la san - elimina-
rea lactatelor din dieta mamei. Pentru copiii alimentati cu amestec se va opta pen-
tru formule hidrolizate, unde proteinele sunt clivate in aminoacizi prin hidroliza
enzimatica. Alte optiuni sunt formulele bazate pe aminoacizi, insa, costul lor este
mare. Copiii cu intoleranta la proteinele laptelui de vaci, de obicei, necesitd o dieta
pe durata unui an, dupa care, treptat, sunt reintroduse cantitati mici de lactate.

Consideratii de nursing

Obiectivul principal de nursing este identificarea unei potentiale intolerante
a laptelui de vaci si consilierea parintilor cu privire la formulele lactate admise in
acest caz. Adesea parintii interpreteaza simptomele precum regurgitarea, scaunele
moi, iritabilitatea ca o eventuala intoleranta a laptelui de vaci si schimba multiple
formule cu speranta de a rezolva problemele. Parintii necesitd explicatii in ceea
ce priveste necesitatile copilului non-verbal, care are anumite simptome. Noptile
nedormite si copii care plang mereu cauzeazd sentimentul de vinovitie la périnti,
care pot considera ca nu fac faca obligatiunilor, ceea ce agraveaza situatia. Nursele
le pot explica parintilor ca multe din aceste simptome sunt frecvente si cauzele lor
nu sunt cunoscute, desi copiii cresc si se dezvolta normal. Parintii trebuie sa stie
ci la aparitia simptomelor noi obligatoriu se vor adresa la medici. In cazul initierii
alimentatiei cu formule hidrolizate, asigurati parintii ca copilul va primi toate sub-
stantele nutritive necesare pentru crestere si nu va simti niciun efect nefast asupra
cresterii in lipsa proteinei laptelui de vaci. Analiza atentd a tuturor etichetelor ajuta
la identificarea produselor semifabricate ce contin lapte.

Intoleranta la lactoza

Termenul de intoleranta la lactoza include cel putin 4 afectiuni ce se refera la
deficitul enzimei lactaza, care este necesard pentru hidroliza sau digestia lactozei in
intestinul subtire. Deficienta congenitald de lactazd apare in scurt timp dupa nas-
tere, cand copilul consuma lapte cu continut de lactoza (lapte uman sau formula
adaptatd). Aceastd eroare innascutd de metabolism implica absenta totald sau redu-
cerea severa a nivelului de lactaza si este extrem de rard. Necesita regim alimentar
delactozat permanent.

Deficienta primara de lactaza este cel mai frecvent tip si de obicei se manifesta
dupa 4-5 ani de viatd, desi debutul este variabil. Malabsorbtia lactozei se manifesta
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prin intoleranta ei si se caracterizeaza prin dezechilibrul dintre capacitatea lactazei
de a hidroliza lactoza ingerata si cantitatea de lactozd consumata.

Deficienta secundara de lactazd poate apdrea secundar unei injurii a lume-
nului intestinal, care reduce sau distruge enzima lactaza. De exemplu, boli precum
fibroza chistica, boala celiaca, kwashiorkorul si infectiile precum giardiaza, rota-
viroza, pot fi cauza intolerantei temporare sau permanente la lactoza.

Deficienta tranzitorie de lactaza se refera la o deficienta relativa a lactazei,
care apare la copii nascuti prematur, de obicei mai mici de 34 de saptamani de
gestatie. Simptomele includ durerea abdominala, balonarea, flatulenta si diareea
dupd ingestia de lactoza. Simptomele apar dupa 30 de minute - cateva ore dupa
consumul de lactoza.

Diagnosticul de intolerantd de lactozd poate fi stabilit pe baza de istoric si
ameliorare a simptomelor dupa introducerea dietei delactozate. Testul respirator
cu hidrogen poate fi folosit pentru diagnosticul deficientei de lactaza. Mai frecvent,
insd, se utilizeazd metoda de eliminare, cu reintroducere ulterioara. Din alte inves-
tigatii — la sugari se va efectua aprecierea pH-ului maselor fecale. Un pH acid poate
indica malabsorbtie.

Tratamentul se bazeaza pe eliminarea produselor lactate. Una din ingrijora-
rile importante in acest caz este faptul ca eliminarea produselor lactate la copii si
adolescenti este legata de reducerea densitatii osoase si osteoporoza pe viitor. Ast-
fel, va fi necesard suplinirea cu produse bogate in calciu.

Consideratii de nursing

Ingrijirile sunt similare cu cele discutate in cazul intolerantei la proteinele
laptelui de vaci si includ:

1. Explicarea restrictiilor alimentare in familie.

Revizuirea surselor de lactoza, inclusiv celor ascunse.
Identificarea surselor alternative de calciu.
Discutarea importantei de suplinire a calciului.
Revizuirea strategiilor pentru controlul simptomelor.

AN ol

Boala celiaca

Boala celiaca sau enteropatia indusa de gluten este o afectiune autoimuna,
cauzata de ingestia glutenului la indivizi cu predispozitie genetica. Aceastd boala
rezulta intr-o intoleranta intestinald permanenta la glutenul alimentar, o prote-
ind prezenta in grau, secara si orz, care cauzeaza injuria vilozitatilor (vililor) din
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intestinul subtire. Copiii cu anemie fierodeficitara inexplicabild, stomatita aftoasa
recurentd, defecte de smalt dentar, diabet de tip 1, sindromul Down, deficienta
selectivd a imunoglobulinei A, sindrom Turner si sindrom Williams sunt mai sus-
ceptibili la aceasta boald. De asemenea, ea este mai frecventa in Europa si SUA, 1%
de populatie fiind afectata.

Boala celiaca e caracterizata prin atrofia viloasa in intestinal subtire in ras-
puns la expunerea la gluten. Cand indivizii nu sunt capabili sd digere gliadina, o
parte componentd a glutenului, acumularea acestei substante toxice cauzeaza in-
juria celulelor mucoase, ceea ce la randul sau duce la atrofia vililor, hiperplazia
criptelor, infiltratia celulelor epiteliale cu limfocite. Astfel, cele enumerate duc la
malabsorbtie, din cauza unei suprafete reduse de absorbtie.

Manifestari clinice

Simptomele apar dupa introducerea complementului, adesea, intre 1 si 5 ani.
De obicei, existd un interval dintre prima alimentatie cu produse ce contin gluten
si debutul simptomelor. Simptomele intestinale sunt frecvente la copiii diagnosti-
cati pana la varsta de 2 ani. Alte simptome includ esec al cresterii, diaree cronica,
balonare si durere abdominala, ulcere aftoase, fatigabilitate.

Boxa 4. Manifestari clinice in boala celiaca.

Dereglarea absorbtiei grasimilor
Steatoree (scaune voluminoase, pale, uleioase)
Scaune cu miros fetid

Dereglarea absorbtiei substantelor nutritive

Malnutritia

Pierderea tesutului muscular (in special pe picioare si regiunea fesiera)
Anemie

Distensie abdominala

Dereglari de comportament
Iritabilitate

Necooperare

Apatie
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Criza celiaca (la copii mici)

Episod acut, sever de diaree profuza apoasa si de voma
Poate fi precipitata de:

Infectii (in special gastrointestinale)

Depletie de lichide si electroliti

Stres psihoemotional

Evaluarea diagnostica

Glutenul nu va fi exclus pana nu este finisat procesul de diagnostic, pentru a
nu sterge tabloul clinic. Prima etapd este analiza serologica pentru prezenta anti-
corpilor antitransglutaminazici si antiendomisiali. Urmétorul pas este endoscopia
tractului digestiv cu biopsie. Diagnosticul se bazeaza pe biopsia intestinului subtire
cu demonstrarea modificdrilor caracteristice in mucoasa — inflamatie, hiperplazia
criptelor si atrofia vililor.

Conduita terapeutica

Tratamentul in mare parte consta in dietd agliadinica. Vor fi excluse urmatoa-
rele produse - graul, orzul, secara, ovazul. Porumbul, orezul si meiul vor substitui
cerealele mentionate anterior.

Copiii cu celiachie netratatd pot avea intoleranta la lactozd, care, de obicei,
se amelioreaza dupa ce mucoasa intestinald se recupereaza ca urmare a excluderii
produselor ce contin gluten. Deficientele specifice de microelemente si vitamine,
precum fierul, vitaminele solubile, acidul folic, vor fi tratate cu suplimente necesare.

Consideratii de nursing

Cea mai importanta consideratie de nursing este ajutarea copilului sa adere
la regim alimentar. Pentru explicarea dietei, a cauzei bolii si rolului specific al glu-
tenului este nevoie de timp suficient. Este dificil de a mentine dieta in perioade de
remisie, cand copilul nu are niciun simptom. Insa in caz de incilcare a regumului,
simptomele revin. Desi sursele principale de gluten sunt cerealele, parintii vor fi
avertizati asupra importantei citirii etichetelor, deoarece multe produse semipre-
parate contin gluten.

Pe langa restrictia privind consumul de gluten, unii copii vor avea nevoie de
o dietd delactozata temporara. In cazuri grave, pani la recuperarea intestinului, va
fi nevoie de suspendat consumul produselor cu continut sporit de fibre, precum
legume proaspete, nuci, fructe.
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Un management dietetic adecvat va include un consum sporit de calorii si
proteine, cu carbohidrati simpli, continut redus de grasimi.

Alimentatia copilului bolnav

Pierderea poftei de méncare este un simptom prezent in majoritatea bolilor
copildriei. Reducerea poftei de mancare poate fi rezultatul durerii sau disconfortu-
lui, gretii sau vomei, afectarii emotionale, stresului. Deoarece durata unei afectiuni
acute, de obicei, este scurta, statutul nutritional este rar afectat. Fortarea alimentarii
in cazul unui copil bolnav poate precipita in greatd si voma. In majoritatea cazuri-
lor, copiii singuri determina necesarul lor de hrana. La copiii mici, refuzul alimen-
tar poate fi cauzat de depresie, conditionatd de separarea de parinti. Ingrijorarile
parintilor adesea agraveaza situatia. Fortarea copilului sd manance stimuleaza un
comportament manipulativ din partea copilului, el astfel obtinand control asupra
parintelui. Incurajati parintii sa nu aplice presiune asupra copilului in timpul unei
afectiuni acute. Desi este foarte bine de a asigura copilul cu alimente nutritive, de
inalta calitate, el adesea solicitd hrana si lichide lipsite de calorii sau care contin ca-
lorii non-nutritive. Exemple de alimente tolerate bine sunt jeleul, supele, sucurile,
pesmetii, covrigii. Desi cele enumerate nu sunt nutritive, ele pot asigura un aport
necesar de lichide si calorii.

Deshidratarea este mereu un pericol cand copilul prezinta febra sau anorexie,
in special dacéd sunt asociate cu voma si diaree. Insistenta excesivda de a consuma
lichide poate crea unele dificultati, astfel oferirea unor lichide pe care le prefera
copilul va avea o rata mai mare de succes. Utilizarea diverselor tehnici de joaca, de
asemenea, poate fi eficienta.

Intelegerea obiceiurilor alimentare specifice copiilor, de asemenea, poate
creste consumul de hrand. De exemplu, daca copilului i se vor propune mai multe
tipuri de alimente deodatd, ei vor alege desertul in primul rand. In aceeasi ordine
de idei, dacd veti propune o portie mare, cel mai probabil mancarea va fi respinsa,
deoarece cantitatea va fi coplesitoare pentru ei. Daca copiii nu sunt supravegheati
in timpul méncarii, ei tind mai mult sd se joace cu mancarea, decat sa o manance.
Astfel, nursa va propune mancarea in ordinea obisnuita - initial supa, apoi portii
mici de carne, cartofi, legume si la urma desertul. Atunci cand copilul se simte mai
bine, pofta de mancare se amelioreaza. In aceste momente cel mai bine este de a-i
propune copilului alimente nutritive si gustari.

Atunci cand copilul are un regim dietetic special, de exemplu, doar lichi-
de dupd interventie chirurgicala sau in timpul episoadelor de diaree, este foarte
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importantd aprecierea consumului si pregatirii pentru initierea alimentarii mai
complexe. Indiferent de tipul dietei, inregistrarile consumului tin de responsabili-
tatea nursei. Descrierea trebuie sd fie precisa si detaliatd, de exemplu, 150 ml de apa
plata, 200 ml de suc de mere, o banand. Pentru sugari, aprecierea duratei, cantitatii
si frecventei alaptarii la san sau alaptarii cu amestec ofera posibilitatea de a aprecia
daca nutritia este corespunzdtoare.

Atunci cand parintii ingrijesc de copilul bolnav, incurajati-i sa noteze intr-o
listd ceea ce consumd copilul. Utilizarea unui pahar cu volum cunoscut asigurd o
aproximare mai exacta a cantitatii de lichide consumate.

Desi pofta de méncare a copilului poate fi proasta si mancarea diferita de cea
de casa, spitalul are potentialul de a da posibilitatea nurselor sd aprecieze cunos-
tintele parintilor despre nutritie si sd implementeze practici educationale pentru
imbunatatirea aportului nutritional.

Tehnici de alimentare alternativa

Unii copii nu sunt capabili s se alimenteze din cauza anomaliilor faringelui,
esofagului sau intestinului; din cauza dereglarilor de deglutitie, insuficientei respi-
ratorii sau inconstientei. Acesti copii frecvent sunt alimentati prin sonda inserata
prin nas sau gura in stomac — naso-/orogastrica sau direct in stomac - gastrosto-
mie. Acest tip de alimentare poate fi efectuat prin infuzie continud sau intermitent
(metoda bolusului). In timpul alimentirilor prin sondd, sugarilor li se va oferi su-
zeta. Suptul non-nutritiv are cateva avantaje, printre care este adaosul ponderal si
reducerea plansului. Insd doar suzetele sigure pot preveni aspiratia, de aceea nu se
vor folosi suzete improvizate.

Alimentarea prin sonda nazogastrica sau orogastrica

o Plasati copilul pe spate, cu pozitia capului usor hiperflectata (nasul priveste
spre tavan).

o Masurati tubul, pentru a aprecia lungimea aproximativad de insertie, si mar-
cati punctul cu o bucatd mica de emplastru.

o Utilizati spray-ul nazal cu lidocaina pentru a amorti narinele inainte de in-
sertia tubului.

o Inserati tubul lubrifiat cu apa sterild sau lubrifiant steril prin gura sau nas
pana la marcaj. La copii mai mari, tubul se introduce prin narine, care la necesitate
se vor alterna.
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« Atunci cand inserati tubul pe nas, plasati tubul de-a lungul bazei nasului si
directionati-1 inainte, inspre zona occipitala.

o Atunci cand inserati tubul prin nas, directionati tubul spre partea posterioa-
rd a faringelui.

o Daca copilul poate inghiti la comanda, sincronizati trecerea tubului cu
inghitirea.

» Confirmati plasarea tubului. Sonda este pozitionata corect atunci cand se
extrage lichid gastric sau se aud zgomote hidroaerice la insuflarea de aer in stomac
(auscultatie).

o Stabilizati tubul prin aplicarea emplastrului pe obraz (nu pe nas si nu pe
frunte - risc de leziune a narinelor). Pentru a mentine plasarea corectd, masurati si
inregistrati lungimea tubului care se extinde de la nas sau gura pana la portiunea
finald. Reevaluati inainte de fiecare alimentare.

o Incalziti formula la temperatura camerei. Introduceti amestecul in seringa
atasatd la tub. Cu grija, initiati alimentatia. Rata fluxului nu va depasi 5 ml la fiecare
5-10 minute la copii prematuri si 10 ml/min. la copii mai mari, pentru a preveni
voma sau regurgitarea. Rata va fi determinatd de diametrul tubului. De obicei, o
alimentatie dureaza 15-30 de minute. Ulterior, spalati tubul cu apa sterila (1-2 ml
pentru tub mic si 5-15 ml pentru un tub mai mare).

 Dacd tubul urmeaza a fi inlaturat, clampati ferm pentru a preveni scurgerea
lichidelor. Scoateti tubul rapid. Plasati copilul cu capul ridicat la 30-45 de grade sau
pe partea dreaptd pentru 30-60 de minute, pentru a reduce riscul de aspiratie.

o Inregistrati fiecare alimentare, tipul si cantitatea lichidului rezidual in sto-
mac, tipul de amestec si cantitatea lui si cum a fost tolerat.a

Alimentarea prin gastrostoma

Alimentatia prin gastrostoma sau tub G este frecvent utilizata la copiii la care
pasajul tubului prin gura, faringe, esofag sau sfincterul cardial al stomacului este
imposibil. De asemenea, este utilizata pentru a evita iritarea permanentd a narine-
lor la copii care necesita alimentatie prin sondd pentru perioade lungi. Tubul poate
fi plasat sub anestezie generald sau percutan cu ajutorul endoscopului, dacd pacien-
tul este sedat si este aplicatd anestezia locald. Tubul este inserat la mijlocul curburii
mari prin aplicarea unei suturi in bursd. Stomacul este ancorat la peritoneu. Tubul
utilizat poate fi un cateter Foley. Imediat dupa operatie, cateterul va fi ldsat deschis
pentru drenaj pentru 24 de ore sau mai mult.
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Postoperator se va ingriji plaga pentru prevenirea infectiei si iritatiei. Spélati
zona cu sapun si apa cel putin zilnic. Dupd vindecarea plagii, zona va fi ingriji-
ta meticulos pentru a preveni excoriatiile sau infectia. Utilizati unguente precum
oxidul de zinc sau cele bazate pe vaselina pentru ingrijire. Securizati tubul prin
aplicarea unei clame.

Prevenirea infectarii

Pentru a preveni introducerea de infectie, este esential ca, inainte de manipu-
lare, sa se respecte toate principiile standard pentru controlul infectiei.

Acestea includ:

» igiena mainilor;

o utilizarea echipamentului individual de protectie, in cazul in care este
necesar;

o decontaminarea echipamentului;

o depozitarea corectd a hranei;

o curdtenia mediului;

o eliminarea in sigurantd a deseurilor.

Administrarea alimentelor in bolus si/sau medicatie printr-un dispozitiv
de gastrostomad
Principiile alimentatiei prin intermediul unei gastrostome sunt aceleasi ca si
cele pentru utilizarea unei sonde nazogastrice. In ambele cazuri alimentele pot fi
administrate in urmaétoarele moduri:
o bolusuri pe parcursul zilei;
o flux continuu, uneori cu o pauza;
» combinatie a celor doua.
Gastrostoma poate fi folositd pentru a asigura cerintele nutritionale
complete ale unui copil
o Tipul de hrana trebuie sa fie prescris de medic.
» Data de expirare trebuie sa fie verificatd inainte de utilizarea produselor.
» Amestecurile curative si adaptate trebuie sa fie agitate bine.
o Dupa deschidere, cele mai multe amestecuri preambalate pot fi stocate in
frigider pentru o anumita perioada de timp.
« Cititi informatia de pe ambalaj oferitd de producator.
o Toate alimentele stocate in frigider trebuie sd aiba o etichetda cu numele co-
pilului, data si timpul de deschidere.
 Copilul va fialimentat prin gastrotoma cu formula, piureuri sau apa conform
regulilor mentionate anterior la subcapitolul ,,alimentatia prin sonda nazogastrica”.



314 NURSING PEDIATRIC

Reguli de administrare a medicamentelor prin intermediul unui tub de
gastrostomad:

o Nu amestecati niciodata medicamentele cu hrana.

o Asigurati-vd ca tubul este spélat cu apa, inainte de administrarea medica-
mentelor prin intermediul tubului. Folositi medicamente lichide ori de céte ori este
posibil.

« Daca medicamentele sunt disponibile doar sub forma de comprimate, con-
cretizati la farmacist daca se permite ca acestea sd fie zdrobite.

 Spalati tubul dupa fiecare medicament. Daca sunt administrate mai multe
medicamente consecutiv, spalati tubul de gastrostoma cu apa dupd administrarea
ultimului medicament.

Ingrijirea cavitditii bucale

Dacd alimentele nu se administreaza pe cale orala, gura poate deveni uscata si
poate apirea placa pe dinti. Ingrijirea si curitarea cavitatii bucale, a dintilor trebuie
sa fie efectuata cel putin de doua ori pe zi folosind periuta de dinti a copilului si o
cantitate de pasta de dinti de marimea unui bob de mazare.

Balsamul de buze sau parafina moale (parafina moale galbena nu trebuie uti-
lizata in cazul in care copilul primeste oxigen printr-o masca sau canale nazale) pot
fi aplicate pe buze pentru a preveni uscarea si fisurarea acestora.

Complicatiile generate de gastrostomd varful
o lobulul nasului

pot fi urmidtoarele: s \ =

e varsaturi, greata; =

° diaree; apendicele

. . xifoid

e constipatie;

o distensie abdominali;

e crampe; |

o deshidratare;

o scadere in greutate; ombilic

o crestere rapida in greutate;

o aspiratie pulmonara; Figura 33 A. Alimentarea

o formarea fistulei; prin sondd. Masurarea tubului

o iritatie gastrica; pentru alimentare orogastrica

+ RGE; — de la varful nasului la

lobulul urechii si la mijlocul
liniei imaginare dintre varful
apendicelui xifoid si ombilic

o Dblocarea tubului de alimentare;
« hipergranulatia.
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Figura 33 B. Alimentarea prin sonda. Inserarea tubului.

Ingrijirea copiilor cu alte tipuri de stome

Stoma este definita ca fiind o deschidere artificiala la suprafata corpului. Este
prezentd la aproximativ 5% din pacientii paliativi.
In functie de rolul lor, stomele pot fi clasificate in:

o stome de eliminare (colostomie dupd rezectie rectald abdominoperineala,
ileostomie dupa colectomie totald sau panproctocolectomie, urostomie cu deschi-
dere in ileon dupa cistectomie);

o stome de redirectionare: protectia unei anastomoze (temporard), ocolirea
unei obstructii (gastrostomie, traheostomie), pentru paliatia simptomelor (incon-
tinenta asociata unei fistule rectovaginale sau vezicovaginale);

o stome de introducere (gastrostomie de alimentare).

Ingrijirea in colostomie si ileostomie

« In caz de colostomie sau ileostomie ascendentd sau transversd, copilul tre-
buie sa poarte o pungd externa pentru colectarea materiilor fecale emergente, care
vor fi apoase sau pastoase.

« Punga externa ajuta la controlul mirosului si protejeaza stoma si pielea
peristomala.

o Cele mai multe sisteme de unicd folosinta sunt utilizate timp de 2-7 zile, in
timp ce unele modele pot fi utilizate timp mai indelungat.

 Dacd apar scurgeri, sistemele de colectare necesitd inlocuire imediata.

» Punga pentru ileostoma poate necesita golire de 4-5 ori pe zi.

o Sistemul de colectare se recomanda a fi schimbat atunci cand intestinele sunt
cel mai putin active, de obicei, la 2-4 ore postprandial.

 Laalegerea sistemului de colectare trebuie sa se tina cont de calitatea adezivu-
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lui si gradul de protectie al pielii din jurul stomei.

» Alegerea depinde si de localizarea stomei, si de tipul stomei, precum si de
disponibilitatea materialelor, durata purtarii, consistenta materiilor fecale, de pre-
ferinta personala si de buget.

Montarea pungii si a flansei care adera la piele

 Pentru a potrivi o pungd colectoare care are atasata o bariera cutanata, folo-
siti ghidul de masurare a stomei.

o Selectati o deschidere la dimensiunea potrivita cu a stomei.

 Pentru a potrivi o pungd autoadeziva cu o flansa separate ce adera la piele,
masurati stoma si selectati deschiderea care ii corespunde.

o Trasati deschiderea, la marimea selectata, pe spatele de hartie al flansei si
decupati deschiderea.

» Dacd punga are deschideri pretdiate, care pot fi de ajutor pentru o stomd
rotunda, selectati o deschidere care este cu 3 mm mai mare decat stoma.

« Dacd punga de colectare este fiara deschidere, taiati o gaurd cu 3 mm mai
larga decat mdsurdtorile.

o Sistemele ,,cut-to-fit”, care permit taierea si ajustarea deschiderii, functio-
neazd cel mai bine pentru o stomd de forma neregulata.

« Evitati montarea prea stransa a pungii. O deschidere constrictiva poate leza
stoma sau tesutul cutanat adiacent, fara ca pacientul sa simtd vreun disconfort care
sa alerteze personalul medical.

o De asemenea, evitati tdierea unei deschideri prea mari, care poate expune
pielea din jur la materii fecale si la umezeald.

 Copilul cu colostomd descendentd sau sigmoidd, care are scaune formate si
a carui stomie nu secretd cantitati mari de mucus, poate purta o singurd punga. In
acest caz, asigurati-va ca deschiderea pungii se potriveste fidel dimensiunii stomei.

o In intervalul dintre siptiména a 6-a si 1 an de la interventia chirurgicala,
stoma se va micsora pana la dimensiunea ei permanentd. Pregatirile pentru rea-
lizarea modelului definitiv vor fi necesare pe masura ce copilul creste in greutate,
sufera interventii chirurgicale sau lezeaza stoma.

Aplicarea si schimbarea pungii colectoare
o Adunati tot echipamentul necesar (sistem de colectare, ghid de mdsurare,
punga de plastic, apa, panze si prosoape, clema de inchidere, toaleta sau ploscd, apa
sau solutii de curatare a pungii, manusi, servetele, optional: curea pentru stoma,
banda adezivd de hartie, sapun nehidratant delicat, blocanti de scurgere, deodorant



CAPITOLUL X INTERVENTII DE NURSING N DEREGLARILE CRONICE DE NUTRITIE LA COPII 317

al pungii colectoare).

« Spalati-va mainile si asigurati intimitate si sprijin emotional.

o Explicati-le copilului si parintilor sai procedura. Pe masura ce realizati fieca-
re pas, explicati ce faceti si de ce este important ca pacientul si parintii sa invete sa
realizeze singuri aceastd procedura.

o Puneti-va manusile.

o Indepirtati si aruncati punga veche.

« Curatati stoma si pielea peristomald cu sapun delicat si apa calduta, prin
atingeri usoare. Lasati pielea sa se usuce complet.

« Observati cu atentie pielea peristomala si stoma. Nota! Atentionati medicul
sau terapeutul dacd apar iritatii ale pielii, ulcere cutanate, eruptii sau aspect neobis-
nuit al stomei sau al zonei peristomale.

o Daci se aplica o flansd-bariera cutanata separate, dezlipiti hartia de pe spate-
le flansei, centrati-o peste stoma si aplicati presiune usoara pentru a asigura lipirea.

o Este posibil sa doriti sa conturati stoma pe spatele flansei (in functie de pro-
dus) cu un inel subtire din pasta speciala, care sd ofere protectie suplimentara pielii
(omiteti aceastd etapa dacd pacientul are o stomd sigmoidd sau descendentd, daca
are scaune formate sau mucus putin).

o Indepirtati folia de hartie de pe partea adezivd a sistemului de colectare,
centrati deschiderea pungii peste stoma si apasati usor pentru a- fixa.

o In cazul unui sistem colector dotat cu flanse, aliniati buza flansei pungii cu
marginea inferioard a flansei barierei cutanate.

o Apasati usor in jurul circumferintei flansei sistemului de colectare, incepand
din partea de jos, pana cind punga se lipeste ferm de flansa-bariera (punga va face
un click in pozitia de siguranta).

» Mentineti flansa lipita de piele, trageti usor de pungd, pentru a confirma
sigilarea.

« Tineti pacientul nemiscat inca 5 minute, pentru a imbunatati aderenta.

o Cildura corpului imbunatateste, de asemenea, aderenta si inmoaie pielea
rigida.

 Atasati o curea de stomie pentru a fixa suplimentar punga de colectare, daca
se doreste (unele pungi se fixeaza de curele prin anse, iar altele prin adaptor de
plastic).

o Lasati putin aer in punga, pentru a permite secretiilor sd cada la fundul
pungii.

 Aplicati clema de inchidere, daca este necesar.
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« Daca se doreste, lipiti marginile pungii cu banda adeziva de hartie, pentru
siguranta suplimentara.

Golirea pungii

o Puneti-va manusi.

« Ridicati capatul pungii si indepartati clema de inchidere.

« Tineti punga de capdtul inferior si permiteti golirea ei in toaletd sau plosca.
 Curatati portiunea inferioara a pungii si reaplicati clema de inchidere.
 Dacd se doreste, partea de jos a pungii poate fi cltitd cu apa rece de la robinet.

Nota! Nu folositi apa in portiunea superioard a pungii, deoarece acest lucru
poate slabi etansietatea la piele.

« Un sistem cu flanse format din doua piese poate fi golit, de asemenea, prin
desprinderea pungii.

