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Elaborarea unor ghiduri de preventie in
asistenta medicala comunitara constituie
o activitate importanta in dezvoltarea unui
model de practica pentru profesionistii din
retea, in special pentru asistentii medicali
comunitari. Este pentru prima data cand este
abordat acest demers in Romania, aceasta
activitate desfasurandu-se in ca-drul proiec-
tului PDP1 “Consolidarea retelei nationale
de furnizori de ingrijiri primare de sanatate
pentru imbunatatirea starii de sanatate a
populatiei, copii si adulti (inclusiv populatie
vulnerabild)”, componenta dedicata asisten-
tei medicale comunitare. Proiectul este im-
plementat de Institutul National de Sanatate
Publica in parteneriat cu Institutul National
pentru Sanatatea Mamei si Copilului “Ales-
sandrescu-Rusescu”, Institutul Norvegian de
Sanatate Publica, Directoratul Norvegian de
Sanatate si Biroul de tara al Organizatiei Mon-
diale a Sanatatii (OMS) pentru Romania si se
desfasoara in cadrul programului Provocari
Europene de Sanatate Publica operat si cofi-
nantat de Ministerul Sanatatii cu finantare
prin Mecanismul Financiar SEE 2014 — 2021.

sa foto: Freepik

Scopul aceastei activitati este acela de
a furniza instrumentele necesare profesio-
nistilor din asistenta medicald comunitara
(asistenti medicali comunitari, moase si
mediatoare sanitare) pentru realizarea ac-
tivitatii lor zilnice pe baza ghidurilor, la un
standard de calitate mai Tnalt.

Ghidul abordeaza nevoile prioritare de
preventie pentru populatia vulnerabild (co-
pii si adulti) identificate in studii anterioare
(1, 2) si prin discutii cu asistente medicale
comunitare. Au reiesit urmatoarele domenii
prioritare de interventie in care se resimte
nevoia unor ghiduri de practica in asistenta
medicala comunitara:

® evaluarea si monitorizarea principali-
lor factori de risc care tin de stilul de viata,
asociati bolilor netransmisible

® monitorizarea principalelor boli/condi-
tii netransmisibile (hipertensiune arteriala,
diabet, sanatatea orald, ingrijire picior dia-
betic/plagi)

® sandtatea mamei si a copilului (moni-
torizarea dezvoltarii copilului 0-4 ani, alapta-
rea).




METODOLOGIE

Elaborarea unor noi ghiduri de practica scopului propus, deoarece acesta va deter-
si/sau actualizarea unora existente repre- mina metodele, resursele si intervalul de
zinta un proces care implica multe resurse timp necesare pentru elaborare, finalizare
(umane, financiare si mai ales de timp). si diseminare. OMS defineste in Manualul

Atunci cand se porneste la elaborarea pentru dezvoltarea ghidurilor (3), 4 tipuri
unor ghiduri, este foarte important de sta- principale de ghiduri si cateva aditionale
bilit ce tip de ghid se potriveste cel mai bine (Tabelul 1).

Tabel 1 Tipuri de ghiduri si caracteristicile lor

Tipul de ghid | Scop Gama Recomandari noi sau | Perioada necesara
existente dezvoltarii

Tipuri principale de ghiduri

Standard Furnizeaza recoman- concentrat De obicei recoman- | 6 luni pana la 2 ani
dari pentru un subiect | sau cuprin- dari noi, dar pot con-
sau conditie specifice | zator tine si recomandari

existente daca aces-
tea au fost evaluate
sau actualizate

Consolidat Agrega ghiduri existen- | cuprinzator | Recomandari existen- | 1-2 ani
te pentru o boala sau te care au fost evalu-
conditie ate si actualizate

Interimar Furnizeaza informatii | concentrat Recomandari noi 6-9 luni

despre interventii noi,

expuneri sau boli care

apar atunci cand exista
noi dovezi stiintifice.

Ghid produs Raspunde unei situatii | concentrat De obicei recoman- | 1-3 luni
caraspuns la urgente de sanatate dari noi, dar pot con-

o situatie de publica tine si recomandari

urgenta existente daca aces-

tea au fost evaluate
sau actualizate

Alte tipuri de ghiduri
Dezvoltat in Furnizeaza recoman- Concentrat De obicei recoman- | 1-2 ani
colaborare cu | dari pentru un subiect |sau cuprin- dari noi, dar pot con-
o organizatie sau conditie specifice | zator tine si recomandari
externa atunci cand organizatia existente daca aces-
externa are un intres tea au fost evaluate
comun sau actualizate
Dezvoltat de Furnizeaza recoman- Concentrat Recomandari existen- | 1-3 luni
o organizatie | dari pentru un subiect |sau cuprin- te; pot fi actualizate
externd sau conditie specifice | zator

atunci cand exista
ghiduri produse de o
organizatie externa

Dezvoltat prin | Ofera recomandari Concentrat Reflecta continutul 1-4 luni
adaptarea specifice contextului sau cuprin- ghidului original

unor ghiduri local unde vor fi imple- | zator

existente mentate

Sursa: adaptat dupa WHO handbook for guideline development — 2nd ed. (p. 5) (3)



Avand 1n vedere resursele limitate ale
proiectului (8 luni si 4 experti externi), a fost
clar ca era nevoie de adaptarea unor ghiduri
deja existente, dezvoltate atat in Romania
cat si in alte tari. Adaptarea permite prelua-
rea si/sau modificarea unor ghiduri produse
intr-un anumit cadru cultural sau la un alt
nivel al asistentei medicale (de exemplu ghi-
duri produse n alte tari pentru asistentele
medicale sau produse in Romania pentru ni-
velul medicinei de familie) si adaptate pen-
tru nivelul asistentei medicale comunitare.

Grupul de experti care a colaborat la planifi-
carea si eleborarea ulterioara a prezentelor
ghiduri a considerat si agreat ca metodolo-
gia ADAPTE este solutia cea mai adecvata.
Procedura propusa de grupul The ADAP-
TE Collaboration (2009) defineste adaptarea
ghidurilor ca fiind o abordare sistematica a
analizei utilizarii si/sau modificarii unuia sau
mai multor ghiduri produse intr-un mediu
cultural si organizational pentru a fi utilizate
intr-un context diferit. (4). Procedura ADAP-
TE Collaboration cuprinde 3 etape (Figura 1)

Figura 1 Sinteza procesului ADAPTE
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FAZA DE INITIERE

Pregatirea initiala reprezinta o etapa foar-
te importanta in procesul adaptarii unui ghid
si cuprinde o serie de pasi necesari in elabo-
rarea ulterioara a unui ghid de calitate. Acesti
pasi sunt:
¢ Verificarea prealabila dacd adaptarea este

fezabila (cautarea pe internet a ghidurilor

Sursa: Guideline Adaptation: a Resource Toolkit (p. 8) (4)

existente pentru un anumit subiect). In ca-
zul de fata s-a elaborat o lista lunga a ghi-
durilor identificate ca fiind relevante pen-
tru domeniile de interes.

e Constituirea unei echipe multidisciplinare
si a unor subgrupuri de lucru cu sarcini in
procesul de adaptare si elaborare ghiduri
pentruasistenta medicala comunitara. Pen-
tru aceasta faza au fost recrutati 4 experti
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externi cu experienta in sanatate publica si
interventii preventive, 8 experti din cadrul
Institutului National de Sanatate Publica si
5 expertiinternationali (3 de la Directoratul
de Sanatate din Norvegia si 2 de la Organi-
zatia Modiala a Sanatatii). Acesti experti au
format subgrupuri de lucru dedicate celor
3 domenii prioritare pentru care s-au pro-
pus a fi dezvoltate ghiduri, fiecare dintre
ei primind 1-2 subiecte din cadrul celor 3
arii prioritare. Un ghid a fost dezvoltat prin
adaptare pentru fiecare subiect.

e Selectia unui subiect pentru fiecare ghid.
Subiectele pentru ghiduri au fost selecta-
te pe baza urmatoarelor criterii: prevalen-
ta unei boli/conditii asa cum a reiesit din
studii anterioare pe populatia vulnerabila,
potentiale variatii in practica din teren si
posibilitatea Tmbunatatirii calitatii ingriji-
rilor prin utilizarea unui ghid de practica,
existenta unor ghiduri de calitate bazate
pe dovezi stiintifice. Pe baza acestor criterii
si pe baza unor propuneri venite din par-
tea asistentelor medicale comunitare din
cele 7 judete selectate in proiect, au fost
alese urmatoarele subiecte pe fiecare din-
tre cele 3 domenii prioritare:

Q Evaluarea si monitorizarea principa-
lilor factori de risc care tin de stilul de via-
ta, asociati bolilor netransmisible

e Fumat

e Consum de alcool
e Alimentatie

e Activitate fizica

Q Monitorizarea principalelor boli/

conditii netransmisibile
e Hipertensiune arteriala
e Diabet
e Sanatate orald
e Ingrijire picior diabetic/plagi
Q Sandtatea mamei si a copilului
e  Monitorizarea dezvoltarii co-
pilului 0-4 ani
*  Promovarea alaptarii

e Formularea unui plan de adaptare. In ca-
drul sedintelor de lucru cu expertii impli-
cati In dezvoltarea ghidurilor de practica
in asistenta medicala comunitara, coordo-

natorul de proiect a prezentat importanta

subiectului abordat de fiecare ghid, s-a

agreat prin consens adoptarea metodolo-

giei ADAPTE pentru elaborarea ghidurilor
deoarece existau ghiduri relevante deja
dezvoltate, expertii au decis prin consens
sa gaseasca cat mai multe ghiduri pentru
un subiect, din care sa fie alese 3-5 pentru
selectia recomandarilor. Au fost elaborate
criterii de selectie a ghidurilor care au fost
discutate si agreate prin consens de toti ex-
pertii. Expertii au fost impartiti in 3 grupuri
de lucru subsecvente celor 3 domenii pri-
oritare si fiecare expert a primit 1-2 teme
pentru care trebuiau sa identifice ghiduri
existente, sa le analizeze si apoi sa selecte-
ze 3-4 ghiduri relevante pe baza scorurilor
obtinute din criteriile enuntate Tn Tabelul

2. A fost propus un plan de lucru pentru fi-

ecare grup de lucru, cu obiective si terme-

ne de atingere a acestora. Fiecare expert a

trebuit sa aleaga din ghidurile selectate un

numar de recomandari relevante pentru
subiectul respectiv si sa elaboreze ghidul
propriu-zis.

Stabilirea unei echipe de recenzori. In re-
cenzarea ghidurilor dezvoltate au fost impli-
cati membri ai Ordinului Asistentilor Medicali
Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali
din Romania, asistenti medicali comunitari
din cele 7 judete implicate in implementarea
proiectului PDP1, medici de sanatate publica.

FAZA DE ADAPTARE

Aceasta faza presupune procesul de selec-
tie a unui subiect, identificarea unor intrebari
la care trebuie sa raspunda ghidul, cautarea
si identificarea unor ghiduri relevante, eva-
luarea calitatii ghidurilor, actualitatea, conti-
nutul ghidurilor, aplicabilitatea, adaptarea la
contextul specific, elaborarea primei forme a
ghidului.

e Selectarea unui subiect — asa cum s-a
mentionat anterior, subiectele alese pen-
tru ghidurile prezente raspund unor nevoi
resimtite Tn practica curenta a asistentilor
medicali comunitari, reprezinta probleme
de sanatate identificate la nivel comunitar



Tabel 2 Criterii de selectie a ghidurilor relevante pentru un anumit subiect

Scor
Criteriu

moderat inalt
Relevanta — aplicabilitate in medicina primara 1 2 3
Relevanta — sa contina informatii despre interventii efectuate 1 5 3
de catre asistentele medicale
Sa fie aplicabile Tn contextul nevoilor de sanatate identificate 1 2 3
Sa fie aplicabilie in contextul atributiilor reglementate pentru 1 5 3
asistentii medicali comunitari
Actualitate — sa fie elaborat in ultimii 10 ani 1 2 3
Organizatia care a dezvoltat ghidul 1 2 3
Ghidul sa se bazeze pe evidente 1 2 3
Sa existe un systematic review al recomandarilor in ultimii 3 ani 1 2 3
SCOR TOTAL 2 16 (ca sa fie selectat)

in randul populatiei vulnerabile si au ca

scop Tmbunatatirea calitatii serviciilor de

asistenta medicalda comunitara prin redu-
cerea variabilitatii serviciilor oferite.

Formularea intrebarilor la care raspunde

ghidul. Au fost agreate 5 criterii (PIPOH)

care ajuta procesul de dezvoltare a intre-
barilor:

B Populatia (Population) tinta si caracteris-
ticile bolii/conditiei specifice. In cazul de
fata populatia este cea vulnerabild (asa
cum este definita in legislatia in vigoare),
adulti si/sau copii. Bolile/conditiile luate
in considerare au fost descrise in studii
efectuate anterior.

B Interventiile (Interventions) de interes.
Atentia acestor ghiduri este concentrata
pe interventiile preventive si pe moni-
torizarea bolilor netransmisibile, astfel
incat limitele de competenta ale asisten-
tilor medicali comunitari sa nu fie depa-
site.

B Profesionistii (Professionals) carora li se
adreseaza ghidul. In cazul de fata, profe-
sionistii sunt asistentii medicali comuni-
tari.

B Efectele (Outcomes) asteptate, inclusiv
efectele asupra pacientilor (ex. o mai
buna calitate a vietii), asupra sistemului

de sandtate (ex. reducerea variabilitatii
serviciilor oferite) si asupra sanatatii pu-
blice (ex. reducerea prevalentei unui fac-
tor de risc sau a unei boli)

B Nivelul de asistenta medicala si contextul
(Health care setting and context) unde se
va implementa ghidul. In cazul de fata,
nivelul asistentei medicale comunitare
cu respectarea legislatiei in vigoare.

Cdutarea si identificarea unor ghiduri si

altor documentatii relevante. Pe baza in-

trebarilor cheie formulate, s-a dezvoltat

o strategie de cautare care a tinut cont de

anul publicarii ghidului, limba si organizatia

care |-a dezvoltat (acestea au fost criterii de
includere/excludere). Au fost cautate ghi-
duri realizate de organizatii internationa-
le cu un statut stiintific recunoscut (OMS,

UNICEF etc.) sau de asociatii profesionale

ale asistentilor medicali (Registered Nur-

ses’ Association of Ontario — RNAO cu un
set impresionant de ghiduri dezvoltate
desi pentru asistenti medicali). Cautarea

s-a efectuat Tn principal cu motorul de

cautare Google. In plus, expertii interna-

tionali implicati au contribuit cu ghiduri
dezvoltate in tarile/regiunile lor cu ghiduri
relevante pentru subiectele propuse (Nor-
vegia, Catalonia, Italia). Nu Tn ultimul rand,
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10

s-au cautat ghiduri dezvoltate in Romania
(In special cele dezvoltate pentru asisten-
ta medical primara in cadrul proiectului
RO19.04 “Interventii la mai multe niveluri
pentru preventia bolilor netransmisibile
asociate stilului de viata in Romania”). In
urma procesului de cautare, a fost creata
o lista lunga de ghiduri supuse ulterior pro-
cesului de analiza. Lista lunga a ghidurilor
identificate este prezentata in Anexa 1.

Analizarea ghidurilor identificate si selec-
tarea celor mai adecvate. Din lista lunga
ghiduri obtinuta in pasul precedent s-au
selectat 3-4 ghiduri la fiecare subiect pe
baza criteriilor enuntate mai sus. In acest
caz nu s-a utilizat instrumentul de evalua-
re a ghidurilor AGREE (5) deoarece acesta
evalueaza ghidurile clinice, iar ghidurile
prezente sunt ghiduri de preventie. Avand
in vedere faptul ca in general, pentru toate
subiectele enuntate s-au luat in considera-
re mai multe ghiduri, s-au elaborat tabele
de recomandari. De comun acord intre toti
expertii, avand in vedere resursele uma-
ne limitate si mai ales cele de timp, sa se
pastreze pentru fiecare recomandare gra-
darile mentionate Tn ghidul original, chiar

daca tipul gradarilor putea sa difere intre
ghiduri. In general, majoritatea ghidurilor
au utilizat sistemul GRADE (6). Au fost si
ghiduri care nu au gradat recomandarile.
Au fost selectate numai ghiduri elaborate
in ultimii 10 ani (dupa 2011). Au fost se-
lectate numai acele recomandari care se
portivesc contextului asistentei medicale
din Romania (legislatia existenta care sta-
bileste limite de competenta si atributii
pentru asistentele medicale comunitare,
populatia tintda — populatia vulnerabila,
compatibilitatea cu mediul cultural in care
vor fi implementate interventiile)
Elaborarea primei forme a ghidului. Fieca-
re ghid elaborat s-a bazat pe o structura
agreata in cadrul intalnirilor tehnice initia-
le, care a cuprins urmatoarele capitole:

e Introducere

e Glosar de termeni

e Importanta problemei

e Impact, beneficii, eficacitatea inter-

ventiilor

e Sumar recomandari

e Descriere recomandari si instrumente

e Monitorizare

 Bibliografie



e Conform metodologiei ADAPTE, aceasta
faza presupune obtinerea feedbackului de
la profesionistii interesati de ghid (asistenti
medicali comunitari). In acest sens, pri-
mele drafturi ale ghidurilor au fost trimise
coordonatorilor de asistenta medicala co-
munitara din cele 7 judete pilot ale pro-
iectului (Botosani, Calarasi, Dolj, Giurgiu,
Gorj, Neamt si Suceava). Acestia au trimis
spre lectura ghidurile asistentilor medicali
comunitari din judetele respective. Li s-a
cerut parerea asistentilor medicali comu-
nitari asupra urmatoarelor aspecte:

¢ Inteligibilitatea ghidurilor. Sunt usor
de inteles de catre asistentii medicali
comunitari si eventual si de media-
toarele sanitare

e Limbajul utilizat este adecvat?

* Recomandarile selectate intra in sfera
de competenta si atributiile asistenti-
lor medicali comunitari (conform le-
gislatiei in vigoare)?

e Lungimea ghidurilor este adecvata?

¢ Ce informatii lisesc si ar fi fost utile?

° Alte observatii

e Autorii ghidurilor au luat in considerare
toate comentariile si sugestiile venite din
partea profesionistilor implicati si au revi-
zuit forma initiala a ghidurilor.

¢ Ghidulfinal va fi scurt si clar, usor de accep-
tat de catre asistentii medicali comunitari.

CADRUL LEGAL

Cadrul legal care reglementeaza organiza-
rea, functionarea si finantarea activitatii de
asistenta medicala comunitara este repre-
zentat de:

e Ordonanta de urgenta a guvernului (OUG)
nr.18/2017 privind asistenta medicala co-
munitard aprobatd prin Legea 180/2017
cu modificari si completari ulterioare;

e HG 324/2019 pentru aprobarea Normelor
metodologice privind organizarea, functi-
onarea si finantarea activitatii de asistenta
medicala comunitara;

e HG 459/2010 pentru aprobarea standar-
dului de cost/an pentru servicii acordate
in unitatile medico-sociale si a unor nor-
mative privind personalul din unitatile
de asistenta medico-sociala si personalul
care desfdsoara activitati de asistenta me-
dicala comunitara, cu modificarile si com-
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pletarile ulterioare.