 Lasati continutul pungii sd curga in toaleta.

« Eliberati gazele de flatulentd prin supapd, daca sistemul colector prezintd asa
ceva, sau prin inclinarea pungii cu baza in sus, eliberdnd clema.

 Pentru eliberarea flatulentelor dintr-un sistem cu flansd, slabiti garniturile
dintre flanse.

Nota! Niciodatd nu faceti un orificiu intr-o pungd. Acest lucru distruge etansi-
etatea pentru miros.

Ingrijirea pielii

Afectarea cutanata peristomald este frecventa atunci cand materiile fecale li-
chide vin in contact direct cu pielea.

Alti factori cauzali ai afectdrii cutanate sunt:

o Aplicarea incorecta a pungii de colectare.
« Igiena proasta a pielii.

« Radioterapia abdominala.
 Transpiratia.

o Alergiile cutanate.

Majoritatea pungilor de colectare contin un hidrocoloid care protejeaza pie-
lea la locul aplicarii lor. Una dintre probleme o constituie scurgerile aparute la
nivelul stomelor, ce pot duce la inrosirea si iritarea pielii.

Utilizarea unor agenti de curatire cutanati este suficientd pentru a stopa
modificarile pielii. Acesti agenti se usuca rapid si nu lasd in urma nicio suprafata
unsuroasa.

Nota! Agentii nu se vor aplica pe pielea escoriatd. In aceste cazuri, pungile pot
filasate pe loc timp de 4-5 zile, pentru a lasa pielii un anumit interval de vindecare.
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Pe pielea descuamata se poate aplica o pudra protectoare, excesul fiind inde-
partat prin suflare. Ingrijirea pielii peristomale se efectueaza in momentul schim-
bérii pungilor. Curatarea se face cu solventi usori, la persoanele cu pielea sensibila.
Pielea din jurul stomei se curata cu apa calduta si se usuca prin aplicarea servete-
lelor de hartie. Se inlatura orice urma de mucus, care altfel va reduce adeziunea
pungii la piele.

Infectiile cutanate peristomale pot fi tratate cu creme in compozitia carora

intrd un antibiotic si un corticosteroid: Miconazol 2% + Hidrocortizon 1% -
Acid fusidic

2% + Betametazona 0,1%.

Normalizarea consistentei maselor fecale

Majoritatea pacientilor colostomizati prezintda o normalizare spontana a con-
sistentei fecalelor sau cu ajutorul unui agent hidrofilic. Pierderea lichidiana prin
ileostoma conduce la pierderi importante de sodiu si apa. Acestea pot fi corectate
cu administrarea orala de sdruri prin rehidratare. Eliminarile pot fi reduse cu ajuto-
rul unui opioid antidiareic, cum ar fi loperamida. Cu un control eficient, pierderile
de apa si sodiu printr-o ileostoma nu le depasesc mai mult de trei ori pe cele nor-
male. Regimul alimentar este suficient pentru a compensa pierderile.

In cazul unui pacient cu stoma, care acuzi diaree, in pofida tratamentului
efectuat, se vor lua urmatoarele masuri:

- modificarea medicatiei administrate, dacd este necesar;

- identificarea si eliminarea produselor ce duc la cresterea eliminarii prin sto-
ma (sucuri de fructe, ciocolatd, fructe proaspete, fasole, zarzavaturi, méanca-
ruri condimentate, cereale, mancaruri in cantititi mari);

- sevaincuraja consumul de alimente constipante (sos de mere, banane, orez
fiert, branza, unt de arahide, paine alba, cartofi, paste, tditei);

- daca diareea persistd, se vor face culturi pentru identificarea unei posibile
infectii.

Constipatia la pacientii cu colostomie este, de reguld, legata de:

- consumul scazut de lichide;

- lipsa din dieta a fibrelor vegetale;

- consumul de alimente constipante;

- utilizarea analgezicelor si a altor medicamente constipante.

Tratamentul initial al constipatiei consta in efectuarea unei clisme evacuatoa-
re, urmata de utilizarea regulata a unui laxativ oral. Daca se suspecteaza existenta
fecaloamelor, acestea vor fi inldturate manual prin orificiul de stoma. Clismele ule-
ioase sau cu solutie de fosfat sunt foarte eficiente.
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Capitolul 11
Interventii de nursing in afectiunile SNC

Sistemul nervos (SNC) este constituit din creier, maduva spinarii si nervii pe-
riferici. Creierul are urmédtoarele parti componente: encefalul, cerebelul si trunchiul
cerebral, care coordoneaza multe functii vitale, precum sunt respiratia si tensiunea
arteriala. Maduva spindrii, de asemenea, este divizatd in regiuni, corespunzator
vertebrelor adiacente: cervicale, toracice, lombare si sacrale. Craniul si vertebrele,
dar si lichidul cefalorahidian (LCR) protejeaza creierul si maduva spinarii de trau-
me. Meningele este structura anatomica ce inconjoard creierul si maduva spindrii.

Modificarile starii de constienta

Starea de constienta este cel maiimportant indicator al disfunctiei neurologice.

« Constienta, definitd ca responsivitatea la stimuli senzoriali, are doud compo-
nente - vigilenta, adicd capacitatea de a raspunde si reactiona la stimuli din exterior
si puterea cognitiva, adica abilitatea de a procesa datele si de a raspunde verbal sau
fizic.

 Inconstienta este deprimarea functiei cerebrale sau incapacitatea creierului
de a raspunde la stimuli. Modificérile starii de constienta pot fi clasificate in:

« Confuzie - dezorientare in timp, spatiu si propria persoand. Raspunsurile la
intrebdri usoare pot fi normale, insa la cele mai dificile — imprecise.

o Delir - stare caracterizata prin dezorientare, frica, iritabilitate sau agitatie
sau excitabilitate mentald sau motorie.

o Letargie (obnubilare) - somnolenta anormala; vorbirea si miscarile sunt li-
mitate. Copilul poate fi trezit, insa adoarme imediat dupd inlaturarea stimulului.

 Stupoare - somn adanc sau nonresponsivitate; copilul poate fi trezit dupa o
stimulare activa, dar revine la nonresposivitate imediat dupd inldturarea stimulului.

« Coma - nonresposivitatate. Nu poate fi trezit chiar dupd aplicarea stimulilor.

Etiologie si patogenie

Infectia creierului si meningelui este o cauza frecventa a alterarii stdrii de con-
stientd la copii. Alte cauze includ trauma, hipoxia, intoxicatiile, convulsiile, abu-
zul de substante ilicite si alcool, tulburdri endocrine sau metabolice (cetoacidoza
diabetica), dezechilibre electrolitice sau acido-bazice, ictus, anomalie congenitald.
Oricare din acestea pot duce la hipertensiune intracraniana.



CAPITOLUL XI INTERVENTII DE NURSING iN AFECTIUNILE SNC 321

Manifestari clinice

Deteriorarea nivelului de constientd, de obicei, are loc intr-o anumitd conse-
cutivitate. Schimbarile initiale pot fi subtile - o dezorientare usoara in timp, spatiu
si propria persoand. Copilul poate deveni agitat sau nelinistit, iar actiunile care de
obicei il linistesc provoaca iritare. Odatd cu reducerea responsivitatii, copilul devi-
ne somnolent, dar continua sa raspunda la stimuli verbali si durerosi. Uneori, este
dificil de a tine copilul treaz. Raspunsul la durere poate fi specific sau nespecific.
Copilul poate avea postura de extensie sau flexie dupa injurii cerebrale severe.

Tratament

De obicei, tratamentul este axat pe diagnostic precoce si interventiile care vor
preveni leziunile ulterioare ale SNC. Scala de coma Glasgow este utilizatd pentru
cuantificarea nivelului de constienta, in special in situatiile acute. Sunt disponibile
si criteriile pediatrice pentru copiii non-verbali (vezi tabelul 45).

Tabelul 45. Scala de coma Glasgow la copii mai mici de 2
ani, copii de la 2 1a 5 ani, copii mai mari de 6 ani.

Copii mai mici de .. . | Copii mai mari
Scor P . Copii de 2-5 ani P .
2 ani de 6 ani
Deschi- 4 Spontana Spontana Spontana
derea La stimuli verbali | La stimuli verbali | La stimuli verbali
. 3
ochilor ) La durere La durere La durere
(eye ope- 1 Absenta Absenta Absenta
ning - E) raspunsului raspunsului raspunsului
Vocalizeaza si . . p s
. ’ Orientat, vorbeste, | Orientat in timp,
gangureste . . 9 S .
’ Interactioneaza spatiu s1 propria
Confuz, dezorien- ersoand
. 5 Iritabil, plange, , P
Raspuns L tat, dar consolabil Confuz
4 dar raspunde la . .
verbal Cuvinte nepotrivi-
3 consolare . . .
(verbal . R te, inconsolabil Cuvinte sau
2 Plange in- .
response ; raspuns verbal
1 continuu, e ..
-V) . . Sunete neinteligi- nepotrivit
inconconsolabil . . T
bile, agitat Neinteligibil
Geme la durere
Absenta Absenta
Absenta N . N o
. o raspunsului raspunsului
raspunsului
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Miscari spontane, | Miscari spontane, Réspunde la
normale normale comenzi
6 Retragere la Localizeaza Localizeaza
. atingere durerea durerea
Raspuns 5
Retragere la Retragere la Retragere la
motor 4
(motor 3 durere durere durere
Flexie la durere Flexie la durere Flexie la durere
response 2 . .
M) (decorticare) (decorticare) (decerebrare)
Extensie la durere | Estensie la durere | Extensie la dure-
1 .
(decerebrare) (decerebrare) re (decorticare)
Absenta Absenta Absenta
raspunsului raspunsului raspunsului

Scorul se exprima sub forma GCS (scor total) = scor E + scor V + scor M.
Interpretarea scorului total este:
— 13-15 = leziune craniana minora (letargie, somnolenta);
- 9-12 =leziune craniana moderata (sedare, amortire);
— 3-8 =leziune craniana severd (coma);
- GCS: 8 = coma grad I (vigild);
- GCS: 7-6 = coma grad II (propriu-zisa);
- GCS: 5-4 = coma grad III (carrus);
- GCS: 3 = coma grad IV (depasita).
* sub 3 nu se poate clasifica.

Diagnostic de laborator si imagistic:

o Testele de laborator pot include hemoleucograma, biochimia sangelui, coa-
gularea si hemocultura; investigatii toxicologice ale sangelui si urinei; analiza uri-
nei si urocultura.

o Punctia lombara poate fi efectuatd in cazul in care exista suspiciuni de infec-
tie a SNC.

o Electroencefalograma (EEG) identifica zonele lezate in creier.

» Tomografia computerizatd (TC) sau rezonanta magneticd nucleard (RMN)
sunt utilizate pentru depistarea leziunilor creierului, anomaliilor structurale, mal-
formatiilor vasculare sau edemului.

« Radiografia craniului poate detecta fracturi sau malformatii ale cutiei
craniene.

 Gazele sangvine vor fi evaluate atunci cand exista semne de alterare a schim-
bului gazos.
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Tratament

o Orice dezechilibru metabolic sau acido-bazic va fi corectat.

« Antibioticele vor fi initiate in caz de infectie.

o Mentinerea presiunii de perfuzie cerebrala este importanta, astfel incat oxi-
genul si nutrientii sd ajunga la creier. Lichidele intravenoase sunt administrate in
caz de hipovolemie. Daca perfuzia e proasta, dar concomitent existd retentie de
lichide, se vor utiliza medicamentele vazopresorare precum dopamina. Ele cresc
debitul cardiac si perfuzia creierului.

o Daca se suspecteaza prezenta hipertensiunii intracraniene (HIC) prin ob-
structia circulatiei LCR, un cateter temporar poate fi plasat pentru ameliorarea
HIC.

Proceduri diagnostice Teste de laborator

« Tomografie computerizata

o Electroencefalogama

» Monitorizarea presiunii
intracraniene + Gazele sangvine

 Punctia lombara Hemoleurograma

» Rezonanta magnetica nucleard Culturile

« Tomografia cu emisie de pozitroni Investigatii toxicologice
(PET-scan)

 Radiografia

o Ultrasonografia

Alerta de securitate!

Dacd exista semne de HIC (ex. edemul papilei optice), atunci punctia lombara
va fi améanatd, pentru a preintampina hernierea creierului (protruzia trunchiului
cerebral prin foramen magnum).

Consideratii de nursing

In cazul unui pacient cu stare alteratd de constiintd, apreciati statutul fizio-
logic, cu accent pe responsivitate la stimuli, capacitatea de a mentine cdile aeri-
ene, semnele vitale si patternul de respiratie. Atunci cand copilul are reflexul de
voma sau de tuse persistent, atunci caile lui aeriene sunt protejate de aspiratie.
Apreciati semnele vitale, efortul respirator si culoarea tegumentelor. Monitorizati
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pulsoximetria. Va fi efectuat un examen neurologic cu accent pe pupile, miscari
oculare si functie motorie (vezi figura 34).

L O RN ED

LO RO
L OO

Figura 34. Aspectul pupilelor in diverse patologii neurologice
caracterizate prin schimbarea starii de constienta. A. O pupila dilatatd
unilateral, dar reactiva este caracteristica pentru formatiune de volum.
B. O pupila dilatatd unilaterala, dar fixd poate fi asociata cu risc major
de herniere a trunchiului cerebral. C. Pupilele fixate si dilatate bilateral
sunt asociate cu hernierea trunchiului cerebral in caz de HIC.

Observati dacd sunt prezente semne de HIC. Vedeti tabelul 46 pentru metoda
rapidd de apreciere a responsivitatii la copilul mic - AVPU (alert, verbal, pain res-
ponse, unresponsive).
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Tabelul 46. AVPU - Aprecierea responsivitatii la copilul mic.

Copilul rdspunde parintilor; vocalizea-

Alert (vigilenta . A A
(vigilentd) za, gangureste, lalalizeaza; zambeste

Verbal (raspuns la stimul verbal) Reactioneaza la stimuli verbali

Pain response (raspuns la durere) | Reactioneaza doar la stimuli durerosi

Unresponsive (nonresponsiv) Absenta raspunsului la stimuli durerosi

Un copil care plange cu voce tare, suge bine, are reflexele neconditionate con-
form vérstei — sunt alte semne ale statutului mental normal.

Diagnostice de nursing in afectiunile SNC

« Pattern de respiratie ineficient - in cadrul disfunctiei neuromusculare aso-
ciate HIC.

 Risc de aspiratie - in cadrul unui control defectuos al secretiilor in caz de
alterare a starii de constienta.

o Integritatea pielii, risc pentru alterare - in cadrul agitatiei si frictiunii pielii
de albituri.

o Proces familial intrerupt — in cazul unui copil cu o dizabilitate achizitionata.

Boxa 5. Ingrijirea unui copil imobilizat.

Efectuati un masaj delicat al pielii copilului utilizand lotiune pentru corp.

Schimbati pozitia pacientului la fiecare ord. Folositi suluri improvizate pentru
a mentine pozitia normald a corpului.

Plasati copilul pe o saltea speciald, pentru a reduce presiunea pe punctele de
decubit.

Efectuati fizioterapie, cu accent pe kinetoterapie (miscéri pasive in limita
mobilitatii articulatiilor)




326 NURSING PEDIATRIC

it

Postura de decorticare

(¥

Postura de decerebrare

Proceduri utilizate in neurologia pediatrica

PROCEDURA, DESCRIERE,
SCOP

MANAGEMENTUL NURSEI

Tomografia computerizata (TC)

TC este o procedurd radiograficd
care examineazd sectiunile corpului
(rotatii la 360 °), realizeaza imagini
pe sectiuni care ofera o imagine
bidimensionald a oricarui organ/
structura a corpului. CT multi-sli-
ce furnizeazd imagini mult mai clare
cu detalizare mai complexa decit la
CT-urile traditionale.

o Daca este necesara investigarea
TC cu substanta de contrast, nursa
trebuie sa pregateasca copilul, sa ii
explice necesitatea postului alimentar
inainte de procedura si sa se asigure ca
pacientul pediatric a respectat restrictia
alimentara.

o TC trebuie efectuata dupa 4 zile
dupa oricare investigatie cu bariu.

+ Daci se efectueaza TC cu sub-
stanta de contrast, obtineti istoricul
privind hipersensibilitatea la preparatele
cu continut de iod, fructe de mare sau
preparate radiofarmaceutice. Daci este
suspectat un statut alergic, pot fi admi-
nistrate antihistaminice/steroizi inainte
de procedura.




CAPITOLUL XI

INTERVENTII DE NURSING iN AFECTIUNILE SNC 327

TC este utilizatd pentru a oferi
imagini clare a oaselor, tesuturilor
moi care la radiografie conventi-
onali nu se vizualizeazi, cum ar fi
muschii, organele interne, vasele
sangvine mari, creierul si nervii.
Astfel ea poate fi utilizata pentru lo-
calizarea obiectelor straine in globul
ocular.

» Monitorizati posibilele reactii
alergice survenite in timpul investigatiei.
o Pregititi copilul pentru efectuarea

TC, descrieti investigatia pe intelesul
sdu, avertizati-1 despre sunetele pe care
le va auzi, senzatii posibile si cat este de
important sa stea nemiscat, ca procedura
sa fie cu succes.

Punctia lombara

Este efectuata la nivelul L3-14
sau L4-L5 pentru a obtine proba de
LCR si a mdsura presiunea LCR.
Se realizeaza examinarea citologi-
ca, bacteriologica cu antibiograma
dupa caz. Se interpreteaza continu-
tul de glucozd, proteina si numarul
limfocitelor.

o Se preleveaza glucosa sangvina,
pentru a putea fi comparat rezulatul
ulterior cu nivelul glucozei din LCR.

o Tineti fixat copilul in pozitie
genunchi-torace in timpul procedurii.

o Plasati etichete pe probele LCR
prelevat.

o Urmariti parametri vitali in timpul
procedurii, in caz de necesitate oferiti
suport respirator.

o Administrati, conform prescriptiei
medicului, analgezice in caz de dureri de
cap, dupd procedura.

Radiografia

Cea mai comuna si frecvent utili-
zata metoda imagistica. Utilizeaza
razele X. Pentru realizarea radio-
grafiei, sursa de radiatii este dispusa
de o parte a obiectului, iar filmul de
cealaltd parte. De cele mai multe ori
sunt utilizate pentru a detecta ano-
malii de méarime, structura, forma
a structurilor osoase, plamanilor
(hiperinflatie, consolidari, colaps
pulmonar), inimii (cardiomegalii).

o Precizati dacd au fost efectuate
recent alte investigatii radiografice.
Contrastul utilizat recent poate
distorsiona imaginile radiografice
curente.

 Explicati-le procedura parintilor
si copilului. Explicati cd procedura va
dura 5-10 minute, ca echipamentul
de protectie modern ofera protectia
necesara copilului fata de radiatii.

« Invatati copilul cum sa retind
respiratia cand va fi necesar. Simulati
impreuna cu el.
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IRM

Imagistica prin rezonanta
magnetica

Scanerele IRM utilizeazd campuri
magnetice puternice, unde radio si
gradienti de camp pentru a forma
imagini ale corpului.

Nu implica raze X si utilizarea
radiatiilor ionizante, ceea ce o deo-
sebeste de scanarea TC.

Unitatea IRM este un aparat
in forma de cilindru mare (tub),
inconjurat de un magnet circular.
Copilul se va intinde pe o masa de
examinare mobild, care aluneca in
centrul magnetului.

o Explicati-i copilul ca vor fi sunete
puternice, povestiti-i despre structura
aparatului.

o Daca se efectueaza TC cu
contrastare, obtineti istoricul despre
hipersensibilitate la preparatele cu
continut de iod, fructe de mare sau
preparate radiofarmaceutice. Daca
este suspectat un statut alergic, pot fi
administrate antihistaminice/steroizi
inainte de procedura.

» Monitorizati posibilele reactii
alergice survenite in timpul investigatiei.

o Cu grija, indepartati obiectele de
metal.

o Sedarea poate fi necesard pentru a
mentine nemiscat copilul.

Electrocardiografia (ECG)

Electrocardiograma reprezinta
inregistrarea grafica a variatiilor de
potential electric care iau nastere in
timpul activitatii cardiace. Inregis-
trarea este realizatd cu ajutorul elec-
trozilor si al vanometrului (masina
de ECG propriu-zisa). Un electrod
ECG este un dispozitiv atasat pe
piele in anumite parti ale corpului
pacientului - in general, antebrat,
picioare si piept — in timpul unei
proceduri ECG; acestia detecteaza
impulsurile electrice produse de
fiecare data cand inima bate.

 Obtine lista preparatelor
medicamentoase utilizate in ultimul
timp si cand au fost administrate ultima
data.

o Informati copilul despre electrozii
aplicati, mentionati ca nu va simti
durere.

» Rugati copilul sa retina respiratia
cand va fi nevoie.
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Cei 8 electrozi se fixeaxa pe torace
si cate unul pe fiecare extremitate. Incurajati copilul, cu Monitorizare
Inregistreaza impulsurile electrice Holter ECG 24 h, sa realizeze activitatile
care circuld in directii diferite prin | sale cotidiene, obisnuite si sa le inre-
muschiul inimii - se citesc 12 deri- | gistreze pe o foaie. Sa evite baia, dusul
vatii. Monitorizarea ECG timp de péana la indepartarea electrozilor. Rugati
24 h este utilizata pentru detectarea | parintii sa realizeze de comun cu copilul
aritmiilor cardiace sau monitoriza- | agenda (inregistrarea activitatilor la ore
rea schimbarilor survenite in timpul | anumite) si sa verifice realizarea acesteia.
stresului sau efortului fizic.

Edemul cerebral

Edemul cerebral este caracterizat prin cresterea presiunii in lichidul cefalo-
rahidian (LCR). Este una din cele mai frecvente afectiuni ale SNC. Deoarece SNC
este un sistem inchis, non-elastic, in caz de proces inflamator sau crestere tumo-
rald, presiunea in sistem creste. Ca rezultat, la pacienti apar semne si simptome
caracteristice.

Etiologie si patogenie

Se dezvolta ca rezultat al anumitor afectiuni (trauma cranio-cerebrald, infec-
tia SNC, tumoare, exces de LCR). De exemplu, in caz de trauma cranio-cerebrald,
apare edemul creierului, ceea ce la randul sau cauzeaza cresterea presiunii in creier.
Cand cantitatea de LCR creste, presiunea asupra creierului, de asemenea, creste. In
cazul in care hipertensiunea intracraniand nu este corijatd, poate surveni hernierea
trunchiului cerebral.

Semne si simptome

Sugarii, avand fontanelele deschise si suturile nefuzionate, de obicei se pre-
zintd cu simptome nespecifice: inapetenta, voma, iritabilitate, letargie, dar si semne
de crestere a craniului:

o Cresterea perimetrului cranian

« Disjunctia suturilor

« Fontanele bombate, marite

 Globi oculari ,,in apus de soare”

o ,Tipat cerebral”

o Convulsii.

- De obicei, la copii mici apar convulsii focale, care sunt mai putin organiza-
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te, in comparatie cu cele prezente la copiii mai mari si pot fi mai dificil de
identificat.
Este important de a fi vigilent cu copiii mici, pentru a observa miscari atipi-
ce, care ar putea fi manifestarea activitdtii convulsive.

Copiii mai mari: dupa fuzionarea suturilor, copiii se prezintd cu simptome

clasice ale edemului cerebral:

1.
2.

Cefalee
Tulburéri de vedere
Schimbari comportamentale/tulburdri de constienta
Iritabititate/agitatie
Dezorientare minora
Letargie si lipsa raspunsului la stimuli
Edem papilar (edem al discului nervului optic)
Greatd si voma
Posturi abnormale (posturi de decerebrare/decorticare)
Convulsii
Modificari ale semnelor vitale
Cresterea temperaturii
Cresterea tensiunii arteriale
Bradicardie (semn tardiv).

Diagnostic:
Aprecierea scérii de coma Glasgow (vezi tabelul 45).
Radiografie, rezonanta magneticd nucleara (RMN) sau tomografia compu-

terizata (TC) a creierului.

3.
4.
5.
6.

1.
2.
3.

Punctie lombara.
Hemoleucograma.
Electrolitii serici.
Gazele sangvine.

Interventii de nursing
Plasati copilul in pat cu precautii pentru o eventuald aparitie a convulsiilor.
Aveti la indemana aspiratorul si sursa de oxigen.
Observati si documentati orice activitate convulsiva (inclusiv durata convul-

siilor, tipul convulsiilor - focale sau tonico-clonice, culoarea pielii).

4.
5.

Monitorizati semnele vitale.
Monitorizati scala de coma Glasgow.
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6. Monitorizati presiunea LCR (in caz cd exista cateter intraventricular).

7. Monitorizati aparitia semnelor de infectie.

8. Mentineti capul sub un unghi de 30°. Gravitatea amelioreaza circulatia LCR,
cand capul este ridicat.

Convulsiile

Copiii pot avea sindrom convulsiv cronic, dar pentru exemplificare vor fi fo-
losite convulsiile febrile, care, de obicei, sunt un fenomen benign. Strategiile de
prevenire a traumatismelor, utilizate in timpul episodului convulsiv, sunt aceleasi
ca si in convulsiile de orice altd origine.

Convulsiile febrile apar la copii de la varsta de 6 luni la 5 ani.

Etiologie si patogenie
1. Cauze genetice. Fiii barbatilor care au avut in copildrie convulsii febrile au
un risc mai mare de dezvoltare a convulsiilor febrile.
2. Convulsiile apar atunci cand temperatura corpului este in crestere — de obi-
cei, la o valoare de peste 38.5°C.

Imaturitatea fiziologica a creierului rezultd intr-un numdr mare de impulsuri
neuronale care survin in acelasi timp. De obicei, odata cu maturatia sistemului
nervos, majoritatea copiilor depdsesc aceasta patologie. Desi copiii care au convul-
sii febrile au un risc putin mai mare pentru epilepsie, majoritatea dintre ei nu vor
avea consecinte nefaste survenite in urma convulsiilor. Cea mai mare incidentd a
convulsiilor febrile este in primele 12 luni de viata.

Status epilepticus este o convulsie prelungita cu o duratd mai mare de 5 minu-
te sau convulsii intermitente, fard recuperarea completa a constientei cu o durata
de peste 5 minute. Cauze pot fi: doze suboptime de antiepileptice, febra, infectiile
etc.

Manifestari clinice

« Simptomele convulsiilor depind de tipul si durata convulsiilor.

« Convulsiile partiale adesea incep cu aura sau o modificare brusca, neprovo-
catd in comportament. Astfel, daca aura este cunoscuta de ingrijitori, caderea si,
respectiv, traumatismul pot fi evitate.

» Convulsiile generalizate de obicei incep cu o fazd tonica, caracterizata prin
inconstientd, contractie musculara continua si rigiditate sustinutd. Faza clonica ce
urmeaza este caracterizata prin contractii musculare si relaxare alternante. Durata
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perioadei postictale, care urmeaza dupa convulsie, este variabila. Copiii vor avea o
convulsie partiald, care progreseaza spre una generalizata.

« Convulsiile febrile simple sunt convulsii generalizate tonico-clonice, urmate
de o scurta perioada postictala. Convulsiile febrile complexe, de asemenea, au sem-
ne focale.

Conduita si tratament

« Dupa primul episod de convulsii este necesard o colectare minutioasa a ana-
mnezei de la parinte, ingrijitor sau de la persoanele care au fost martori la eveni-
ment. Se va descrie aspectul, durata convulsiei, prezenta sau absenta aurei sau daca
s-a produs sau nu pierderea cunostintei.

« Inbaza examenului clinic, anamnesticului, pot fi solicitate urmatoarele teste
diagnostice: hemoleucograma, biochimia sangelui, probele toxicologice. O cultura
urinara, hemocultura si punctia lombara vor fi efectuate in cazul in care este sus-
pectata meningita. Testele pentru erorile innascute de metabolism pot fi luate in
considerare.

o Investigatiile imagistice - TC si RMN, dar si angiografia pot fi efectuate
pentru a depista leziuni cerebrale. Adesea se utilizeazd EEG interictal (intre crize).
Daca copilul primeste anticonvulsivante, atunci se va aprecia nivelul de anticon-
vulsivante in ser.

o Multe convulsii sunt autolimitante si nu au nevoie de interventie. Cand con-
vulsia dureaza mai mult timp, atunci tratamentul acesteia include managementul
cailor aeriene, oxigenoterapia, benzodiazepine intravenoase, monitorizarea sem-
nelor vitale.

« Electrolitii, gazele sangvine si glucoza vor fi, de asemenea, monitorizate.