Legislatia care reglementeaza organiza-
rea, functionarea si finantarea activitatii de
asistenta medicala comunitara stabileste ca
scop al acesteia diminuarea diferentelor in
starea de sanatate la nivelul comunitatilor
si intre comunitati. Obiectivele specifice ale
serviciilor de asistenta medicala comunitara
sunt: (a) identificarea activa a problemelor
medico-sociale ale comunitatii si ale indivi-
zilor, cu accent pe indivizii si pe familiile vul-
nerabile; (b) facilitarea accesului, in special a
populatiei vulnerabile, la servicii de sanatate;
(c) promovarea unor atitudini si comporta-
mente favorabile unui stil de viata sanatos;
si (d) dezvoltarea de programe de sanatate si
interventii adaptate nevoilor comunitatii.

Principalele atributii ale asistentilor medi-
cali comunitari conform HG 324/2019 sunt:
e realizeaza catagrafia populatiei din colecti-

vitatea locala si identifica gospodariile cu

persoanele vulnerabile (cu prioritate co-
piii, gravidele, lauzele si femeile de varsta
fertila);

BIBLIOGRAFIE

1.Evaluare de nevoi si comportamente la risc pentru
sanatate Tn 45 de comunitati de romi http://www.
reteaua-amc.ro/wp-content/uploads/2015/08/
Raport-cercetare-roma-2.pdf

2.Evaluare de nevoi si comportamente la risc pentru
sanatate in populatia vulnerabild https://insp.gov.
ro/sites/cnepss/wp-content/uploads/2020/09/
Raport-cercetare-populatii-vulnerabile.pdf

3.WHO handbook for guideline development —
2nd ed. https://www.who.int/publications/i/
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e participd in comunitatile in care activeaza
la implementarea programelor nationale
de sanatate, precum si la implementarea
programelor si actiunilor de sanatate pu-
blica judetene, adresate cu precadere per-
soanelor vulnerabile;

e furnizeaza servicii de sanatate preventive
si de promovare a comportamentelor fa-
vorabile sanatatii copiilor, gravidelor si la-
uzelor, cu precadere celor provenind din
familii sau grupuri vulnerabile, in limita
competentelor profesionale;

e furnizeaza servicii medicale de profilaxie
primara, secundara si tertiara membrilor
comunitatii, n special persoanelor care
traiesc Tn saracie sau excluziune social3;

e informeazd, educda si constientizeaza
membrii colectivitatii locale cu privire la
mentinerea unui stil de viata sanatos si
implementeaza sesiuni de educatie pentru
sanatate de grup, sub indrumarea perso-
nalului DSP judetene;

¢ administreaza tratamente in limita compe-
tentelor profesionale, conform prescriptiei
medicului de familie sau a medicului speci-
alist; tin evidenta administrarii manevrelor
terapeutice;

e anunta imediat medicul de familie sau ser-
viciul judetean de ambulanta atunci cand
identifica in teren un membru al comuni-
tatii aflat intr-o stare medicala de urgenta;

e supravegheaza in mod activ bolnavii din
evidentele speciale - TBC, prematuri, ane-
mici - si participa la administrarea trata-
mentului strict supravegheat al acestora,
in limita competentelor profesionale.

item/9789241548960

4The ADAPTE Collaboration (2009)

https://g-i-n.net/wp-content/uploads/2021/03/
ADAPTE-Resource-toolkit-March-2010.pdf

5.Appraisal of Guidelines Reseach & Evaluation —
www.agreetrust.org

6.Grading of Recommendations, Assess-
ment, Development and Evaluations - htt-
ps://www.jclinepi.com/action/showPdf?-
pii=S0895-4356%2810%2900330-6



Anexa 1

LISTA LUNGA A GHIDURILOR IDENTIFICaTE
documente bibliografice referitoare
la asistenta medicala comunitara

Nr Titlu

crt.

Factori de risc

1 Ghid de preventie —vol. 1 Interventiile preventive adresate stilului de viata — Alimen-
tatia si activitatea fizica (https://insp.gov.ro/sites/1/wp-content/uploads/2014/11/
Ghid-Volumul-1-web.pdf)

2. Ghid de preventie — vol. 2 Interventiile preventive adresate stilului de viata — Consu-
mul de alcool si fumatul (https://insp.gov.ro/sites/1/wp-content/uploads/2014/11/
Ghid-Volumul-2-web.pdf)

3. Guies de practica clinica - Deteccié i tractament del consum del tabac

4. RNAO Integrating Tobacco Interventions into Daily Practice 2017 (https://rnao.ca/
bpg/guidelines/integrating-tobacco-interventions-daily-practice)

5. Pearson. Nutrition and Diet Therapy for Nurses. 2019 (https://www.pearsonhighe-
red.com/assets/preface/0/1/3/4/0134442873.pdf)

6. New Zealand smoking cessation guidelines. Hayden McRobbie, Chris Bullen, Marewa
Glover, Robyn Whittaker, Mark Wallace-Bell, Trish Fraser

7. Toscana. Interventi di contrasto al tabagismo in Toscana. 2014

8. Healthy Australia. Supporting smoking cessation: A guide for health professionals.
2019 (https://www.racgp.org.au/getattachment/00185c4e-441b-45a6-88d1-8f05c-
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Consumul de tutun (mestecat sau fumat),
practicat initial pe teritoriul Americii de Nord
cu ocazia ceremoniilor religioase si culturale,
se cunoaste de peste 2000 de ani.

in prima jumatate a secolului XVI (anii
1500), planta de tutun incepe sa se cultive
in Europa, iar in anii 1600-1700 culturile de
tutun si fumatul se raspandesc peste tot in
Europa, industria tutunului cunoaste o dez-
voltare importanta si tot din acesta perioada
exista primele dovezi ale impactului negativ
al fumatului asupra sanatatii populatiei (1).

In prezent este cunoscut faptul c3 peste
8 milioane de oameni mor in fiecare an, la
nivel global, datoritda consumului de tutun.
Dintre acestia, peste 7 milioane mor datorita
fumatului activ, iar aproximativ 1,2 milioane
de persoane nefumatoare mor datorita fu-
matului pasiv (2).

Un studiul global care a analizat consumul
de tutun de catre persoanele in varsta de pes-
te 15 ani a aratat ca in Romania, in anul 2018,
5,63 de milioane (30,7%) dintre adultii cu
varsta de minimum 15 ani au consumat cu-
rent (zilnic sau aproape zilnic) tutun sub orice

forma. Dintre acestia, majoritatea (71.5%) fu-
meaza in primele 30 de minute de la trezire
si cel mai mult se consuma tutun sub forma
de tigarete. Se fumeaza in medie 16.5 tigari
pe zi, iar mai mult de patru din zece romani
in varsta de cel putin 15 ani au fumat 20 sau
mai multe tigari pe zi. O treime dintre fuma-
torii romani (33,5%) au fost adulti tineri, din
grupa de varsta 15-24 de ani (3).

Consumul de tutun reprezinta cel mai
mare risc pentru sanatate care poate fi evitat
(4) si, desi la nivel global, european si natio-
nal au fost implementate masuri concrete de
reducere si prevenire a consumului de tutun,
sunt necesare in continuare actiuni sustinute
de combatere a acestui flagel.

Alaturi de medici, de asistentii medicali
din unitatile sanitare, profesori si educatori,
angajatori, organizatii non-guvernamen-
tale, asistentii medicali comunitari au un
rol important in lupta impotriva fumatului,
prin informarea, educarea, constientiza-
rea membrilor comunitatii locale cu privire
la efectele nocive ale consumului de tutun
pentru sanatate.
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Nefumatorul este o persoana care nu a
fumat mai mult de 100 de tigari in viata sa
(sau 100g de tutun, in cazul pipelor, trabucu-
rilor sau al altor produse pe baza de tutun).

Fumator este o persoana care fumeaza
orice produs de tutun, zilnic sau ocazional

Fumatorul curent este o persoana care a
fumat zilnic timp de cel putin trei luni.

Fumatorul ocazional este o persoana
care a fumat, dar nu zilnic.

Fostul fumator este o persoana care a re-
nuntat la fumat de cel putin sase luni.

Nicotina este o substanta, ca un drog,
care se regaseste 1n tutun, capabil sa induca
o puternica dependenta persoanelor consu-
ma produse din tutun.

La nivel mondial, consumul de tutun re-
prezintd una dintre cele mai mari amenintari
la adresa sanatatii publice, omorand peste
8 milioane de persoane pe an. Nicotina din
tutun creeaza dependenta, iar consumul
de tutun este un factor major de risc pen-
tru afectiuni respiratorii si cardiovasculare,
poate produce peste 20 de tipuri diferite de
cancere, precum si alte probleme severe de
sanatate (4, 5).

Tutunul poate fi mortal si pentru nefu-
matori. Expunerea pasiva la fumul de tutun,
fumatul pasiv, este implicat in producerea

multor probleme de sanatate, fiind respon-
sabil de 1,2 milioane de decese anual. La
nivel mondial, aproape jumatate dintre co-
pii respira aer poluat de fumul de tutun, iar
65.000 copii mor in fiecare an datorita unor
afectiuni produse de fumatul pasiv. De ase-
menea, fumatul Tn timpul sarcinii poate pro-
duce copilului multe probleme de sanatate
pe termen lung (4).

Tutunul este singurul produs consumat
legal care poate ucide pana la jumatate din-
tre cei care il folosesc ca atare (2, 6).

Impact, heneficli, eficacitatea interventitlor

IMPACT - Consumul de tutun, activ si pasiv, afecteaza aproape toate organele si sistemele corpu-
lui uman, producand boli si dizabilitati multiple (Fig. 1), atat la adulti, cat si la copii (5):
n plus, fumatul poate produce avort spontan la femeia Tnsarcinatd si moartea subitd a

nou-nascutului.

Lacrimare excesiva, cataracta, orbire

1. Ochi

2. Creier si psihic Accident vascular cerebral
Dependenta
Anxietate

3. Par

Miros neplacut si decolorare
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4. Nas

Cancer la nivelul cavitatilor nazale si sinusurilor paranazale
Rinite si sinuzite cronice
Afectarea mirosului

5. Dinti

Decolorarea dintilor, carii dentare, pierderea dintilor,
boli ale gingiilor etc.

6. Gura si gatul

Cancer la nivelul buzelor, gurii, gatului, laringelui si faringelui
Afectarea gustului

Respiratie urat mirositoare

7. Urechi

Infectii, pierderea auzului

8. Plamdni

Cancer

Bronhopneumopatie obstructiva cronica

Bronsite cronice, infectii respiratorii (pneumonii, tuberculoza)
Scurtarea respiratiei, productie excesiva de sputa etc.

9. Inima

Infarct miocardic
Ateroscleroza

10. Torace si abdomen

Cancer esofagian

Cancer pancreatic, gastic, de colon
Ulcer esofagian, gastric, duodenal
Poate creste riscul de cancer de san

11. Ficat Cancer hepatic
12. Sistemul Infertilitate
reproducdtor masculin | \mpotent3

Cancer la prostata

13. Sistemul
reproducator feminin

Cancer de col uterin
Cancer ovarian
Menopauza timpurie
Reducerea fertilitatii
Menstruatii dureroase

14. Sistem urinar

Cancer de vezica urinara
Cancer de rinichi

15. Mdéini Circulatie sanguina deficitara (maini reci)
Afectiuni vasculare periferice
16. Piele Psoriazis

Aparitia prematura a ridurilor
Tmbatranire precoce

17. Sistemul scheletic

Osteoporoza

Fractura de sold

Cancer la nivelul maduvei osoase
Poliartrita reumatoida

18. Rani si interventii
chirurgicale

Ranile se vindeca mai greu

Recuperarea dupa interventii chirurgicale se realizeaza mai greu si
incomplet

Se pot produce arsuri de la tigarete
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IMPACTUL CONSUMULUI DE TUTUN

Consumul de tutun afecteaza aproape toate organele
si sistemele corpului uman, producénd boli si dizabilitati
la nivelul acestora

19. Picioare Boli venoase periferice
Picioare reci

Durere la nivelul picioarelor .
1. Parul

2. Creierul si psihicul

Gangrena 5. Ochii

. . v . .y o ‘\'— 3. Urechile
20. Sistemul Leucemie acuta mieloida 7.Dintii  ——— 4. Nasul
circulator g

Afectarea sistemului imun
cu scaderea rezistentei la
infectii, cresterea riscului de
alergii.

8. Plamanii
9. Inima amantl

11. Ficatul

in plus, fumatul poate produce avort
spontan la femeia nsarcinata si moartea 14. Sistemul urinar

subita a nou-nascutului. 13. Sistemul
reproducator masculin

15. Mainile

13. Sistemul
reproducator feminin

16. Pielea

18. Rani si interventii | A
chirurgicale \ al

19. Picioare “

20. Sistemul circulator

Exista dovezi puternice care arata ca in- te interventii care sa se adreseze fumatori-
terventiile realizate pentru reducerea con- lor, care sa includa consiliere, suport, trata-
sumului de tutun contribuie la cresterea ca- ment medicamentos. Interventiile scurte cu
litatii vietii celor care renunta la fumat sau fumatorii pot determina renuntarea la fu-
reduc consumul de tutun, dar silareducerea mat sau reducerea consumului, contribuind
costurilor asistentei medicale (5). astfel la prevenirea imbolnavirilor si a dece-

Cu toate acestea, sunt necesare mai mul- sului prematur (5)

BENEFICIILE RENUNTARII LA FUMAT (5)
n primele 20 de minute de la ultima tigard | La 1 an de la renuntarea la fumat

Tensiunea arteriala se poate normaliza Riscul de infarct miocardic se reduce la juma-
tate. Dupa 15 ani riscul este similar cu al unei
persoane care nu a fumat niciodata.

Pulsul se poate normaliza La 2 ani

Temperatura mainilor si picioarelor poate | Se reduce riscul de cancer de col uterin
creste la normal

La 8 ore Se reduce la jumatate riscul de cancer de ve-
zica urinara
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Scade concentratia de monoxid de carbon | La 5 ani

din sange
Creste nivelul de oxigen din sange Scade riscul de cancer pulmonar
in 24 ore Dupa 5-15 ani de la renuntarea la fumat, ris-

cul de accident vascular cerebral ajunge la
acelasi nivel ca in cazul unei persoane care nu
a fumat niciodata.

Se poate reduce riscul de infarct miocardic | Peste 10 ani

Tn 48 ore Scade riscul de producere a cancerelor de
gura, laringe, esofag, rinichi, pancreas

Se Imbunatadtesc mirosul si gustul Scade riscul de deces datorat bronhopneu-
mopatie cronica obstructiva (BPOC)

in 72 ore

Se Tmbunatateste respiratia

Creste capacitatea pulmonara

2 saptamani - 3 luni

Se imbunatateste circulatia

Mersul pe jos devine mai usor

Functionarea plamanilor poate creste pana
la 20%

1 luna pana la 9 luni

Tusea, oboseala, dificultatile respiratorii pot
disparea

RECOMANDAREA NIVEL DE EVIDENTA

I.  Evaluarea Recomandarea 1 la, Ib

Utilizati interventii scurte pentru a
evalua persoanele pentru toate for-
mele de consum de tutun.

. Planificarea Recomandarea 2 V

Dezvoltati un plan de interventie per-
sonalizat fiecarui fumator, impreuna
Ccu acesta.

. Implementarea Recomandarea 3 la, V

Furnizati fumatorului interventia po-
trivita daca acesta isi exprima intere-
sul de a reduce sau opri consumul de
tutun.

V. Monitorizarea Recomandarea 4 V

Evaluati eficacitatea planului de inter-
ventie pana cand obiectivul este atins.

Adaptat dupd Best Practice Guideline Integrating Tobacco Interventions into Daily Practice— Third Edition
Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO), 2017 (5)
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Tntrebati membrii comunitatii dacad fumeaza.
,»Ati fumat in ultimele 30 de zile?“

Daca raspunsul este ,,NU*,

Daca raspunsul este ,, DA” ) ..
nu sunt necesare alte interventii

Este recomadat ca fiecarui fumator sa 1i prezentati riscurile fumatului pentru sanatate,
avantajele renuntarii la fumat, dar si sa i oferiti suport pentru a renunta la fumat.

»,Cel mai bun lucru pe care il puteti face pentru sdndtatea dumneavoastrd este de a renunta
la fumat. Eu te pot ajuta sd construim impreund un plan care poate incepe cu reducerea
numdrului de tigdri fumate.”

1. EVALUAREA
Pentru fiecare fumator identificat este recomandat sa ii evaluati dependenta de tutun utili-

zand Testul de dependenta nicotica Fagerstrom

Fiecarui fumator identificat evaluati-i motivatia renuntarii la fumat utilizand intrebari direc-
te sau o scala vizuala simpla.

De exemplu: ,, Dotiti sd renuntati la fumat (acum)?
Dacd luati hotdrdrea de a renunta la fumat, credeti cd veti reusi?”

Tn functie de motivatia fumatorului oferiti-va suportul pentru a-l sprijini in incercarea de a
renunta la fumat sau de a reduce consumul de tutun.
Tn cazul fumatorlor care nu doresc sa se lase de fumat nu sunt necesare alte interventii din
partea asistentului medicat comunitar, la momentul discutiei.

Fumator care nu este motivat sa renunte

Fumator motivat sa renunte la fumat
la fumat

v

Felicitati persoana fumatoare pentru
decizia de a renunta la fumat sau de a

Explicati riscurile fumatului pentru sana-
tate si beneficiile renuntarii la fumat.

2. PLANIFICAREA

3. IMPLEMENTAREA

4. MONITORIZAREA

reduce consumul de tutun.

Explicati riscurile fumatului pentru sana-
tate si beneficiile renuntarii la fumat.
Tmpreuna identificati posibilele obstaco-
le care l-ar putea face sa nu asi atinga
obiectivul, precum si modalitati de a

depasi obstacolele identificate. Daca este

nevoie, directionati fumatorul catre me-

dicul de familie pentru un suport medical

specializat.

Oferiti-va suportul pentru a-l sprijini in
Tncercarea de a renunta la fumat sau de
a reduce consumul de tutun, atunci cand
va fi pregatit.

Asistentul medical comunitar impreuna cu persoana care a decis sa renunte la fumat per-

sonalizeaza ,,Planul de renuntare la fumat“, astfel incat sa fie adaptat nevoilor si dorintelor

fumatorului si decid data de la care nu va mai fuma (sau de la care va reduce consumul de
tutun), de preferinta in urmatoarele 2 saptamani de la momentul discutiei.

Periodic, asistentul medical comunitar va evalua progresul in vederea atingerii obiectivului
propus (oprirea fumatului sau reducerea consumului de tutun).

Adaptat dupd Best Practice Guideline Integrating Tobacco Interventions into Daily Practice— Third Edition
Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO), 2017 (5)
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RECOMANDAREA1

Utilizati interventii scurte pentru a eva-
lua persoanele pentru toate formele de
consum de tutun.

1.1 Evaluarea statusului fumatului

Se recomanda asistentilor medicali co-
munitari sa evalueze corect consumul ac-
tual si anterior de tutun al persoanelor din
comunitate. Exista cateva intrebari standard
considerate utile in evaluarea statusului de
fumator si anume:

e Ati fumat vreodata tigari sau ati folosit
alte produse din tutun (pipa, trabuc etc)?

Pentru fumadtorii curenti:

e Cate tigari (sau alte produse din tutun:
pipa, trabuc etc) obisnuiti sa fumati pe zi?

e De cati ani fumati?

e Cate tigari ati fumat in viata dumnea-
voastra? Mai mult sau mai putin de 100?

e Fumati zilnic / in anumite zile / in anu-
mite situatii? Care situatii?

Pentru fostii fumdtori:

1.2 Evaluarea dependentei de tutun

Pentru a se evalua dependenta de tutun
se utilizeaza un test (numit Testul de de-
pendenta nicotinica Fagerstrom), care ofera
raspunsuri de tip DA sau NU si un scor final,
care clasifica fumatorii ca avand un nivel de
dependenta de nicotina redus, mediu sau
ridicat. Cu cat acest scor este mai mare, cu
atat este mai mare dependenta nicotinica a
unui fumator (6).

Testul de dependentd nicotinicd
Fagerstrom
1. La cat timp dupa ce va treziti fumati
prima tigara?
e Mai putin de 5 minute - 3 puncte
e 6-30 minute - 2 puncte
e 31-60 minute - 1 punct

e De cati ani / de cate luni ati renuntat la
fumat?

n functie de réspunsul la intrebarile de
mai sus se stabileste statusul fumatului:

- nefumator,

- fumator ocazional,

- fumator curent,

- fost fumator.

Pentru a evalua statusul fuma-
tului, asistentul medical comu-
nitar poate utiliza Formularul de
Evaluare a statusului fumatului,
prezentat in Anexa 1. Este reco-

mandat ca Formularul de Evalu-
are a statusului fumatului, com-
pletat pentru fiecare persoana
chestionatad, sa fie pdstrat la do-
sarul clientului.

Tn cazul fumétorilor se trece la etapa
urmatoare, de evaluare a dependentei de
tutun, respectiv a motivatiei de a renunta la
consumul de tutun.

e Peste 60 minute - 0 puncte

2. Vi se pare dificil sa va abtineti de la fu-
mat in locuri unde acesta este interzis (de
ex. biserica, cinematograf, tren etc.)?

e Da - 1 puncte

e Nu - 0 puncte

3. La care tigara v-ar fi cel mai greu sa
renuntati?

e La prima tigara de dimineata - 1 punct

e La toate celelalte - 0 puncte

4. Cate tigari/zi fumati?

e 10 sau mai putine - 0 puncte

e 11-20 - 1 punct

e 21-30 - 2 puncte

e 31 sau mai multe - 3 puncte

5. Fumati mai frecvent in primele ore
dupa trezire decat in restul zilei?

e Da—1 punct

e Nu —0 puncte
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6. Fumati si daca sunteti atat de bolnav
incat sunteti imobilizat la pat in mare parte
a zilei?

e Da- 1 punct

e Nu - 0 puncte

Prin adunarea punctelor corespunzatoa-
re fiecarei intrebari se obtine scorul total,
care are intre 0 si 10 puncte. Acest lucru
permite evaluarea precisad a dependentei de
nicotina, pe baza careia se va elabora planul
de interventie:

scor 0 — 3 puncte: lipsa dependentei sau
dependenta usoara

1.3 Motivatia renuntarii la fumat

Se recomanda determinarea motivatiei
unui fumator pentru renuntarea la fumat
intr-un interval de timp determinat (in ur-
matoarea lund/ 6 luni/1 an) (7).

Pentru a determina daca un fumator este
motivat sau nu sa renunte la fumat, se pot
folosi intrebari directe:

e Doriti sa renuntati la fumat (acum)?

e Daca luati hotararea de a renunta la fu-
mat, credeti ca veti reusi?

¢ Ce motive aveti pentru a renunta la fumat?

scor 4 — 6 puncte: dependenta medie
scor 7 — 10 puncte: dependenta severa.

Pentru a evalua dependenta de
tutun, asistentul medical comuni-
tar poate utiliza Formularul de Eva-
luare a dependentei de tutun, pre-
zentat in Anexa 2. Este recomandat

ca Formularul de Evaluare a depen-
dentei de tutun, completat pentru
fiecare persoand chestionata, sa fie
pastrat la dosarul clientului.

e Cat de importanta este pentru dum-
neavoastra renuntarea la fumat? (7).

n functie de raspuns, fumatorul va fi cla-
sificat astfel:

e consumator de tutun care nu doreste
sa renunte (,,nepregatit”);

e consumator de tutun indecis referitor
la oprirea consumului (,,indecis”);

e consumator de tutun care doreste sa
renunte (,pregatit”);

e consumator de tutun care a renuntat, dar
a reluat ulterior consumul (,,recidiva”) (8).

De asemenea, pentru evaluarea motivatiei de a renunta la fumat se poate folosi o scala
vizuala simpla, la indemana oricui, numerotata de la 1 la 10, in care 1 = lipsa motivatiei, iar 10

= motivatie puternica (7).

LIPSA Mptivatiei

Mptivatie foarte

puternica
C— | —
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Se recomandd ca asistentii medicali comunitari sd evalueze statusul fumatului la femeile
insdrcinate din comunitate si sd ofere sfaturi pentru renuntare la fumat tuturor gravidelor care
sunt fumdtoare. Este vital pentru o mamda sd renunte la fumat cdt de precoce posibil in cursul
sarcinii si s mentind abstinenta, mai ales dupd primul trimestru, dat fiind cd cele mai impor-
tante efecte adverse ale fumatului se instaleazd in semestrele doi si trei de sarcind (6.)

Pentru a evalua motivatia de a renunta la consumul de tutun, asistentul medical comunitar
poate utiliza Formularul de Evaluare a motivatiei de renuntare la fumat, prezentat in Anexa
3. Este recomandat ca Formularul de Evaluare a motivatiei de renuntare la fumat, completat
pentru fiecare persoand chestionatd, sd fie pdstrat la dosarul clientului.
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RECOMANDAREA 2

Dezvoltati un plan de interventie perso-
nalizat fiecarui fumator, impreuna cu acesta

Pentru fiecare fumator identificat in co-
munitate, indiferent daca este sau nu moti-
vat sa renunte la fumat, asistentul medical
comunitar va oferi informatii despre impac-
tul negativ pentru sanatate al consumului
de tutun si al fumatului pasiv, dar va pre-
zenta si beneficiile renuntarii la fumat (vezi
capitolele 3 si 4).

Sfatul clar si concis privind renuntarea la
fumat, oferit de asistentul medical comuni-
tar, precum si oferirea sprijinului pentru re-
nuntarea la fumat, poate creste considerabil
motivatia unui fumator de a renunta la con-
sumul de tutun (7).

Pentru fumatorii evaluati ca fiind moti-
vati sa renunte la fumat (consumator de tu-
tun pregatit sau cu scor peste 8 pe scala mo-

Furnizati fumatorului interventia potri-
vita daca acesta isi exprima interesul de a
reduce sau opri consumul de tutun.

Tmpreuna cu fiecare fumator motivat s3
renunte la fumat sau sa reduca consumul de
tutun, asistentul medical comunitar va sta-
bili actiuni concrete, astfel:

% 1l ajutd pe fumator s& isi personalizeze
,Plan de renuntare la fumat”, care va include:

e Stabilirea unei zile din care nu mai fu-
meaza, de preferat in decursul urmatoarelor
2 saptamani;

e Va comunica anturajului decizia de a
opri fumatul si va solicita suport;

e Va anticipa provocarile/problemele
care ar putea fi cauzate de incetarea fuma-
tului;

Planificarea

tivatiei — vezi Recomandarea 1, punctul 1.3,
Motivatia renuntarii la fumat), se va realiza
un plan de interventie pentru renuntarea
la fumat (numit “Plan de renuntare la fu-
mat” — Anexa 4a si b) care va include:

e motivele pentru care fumatorul hota-
rat sa renunte la consumul de tutun,

e obiectivul actiunii de renuntare la fu-
mat (de ex. renuntarea la fumat sau
reducerea treptata a consumului de
tutun) si data limita de atingere a
acestui obiectiv,

e identificarea barierelor care |-ar pu-
tea impiedica sa nu renunte la fumat
(sau sa reduca consumul de tutun),

e modalitati de depasire a factorilor
care Tmpiedica fumatorul sa renunte
la consumul de tutun,

e evaluarea permanenta a progresului
pana la atingerea obiectivului propus.

¢ VVa indeparta orice produs din tutun din
casa, masing, loc de munca si va transforma
locuinta in ,,Casa fara tutun” (8).

¢ De asemenea, asistentul medical comu-
nitar va oferi fumatorului suport pe tot par-
cursul procesului de renuntare, constand in:

e incurajari cu privire la reusita procesu-
lui de renuntare;

e atitudine empatica fata de fumator;

e incurajarea fumatorului de a discuta
despre procesul de renuntare si, mai ales,
despre efectele benefice resimtite dupa
oprirea fumatului (8).

Daca fumatorul nu este pregatit sa re-
nunte la consumul de tutun, asistentul me-
dical comunitar poate sa aiba in vedere ur-
matoarele:

e sa discute despre beneficiile renuntarii
la fumat si riscurile fumatului;
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e sa 1i recomande sa nu i expuna pe cei
din jur la fum de tutun (fumat pasiv);

e sa il informeze ca 1l poate ajuta atunci
cand se va simti pregatit.

Tn cazul femeilor insircinate asistentul
medical comunitar va furniza acestora in-
formatii care vor cuprinde:

e elemente despre riscurile pe care le are
fumatul activ si pasiv pentru fat si evolutia
sarcinii;

e recomandarea de oprire completa a
fumatului, nu de reducere, deoarece prin

RECOMANDAREA 4

Evaluati eficacitatea planului de inter-
ventie pana cand obiectivul este atins.

Asistentul medical comunitar va discuta
cu persoana care doreste sa renunte la fu-
mat necesitatea urmarii progresului realizat
si vor planifica Tmpreuna intalnirile de mo-
nitorizare (fie personale, fie la telefon). Se
recomanda ca prima vizita de monitorizare
sa fie in prima saptamana de abstinenta, iar
urmatoarea in prima luna. Urmatoarele vizi-
te pot fi la interval de o luna.

De fiecare data se va evalua eficacitatea
planului stabilit:
¢ in cazul persoanelor care respecta planul

conceput pentru atingerea obiectivului

Sursa foto: Freepik "
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reducerea numarului de tigarete fumate
se modifica comportamentul de a fuma (se
inhaleaza de mai multe ori, mai adanc sau
mai mult timp dintr-o tigard) pentru a se asi-
gura aceeasi cantitate de nicotina, deci efec-
tul nociv al fumatului se mentine (8).

Pentru a veni in sprijinul asistentului me-
dical comunitar, prezentul Ghid include o
lista de verificare cu activitatile pe care tre-
buie sa le realizeze asistentul medical comu-
nitar (Anexa 4c).

propus, asistentul medical comunitar va
felicita persoana pentru progresul realizat
si va reitera importanta renuntarii la fu-
mat.

e in cazul fumatorilor care nu au urmat pla-
nul agreat (au fumat), este important sa
se evite prezentarea acestui eveniment ca
un esec; se vor discuta factorii, motivele
care au dus la nerespectarea planului, se
va reitera importanta renuntarii la fumat,
se va reevalua motivatia persoanei de a
atinge obiectivul propus anterior si se va
discuta reluarea planului pentru renunta-
rea la fumat, inclusiv recomandarea unui
consult medical de specialitate, respectiv
posibilitatea de a participa la un program
de renuntare la fumat (8).
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Asistentii medicali comunitari care im-
plementeaza recomanddrile acestui Ghid,
sunt rugati sa monitorizeze implementarea
si impactul interventiilor propuse.

Astfel, monitorizarea implementarii re-
comandarilor acestui Ghid se poate realiza
prin intermediul urmatorilor indicatori:

e procentul (%) persoanelor din comunita-
te care au fost evaluate pentru consumul
de tutun, utilizand interventiile incluse
in Recomandarea 1.

e procentul (%) persoanelor din comuni-
tate care au fost evaluate pozitiv pentru
consumul de tutun, utilizand interventii-
le incluse in Recomandarea 1.

e numarul sau procentul (%) femeilor in-
sarcinate care au fost evaluate pentru
consumul de tutun, utilizand interventii-
le incluse in Recomandarea 1.

e procentul (%) persoanelor care au fost
evaluate pozitiv pentru consumul de tu-
tun, si care si-au exprimat interesul de

a renunta la consumul de tutun (Reco-
mandarea 1).

procentul (%) persoanelor care au fost
evaluate pozitiv pentru consumul de tu-
tun, carora li s-a realizat un plan de re-
nuntare la fumat (Recomandarea 2).
procentul (%) persoanelor care au renun-
tat la fumat sau care au redus consumul
de tutun prin intermediul planului de re-
nuntare la fumat (Recomandarea 3).
numarul sau procentul (%) femeilor in-
sarcinate care au renuntat la fumat sau
care au redus consumul de tutun prin
intermediul planului de renuntare la fu-
mat (Recomandarea 3) (5).

Sursa foto: Freepik
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Anexa 1

FORMULAR DE EVALUARE A STATUSULUI FUMATULUI

INFORMATII DESPRE PERSOANA CHESTIONATA:

Nume si prenume

Data nasterii

Localitatea de domiciliu

Ati fumat vreodata tigari sau ati folosit alte produse din | DA NU
tutun (pipa, trabuc etc)?

Tncercuiti rdspunsul corect.

Pentru persoanele care fumeaza:

1. Cate tigari (sau alte produse din tutun: pipa, trabuc etc)
obisnuiti sa fumati pe zi?

2. De cati ani fumati?

3. Cate tigari ati fumat in viata dumneavostra? Mai putin | Peste 100
A N de 100
Incercuiti raspunsul corect.

q, Fumati zilnic / in anumite zile / in anumite situatii? Care

situatii?

Pentru fostii fumatori:

1.

| De céti ani / de cate luni ati renuntat la fumat? |

In functie de raspunsul la intrebrile statusul fumatului este (incercuiti raspunsul):

nefumator,
fumator curent,
fumator ocazional,
fost fumator.

INFORMATII DESPRE ASISTENTUL MEDICAL COMUNITAR CARE A COMPLETAT FORMULARUL

Nume si prenume

Localitatea

Judet

Data completarii

Nefumatorul este o persoand care nu a fumat mai mult de 100 de tigdri in viata sa; Fumatorul curent este o

persoand care a fumat zilnic timp de cel putin trei luni; Fumdtorul ocazional este o persoand care a fumat, dar nu

zZilnic; Fostul fumdtor este o persoand care a renuntat la fumat de cel putin sase luni.
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Anexa 2

FORMULAR DE EVALUARE A DEPENDENTEI DE TUTUN

INFORMATII DESPRE PERSOANA CHESTIONATA:

Nume si prenume

Data nasterii

Localitatea de domiciliu

La fiecare dintre cele 6 intrebari de mai jos se alege un singur raspuns, iar la final se calcu-
leaza totalul punctelor obtinute.

Nr. crt. | INTREBARE Numar puncte
La cat timp dupa ce va treziti fumati prima tigara?

la mai putin de 5 minute de la trezire

la 31-60 minute de la trezire

3
la 6-30 minute de la trezire 2
1
0

dupa peste 60 minute de la trezire

N lo|lo|e|> |k

Vi se pare dificil sa va abtineti de la fumat in locuri unde acesta este interzis (de ex. biserica,
cinematograf, tren, etc.)?

Da
Nu 0

La care tigara v-ar fi cel mai greu sa renuntati?

La prima tigara de dimineata

o

La toate celelalte

Cate tigari/zi fumati?

10 sau mai putine
11-20
21-30

31 sau mai multe

W IN |-~ |O

Fumati mai frecvent in primele ore dupa trezire decat in restul zilei?

Da

Nu 0

Fumati si daca sunteti atat de bolnav incat sunteti imobilizat la pat in mare parte a zilei?

Da

Nu 0
TOTAL

[EEN

w( r|o|o|>|lu|lo|lo|e|>|r|lo|(>|w|o|>

Prin adunarea punctelor corespunzatoare fiecarei intrebari se obtine scorul total, care are intre 0 si 10 puncte. Acest
lucru permite evaluarea precisa a dependentei de nicotina, pe baza careia se va elabora planul de interventie:

A. scor 0 — 3 puncte: lipsa dependentei sau dependenta usoara

B. scor 4 — 6 puncte: dependenta medie

C. scor 7 —10 puncte: dependenta severa

INFORMATII DESPRE ASISTENTUL MEDICAL COMUNITAR CARE A COMPLETAT FORMULARUL
Nume si prenume

Localitatea
Judet
Data completarii
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Anexa 3

FORMULAR DE EVALUARE A MOTIVATIEI DE RENUNTARE
LA FUMAT

INFORMATII DESPRE PERSOANA CHESTIONATA:
Nume si prenume
Data nasterii
Localitatea de domiciliu

l. Pentru a determina daca un fumator este motivat sau nu sa renunte la fumat, se pot folosi
urmatoarele intrebari directe:

NR. CRT. | INTREBARE RASPUNS
1 Doriti sa renuntati la fumat (acum)? DA NU
2 Daca luati hotararea de a renunta la fumat, credeti ca veti | DA NU
reusi?
3 Ce motive aveti pentru a renunta la fumat?
4 Cat de importanta este pentru dumneavoastra renuntarea
la fumat?

In functie de raspunsurile obtinute, fumatorul va fi clasificat astfel:
A. consumator de tutun care nu doreste sa renunte (,,nepregatit”);
B. consumator de tutun indecis referitor la oprirea consumului (,,indecis”);
C. consumator de tutun care doreste sa renunte (,,pregatit”);
D. consumator de tutun care a renuntat, dar a reluat ulterior consumul (,,recidiva”)

Il. De asemenea, pentru evaluarea motivatiei de a renunta la fumat se poate folosi o scala
simpl3, vizuald, numerotata de la 11a 10, in care 1 = lipsa motivatiei, iar 10 = motivatie puternica.

Fumatorul este intrebat unde se evalueaza pe aceasta scala din punct de vedere al motiva-
tiei de a renunta la consumul de tutun, si se noteaza nota aleasa de acesta.