« Perioada postictald poate dura de la 30 de minute la 2 ore. In cazul in care
convulsiile nu se opresc dupd initierea tratamentului conventional, atunci se initi-
aza tratamentul pentru status epilepticus.

« Copiii cu convulsii febrile simple nu vor primi in mod obligator tratament
anticonvulsivant, deoarece, de obicei, la sosirea echipei de urgente, episodul con-
vulsiv este stopat. Acetaminofen poate fi administrat pentru reducerea febrei. Me-
dicatia antiepileptica de durata nu este indicata la copiii cu convulsii febrile.

« Majoritatea maladiilor convulsive se trateaza cu medicatie anticonvilsivan-
ta. Se preferd monoterapia (un singur medicament) pentru minimizarea efectelor
adverse precum somnolenta, reducerea atentiei si memoriei, dificultati de vorbire,
ataxie si diplopie.

» De obicei, se incepe cu o doza mica de preparat, care se mareste pana cand
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se atinge controlul sindromului convulsiv. Un medicament suplimentar poate fi
adaugat, in cazul in care nu se atinge controlul convulsiilor cu un singur preparat
in dozd maxima. Unii copii cu epilepsie pot avea convulsii refractare la tratament
si necesitd 2 sau mai multe preparate.

Tratamentul de urgenta in convulsii este prezentat ghidul ,,Conduita integra-

ta a maladiilor la copii”.

Interventii de nursing

Interventie de nursing

Rationamente

Evaluati permeabilitatea cailor respi-
ratorii ale copilului (vad, aud, simt).

Manevra data va asigura ca convul-
siile sa nu afecteze alimentarea creie-
rului cu sange oxigenat si va preveni
dezvoltarea hipoxiei.

Auscultati plamanii, pentru a veri-
fica prezenta unor sunete respiratorii
normale sau patologice.

Sunetele patologice ale respiratiei
pot fi auzite din cauza acumuldrii
lichidului si mucusului. Se percepe
prezenta obstructiei.

Puneti copilul pe o suprafata neteda,
intoarceti capul lateral in timpul unui
episod de convulsii. Inliturati orice
imbracaminte restrictiva, in special
de pe zona gatului, pieptului si de pe
abdomen.

Intoarcerea capului copilului in
pozitie laterala ajuta la mentinerea
permeabilitatii cailor respiratorii, asi-
gurand drenarea secretiilor si evitand
aspiratia.

Aspirati incet secretiile conform
indicatiilor.

Manevra data asigurd ameliorarea
respiratiei si mentine caile respiratorii
permeabile. Lavajul secretiilor scade
riscul aspiratiei.

Asigurati oxigen suplimentar con-
form indicatiilor.

Terapia cu oxigen este prescrisa
pentru a imbunatati saturatia cu oxi-
gen si a reduce complicatiile posibile.

Pregatiti-va pentru intubatie /
asistati conform indicatiilor.

Episoadele prelungite de apnee
dupa o crizd convulsiva pot necesita
suport ventilator.
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Meningita bacteriana

Meningita, o inflamatie a tunicilor meningeale ale sistemul nervos central,
poate fi cauzata de agenti bacterieni sau virali. Meningita bacteriana este mai grava
decédt meningita virald, iar uneori este fatala.

Grupul de risc

Nou-nascutii si sugarii prezinta cel mai mare risc pentru a dezvolta meningitd
bacteriana. Sugarii si copiii care dezvolta meningita pot avea complicatii acute si
morbiditate pe termen lung.

Etiologie si Fiziopatologie

Meningita poate aparea secundar altor infectii cum ar fi otita medie, sinuzita,
faringita, pneumonia sau artrita septicd; traume cerebrale; sau o procedura neu-
rochirurgicala. Pneumonia cauzatd de Streptoccocus Pneumoniae, Neisseria me-
ningitide i microorganismele stafilococice si gram-negative cauzeazd majoritatea
cazurilor de meningitd la copii. Streptococul grupului B cauzeaza unele cazuri de
meningita la nou-ndscuti. Meningita poate fi cauzata si de tuberculozd. Rata me-
ningitei a scazut la copii din cauza protectiei sporite impotriva mai multor vacci-
nuri. Factorii de risc pentru dezvoltarea meningitei sunt: conditiile imunosupresi-
ve, prezenta unui sunt ventriculo-peritoneal, implantul cohlear, fractura de craniu,
interventiile neurochirurgicale sau o infectie recentd a sinusurilor sau a urechii. In
multe cazuri, agentul patogen se raspandeste la nivelul SNC prin fluxul sangvin,
declansand un raspuns inflamator. Creierul devine inflamat si edematos, dezvol-
tandu-se edemul cerebral (o crestere a lichidului intracelular si extracelular din
creier, care rezultd din anoxie, vasodilatatie sau stazd vasculara) si instalandu-se
HIC. Daci infectia se raspandeste in ventriculi, acettia pot deveni obstructionati si
poate fi resctrictionat fluxul de lichid cefalorahidian (LCR), provocind edem ce-
rebral si hidrocefalie ca niste complicatii acute. Infectia poate declansa sindromul
secretiei inadecvate de hormon antidiuretic (STADH).

Manifestari clinice

Simptomele variazd in functie de varsta copilului, de agentul patogen si de
durata bolii inainte de diagnostic. Debutul poate fi brusc sau se poate dezvolta in
decurs de 1-2 zile.

Simptomele la sugarul mic pot include febra sau hipotermie, alimentatie de-
ficitard, varsaturi sau diaree. Fontanela anterioard poate fi bombata sau aplatizata.



CAPITOLUL XI INTERVENTII DE NURSING iN AFECTIUNILE SNC 335

Copilul poate fi nelinistit, letargic sau iritabil. Legdnatul sau mangaierea, care cal-
meaza in mod normal un copil agitat, irita copilul cu meningita.

Copiii mai mari sunt de obicei febrili, au constiinta alteratd (de exemplu,
confuzie, delir, letargie, iritabilitate) si pot avea varsaturi si dureri musculare sau
articulare. O eruptie hemoragica petesiald, care se schimba in purpura sau pete ne-
crotice mari, poate fi observatd in meningita meningococicd. Alte simptome com-
patibile cu iritatia meningeala pot include dureri de cap (cel mai adesea frontale),
fotofobie, esotropie (devierea ochiului interior) si rigiditate nucala (rezistenta la
flexia gatului). Copilul se simte adesea confortabil doar intr-o pozitie opistotonica
(hiperextensie a capului si gatului). In timpul examinirii, copilul poate avea un
semn pozitiv Kernig sau Brudzinski, sau ambele.

Diagnostic

Diagnosticul se bazeaza pe istoric, prezentarea clinicé si constatdrile de labo-
rator. Testele de laborator includ o hemoleucograma completa, hemoculturi, elec-
troliti serici, uree sericd, osmolaritate si factori de coagulare. O punctie lombara
este efectuata pentru a evalua bacteriologic LCR si pentru a evalua nivelul de leu-
cocite din sange, proteine si glucoza si, de asemenea, pentru a determina presiunea
LCR. Testele de reactie in lant a polimerizarii in timp real (PCR) ale LCR sunt, de
asemenea, utilizate pentru diagnostic. Scanarea TC poate fi efectuata atunci cand
HIC este suspectat/depistat sau cand este suspectat un abces cerebral.

Interventii terapeutice
Antibioticele uzuale utilizate pentru tratarea meningitei bacteriene:
o Ampicilina;
» Aminoglicozidele;
o Cefotaxima;
o Ceftriaxona;
o Penicilina G si vancomicina.

Acestea sunt administrate de indata ce sunt obtinute testele de confirmare a
diagnosticului si adesea conduita terapeutica este modificata odata ce parvin rezul-
tatele bacteriologice si antibioticograma dupa caz, deoarece multi agenti patogeni
prezintd rezistenta la antibiotice. Antibioticele intravenoase se administreaza timp
de 7 pandla 21 de zile, in functie de agentul cauzal si de raspunsul clinic al copilului.

Dexametazona este administrata copiilor in cazuri de infectie suspectatd de
Haemophilusinfluenzae de tip b pentru a reduce probabilitatea si severitatea pier-
derii potentiale neurosenzoriale a auzului. Alte tactici de tratament sunt orientate
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spre eradicarea sindromului febril, controlul convulsiilor, urmarirea in dinamica/
rezolvarea HIC si monitorizarea aportului si eliminarii de lichide si electroliti.

La sugarii si copiii mici se restrictioneaza aportul alimentar pe cale orala, este
initiata alimentatia parenterald, lichidele intravenoase contribuie la gestionarea
presiunii perfuziei cerebrale. Copilul este atent monitorizat pentru HIC si STADH.
Volumul de lichide intravenoase este gestionat cu atentie pentru a trata edemul
cerebral.

Aproximativ 20% dintre copiii care au supravietuit au dizabilitati/sechele
semnificative, sechele precum: deficiente de auz, deficite neurologice grave si tul-
burari de comportament si intelectuale.

Managementul nursei pentru copilul cu meningita bacteriana
Nursa:
 Evalueaza starea fiziologicd a copilului, inclusiv semnele vitale si nivelul
de constientd. Masoara perimetrul cranian la sugari, din cauza potentialului de
hidrocefalie.
« Atrage atentie la semnele care sugereazd modificarea starii generale a copi-
lului si raspunsul la tratament.
o Monitorizeaza capacitatea copilului de a controla secretiile si de a bea sufi-
ciente lichide.
» Monitorizeaza consumul si eliminarea lichidelor.
 Evalueaza eventualele deficite senzoriale.
o Identifica ingrijorarile parintilor cu privire la aceasta afectiune, care poate
pune viata in pericol.

Mai multe diagnostice de asistentd medicala care pot f1 aplicate copilului cu
meningita bacteriana apar in planul de ingrijire medicala. Diagnostice suplimenta-
re de asistenta medicald ar putea include urmatoarele:

« Aspiratie, risc legat de modificarea nivelului de constienta.

« Volumul de lichide: deficitar, cu risc, legat de aportul slab de lichide orale.

 Nelinistea, anxietatea ingrijitorului (parintelui) legata de pericolul pentru
viata copilului.

« Rolul ingrijitorului legat de copilul internat si alte responsabilitati familiale.
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Pentru a testa semnul Kernig, ridicati pi- Pentru a testa semnul Brudzins-
ciorul copilului cu genunchiul flectat. Apoi ki, flectati capul copilului in timp
extindeti piciorul copilului la genunchi. ce se afld in decubit dorsal.
Daca se constatd rezistentd sau Daca aceasta actiune face ca genunchii
se simte durere, rezultatul este sau soldurile s se flexeze involuntar, este
un semn Kernig pozitiv. prezent un semn pozitiv Brudzinski.

Figura 34.Testarea semnelor Kernig si Brudzinski,
ambele constatari frecvente in meningita.

Plan de ingrijire pentru nurse: Copil cu meningita bacteriana
1. Diagnostic de nursing: Risc/injurie, relationat/a infectiei LCR, si sechele
potentiale.

1)  Scop: Copilul va suferi injurii minime ale SNC secundare infectiei
Interventii Rationamente
 Administrarea antibioticelor si « Antibioticele ajutd la eradicarea
corticosteroizilor prescrise/prescrisi. patogenilor posibili si previne
« Notati reaparitia febrei, rigiditatii | edemul cerebral. Corticosteroizii
nucale sau iritabilitatii. reduc inflamatia si sansa aparitiei
o Monitorizati semnele vitale, sechelelor neurologice.
urmariti aparitia semnelor/ o Urmarirea aparitiei
simptomelor de HIC. potentialelor complictii, precum
o Masurati PC de 2 ori in zi. efuziunea subdurala, hidrocefalia
o Notati schimbarile, anuntati sau artrita septica ajuta la initierea
imediat medicul despre shimbdri. tratamentului prompt si tintit.
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Rezultate scontate: Starea generald a copilului se va ameliora in urmatoarele
48-72 h (febra va scddea si nu se vor contura sechele neurologice).

2)  Scop: Copilul nu va dezvolta edem cerebral ca rezultat al retinerii
hidrice

Interventii Rationamente

« Recunoasterea precoce este
esentiald pentru un management
prompt.

 Diureza scazutd si osmolaritatea
crescuta reprezinta un semn de
retentie a lichidelor in sindromul de
secretie inadecvata de antidiuretic.
Copilul este asigurat cu o cantitate
minima de lichide, suplimentare cu
Na, pentru a reduce riscul de edem
cerebral.

» Monitorizarea semnelor/
simptomelor de HIC si sindromului de
secretie inadecvatd de antidiuretice.

e Monitorizati ingerarea si
eliminarea lichidelor.

o Urmiariti nivelul electrolitilor,
osmolaritatii serice si urinare.

« Cantdriti zilnic copilul.

o Restrictionati consumul de lichide
si perfuziile cu NaCL

Rezultate scontate: Edemul cerebral nu se va dezvolta. Daca HIC sau sin-
dromul de secretie inadecvata de antidiuretic se va dezvolta, tratamentul se va
initia rapid.

3)  Scop: Reducerea riscului de a suferi in urma injuriei dupa sindromul
CID

Interventii Rationamente

» Recunoasterea precoce este
esentiala pentru tratamentul
coagulopatiei.

Recunoasterea permite initierea
tratamentului precoce al sindromu-
lui CID. Copilul poate deceda daca
nu este initiat tratamentul.

« Fiti atenti la locurile de abord
venos periferic, central, urmariti dacd
nu sunt sangerari.

+ Conform indicatiilor medicului,
administrati preparate de sange,
vitamina K sau heparina.

« Rezultate scontate: Copilul nu va suporta sechele/injurii in urma dezvoltarii
sindromului CID.
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4)  Scop: Va fi identificat orice copil cu diminuarea/lipsa auzului

Interventii Rationamente

Pierderea auzului este o compli-
catie comund. Interventiile precoce
sunt necesare pentru a asigura o
crestere si dezvoltare buna.

o Initiati verificarea auzului.

Rezultate scontate: Copilul identificat cu auz deficitar va fi redirectionat spre
specialist ORL pentru initierea unui program de interventii.

2. Diagnostic de nursing: Durere acuta, relationata cu iritatia meningelui.

1)  Scop: Va fi identificat orice copil cu diminuarea/lipsa auzului

Interventii Rationamente

o Scorurile/ scalele de apreciere
a durerii ofera informatii pentru
monitorizarea in dinamica a durerii.

o Orice stimulare/contact tactil creste

o Interpretati durerea cu
ajutorul unui scor potrivit pentru
varstd.

« Minimizati contactul tactil.

- R, disconfortul.
o Incurajati copilul sa ocupe o o o .
o - o Copilul ia o pozitie comoda,
pozitie antalgica. s ’
antalgica.

o Asigurati un anturaj linistit si
confortabil.

+ Administrati analgezice
conform indicatiilor medicului.

« Diminuati luminile, zgomotul poate
pertrurba starea generald a copilului.

o Medicatia antalgicd amelioreaza
starea generald.

Rezultate scontate: Copilul va fi calm, comportamentul sau va traduce prezen-
ta confortului si a starii generale ameliorate.
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3. Diagnostic de nursing: Infectie, risc pentru membrii familiei; relationati
cu pacientul pediatric cu meningita

1)  Scop: Membrii familiei sa nu dezvolte simpotmatica infectioasa

Interventii Rationamente

o Explicati rationamentul, « Rimfampicina si Ciprofloxacina ofera
schema de dozare si timpul ne- | protectie impotriva germenilor patogeni in-
cesar de administrarea Rimfam- | criminati in dezvoltarea meningitei.
picininei sau Ciprofloxacinei.

o Rezultate scontate: Membrii familiei vor cunoaste schema de administra-
re a antibioticelor.

Planificare si implementare

Asistenta medicald incepe cu tratamentul de urgenta si continua pe masura ce
starea copilului se stabilizeaza.

« Monitorizati statutul respirator si statutul neurologic, mentineti hidratarea,
administrati medicamente si preveniti complicatiile.

« Promovati confortul copilului, reducand din stimulii externi (lumini slabe,
camera linistita) si prin plasarea in pozitie laterala.

o Izolati copilul conform protocolului spitalului pana cand este identificat or-
ganismul cauzal si pana cand va fi administrat un tratament eficient /24 de ore.

o Monitorizati raspunsul copilului la antibioterapie.

« Urmariti potentialele semne ce ar putea sugera sangerare gastrointestinala,
care este o complicatie potentiala a utilizarii corticosteroizilor.

 Raspundeti la ingrijorarile parintilor cu privire la starea copilului lor, expli-
cand toate mdsurile pentru a reduce disconfortul copilului si pentru a trata boala.

o Identificati modalitatile prin care parintii pot contribui la satisfacerea nevo-
ilor de confort ale copilului.

Prevenirea este un rol major pentru asistentii medicali. Incurajati parintii si-
si vaccineze copiii si copiii cu vaccinurile Haemophilus influenzae, pneumococice
si meningococice.

Planificarea externarii si recomandari de ingrijire la domiciliu

o Identificati si abordati nevoile de ingrijire la domiciliu cu mult inainte de
externare.
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 Vizitele de urmarire sunt importante pentru monitorizarea complicatiilor si
sechelelor. Ajutati parintii sa faca fatd oricaror cerinte fizice rezultate din boala co-
pilului si a oricaror repercusiuni emotionale, sociale si financiare ale starii copilului.

o Invatati parintii ce sd facd daci copilul are o crizi.

o Sugarii si copiii mici cu sechele neurologice trebuie sa fie directionati cétre
un program de interventie timpurie.

o Trimiteti copilul cu deficiente de auz la un medic otorinolaringolog si
logoped.

o Incurajati identificarea timpurie a altor sechele neurologice, cum ar fi pro-
bleme/dificultati de invitare/memorare. In cazul copiilor cu sechele neurologice
trebuie sd se dezvolte un plan individual de educatie, iar parintii ar putea avea ne-
voie de ajutor pentru planificarea nevoilor educationale speciale ale copilului.

 Trimiteti parintii la agentiile de servicii sociale corespunzatoare pentru spri-
jin si asistenta.

Controlul temperaturilor inalte

Temperatura inaltd, cel mai frecvent cauzatd de febra si in rare cazuri de hi-
pertermie, este unul dintre cele mai frecvente simptome ale bolii in copilarie. Acest
simptom devine o ingrijorare majora pentru parinti. Pentru a facilita intelegerea
diferentei dintre febra si hipertermie, urmatorii termeni vor fi definiti:

o Punct de referintd (set point) — temperatura in jurul cdreia este reglata tem-
peratura corpului de un mecanism asemandtor termostatului din hipotalamus.

o Febra (hiperpirexie) — cresterea punctului de referinta, astfel temperatura
corpului e reglatd la un nivel mai inalt; definitd ca temperatura axilard mai mare de
38°C.

o Hipertermie - temperatura corpului care depdseste punctul de referinta;
poate avea origine in corp (toxicitatea aspirinei, convulsii, hipertiroidism) sau din
exterior (insolatie).

Boxa 6. Masurarea temperaturii corpului

o Madsurarea temperaturii axilare este preferabild in cazul copiilor cu vérsta
de 0-5 ani.

« Masurarea temperaturii orale si rectale nu se recomanda din motive de
siguranta.

o Madsurarea temperaturii timpanice poate fi imprecisa.
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Temperatura corpului este reglatd de un mecanism de tip termostat in hipo-
talamus. Acest mecanism primeste date de la receptori centrali si periferici. Atunci
cand are loc schimbarea de temperatura, acesti receptori se bazeazad pe datele ter-
mostatului care dicteazi sporirea sau scidereaa temperaturii corpului. In cazul
infectiilor, insd, substantele pirogene cauzeaza cresterea punctului de referintd a
temperaturii, proces care este mediat de prostaglandine. In consecintd, hopotala-
musul creste producerea de caldurd, astfel ca temperatura centrala si atinga noul
punct de referinta.

In timpul episodului febril, frisonul si vasoconstrictia genereaza si conser-
veaza caldura, crescdnd temperatura centrala la nivelul noului punct de referinta.
Apoi, temperatura ajunge la un platou si se stabilizeaza la un nivel mai inalt. Cand
temperatura este mai mare ca cea a punctului de referinta sau pirogenul nu mai
este prezent, are loc defervescenta.

Majoritatea episoadelor febrile la copii sunt de durata scurtd cu consecinte
minime si sunt de origine virala. Alte simptome asociate febrei pot fi frisoane, du-
reri, oboseala, fatigabilitate. Copiii care au aspect toxic, copiii imunocompromisi,
nou-nascutii sunt expusi unui risc mare pentru o infectie bacteriana precum e cea
de tract urinar sau bacteriemia, astfel ei vor beneficia de o abordare mai extensiva
cu prelevarea culturilor, tratament antibiotic si spitalizare.

Febra are beneficiile sale fiziologice, inclusiv cresterea activitatii leucocitelor,
producerea si eficacitatea interferonului, producerea de anticorpi si facilitarea ac-
tiunii unor antibiotice precum penicilina. In pofida miturilor existente, nici ra-
piditatea ascensiunii temperaturii, nici raspunsul la antipiretice nu indica asupra
severitatii infectiei, astfel febra nu poate fi un indicator al pronosticului bolii.

Conduita terapeutica

Pentru tratamentul de succes al temperaturii inalte, abordarea terapeutica va
fi diferita in febra si hipertermie, deoarece punctul de referintd este normal in hi-
pertermie, dar crescut in febra.

Principalul scop de tratament al febrei este ameliorarea disconfortului. Insd
copiii cu boli cardiopulmonare sau imunodeficiente nu tolereaza bine cresterea
necesitatii metabolice in febra si vor beneficia de terapie antipiretica. Masurile de
tratament includ metode fizice si farmacologice. Cele mai eficiente metode sunt
cele farmacologice, care au ca scop reducerea punctului de referinta.

Antipireticul de electie la copii include acetaminofenul (paracetamolul). De
asemenea, ibuprofenul este utilizat la copiii mai mari de 3 luni. Aspirina nu va
fi administrata copiiilor, din cauza asocierii sale cu sindromul Reye (in special
la copiii cu gripa si variceld). De asemenea, nu se recomanda administrarea de
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ibuprofen in caz de variceld, din cauza asocierii cu fasceita necrozanta (afectiune
severd a pielii).

Acetaminofenul poate fi administrat la fiecare 4 ore (10 mg/kg/corp), dar nu
mai mult de 6 ori in 24 de ore din cauza riscului de hepatotoxicitate. Deoarece
temperatura corpului in mod normal descreste noaptea, de obicei, sunt suficiente
3-4 doze pentru controlul febrei. Masurarea temperaturii va fi efectuatd peste 30-60
de minute dupd administrare de paracetamol. Nivelul de disconfort al copilului, de
obicei, este cel mai bun indicator al eficacitatii preparatului.

Nursa va recurge si la masurile fizice de reducere a febrei, daca ele sunt bine
tolerate de copil si nu provoaca frisoane: dezbricarea copilului, reducerea tempe-
raturii camerei; aplicarea compreselor reci pe frunte.

Convulsiile asociate cu febra (convulsiile febrile) pot sd apara in 2-5% cazuri
de copii cu febra de la 6 luni la 6 ani. Dintre ei 30-50% vor avea episoade repetate de
convulsii febrile; varsta mica si istoricul familial sunt asociate cu episoade repetate
de convulsii febrile. Interventiile de nursing vor fi focalizate pe ingrijire si sporirea
confortului in timpul bolii febrile. Convulsiile febrile simple ce dureaza sub 5 mi-
nute nu conduc la injuria creierului sau la alte efecte negative.

Conduita in hipertermie

Spre deosebire de febra, in hipertermie antipireticele nu au un efect scontat.
Astfel, se va pune accent pe masurile fizice. Daca copilul are o temperatura mai
mare de 40 °C, efectuati monitorizarea semnelor vitale, evaluati debitul urinar si
administrati lichide (in caz de necesitate — parenteral). Aplicati comprese reci.

In unele cazuri vor fi utilizate plipumi pentru ricorirea corpului. Copilul va
fi monitorizat regulat pentru a preveni racirea excesiva.

De asemenea, pot fi folosite bdi caldute, treptat reducand temperatura la 37
°C. In linii generale, apa trebuie si fie cu 1°C mai rece ca temperatura copilului,
pentru a fi eficientd. Copilul este plasat in cada pel5-20 de minute, apoi se va efec-
tua aplicarea unui burete inmuiat in apa de temperatura corpului, pentru a conti-
nua procesul. Aceasta va dura 20 de minute.

Dupa procedura copilul va si frictionat cu un prosop uscat pentru stimularea
circulatiei si imbracat intr-o pijama subtire.
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Boxa 7.Masurile de combatere a febrei.

1. Masuri fizice recomandate:

« hidratarea orala adecvata a copilului;

o asigurarea unui confort de mediu (temperatura camerei 20-22°), evitarea
supraincalzirii copilului;

o copilul trebuie imbracat sumar, nu trebuie invelit;

« amplificarea circulatiei aerului: ventilator, climatizor, fereastra deschisd;

o bai cu apa calda (avand temperatura cu 2 grade mai mica decat cea a
corpului), cu exceptia cazurilor prezentei tulburarilor de microcirculatie.

2. Medicatia antipiretica este indicata doar daca febra este mai mare de
38,5°C, in special dacd starea generald a copilului este modificata:

o Paracetamol 10-15 mg/kg/doza:
se poate repeta daca persista sau reapare febra la interval de 4-6 ore;
nu se vor depasi 5 doze in 24 de ore;
la copilul > 12 ani doza este de 325-650 mg, la 4-6 ore, fard a depasi 4 g/zi.
paracetamolul este indicat de la varsta de 1 luna.

Ibuprofen 7,5-10 mg/kg/doz4d, fard a depasi 30 mg/kg/zi:
se poate repeta daca febra persistad sau reapare la interval de 6-8 ore;
Ibuprofenul este indicat de la varsta de 3 luni.

IMPORTANT!

o Managementul terapeutic la copii cu febra are drept scop eliminarea dis-
confortului copilului aflat in dificultate si cuprinde recomandari de ingrijire, hi-
dratare a copilului si, in unele cazuri, de administrare a antipireticelor. Prezenta
febrei, insa, nu este conditia de baza pentru administrarea de antipiretice.

o Tinta administrarii medicatiei antipiretice este reducerea disconfortului
copilului.

o Nu se insista pe normalizarea temperaturii corporale; se considera efici-
entd interventia antipiretica daca temperatura a scazut cu 1-1,5°C si starea de
confort a copilului s-a ameliorat.

« Rdéspunsul la terapia antipireticd nu va fi luat in considerare pentru dife-
rentierea genezei maladiei.
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IMPORTANT! NU administrati!

o Nu este recomandata administrarea alternativa de Paracetamol si Ibupro-
fen, daca se obtine eficientd in monoterapie!

o Nu se administreaza Acid acetilsalicilic la copii sub 12 ani!

« Nu se administreaza Metamizoli natrium!

o Nu se administreaza antibiotice daca nu exista argumente pentru etiolo-
gia bacteriana a febrei.

Familiile trebuie informate!
Principii in evaluarea si combaterea febrei la copii:
Certitudini despre febra:

« Febra nu este o boald; este un raspuns a organismului la o infectie. Inseamna
ca organismul copilului foloseste mijloace de aparare naturale, pentru a combate
o infectie.

 Dacd copilul are febra si nu arata bolnav, este mai bine sa lasati organismul
sa foloseascd mijloace de aparare naturale pentru a combate virusul sau bacteriile
care cauzeaza febra.

Combaterea febrei:
« Folositi un termometru pentru a verifica temperatura copilului la fiecare 4
péana la 6 ore, sau mai des daca febra reapare.
« Folositi paracetamol sau ibuprofen (nu utilizati aspirind) pentru a scddea
temperatura.

Administrati doza si preparatul corect, miligram pe kilogram corp copilului
si notati cand a fost administrat medicamentul.

o Nu depasiti numérul de doze pe zi enumerate pe flacon pentru a preveni
un supradozaj. Dacd copilul administreaza medicamente pentru raceald cu parace-
tamol, atunci sunati medicul sau furnizorul de asistentd medicala pentru sfaturi cu
privire la dozare de paracetamol.

» Dezbricati copilul si lasati-l numai in haine subtiri (un body sau maiou).

o Monitorizati starea copilului si scaderea febrei dupa administrarea medica-
mentului contra febrei.

o Medicamentul va scadea temperatura copilului.

o Temperatura poate creste din nou in 4 pand la 6 ore dupa ce medicamentul
nu mai actioneaza (efectul medicamentului scade).
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o Verificati temperatura si dati o alta doza de medicamente.

o Temperatura va reveni la normal atunci cand o va fi tratata boala care a ca-
uzat temperatura.

o Nu se recomanda frectii. Apa calda poate creste frisoanele si disconfortul.
Nu utilizati alcool pentru frectii.