A. Scor intre 1 si 3 - lipsa motivatiei de a renunta la consumul de tutun

B. Scor intre 4 si 7 - fumator indecis de a renunta la consumul de tutun

C. Scor intre 8 si 10 — fumator motivat sa renunte la consumul de tutun

LIPSA Mptivatiei Mptivatie foarte

puternica

O | —
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

INFORMATII DESPRE ASISTENTUL MEDICAL COMUNITAR CARE A COMPLETAT FORMULARUL
Nume si prenume
Localitatea

Judet
Data completarii
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Anexa 4a

PLANUL DE RENUNTARE LA FUMAT
- Discutia initiala (T ) -

INFORMATII DESPRE FUMATOR:
Nume si prenume

Data nasterii

Localitatea de domiciliu

Numar de tigari fumate in medie pe zi

Perioada de timp de cand fumeaza (ani)

Motivatia de a renunta la fumat:
(O Foarte motivat
O Indecis

Pe baza discutiei cu fumatorul, asistentul medical comunitar va completa urmatoarele informatii:
1. OBIECTIVUL fumatorului este:
3 sa renunte la fumat
3 sa reducd consumul de tutun

2. DATA de la care va renunta la fumat sau de la care va reduce consumul de tutun (de
preferinta in urmatoarele 2 saptamani de la stabilirea obiectivului):

3. Identificarea motivelor pentru care fumatorul doreste sa renunte la fumat sau sa
reduca consumul de tutun, de exemplu:

(3 sa trdiasca mai mult si mai bine

(J sa nu mai cheltuie bani pe tigari

O medicul i-a recomandat sa nu mai fumeze

(3 vrea sa aiba un copil

O pentru familie si prieteni

3 pentru a deveni un exemplu pentru ceilalti

(O pentru a arata si a mirosi mai bine

(7 altele (5@ VOr COMPIELA) cocvveiieieiee e et

4. ldentificarea situatiilor Tn care simte nevoia sa fumeze:
(3 Perioade de stres
O Suparare
O Singuratate
(O Relaxare
O Plictiseala
(3 Se trezeste dimineata si simte nevoia sa fumeze
O Simte nevoia sa fumeze cand:
* munceste
bea cafea
e dupa masa
e cand simte miros de tutun
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(J Nu poate refuza cand i se ofera o tigara
JAltele (SE VOr COMPIELA).....vviiicrieeeeieie ettt e et ear e e eanees

5. Actiuni concrete pentru renuntarea la fumat:
O Intreruperea bruscd si imediatd a fumatului
sau
(J Reducerea consumului de tutun de la tigari pe zi fumate in prezent,

la tigari fumate in urmatoarele 2 saptamani;

(J Anunta anturajul despre decizia de a renunta la fumat (sau de a reduce con
sumul de tutun) si va solicita suport.
(3 Va evita situatiile in care simte nevoia sa fumeze sau va face alte activitati
care sa nlocuiasca fumatul, de exemplu:
i. nufsivamai cumpara tigari
ii. va evita sa frecventeze locurile de fumat
iii. cand simte nevoia de a fuma va bea un pahar de apa sau va consuma
guma de mestecat
iv. va respira profund de 10 ori
v. va face cateva exercitii fizice
vi. va apela la suportul asistentului medical comunitar
vii. va solicita sprijinul medicului de familie pentru ajutor medical speciali-
zat.

INFORMATII DESPRE ASISTENTUL MEDICAL COMUNITAR CARE A COMPLETAT FORMULARUL

Nume si prenume

Localitatea

Judet

Data completarii
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Anexa 4b

PLANUL DE RENUNTARE LA FUMAT
- Evaluarea progresului (T ) -

INFORMATII DESPRE FUMATOR:

Nume si prenume

Localitatea

1. OBIECTIVUL fumatorului este:
3 sa renunte la fumat
3 sa reduca consumul de tutun

2. DATA stabilita pentru a renunta la fumat sau de la care va reduce consumul de tutun
(stabilita la discutia anterioara, T ):

3. La momentul discutiei de evaluare a progresului, fumatorul:
O A renuntat la fumat sau a redus consumul de tutun

J Nu a reusit sa renunte la fumat sau sd reduca consumul de tutun, din urmatoarele
motive (declarate de fumator):

4. Este motivat sa continue planul de renuntare la fumat sau sa reduca consumul de tutun?
O Da
O Nu

5. Identificarea activitatilor care sa ajute fumatorul sa atinga obiectivul stabilit:
i.

iv.

INFORMATII DESPRE ASISTENTUL MEDICAL COMUNITAR CARE A COMPLETAT FORMULARUL

Nume si prenume

Localitatea

Judet

Data completarii
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Anexa 4c

PLANUL DE RENUNTARE LA FUMAT
FISA ASISTENTULUI MEDICAL COMUNITAR

Nr. ACTIVITATE REALIZAT

crt.

1 A informat fumatorul despre riscurile consumului de DA
tutun pentru sanatate (fumatul activ si pasiv). NU

2 A informat fumatorul despre avantajele renuntarii la DA
fumat. NU

3 A evaluat dependenta de tutun a fumatorului. DA

NU

4 A evaluat motivatia fumatorului pentru a renunta la DA
fumat sau a reduce consumul de tutun. NU

5 A stabilit Tmpreuna cu fumatorul data de la care va DA
renunta la fumat sau va reduce consumul de tutun NU

6 A identificat impreuna cu fumatorul motivele care il DA
determina sa renunte la fumat sau sa reduca consu- NU
mul de tutun.

7 A identificat Tmpreuna cu fumatorul situatiile care n DA
care simte nevoia sa fumeze. NU

8 A felicitat fumatorul care a reusit sa urmeze planul DA
stabilit pana la urmatoarea discutie de monitorizare NU
a progresului.

9 La fiecare intalnire cu fumatorul ii reaminteste riscu- DA
rile fumatului pentru sanatate (fumatul activ si pa- NU
siv) si avantajele renuntarii la fumat.

10 Tn cazul persoanei care nu a reusit sa urmeze pla- DA
nul stabilit, asistentul medical comunitar a reevaluat NU
motivatia de a renunta la fumat si impreuna au sta-
bilit planul de urmat pentru atingerea obiectivului

INFORMATII DESPRE ASISTENTUL MEDICAL COMUNITAR CARE A COMPLETAT FORMULARUL

Nume si prenume

Localitatea
Judet
Data completarii
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Sarsa foto: Freepik

Factorul de risc reprezinta un anumit as-
pect comportamental, genetic, demografic,
de mediu sau fiziologic, care creste probabi-
litatea Tmbolnavirii unei persoane sanatoa-
se. Factorii de risc influentabili sunt: alimen-
tatia nesanatoasa, fumatul, alcoolul, stresul,

activitatea fizica. (1)

Alcoolul (etanolul sau alcoolul etilic) este
o parte a traditiilor culturale ale majoritatii
societatilor, inca de la inceputurile civilizati-
ei. Dovezi ale obtinerii alcoolului prin distila-
re dateaza din anul 1100 7.e.n. (2)
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Indicatori pentru masurarea nivelului de
consum de alcool:
® unitatea de alcool

Cantitatea de alcool in grame/per per-
soand/zi poate fi transformata in unitati de
alcool, echivalenta este de 10-14 g de alcool
pur/unitate.
® cantitate de alcool, in grame per persoa-
na/zi

Acest indicator este utilizat in studii epi-
demiologice, dar si in practica medical3, ca
masura a cantitatii medii de alcool pur con-
sumata de o persoana, intr-o zi. Cantitatile
de alcool se coreleaza cu efectele asupra
sanatatii.

@ cantitate de alcool, per capita (APC)

Se defineste ca litri de alcool pur consu-
mat pe cap de locuitor intr-un an, la per-
soane cu varsta peste 15 ani. Termenul este
folosit in studii epidemiologice ca indicator
al nivelului de consum annual mediu al unei
populatiei date.

Modelul consumului de alcool porneste
de la consum nepericulos pentru sanatate,
panad la consum care duce la dependenta si
alte consecinte grave asupra sanatatii.

CONSUMUL RISCANT

Este definit ca un nivel sau model
de consum care este probabil sa deter-
mine consecinte negative pentru sanatate,
daca acest nivel este continuat. (Babor et al
1994). O definitie a OMS descrie consumul
riscant: consum mediu regulat de 20-40 g
de alcool/zi la femei si 40-60 g/zi la bdrbati
(Rehm et al 2004).

CONSUMUL NOCIV

Este definit ca un tipar de consum de
alcool care produce daune sanatatii fizice
(cum este, de exemplu, ciroza hepatica) sau
psihice (de exemplu, depresia secundara
consumului de alcool) (OMS, 1992).
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Comisia europeana defineste consumul
nociv ca "Aportul de peste 60 de grame de
alcool pur la o ocazie, lunar sau mai des, in
timpul ultimelor 12 luni”.

OMS a definit consumul nociv: consum
mediu regulat de mai mult de 40 g de alco-
ol/zi la femei si 60 g de alcool/zi la barbati
(Rehm et al, 2004).

INTOXICATIE

Intoxicatia etanolica este o conditie tran-
zitorie dupad administrarea de alcool, rezul-
tand in tulburari ale nivelului de constienta,
cunoastere, perceptie, dispozitie sau com-
portament sau ale altor functii si reactii psi-
hofiziologice.

EPISOD DE CONSUM EXCESIV

Acest model presupune consumarea epi-
sodicd a unor cantitati mari de alcool (peste
60 g de alcool/ocazie sau mai mult de 5-6
unitati/ocazie). Acest tip de consum neregu-
lat la ,,ocazii” sau in weekend este asociat cu
consecinte negative grave asupra sanatatii
fizice (Gmel et al, 2010; Rehm et al, 2004),
desi nu se depaseste cantitatea recomanda-
ta pe saptamana.

Fiecare tara si-a stabilit limite privind
cantitatea de alcool care reprezinta un con-
sum nepericulos pentru sanatate, in grame
de alcool pur/zi pentru barbati si femei sau
n unitati de alcool. Tn Romania, se conside-
ra un consum problematic (riscant, nociv,
extrem de nociv) depasirea urmatoarelor
cantitati:

e Barbati- 2 unitati/zi, maxim 14 unitati/

saptamana;

e Femei - 1 unitate/zi, maxim 7 unitati/
saptamana;

e Persoane peste 65 ani — 1 unitate/zi.
Depasirea acestor limite se asociaza
cu cresterea riscurilor pentru sandta-
te.(2)



Organizatia Mondiala a Sanatatii definea
in urma cu peste 50 de ani sanatatea ca
fiind ,,bunastare completa fizica, psi-
hica si sociald, si nu doar absenta
bolii sau infirmitatii”. Starea de
sanatate se prezinta ca efectul
interactiunii permanente din-
tre organismul uman si me-
diul inconjurator.

Consumul de alcool
reprezinta o problema
grava de sanatate
publica - alcoolul
are efecte nega-
tive severe asu-

Sursa foto: Freepik

pra sanatatii fizice si psihice, fiind implicat
in peste 200 de categorii de boli si repre-
zentand unul dintre cei mai importanti
factori de risc pentru morbiditate,

invaliditate si mortalitate. (2)
Consumul de alcool reprezin-
td o problema majora de sa-
natate publicd in Romania,
cu rata consumului abuziv
(binge drinking) de 35%,
mult peste media UE
(20%). La barbati rata
consumului abuziv
e de peste 50%.

(3)

Consumul de alcool are efecte semnifica-
tive asupra fiintei umane, actionand si influ-
entdnd nu numai sanatatea psihica si fizica,
ci si toate ariile de functionare (nivel famili-
al, profesional, socio-economic).

La aceste efecte se adauga cele asupra
sanatatii, afectarea sanatatii (fizice si psihi-
ce) si sigurantei celor din jur, scaderea pro-

ductivitatii in munca cu invaliditate precoce.
(Rehm, 2009).

Studiile evidentiaza ca nu doar persoan-
ele si familiile acestora sunt afectate de con-
sumul daunator de alcool,ci si comunitatile
in integritatea lor. Consumul de alcool are
efecte complexe in plan economic, social si
al starii de sanatate. (5)
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Fig. 1. Efectele consumului de alcool

Efecte asupra Costuri tangibile:

familiei: - cost bautura

- violenta domesti- - cost drepturi / servicii

ca, sexuala, asupra accesate

copiilor - cost daune provocate

- deteriorarea vietii, cost pierderi productivi-

a cisniciei ) . . tate scdzutd

. Sociale Economice

Locul de munca: Costuri intangibile:

- I productivitate - efecte psihologice asu-

- absenteism pra victimelor violentei,

- accidente de munca criminalitatii, neglijentei
- absenteism

Comunitate: _ ;es\l/.l::jrinta provocata de

sciiminalizts Sa natate - suferinsele piho-so-

- neplaceri, hartuire ciale provocate de
izolarea si stigmatizarea
persoanei, a membrilor
familiei

Boli Boli gastro- Cauze Boli cardio | |Cancere: Efecte
neuropsihice: intestinale: externe: si cerebro- | |- guré si nazo- asupra
- tulburdri mentale si | | - cirozd hepaticd | |- intentionate vasculare faringe, esofac, fatului
de comportament - pancreatitd - neintentionate laringe, hepatic,

- epilepsie primard

colon si rect, san
la femei

Sursa: Studiu privind impactul economic al consumului daunator de alcool asupra

sistemului de sanatate din Romdania (5)

Alcoolul are efecte negative severe asu-
pra sanatatii fizice si psihice, fiind implicat in
peste 200 de categorii de boli si reprezentand
unul dintre cei mai importanti factori de risc
pentru morbiditate, invaliditate si mortalita-
te. Mai mult de jumatate din totalul anual de
3,3 milioane prin BNT sunt din cauza consu-
mului de alcool.(6)

Efectul nociv al alcoolului este in general
proportional cu cantitatea si modelul de con-
sum, cele mai grave consecinte fiind asociate
cu consumul de peste 40 de grame de alcool
pur/zi la barbati si 20 de grame de alcool pur/
zi la femei (Rehm et al, 2004) si cu consumul
neregulat abuziv de peste 60 de grame/ocazie.

EFECTE NEUROPSIHICE

Exista multiple tulburari psihice induse in
exclusivitate de alcool. Consumul de alcool
creste si riscul dezvoltarii altor tulburari psi-
hice. De asemenea, riscul tulburarilor induse
de alcool este mult mai mare la pacientii cu
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tulburari psihice decat in restul populatiei.

Interventiile privind reducerea consumu-
lui de alcool la persoanele cu tulburari psi-
hice imbunatatesc rapid simptomatologia si
raspunsul la medicatia psihotropa, constitu-
ind o grupa de risc la care preventia este pri-
oritara. De aceea, preventia se constituie siin
masuri preventive pentru sanatate mintala in
general.

AFECTARE NEUROLOGICA

Alcoolul creste riscul de distrugeri neuro-
nale in neuronii periferici, atat senzitivi cat si
motorii, intr-o maniera dependenta de doza.
Consumul de alcool are efecte negative asu-
pra functionarii creierului atat pe termen
scurt cat si pe termen lung.

Consumul prelungit duce la o serie variata
de tulburari cerebrale de la tulburari psiho-
tice, delirium, sindrom Wernicke-Korsakoff
(confuzie, tulburari de echilibru, deficite
mnezice si cognitive) sau dementa alcoolica.



BOLI INFECTIOASE

n ultimii ani au fost adunate dovezi con-
cludente ca alcoolul creste riscul de boli in-
fectioase, in special: pneumonie, infectie cu
HIV, tuberculoza.

Explicatia rezida pe de o parte in efectul al-
coolului de reducere a imunitatii, consumul a
peste 40 g de alcool/zi crescand rata de imbol-
navire prin infectii la consumatori versus ne-
consumatori, Tn conditiile aceleiasi expuneri la
infectie. Tn plus, se adaug3 factori sociali asoci-
ati consumului problematic de alcool: venituri
scazute sau lipsa veniturilor, accesul redus la
ingrijire, lipsa suportului medical.

Exista dovezi care arata ca alcoolul con-
sumat n cantitati mari cauzeaza unele tipuri
de cancere: al cavitatii bucale, al faringelui, al
laringelui, al e esofagului, al ficatului, al colo-
nului, al rectului si al glandei mamare. Riscul
de a face cancer este direct dependent de

TULBURARI GASTROINTESTINALE

Alcoolul creste riscul cirozei hepatice si al
pancreatitei acute si cronice si determina boli
hepatice si pancreatice specifice (hepatita,
ciroza, pancreatita alcoolica).

La barbatii cu varsta intre 35 si 69 de ani
consumul de alcool de peste 4 unitati /zi cres-
te riscul de mortalitate de 8 ori fata de absti-
nenti (Anderson et al, 2005).

DIABET ZAHARAT

Un efect nefavorabil a fost descoperit la
o cantitate de 4 bauturi standard (50-60 de
grame de alcool pur) pe zi.

BOLI CARDIOVASCULARE

Consumul de cantitati mai mari, dar mai
ales consumul ocazional de cantitati excesi-
ve creste riscul pentru: hipertensiune arte-
rial3; fibrilatie atriald/alte tulburari de ritm;
infarct miocardic; accident vascular cerebral
ischemic; accident vascular cerebral hemora-

gic. (2)

Fig. 2 — Efectele consumului de alcool

EFECTELE NEGATIVE ALE ALCOOLULUI SI RISCUL ASOCIAT

Avitaminoze.

RISC CRESCUT LA BARBATI
Dependenta de alcool. PENTRU:
Pierderi de memorie. Dementa.
Tmbétranire prematura. EPILEPSIE - 750%
Nas de ,,bdutor”.
DEPRESIE -350%
Afectiuni ale muschiului CIROZA -910%
inimii. Infarct. Insuficienta PANCREATITA - 180%
cardiacd. Tulburari de
éoagulaae. Anemie. DIABETUL ZAHARAT -60%
S CANCER AL GURII -190%

Malnutritie. Ulcer gastric. CANCER DE FICAT -300%
Cancer gastric. CANCER ESOFAGIAN -240%
Sangerari.
HIPERTENSIUNE - 200%
Pancreatits. ) INFARCT MIOCARDIC -80%
Cancer pancreatic. ACCIDENT VASCULAR
CEREBRAL -220%
GREUTATE MICA
LA NASTERE - 140%

Impotentd la barbati.
Cancer genital.

Risc de malformatii
congenitale si copii cu

doza.
RISC CRESCUT LA FEMEI
PENTRU: Agresivitate,
Comportament irational.
erturi. Violentd
EPILEPSIE 720% Depresie, nervozitate.
= 0
DEPRESIE -350% Cancer de gét si laringe.
CIROZA -950% Infectii respiratorii frecvente.
PANCREATITA -180% Scade rezistenta la infectii.
Creste riscul de pneumonie
DIABETUL ZAHARAT -90% si TBC.
CANCER ALGURII -200% Tremos al mainilor.
CANCER DE FICAT -300% Amorteli. Parestezi
CANCER DE SAN -170% Dureri nervoase.
HIPERTENSIUNE -200% Afectiuni hepatice.
INFARCT MIOCARDIC ~ -80% ggggrat']%oz"ﬁcg-
ACCIDENT VASCULAR S
CEREBRAL -70% ul
cer duodenal.
AVORT SPONTAN -180%
GREUTATE MICA
LA NASTERE -140% Tulburari de echilibru
PREMATURITATE -140%
TNTARZIEREA DEZVOLTARII
INTRAUTERINE -170% Parestezii. Amorteli.
Durere la nivelul nervilor.

retard mental sau
greutate micad la nastere.