« Dati-i copilului sd bea multe lichide si lasati-1 sd se odihneasca.

Contactati imediat AMU daca:

o Copilul are vérsta sub 2 luni si are febra peste 38,0 °C.

« Copilul are febra peste 40,1 °C si oricare dintre urmatoarele simptome:

o Copilul pare foarte bolnav.

« Plans sau scancet neconsolabil.

 Copilul plange atunci cand este mutat sau atins de parinte.

« Greu de trezit.

« Rigiditatea muschilor.

o Eruptii violacee pe piele. (Eruptii necrotizante pe corp.)

o Dificultiti de respiratie care nu se amelioreaza dupa lavaj nazal, copilul nu
poate sa inghitd si saliveaza.

o Copilul are o criza de frisoane sau convulsii.

Sunati AMU in termen de 24 de ore daca:

« Copilul are varsta de 2 pana la 4 luni (cu exceptia cazului in care apare febra
in 48 de ore de la vaccinarea cu DTP si copilul nu are alte simptome grave).

o Febra copilului este mai mare de 40,1 °C, mai ales daca copilul este mai mic
de 3 ani.

 Copilul se plange de arsura sau durere in timpul urinarii (disurie).

o Febra a fost prezentd mai mult de 24 de ore fara o cauza evidenta sau locali-
zarea infectiei.

o Febra a disparut mai mult de 24 de ore si apoi a revenit sau febra a fost pre-
zenta timp de peste 72 de ore.

Alerta de siguranta!

Acetaminofenul si ibuprofenul sunt disponibile in siropuri, supozitoare si ta-
blete/capsule. Identificati ce tip de preparat au parintii acasa si recomandati doza
optima. Doza de acetaminofen este 10-15 mg/kg/doza (4-6 ori/24ore) si cea de ibu-
profen 4-10 mg/kg/doza (maxim 3 ori/24 ore).
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Capitolul 12
Nursingul patologiei aparatului renourinar la copii

Toti nefronii care vor alcdtui rinichiul matur sunt prezenti la nastere. Rinichii
cresc si sistemul tubular se maturizeaza treptat in timpul copilériei, ajungand la
dimensiuni complete pana la adolescenta. Cea mai mare crestere renala apare in
primii 5 ani de viata. Aceasta crestere a dimensiunii se datoreaza in primul rand
maririi nefronilor.

Tabelul 47. Particularititile anatomice ale sistemului urinar la copii

Pentru aparatul renal la copii sunt specifice urmatoarele particularitati:

« dimensiuni si greutatea rinichilor relativ mari (in raport cu masa corporald);

« topografic rinichii dispusi mai jos (pot fi palpabili);

o mobilitate crescuti a rinichilor;

o rinichiul are structura lobulard pana la 2-3 ani, corticala subdezvoltata;

« ureterele lungi si cu multe cuduri fiziologice;

o vasele limfatice renale si intestinale comunica, factor de translocare a florei
microbiene patogene din intestin-rinichi;

o capsula renala subtire;

« uretra la fete scurtd, largg;

o vezica urinara dispusa mai sus, palpabila.

Eficienta rinichilor creste, de asemenea, odata cu varsta. In primii 2 ani de via-
ta, rinichii sunt mai putin eficienti la reglarea echilibrului electrolitic si acido-bazic
sila eliminarea unor medicamente din organism. Dupa varsta de 2 ani, eficienta ri-
nichilor creste semnificativ. Debitul urinar pe kilogram de greutate corporala scade
pe masurd ce copilul creste, deoarece rinichiul devine mai eficient in concentrarea
urinei. Producerea estimatd a urinei este urmatoarea:

o sugar - 2 ml/kg/ord;
o copilul mic - prescolar - scolar - 0.5 pana lao 1 ml/kg/ora;
o adolescenti — 40 pana lao 80 ml pe ora.

Capacitatea vezicii urinare creste cu vérsta de la 20 la 50 ml la nastere pana la
700 ml la vérsta adulta. Capacitatea vezicii urinare a unui copil (in uncii) poate fi
estimatd prin adaugarea cifrei 2 la varsta copilului (de exemplu, un copil de 4 ani
are o capacitate a vezicii urinare de 6 uncii).
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Stimularea ,,receptorilor de intindere” din peretele vezicii urinare initiaza uri-
narea. Contractia simultana a muschiului detrusor al vezicii urinare si relaxarea
sfincterelor interne si externe au ca rezultat golirea vezicii urinare. Copiii cu varsta
sub 2 ani nu pot mentine controlul vezicii urinare din cauza dezvoltarii nervoase
insuficiente.

Tabelul 48. Particularititile functionale ale sistemului urinar la copii

o capacitatea redusa de filtrare glomerulara pana la circa 2 ani;

o reabsorbtia redusa a glucozei, aminoacizilor, fosfatilor (glucozurie
fiziologica);

o capacitate redusa de transport tubular al apei, electrolitilor si ionilor de H+;

o excretie redusd a Na din dietd (tendinta la retentie de Na, nu se recomanda
utilizarea de sare in alimentatie pana la varsta de 2 ani);

« manipulare redusa a apei la nivel tubular (tendinté spre retentie hidrica in
caz de supraincarcare si spre deshidratare in caz de aport hidric deficitar);

o reglarea echilibrului acido-bazic la copil mic imatur: prag renal scazut
pentru bicarbonati (excretie excesiva de bicarbonate cu retentie de H+), in
special la prematuri (cauza de acidoza metabolica frecventd);

o capacitate de concentrare a urinei redusa, in special la prematuri, maturizare
definitiva pe la varsta de 9-12 ani;

« imaturitatea mecanismelor de reglare a functiilor renale (nervos, hormonal).

Sursa: Manual de Pediatrie sub redactia prof. Revenco N., 2014.

Riscul de afectare renald creste in urmatoarele cazuri:
o ITU la sugar cu varsta sub 1 an.
o Intarziere in diagnostic si tratament antibacterian eficient pentru o ITU
superioara.
» Obstructie anatomica sau intreruperea alimentarii nervoase.
« Episoade recurente de ITU superioare.
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Manifestarile clinice ale afectiunilor de tract urinar

Perioada neonatald

Perioada de sugar

Perioada de copildrie (prima
si a doua copildrie)

Urinare frecventa
Flux urinar scizut
Tipat/plans in timpul
urindrii
Crestere in volum a
rinichilor si/sau vezicii
urinare
Dificultati de nutritie
Vome
Falimentul cresterii
Icter
Convulsii
Deshidratare
Respiratie accelerata
(acidoza)
Insuficienta respiratorie
Pneumotorax spontan
sau pneumomediastin
Alte anomalii sau stigme
disembriogenetice

Urinare frecventa
Sete excesiva
Tipat/incordare in
timpul urindrii
Urina urat
mirositoare
Crestere in volum
a rinichilor si/sau
vezicii urinare
Dificultati de
nutritie
Vome
Falimentul cresterii
Deshidratare
Paloare
Febra
Intertrigo
Convulsii (cu sau
fara febra)

Enurezis, incontinenta, uri-
néri frecvente
Urinare dureroasa
Pastozitatea fetei
Apetit slab
Varsaturi
Esecul cresterii
Sete excesiva
Convulsii
Paloare
Oboseala
Sange in urina
Dureri abdominale sau de
spate
Edem
Hipertensiune
Tetanie

Clasificari/notiuni ale infectiilor sau ale proceselor inflamatorii ale

tractului urinar

o Infectia de tract urinar (ITU) se defineste prin prezenta microorganismelor
la nivelul tractului urinar, asociatd cu manifestari clinice.
 Bacteriuria — prezenta bacteriilor in urina.
« Bacteriuria asimptomaticd — bacteriuria semnificativa fara dovezi de infectie
clinicé (de obicei definitd ca > 100.000 unitati care formeazd colonii / mm?).
e Bacteriuria simptomaticd - bacteriuria insotitd de semne fizice ale infectiei
urinare (disurie, disconfort suprapubian, hematurie, febra).
o Infectia recurentd a tractului urinar (ITU) - episod repetat de bacteriurie sau

ITU simptomatica.

o ITU persistent — persistenta bacteriuriei in ciuda tratamentului cu antibiotice.
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o ITU febrild - bacteriuria insotitd de febra si alte semne fizice ale ITU; prezen-
ta febrei implicd de obicei pielonefrita.

o Cistita — afectiune infecto-inflamatorie a vezicii urinare, care apare ca rezul-
tat al dereglarii integritdtii mucoasei vezicale.

o Uretritd - inflamarea uretrei.

o Pielonefrita este un proces inflamator microbian nespecific, care afecteaza,
in principal, tesutul interstitial al rinichilor si sistemul calice/bazinet al acestora.

o Urosepsis — ITU febrild care coexista cu semne sistemice de boala bacteriana;
hemocultura releva prezenta agentului patogen urinar.

o Glomerulonefritele acute (GNA) reprezintd inflamatii acute glomerulare de
cauza variatd cu tablou clinic si tablou biologic caracterizate morfopatologic prin
modificari care afecteaza, in special, glomerulii si, intr-o médsurd mai redusa, inter-
stitiul si tubii.

o Glomerulonefrita cronicd (GNC) reprezinta o grupa heterogena de maladii
renale cu afectarea preponderentd a glomerulilor, avand diversa etiologie, patoge-
nie, manifestari clinico-morfologice, evolutie si prognostic.

o Sindromul nefrotic este un sindrom clinic si biochimic, diagnosticat in cazul
proteinuriei (excretia proteinei urinare > 40 mg/m?/ord = 1 g/m*/24 ore), hipoal-
buminemiei (< 25 g/1) si prezentei edemelor.

o Leziunea renald acutd este o alterare rapida a functiei renale, care se mani-
festa prin retentie azotata, dereglari hidroelectrolitice si acido-bazice.

o Boald renald cronicd este un sindrom clinico-biologic nespecific cu lezarea
progresiva si definitiva a nefronilor, pierderea ireversibild a functiei renale de men-
tinere a homeostazei. Boala renald cronicd este o afectiune cronica, definita prin
prezenta de anomalii structurale sau functionale ale rinichilor, cu o durata de mi-
nimum 3 luni si cu implicatii asupra starii de sanatate a individului.

Tabelul 49. Ghid de examinare a copilului cu afectiuni urinare

Caracteristica | Urina are un miros puternic, o culoare inchisd sau neobisnui-

urinei td sau pare tulbure?
Exista durere sau arsura la urinare?
Durere sau L ] . ?
. Existd dureri de flanc sau abdominale?
disconfort

Exista dureri scrotale sau testiculare?

Edem Exista edem generalizat? Se observa pastozitatea fetei?
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Care este locatia uretrei pe penisul glandului?
Este scrotul mare sau subdezvoltat?

Aspectul . A
p Testiculele sunt palpabile in scrot?
organelor . L .
enitale Au organele genitale un aspect caracteristic masculin sau
5 feminin sau organele genitale sunt ambigue?
externe

Exista scurgeri vaginale sau uretrale?
Exista leziuni la nivelul organelor genitale?

Teste de diagnostic si proceduri de laborator pentru sistemul urinar

Sunt disponibile mai multe proceduri pentru evaluarea functiei rinichilor si
a vezicii urinare.

Testele de laborator recomandabile pot fi: analiza generald de uring; insiman-
tarea bacteriologica a urinei; raportul proteina/creatinind urinara; indicii biochi-
mici relevanti pentru aprecierea functiei renale (ureea/azot ureic sangvin, creatini-
na, electrolitii), clearance-ul creatininei endogene.

Investigatiile functionale si/sau imagistice pot fi: ultrasonografia de tract uri-
nar, cistoscopia, cistografia mictionald, pielografia intravenoasa, scintigrafia renald,
tomografia computerizatd, rezonanta magneticd nucleara, biopsia renala.

Este important ca pacientul si familia sa inteleaga procedura. Exemplele aces-
tor proceduri si scopul acestora includ:

 Ecografie renald - procedura neinvaziva care foloseste unde sonore pentru
a vizualiza rinichii, ureterele si vezica urinara. Ecografia renala este utila pentru
determinarea dimensiunii si formei rinichilor, a fluxului sangvin catre rinichi, a
semnelor de ranire sau deteriorare, blocaj, tumori sau pietre la rinichi.

o Cistouretrograma mictionala - determind daca exista reflux de urina in ure-
tere. Un cateter este plasat inainte de procedurd, astfel incat vezica sd poata fi um-
plutd cu colorant. Radiografiile sunt utilizate pentru a vizualiza vezica in timpul
procedurii si pentru a vedea daca colorantul se deplaseaza in uretere.

In tabelul urmitor sunt prezentate investigatiile de laborator, functionale si
imagistice sus-numite.
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Tabelul 50. Teste de examinare ale functiei
si afectiunilor sistemului urinar.

Test de Etapele . L Responsabilitdtile
) L Scopul investigatiei .
investigatie | procedurale nursei
Trimiteti proba la
Insamén- laborator imediat
tarea bac- Determind prezenta agen- dupa colectare.
teriologica | Colectiade | tilor patogeni si a medi- Cateterizare, pre-
aurineisi | probesterile | camentelor la care sunt levare in conditii
aprecierea sensibili aseptice sau colec-
sensibilitatii tarea probei la nivel
suprapubian.
Permite vizualizarea
, parenchimului renal, a
Transmite- . . ,
bazinetului renal fara
rea undelor o
. expunere la radiatii de
ultrasonice . . .
. fascicul extern sau izotopi
prin pa- -
renchimul radioactivi.
Ecografie de renal de-a Este posibila si vizualiza- Procedura
tract urinar lun, al rea ureterelor dilatate si a non-invaziva
5 . peretelui vezicii urinare.
cursului . .
. Poate depista chisturi
ureteral si .
. renale si pietre.
la nivelul
. Ecografia Doppler poate
vezicii A
fi utilizata pentru a evalua
fluxul vascular renal
Poate identifica anumi-
te tipuri de calculi care
Examen . . . ‘.
o contin calciu, precum si Pregatirea stan-
radiologic Efectuarea : A . .
. calculi sau corpuri strdine | dard a pacientului
de ansamblu | unui film . e .
o opace in vezicd (diagnos- | pentru examinare
al abdome- | radiologic . . S
nului ticul de electie pentru radiologica

nefrolitiaza este CT fara
contrast)
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Cistoure-
trograma
mictionald

Mediul de contrast
injectat in vezica prin
cateter uretral pana
cand vezica este pling;
efectuarea examenu-
lui radiologic inainte
de eliminare, in tim-
pul acesteia si dupa
eliminare

Vizualizeaza conturul
vezicii urinare si uretra,
ofera date despre refluxul
de urind in uretere.
Prezinta informatii despre
golirea vezicii urinare.
Poate fi folosit pentru di-
agnosticarea valvei uretrei
posterioare

Pregatiti
copilul
pentru

cateterizare

Cistograma
izotopica
(utiliza-
rea de
radionuclizi)

Lichid care contine
radionuclizi injectat
prin cateter uretral
pana la umplerea
vezicii urinare; ima-
gini generate inainte
de anulare, in tim-
pul acesteia si dupa
anulare

Metoda alternativa la cis-
touretrografia mictionala
pentru a evalua refluxul,
desi vizualizarea detaliilor
anatomice este relativ mai
slaba.

Utilizata in unele institutii
anterior cistografiei mic-
tionale initiale din cauza

radiatiei mai reduse.

Pregatiti
copilul
pentru

cateterizare

Scintigra-
fia renald
(studiu renal
imagistic cu
utilizare de
radioizotopi)

Exista 2
tipuri de
scintigra-
fii renale,

ambele

implicd in-
jectarea unei
substante
(DMSA sau
DTPA)

Mediu de contrast
injectat intravenos;
analiza computeri-
zatd pentru masu-
rarea absorbtiei sau
elimindrii (excretiei)
pentru analiza functi-
ei rinichilor

Scintigrafia renala DMSA
este extrem de importanta
pentru a evalua gradul de
afectare a functiei renale,
dar si pentru a evidentia
comparativ dimensiunile
rinichilor, precum si pre-
zenta cicatricilor renale.
Scintigrafia renala DTPA
este metoda ideala uti-
lizata in cazul in care se
suspecteaza un obstacol
in eliminarea urinei din
rinichi spre vezica, pentru
cd permite obtinerea unor
imagini i rezultate com-
parative intre cei 2 rinichi

Procedura
trebuie sa
fie pre-
cedata si
insotitd de
hidratarea
corectd a
copilului si
de plasarea
unei sonde
urinare
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Rezonanta
magnetica
nucleara

Foloseste
campuri
magnetice
puternice si
unde radio
pentru a for-
ma imagini

RMN-ul rinichilor utilizat
pentru evaluarea masei
renale. Angiografia prin

rezonantda magnetica
utilizata pentru evaluarea
hipertensiunii renovas-
culare a redus necesitatea
de a efectua angiografia
renala.
Urograma cu rezonanta
magnetica utilizata pentru
a detecta anomalii uro-
logice specifice, cum ar fi
ureterul ectopic

RMN necesita ade-
sea sedare la sugari
si copii din cauza
nevoii de a sta linis-
titi, de obicei intr-un
spatiu inchis.
Asistati cu acces IV,
daci este indicat

Tomografia
computeri-
zata

Razele X
cu fasci-
cul ingust
si analiza
computeri-
zata asigura
reconstruc-
tia precisd a
zonei

Vizualizeaza sectiunea
transversald verticala sau
orizontald a rinichiului
Este deosebit de valoroasa
pentru a distinge tumori-
le, chisturile si calculii.
CT dublu-spiralat fara
contrast este standardul
de aur pentru diagnos-
ticul radiologic al bolii
renale.

CT renala cu angiogra-
fie este utilizata pentru
evaluarea fluxului sangvin
la pacientii hipertensivi si
este utilizatd mai frecvent
decat arteriografia renala

Scanarea fira con-
trast este neinvaziva.
Pregatirea CT cu
contrast poate nece-
sita ca copilul sd fie
cu suport anestezio-
logic pentru cateva
ore.

Odata cu viteza
scanarilor mai noi,
nevoia de sedare este
redusa, dar daca este
necesara, va implica
si suport anestezio-
logic.
Asistati accesul IV
daca este necesar.
Metoda de dia-
gnostic este folositd
selectiv datorita
expunerii la radiatii
mai mari
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Cistoscopia

Vizualizare
directd a ve-
zicii urinare
si a tractului
urinar in-
ferior prin-
tr-un mic
cistoscop
introdus
prin uretra

Investigarea leziuni-
lor vezicii urinare si
a tractului inferior;
vizualizeaza deschide-
rile uretrale, peretele
vezicii urinare, trigo-
nul si uretra

Cistoscopia se face sub
anestezie la copii. A se
comanda echipa ane-
steziologica conform
protocolului, de obicei
fard alimente solide dupa
miezul noptii, lichide
pana la 4-6 ore inainte de
procedura.
Administrati preparate
preoperatorii conform
indicatiei medicului

Biopsia
renala

Indepirtarea
tesutului re-
nal prin teh-
nica deschisa
sau percuta-
natd pentru
studiu prin
microscopie
luminoasa,
electronica
sau imuno-
fluorescentd

Ofera informatii histo-
logice si microscopice
despre glomeruli si
tubuli; ajuta la distinc-
tia dintre tipurile de
sindroame nefritice
Distinge alte tulburdri
renale

A nu se administra nimic
oral cu 4-6 ore inainte de
test.
Premedicati dupad cum a
fost ordonat.
Pregdtiti pacientul pen-
tru procedura.
Asistati procedura.
Luati semne vitale.
Aplicati presiune pe zona
cu pansament sub presi-
une si, daca este posibil,
un sac de nisip.
Odihna la pat 24 de ore.
Evaluati pentru durerile
abdominale, sensibilita-
tea.
Monitorizati diureza
(consumat/eliminat)
Incizia chirurgicald poate
fi necesard la sugari, iar
ulterior a se ingriji plaga
postoperatorie.
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Studii
urodi-
namice

Set de teste pentru
masurarea functiilor
de umplere, depo-
zitare si evacuare a
vezicii urinare:
Uroflowmetria
pentru a determina
eficienta urindrii
Cistometrografie:
comparatie grafica
a presiunii vezicii
urinare in functie de
volum
Studiul presiunii de
mictiune: comparatia
presiunii de contrac-
tie a detrusorului,
EMGQG a sfincterului si
fluxului urinar

Determinati
caracteristica
disfunctiei de
mictiune.
Folosita pentru
a identifica tipul
(cauza) incontinentei
sau a retentiei
urinare.

Este deosebit de
valoroasa pentru
disfunctia mictionala
complicata cu infectie
a tractului urinar,
retentia urinard sau
disfunctia vezicii
neurogene

Pregatiti copilul
pentru cateterism
urinar.
Vezica urinara va fi
umplutd cu con-
trast, apa sterild
sau solutie salina.
Copilul poate expe-
rimenta plinatate,
raceald din lichid si
scurgeri de urina in
timpul studiului.
Introducerea
tubului rectal va
produce senzatii
de plenitudine sau
presiune rectala.
Poate fi necesara
introducerea acelor
pentru sfincterul
EMG

Consideratii de nursing in recoltarea analizei de urina

Modalitatile de recoltare sunt diferite si depind de recomandarea medicului

curant.

1. Pentru examenul sumar de urind

o Se recolteazd numai in recipiente de unica folosinta.

« Serecomanda prelevarea unui esantion din urina de dimineata.
o In prealabil este necesard curatirea mainilor si a organelor genitale externe,

prin spalare cu apa si sapun.
o Urina se colecteaza direct in recipientul de unicd folosinta.
2. Pentru Sediment Addis-Hamburger (prezenta leucocitelor si a hematiilor in
urind, in cazul unor afectiuni).
« Se recolteazd intr-un recipient curat, bine spélat si uscat.
« Dimineata, pacientul isi goleste vezica urinara la toaleta, dupa care va ingera
exact 250 ml de apa plata.
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o Se colecteazd urina timp de exact 3 ore, in recipientul pe care il va aduce la
laborator.

» Se recomanda repaus total in timpul efectudrii acestui test.

3. Urocultura

 Este important ca recoltarea sa se faca inainte de inceperea unui tratament
antibiotic. Pentru controlul eficientei tratamentului antibacterian, urina se recol-
teaza dupa 5 zile de la ultima doza de antibiotic administrat.

o Urina se recolteaza in recipiente sterile (pungi sterile de unica folosinta pen-
tru sugari).

« Daca proba nu poate fi transportata in maxim 2 ore la laborator, aceasta se
pastreaza la temperatura de 2-8°C.

 Pentru sugari, se fixeaza pungi sterile prin intermediul benzilor adezive in
jurul orificiului urinar. Punga este bine fixata daca orificiul urinar se afla in inte-
riorul acesteia. Se verificd fermitatea aderarii benzilor de fixare la tegumentul co-
pilului pentru a se evita scurgerea urinei pe langa punga si contaminarea acesteia.
Este recomandat ca punga sa se transporte la laborator in interiorul unui urocultor
steril pentru adulti.

4. Urina/24h

« Serecolteazd in recipiente curate, bine spélate si uscate.

o Prima urind de dimineatd se arunca.

« In continuare, timp de 24 de ore (pe parcursul intregii zile si nopti, pana a
doua zi la aceeasi ora), se va colecta urina in recipient.

+ Se masoara cat mai exact volumul total de urina colectata in perioada de 24
de ore.

 Din recipient (dupa agitarea usoara pentru amestecarea sedimentului de-
pus) se transvazeaza cca 5 ml urina intr-un recipient steril.

« In tot acest timp, se recomanda evitarea efortului fizic, consumul de diureti-
ce, expunerea la temperaturi ridicate.

« Serecomanda ingerarea a cel putin 2 1 de lichide, se va evita consumul exa-
gerat de lichide.

o Recipientul in care se recolteaza urina se tine la rece 2-8°C, intr-un loc
intunecos.
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Consideratii de nursing in efectuarea scintigrafiei renale

Procedura trebuie sa fie precedata si insotita de hidratarea corecta a copilului
si de plasarea unei sonde urinare. Intreaga procedura dureaza aproximativ 1 - 1,5
ore. Acest test se face in 2 etape.

Etapa 1: Injectarea substantei se va face pe o flexula montata in prealabil pe
o vena periferica.

Etapa 2: Captarea imaginilor dureaza in medie 20-30 de minute, dar impune
ca pacientul sa raména complet nemiscat. La sugari si copiii < 5 ani, care nu pot sta
nemiscati, este absolut necesara efectuarea sedarii copilului de citre un medic ane-
stezist echipat cu trusa de urgentd, care il va supraveghea pe toatd durata derularii
explorarii. Copiii care necesitd sedarea trebuie sa raimana nemancati in dimineata
scintigrafiei si vor fi perfuzati cu ser fiziologic pentru a asigura functionarea rini-
chilor in producerea urinei. Exista, insd, la ora actuala si aparate de scintigrafie care
au dispozitive de contentie ale copilului, care permit efectuarea acesteia fara sedare.

Sfaturi privind pregatirea copilului pentru scintigrafia renald
Sugarii (0-12 luni):

 prezenta parintilor este obligatorie;

o aduceti obiecte familiare copilului, cum ar fi o paturd, o jucarie sau o suzeta;

« imbracati copilul confortabil, in haine usor de indepartat;

« inseara premergatoare scintigrafiei veti fi contactati telefonic de citre medi-
cul anestezist pentru a primi indicatii legate de alimentarea si hidratarea copilului
in dimineata sedarii;

o flexula va fi plasata de o asistenta cu experienta;

o fiti pregatiti pentru perioada de asteptare de minim 1,5 - 2 ore pana la ince-
perea captarii imaginilor in cazul scintigrafiei DMSA;

« fiti pregititi pentru plasarea unei sonde urinare in cazul scintigrafiei DTPA;

o Incercati sd calmati si sa distrageti atentia copilului, daca acesta plange;

« nu fiti ingrijorati in legdtura cu sedarea, medicii anestezisti vor folosi sedati-
ve usoare doar pentru a mentine copilul nemiscat in timpul examinarii;

« aduceti o gustare sau o bautura pentru copilul dvs. dupa terminarea exami-
narii si trecerea efectului sedarii.

Copiii mici (1-3 ani):
« incepetisa va pregatiti copilul cu o zi inainte, spunandu-i copilului ca va face
poze speciale, pentru ca medicul sa afle lucruri interesante despre corpul lui;
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« folositi cuvinte simple pentru a descrie ce se va intampla cu el;

o spuneti-i copilului ca vei fi cu el tot timpul;

« aduceti cu voi articole de confort care va ajuta copilul s se simta in siguran-
ta, cum ar fi o jucdrie sau o patura preferata;

» imbracati-va copilul confortabil, in haine usor de indepartat;

o aduceti o gustare sau o bautura pentru copilul dvs. dupd terminarea
examinarii.

Prescolarii (3-5 ani):

« incepeti sa-1 pregatiti pe copil cu 1-3 zile inainte, povestindu-i pe intelesul
lui ce se va intampla, cd va primi niste medicamente speciale si va face niste poze
interesante, colorate la rinichii lui, pe care le va vedea si el cdnd se va termina
procedura;

o asigurd-lca nu va simti durere in timpul examinarii si cd va putea sa vizione-
ze filmul lui preferat pe tableta sau pe telefon;

o pregititi-l in ceea ce priveste necesitatea plasdrii flexulei pe vena, explican-
du-I ca va fi folosita o crema anestezica ce il va ajuta sa nu simta durere cand va fi
intepat;

o avertizati-1 in ceea ce priveste perioada de asteptare de minim 2 ore (in ca-
zul scintigrafiei DMSA) dupa injectarea substantei pe vena, pentru a nu-si pierde
rabdarea;

o insistati asupra necesitatii de a ramane totalmente nemiscat in timpul exa-
minarii, pentru a se incheia cit mai repede explorarea si pentru a nu fi nevoie sd fie
repetata daca el se va misca;

o spuneti-i cd va trebui sa ramana nemiscat timp de 20-30 de minute;

 imbracati-1 pe copil confortabil, in haine usor de indepartat;

o aduceti o gustare sau o bautura pentru copilul dvs. dupd terminarea
examindrii.

Varsta scolara > 6 ani

o pregatiti-1 pe copil cu cel putin cateva zile inainte, vorbindu-i despre motivul
pentru care medicul doreste s faca aceste poze speciale in interiorul corpului sau;

o explicati-i copilului dvs. ceea ce ar putea vedea, auzi, simti in timpul
examinarii;

o asigurati-1 cd nu va simti durere in timpul examinarii;

« pregititi-l in ceea ce priveste necesitatea plasdrii flexulei pe vena, dar asigu-
rati-1 ca va fi folosita o crema anestezica ce il va ajuta sa nu simtd durere cand va fi
intepat;
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o raspundeti-ila toate intrebarile si incurajati-1 spundndu-i ca veti fi impreuna
cu el in sala de examinare;

o spuneti-i cd va trebui sa ramana nemiscat timp de 20-30 de minute;

 imbracati-1 pe copil confortabil, in haine usor de indepartat;

o aduceti o gustare sau o bautura pentru copilul dvs. dupd terminarea
examindrii.

Diagnosticul de nursing in afectiunile de tract urinar

Infectiile de tract urinar

Infectiile tractului urinar (ITU) sunt cauzate de microorganisme patogene
din tractul urinar (rinichi, vezica, uretra). Majoritatea ITU sunt cauzate de bacteria
Escherichia coli (E. coli), care se gaseste in mod normal in sistemul digestiv. De
obicei, bacteriile care intra in sistemul tractului urinar sunt indepartate de orga-
nism inainte de a putea provoca simptome. In unele cazuri, ins3, bacteriile depa-
sesc apdararea naturald a corpului, prin urmare, provoaca infectii.

Semnele si simptomele infectiilor tractului urinar includ: febrd, frisoane, do-
rinta puternica si persistentd de a urina, senzatie de arsura la urinare, urina tulbure,
urat mirositoare si durere pelviana (aceasta din urma, in special la pacientele de sex
feminin).

Diagnosticele de nursing frecvent intalnite la copiii cu ITU includ urmédtoa-
rele NANDA-1 © 2014):

o Afectarea elimindrii urinare, legatd de infectiile recurente ale tractului urinar.

 Retentie urinard, legata de obiceiuri rare de golire sau reflux vezicoureteral.

o Managementul ineficient al sdndtdtii familiei, legat de lipsa de cunostinte
privind masurile preventive ale ITU.

o Volumul de lichid deficitar si/sau risc de dezvoltare, legat de febrd si aport
inadecvat.

o Afectarea patternului somnului (pentru consideratiile cu privire la nursing a
se vedea capitolul ,,Cresterea si dezvoltarea copilului”).

 Hipertermie si/sau risc de dezvoltare (pentru consideratiile cu privire la nur-
sing a se vedea capitolul ,,Sindroamele de afectare a SNC”).

Informarea familiei privind prevenirea infectiilor tractului urinar:
o Indicatii referitoare la igiena perineala adecvatd. Fetele ar trebui sa stearga
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intotdeauna perineul din fatd in spate dupd mictiune.

o Incurajati copilul sa bea multe lichide si evitati perioadele lungi de ,retinere
a urinei”.

 Atentie la lenjeria prea stransa, care trebuie evitatd; copiii ar trebui sd poarte
mai mult lenjerie de corp din bumbac decat din nailon.

o Incurajati copilul sa urineze frecvent si complet sa goleascd vezica urinara.

« Descurajati bdile cu bule, uleiurile de baie si cazile cu hidromasaj, care pot
irita uretra.

Enurezis

Enurezisul este mictiunea involuntara repetata de un copil cu varsta suficient
de mare incét sa fi obtinut anterior controlul vezicii urinare, de obicei in varsta de
aproximativ 5 pana la 6 ani (vezi tabelul de mai jos. privind reperele de control al
vezicii urinare).

Enurezisul poate fi nocturn sau diurn, fie ambele - si pe timp de noapte, si pet
imp de zi. Enurezisul este, astfel, clasificat ca primar si secundar:

o Enurezis primar — Copilul nu a avut anterior control sfincterian al vezicii
urinare; atribuit intarzierii de maturizare si vezicii functionale mici; neasociat cu
stresul sau cauza psihiatrica.

« Enurezis secundar - Copilul care a avut anterior control sfincterian in mod
fiabil timp de cel putin 6 luni, apoi au inceput episoadele de emisii de urina in pat,
asociate cu stresul, infectiile si tulburdrile de somn.

Tabelul 51. Repere in dezvoltarea controlului vezicii urinare.

1,5 ani Copilul are emisii de urina la intervale regulate
2 ani Copilul anunta cand are loc mictiunea
2,5 ani Copilul face cunoscuta nevoia de a urina; poate tine urina
3 ani Copilul merge singur la baie; tine nevoia de urinare daca este pre-
ocupat de joc

3,5-3,5

ani Copilul mentine controlul pe timp de noapte
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Copilul arata un mare interes in a merge la baie atunci cand este

4 ani < . .
departe de casa (centre comerciale, cinematografe)

Copilul urineazd de aproximativ 5 pana la 6 ori pe zi; preferd con-
5ani | fidentialitatea; este capabil sd initieze golirea vezicii urinare la orice
grad de plenitudine

Intrebarile care trebuie puse atunci cand se ia un istoric de enurezis includ
urmadtoarele:

Existd antecedente familiale de anomalii structurale renale sau
Istoric urinare?

familial Exista antecedente familiale de enurezis? La ce varsta s-a oprit
udarea in pat?

Cat de grava este problema pentru familie?

Abordarea R . . I
familiald Ce se intampla cand copilul se uda? (Cine se ridica si schimba
. 4. | asternutul?)
atitudinea ’ q 1o . . .
fata de Cum este tratat copilul? Este pedepsit sau i se fac reprosuri
. pentru episodul de enurezis?
enurezis

Ce remedii s-au incercat?

Cand a fost initiata si ce metoda a fost utilizata?
Copilul a fost vreodata uscat ziua sau noaptea pentru o peri-
oadd indelungata?

Instruire la X . NS . oy
Cat a fost cea mai lunga perioada uscata a copilului?

toaleta R . . .
Cat de des urineaza spontan involuntar?
Prezintad si tranzit intestinal accelerat?
Copilul are antecedente de constipatie sau encopreza?
Cum merge copilul la scoala?
Factorii Exista factori de stres noi sau cronici prezenti in viata copilu-
stresori lui?
Cum interfereaza problema cu jocul si alte activitati?
Factori de Diabet - Existda semne de poliurie sau polidipsie?
risc Infectie a tractului urinar — Copilul are frecventd, urgenta,

arsuri la urinare?
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Interventiile de nursing in planul de tratament pentru enurezis

Rezultatele asteptate ale asistentei medicale includ:

o Copilul are un numar crescut de nopti uscate.
« Copilul si familia aleg una sau mai multe interventii pe care le prefera si
continua sd le foloseasca.

Abordarea

Descrierea

Limitarea aportului

de fluide

Aportul de lichide este limitat seara si inainte ca copi-
lul sd se culce. Lichidele cu cofeina trebuie evitate.

Exercitii vezicale

Copilul bea o cantitate mare si apoi retine urina cat
mai mult posibil. Copilul practicd oprirea golirii in mij-
locul mictiunii. Exercitiile ar trebui sa continue timp de
cel putin 6 luni.

Mictiunea
programata

Copilul cu enurezis diurn este instruit sd urineze la
fiecare 2 ore si s foloseasca un model dublu de golire;
aceasta antreneazd vezica urinara sa se goleasca com-
plet si sd evite supradistensia.

Alarme de enurezis

O banda detector este atasata la pantalonii copilului.
Alarma suna un buzzer care avertizeaza copilul atunci
cand are loc udarea, astfel incat copilul se poate ridica
si termina golirea in baie. Acest lucru functioneaza cel
mai bine pentru copiii de peste 7 ani si dureazd 3 pana
la 5 luni pentru succes.

Stabiliti obiective realiste pentru copil si intdriti zilele

Sistem de . , L
sau noptile uscate cu stele si autocolante pe o agenda de
recompensare o
monitorizare.
Tratament Desmopresina, oxibutinina si imipramina pot fi utili-
medicamentos zate asa cum este indicat de catre medicul specialist.
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Glomerulonefrita acuta

Glomerulonefrita acutd (GNA) este o modificare a functiei renale cauzata de
leziunea glomerulara, care se caracterizeaza prin simptomele clasice ale hematuriei
brute, proteinuriei usoare, edemului (de obicei periorbital), hipertensiunii arteriale
si oliguriei. GNA este, de asemenea, clasificata ca fiind: o boald primar4, asociatd cu
infectie streptococica beta-hemolitica de grup A sau o boald secundard, asociata cu
boli autoimune, cum ar fi lupusul eritematos sistemic, sindromul hemolitic uremic,
siclemia si alte procese.

Forma primara a bolii, cel mai frecvent tip de GNA, este descrisd ca o boala
imuna complexa (sau un complex antigen-anticorp dezvoltat in timpul infectiei
streptococice care devine prins in membrana glomerulara, provocand inflamatii
timp de 8 pana la 14 zile de la debutul acestei infectii ). GNA se observa in primul
rand la copilul de varsta scolara timpurie, cu varsta maximd de debut de 6 pana la
7 ani.

Debutul simptomelor clasice ale GNA este de obicei brusc, autolimitativ (im-
previzibil) si pot aparea hematuria si proteinuria prelungite. GNA are ca rezul-
tat scdderea ratei de filtrare glomerulard care determina retentia de apa si sodiu
(edem); volume de plasma extinse si lichide interstitiale care duc la congestie cir-
culatorie si edem (hipervolemie); hipertensiune arteriala (cauza este inexplicabild;
activitatea reninei plasmatice este scazutd in timpul fazei acute, se suspecteaza ca
hipervolemia este cauza).

Diagnosticele posibile de nursing in cazul glomerulonefritei acute pot fi:
+ Retentia de lichide.
 Intoleranta la efort.
+ Riscul de traumare.
 Riscul de infectie.

Interventiile de nursing in planul de tratament pentru GNA

Obiectivele de planificare a asistentei medicale pentru copilul cu glomeru-
lonefrita acutd sunt indreptate spre excretia excesului de lichid, prin urinare,
spre participarea la o activitate in cadrul tolerantei, prevenirea infectiei si absenta
complicatiilor.




CAPITOLUL XII NURSINGUL PATOLOGIEI APARATULUI RENOURINAR LA COPII 365

Reflux vezicoureteral

Refluxul vezicoureteral (RVU) este refluxul anormal de urind din vezica in
ureter $i pana la rinichi. Diagnosticul RVU apare rar dupd varsta de cinci ani. Exis-
ta doud tipuri de RVU, refluxul primar si cel secundar.

Refluxul primar prezent la nastere este cauzat de un mecanism valvular ina-
decvat la jonctiunea ureterovezicald. Valva inadecvata in refluxul primar este cau-
zatd de tunelul submucos scurtat care reduce umplerea vezicii urinare.

Refluxul secundar este asociat cu obstructie (50% din cazuri la sugari sunt
cauzate de valvele uretrale posterioare) sau leziuni ale nervilor care controleaza
golirea normala a vezicii urinare (vezica neurogena).

Factorii de risc pentru manifestarea RVU includ varsta, istoricul familial,
disfunctia vezicii urinare si a intestinului (MII), infectia tractului urinar (ITU) si
refluxul.

Pentru a diagnostica RVU se recomanda cistouretrograma mictionald, cisto-
grama cu radionuclizi (RNC) si ultrasonografia abdominala.

Au fost identificate urmatoarele efecte ale refluxului necorectat:

« capacitatea de concentrare a urinei este invers proportionald cu gradul de
reflux;

cicatrici la rinichi; percentile cu greutate mai mica (in crestere fizica);

« hipertensiune;

e proteinurie;

o i cei cu cicatrici bilaterale manifestd un risc crescut de a dezvolta insuficien-
ta renald in stadiul final.

Diagnosticele posibile de nursing in cazul RVU pot fi:
o Durerea acuta.
« Anxietatea.
« Cunostintele insuficiente de control/monitorizare.
« Riscul de leziune.
o Riscul de infectie.

Interventiile de nursing in planul de tratament pentru RVU

In cazul majorititii copiilor afectati, problema va disparea fara interventie
chirurgicald daca infectia este controlata. Managementul refluxului include terapie
antibacteriand pentru controlul infectiei.
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Tratamentul refluxului vezicoureteral (RVU) se bazeazd pe severitatea aces-
tuia. Obiectivele de planificare a asistentei medicale pentru un pacient cu reflux ve-
zicoureteral (RVU) pot include ameliorarea durerii si a disconfortului, prevenirea
infectiei si traumei si cunoasterea sporitd a procedurii chirurgicale, a rezultatelor

Sindrom nefrotic

Sindromul nefrotic este o modificare a functiei rinichilor cauzata de permea-
bilitatea crescuta a membranei bazale glomerulare la proteina plasmatica (albumi-
na). Permeabilitatea glomerulara modificatd are ca rezultat simptome caracteristi-
ce ale proteinuriei brute, edem generalizat (anasarcd), hipoalbuminemie, oligurie
si cresterea nivelului lipidic seric (hiperlipidemie).

Clasificarea

Sindromul nefrotic este clasificat fie prin etiologie, fie prin modificérile his-
tologice ale glomerulului. Sindromul nefrotic este in continuare clasificat in trei
forme:

1. sindromul nefrotic primar cu modificari minime;
2. sindromul nefrotic secundar;
3. sindromul nefrotic congenital.

Cel mai frecvent tip de sindrom nefrotic este sindromul nefrotic primar cu
modificari minime (tip idiopatic) si reprezintd 80% din cazurile de sindrom nefro-
tic. Sindromul nefrotic primar cu modificiri minime poate aparea la orice varsta,
dar, de obicei, varsta de debut este in anii prescolari. Sindromul nefrotic primar cu
modificari minime este, de asemenea, observat mai mult la copiii de sex masculin
decat la copiii de sex feminin. Prognosticul pentru sindromul nefrotic primar cu
modificari minime este de obicei bun, dar recidivele sunt frecvente, majoritatea
copiilor raspunzand la tratament.

Sindromul nefrotic secundar este adesea asociat cu afectarea renald secundara
din boli sistemice.

Sindromul nefrotic congenital (SNC) este cauzat de o rara gena autozomala
recesiva, care este localizatd pe bratul lung al cromozomului 19. In prezent, sin-
dromul nefrotic congenital are un prognostic mai bun datorita gestionarii preco-
ce a deficitului de proteine, suport nutritional, dializd peritoneala ciclica continua
(CCPD) si transplant renal.
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Diagnosticele posibile de nursing in cazul sindromului nefrotic:
« Retentia de lichide.
o Dereglarile de nutritie.
o Oboseala marcata.
« Cunostintele insuficiente de control/monitorizare.
o Riscul de leziune.
o Riscul de infectie.

Interventiile de nursing in planul de tratament pentru RVU

Planificarea asistentei medicale pentru un pacient cu sindrom nefrotic include:
+ diminuarea edemului;
« imbundtétirea statutului nutritional;

e conservarea energiei;

o furnizarea de informatii suficiente despre boald;

» importanta respectdrii stricte a medicamentelor si a terapiei nutritionale;
« absenta infectiei sau prevenirea recaderii.

Leziunea renala acuta

Leziunea renala acutd (LRA), cunoscuta si sub numele de leziune renala acuta,
este pierderea bruscd a functiei renale. Viteza de filtrare glomerulara (VFG) scade
intr-o perioadd de cateva ore pana la cateva zile si este insotitd de cresterea conco-
mitentd a creatininei serice si a azotului ureic. Daca nu este tratatd, leziunea renala
acuta se poate complica prin boala renala cronica.

Principalele cauze ale LRA sunt:

1. LRA prerenala (functionald, circa 50% din cazuri la copii), prin sciderea
reald sau efectiva a volumului circulant: hipovolemie (hemoragie, varsaturi incoer-
cibile, diaree, arsuri, deshidratare, soc etc.); hipotensiune (soc, septicemii); hipoxie.

2. LRA renald (intrinsecd): diferite cauze de necroza tubulard acutd, de ne-
fropatii interstitiale; nefrotoxice (medicamente, toxice endogene etc.); nefropatii
glomerulare; nefropatii vasculare.

3. LRA postrenald (obstructivad): uropatii obstructive, litiaza.

Tabloul clinic. Consecinta deteriorarii rapide a functiei renale va fi acumula-
rea progresivd, in sange, de produsi de retentie azotata, scdderea diurezei. Semne
ale maladiei cauzale: infectie, soc, hemoragie, intoxicatii, hemolizd, arsuri, boala
renald preexistenta.
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Tabelul 52. Teste de laborator pentru leziunea renala.

Test de diagnostic Devieri posibile in leziunea renala
Analiza de urind
pH Urina acida
; > 500: IRA 13
Osmolaritatea prerenala

< 350: IRA intrinseca

Densitatea urinara

> 1.020: IRA prerenala
< 1.010: IRA intrinseca

Proteinuria Pozitiva
Hematuria Pozitiva
Examen biochimic sangvin
Potasiu Majorat
Sodiu Normal, scézu‘F sau me.ljoFat; depinde
de nivelul hidric
Calciu Scazut

Fosfor Majorat
Ureea serica Crescuta
Creatinina Crescuta
pH Usor acid

Diagnosticele posibile de nursing in cazul leziunii renale acute

 Retentie de lichide.

« Risc pentru scaderea debitului cardiac.

 Dereglari de nutritie.
 Risc de infectie.
« Risc pentru hipovolemie.

« Cunostinte insuficiente de control/monitorizare.
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Interventiile de nursing in planul de tratament pentru LRA

Scopul asistentei medicale pentru tratarea pacientilor cu leziunea renala
acuta este de a corecta sau elimina orice cauza reversibila a insuficientei renale.
Oferiti asistentd prin masurdtori precise ale aportului si debitului, inclusiv toate
fluidele corporale, monitorizati semnele vitale si mentineti un echilibru adecvat al
electrolitilor.

Boala renala cronica

Boala renald cronica (BRC) este rezultatul final al unei pierderi treptate si
progresive a functiei renale. Pierderea functiei poate fi atat de lentd incat nu aveti
simptome pand cand rinichii aproape cd nu mai functioneaza.

Etapa finala a bolii renale cronice se numeste boald renald in stadiul final
(ESRD). In acest stadiu, rinichii nu mai sunt capabili si indepirteze suficient dese-
uri si lichide in exces din corp. In aceast situatie, este nevoie de dializi sau de un
transplant de rinichi.

Diagnosticele posibile de nursing in cazul BRC
o Perfuzie tisulara renala afectata.
» Dereglarea eliminarii urinare.
 Retentie de lichide.
o Risc pentru scaderea debitului cardiac.
 Dereglari de nutritie.
 Risc de infectie.
« Risc pentru integritatea pielii afectate.
« Risc pentru afectarea membranei mucoasei orale.
+ Intoleranta la activitate.
« Risc pentru protectie ineficienta.
« Risc de deregléri cognitive.
 Imagine corporald diminuata.
o Durerea anticipativa.
 Risc de infectie.
 Risc de ranire.
« Cunostinte insuficiente de control/monitorizare.
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Interventiile de nursing in planul de tratament pentru BRC

nica este de a preveni complicatiile suplimentare si de a oferi ingrijiri de sustinere.
Educatia pacientilor si familiilor acestora este, de asemenea, critica, deoarece boala
este cronica si, prin urmare, necesita tratament pe termen lung.

Recomandari alimentare pentru copilul cu BRC

Copiii cu boli de rinichi au diete restranse, in general sarace in sodiu, potasiu
si fosfor. Un dietetician lucreaza cu familiile de copii cu insuficientd renald cronica
pentru a dezvolta planuri de masa care se potrivesc unei diete restrictionate. Asis-
tenta poate ajuta familiile sd-si aminteasca principiile cu clarificarea acelor alimen-
te care trebuie evitate sau consumate in cantitati foarte mici.
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Capitolul 13

Interventiile de nursing in urgentele medicale pediatrice

Triajul medical

Triajul este un sistem de evaluare si repartizare a tuturor pacientilor care se
adreseaza fie de sine stdtdtor, fie cu AMU la Unitdtile de Primiri Urgente in vederea
stabilirii prioritétilor si a nivelului de asistentd medicald necesara.

Protocolul de Triaj are la baza scala de Triaj ESI (Emergency Severity Index), o
scala cu 5 nivele creata de medicii de urgenta Richard Wuerz si David Eitel in SUA.
Astfel, s-a considerat ca rolul principal al triajului in departamentul de urgenta este
de a facilita prioritatea pacientilor bazata pe starea lor de urgentd. Totodata, s-a
constatat cd atunci cdnd mai multi pacienti cu maxima prioritate sunt prezentati
simultan la UPU, intrebarea ,,Cine ar trebui sa fie vazut primul?” se transforma in
»Cat de mult poate sd astepte fiecare?”. Aceastd scala de triaj mentine fundamentul
traditional al urgentei pacientului si apoi incearcd sa realizeze nu doar sortarea pa-
cientilor, dar si directionarea acestora la locul potrivit si la timpul potrivit.

Definitii

Triajul constituie mecanismul prin care pacientii care se prezinta in UPU
sunt evaluati si clasificati de catre o persoana competenta in scopul identificarii si
prioritizdrii pacientilor pentru a fi consultati si tratati in dependentd de gravitatea
urgentelor medico-chirurgicale.

Ora primului contact cu personalul medical - momentul in care pacientul a
intrat in UPU, dupa care urmeazd preluarea pacientului de céitre personalul special
pregatit pentru triaj medical (asistentul medical de triaj).

Ora primului consult medical - momentul preludrii pacientului intr-una din-
tre zonele de tratament.

Nivelul de triajcuprinde toti pacientii care prezintd acelasi grad de priorita-
te in functie de gravitatea si/sau caracterul acut al patologiei lor si de resursele
necesare.

Personalul de triaj este compus din asistenti/te special pregititi/te in vederea
acestei activititi. In triaj isi poate desfisura activitatea si personal auxiliar care va
ajuta la pozitionarea si transportul pacientilor. UPU va fi asigurata minim cu 2
asistenti de triaj pe tura, intervalul de timp maxim continuu pentru un asistent in
serviciul de triaj fiind de 6 ore. In cazul prezentarii simultane a mai multor pacienti
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in structura de primire a urgentelor sau in orice altd situatie deosebitd, personalul
de triaj va solicita sprijinul celui de-al doilea asistent de triaj, medic de urgents,
medic responsabil de tura. Triajul este un proces continuu, fiind necesara reevalu-
area periodici a pacientilor pani la plecarea acestora din UPU. In situatii deosebite
(imposibilitatea incadrarii intr-un nivel de triaj, conflicte) asistentul de triaj poate
solicita sprijinul medicului responsabil de tura din UPU (consultatii, investigatii
endoscopice).

Triajul va impune in randul pacientilor notiunea de asteptare justificatd, su-
pravegheata de catre asistentul de triaj. Asteptarea in UPU este un interval de timp
limitat, cuantificat si justificat. Repartizarea pacientilor dupa nivelul de urgenta va
justifica si motiva sensul asteptarilor, examindrilor sau al ingrijirilor medicale.

Timpul mediu recomandat de triaj nu trebuie sa fie mai mare de 2 minute
pentru un pacient. Incadrarea pacientului in categoria de urgenta este data de citre
cea mai severa stare patologica pe care o prezintd pacientul in momentul triajului.

Dupad evaluarea, clasificarea si stabilirea nivelului de prioritate, pacientul va fi
preluat in zona de tratament in conformitate cu nivelele de urgenta.

Nivelele de urgenta:

I - cod rosu;

IT - cod galben;

III - cod verde;

IV - cod albastru;

V - cod alb.

Pentru a incadra pacientul in unul dintre cele 5 nivele de triaj vor fi utilizate
4 intrebari decizionale:

- Pacientul are risc vital?

- Este periculos sa astepte?

— Cate resurse sunt necesare?
- Sunt afectate functiile vitale?

Pentru punctul decizional, asistentul trebuie sd aiba in vedere si daca paci-
entul are nevoie de interventii salvatoare de viati. Intrebarile suplimentare care
ghideaza incadrarea in nivelul II de triaj sunt:

- Este o situatie de risc major?
- Pacientul prezinta alterare acuta a statusului mental?
- Pacientul are durere intensd sau disconfort major?

Parametrii clinici evaluati in triaj: acuza principald, durerea. Parametrii cli-
nici masurati in triaj: tensiunea arteriala, frecventa cardiaca si respiratorie, tempe-
ratura, saturatia O2.
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Nivelul I - resuscitare (cod rosu): pacientul care necesita ACUM interventie
salvatoare de viatd; timpul maxim de preluare in zona de tratament: 0 minute.

Se incadreaza la acest nivel copiii care prezinta una sau mai multe dintre ur-
matoarele situatii clinice:

- stop cardiorespirator;

- respiratie obstructionata sau absenta;

— detresa respiratorie severd;

- cianoza centrald, SpO2 < 90%;

- manifestari ale socului (méini reci, timpul de reumplere capilara >3 sec.,
tahicardie si puls filiform, tensiune arteriala scazuta sau nedeterminabild);

- coma (sau un nivel considerabil redus al constientei — copil hiporeactiv,
obnubilat, letargic);

- convulsii;

- semne de deshidratare severa la copiii cu diaree (letargie, ochi infundati,
revenirea foarte lenta a pliului cutanat sau oricare doua dintre acestea);

- copii sever traumatizati care nu raspund la stimuli verbali.

NOTA! Pani la proba contrarie, orice copil care se prezinta in urgenti trebuie
considerat in stare critica! Este necesar a fi cunoscute si tratate precoce situatiile
care pot conduce la stop cardiac, tinand cont cd fata de adult la care bolile cardiace
ocupa primul log, la copil prima cauza de stop cardiac este reprezentatd de afecti-
unile respiratorii.

Nivelul IT - critic (cod galben):pacientul care prezintd o situatie cu risc major
sau status mental alterat (modificare acutd) sau orice durere intensa sau disconfort
major. Timpul maxim de preluare in zona de tratament: pana la 15 minute.

Situatii cu risc major: starea clinica a pacientului la momentul prezentarii
este stabila, dar existd un risc inalt pentru agravarea rapidd sau necesitd tratament
imediat; afectarea grava a starii functionale sau a structurii unui organ sau a unui
segment anatomic. Semnele prioritare de identificare a copiilor ce prezintd un risc
sporit de deces sunt:

- Copiii foarte mici: orice copil bolnav cu varsta < 2 luni;
- Temperatura: copilul este foarte fierbinte;

- Traumatism sau alte afectiuni chirurgicale urgente;

- Paliditate severa;

- Intoxicatie (sau antecedente);

— Durere (severa);

- Detresd respiratorie;

- Agitatie, permanent iritabil sau letargic;
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- Referire (urgentd);

- Malnutritie: pierderea in greutate severa si vizibila;
- Edemul ambelor picioare;

- Combustii majore.

Nivelul IIT - urgent (cod verde): pacientul cu functii vitale stabile, dar care
necesitd 2 sau mai multe dintre resursele definite mai jos; timpul maxim de preluare
in zona de tratament: pana la 60 de minute.

- Copilul cu varsta intre 3 si 36 de luni si febra peste 38 °C, dar cu starea ge-
nerald buna.
- Sugarul agitat, cu plans neconsolabil, fira simptomatologie afectata.

Inainte de clasificarea pacientului in nivelul III, personalul de triaj trebuie
sa determine semnele vitale si sa decidd daca sunt in limite normale pentru varsta
pacientului. Daca semnele vitale sunt in afara parametrilor acceptati, personalul de
triaj trebuie sa ia in considerare reclasificarea pacientului la o categorie de nivelul
II/1.

Semnele vitale utilizate sunt:
Pulsul;
Frecventa respiratorie;
Tensiunea arteriala;
Saturatia cu oxigen;
Temperatura, mai ales pentru orice copil cu varsta mai micd de trei ani.

AR S

Tabelul 52. Valorile semnelor vitale care necesita reincadrarea
pacienului intr-o categorie superioara de triaj (nivelul I, II).

Varsta FCC FR Sa02

< 3 luni > 180 > 50

3 luni-3 ani > 160 > 40
<92%

3-8 ani > 140 > 30

> 8 ani > 100 > 20

Resursele sunt acele interventii care presupun evaluarea sau efectuarea unei
proceduri ce necesita mai mult timp din partea personalului medical din urgenta si/
sau care implica personal din afara UPU. Resursele ce necesitd un timp indelungat
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(administrarea intravenoasa, insertia unui dren toracic etc.) sau care necesita per-
sonal sau resurse din afara UPU (radiografii, consult chirurgical) cresc durata de
stationare a pacientului in UPU si indicd gradul de complexitate; de aceea categoria
de triaj va fi una superioard. Exemple de resurse: teste de laborator (sange, urina),
ECG, radiografii, CT, RMN, ecografie, angiografie; administrarea medicamentelor
i.v., i.m. sau prin nebulizare; consulturi de specialitate, proceduri (ex., sondaj vezi-
cal, suturarea unei plagi).