INTARZIEREA DEZVOLTARII

INTRAUTERINE

Sursa: Ghid de preventie — Stilul de viatd sdndtos si alte interventii preventive prioritare pentru boli
netransmisibile, in asistenta medicald primard (7)

-170%
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Tabelul 1
Recomandari de practica Nivel
de evidenta
1. Analiza Recomandarea 1 la, Ib
Utilizarea screeningului de rutina pentru evaluarea
nivelului de consum de alcool si initierea interven-
tiilor scurte.
Toate ghidurile recomanda utilizarea testului AUDIT
ca test de screening
2. Planificare Recomandarea 2 \Y
Elaborare plan de interventie centrat pe om
un numar de studii au raportat ca AM care furnizea-
za interventii scurte de screening (ISS) au rezultate
excelente
3. Implementare Recomandarea 3 la, V
Trimitere spre servicii specializate.
4. Monitorizare Recomandarea 4 \Y

Monitorizarea interventiei de reducere a consumu-
lui de alcool, pana la finalizarea planului

Adaptare dupa RNAO_|
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Recomandarea 1

Utilizarea screeningului pentru evaluarea nivelului de consum de alcool si initierea inter-
ventiilor scurte (6)

Fig. 3 — Evaluarea consumului de alcool

Algoritm pentru evaluarea consumului de alcool

Evaluare

Test screening
initial

Rezultat negativ

Rezultat pozitiv
(< 4 la barbati; < 3 la femei

(4 la barbati; 3 la femei

Fara interventii

Scor audit Scor audit Scor audit Scor audit
0-7 8-15 16-19 >20
: < Risc crescut Risc crescut Dependenta
Risc scazut ;
Consum riscant Consum nociv Consum extrem

de nociv

Felicitari Informatii Evaluare somaticd a Evaluare somatica a
Informatii daca se afla Sfat minimal efectelor alcoolului efectelor alcoolului
aproape de limita asupra sanatatii asupra sanatatii

Femeie Barbat
Limita maxima acceptata v v
[ ) [ )

de 15-20 min.) (4-5 sedinte de 15-20
min.) sau trimitere ca-
tre serviciu specializat

Informatii Informatii
Interventie scurta ex- Interventie scurtd
tinsa (4-5 sedinte extinsa

e m

unitate pe zi unitati pe zi
o l Material realizat in cadrul proiectului RO19.04 ,Interventii la mai multe niveluri
m ﬁﬁ a pentru preventia bolilor netransmisibile (BTN) asociate stilului de viati Tn Romania“.
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Interventii care pot fi efectuate de asisten-
tul medical comunitar:

Cele 5 componente ale Modelului de eva-
luare 5A - 55 in limba romana - sunt:

1. Ask — Screening (intrebi despre con-
sumul de alcool)

2. Advise - Sfatuieste

3. Assess - Stadializeaza dorinta de re-
nuntare - chestionar AUDIT de evaluare a
consumului de alcool

4. Assist - Sprijinire adaptata - trimitere
la medicul de familie

5. Arrange follow-up - Supravegheaza si
monitorizeaza - insotire pacient la MF

au aparut si alte modele, precum:

e Askand Act: intrebi despre consumul
de alcool si sfatuiesti sa scada consumul

e Ask, Advise, and Refer (AAR): intrebi
despre consumul de alcool, sfatuiesti sa re-
nunte la alcool si trimiti la un medic

e Ask, Advise and Connect (AAC): in-
trebi despre alcool, sfatuiesti sa renunte la

consum si trimiti datele pacientului (cu acor-
dul sau) unui specialist care il va contacta.

e Ask, Advise and Act (Very Brief Advi-
ce): 1l intrebi despre alcool, sfatuiesti sa re-
nunte la consum si actionezi in functie de gra-
dul de pregatire pentru renuntarea la alcool.

Care e eficacitatea interventiilor scurte (IS)?

Interventiile scurte reduc cantitatea de
alcool consumata, dar si consecintele consu-
mului asupra morbiditatii si mortalitatii.

Rezultate promitatoare au interventiile in
care se utilizeaza mijloacele noi de comunica-
re (internet, media sociald, SMS etc.). (6)

Conform OMS o unitate de alcool este
continuta in:

e 330 mL bere cu 5% alcool

e 140 mL de vin cu 12% alcool

e 90 mL de vin cu 18% alcool

e 70 mLde lichior cu 25% alcool

e 40 mL de ,tarie” (whisky, tuica, vod-

ca), cu alcool 40%. (8)

Echivalenta unei ,,unitati de alcoo

ropa si in Romania:

II’

n Eu-

Fig. 4 UNITATEA DE ALCOOL = 10 g de alcool pur

1“=E=i= = \af

10g 1bere
alcool pur 330 mL

1 pahar vin 1 shot
125 mL 40 mL

Tabelul 2 Criteriile OMS pentru riscul consumului de de alcool (grame alcool pur)

Criterii de risc pentru consumul de alcool la o ocazie

(efecte acute)

barbati femei
Risc redus 1-40 grame 1-20 grame
Risc mediu 41-60 grame 21-40 grame
Risc Thalt 61-100 grame 41-60 grame
Risc foarte Tnalt 101 grame si peste 61 grame si peste

Criterii de risc in cazul consumului de lunga durata

(efecte cronice)

barbati femei
Risc redus 1-40 grame 1-20 grame
Risc mediu 41-60 grame 21-40 grame
Risc Thalt 61 grame si peste 41 grame si peste
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Se recomanda efectuarea screeningului
pentru detectarea consumului inadecvat
de alcool, incepand cu varsta de 18 ani. De-
oarece consumul de alcool produce efecte
extrem de nocive asupra sanatatii, varianta
ideala ar fi ca toti adultii sa fie evaluati pri-
vind consumul de alcool.

Screeningul ar trebui sa fie facut in mod
oportunist la:

e Persoanele cu risc crescut de agrava-

re a bolilor preexistente

e persoanelein varsta

e persoanele tinere care au risc mare

de accidente sau vatamari

e persoanele cu istoric de dependenta

de alcool

e persoanele care participa/controlea-

za activitati riscante (sofat, activitati
nautice, sporturi extreme)

e femeile gravide sau care intentionea-

za sa ramana gravide.

C-——

Sursa foto: Freepik

AMC pot aplica acest test pentru a eva-
lua consumul de alcool si a furniza informatii
privind riscurile legate de consumul excesiv
de alcool si a indruma pacientii spre medicul
de familie. [9]

Screening-ul complet poate fi precedat
de utilizarea AUDIT-C (primele 3 intrebari
din AUDIT) sau de testul de o singura intre-

Recomandarea 2:

Elaborare plan de interventie centrat pe om

Studiile au raportat ca asistentele med-
icale care furnizeaza interventii scurte de
screening (ISS) au rezultate excelente.

Toate ghidurile recomanda utilizarea
Testului AUDIT ca test de screening.

Testul AUDIT (Testul de Identificare a Tul-
burarilor Induse de Alcool) este un test stan-
dardizat si recomandat de OMS, are praguri
de punctaj clar definite pentru diferentierea
tiparelor de consum de mai sus.

Este un chestionar cu 10 intrebari, elabo-
rat de OMS in 1982.

A fost realizat pentru a depista consumul
la risc si nociv, adica nivele de consum mai
mici decat cel necesar pentru incadrarea ca
dependentd, intrucat majoritatea consecin-
telor nocive asupra sanatatii apar la cei cu
consum riscant sau nociv.

Testul permite triajul in functie de nivelul
de risc si formularea de indicatii privind in-
terventiile cele mai potrivite.

Fiecare din cele 10 intrebari poate avea
un scor de la 0 la 4, iar raspunsurile se adu-
na Tntr-un scor general. Completarea AUDIT
dureaza 2-3 minute. (Vezi Anexa 1)

bare ”Cat de des beti 6 sau mai multe bau-
turi alcoolice la o singura ocazie?”.

AUDIT-C contine primele 3 intrebari din
AUDIT si este cea mai recomandata vari-
anta de pre-screening, avand o sensibilita-
te si specificitate apropiate de AUDIT, dar
este mai scurt si mai usor de administrat.(2)
(Anexa 2)

Interventiile scurte sunt reprezentate de
o discutie care are scopul de a creste nive-
lul de constientizare asupra unui comporta-
ment riscant si a motiva persoana in cauza
sa opereze o schimbare pozitiva.
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Care este nivelul de consum nepericulos
pentru sanatate la persoane sanatoase?

Sfat minimal - se recomanda ca barbatii
sanatosi sa fie sfatuiti sa mentind un con-
sum de alcool in limita a 2 US/zi, iar femeile
si barbatii peste 65 de aniin limita a 1 US/zi.

Care e scorul care defineste un rezultat
pozitiv la screening?

Se considera screening pozitiv la Tnregis-

trarea urmatoarelor rezultate: scor 2 pentru
AUDIT la tineri; scor 8 pentru AUDIT la adulti;
scor 4 la barbati si 3 la femei la AUDIT-C.

Care este recomandarea pentru femeile
gravide?

Sfat minimal - se recomanda ca femeile
gravide sau care intentioneaza sa ramana
gravide sa fie sfatuite sa se abtina de la con-
sumul de alcool.

Tabelul 3 Interventii scurte n functie de scorul AUDIT (2)

Cat.1 Cat. 2 Cat.3 Cat. 4
AUDIT 0-7 AUDIT 8 - 15 AUDIT 16-20 AUDIT > 20

Felicitari Informatii Informatii Informatii
Informatii, daca Interventie scurta | Interventie scurta extinsa | Interventie scurta extinsa MF
se afla aproape oportuna la medicul de familie (4-5 sedinte de 15-20 minute)

de limita (sfat minimal)* (4-5sedinte sau trimiterea directa

de 15-20 de minute) catre un serviciu specializat
Recomandarea 3: Care este scorul la care se face trimiterea

Trimitere spre servicii specializate

Care este scorul la care se recomanda in-
terventii scurte la medicul de familie?

Se recomanda interventia scurta pentru
modificarea comportamentului privind con-
sumul de alcool, la cei cu consum riscant
(scor AUDIT intre 9- 15) si nociv (scor AUDIT
intre 16-19).

Recomandarea 4

catre tratament specializat in dependente?

Scorul AUDIT la care se face trimiterea
catre tratament de specialitate deoarece
indica dependenta la alcool, este mai mare
sau egal cu 20.

Un scor peste 20 la testul AUDIT indica
o tulburare severa indusa de alcool (depen-
denta de alcool). (2)

Monitorizarea interventiei de reducere a consumului de alcool, pana la finalizarea planului. (12)

Care e intervalul de screening?

Screeningul se efectueaza la interval de
4 -5 ani. La adolescenti de 15-18 ani se re-
comanda evaluare oportuna sau anual3, fo-
losind testul AUDIT; pragul recomandat este
de 2-3.

Cine aplica chestionarul de screening?
Se recomanda aplicarea chestionarului
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de catre asistenta medicala instruita; poate
fi si autoadministrat.

Cum se aplica chestionarul? Cand?

Se recomanda aplicarea chestionarului
ca parte dintr-un chestionar mai amplu de
evaluare a factorilor de risc, dar se poate
aplica si oportun. (2)
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Anexa 1

TESTUL AUDIT DE EVALUARE A CONSUMULUI
PERSONAL DE ALCOOL

Data: Sex: M/F Varsta: Stare civila: Studii:
1 bautura = 12 g alcool pur = 1 bere (330 ml) = 1paharvin (125ml) <«== =1 tarie (40 ml) Q
1. Cat de des beti o bautura continand alcool? 6. Catde des in ultimul an ati avut nevoie sa beti prima
bautura dedimineata ca sa va reveniti dupa o betie
a) Niciodatd 0 zdravana?
b)  Lunar sau mairar 1
c¢) 2-4oripeluna 2 a) Niciodata 0
d)  2-3 ori pe saptdmana 3 b)  Lunar sau mairar 1
e) 4 sau mai multe ori pe saptdmana 4 c) Lunar 2
d) Saptamanal 3
2. Cate bauturi consumati intr-o zi obisnuita, atunci cand beti? e)  Zilnic sau aproape zilnic 4
a) Unasaudoup 0 7. Catde des in ultimul an ati avut un sentiment de
b)  Treisau patru 1 remuscare sau devinovatie dupa ce ati baut?
c)  Cincisau sase 2
d)  Sapte sau noua 3 a) Niciodata 0
e) Zece sau mai mult 4 b)  Lunar sau mairar 1
c) Lunar 2
3. Cat de des beti 6 sau mai multe bauturi de alcool la o singura d) Saptamanal 3
ocazie? e)  Zilnic sau aproape zilnic 4
a) Niciodata 0 8. Catde des in ultimul an nu ati putut sa va amintiti ce s-a
b)  Lunar sau mairar 1 intamplat innoaptea trecuta din cauza ca ati baut?
c) Lunar 2
d) Saptamanal 3 a) Niciodata 0
e)  Zilnic sau aproape zilnic 4 b)  Lunar sau mairar 1
c) Lunar 2
4. Catde des ati constatat in ultimul an ca nu puteti sa va d) Saptamanal 3
opriti din bauto data ce ati inceput? e)  Zilnic sau aproape zilnic 4
a) Niciodata 0 9. Dvs. sau altcineva a fost ranit ca rezultat al faptului ca ati
b)  Lunar sau mairar 1 fost baut?
c) Lunar 2
d) Saptamanal 3 a) Nu 0
e)  Zilnic sau aproape zilnic 4 b)  Da, dar nuin ultimul an 2
c¢) Da,inultimul an 4
5. Cat de des in ultimul an nu ati reusit sa faceti ceea ce era
de asteptatsa faceti din cauza bautului? 10. O rud3, un prieten, un doctor sau o alta persoana a fost
a) Niciodata 0 ingrijoratade bautul dvs. sau v-a sfatuit sa-l reduceti?
b)  Lunar sau mairar 1 a) Nu 0
c) Lunar 2 b)  Da, dar nuin ultimul an 2
d) S3ptdmanal 3 c¢) Da,inultimul an 4
e)  Zilnic sau aproape zilnic 4

REZULTAT AUDIT: 0-7 Consum nepericulos pentru sanatate
8-15 Consum riscant
16-19 Consum nociv
> 20 Consum extrem de nociv

SCOR CHESTIONAR:
Sursa: ALIAT, Testul-AUDIT(11)
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Anexa 2

Data: Sex: M/F Varsta: Stare civila: _ Studii:_

TESTUL AUDIT-C

1. Cat de des consumati o bautura care contine alcool?
a. niciodata - 0 puncte
b. lunar sau mairar - 1 punct
c. 2-4 ori pe luna - 2 puncte
d. 2-3 ori pe saptamana - 3 puncte

e. 4 sau mai multe ori pe saptamana - 4 puncte

2. Cate bauturi standard consumati intr-o zi obisnuita, atunci cand beti
O bautura standard contine 10 g alcool pur (o doza de bere 330 ml, un pahar de vin 125 ml
sau o tuica de 40 mL.
a. una sau doua - 0 puncte
b. trei sau patru - 1 punct
C. cinci sau sase - 2 puncte
d. sapte sau noua - 3 puncte

e. zece sau mai mult - 4 puncte

3. Cat de des beti 6 sau mai multe bauturi alcoolice standard la o singura ocazie?
a. niciodata - 0 puncte
b. lunar sau mairar - 1 punct
c. lunar - 2 puncte
d. saptamanal - 3 puncte

e. zilnic sau aproape zilnic - 4 puncte.

Pentru AUDIT-C, scorul prag e 4 la barbati si 3 la femei. (2)
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Nutritia
0:0

Mihaela Lazar






/ i

cat de mult, cat de des si de ce (1).

Conform piramidei lui Maslow (Fig. 1),
hrana este o nevoie fiziologica de baza, Desi exista nutritionisti, medici si
de supravietuire, alaturi de nevoia de asistenti medicali specializati Tn al-
aer, apa si adapost. Dar, spre deose- 5. Auto- imentatie si boli de nutritie, asis-
bire de aer, hrana este mai mult CEITEIENCITARY  tontii medicali comunitari au
decat un sustinitor al vietii. ARRUCICERELUEIEN n 1ol important in promo-
Mancarea are implicatii per- varea sanatatii la nivel co-
sonale, sociale si culturale munitar, prin identificarea
care ne definesc valorile, persoanelor cu risc nutri-
credintele si obiceiurile tional, oferirea de sfaturi
alimentare.  Nutritia despre o alimentatie
(alimentatia) nu este echilibrata, recoman-
doar despre a te darea consultului
hrani sau nu, ci medical speciali-
mai degraba se 2. Siguranta si securitate personala zat  persoa-
refera la ce nelor la risc.
consumam,

4. Nevoia de
cunoastere sociala

3. Nevoi sociale si de apartenenta

1. Nevoi fiziologice (de supravietuire)

- apa, aer, hrana, adapost

Figura 1 — Piramina nevoilor lui Abraham Maslow (1)
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IMC — indicele de masa corporald; este
un indice simplu bazat pe greutatea cor-
porald (exprimata in kilograme) si inaltime
(exprimata Tn metri), utilizat in identifica-
rea subponderalitatii, supraponderalitatii si
obezitatii la nivel de individ adult. IMC se
calculeaza ca greutatea corporala (kg) Tm-
partita la patratul inaltimii (m); unitatea de
masura pentru IMC este kg/m?.

Status nutritional — starea organismului
ca urmare a aportului, absorbtiei si utilizarii
hranei consumate, precum si influenta fac-
torilor legati de boala (2).

Carbohidratii sau glucidele sunt consti-
tuenti de baza ai unei alimentatii sanatoa-

se. Carbohidratii se iTmpart in trei categorii
principale: 1) zahar — o forma simpla de
carbohidrati cu eliberare rapida (zaharuri,
fructoza, sucroza, lactozd) prezenta in anu-
mite alimente precum fructe sau legume; 2)
amidon; 3) fibre, care se absorb lent si con-
tribuie la o digestie sanatoasa.

Proteinele — sunt molecule de mari di-
mensiuni, indispensabile functionarii celu-
lelor. Proteinele joaca un rol important in
aproape toate procesele biologice, cu functii
din cele mai diferite, de la constituirea firelor
de par, a oaselor, muschilor, pana la menti-
nerea formei tesuturilor si a organelor, res-
pectiv functionarea optima a acestora.

Alimentatia este procesul prin care organ-
ismul primeste substantele nutritive nece-
sare desfasuradrii activitatilor fiziologice si isi
asigura substratul energetic, enzimatic, hor-
monal, necesar indeplinirii functiilor princi-
pale: relatie, nutritie si reproducere (3).

Alimentatia sanatoasa asigura cresterea si
dezvoltarea organismului si contribuie la pre-
venirea unor boli cronice netransmisibile (4).

Alimentatia nesanatoasa este unul dintre
cei 4 factori de risc comportamental modifi-
cabili (alaturi de fumat, consum de alcool si
inactivitatea fizicd), care contribuie la apari-
tia majoritatii bolilor cronice importante.

Alimentatia nesandtoasa genereaza
obezitate la copii, In crestere alarmanta in
Europa si intreaga lume, cu consecinte im-
portante asupra sanatatii fizice si mentale a
copiilor si un risc semnificativ de multiplica-
re a bolilor cronice la copii si adulti (4).

Alimentatia nesandtoasa combinata cu
inactivitatea fizica creste semnificativ riscul
de boli cronice netransmisibile la adulti: in
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special boli cardiovasculare, cancer, hiper-
tensiune arteriala (HTA), obezitate si diabet
zaharat de tip 2 (4).

Aportul crescut de sare se asociaza cu un
risc crescut de boli precum hipertensiune
arteriala si boli cardiovasculare, si mortalita-
te In exces — de toate cauzele (4).

Statisticile recente ale Organizatiei Mon-
diale ale Sanatatii (OMS) situeaza Romania
intre tarile europene cu cea mai mica spe-
ranta de viata (locul 35). Primele 5 cauze de
deces se refera la afectiuni care au legatura
directa cu stilul de viata (boala coronariana,
accidentul vascular, HTA, boala hepatica si
cancerul pulmonar), alimentatia jucand un
rol important. (4)

Studiile realizate la nivel national au ara-
tat ca in Romania seinregistreaza un consum
redus de fructe, legume si peste, un consum
normal de cereale, dar bazat pe cereale ra-
finate cu adaosuri de grasimi solide si zahar,
un consum de alimente proteice adecvat
cantitativ, dar de slaba calitate nutritiva,



un consum usor sub necesitati de produse
lactate (4).

Promovarea unei alimentatii sanatoase,
care sa includa consumul moderat de ali-
mente din toate grupele majore (proteine,
cereale integrale, grasimi, fructe si legume),

este foarte importanta pentru sanatatea po-
pulatiei. Modificarea comportamentului ali-
mentar ajuta la prevenirea si tratarea unei
diversitati de boli si conditii cronice, iar con-
silierea nutritionala poate reduce costurile
tratamentului.(5)

Impact, heneficii, eficacitatea interventiilor

Impact - Alimentatia sanatoasa se asoci-
aza cu efecte pozitive asupra sanatatii, ca de
exemplu: protejarea fata de boli, protejarea
inimii, oase si articulatii puternice, cresterea
nivelului de energie, reducerea riscului de
cancer, imbunatatirea memoriei. (6)

Este bine ca alimentatia sa fie cat mai va-
riata si sa acopere necesarul caloric, dar in
egala masura sa respecte proportiile dintre
principiile alimentare si sa asigure necesarul
de vitamine si minerale (4).

Practic, a manca sanatos ihseamna con-
sumul echilibrat de alimente din 5 grupe ali-
mentare de baza (5):

1. Legume

2. Fructe

3. Cereale

4. Produse lactate

ul

. Alimente proteice

in Anexa 1 regisiti Cele 5 grupe si sub-
grupe alimentare de baza.

Proportiile optime de carbohidrati, gra-
simi si proteine necesare bunei functionari
a organismului, sunt 60% carbohidrati, 30%
grasimi, 10 % proteine.

Sunt alimente care ar trebui consumate:

e  Zilnic: cereale integrale (paine, orez,
paste), legume si fructe, lapte, iaurt, branza;

e de cateva ori pe saptamana: carnea
alba, peste, oud;

e de cateva ori pe luna: carnea rosie,
dulciurile (4).

in termeni “tehnici”, alimentatia sdna-

toasa are urmatoarele caracteristici: (5)

e grasimi saturate sub 10% din aportul
energetic, restul inlocuite cu grasimi
polinesaturate.

e grasimi trans - cat mai reduse, prefera-
bil deloc din alimentele procesate si mai
putin de 1% din aportul energetic pent-
ru cele naturale.

e maxim 5g sare/zi.

e 30 - 45g fibre/zi, din cereale integrale,
fructe si legume.

e 200g fructe/zi (2 - 3 portii-standard).

e 200g legume/zi (2 - 3 portii-standard).

e peste cel putin de 2 ori/saptamana, din
care o data peste gras.

e consumul de bauturi alcoolice limitat la
2 pahare/zi (20g/zi) la barbat si 1 pahar/
zila

e femeie.

De evitat: (7)

e dulciurile rafinate;

e alimentele procesate in exces;

e produsele lactate cu continut crescut in
grasimi;

e sareain exces;

e alcoolul (se pot consuma doua pahare
de vin pe zi, in timpul mesei atunci cand
sunt deja alimente in stomac, vinul fiind
favorabil digestiei, iar prin bogatia in
polifenoli, mai precis resveratrol, ofera
0 mai mare protectie antioxidanta).

e cantitati excesive de cafea, ceai. Ceaiul
baut cu moderatie, mai ales cel verde,
este o sursa bogata in polifenoli, cu rol
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de antioxidant;

e produsele alimentare cu conservanti si
aditivi;

e carnea rosie cu continut ridicat de gra-
simi saturate;

e alimentele prajite, precum si uleiurile
de gatit, grasimile prezente in margari-
na, biscuiti, pateuri;

e mesele prea copioase seara, inainte de
culcare;

e dietele drastice pentru cura de slabire
care pot duce la imbolnaviri prin deficit
nutritional;

e mancatul in graba, “pe fugd”, nefavora-
bil digestiei, care prin masticatie insufi-
cienta nu asigura patrunderea salivei in
aliment.

Beneficiile alimentatiei sanatoase: (8,9)
* mentinerea unei greutati corporale nor-
male.
e pierderea in greutate.
e reducerea riscului de cancer.
e controlul diabetului zaharat.
e protejarea inimii si prevenirea acciden-
tului vascular cerebral.

Recomandari (1,5)

e dinti sanatosi si oase puternice.

e Tmbunatatirea dispozitiei.

¢ imbunatatirea memoriei.

e Tmbunatatirea sanatatii colonului.

EFICACITATEA INTERVENTIILOR
PENTRU REDUCEREA RISCURILOR

Exista dovezi stiintifice care arata ca in-
terventiile realizate pentru promovarea
unei alimentatii sanatoase la persoanele
la risc nutritional Tnalt au fost urmate de
Tmbunatatiri ale comportamentului alimen-
tar Tnsa, beneficiile consilierii alimentare
aplicate in populatia general sunt reduse.
(8,5)

Cu toate acestea, sunt necesare mai
multe interventii care sa se adreseze per-
soanelor la risc nutritional, care sa includa
consiliere, suport, recomandarea consultu-
lui medical specializat, daca este cazul. Inter-
ventiile scurte aplicate persoanelor cu risc
nutritional, pot determina Tmbunatatirea
statusului nutritional al organismului, con-
tribuind astfel la prevenirea imbolnavirilor,
a decesului prematur si imbunatatirea starii
de sanatate.

RECOMANDAREA

Evaluarea Recomandarea 1

Utilizati interventii scurte pentru evaluarea comportamentului nutri-
tional al membrilor comunitatii. (1,5)

[I. Planificarea Recomandarea 2

(1,5)

Dezvoltati un plan de interventie personalizat fiecarei persoane cu
risc nutritional (recomandari tintite pentru optimizarea alimentatiei).

lll.  Implementarea | Recomandarea 3

Tmpreun3 cu persoana cu risc nutritional stabiliti obiective de atins
pe termen scurt si lung. (5)

IV. Monitorizarea | Recomandarea 4

Evaluati periodic eficacitatea planului de interventie pana cand obiec-
tivul este atins sau recomandati consult medical de specialitate.(5)
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Descriere recomandari

RECOMANDAREA 1. — Utilizati interven-
tii scurte pentru evaluarea comportamen-
tului nutritional al membrilor comunitatii.

1.1 Evaluarea statusul nutritional

Se recomanda asistentilor medicali co-
munitari sa evalueze statusul nutritional
al persoanelor din comunitate. Exista ca-
teva afirmatii standard considerate utile in
evaluarea statusului nutritional (si punctajul
corespunzator acestora), si anume (1):

e Sufar de o boala sau de o conditie care
ma face sa schimb tipul si/sau cantitatea
alimentelor pe care le consum.

e Mananc de mai putin de 2 ori pe zi.

e Mananc putine fructe si legume sau
produse lactate.

e Aproape in fiecare zi beau bere, lichior
sau vin de mai mult de trei ori.

e Am probleme la nivelul dintilor sau gu-
rii care imi creaza probleme atunci cand
mananc.

e Nu am tot timpul bani suficienti pentru
mancare.

e Mananc singur/a majoritatea timpului.

e Imi administrez trei sau mai multe
medicamente (cu sau fara reteta medi-
cald).

e Fara sa vreau, am scazut in greutate sau
m-am Tngrasat peste 4,5 kg in ultimele 6
luni.

e Nu sunt in totdeauna capabil/a (din
punct de vedere fizic) sa merg la cumpa-
raturi, sa gatesc si/sau sa ma alimentez
singur/a.

Fiecare persoana trebuie sa evalueze
daca afirmatiile de mai sus sunt adevarate
in cazul sau; Tn cazul afirmatiilor considerate
corecte, se va incercui punctajul corespun-
zator (vezi Anexa 2). La final se calculeaza
punctajul total si se obtine scorul statusul
nutritional.

Un scor intre:

0-2 puncte — Statusul nutritional este
bun. Se recomanda reevaluarea statusului
nutritional dupa 6 luni.

3-5 puncte - risc nutritional moderat. Se
recomanda imbunatatirea obiceiurilor ali-
mentare si a stilului de viata, si reevaluarea
statusului nutritional la 3 luni.

Peste 6 puncte - risc nutritional crescut.
Se recomanda consult medical specializat.(1)

*Pentru a evalua statusul nutritional,
asistentul medical comunitar poate utili-
za Formularul de Evaluare a statusului
nutritional, prezentat in Anexa 2. Este

recomandat ca Formularul de Evaluare a
statusului nutritional, completat pentru
fiecare persoand chestionatd, sd fie pds-
trat la dosarul beneficiarului.

in plus fatd de evaluarea statusului
nutritional prezentata mai sus, este reco-
mandat ca asistentul medical comunitar sa
realizeze si evaluarea alimentara aprofun-
data, cu ajutorul Chestionarului de Evaluare
Rapida a obiceiurilor alimentare (REAP - Ra-
pid Eating Assessment for Patients) tradus si
adaptat. Chestionarul include intrebari des-
pre: consumul de fructe si legume, de cere-
ale integrale, lactate, grasimi saturate si co-
lesterol, alimente si bauturi indulcite, dar si
despre obiceiul de a cumpara alimente din
piata, de a gdti acasa, de a tine o anumita
dieta pentru sanatate, precum si despre ac-
tivitatea fizica. Poate fi completat de pacient
in aproximativ 10 minute.(5) Chestionarul
REAP este disponibil in Anexa 3.

1.2 Calcularea Indicelui de masa corporala
(1mcC)

Indicele de masa corporala - IMC - este
un indicator de calculare a greutatii corpora-
le ideale, pentru o Thaltime data. Indicele de
masa corporald este o metoda care poate fi
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folosita atat la barbati cat si la femei, cu var-
sta cuprinsa intre 18 si 65 ani. (10,11)

Indicele de masa corporala se calculeaza
folosind inaltimea si greutatea unei persoa-
ne (se imparte greutatea la fnaltime?), expri-
mat in kg/m?. (10,11)

Indicele de masa corporala poate fi folo-
sit pentru calcularea numarului de kilogra-
me pe care o persoana trebuie sa le piarda
sau sa le castige, pentru a ajunge la greuta-
tea ideald, pentru tnaltimea sa (9).

n functie de IMC persoanele seincadreaza
in una din urmatoarele categorii (1, 12):

- subponderal: sub 18,5 kg/m>.

- normoponderal: 18,5 — 24,9 kg/m?.

- supraponderal: 25 — 29,9 kg/m?.

- obezitate grad I: 30 — 34,9 kg/m?.

- obezitate grad Il: 35— 39,9 kg/m>.

- obezitate morbida: peste 40 kg/m?.

Modificarea indicelui de masa corporala
se datoreaza excesului sau deficitului pon-
deral care se produc atunci cand, pe o peri-
oada mai lunga de timp exista un dezechili-
bru intre aportul de energie (prin mancare si
bauturi) si cheltuiala energetica (prin efort
fizic si energia cheltuita pentru a mentine
functiile vitale ale organismului) (12).

Atingerea si mentinerea unei greutati nor-
male se face cel mai frecvent prin adoptarea
unui stil de viata sanatos, cu un comporta-
ment alimentar echilibrat, o autolimitare con-
stienta a aportului de alimente si reducerea
pe cat posibil a sedentarismului (12).

Atat excesul ponderal (supraponderalita-
tea si obezitatea), cat si subponderalitatea
pot fi prevenite printr-o alimentatie cores-
punzatoare si prin schimbari treptate ale sti-
lului de viata (11).

Pentru a calcula Indicele de masa
corporald, asistentul medical comunitar
poate utiliza FORMULARUL DE CALCUL
AL INDICELUI DE MASA CORPORALA

(IMC) SI EVALUAREA RISCULUI DE BOA-
LA, prezentat in Anexa 4. Este recoman-
dat ca FORMULARUL DE CALCUL AL IN-
DICELUI DE MASA CORPORALA (IMC) SI
EVALUAREA
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1.3 Masurarea circumferintei abdominale (CA)

Masurarea circumferintei abdominale
este un indicator util pentru evaluarea gra-
simii abdominale (6). Alaturi de indicele de
masa corporala (IMC), circumferinta abdo-
minala (CA) reprezinta un indicator impor-
tant al riscurilor pe care excesul ponderal
le aduce cu sine, mai ales al riscului pentru
aparitia afectiunilor cardiovasculare (10).
Masurarea circumferintei abdominale (ta-
lia) se face cu ajutorul centimetrului, poziti-
onat la 2 cm deasupra ombilicului.

Valoarea normala a circumferintei abdo-
minale este:

e Sub 80 centimetri (cm) in cazul femeilor
e 95 cm in cazul barbatilor.

Circumferinta abdominala intre 80-88 cm
la femeie si 95-102 cm la barbat presupune
un risc cardiovascular moderat.

Valorile care depasesc 88 cm (femei),
respectiv 102 cm (bdrbati) implica un risc
mare pentru sanatate, implicit un risc car-
diovascular crescut, deoarece circumferinta
abdominala constituie un factor important
de risc al afectiunilor cardiovasculare.

Este recomandat ca mdsurarea circumfe-
rintei abdominale si calcularea indicelui de
masa corporald sa se faca impreuna, astfel
incat ambii parametri sa fie luati in conside-
rare la calcularea riscului pentru sanatate —
vezi Anexa 4 (12, 13).

In cazul identificarii unor valori anormale,
se recomanda asistentului medical comu-
nitar sa ofere persoanei evaluate, sfaturi
pentru o nutritie corecta si un stil de viata
sanatos, respectiv sa 1i recomande un
consult medical de specialitate.

Se recomandad asistentului medical co-
munitar mdsurarea circumferintei abdo-
minale si notarea acesteia in FORMULA-
RUL DE CALCUL AL INDICELUI DE MASA
CORPORALA (IMC) SI EVALUAREA RISCU-
LUI DE BOALA, prezentat in Anexa 4. Este
recomandat ca FORMULARUL DE CALCUL
AL INDICELUI DE MASA CORPORALA (IMC)
SI EVALUAREA RISCULUI DE BOALA, com-
pletat pentru fiecare persoand chestiona-
td, sd fie pdstrat la dosarul beneficiarului.



Tabelul 1 — Riscul de boala raportat la greutatea corporala normala si la circumferinta

abdominala (13)

Indicele de masa Grad de Riscul de boala o .
corporali obezitate (raportat la greutatea corporala normala
P si la circumferinta abdominala)
Barbati < 102 cm Barbati > 102 cm
Femei < 88 cm Femei> 88 cm
Subponderal <18,5
Normal 18,5-24,9
Supraponderal 25,0-29,9 Crescut Tnalt
Obezitate 30,0-34,9 I Tnalt Foarte inalt
35,0-39,9 ] Foarte Tnalt Foarte nalt
:)nlzii:?‘:g)extrema >40,0 1} Extrem de Tnalt Extrem de inalt
Il. Planificarea e activitate fizicd de intensitate moderats,

Dupa identificarea statusului nutritional
al persoanei evaluate, respectiv calcularea
indicelui de masa corporala si a circumferin-
tei abdominale, asistentul medical comuni-
tar impreunad cu persoana la risc, vor agrea
un plan de urmat pentru reducerea riscului
pentru sanatate. Astfel, persoanelor la risc
nutritional li se vor face recomandari privind
importanta alimentatiei sandtoase si a adop-
tarii unui stil de viata sanatos care sa includa:
o sfaturi despre un regim alimentar rati-

onal,

e reducerea nivelului de stres,

® i, daca este cazul:

* renuntarea la fumat,

* renuntarea sau reducerea consumului
de alcool, la maxim 1 pahar/zi in cazul
femeilor si 2 pahare/zi in cazul barbatilor,

e reducerea cantitatii de sare,

e reducerea consumului de zahar.

Se recomanda o alimentatie cat mai vari-
ata care sa asigure necesarul caloric, dar in
egala masura sa respecte proportiile dintre
principiile alimentare si sa asigure necesarul
de vitamine si minerale, astfel:
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Regimul alimentar recomandabil popu-
latiei sanatoase cu varsta peste 2 ani este
bazat pe legume, fructe, cereale integrale,
boabe si nuci, include lactate semi-/degresa-
te, pui, peste, oua, uleiuri vegetale, cu limi-
tarea sodiului, grasimilor saturate, cerealelor
rafinate, alimentelor si bauturilor indulcite si
sarac n carne rosie si procesata. (5)

Recomandari pentru grupuri specifice (5)

Varstnici - Recomandari alimentare si de
stil de viata adecvat, cu accent pe consumul
alimentelor bogate in nutrienti, date fiind
necesitatile energetice reduse (in timp ce ne-
cesarul de minerale si vitamine ramane con-
stant sau creste). Varstnicii sunt vulnerabili la
deshidratare, de aceea se recomanda sa con-
sume mai multe lichide. (5)

Obezi, supraponderali - Se recomanda
scaderea aportului alimentar, cu evitarea
alimentelor cu un continut ridicat in zahar si
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grasimi, consum echilibrat a alimentelor din
cele 5 grupe alimentare de baza, cresterea
nivelului de activitate fizica.

Copii - O alimentatie de buna calitate, bo-
gata in nutrienti, suficienta dar nu excesiva in
calorii si activitatea fizica regulata sunt esen-
tiale pentru sanatatea, cresterea si dezvolta-
rea optima a copiilor.