Nivelul IV - non-urgent (cod albastru): pacientul care prezinta functii vitale
stabile si necesita o singurd resursa dintre cele definite anterior. Timpul maxim
de preluare in zona de tratament: pana la 120 de minute. Reevaluarea pacientului
se face in cazul in care timpul de preluare in zona de tratament este mai mare de
60 min. sau apar modificari semnificative in starea pacientului, ceea ce presupune
reluarea integrala a algoritmului de triaj.

Nivelul V - consult (cod alb): pacientul care nu necesita asistentd medicala
de urgenta si niciuna dintre resursele definite mai sus. Persoane care se prezinta
pentru unul dintre motivele de mai jos: vaccinare, caz social fard acuze clinice,
probleme clinico-administrative (certificate medicale, retete etc). Timpul maxim
de preluare in zona de tratament: 120 de minute.

Sumarul actiunilor de nursing in urma triajului medical:

Gestionarea copilului grav poate fi extrem de dificild, dar principiile de abor-
dare sunt identice cu cele pentru un adult. Pregatirea este adesea cheia succesului.
Elaborarea algoritmului de tratament inainte de sosirea copilului in UPU facilitea-
za ingrijirea si reduce o mare parte din stres (fig. 1).

1. Cunoasterea masei corporale a copilului este prioritard. Desi au existat mul-
te dezbateri clinice cu privire la formula de calcul aproximativ al greutdtii unui
copil, in cazul unei urgente majore si imposibilitatii de a cantari copil, cu o precizie
destul de inalta se foloseste formula:

(varsta copilului (ani) + 4) x 2 = greutatea aproximativa in kilograme (la copii de
la1anla 10 ani).

2. Daca exista o problema de respiratie sau de cdi respiratorii, incepeti trata-
mentul imediat pentru restabilirea respiratiei. Mentineti permeabilitatea cailor res-
piratorii si administrati oxigen.

3. Daca copilul se prezintd cu soc sau diaree cu deshidratare severd, adminis-
trati oxigen si incepeti resuscitarea cu solutii IV. In caz de traumatism, daca exis-
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ta hemoragie externd, comprimati plaga pentru a stopa pierderea in continuare a
sangelui.

4. Daca copilul este inconstient sau are convulsii, administrati glucoza IV in
caz de hipoglicemie si/sau remedii anticonvulsivante in caz de convulsii.

5. Solicitati ajutorul unui lucrator medical experimentat, insd nu intarziati in-
ceputul tratamentului. Fiti calmi pentru conlucrarea eficientda cu medicul in ad-
ministrarea tratamentului, deoarece un copil foarte bonav ar putea avea nevoie de
cateva tratamente concomitent.

Stop cardiorespirator la copil

O mare parte dintre copii in stare criticd ajung in unitatea de primiri urgen-
te cu magina proprie, astfel, asistenta medicala de triaj trebuie se aprecieze rapid
starea copilului si sd efectueze primele 5 respiratii salvatoare de indata ce este sus-
pectat un stop cardio-respirator, pana in momentul cand copilul va fi transferat in
camera de resuscitare.

URGENTA
PEDIATRICA

SIGURANTA SALVATORULUI

SVBP IN STOP CARDIORESPIRATOR

soc/diaree cu inconstient/
problema CR deshidratare convulsii
permeabilitatea || — Oxigen | | permeabilitatea
CR g CR, oxigen
Oxigen v glucoza IV
compresia plagii . remEd."
anticonvulsivante

Figura 35. Conduita copilului cu urgenta pediatrica.
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Pentru a initia SVBP, va bazati pe un indice de suspectie, care include lipsa
raspunsului la intrebare si atingere, lipsa respiratiilor efective, lipsa pulsului (sem-
nul nesigur). Daca aveti dubii, incepeti SVBP.

Suportul vital bazal pediatric (SVBP) reprezinta o succesiune de actiuni care
permit mentinerea functiilor vitale (cdi aeriene permeabile, respiratie, circulatie)
fara utilizarea echipamentelor medicale.

1. Asigurati siguranta salvatorului si a copilului.
2. Verificati daca copilul este constient. Scuturati usor copilul si intrebati cu
voce tare: Esti bine?

Daca copilul raspunde verbal, plange sau se misca:
- Lasati copilul in pozitia in care l-ati gasit (in conditia in care nu este in pe-
ricol).
- Verificati in ce stare este si chemati ajutor.
- Verificati starea copilului cu regularitate.

Daca copilul nu raspunde:

- Strigati dupa ajutor.

~ Intoarceti cu grija copilul pe spate.

- Deschideti ciile respiratorii ale copilului prin hiperextensia capului si ridi-
carea barbiei.

~ Inacelasi timp cu varful degetului (degetelor) ridicati-i barbia.

- Nu apasati tesuturile moi care se gasesc sub barbie, deoarece acestea ar pu-
tea obstructiona cdile respiratorii. Acest lucru este important mai ales la
nou-nascuti.

- Daca aveti dificultati la deschiderea ciilor aeriene, incercati subluxatia
mandibulei: plasati primele doud degete de la fiecare mana de fiecare parte
a mandibulei copilului si impingeti mandibula inainte.

Exista un prag scazut de suspiciune a unor leziuni la nivelul coloanei cervicale;
in cazul suspiciunii, incercati sa deschideti caile aeriene prin subluxatia mandibu-
lei. Daca subluxatia mandibulei nu permite eliberarea cdilor respiratorii, adaugati o
usoard hiperextensie a capului, pand cand cdile respiratorii sunt libere.

3. Mentinand cdile aeriene deschise, priviti, ascultati si simtiti.

Pentru a va da seama daca existd respiratii normale, apropiindu-va fata de cea
a copilului, cu privirea spre toracele acestuia:

- Priviti ca sa observati miscarile toracelui.

- Ascultati zgomote respiratorii la nivelul nasului si gurii copilului.
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Simtiti suflul aerului pe obraz.

In primele cateva minute dupi un stop cardiac copilul ar putea prezenta o

respiratie gafditd, lentd, neregulata.

Priviti, ascultati si simtiti pentru nu mai mult de 10 sec. Inainte de a va deci-

de - in cazul in care aveti un dubiu cat de mic asupra faptului daca copilul respira
normal sau nu, actionati ca si cdnd nu ar respira normal.

Daca copilul respira normal:

Intoarceti copilul pe o parte in pozitie laterald de siguranta (vezi mai jos).
Daca existd un istoric de traumd, leziune de coloana cervicald - aceasta tre-
buie luatd in considerare.

Trimiteti sau mergeti dupa ajutor; apelati numarul local de urgenta pentru
o ambulanta.

Verificati daca respiratia este continua.

Daca respiratia nu este normala sau absenta:

Indepartati cu griji orice obstacol evident din caile respiratorii.
Administrati initial cinci ventilatii salvatoare.

In timp ce administrati ventilatiile salvatoare, incercati si va dati seama
daca existd vreo obstructie sau daca pacientul tuseste ca raspuns la actiunea
dumneavoastrd. Aceste raspunsuri sau absenta lor vor fi parte integranta
din verificarea ,,semnelor vitale”.

Asigurati-va ca sugarul are capul in pozitie neutra (capul este usor flectat
cand acesta se afld in decubit dorsal, asa ca o extensie usoard ar putea fi ne-
cesard), iar barbia este ridicatd.

Inspirati si acoperiti nasul si gura sugarului cu gura dumneavoastra, asigu-
randu-va ca aveti o bund etanseitate. Dacd gura si nasul nu pot fi acoperite
in cazul sugarului mai mare, salvatorul poate incerca sa etanseze cu gura
lui doar nasul sau gura copilului (daca este folosit nasul, apropiati buzele
pentru a preveni pierderea aerului) (fig. 36).

Insuflati constant in gura si nasul copilului pentru o perioada de 1-1,5 sec.,
suficient pentru a face toracele si se ridice vizibil. Mentinandu-i capul si
bérbia in pozitie ridicata, indepartati- va gura de victima si observati cum
toracele revine la dimensiunile de repaus in timp ce aerul iese.

Inspirati din nou si repetati aceastd secventa de 5 ori.

Asigurati-vd ca victima are capul in hiperextensie si barbia ridicata.
Pensati partea moale a nasului inchizdnd narile cu ajutorul indexului si po-
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licelui mainii de pe fruntea victimei.
Permiteti gurii sa se deschida, dar mentineti-i barbia ridicata.

Figura 36. Ventilatie gura la Figura 37. Ventilatie
gura/gura la nas la sugar gura la gura la copil

Inspirati si plasati-vd buzele in jurul gurii copilului, asigurand o buna etan-
seitate (figura 37).

Insuflati constant in gura victimei pentru 1 sec., urmarind expansionarea
toracelui.

Mentineti capul in hiperextensie, indepartati-vd gura de victima si priviti
cum toracele revine la dimensiunile de repaus in timp ce expira.

Inspirati din nou si repetati aceasta secventd de 5 ori. Verificati eficienta
ventilatiei privind miscarile de expansiune si revenire toracica, miscdri care
trebuie sd fie similare cu cele produse de o respiratie normala.

4. Daca aveti dificultati in a obtine o ventilatie eficienta atét in cazul sugarilor,

cét si al copiilor, este posibil sd avem de-a face cu obstructia cdilor aeriene.

Deschideti gura copilului si indepartati orice obstacol vizibil. Nu curatati
»in orb” cu degetul.

Repozitionati capul. Asigurati-va ca hiperextensia este adecvata si cd barbia
este ridicatd, evitand ca gatul sa fie suprasolicitat de extensie.

Daca hiperextensia si ridicarea barbiei nu au deschis caile aeriene, utilizati
subluxatia mandibulei.

Incercati si administrati cinci ventilatii eficiente, daci nu aveti succes, tre-
ceti la compresiile toracice.

5. Verificati circulatia. Rezervati cel mult 10 secunde pentru:
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A cauta semne vitale — acestea includ orice miscare, tuse sau respiratie nor-
mald (nu si respiratiile gafaite, anormale sau respiratiile neregulate). Daca verificati
pulsul, asigurati-va ca nu va ia mai mult de 10 secunde.

Verificarea pulsului este greu de apreciat si de aceea imaginea de ansamblu
a pacientului trebuie sa ne orienteze daca SVB este necesar; daca nu sunt semne
vitale, incepeti SVB.

Dacd sunteti sigur cd puteti detecta semne vitale intr-un interval de 10
secunde:

- Continuati ventilatia artificiald daca este necesar pana cand copilul incepe
sa respire eficient.

- Daca copilul raméane inconstient, intoarceti-1 pe o parte (in pozitie laterala
de siguranta, cu grija daca existd istoric de trauma).

- Reevaluati frecvent starea copilului.

Dacd nu existd semne vitale:
~ Incepeti compresiile toracice.
- Combinati ventilatiile artificiale cu compresiile toracice in raport de 15
compresii la 2 ventilatii.

Compresiile toracice. Pentru toti copiii, compresia se face pe jumatatea inferi-
oara a sternului. Compresia trebuie sa fie suficient de puternica pentru a comprima
sternul cu cel putin o treime din diametrul antero-posterior al toracelui. Eliberati
presiunea complet si repetati cu o frecventa de 100-120/min. Dupa 15 compresii,
aduceti capul in hiperextensie, ridicati barbia si administrati 2 ventilatii eficiente.
Continuati cu compresiile si ventilatiile in raport de 15:2.

Salvatorul singur comprima sternul cu varful a doua degete. Daca sunt pre-
zenti doi sau mai multi salvatori, folositi tehnica incercuirii. Plasati ambele police
unul langd altul pe jumdtatea inferioard a sternului cu varfurile indreptate in di-
rectia capului copilului. Cu celelalte degete cuprindeti partea inferioard a cutiei
toracice a copilului sustindnd spatele cu varfurile degetelor (fig. 38). Pentru ambele
metode comprimati sternul pe o distanta egald cu cel putin o treime din diametrul
antero-posterior al toracelui sugarului sau cu 4 cm.

Compresiile toracice la copii mai mari de 1 an

Pentru a evita comprimarea abdomenului inferior, identificati apendicele xi-
foid gdsind unghiul unde coastele inferioare se intalnesc pe linia mediand. Compri-
mati sternul la o latime de deget deasupra acestuia. Plasati podul palmei deasupra
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jumatatii inferioare a sternului. Ridicati degetele pentru a va asigura ca presiunea
nu este aplicata pe coastele copilului. Pozitionati-vd vertical deasupra pieptului
victimei si, cu bratul cu cotul intins, comprimati sternul pe o distantd egala cu cel
putin o treime din diametrul anteroposterior al toracelui sau cu 5 cm (fig. 39).

Xiphoid process — Sternum (lower half )

Figura 38. Compresiile toracice la sugar

In cazul copiilor mai mari sau al salvatorilor mai scunzi acest rezultat poate fi
obtinut cel mai usor folosind ambele brate cu degetele intrepatrunse (fig. 40).

Figura 39. Compresii toracice Figura 40. Compresii toracice
cu o singura ména la copil. cu doud maini la copil.
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Nu intrerupeti resuscitarea pana cand:
- Copilul prezinta semne de viata (incepe sa se trezeascd, sa se miste, deschi-
de ochii si respird normal).
- Ajutorul calificat soseste si preia cazul.
- Sunteti epuizat.

Cand sa chemati ajutor
Obtinerea ajutorului calificat cat mai repede posibil este vitala atunci cdnd un
copil intra in colaps.

 Atunci cand numarul salvatorilor este mai mare de unu, un salvator va ince-
pe manevrele de resuscitare, in timp ce alt salvator va pleca dupad ajutor.

 Dacd este prezent un singur salvator, acesta va efectua manevre de resuscita-
re timp de aproximativ 1 minut sau 5 cicluri de RCP inainte de a pleca dupa ajutor.
Pentru a reduce la minim perioadele de intrerupere a RCP sugarul sau copilul mic
poate fi purtat in brate de catre salvator in timp ce acesta merge dupa ajutor.

« Singura exceptie de la resuscitarea timp de 1 minut inainte de a merge dupd
ajutor este cazul in care salvatorul este singur si este martor la instalarea colapsului.
In acest caz este posibil ca stopul si fie cauzat de o aritmie si copilul va avea nevoie
de defibrilare. Plecati imediat dupa ajutor, dacd nu este nimeni care sa faca asta
pentru dumneavoastra.

Suportul vital bazal presupune utilizarea defibrilatorului automat extern (in
cazul existentei acestuia).

In cazul prezentei unui salvator se parcurg urmitoarele etape:
- RCP 1 minut.
- Apel 112 si aduce defibrilatorul automat extern: in prezenta DAE se respec-
td indicatiile acestuia.
- Daca nu sunt leziuni sugestive pentru traumd, copilul poate fi transportat
de cétre salvator pentru a solicita ajutor.

In cazul prezentei a 2 salvatori:
- salvatorul 1 - continud RCP
- salvatorul 2 - apeleaza 903/112 si aduce defibrilatorul automat extern: in
prezenta DAE se respectd indicatiile acestuia.
— In caz de suspiciune a traumei: al 2-lea salvator stabilizeazi coloana cervi-
cala.
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Pozitionarea copilului inconstient. Exista cateva pozitii de siguranta, toate
avand ca scop prevenirea obstructiei cdilor respiratorii si reducerea probabilitatii
ca lichide cum ar fi saliva, secretiile sau lichidul de varsaturd sa patrunda in caile
aeriene superioare.

Daci nu este exclus traumatismul

T Suportul Vital
cervical: S
- Stabilizati gatul copilului si pas- de Baza Pediatric
trati copilul culcat pe spate. i > T
Inconstient

- Fixati cu o banda fruntea si bar-
bia copilului de partile laterale ale
unei scAnduri tari pentru imobi-
lizarea pozitiei.

- Preveniti miscarea gatului spriji-
nind capul copilului.

- Daca copilul vomitd, intoarceti-1
pe o parte, pastrand capul pe ace-

easi axa cu corpul. ' : 1
Nu respira normal

Strigati dupa ajutor

Deschideti calea respiratorie

Dacd este exclus traumatismul
cervical:

— Intoarceti copilul pe o parte, pen-
tru a reducere riscul de aspiratie.

- Pozitionati gatul intr-o pozitie de
extensie usoarda si imobilizati-1,
plasand obrazul pe una din mai-
ni. Plasati copilul intr-o pozitie
cat mai apropiatd de pozitia late-
rala ideald, cu gura indreptata in
jos, fapt care ar trebui sa favorize- 2 ventilatii de salvare
ze drenarea libera a fluidelor. 15 compresii

— Indoiti un picior pentru a stabi-
liza pozitia corpului. Pozitia ar
trebui si fie stabila. In cazul unui Chemati echipa de resuscitare
sugar, pentru a se obtine stabili- SACLSc Sp Ca BLA Eecimnc
tatea, poate fi nevoie de plasarea
unei perne mici sau a unei paturi

5 ventilatii de salvare

nu prezinta semne de viata

15 compresii sternale
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rulate de-a lungul spatelui, pentru a mentine pozitia si a preintdimpina ca
prin intoarcere copilul sa ajungd in decubit dorsal sau ventral.

- Evitati orice presiune asupra pieptului copilului, care ar putea ingreuna res-
piratia.

- Trebuie sa fie posibil sd intoarceti copilul in pozitie laterald si pe spate si
inapoi in pozitia de sigurantd usor si sigur, tinand cont de posibilitatea exis-
tentei unor leziuni ale coloanei vertebrale cervicale prin tehnici de stabili-
zare a coloanei in ax.

- Schimbati cu regularitate partile pe care este intors copilul (de ex., la fiecare
30 de minute), pentru a evita aparitia leziunilor datorate punctelor de pre-
siune.

Consideratii de asistentd medicala in stop cardiorespirator

— Tractul aerian al unui bebelus poate fi blocat usor cu limba acestuia. In ast-
fel de cazuri, simpla deschidere a tractului poate elimina obstructia.

- Aveti grija si executati miscari line cand efectuati masaj cardiac. Coordo-
nati-va miscdrile astfel incat compresiile sa fie egale ca timp pentru un ma-
saj cardiac eficient.

- Mentineti degetele la distanta, iar podul palmei tineti-1 constant pe pieptul
copilului.

- Asigurati-va ca o persoana comunica si ofera sprijin parintilor in timpul
resuscitarii.

Ingestie de corp strain la copil

Aspiratia corpului strdin este o patrundere accidentala prin faringe si laringe
a unor obiecte sau compartimente dure (oase de peste, nasturi, fire de iarba, ali-
mente, ace) in caile respiratorii, care produce o stare de asfixie cu pericol vital pen-
tru copil.Majoritatea cazurilor de aspiratie a corpului strdin la sugari si copii apar
in timpul jocului sau la masa, 90% din decesele prin aspiratie de corp strain sunt la
copilul < 5 ani, 65% din decese sunt inregistrate la sugari — predomina aspiratia de
lapte. La copilul mic si prescolar, insd, predomina aspiratiile accidentale cu jucarii,
seminte, alune, boabe de fasole, porumb.

Obstructia cailor aeriene prin corp strain (OCSCA) este caracterizata prin
instalarea brusca a suferintei respiratorii asociate cu tuse, inec sau stridor. Se suspi-
cioneaza OCSCA dacd instalarea a fost brusca si nu existd alte semne de boald; pot
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exista indicii care sa alerteze salvatorul, cum ar fi un istoric care cuprinde mancatul
sau joaca cu obiecte mici imediat inaintea instalarii simptomelor.

Fiziopatologie. Cea mai frecventd localizare a CS aspirati la copii este in
bronhii. Deoarece bronhia dreapta formeaza un unghi mai putin ascutit cu traheea
comparativ cu bronhia principala stanga, cel mai frecvent CS aspirat se localizeaza
in plaménul drept (59%): bronhia principala dreaptd (52%), bronhia lobului infe-
rior drept (6%) si bronhia lobului mediu drept (1%). CS aspirati pot fi localizati in
plamanul stang in 23% de cazuri: bronhia principald pe stanga (18%), bronhia infe-
rioara pe stangd (5%). CS laringian (3%) si traheal (13%) sunt mai putin frecventi.
Localizarea bilaterala s-a inregistrat in aproximativ 2% din cazuri (CS mari, volu-
minosi (cum ar fi alimentele) si CS cu margini neregulate), de obicei, CS se depun
in zona laringotraheala. Acest lucru este deosebit de comun la copii cu varsta mai
mica de 1 an, efortul lor respirator fiind slab si traheea ingusta. CS laringotraheali
sunt asociati cu cresterea morbiditatii si mortalitatii din cauza cresterii probabili-
tatii de sufocare.

Anamneza: Sindromul de penetratie — se realizeaza prin acces de sufocare
brutal cu anxietate la un copil anterior sdnatos, tuse exploziva (care, in mod excep-
tional, permit expulzarea corpului strain neinclavat), asfixie, acrocianoza.

Uneori acest tablou clinic trece neobservat, deoarece are loc in absenta périntilor
sau nu este notificat de acestia, simptomele reducandu-se treptat, dupa care
survine perioada de acalmie (simptom-free period), care poate dura de la cateva
zile pana la citeva saptdmani, pentru ca ulterior sa apara semne clinice evolutive.

Semne clinice evolutive:
- Tuse cronicd;
— Tuse in accese, expulsivd, la schimbarea pozitiei, la examenul clinic, efort
fizic;
- Pneumonie cu evolutie trenantd, recidivanta, refractara la tratamentele cla-

sice;

- Submatitate in sectoarele atelectatice;

- Respiratie atenuata unilateral;

- Raluri hipersonore polimorfe umede;

- Asimetria cutiei toracice: hemitorace bombat - in mecanism de supapad,
hemitorace micsorat in volum - in obstructie cu atelectazie;

- Deplasarea mediastinului: in atelectazie — spre sectorul atelectatic, in hipe-
rinflatie localizatd - spre plamanul sianatos.
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Examenul fizic conform localizarii CS.

In functie de localizarea CS aspirat, semnele clinice vor fi diferite.

1. Corpi straini traheali: accese de tuse intermitenta; accese de sufocare: ti-
raj toracic, care apare la schimbarea pozitiei copilului si alterneaza cu perioade de
calm absolut; auscultativ se percep zgomote specifice, respiratie suieratoare.

2. Corpi straini endobronsici: dupa aspirarea si propulsarea corpilor straini
spre bronhii, episodul zgomotos de penetratie poate fi urmat de o perioadd de calm
fara semne clinice sau cu manifestdri minore (tuse episodicd, dispnee de efort).
Alteori momentul aspiratiei corpului strdin trece neobservat si este prezent doar
fenomenul inflamator bronhopulmonar: starea generala nu este alteratd; tuse in
accese, expulziva la efort si la schimbarea pozitiei, la examen clinic.

3. In caz de obstructie totald a bronhiei se dezvolta atelectazia sectoarelor pul-
monare, care se manifesta prin: asimetria cutiei toracice; tiraj al spatiilor intercos-
tale; vibratii vocale diminuate; percutor submatitate sau matitate localizatd; auscul-
tativ respiratie atenuata sau abolita, uneori raluri hipersonore.

4. In caz de obstructie cu supapi se dezvolti emfizem intens localizat, care se
manifestd prin: hemitorace bombat; percutie hipersonora; murmur vezicular ate-
nuat; vibratii vocale atenuate.

Investigatii paraclinice:

1. Radiografia cutiei toracice permite stabilirea diagnosticului dacd CS este ra-
dioopac (metalic, plastic, fragmente osoase); CS este radiotransparent ori induce:
sindrom de atelectazie prin obstructie completd; emfizem pulmonar prin obstruc-
tie ,,prin supapd”, care se poate complica cu pneumotorax sau pneumomediastin;
asocieri: atelectazia unui lob cu emfizemul altuia.

In cazul CS situat la nivelul laringotraheal, radiografia este fara schimbari
sau se atestd o condensare subglotica sau edem. Deplasarea organelor mediastinu-
lui spre plaménul sandtos. Diafragm coborat — in hiperinflatie. Ridicarea cupolei
diafragmului - in atelectazie. Abcese pulmonare, bronsectazii - in corp strain ,,in-
vechit”, sunt modificari tardive.

2. Analiza generala a sangelui - leucocitoza, VSH majorat (in asocierea com-
plicatiilor infectioase).

3. Recomandabil: a) radiografia cutiei toracice la expir - mediastinul deplasat
de la terenul pulmonar cu corp strdin, hiperinflatie pulmonara secundara obstruc-
tiei distal de CS; b) radiografia toracica in profil lateral - se recomanda la copiii
mici necooperanti si/sau la copiii cu tahipnee, care nu pot realiza o pauza respira-
torie pentru localizarea topicd a segmentelor pulmonare.



CAPITOLUL Xl INTERVENTIILE DE NURSING iN URGENTELE MEDICALE PEDIATRICE 387

Criterii diagnostice prezumtive. Prezenta a doud rezultate sugestive (anam-
neza, examen fizic, date imagistice) implicd obligatoriu examinarea bronscopica.
Prezenta unui rezultat pozitiv din aceste trei criterii implica consultul telefonic al
unui pneumolog sau ORL-ist si evaluarea in dinamica. Date echivoce, nesigure in
oricare din aceste trei criterii de evaluare vor exclude diagnosticul de OCSCA.

Evaluarea severitdtii obstructiei cdilor aeriene:

1. Obstructie usoara: fluxul de aer care trece prin cdile aeriene este suficient
pentru a produce sunete - tuse zgomotoasa, pacientul respird intre episoadele de
tuse, stridor, wheezing, plange cu voce, in stare de cunostintd pastrata. Tusea este
eficienta, se incurajazd tusea. Nu se aplici manopere de dezobstructie. Se suprave-
gheaza, se transporta la spital.

2. Obstructie severa: fluxul de aer este insuficient pentru a produce sunete
- tuseste fard zgomot, nu reuseste sa respire intre episoadele de tuse, plange fard
zgomot, cianoza, confuz, obnubilat. Se aplica manopere de dezobstructie. Stop car-
diorespirator - RCP, bronhoscopie diagnostico-curativa realizata de echipa de spe-
cialisti (AVIASAN, endoscopist, medic ORL).

Conduita

Siguranta si asistarea. Salvatorii nu trebuie sd se puna in pericol si trebuie sa
ia in calcul cea mai sigura modalitate de a interveni pentru copilul care se ineaca.
Daca copilul este capabil sa respire si sa tuseasca, chiar daca cu dificultate, trebuie
incurajat acest efort de tuse. Dacd tusea copilului este eficientd, nu este necesara
nicio manevra externa. Incurajati copilul si tuseasca si tineti-1 sub observatie. Daci
tusea copilului este (sau devine) ineficienta (tabelul 53), strigati dupa ajutor imedi-
at si verificati starea de constienta a copilului.

Tabelul 53. Semne de obstructie a caii aeriene.

Semne de obstructie a cdii aeriene

Semne generale de OCSCA

Eveniment asistat
Tuse/inecare
Debut brusc
Istoric recent de joaca/ingestie de obiecte mici
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Tuse ineficienta Tuse eficienta

Imposibilitatea de a vorbi
Tuse silentioasa
Respiratie ineficienta
Cianozd
Scdderea nivelului de constienta

Plans sau raspuns verbal
Tuse zgomotoasa
Capabil de a respira inaintea tusei
Constient

Copilul constient cu OCSCA. Daca copilul este constient, dar cu tuse absenta
sau ineficientd, administrati-i lovituri pe spate. Daca loviturile pe spate nu elimina
OCSCA, efectuati compresii sternale in cazul sugarilor sau compresii abdominale
la copii. Aceste manevre creeaza o tuse artificiald, crescand presiunea intratoracica
si dislocand corpul strain.

Loviturile pe spate in cazul unui sugar:

- sustineti sugarul in pozitia de decubit ventral cu capul in jos, pentru a ldsa
gravitatia sd ajute la indepdrtarea corpului strain;

- un salvator asezat sau ingenuncheat trebuie sa fie capabil sa sustina copilul
in poala;

— sustineti capul copilului, plasand policele unei maini la nivelul unghiului
mandibulei si unul sau doua degete ale aceleiasi maini, in acelasi punct, dar
de partea cealalta a mandibulei;

- nucomprimati tesutul moale de sub mandibula copilului, deoarece aceasta
va agrava obstructia cailor aeriene;

- administrati pana la 5 lovituri puternice cu podul palmei, pe linia mediana
a spatelui, in spatiul interscapular;

— scopul este ca fiecare loviturd sa fie capabila sa indeparteze corpul strain si
nu sa dam toate cele 5 lovituri.