Dovezi stiintifice arata ca este important
ca alimentatia optima sa inceapa inca din pe-
rioada fetala, copildrie si adolescentd, acest
lucru avand o influenta substantiala cu var-
sta, asupra riscului de boli cronice. Obiceiu-
rile alimentare formate in copildrie sunt ade-
sea pastrate si la maturitate. De exemplu, cei
care, in copildrie au consumat regulat fructe
si legume sau lapte, le vor consuma, cu mare
probabilitate si ca adulti. Copilaria este pe-
rioada invatarii. Copiii care cresc in familii ce
obisnuiesc sa consume o varietate de alimen-
te nutritive din cele 5 grupe alimentare sana-
toase vor face, cu mare probabilitate, propri-

Z
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ile alegeri sandtoase pe madsura ce cresc.
Pentru o alimentatie sdanatoasa a copiilor,
familia trebuie invatata:

e sdaleaga pentru mesele de fiecare zi (de
acasa si gustarea de la scoald) alimente
din cele 5 grupe alimentare sanatoase;

e sd ofere doar ocazional alimentele ce
pot fi consumate cu restrictie;

e sa ofere o varietate de legume si fructe,
de diverse feluri si culori, in special din-
tre cele de sezon;

e safoloseasca lapte, iaurt si branza semi-
/ degresate (la copiii in varsta de peste
2 ani);

® sa consume paine si cereale in special
dintre cele integrale;

e sa consume un mic-dejun sanatos in fi-
ecare zi;

* sd bea apa si nu sucuri indulcite, sucuri
de fructe, bauturi energizante etc.

Asistentul medical comunitar, Tmpreu-
na cu persoana cu risc nutritional, trebuie
sa stabileasca obiective de atins pe termen
scurt si lung, de schimbare a regimului ali-
mentar, in sensul respectarii recomandarilor
nutritionale (alimentatie echilibrata, diver-
sificatd, evitarea alimentelor procesate, a
dulciurilor rafinate, a consumului de tutun,
alcool si sare n exces).

Mesaje-cheie pentru o alimentatie sana-
toasa care pot fi recomandate de asistentul
medical comunitar: (5)
® Se recomanda echilibrarea caloriilor din
alimente si bauturi cu energia consumata.
® Aportul caloric trebuie limitat la energia ne-
cesara pentru a mentine (sau a obtine) o gre-
utate sanatoasa la adult si pentru o crestere
adecvata in greutate la copil si adolescent.
® Se recomanda mentinerea unui echilibru
caloric adecvat in fiecare etapa a vietii: copi-
larie, adolescentd, maturitate, sarcina, alap-
tare, varsta haintata.
® Regimul alimentar sanatos se bazeaza pe
legume, fructe, cereale integrale, boabe si
nuci, lactate semi-/degresate, pui, peste,
oua, uleiuri vegetale non-tropicale, con-

comitent cu limitarea sodiului, grasimilor
saturate, cerealelor rafinate, alimentelor si
bauturilor indulcite, carnii rosii si procesate.
® Pentru a avea o alimentatie sanatoasa, se
recomanda sa se consume alimente din toa-
te grupele, in formele cu continut nutritiv
ridicat si in cantitatile recomandate; nu este
necesar sa se elimine grupe alimentare sau
sa se conformeze unei singure diete; se pot
face, intr-un mod flexibil, diverse combinatii
de alimente in functie de nevoile pentru sa-
natate, preferinte culinare si traditii culturale.
® Se recomanda limitarea consumului
de alimente ce contin cereale rafinate, in
special cereale rafinate ce contin adaosuri
de grasimi solide, zahar si sare.

® Se recomanda fnlocuirea cerealelor ra-
finate cu cereale integrale, incat cel putin
jumatate din cerealele consumate sa fie in-
tegrale.

® Se recomanda la adult, 6 portii de cereale
per regim de 2000 calorii/zi, din care cel pu-
tin jumatate sa fie cereale integrale. La copil
si adolescent se recomanda intre 4 portii /
zi la 2-8 ani si 7 portii pe zi la adolescentii
mari.

® Se recomanda sa se consume zilnic o va-
rietate (“un curcubeu”) de fructe si legume,
in special legume verde-inchis si rosii /por-
tocalii precum si fasole si mazare.

® La adult, se recomanda sa se consume n
fiecare zi minim 3 portii-standard de legume
si 2 de fructe (optim 5 portii-standard de le-
gume si 4 de fructe).

® Se recomanda consumul de fructe ntregi,
de preferinta crude; daca se consuma sucuri
de fructe 100% naturale, fara adaos de za-
har, acestea nu vor depasi 100 ml/zi.

® Se recomanda cresterea consumului de
lapte sau produse lactate (iaurt, branza) de-
gresate sau partial degresate.

® La populatia peste 2 ani, se recomanda in-
locuirea laptelui integral cu cel degresat sau
semidegresat (1%).

® Se recomanda consumul unei varietati
de alimente proteice: peste si fructe de mare,
oua, boabe de mazare, fasole, linte, soia, nuci
si seminte nesadrate, carne slaba, pui.
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® Se recomanda inlocuirea alimentelor pro-
teice ce contin grasimi solide, cu altele sara-
ce 1n grasimi si calorii si/ sau care sunt surse
de uleiuri (peste si fructe de mare, legume
boabe, seminte si nuci). Se recomanda pes-
te de cel putin 2 ori pe saptamana, din care
cel putin o data peste gras.

® Se recomanda limitarea consumului de
carne rosie si procesata.

® Se recomanda ca cea mai mare parte din
lichidele baute sa fie apa.

® La copiii incepand cu varsta de 2 ani, ba-
utura principala se recomanda sa fie laptele
degresat.

® Se recomanda reducerea consumului de
grasimi saturate din dietd prin inlocuirea
acestora cu grasimi nesaturate.

® Se recomanda ca grasimile saturate sa nu
depaseasca 10% din aportul caloric.

® Se recomanda echilibrarea caloriilor din
alimente si bauturi cu energia consumata.
® Aportul caloric trebuie limitat la energia
necesara pentru a mentine (sau a obtine)
o greutate sanatoasa la adult (IMC pana 25
kg/m2) si pentru o crestere adecvata in gre-
utate la copil si adolescent.

® Se recomanda un consum de grasimi trans
cat mai mic, preferabil deloc, din alimentele
procesate, iar grasimile trans de origine na-
turala sa reprezinte <1% din aportul caloric
zilnic. Se recomanda folosirea de uleiuri ve-
getale non-tropicale pentru a inlocui grasi-
mile solide.

® Se recomanda reducerea consumului de
sodiu la adultii care ar beneficia de reduce-
rea tensiunii arteriale.

® Se recomanda reducerea consumului de
sodiu sub 2300mg sodiu/zi (5g sare).

® Se recomanda reducerea consumului de
zahar pe tot parcursul vietii.

® Se recomanda ca la adulti si copii, con-
sumul de zahar sa nu depaseasca 10% din
aportul energetic.

® Se recomanda reducerea sau eliminarea
bauturilor indulcite cu zahar sau Tndulcitori
calorici.

® Se recomanda reducerea aportului de ca-
lorii din grasimi solide si zaharuri adaugate.
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® Dacaseconsumaalcool,acestasafieconsu-
matnumaidecatreadulti,cumoderatie-pana
la o bautura-standard pe zi la femei si pana
la doua bauturi standard pe zi la barbati.

® Se recomanda ca masura de precautie,
limitarea consumului de cafeinad in sarcina
- maxim 200mg cafeina/zi, aprox 2 cesti de
cafea/zi).

® Se recomanda ca femeile gravide si cele
care alapteazad, sa consume cel putin 2 portii
(200 - 300g) de peste sau fructe de mare pe
saptamana — peste gras daca este posibil -
dintre speciile cu continut scazut in mercur.
® Nici o cantitate de alcool nu este sigura in
sarcind, de aceea se recomanda ca gravidele
sa evite orice bautura alcoolica.

® Se recomanda evitarea / limitarea consu-
mului de alimente fast-food.

® Se recomanda sa nu se omita micul dejun.
® Se recomanda mesele in familie ca prilej
pentru copii de a deprinde obiceiuri alimen-
tare sanatoase.

® Se recomanda ca atat copiii cat si adultii
sa-si limiteze timpul petrecut in fata ecranu-
lui si sa nu manance in fata televizorului sau
computerului.

® Se recomanda un mod sanatos de prepa-
rare a alimentelor: fierbere, la abur, frigere
etc.

® Se recomanda respectarea regulilor de si-
guranta a alimentatiei privind manipularea,
transportarea, prepararea, depozitarea si
refrigerarea alimentelor.

Monitorizarea

Periodic (de exemplu, la un interval de
douad sdaptamani in prima luna, iar apoi o
data pe luna), asistentul medical comunitar
va evalua eficacitatea planului si atingerea
obiectivelor stabilite Tmpreuna cu persoana
cu risc nutritional, va oferi sfaturi si incuraja-
re, va stabili intalniri ulterioare de suport si
consiliere repetata.

In cazul in care persoana monitorizata
este la risc nutritional Tnhalt sau foarte inalt,
isi doreste sa isi schimbe stilul de viata dar
nu reuseste, dupa 3-6 luni i se recomanda
consultul medical specializat.
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Anexa 1

Cele 5 grupe si subgrupe alimentare de baza

1. Legume:

- legume cu frunze verde inchis: toate legumele verzi sub forma de frunze proaspete, con-
gelate sau conservate si broccoli, gatit sau crud. Exemplu: spanac, salata, rucola, stevie, macris,
patrunjel, marar, leustean, etc, alte salate din familia verzei si conopidei (ex varza, varza kale
etc), frunzele de ridichi si cele de mustar;

- legume rosii si portocalii: toate legumele rosii si portocalii, proaspete, congelate sau
conservate, gatite sau crude. Exemplu: tomate, ardei rosii, gogosari, morcovi, cartofi dulci,
dovleac,

- legume boabe: toate boabele - gatite sau conservate. Exemplu: boabele de fasole de toate
felurile, linte, mazare.

- legume cu continut ridicat in amidon: toate legumele bogate in amidon proaspete, conge-
late si conservate. Exemplu: cartofi albi, porumb, pastarnac si mazare verde.

- alte legume: toate celelalte legume, proaspete, congelate sau conservate, gatite sau proas-
pete. Exemplu: salata iceberg, fasole pastai, ceapa, dovlecel, vanata, castravete etc.

2. Fructe:

Toate fructele proaspete, congelate, conservate si uscate, precum sisucurile de fructe. Exem-
plu: portocale si suc de portocale, mere si suc de mere, banana, struguri, pepene, fructe de
padure, stafide.

3. Cereale:

- cereale integrale: Toate produsele pe baza de cereale integrale si cerealele integrale folo-
site ca ingrediente. Exemplu: paine integrala, cereale integrale, biscuiti sarati, ovaz, orez brun.

- cereale rafinate imbogatite: Toate produsele de cereale rafinate imbogatite si cerealele
rafinate imbogatite folosite ca ingrediente. Exemplu: paine alba, cereale imbogatite, paste din
cereale imbogatite, orez alb.

4. Produse lactate:

Toate felurile de lapte, iaurturi; deserturi lactate; branzeturi. Cele mai multe ar trebui sa
fie degresate sau cu continut redus de grasimi. Nu sunt incluse smantana si frisca din cauza
continutului redus de calciu.

5. Alimente proteice:

Toate felurile de carne, pui, peste, oud, nuci, seminte si produse de soia procesata. Carnea
si puiul trebuie sa fie slabe sau cu continut redus de grasimi. Boabele de fasole si mazare sunt
considerate parte a acestui grup, precum si a grupului legumelor, dar trebuie luate Tn conside-
rare doar intr-unul din grupuri.

(5) GHID DE PREVENTIE Stilul de viatd sdndtos si alte interventii preventive prioritare pentru boli netransmisi-
bile, in asistenta medicald primard: Alimentatia e Activitatea fizicd, Vol. 2, Institutul National de Sdndtate Publicd,
Bucuresti 2016
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Anexa 2

FORMULAR DE EVALUARE A STATUSULUI NUTRITIONAL

INFORMATII DESPRE PERSOANA CHESTIONATA:

Nume si prenume

Data nasterii

Localitatea de domiciliu

Semnele de avertizare ale unui status nutritional necorespunzdtor sunt adesea ignorate.
Utilizati acest chestionar pentru a evalua statusul nutritional al membrilor comunitdtii.

Fiecare persoand trebuie sa evalueze afirmatiile incluse in chestionar; in cazul afirmatiilor
considerate corecte, se va incercui punctajul corespunzdtor din coloana DA. La final se calcu-
leazd punctajul total si se obtine scorul statusului nutritional.

DA

Sufar de o boald sau de o conditie care ma face sa schimb tipul si/sau canti-
tatea alimentelor pe care le consum

2 | Mananc de mai putin de 2 ori pe zi.

Mananc putine fructe si legume sau produse lactate.

Aproape in fiecare zi beau bere, lichior sau vin de mai mult de trei ori.

Am probleme la nivelul dintilor sau gurii care imi creaza probleme atunci

> cand mananc. 2

6 | Nuam tot timpul bani suficienti pentru mancare.

7 | Mananc singur/a majoritatea timpului. 1

8 Tmi administrez trei sau mai multe medicamente (cu sau fard retetd medi- 1
cala).

9 Fara sa vreau, am scazut in greutate sau m-am ingrasat peste 4,5 kg in ulti- 5
mele 6 luni.

10 Nu sunt in totdeauna capabil/a (din punct de vedere fizic) sa merg la cum- 5

paraturi, sa gatesc si/sau sa ma alimentez singur/a.

TOTAL

Scorul nutritional total este

Tntre 0-2 puncte: Status nutritional bun. Se recomand reevaluarea statusului nutritional
dupa 6 luni.

Intre 3-5 puncte: Risc nutritional moderat. Se recomandd Imbun&tatirea obiceiurilor ali-
mentare si a stilului de viata, si reevaluarea statusului nutritional la 3 luni.

Peste 6 puncte - risc nutritional crescut. Se recomanda consult medical specializat.

INFORMATII DESPRE ASISTENTUL MEDICAL COMUNITAR CARE A COMPLETAT FORMULARUL
Nume si prenume

Localitatea Judet

Datacompletarii
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Anexa 3
Chestionar de Evaluare Rapida a obiceiurilor alimentare (REAP)

INFORMATII DESPRE PERSOANA CHESTIONATA:

Nume si prenume

Data nasterii

Localitatea de domiciliu

Greutatea (kg) Tnaltimea (m)
Vd rugdm bifati cdasuta ce reflectd cel mai bine situatia Dvs!

De obicei/ Uneori R Nu mi se
Niciodata

Intr-o sdptimana medie, cat de des: K ) .
Deseori Rareori/ aplica

1. Sari peste micul-dejun?

2. Obisnuiesti sa mananci mancare fast-food?

3. Mananci mai putin de 3 portii de legume (exceptand cartofii) pe zi ?
1 portie = 1/2 cana de legume sau 1 cana de frunze verzi

4. Mananci mai putin de 2 portii de fructe pe zi?
1 portie = 1/2 cand sau 1 fruct de marime medie sau 120ml de suc de
fructe 100%

5. Mananci mai putin de 3 portii de cereale integrale pe zi?

1 portie = 1 felie de paine din cereale integrale 100%; 1 cana de cere-
ale integrale, de cereale bogate in fibre, de fulgi de ovaz; 3-4 biscuiti
sarati (crackers) din faind integrald; 1/2 de cana de orez salbatic sau
de paste din fdina integrald.

6. Mananci sau bei mai putin de 1 portie de lapte, iaurt sau branza
pe zi?
1 portie = 1 cana de lapte sau iaurt; aprox 45-60 g branza

7. Mananci peste (fructe de mare) mai putin de 1-2 ori pe sdptamana?

8. Mananci peste 90-100 g carne gatita (incl. pui, curcan/zi)?
90 g de carne rosie sau pui este de marimea:

- unui pachet de carti de joc sau una din urmatoarele:

- marimea si grosimea unui pod de palma

- cat un picior mic de pui

9. Mananci carne rosie (de vita, porc, oaie, miel) mai mult de doua ori
pe sdptdmand?

10. Consumi carne procesata de tip: hamburgeri, carnati, salam,
cremvursti, slanina, kaiser etc?

11. Consumi alimente prdjite cum ar fi carne, pui, peste, chiftelute,
cartofi sau alte legume prajite?

12. Mananci chipsuri de cartofi, porumb, etc, crackers, floricele de
porumb cu adaos de grasimi?

13. Mananci dulciuri cum ar fi prdjituri, tort, biscuiti, napolitane, pro-
duse de patiserie, gogosi, briose, ciocolata si bomboane, inghetata,
etc?

14. Bei sucuri dulci sau mai mult de 100 ml suc proaspat din fructe?

15. Consumi produse bogate in sare cum ar fi muraturi, supe la plic,
semipreparate congelate, seminte, chipsuri sarate?

16. Cat de dornic esti sa faci schimbari in ceea ce priveste alimentatia, pentru a-ti imbunatati sanatatea?

Foarte dornic Deloc

5 4 3 2 1

INFORMATII DESPRE ASISTENTUL MEDICAL COMUNITAR CARE A COMPLETAT FORMULARUL

Nume si prenume

Localitatea Judet

Data completarii
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Anexa 4

FORMULAR DE CALCUL AL INDICELUI DE MASA 3
CORPORALA (IMC) SI EVALUAREA RISCULUI DE BOALA*

INFORMATII DESPRE PERSOANA CHESTIONATA:

Nume si prenume

Data nasterii

Localitatea de domiciliu

Greutatea (kg)
Tniltimea (m)

Indicele de masa corporala (IMC) = Greutatea / inaltimea?
IMC

CIRCUMFERINTA ABDOMINALA (cm)
Dupa calcularea indicelui de masa corporala si a circumferintei abdominale se va bifa nivelul
de risc la care se Incadreaza persoana evaluata si se vor face recomandarile nutritionale.

Riscul de boala
Indicele de Grad de . .
. . ] (raportat la greutatea corporala normala si
masa corporala | obezitate . . L
la circumferinta abdominala)
Barbati < 102 cm Barbati > 102 cm
Femei < 88 cm Femei> 88 cm
Subponderal <18,5
Normal 18,5-24,9
Supraponderal 25,0-29,9 Crescut Tnalt
_ 30,0-34,9 I Tnalt Foarte Tnalt
Obezitate N N
35,0-39,9 Il Foarte Tnalt Foarte Tnalt
bezitat tre- o o
© <:_:Z| ate e.x Ee > 40,0 11 Extrem de Tnalt Extrem de Tnalt
ma (morbida)

* Riscul de boala raportat la greutatea corporala normala si la circumferinta abdominala

INFORMATII DESPRE ASISTENTUL MEDICAL COMUNITAR CARE A COMPLETAT FORMULARUL

Nume si prenume

Localitatea Judet

Datacompletarii
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Factorul de risc reprezinta acel aspect
comportamental, genetic, demografic, de
mediu sau fiziologic care creste probabilita-
tea imbolnavirii unei persoane sanatoase.

Factorii de risc influentabili sunt: alimen-
tatia nesanatoasa, fumatul, alcoolul, stresul
si activitatea fizica. (1)

Stilul de viata sanatos presupune echilibru
intre alimentatie si miscare, in acest fel orga-
nismul are tot ce fi trebuie, nu acumuleaza
grasime in exces, este imbunatatita mobili-
tatea articulatiilor, este inlaturata starea de
oboseala, este Tmbunatatita functionarea
sistemelor cardiovascular si respirator, si este
resimtita o stare generala de bine. (2)
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Activitate fizica:

orice miscare a corpului produsa de muschii scheletici care consuma energie.