Loviturile pe spate in cazul copilului de peste un an:
- loviturile pe spate sunt mai eficiente daca copilul este pozitionat cu capul
in jos;
- un copil mic poate fi plasat pe genunchii salvatorului la fel ca un sugar;
- dacd acest lucru nu este posibil, sustineti copilul intr-o pozitie aplecata in
fata si administrati loviturile in spatiul interscapular, stand in spatele vic-
timei.
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Daca loviturile pe spate nu reusesc sa disloce corpul strdin si copilul este inca
constient, folositi compresiile toracice pentru sugari si compresiile abdominale
pentru copii mici. Nu utilizati compresii abdominale (manevra Heimlich) in cazul
sugarilor.

Compresiile toracice la sugari:

- intoarceti copilul in decubit dorsal cu capul in jos. Aceasta pozitie se obtine
in sigurantd plasand membrul superior liber de-a lungul spatelui sugarului
si sustinandu-i zona occipitala cu mana;

- sustineti sugarul pe antebratul dumneavoastra, care trebuie sa fie plasat
de-a lungul sau perpendicular pe coapsa dumneavoastra;

- identificati reperul pentru compresiile toracice (in jumatatea inferioard a
sternului la aproximativ o latime de deget deasupra apendicelui xifoid);

- efectuati 5 compresii toracice; acestea sunt similare cu compresiile din ca-
drul RCP, dar sunt mai profunde si sunt administrate intr-un ritm mai lent.

Compresiile abdominale la copiii cu varsta peste un an:

- plasati-va in picioare sau in genunchi in spatele copilului; puneti-va bratele
pe sub bratele copilului si cuprindeti-i toracele;

- strangeti pumnul si plasati-1 intre ombilic si apendicele xifoid;

- prindeti-va pumnul cu cealalta mana si trageti puternic inapoi si in sus;

- repetati maxim de 5 ori;

- asigurati-vd ca presiunea nu este aplicatd pe apendicele xifoid sau in partea
inferioard a cutiei toracice — aceasta poate cauza traumatisme abdominale.

Dupa efectuarea compresiilor toracice sau abdominale, reevaluati copilul.
Daca corpul strdin nu a fost eliminat si victima este incd constientd, continuati
secventa de lovituri pe spate si compresii toracice (pentru sugari) sau abdominale
(pentru copii). Chemati sau trimiteti dupa ajutor, daca acesta nu este disponibil.
Nu lésati copilul nesupravegheat in acest stadiu.

Daca obiectul este eliminat cu succes, evaluati starea clinicé a copilului. Este
posibil ca o parte din corpul strdin sa fi ramas in cdile respiratorii si sd cauzeze
complicatii. La cel mai mic dubiu, cereti ajutor medical. Compresiile abdominale
pot cauza leziuni interne si toate victimele care au fost tratate folosind compresii
abdominale ar trebui examinate de catre medic.

Copilul inconstient cu OCSCA. Daca copilul cu OCSCA este sau devine in-
constient, plasati-1 pe o suprafatd durd, plana. Chemati sau trimiteti dupa ajutor,
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daca acesta nu este incd disponibil. Nu ldsati copilul singur in acest stadiu; proce-
dati dupa cum urmeaza:

1. Deschiderea cdii aeriene: deschideti gura victimei si uitati-va dupa orice
corp strdin care iese in evidenta. Daca vedeti unul, faceti o incercare de a-1 indepar-
ta printr-o singurd miscare cu degetul. Nu incercati sd introduceti degetul ,,in orb”
sau sa faceti tentative repetate de extragere — acestea ar putea impinge obiectul mai
adanc in faringe si ar putea cauza leziuni.

2. Ventilatia artificiala: deschideti calea aeriand utilizand hiperextensia capului
/ ridicarea mandibulei si incercati sa administrati 5 ventilatii. Verificati eficienta
fiecdrei ventilatii: daca o insuflare nu produce expansiunea toracelui victimei, re-
pozitionati capul inainte de o noua incercare.

3. Compresii toracice si RCP: incercati sa administrati 5 ventilatii salvatoare
si, daca nu existd raspuns (miscari, tuse, respiratii spontane), treceti la compresiile
toracice fara alta incercare de evaluare a circulatiei. Urmati algoritmul RCP pen-
tru un singur salvator (vezi SVBP) pentru aproximativ un minut sau 5 cicluri a 15
compresii cu 2 ventilatii inainte de a apela AMU (daca acest apel nu a fost efectuat
in prealabil de altcineva).

Cand calea aeriana este deschisd pentru a se realiza ventilatia artificiala, incer-
cati sd vedeti daca corpul strain poate fi observat in cavitatea bucald. Dacd observati
un obiect, incercati sa il indepartati dintr-o singurd miscare cu degetul. Daca se
pare ca obstructia a fost indepartata, deschideti si verificati calea aeriana cum este
indicat mai sus; administrati respiratii artificiale, daca copilul nu respira. Daca co-
pilul isi recapita starea de constientad si are respiratii spontane si eficiente, plasati-1
in pozitie laterald de sigurantd, monitorizati respiratia si nivelul de constienta in
timp ce asteptati sosirea AMU.

Consideratii de nursing in ingrijirea copilului si a familiei cu OCSCA
Asistenta medicald trebuie sd fie familiarizata cu manevre de dezobstructie

a cailor respiratorii folosite in cazul ICS pentru acordarea primului ajutor in caz
de necesitate. La fel, educatia parintilor este cheia prevenirii ICS la copii si este
responsabilitatea asistentei medicale de a le oferi parintilor informatie despre fac-
torii de risc pentru ICS. Riscul ICS ar trebui discutat in contextul unui copil care
exploreazi lumea pe parcursul cresterii si dezvoltarii sale. Ingrijitorul ar trebui sa
fie instruit cu privire la urmatoarele aspecte:

1. Alimente sigure si adecvate varstei si perioadei de dezvoltare (se recomanda
evitarea lasarii la indemana copilului mic a alimentelor cu risc crescut pentru as-
piratie: alune, nuci, seminte de floarea-soarelui, struguri, bomboane si guma, peri-
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oada gustdrilor fiind cea mai periculoasa la copii mici). Alimentele dure si rotunde
nu ar trebui sd fie oferite copiilor cu varste sub patru ani; acestea includ (dar nu se
limiteaza la): salam, bucati de carne, struguri, stafide, bucati de mere, nuci, alune,
popcorn, seminte de floarea-soarelui, bostan, morcovi, bomboane dure - copiii
mici trebuie sé fie hraniti cu alimente solide numai de catre adulti si numai in cazul
in care copilul este in pozitie verticala; in timplul alimentatiei copiii trebuie sa fie
supravegheati de citre un adult - copiii trebuie sa fie invétati sa mestece bine ali-
mentele. Educarea culturii alimentatiei - in timpul mesei copilul nu trebuie distras
pentru discutii, emotii.

2. Jucarii adecvate perioadei de dezvoltare (accentuati pericolele asociate cu
baterii si magneti).

3. Protejarea casei. Amintiti-le parintilor despre riscurile asociate unor inges-
tii de piese mici, atractive. Inghitirea corpilor strdini poate include aproape orice
obiect suficient de mic pentru a trece prin faringe. Elementele care sunt in mod
obisnuit ingerate de copii includ baterii, nasturi, monede, medicamente, pixuri si
varfurile acestora, creioane, ace de siguranta, care se gasesc cel mai frecvent in casa.
Bateriile se numard printre cele mai frecvente obiecte ingerate. Este necesar de a
supraveghea mai atent in aspectul riscului aspiratiei de CS de catre copiii mai mari
de 6 luni (la aceasta varsta se dezvolta motricitatea find).

4. Medicamentele masticabile ar trebui sa se administrereze copiilor doar dupa
varsta de trei ani (cdnd sunt prezenti dintii molari); monedele si/sau alte obiecte
mici nu ar trebui sd fie date copiilor mici drept recompense.

5. Practica de a ascunde in gura unele obiecte mici ar trebui sa fie descurajata.

6. Toti parintii ar trebui, de asemenea, sa fie educati cu privire la depistarea
precoce si managementul corect al ICS.

Submersia la copii

Inecul este prima cauzi a decesului prin traumatism la copii cu varsta cuprin-
sa intre 1 si 4 ani. Copiii se pot ineca in orice vas mare de ap4, inclusiv bazin, lac,
rau etc. sau in vas relativ mic de apad, inclusiv cada de baie si toaleta.

Fiziopatologie. Cand copiii se ineacd, ei incearcd sa-si tina respiratia. Ca re-
zultat, ei inghit apa, ceea ce produce bronhospasm sever. Bronhospasmul apare ca
rezultat al patrunderii apei in cdile respiratorii sau ca rezultat al laringospasmului,
care duce la ,,inec uscat”.
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Semnele clinice variaza in functie de varsta copilului, temperatura apei si du-
rata scufundarii. Acestea pot varia de la o hipotermie si dispnee usoara pana la
colaps cardiopulmonar.

Evaluarea initiala va include asigurarea permeabilitatii adecvate a cdilor respi-
ratorii, asigurarea respiratiei, circulatiei si constientei (ABC). Se verifica dacd exista
anumite leziuni, in special dupa scufundarea sau cdderea accidentala. Desori se
atesta traumatism facial, al capului sau coloanei cervicale. Nu se utilizeaza manevre
de dezobstructie a cdilor respiratorii, deoarece aceasta intarzie administrarea respi-
ratiilor salvatoare, daca este necesar, compresii cardiace.

Conduita:

- interventie de urgenta in caz se stop cardiorespirator — aplicd SVBP;

- administrati oxigen si asigurati oxigenarea adecvata (metode de oxigenare
- vezi mai jos);

- inlaturati toate hainele ude;

- folositi o sonda nazogastrica pentru a inlatura apa inghitita si molozul din
stomac, iar in caz de necesitate efectuati bronhoscopia, pentru a inldtura
materialul strdin, cum ar fi ramasitele aspirate sau masele vomitive, din ca-
ile respiratorii (tehnica de introducere a sondei nazogastrice vezi mai jos);

- incalziti copilul din exterior daca temperatura bazald este > 32°C prin folo-
sirea incalzitoarelor radiante sau a paturilor uscate incalzite;

- dacd temperatura bazala este mai mica de 32°C, folositi solutii IV incalzite
(39°C) sau efectuati lavaj gastric cu solutie salind 0,9% incalzita;

- verificati prezenta hipoglicemiei si dereglérile echilibrului electrolitic, in
special hiponatriemia, care sporeste riscul edemului cerebral;

- administrati antibiotic pentru posibile infectii, daca exista manifestdri pul-
monare.

Consideratii de nursing:

- educatia privind siguranta apei este esentiala! Toti copiii, incepand in mod
ideal de la perioada prescolara, ar trebui sa finalizeze lectiile de inot;

- educatia parintilor este cheia prevenirii submersiei si este responsabilitatea
asistentei medicale de a oferi parintilor informatie despre factorii de risc
pentru submersie. Copiii mici nu trebuie ldsati niciodatd nesupravegheati
in apa de baie, langa galeti de apa, langa toalete, langa orice vas cu apa in aer
liber sau in fata oricarui alt pericol potential de inec;

- analiza cazului cu evitarea comportamentului ce poate provoca senzatie de
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culpabilitate la parinti;

- elaborarea planului pentru suportul parintilor. Efectuarea vizitei la domici-

liu pentru a discuta cazul, a-i sustine pe parinti.

Administrarea oxigenului. Administrati oxigen prin canulele nazale sau
prin cateterul nazal.

1. Canulele nazale: pozitionati canulele in interiorul narilor si fixati-le cu ban-
dd adeziva.

2. Cateterul nazal: folositi o sonda de marimea 8 pe scara franceza. Masurati cu
cateterul distanta de la partea laterald a narii pand la marginea internd a sprancenei.
Fixati-1 cu bandi adezivi. Incepeti fluxul de oxigen la viteza 1-2 litri/minut pentru
a asigura o saturatiei a oxigenului din sange > 90%.

Oxigenul trebuie sa fie administrat copiilor care au: cianoza centrala; incapa-
citate de a consuma lichide (datorata detresei respiratorii); retragerea pronuntata a
peretelui toracic inferior la inspiratie (tiraj); rata respiratorie > 70/min.; respiratie
zgomotoasd, dificila (copiii mici); stare mintala deprimata.

Canulele nazale sunt metoda preferatd in majoritatea cazurilor; acestea sunt
sigure, neinvazive, fiabile si nu obstructioneaza caile respiratorii. Cateterele nazale
sau nazofaringiene pot fi utilizate ca alternative doar daca canulele nu sunt dispo-
nibile. Utilizarea cdstii pentru cap nu este recomandata. Mastile de protectie cu un
rezervor atasat pentru a furniza oxigen 100% pot fi folosite pentru resuscitare.

Setati un debit de 1-2 I/min. (0,5 I/min. pentru sugarii mici) pentru a furniza
o concentratie de oxigen inspirat de pana la 40%. Umidificarea NU este necesara cu
canulele nazale. Verificati cu regularitate daca echipamentul functioneaza adecvat;
inlaturati si curdtati canulele de cel putin doua ori pe zi.

Monitorizati copilul cel putin la fiecare 3 ore, pentru a identifica si corec-
ta orice problema: saturatia oxigenului cu pulsoximetru, pozitia canulelor nazale,
scurgerile in sistemul de livrare de oxigen, rata corecta a debitului de oxigen, cdile
aeriene obstructionate de mucus (decongestionati cu un betisor cu vatd umezita
sau prin aspiratie blanda).

Durata terapiei cu oxigen: continuati sd administrati oxigenul pana copilul
este capabil sa mentina o saturatie a oxigenului > 90% in aerul incdperii. Cand
copilul este stabil, sistati oxigenul pentru cateva minute, daca saturatia oxigenului
ramane > 90%, intrerupeti administrarea oxigenului, dar verificati din nou peste o
jumatate de ora si la fiecare 3 ore ulterior in prima zi libera de oxigen, pentru a vd
asigura ca copilul este stabil.

Cand este cazul, evaluati abilitatile si motivatia copilului si parintilor de a ad-
ministra oxigenoterapia acasd. Familiarizati copilul si familia cu privire la folosirea
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adecvata si ingrijirea echipamentului si materialelor. Tineti un jurnal cu data si ora
la care a inceput administrarea oxigenului, tipul de administrare, debitul fluxului
de oxigen, precum si rezultatele examinarii - semne vitale, sunete pulmonare, cu-
loarea tegumentelor, efortul respirator si recomandarile facute parintilor.

Conduita copilului cu soc

Socul este o entitate clinica ce rezultd din livrarea inadecvata de oxigen si nu-
trienti necesari cerintelor metabolice ale tesuturilor.
Poate fi hipovolemic, distributiv, cardiogenic si obstructiv (tabelul 54).

Tabelul 54. Tipuri de soc la copii.

Tipul de soc Etiologie

Deshidratare
Hemoragie
Boli metabolice
Pierdere de plasma

Hipovolemic (deficit de pompa)

Tulburari de ritm

Insuf. iacd iva
Cardiogen (pomp# slab) nsuf. cardiaca congestiva

Cardiomiopatie
Postresuscitare
Distributiv Sepsis
(maldistributia fluidelor) Anafilaxie
Soc neurogenic (TCC)
Obstructiv Pneumotorax in tensiune
(obstructia fluxului) Tamponada cardiaca

Embolie pulmonara

La sugari si copii debitul cardiac e mentinut in principal de cresterea frec-
ventei cardiace. Perfuzia tisulard proastd duce la acidoza metabolica si astfel creste
frecventa respiratorie, pentru a accelera excretia CO2. De aceea, tahicardia si ta-
hipneea, fara alte semne de soc, pot fi cele mai timpurii semne de compromitere a
sistemului cardio-respirator. Cand debitul cardiac scade cu peste 25%, se instaleaza
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decompensarea rapida. Bradicardia si hipotensiunea apar in stadiile avansate de
soc, moment in care stopul cardio-respirator este iminent.

1. Socul hipovolemic. Hipovolemia este cauza cea mai frecventa de soc la copil
si sugar, iar diareea este cauza cea mai frecventd de hipovolemie. Alte cauze: hemo-
ragie, pierderi in spatiul III, varsaturi, aport inadecvat, diureza excesiva. Volumul
de sange al unui copil este de 80 ml/kg, deci ceea ce poate parea o hemoragie mino-
ra poate reprezenta o pierdere semnificativa de volum circulant.

2. Socul septic. Sepsisul este cea mai frecventa cauza de soc distributiv. Mai cu
seamd, la sugari poate avea o evolutie rapidd (ore). Debitul cardiac poate fi crescut,
normal sau scazut. Socul cald: RVS scazutd, vasodilatatie, debit cardiac crescut;
pulsul va fi bine batut, cu presiune crescuta. Socul rece: RVS crescutd, vasoconstric-
tie, debit cardiac normal/scazut; pulsul va fi slab, TRC prelungit, extremitatile reci.

3. Socul anafilactic. Anafilaxia este o reactie sistemica la un alergen si implica
doud sau mai multe sisteme (cutanat, respirator, cardiovascular, neurologic sau
gastrointestinal). Cu cat intervalul dintre expunere si reactia organismului este mai
scurt, cu atat creste probabilitatea de a fi mai severd. Triggeri comuni: antibiotice,
substante de contrast radiografice, alune, fructe de mare, latex. Semnele initiale de
soc anafilactic includ urticaria, angioedemul, edem al cdilor aeriene superioare si
dispnee, care pot evolua rapid spre colaps cardio-vascular si deces.

4. Socul cardiogen. Apare cand debitul cardiac este compromis secundar dis-
functiei miocardice. Cel mai frecvent se asociazd cu bolile cardiace congenitale,
miocardita virala, disritmii, cardiomiopatii sau complicatie a chirurgiei cardiace.

5. Socul obstructiv. Apare cand presiunea mecanicd asupra inimii rezulta in
obstructia fluxului de ejectie ventriculara. Cauzele includ tamponada paricardica,
pneumotoraxul de tensiune, embolia pulmonara.

Anamneza
- debut acut sau subit
- traumatism
- hemoragie
- antecedente de cardiopatie congenitald sau reumatica
- diaree in anamneza
- orice afectiune febrila
- eruptie confirmatd de meningita
- febra
- are capacitate de a se alimenta.
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Fiziopatologie. Indiferent de etiologie, rezultatul fiziopatologic se caracteri-
zeaza prin perfuzie circulatorie deficienta la organele vitale si periferice

Examenul fizic va include:
- aprecierea nivelului de cunostinta;
- depistarea locatiilor hemoragice;
- extremitati reci sau calde;
- venele gatului (tensiunea venoasa jugulara crescuta);
- volumul si frecventa pulsului;
- tensiunea arteriald;
- hepatomegalie;
- petesii;
- purpura.
Prezentarea clinicd a socului: copiii cu soc sunt letargici, prezintd tahipnee, te-
gumente reci, reumplere capilard prelungita, puls periferic si s-ar putea sd prezinte
hipotensiune arteriald ca un semn tardiv (tabelul 55).

Tabelul 55. Prezentarea clinicd a socului in
functie de gradul de compensare.

Devreme (compensat) Tardiv (decompensat)
Tahicardie Hipotensiune
Modificéri ortostatice (adolescent) Status mental alterat
TRC peste 2 sec. TRC mult prelungit (> 4 sec.)
Puls central adecvat Puls periferic slab sau absent
Tahipnee Tegumente reci, marmorate
TA normala Oligurie

In vederea stabilirii unei diagnoze specifice a cauzei de soc, examinati prezen-
ta semnelor de mai jos (tabelul 56).
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Tabelul 56. Semne clinice in functie de etiologia socului.

Diagnoza/cauza

. Pro
determinate

Traumatism in anamneza

Soc hemoragic . .
’ & Locatie hemoragica

Anamneza de afectiune cardiaca sau murmur cardiac
Soc cardiac Vene cervicale mdrite in dimensiuni si hepatomegalie
Crepitatii in ambele cAmpuri pulmonare

Anamneza de afectiune febrila
Stare foarte grava a copilului
Tegumentele cutanate ar putea fi calde, insa cu hipotensi-
Soc septic une arteriala sau tegumente reci
Poate fi prezenta purpura sau antecedente de cazuri de
infectii meningococice

Soc asociat cu
deshidratarea
severa

Diaree abundenta in anamneza
Cazuri confirmate de holera

Tratamentul depinde de etiologia socului si include: interventia de urgenta —
SVBP (vezi mai sus); stoparea hemoragiei, daca este prezentd; oxigenoterapia (vezi
mai sus); terapia intravenoasa (IV); transfuzii de sdnge, la necesitate; identificarea
agentului patogen si eradicarea acestuia, daca este prezent; medicatie specificd (de
exemplu, epinefrina).

Consideratii de nursing

1. Copiii in stare de soc prezinta risc pentru ineficienta a cailor respiratorii, de
debit cardiac inadecvat, de perfuzie ineficientd si un volum de sange circulant defi-
cient. Rolul asistentei medicale in abordarea unui copil in stare de soc este urmator:
efectueaza interventii de urgenta, protocolul SVBP (vezi sus);
- identifica factorul etiologic al socului (sursa de sdngerare, infectie);
- pregateste setul si asista la intubatia oro-traheala in cazul cand este necesar;
- administreaza oxigenul, cand este necesar, pentru a mentine saturatia cu

oxigen la 100%;
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- monitorizeaza cu atentie semnele vitale;

- asigura regimul de repaus alimentar;

- administreaza terapia infuzionald conform indicatiei medicului;

- efectueaza hemotransfuzia in caz de necesitate;

- monitorizeazd cu prudenta volumul de lichide introduse si eliminate;

- monitorizeaza rezultatele probelor de laborator.

2. Copilul in stare de soc prezinta riscul de anxietate. Asistenta medicala:

- vaoferi cu calm copilului si parintilor informatii privind ingrijirea copilu-
lui, folosind un limbaj simplu si concis;

- va oferi oportunitati copilului si parintilor sa exprime frici, ingrijorari si
sentimentul de vinovatie;

- va incuraja parintii sa participe in asistenta acordata copilului in limitele
posibilitatii;

- va trimite familia, dacd este cazul, la serviciile sociale;

- va incuraja familia, dacd este cazul, sa caute indrumare spirituald de la un
preot;

- va asista familia sa identifice sistemele de sprijin.

Administrarea solutiilor pe cale cale intravenoasa copilului in stare de soc:
- inserati un cateter IV (si prelevati sange pentru investigatii de laborator de
urgenta);
- atagati solutia ringer lactat sau solutia salind izotonic;
- asigurati-va ca sistemul de perfuzie functioneaza corespunzator;
- perfuzati 20 ml/kg cat mai rapid posibil (tabelul 57).

Tabelul 57. Volumul perfuziei IV la copil in stare de soc.

Volumul de Ringer lactat sau solutie

Vrsta (greutatea) salina izotonica (20 ml/kg)

2 luni (< 4 kg) 50 ml
2-4 luni (4-6 kg) 100 ml
4-12 luni (6-10 kg) 150 ml
1-3 ani (10-14 kg) 250 ml

3-5 ani (14-19 kg) 350 ml
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Reevaluati copilul dupd administrarea volumului corespunzator (tabelul 58).

Tabelul 58. Evaluarea copilului in resuscitarea volemica.

- inlipsa ameliorarii, repetati 10-20 ml/kg cat de rapid
Reevaluati dupa posibil;

prima perfuzie - daca se atestd hemoragie, administrati sange 20 ml/kg
timp de 30 de minute cu monitorizare continua;

- 1inlipsa ameliorarii, cu semne de deshidratare (cum ar
fi diareea abundentd sau holera), repetati 20 ml/kg de

Reevaluati dupa Ringer lactat sau solutie izotonica salind;

a doua perfuzie - inlipsa ameliorarii, daca este suspectat socul septic,

repetati 20 ml/kg si examinati oportunitatea adminis-

trarii adrenalinei sau dopaminei, daca este disponibila.

Semne de obtinere a ameliordrii la etapele de tratament:
- cresterea volumului pulsului;
- decelerarea ritmului cardiac;
- normalizarea sau sporirea tensiunii arteriale cu 10%;
- reumplerea capilard mai rapida < 2 sec.

Administrarea solutiilor pe cale parenterala:

- confirmati identitatea copilului, conform politicii institutiei;

- intrebati parintii sau copilul dacd este alergic la vreun tip de banda adeziva;

- explicati necesitatea terapiei IV. Linistiti parintii si castigati-le cooperarea
explicandu-i copilului procedura in termeni pe care ii poate intelege;

- asigurati-va ca aveti personal disponibil care vad va ajuta cu imobilizarea
copilului in timpul procedurii, la nevoie;

- spalati-va mainile si puneti-va manusile.

Insertia canulei intravenoase permanente in vena perifericd
Vena perifericd. Selectati o vena potrivitd pentru plasarea canulei sau un mi-
croperfuzor fluturas cu marimea 21 sau 23.
1. Identificati o vena periferica accesibild. La copii de varsta fragedd mai mari
> 2 luni, aceasta este, de reguld, vena cefalica, vena din fosa antecubitald sau a patra
vend interdigitala de pe partea dorsala a mainii.
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2. Un asistent va tine membrul in pozitie fixata si va actiona ca garou prin ob-
structionarea refluxului venos, folosindu-si degetele, strangandu-le usor un jurul
membrului.

3. Dezinfectati pielea adiacenta cu solutie antiseptica (cum ar fi spirtul, iodul,
alcoolul izopropilic sau solutia de alcool de 70%), apoi introduceti canula in vena
pe aproape toata lungimea sa. Fixati sigur cateterul cu banda adeziva. Aplicati pe
membru o atela in pozitia corespunzatoare (de exemplu, extensia cotului, flexiunea
usoara a incheieturii mainii).

Venele scalpului. Cel mai des acestea sunt folosite la copii cu varsta < 2 ani,
insa sunt mai potrivite in cazul sugarilor.

1. Depistati o vena potrivita a scalpului (de reguld, pe linia medie a fruntii, zona
temporala, sau deasupra, sau dupa ureche).

2. In caz de necesitate, radeti zona si dezinfectati pielea cu solutie antiseptica.
Alt asistent va bloca vena mai aproape de locul punctiei.

3. Umpleti o seringa cu solutie salina izotonica si spalati microperfuzorul flu-
turas. Scoateti seringa si lasati capatul tubului deschis.

4. Introduceti acul microperfuzorului fluturas dupa cum a fost descris mai sus.
Refluxul lent al sangelui prin tub indica faptul cd acul este in vend. Fiti atenti sd
nu canulati o artera, care este recunoscutd prin palpare. Dacd se atesta scurgerea
pulsatild a sangelui, extrageti acul din vas si aplicati presiunea pana la incetarea
sangerarii; apoi cdutati o vena.

Ingrijirea canulei

Asigurati fixarea sigurd a canulei dupa insertie. Aceasta ar putea necesita apli-
carea atelei pe articulatiile adiacente pentru limitarea miscdrii cateterului. Pastrati
tegumentele de deasupra curate si uscate. Spalati si umpleti canula cu solutie salina
izotonicd imediat dupa insertia initiald si dupa fiecare injectie.

Cele mai raspandite complicatii

Infectia superficiald a pielii in locul inserérii canulei este cea mai raspandita
complicatie. Infectia ar putea cauza tromboflebitd, care ar putea astupa vena si ca-
uza febri. Pielea adiacenti este rosie si sensibila. Inldturati canula pentru a reduce
riscul raspandirii ulterioare a infectiei. Aplicati pe locul insertiei o compresa calda
si umeda timp de 30 min. la fiecare 6 ore. Daca febra persistd mai mult de 24 de ore,
va fi administrata antibioticoterapia (eficienta impotriva Staphylococcus aureus).
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Administrarea medicamentelor pe cale intravenoasd prin canuld permanentd

Atasati seringa ce contine medicamentul IV la portul de injectie al canulei si
introduceti remediul. Ajustati fluxul perfuziei, conform indicatiilor, prin folosirea
clemei (rotitei) dozatorului sau setand rata de perfuzie din pompa de perfuzie.

Dupa ce a fost administrat tot medicamentul, spalati cu solutie salina izotoni-
ca pana la expulzarea sangelui si umplerea cateterului cu solutie.

Consideratii de nursing:

Principiile preocuparii de asistentd medicald privind terapia IV la copii: core-
larea zonei de abord IV si a echipamentului cu scopul terapiei si cu varsta, dimen-
siunile si nivelul de activitate al copilului (de exemplu, la sugari se pot punctiona
venele de la nivelul piciorului sau scalpului, in timp ce pentru copiii mai mari din
ambulatoriu pot fi mai potrivite venele periferice ale mainii sau incheieturii mainii).

In timpul terapiei IV:

- asistentele trebuie sa evalueze permanent copilul si perfuzia, pentru a pre-
veni supraincarcarea cu fluide i aparitia altor complicatii. Verificati punga
sau flaconul de solutie IV, pentru a vedea ce cantitate s-a perfuzat;

- schimbati pansamentele la fiecare 24 de ore, conform procedurilor institu-
tiei, sau mai des, pentru a preveni infectarea;

- schimbati perfuzorul IV la fiecare 48-72 de ore si punga/flaconul cu solutie
IV la fiecare 24 de ore;

- etichetati punga sau sticla IV, tubul perfuzor si dispozitivul dozator menti-
nand data si ora schimbarii lor;

- inregistrati ora si data inceperii perfuziei IV, locul abordului venos, tipul si
mdrimea acului sau cateterului;

- schimbati locul de insertie IV la fiecare 72 de ore, daca este posibil, pentru
a scadea la maximum riscul de infectie;

- incercati sd nu alegeti un loc se insertie IV care sa afecteze gesturile recon-
fortante pentru copil (de ex., evitati plasarea acului IV sau a cateterului in
bratul drept, daca pacientul isi suge degetul mare al mainii drepte);

- avertizati parintii dacd veti porni o linie de perfuzie IV in vena scalpara.
Spuneti-le, de asemenea, ca acest lucru poate presupune raderea unei mici
portiuni din parul copilului;

- cereti unui pacient de varstd mai mare sa participe la selectarea locului de
insertie IV, dacad este posibil, pentru a-i da senzatia de control;

- dacd pacientul este mobil, cautati un loc de abord IV in extremitatea supe-
rioard a corpului, astfel incat pacientul sa poata cobori din pat;
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- evaluati nevoia de restrictii dupa inserarea liniei I'V si aplicati-le, daca acest
lucru se impune;

- ori de cate ori este posibil, folositi un cateter in locul acului. Un cateter fle-
xibil este mai putin probabil sa perforeze peretele unei vene;

— luati in calcul folosirea unei creme anestezice transdermice, pentru a creste
complianta pacientului si pentru a-i reduce disconfortul asociat cu insera-
rea cateterului;

- dupa inserarea acului IV sau a cateterului, recompensati copilul de varsta
scolard sau prescolara. Recompense populare sunt stickerele colorate apli-
cate pe haine sau pe pansamentele din jurul liniei IV;

- urmariti aparitia eventualelor complicatii, incluzand aici infectiiile, su-
praincércarea lichidiand, dezechilibrul electrolitic, infiltrarea tesuturilor
din jur si tulburarile circulatorii.

Daca infuzia printr-o vend periferica sau a scalpului nu este posibila, fiind
esentiala administrarea solutiilor IV pentru a mentine copilul in viatd, administrati
o infuzie intraosoasa.

Perfuzia intraosoasa
unui copil grav bolnav, este utilizat accesul intraosos. Reteaua vasculara a oaselor
lungi este suficienta pentru administrarea medicamentelor, solutiilor si sangelui.
S-a constatat cd acest locus este la fel de eficient ca injectiile IV pentru distributia
medicamentelor. Perfuzia intraosoasa este o metodd inofensiva, simpla si sigurd de
administrare a solutiilor si remediilor in caz de urgenta.

Prima optiune pentru punctie este partea proximald a tibiei. Locul pentru
insertia acului este mijlocul suprafetei anteromediale a tibiei, la jonctiunea trei-
mii superioare si medii pentru evitarea leziunii zonei epifizare (care la tibie se afla
mai sus) sau cel putin 1-2 cm mai jos de tuberozitatea tibiala. O locatie alternativa
pentru inserarea acului este partea distala a femurului, cu 2 cm mai sus de condilul
lateral.

1. Plasati un suport moale sub genunchiul copilului, ca acesta sa fie flexionat
sub 30° de la pozitia dreapta (180°), célcaiul fiind pe masa.

2. Localizati pozitia corectd (descrisd mai sus).

3. Spalati-va pe maini si imbréacati manusi sterile.

4. Dezinfectati pielea deasupra si adiacent locului, folosind solutie antiseptica.

5. Stabilizati partea proximald a tibiei cu ména stangd (acum aceastd mana nu
mai este sterild), apucind ferm coapsa si genunchiul mai sus si mai lateral de locul
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cateterizarii, cu degetele si policele in jurul genunchiului, insd nu nemijlocit in spa-
tele locului insertiei.

6. Palpati reperele din nou cu ménusa sterila (méana dreapta).

7. Inserati acul sub un unghi de 90° cu apertura in directia tilpii. Impingeti
acul incet, folosind o miscare de rasucire sau sfredelire, usoard, dar ferma.

8. Incetati si impingeti acul atunci cand simtiti o diminuare subitd a rezistentei
sau atunci cand aspirati lichide. Acul va fi fixat atunci in os.

9. Indepirtati stiletul.

10. Aspirati 1 ml de continut de maduva (arata ca sangele), folosind o seringa
de 5 ml, pentru a confirma ca acul este in cavitatea maduvei.

11. Atasati cea de-a doua seringd de 5 ml plind cu solutie salina izotonica. Sta-
bilizati acul si injectati lent 3 ml, totodatd palpand locul pentru eventuala aparitie a
unor scurgeri sub piele. Daca nu se atesta nicio infiltratie, incepeti infuzia.

12. Aplicati bandaje si securizati acul in locul insertiei.

Nota: Nereusita aspirdrii continutului maduvei osoase nu inseamna ca acul
nu a fost pozitionat corect.

Monitorizati perfuzia dupd usurinta cu care solutia se scurge si dupa raspun-
sul clinic al pacientului. Verificati ca gamba sa nu se umfle in timpul perfuziei.

Sistati perfuzia intraosos si inlaturati acul imediat cand obtineti o cale de
abordare venoasa. In orice caz, aceasta nu va continua mai mult de 8 ore.

Printre complicatii se regdsesc:
- Penetrarea incompletd a cortexului osos. Manifestari: acul nu este bine fi-
xat; are loc o infiltratie subcutanata.
— Penetrarea cortexului osos posterior (mai frecvent). Manifestari: au loc in-
filtratii, gamba devine incordata.
- Infectare. Manifestari: eritem in locul perfuziei.

Anafilaxia la copil

Anafilaxia este o reactie alergica severa, ce poate cauza obstructia cailor respi-
ratorii superioare, cu stridor, obstructia cdilor respiratorii inferioare cu respiratie
astmatiforma sau soc, sau toate trei impreuna. Cele mai frecvente cauze includ
reactiile alergice la antibiotice, vaccinuri, transfuzia sangvina si anumite produse
alimentare, in special nuci.
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Luati in calcul diagnoza datd dacd sunt prezente oricare din simptomele enu-
merate mai jos (tabelul 59) si daca in anamnezd exista reactii severe cu progresare
rapidd, sau astm, eczema sau atopii.

Tabelul 59. Semnele anafilaxiei in functie de gravitatea bolii.

Gravitate Simptome Semne
- urticarii
. — pruritul gurii — edemul fetei
Usoara b g . s
— greata - conjunctivita
— hiperemie faringiana
— tuse sau respiratie dificila - respiratie dificila
Moderata — diaree - tahicardie
- transpiratii - paliditate
— stridor sever cu aport limitat
. al aerului
— dispnee . .
. - edemul laringelui
Severa - colaps
. - soc
— vomitare ’

— stop respirator
— stop cardiac

Conduita
Evaluati caile respiratorii, respiratia si circulatia:
- dacd copilul nu respira, administrati 5 respiratii de salvare cu masca cu ba-
lon si oxigen 100% si evaluati circulatia
- inlipsa pulsuluui, incepeti SVBP (vezi mai sus)
- inlaturati alergenul dupa caz
- pentru cazurile usoare (clinic: manifestari cutanate si prurit), administrati
pe cale orald antihistaminice si Prednisolon 1 mg/kg
Pentru cazurile moderate si grave, cu stridor si obstructie sau respiratie
astmatiforma:
 administrati Adrenalind 0,15 ml in raport 1:1000 IM in coapsa (sau subcuta-
nat); doza poate fi repetata la fiecare 5-10 minute

Pentru socul anafilactic sever:
 administrati Adrenalina 0,5 ml in raport 1:1000 IM si repetati la fiecare 5-5
min.
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 administrati Oxigen 100%

» asigurati stabilizarea cailor respiratorii, respiratiei, circulatiei si abordul IV

o daca obstructia este severa, examinati necesitatea intubdrii, solicitati ajutorul
medicului-anesteziolog si chirurg pentru intubatie

o administrati 20 ml/kg de solutie NaCl 0,9% sau solutie ringer lactat IV cat
mai curand posibil. Dacd nu este posibil de asigurat abordul IV, asigurati infuzia
intraosoasa (vezi mai sus).

Intoxicatia acuta la copil

Intoxicatiile acute sunt stari patologice determinate de patrunderea acciden-
tald sau voluntard a toxicului in organism. Peste 90% se produc in conditii casnice.
Din totalul de intoxicatii intélnite la copii, cauzate de substanta ingerata, me-
dicamentele ocupd peste 50%. Intoxicatiile grave medicamentoase sunt urmate de
substantele chimice de uz casnic, dezinfectantele, drogurile s.a.
Intoxicatia trebuie suspectata la orice copil care prezintd urmatoarele semne
clinice:
- modificari ale statusului mintal;
- convulsii;
- alterare a functiei respiratorii;
- alterare a functiei cardiovasculare;
- tulburdri ale echilibrului hidro-electrolitic;
- disfunctie de organ (insuficientd hepatica si/sau renald), insuficienta mul-
tiorganica.

Abordarea generala a pacientului intoxicat
Managementul general:
Stabilizarea pacientului (vezi protocol SVBP).
Decontaminarea externa a pacientului.
Evacuarea gastrica — lavajul gastric.
Decontaminarea intestinala, limitarea absorbtiei intestinale.
Accesul vascular.
Antidoturi - neutralizare specifica.
Cresterea eliminarii toxinelor.
Tratamentul simptomatic.
Programele de reabilitare.

VRN RN
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Decontaminarea externd a pacientului

a) Decontaminarea tegumentelor. Inlaturati toate hainele si obiectele perso-
nale si curatati minutios toate regiunile expuse cu o cantitate abundentd de apa
caldutd. Pentru substantele uleioase folositi apa si sdépunul. NU se face decontami-
nare in caz de contact tegumentar cu metale reactive - Na, K, Li metalic (nu saruri).
Substantele acide sau alcaline nu se decontamineaza prin neutralizare (doar irigare
abundenta cu apa). Personalul de ingrijire se va proteja de contaminare secundara
purtand manusi si sorturi. Hainele si obiectele personale inlaturate vor fi depozita-
te intr-un loc sigur in pungi de plastic transparente, ce pot fi inchise etans, pentru
curdtare sau nimicire ulterioara.

b) Decontaminarea ochilor. Clétiti ochiul timp de 10-15 minute cu apd cur-
gatoare curata sau cu solutie salina izotonicd, nepermitdnd intrarea apei folosite
la spélare in celalalt ochi, cind copilul este culcat pe o parte si apa poate intra in
unghiul intern sau extern al ochiului. Folosirea picdturilor oftalmice cu aneste-
zic va ajuta la irigare. Intoarceti pleoapa pe dos si asigurati-vi ci toate suprafetele
sunt clatite. Atunci cand e posibil, ochiul va fi examinat minutios prin coloratie
cu fluoresceina pentru identificarea semnelor de leziuni corneene. In caz de lezi-
uni conjuctivale sau corneene considerabile, copilul va fi examinat de urgentd de
oftalmolog.

c) Inhalarea substantelor toxice. Separati copilul de sursa de expunere, soli-
citati urgent asistentd. Administrati suplimentar oxigen daca copilul are detresa
respiratorie, este cianotic sau are saturatia oxigenului in sdnge < 90% (metodele de
administrare a oxigenului - vezi mai jos).

Inhalarea gazelor iritante ar putea cauza edematierea si obstructia cailor res-
piratorii superioare, bronhospasm si pneumonita intarziatd. S-ar putea sa fie nece-
sare intubarea, folosirea bronhodilatatoarelor si respiratia asistanta.

Daca copilul a ingerat petrol lampant, carburanti sau produse petroliere sau
dacd cavitatea bucald sau faringele copilului au suferit combustii, nu provocati
voma copilului, ci administrati-i apa per os sau, dupa caz, lapte. Solicitati asistenta
anestezistului pentru evaluarea cdilor respiratorii.

Lavajul gastric

Decontaminarea gastricd este cea mai eficienta in prima ord de la ingestie.
Dupa acest timp, beneficiul, de reguld, descreste, cu exceptia agentilor ce tergiver-
seazd evacuarea gastricd sau la pacienti profund inconstienti.
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Lavajul gastric presupune introducerea sondei orogastrice, prin care se ad-
ministreaza si se aspira secvential mici volume de lichid, avand ca scop eliminarea
toxicului din organism.

Indicatii:
- pacientii adusi la spital in primele 60 de minute dupa ingestie;
- pacientii care au ingerat cu 4-6 ore in urmd, in cazul incetinirii tranzitului
intestinal;
- 1in cazul pacientilor in coma, spalatura gastrica se efectueaza dupa IOT;
- de preferat cand este de asteptat o deteriorare a statusului neurologic;
- latoti pacientii ce au necesitat IOT.

Efectuati lavaj gastric doar dacd personalul are experienta in efectuarea proce-
durii, daca ingestia a avut loc cu mai putin de 1 ord in urmd, cu pericol de deces si
dacd copilul nu a ingerat substante corozive sau derivati ai petrolului. Asigurati-va
ca dispuneti de un dispozitiv de aspirare in cazul in care copilul va vomita. Poziti-
onati copilul cu capul in jos pe partea laterald stanga. Mdsurati lungimea sondei ce
va fl inserata. Tinand varful sondei in dreptul nasului copilului, masurati distanta
de la nas panad la lobul urechii, apoi pana la procesul xifoidian al sternului (epi-
gastru), marcati sonda la acest nivel. Sonda trebuie sa fie de calibru mare (sonda
Faucher lubrefiatd, introdusd nazo- sau orogastric, cu calibru conform varstei, la
copilul mic - sonda nr. 18-20; la copilul mare - nr. 36-40). Se masoara distanta
péana la care va fi introdusa sonda si se marcheaza pe sonda. Tineti copilul strans,
lubrefiati varful cateterului cu apa si treceti-1 direct in una din nari (in gura copi-
lului), impingénd-ul usor inainte. Sonda ar trebui sa treaca usor in stomac, fard a
intampina rezistentd. Atunci cand ati parcurs distanta masuratd, fixati sonda cu
banda adeziva la nivelul nasului.

Asigurati-va cd sonda se afla in stomac! Sonda este pozitionatd corect atunci
cand se extrage lichid gastric sau se aud zgomote hidroaerice la insuflarea de aer in
stomac (auscultatie).

Initial se aspird pentru examenul toxicologic, apoi se introduce un volum de
solutie NaCl 0,9% calduta, echivalent cu volumul unei mese, 10-15 ml/kg. Lichidul
se lasd in stomac 1-2 minute, apoi se aspira. Volumul lichidului de lavaj extras va
fi aproximativ egal cu volumul de lichid administrat. Lavajul va fi continuat pana
cand solutia de lavaj refulata va deveni fara particule. Administrati un antidot spe-
cific, dacd acesta este indicat. Clampati tubul gastric si scoateti-1. Asigurati ingriji-
rile generale. Tineti copilul sub observare medicala timp de 4-24 de ore, in functie
de toxina ingerata.
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Contraindicatii:
convulsii, agitatie psihomotorie;
imposibilitate a intubarii traheale la pacientul comatos;
- ingestie de substante caustice, hidrocarburi volatile, produse petroliere,
produse spumante (sapun, detergent, sampon);
- risc crescut de hemoragii;
- insuficienta respiratorie acuta decompensata;
- convulsii grave necontrolate — pana la oprirea lor si stabilizarea starii copi-
lului;

- imposibilitate de a proteja cdile aeriene la copii obnubilati, comatosi, care
nu sunt intubati oro-traheal;
- stenoza a faringelui, esofagului.

Complicatiile lavajului gastric: pneumonie de aspiratie, greturi, varsaturi,
hemoragii subconjunctivale, laringospasm, bradicardie + hTA / tahicardie+HTA,
perforare esofagiana/gastricd, hipoxie si hipercapnie, leziuni mecanice ale faringe-
lui, laringelui, dezechilibre hidroelectrolitice.

Cdrbunele activat

Pana in prezent administrarea de carbune activat rimane o metoda de electie
in decontaminarea gastrointestinala. Carbunele activat micsoreaza absorbtia toxi-
cului si previne trecerea toxicului in sange. Preparatul are proprietatea de a extrage
substanta toxica din capilarele vilozitare, aceasta din urma fiind denumita si ,,he-
moperfuzie intestinald”. Se poate administra la sfarsitul lavajului gastric prin sonda
orogastricd sau per os.

Cérbunele activat este o pulbere neagra, obtinuta prin arderea produselor ce
contin carbon, activarea acestuia creste suprafata totala a particulelor. Toxinele se
adsorb pe cirbunele activat - cantitatea adsorbita creste odata cu activarea.

Amestecati carbune activat cu 8-10 volume de apa, de exemplu, 5 g in 40 ml
de apa. Doza de administrare - 0,5-1 g/kg/corp (tabelul 60), administrare optima
- in prima ord, nu mai tarziu de 4-6 ore, exceptie fac substantele care sunt recir-
culate enterohepatic. In limita posibilitatilor, administrati intreaga cantitate intr-o
singura priza; daca copilul are probleme de tolerare, doza carbunelui activat poate
fi divizata.

Durata de administrare:1-3 zile, mai ales in cazul intoxicatiilor cu recirculatie
enterohepatica.
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Tabelul 60. Intoxicatie: cantitatea de carbune activat la o priza.

Copii cu varsta < 1 an 1 g/kg
Copii cu varsta de 1-12 ani 25-50 g
Adolescenti si adulti 25-100 g

Contraindicatii: RCP incompletd; ingestie de substante non-toxice; ingestie
de doze subtoxice; constientd dereglata (iar victima nu este intubata); ingestie de
agenti care nu se adsorb de catre carbunele activat; ingestie de agenti corozivi; ob-

structii intestinale; intoxicatii cu hidrocarburi.

NB! Ileusul nu este contraindicatie pentru o administrare de o singurd doza.
Complicatii: voma; aspiratie pulmonara; micsoreazd actiunea antidotului
(anterior administrat); administrare accidental in plaméni — exod fatal — deces.

Decontaminarea gastrointestinald, limitarea absorbtiei digestive
Clistirul evacuator. Cu scop de decontaminare intestinala este indicat clistir

evacuator (tabelul 61). Se recomanda atunci cdnd expozitia toxicului este mai mare

de 2-3 ore sau carbunele activat nu este eficient.

Tabelul 61. Cantitatea de lichid pentru clistir
evacuator vs. Varsta copilului.

Varsta Cantitatea, ml
1-2 luni 30-40
2-4 luni 60
6-9 luni 100-120
9-12 luni 200
2-5ani 300
6-10 ani 400-500
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Irigarea intestinald. Irigarea intestinald se referd la curatarea mecanica a trac-
tului gastrointestinal prin administrarea unor cantitati de lichide. Irigarea comple-
ta a intestinului reprezintd administrarea unor cantitati mari de solutii care contin
polietilenglicol cu masa moleculara de 3500. Aceastd metoda se utilizeaza frecvent
la adulti si la copilul mare. La sugari aceastd manopera este contraindicatd, deoa-
rece poate produce edeme si deregléri electrolitice severe. La copii mari cantitatea
administrata de polietilenglicol (PEG)* este de 50-250 ml/kg, la fiecare ora. Iriga-
rea intestinald este mai sigura decit administrarea purgativelor, deoarece curata
mecanic intregul tract gastrointestinal prin instilarea volumelor mari de lichide.
Substanta de electie aplicatd in irigarea intestinala este polietilenglicolul.

Doze recomandate: la copii de 6-12 ani — maximum 1500 ml/ora; la copii de
peste 12 ani — maximum 1500 ml/ord! Este necesar de retinut: solutia de spala-
re ocupa situsurile de legare de pe carbunele activat si poate elibera toxicul de pe
carbune, crescand toxicitatea substantei ingerate si reducand eficienta carbunelui
activat.

Indicatiile irigatiei intestinale: intoxicatii cu toxice care nu se adsorb bine pe
carbunele activat (fier, plumb, litiu, zinc); intoxicatia cu preparate sau substante
cu eliberare lentd (plumb, arsenic, potasiu, fier - 60 mg/kg); traficarea de droguri
(pachete cu droguri amplasate in intestin).

Contraindicatiile irigatiei intestinale: copii sugari; copii cu diaree, pareza in-
testinald, ocluzie intestinala, hemoragie digestiva.

Complicatii: frecvent voma si balonare de intestine, diaree, crampe si iritare
a mucoasei intestinale.

Antidoturi - neutralizarea specificd
In functie de substanta toxica care a provocat intoxicatie acuti la copil, pentru
neutralizarea acesteia se utilizeaza remedii specifice — antidoturi.

Consideratii de nursing in intoxicatii acute

- securitatea personala;

- stabilizarea functiilor vitale, SVBP in caz de necesitate;

- colectarea amdnuntita a anamnesticului si examinarea probelor aduse de
catre parinti/rude (cutii, sticle, prafuri etc. care au servit drept toxic);

- efectuarea lavajului gastric in caz de necesitate, monitorizarea cantitatii de
lichide administrate si extrase;

- pozitionarea capului mai jos decat cutia toracicd, preventia aspiratiei in ca-
zul vomei;
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- in cazul hiperexcitarii, mentinerea capului intre picioarele asistentei;

- efectuarea accesului venos periferic si administrarea solutiilor pe care in-
travenoasa;

- monitorizarea cantitatii de solutii administrate si eliminate (diureza, voma,
transpiratii);

- monitorizarea functiei intestinale in cazul administrarii cirbunelui activat
(diaree sau constipatii). Se recomandd administrarea solutiei cu carbune
activat intr-un vas cu capac si prin pai, ce faciliteaza dorinta copilului de a
consuma acest amestec;

- administrarea dozei corespunzitoare de antidot conform indicatiei;

- administrarea de oxigen, cand este necesar;

- pastrarea calmului si incurajarea pacientului si familiei acestuia.

Invitati parintii si previna intoxicatiile acute. Subliniati importanta stoci-
rii in sigurantad a tuturor substantelor toxice si periculoase pentru copil. Atentie
deosebita se va acorda pastrdrii unor cantititi mari de medicamente. Vorbiti-le
copiilor despre pericolele ingerarii produselor nealimentare. Consultati agen-
tia corespunzatoare in problema evaluarii mediului de acasa si a necesitatii ma-
surilor de siguranta.
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ANEXE

Aprobat prin Ordinul Ministerului
Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale
nr. 964 din 02 septembrie 2019

Anexa 1 Standardul de supraveghere al cresterii si dezvoltarii
copilului sanatos de la 0 1a 12 luni, in conditii de ambulator

Standardul include examindri profilactice obligatorii pentru copiii
sandtosi. Monitorizarea copiilor cu abateri de la dezvoltarea normala
sau diverse maladii se va efectua in baza unui plan individualizat,
in functie de starea de sanatate sau riscurile medico-sociale.
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(Nota: - obligator tuturor copiilor; [+!] - la indicatii medicale,
cu referire de la medicul de familie sau pediatru)
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Standardul de supraveghere al cresterii si dezvoltarii copilului
sanatos de la 1 la 18 ani, in conditii de ambulator

Standardul include examindri profilactice obligatorii pentru copiii
sandtosi. Monitorizarea copiilor cu abateri de la dezvoltarea normala
sau diverse maladii se va efectua in baza unui plan individualizat,
in functie de starea de sanatate sau riscurile medico-sociale.
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(Nota: - obligator tuturor copiilor; [+!] - la indicatii medicale,
cu referire de la medicul de familie sau pediatru)
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Standardul de supraveghere al cresterii si dezvoltarii copilului
sanatos de la 1 la 18 ani, in conditii de ambulator

Standardul in vigoare include minimul obligator de examinari profilactice

pentru copiii sandtosi. Monitorizarea copiilor cu abateri de la dezvoltarea

normala sau diverse maladii se va efectua in baza unui plan individualizat,
in functie de starea de sanatate sau riscurile medico-sociale.
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(Nota: - obligator tuturor copiilor; [+!] - la indicatii medicale,
cu referire de la medicul de familie sau pediatru)
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Anexa 2 Graficele de crestere (dupa varsta, sex, indicator, OMS)
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Perimetrul cranian pentru varsti BAIETI
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Indicele Masei Corporale pentru varsta BAIETI
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Anexa 3 Hemoleucograma completa cu formula leucocitara
Analiza Varsta Unitati conventionale Unitati SI
2 - 6luni 10,7-17,3 g/dl 107-173 mmol/L
Hemoglobind 1-12ani 9,5-14,1 g/dl 95-141 mmol/L
6 - 16 ani 10,3-14,9 g/dl 103-149 mmol/L
2 - 6luni 35-49% 0,35-0,49
6 luni-1an 29-43% 0,29-0,43
Hematocrit
1 -6ani 30-40% 0,30-0,40
6 — 16 ani 32-42% 0,32-0,42
2 -6ani 24-30 pg/celula 0,37-0,47 fmol/
celula
Hemt?glo?lna eri- | ¢ 15 ani 25-33 pg/celula 0,39-0,51 meol/
trocitard medie celula
12 -18 ani 25-35 pg/celula 0,39-0,53 fmol/
celuld
Concentratia
hemoglobinei eri- | toate varstele 34 g/dl 340 g/L
trocitare medii
2-6ani 82 mm’ 82 fL
Volumul erz.trocz— 612 ani 86 mm’ 86 fL
tar mediu
12 -18 ani 88 mm’ 88 fL

Trombocite

toate varstele

150.000-450.000/ mm?

150-450 x 10°/L
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6luni - 1an

3,8-5,2 x 10°/mm°

3,8-5,2x 10"*/L

Hematii
6 — 16 ani 4,0-5,2 x 10%/mm? 4,0-5,2 x 10'?/L
2 luni — 6ani | 5-000-19-000 celule/ 510 % 10°
mm
Leucocite
6 _18 ani 4.800—10.8030 celule/ 4,8-10,8 10°
mm
Benzi toate varstele 5-11% 0,05-0,11
Bazofile toate varstele 0% 0
Eozinofile toate varstele 0-3% 0-0,03
Limfocite toate varstele 25-76% 0,25-0,76
Monocite toate varstele 0-5% 0-0,05
Neutrofile toate varstele 54-62% 0,54-0,62
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Anexa 4 - Sistemul semafor pentru identificarea

riscului unei maladii severe la copilul

Culoarea
(piele,
buze,
limba)

Verde - risc scazut

Galben - risc moderat

Rosu - risc inalt

Culoare normala

Paloare relatata de
pdrinte/ingrijitor

Palid/marmorat/
pamantiu/cianotic

Réspunde normal
la stimuli sociali
Multumit/zambeste

Nu raspunde normal la
stimuli sociali
Nu zambeste

Nu raspunde
normal la stimuli
sociali
Aspect de copil
bolnav constatat de
un cadru medical

Activitate | Ramane treaz sau
. Se trezeste doar la Nu se trezeste sau
se trezeste rapid . ’ . < ’
A stimulare puternica daca e treaz, nu
Plans normal .. N o
uternic/nu plange Activitate scazuta ramane treaz
P plang Plans slab, cu
tonalitate crescuta
sau plans continuu
Bataile aripilor nazale
Tahipnee: frecventa
respiratorie = 60 .
eoprrate . Geamat
respiratii/min, la copilul ;
: Tahipnee
e Tiraj toracic
Respirator | Respiratie normala | > 50 respiratii/min. la J

copilul de 2-12 luni
> 40 respiratii/min. la
copilul de 1-5 ani
SpO2 - <95%
Raluri crepitante

moderat sau sever
SpO2 - <95% la aer
ambiental
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Circulatie
si hidratare

Tegumente si ochi
obisnuiti
Mucoase umede

Tahicardia:
> 160 batdi/min. la
varsta < 12 luni;
> 150 batai/ min. la
varsta de 1-2 ani;
>140 batai/min. la varsta
de 1-5 ani
Timpul de reumplere
capilara > 3 secunde
Mucoase uscate
Inapetenta
Diureza scazuta

Turgor cutanat
diminuat

Altele

Nici unul din
semnele si
simptomele zonelor
galben sau rosu

Virsta 3-6 luni cu
temperatura > 39°C
Febra > 5 zile
Frisoane
Tumefierea unui
membru sau a unei
articulatii
Imobilitatea
articulatiilor

Varsta < 3 luni cu
temperatura > 38°C
Eruptii cutanate
care nu dispar la
presiune
Fontanela bombata
Redoarea cefei
Status epilepticus
Semne neurologice
de focar
Convulsii focale
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