Comportament sedentar:

orice activitate in pozitia sezand sau culcat cu consum energetic scazut

Frecventa:

de cate ori activitatea fizica este desfasurata intr-o zi sau intr-o saptamana.

Durata:

timpul petrecut cu fiecare sesiune a activitatii (de exemplu, minute de mers sau de stat
pe sesiune) sau timpul total petrecut intr-o activitate pe o perioada specifica de timp (de

exemplu, minute de mers pe saptamana).

Importanta problemei

Alaturi de stilurile de viata nefavorabile
pentru sanatate — care cuprind factorii de
risc influentabili — exista si pot fi modelate,
prin actiuni de educatie pentru sdnatate,
stiluri de viata favorabile sanatatii: practica-
rea sistematica a exercitiilor fizice si evita-
rea sedentarismului, alimentatia echilibrata
si variata (bogata in legume si fructe proas-
pete, saraca in grasimi), evitarea fumatului

si a consumului de droguri, consumul mo-
derat de alcool, etc.

Promovarea unui stil de viata care sa asi-
gure, in limitele unor conditii date, sandta-
tea, bunastarea si implinirea umana, repre-
zinta un obiectiv a carui realizare presupune
o actiune conjugata a disciplinelor medicale
si comportamentale, a factorilor economici,
politici, sociali si culturali.
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Romania se confrunta cu provocari de-
mografice majore: o populatie imbatranita,
rate scazute de natalitate si o migratie ma-
siva.

n ianuarie 2020, populatia Romaniei era
de 19,328,836 persoane, cu o scadere de
aproximativ 10% in ultimii cincisprezece
ani, declin datorat atat sporului natural cat
si migratiei nete.

Impactul imbatranirii populatiei va avea
o semnificatie majora in urmatoarele de-
cenii, avand in vedere faptul ca proportia
varstnicilor continua sa creasca.

in 2017, proportia cetdtenilor romani de
varsta activa cu resedinta in tarile Uniunii
Europene (UE) reprezenta aproape o cinci-
me (19,4%) din populatia rezidenta a Roma-
niei, cel mai mare grup national din randul
cetatenilor mobili din UE. (3,4%)

S-a demonstrat stiintific ca miscarea are
roluri importante in prevenirea unor boli
grave, astfel participarea la activitatea fizica
regulata reduce riscul de boala coronariana
si accident vascular cerebral, diabet zaharat,
hipertensiune arteriald, cancer de colon,
cancer de san si depresie.

Cauzele lipsei de activitate fizica: faptul
ca munca s-a mecanizat, ca necesarul de
efort fizic zilnic s-a redus, ca se folosec ma-
sinile mai mult, ca timpul liber se petrece in
mod sedentar, la televizor. efectele lipsei de
activitate fizica: cresterea in greutate, cres-
terea colesterolului, obezitatea, hipertensi-
unea arteriala, bolile cardiovasculare, dia-
betul, unele cancere, probleme de sanatate
mentala (depresie).

O situatie Tngrijoratoare este cea referi-
toare la decesele estimate ca se produc in
toata lumea din cauza sedentarismului, ast-
fel lipsa de activitate fizica a fost identificata
ca al patrulea factor de risc important pen-
tru mortalitatea globald, activitatea fizica

insuficienta fiind responsabila pentru 3,2
milioane de decese in fiecare an, in intreaga
lume. Se estimeaza ca 1,6 milioane decese
in fiecare an pot fi atribuite activitatii fizice
insuficiente. (5)

Activitatea fizica, conform recomandarii
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS),
este importanta pentru toate categoriile de
varsta si in special pentru copii, populatia
activa si persoanele in varsta.

Exercitiu fizic este o forma a activitatii
fizice care este planificatd, structurata, re-
petitiva si in scop clar de a imbunatati sau
mentine una sau mai multe componente ale
conditiei fizice, performantei si sanatatii.

Inactivitatea fizica a fost identificata
drept un factor de risc major pentru morta-
litatea prematura si boli in tarile cu venituri
ridicate din intreaga lume, acest fenomen
cauzand peste un milion de decese pe an
doar in regiunea europeana a OMS.

Activitatea fizica insuficienta este defini-
ta ca fiind ,,mai putin de cinci ori 30 minute
de activitate moderata pe saptamana sau
mai putin de trei ori 20 minute de activita-
te fizica viguroasa pe saptamana, sau echi-
valent”.

La nivel mondial, activitatea fizica insu-
ficienta a determinat 69,3 milioane DALY in
anul 2010, ceea ce inseamna 2,8% din total
activitatea fizica insuficienta reprezinta unul
din primii 10 factori de risc ai mortalitatii
globale, cauzand aproximativ 3,2 milioane
de decese anual.

Activitatea fizica insuficienta determina
o crestere cu 20-30% a mortalitatii de toate
cauzele, activitatea fizica regulata reducand
riscul de boli cardiace ischemice, accident
vascular cerebral, diabet, cancer de san si
cancer de colon. Tn plus, activitatea fizica re-
gulata are un rol important in controlul gre-
utatii si preventia obezitatii.(6)
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Desi eforturile de promovare a activitatii
fizice de imbunatatire a starii de sanatate au
fost intensificate Tn ultimii ani de autoritatile
publice din unele state membre, nivelurile
inactivitatii fizice in Uniune continua sa ra-
mana inacceptabil de ridicate.

Majoritatea cetatenilor europeni nu fac
suficienta activitate fizica, iar 60 % nu prac-
tica niciodata un sport sau exercitii fizice sau
fac acest lucru rareori.

Lipsa activitatii fizice in timpul liber tinde
sa fie mai des intalnita in grupurile socio-
economice defavorizate. (5)

Efectele benefice
ale activitatii fizice:

e imbunatateste functiile musculare si os-
teo-articulara

e imbunatateste functia cardiorespiratorii

e reduce riscul de hipertensiune arteriala,
boli coronariene, accident vascular ce-
rebral

e reduce riscul de diabet

e reduce riscul de cancer

e reduce riscul de depresie

e reduce riscul de osteoporoza

e este fundamentala pentru echilibrul
energetic si controlul greutatii (2)

Toate tipurile de activitate fizica pot asi-
gura beneficii pentru sanatate daca sunt
intreprinse Tn mod regulat si cu o durata si
intensitate suficienta.

Beneficiile activitatii fizice de-a lungul
vietii, inclusiv a activitatii si a exercitiilor
sportive regulate, sunt extrem de importan-
te, printre altele pentru reducerea riscului
aparitiei bolilor cardiovasculare, a anumitor
tipuri de cancer si de diabet, pentru imbuna-
tatirea sanatatii sistemului muscular si osos,
a controlului greutatii corporale, avand de
asemenea efecte pozitive asupra evolutiei
sanatatii mentale si a proceselor cognitive.

in Romania procentul persoanelor de
peste 15 ani care fac activitate fizica con-
form recomandarilor globale OMS (cel putin
150 de minute/saptamana de activitate fizi-
ca de intensitate moderata sau 75 de minu-
te de AF intensa) este de 30%.

80

in context european, conform datelor
raportate in cadrul eurobarometrului speci-
al pentru activitatea fizica, publicat in anul
2018, Romania cu 63% ocupa locul 4 dupa
Bulgaria, Grecia si Portugalia 68%, fiind prin-
tre cele 11 tari din UE in care mai mult de
jumatate din populatie nu face niciodata
exercitii fizice sau sport. Fata de anul 2013
tendinta este de crestere (+3%). La polul
opus sunt tarile nordice in care procentul
celor care exerseaza sau fac sport in mod
frecvent sau cu o anumita frecventa este ri-
dicat: 69% in Finlanda, 67% Tn Suedia si 63%
in Danemarca.

Romania ocupa pozitia a cincea, in ceea
ce priveste ponderea celor care nu se anga-
jeaza niciodata in alte activitati fizice precum
ciclismul, dansul sau gradinaritul. Aceasta
tinde sa fie mai mare in tarile din Europa de
sud comparativ cu tarile din Europa de Nord

Tncepand cu 2013, tendinta celor care nu
se angajeaza niciodata in alte activitati fizice
este de crestere In majoritatea tarilor, mai
ales in Croatia (+ 20 %), urmata pe pozitia
secunda de Romania (+ 15%), Austria (+ 12
%), Malta (+ 11 %) si Cehia (+ 10 %)

La nivelul UE principalii factori motivanti
in ordine descrescdtoare au fost: imbuna-
tatirea starii de sanatate, a conditiei fizice,
relaxare si distractie. Pentru Romania or-
dinea descrescatoare a fost imbunatatirea
starii de sanatate si cu aceeasi valoare a fost
mentionata relaxarea, apoi au urmat factori
precum: imbunatatirea starii de sanatate si
pentru a se distra.(7)

Efectele inactivitatii fizice

(boli favorizate de sedentarism)

Sedentarismul (lipsa activitatii fizice) apar-
tine unui stil de viata nesanatos si poate avea
urmari negative considerabile asupra starii
de sanatate precum: boala coronariana, hi-
pertensiunea arteriald, accident vascular ce-
rebral, diabet zaharat, obezitate, osteoporo-
za si anumite forme de cancer.

Exercitiul fizic este un factor de combatere
al sedentarismului.

Activitatea fizica efectuata sistematic (se
recomanda cel putin 30 de minute zilnic)



creste calitatea vietii si induce o imagine mai

optimista despre sine si despre viata.

Exercitiile fizice pot fi: mers pe jos in ritm
rapid, alergat, inot, mers pe bicicleta, gradi-
narit etc. Se considerad activitate fizica insu-
ficienta:

e mai putin de cinci ori 30 minute de acti-
vitate moderata pe sdaptamana

e mai putin de trei ori 20 minute de activi-
tate fizica intensa pe saptamana

Riscurile inactivitatii fizice:

e hipertensiune arteriala, boli coronarie-
ne, accident vascular cerebral, fibrilatie
atriala

e diabet zaharat

e unele tipuri de cancer (cancer de san si
cancer de colon)

e depresie si anxietate, dementa

e supraponderalitate si obezitate

e osteoporoza, dureri cronice de spate si gat

e astm bronsic, BPOC (8).

Activitatea fizica, asa cum este recoman-
data de Organizatia Mondiala a Sanatatii
(OMS), este importanta pentru toate catego-
riile de varsta, respectiv pentru copii, popu-
latia activa si persoanele in varsta. Recoman-
darile OMS ofera detalii pentru diferite grupe
de varsta si grupuri specifice de populatie, cu
privire la necesarul de activitate fizica pentru

o stare de sanatate buna.

Copii sub 5 ani
Sugarii (copiii sub 1 an) ar trebui ZILNIC:

e sa fie activi fizic de mai multe ori pe zi
intr-o varietate de moduri, in special prin
joc interactiv pe podea; mai mult e mai
bine. Pentru cei care nu sunt inca mobili,
aceasta include cel putin 30 de minute in
pozitie pe burtd, in timp ce este treaz;

® 53 nu stea mai mult de 1 ora la un mo-
ment dat Tn carucior sau in scaune inalte
sau sa fie carati de ingrijitor.

* nu este recomandat sa stea in fata ecra-
nului

e cand este sedentar, ingrijitorul sa il impli-
ce in lectura sau sa spuna povesti;

e sa beneficieze de 14-17 ore (0-3 luni) sau
12-16 ore (4-11 luni) de somn de buna
calitate, inclusiv cate un pui de somn.

Copiii de 1-2 ani ar trebui ZILNIC:

* sd petreaca cel putin 180 de minute in-
tr-o varietate de tipuri de activitati fizice
la orice intensitate, dintre care cel putin
60 de minute sa fie activitati fizice de
intensitate moderata pana la viguroase,
raspandite pe parcursul zilei; mai mult e
mai bine;

® 53 nu stea mai mult de 1 ora la un mo-

81



ment dat Tn carucior sau sa sada pentru
perioade lungi de timp, sa stea in sca-
une inalte sau sa fie carati de ingrijitor
sau sd sada pentru perioade lungi de
timp.

pentru copiii de 1 an nu se recomanda
petrecerea timpului in fata unui ecran tv
sau cu jocuri video

copiii de 2 ani sa stea in fata ecranului
maxim o ora; mai putin este mai bine.
cand este sedentar, ingrijitorul sa il im-
plice in lectura sau sa spuna povesti,

sa beneficieze 11-14 ore de somn de
buna calitate, care poate include un pui
de somn, cu somn regulat si ore de tre-
zire.

Copiii de 3-4 ani ar trebui ZILNIC:

sa petreaca cel putin 180 de minute in-
tr-o varietate de tipuri de activitati fizice
la orice intensitate, dintre care cel putin
60 de minute sa fie activitati fizice de
intensitate moderata pana la viguroase,
raspandite pe parcursul zilei; mai mult e
mai bine;

sa nu stea mai mult de 1 ora la un mo-
ment dat Tn carucior sau sa sada pentru
perioade lungi de timp.

sa stea in fata ecranului maxim o or3;
mai putin este mai bine.

cand este sedentar, ingrijitorul sa il im-
plice in lectura sau sa spuna povesti,

sa beneficieze de 10-13 ore de somn de
buna calitate, care poate include un pui
de somn, cu somn regulat si ore de tre-
zire.

Copii $i adolescenti cu vrsta
cuprinsé intre 5-17 ani
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sa efectueze in fiecare saptamana cel
putin 60 de minute pe zi activitate fizica
de intensitate moderata pana la vigu-
roasa, in special aeroba.

sa efectueze activitati aerobice de in-
tensitate viguroasa, precum si activitati
care intaresc muschii si oasele, cel putin
3 zile pe saptamana.

sa reduca sedentarismul, in special tim-
pul petrecut in fata ecranului.

Adultiintre 18-64 ani

saptamanal ar trebui sa faca cel putin
150-300 de minute de activitate fizica
aeroba de intensitate moderata,

sau cel putin 75-150 minute de activita-
te fizica aeroba de intensitate viguroasa,
sau o combinatie echivalenta de activita-
te de intensitate moderata si viguroasa
ar trebui sa efectueze, in minim 2 zile pe
saptamana activitati de intarire muscula-
ra la intensitate cel putin moderata, care
implica toate grupurile musculare majo-
re, deoarece aceste activitati ofera bene-
ficii suplimentare pentru sanatate.

pot creste activitatea fizica aeroba de in-
tensitate moderata la peste 300 de mi-
nute pe saptamana sau sa practice mai
mult de 150 de minute de activitate fi-
zica aeroba de intensitate viguroasa sau
o combinatie echivalenta de activitate
intensa si moderata pe tot parcursul sap-
tamanii, pentru beneficii suplimentare
pentru sanatate.

ar trebui sa limiteze sedentarismul. Prac-
ticarea activitatii fizice de orice intensita-
te (inclusiv intensitate usoara) ofera be-
neficii pentru sanatate

pentru a reduce efectele daunatoare ale
sedentarismului asupra sanatatii, toti
adultii, inclusiv cei in varsta ar trebui sa
depaseasca nivelurile recomandate de
activitate fizica, respectiv de intensitate
moderata pana la intensa.

Adulti cu varsta peste 65 de ani

La fel ca si pentru adulti; si

ca parte a activitatii lor fizice saptama-
nale, adultii Tn varsta ar trebui sa faca
o activitate fizica variata, care sa puna
accentul pe echilibrul functional si antre-
namentul de forta la intensitate modera-
ta sau mai mare, in 3 sau mai multe zile
pe saptamana, pentru a spori capacitatea
functionala si pentru a preveni caderile.



Femeile insarcinate si cele postpartum, fara
contraindicatii ar trebui:

e sa efectueze cel putin 150 de minute de
activitate fizica aeroba de intensitate
moderata pe tot parcursul saptamanii

* sa incorporeze o varietate de activitati
aerobe si de intdrire a muschilor

e s reduca sedentarismul. inlocuirea tim-
pului sedentar cu activitate fizica de ori-
ce intensitate (inclusiv intensitatea usoa-
ra) ofera beneficii pentru sanatate.

Persoanele care traiesc cu afectiuni cronice
(hipertensiune arteriala, diabet de tip 2, HIV
si supravietuitori ai cancerului)

e artrebuisafaca cel putin 150-300 de mi-
nute de activitate fizica aeroba de inten-
sitate moderata;

e sau cel putin 75-150 de minute de acti-
vitate fizica aeroba de intensitate vigu-
roasa; sau o combinatie echivalenta de
activitate de intensitate moderata si vi-
guroasa pe parcursul saptamanii

e ar trebui sa efectueze, de asemenea, ac-
tivitati de ntarire a muschilor de inten-
sitate moderata sau mai mare, care im-
plica toate grupele musculare majore in
2 sau mai multe zile pe saptamana. Asa
se obtin beneficii suplimentare pentru
sanatate.

e ca parte a activitatii lor fizice sdptamana-
le, adultii Tn varsta ar trebui sa efectue-
ze o activitate fizicd multicomponenta
variata, care sa accentueze echilibrul
functional si antrenamentul de forta de
intensitate moderata sau mai mare, in 3
sau mai multe zile pe saptamana, pentru
a spori capacitatea functionala si pentru
a preveni caderile.

® poate creste activitatea fizicad aeroba de
intensitate moderata la peste 300 de
minute; sau sa efectueze peste 150 de
minute de activitate fizica aeroba de in-
tensitate viguroasa; sau o combinatie
echivalenta de activitate intensa si mo-
derata pe tot parcursul saptamanii pen-
tru beneficii suplimentare pentru sana-
tate.

ar trebui s limiteze sedentarismul. Tn-
locuirea timpului sedentar cu activitate
fizica de orice intensitate (inclusiv inten-
sitatea ujsoara) ofera beneficii pentru
sanatate si

pentru a ajuta la reducerea efectelor da-
unatoare ale nivelurilor ridicate de com-
portament sedentar asupra sanatatii,
toti adultii si adultii in varsta ar trebui sa
urmareasca sa faca mai mult decat nive-
lurile recomandate de activitate fizica de
intensitate moderata pana la intensa.

Copii si adolescenti
cu dizabilitati

ar trebui sa faca in medie cel putin 60
de minute pe zi cu intensitate moderata
pana la viguroasa, in principal activitate
fizica aeroba, pe parcursul saptamanii.
ar trebui sa incorporeze activitati aero-
bice de intensitate viguroasa, precum si
cele care intaresc muschii si oasele, cel
putin 3 zile pe saptamana.

ar trebui sa limiteze sedentarismul, in spe-
cial cantitatea de timp in fata ecranului.

Adulti cu dizabilitati

ar trebui sa faca cel putin 150-300 de mi-
nute de activitate fizica aeroba de inten-
sitate moderata;

sau cel putin 75-150 de minute de acti-
vitate fizicd aeroba de intensitate vigu-
roasa; sau o combinatie echivalenta de
activitate intensa moderata si viguroasa
pe parcursul saptamanii

ar trebui sa efectueze, de asemenea, ac-
tivitati de Intarire musculara de intensi-
tate moderata sau mai mare, care impli-
ca toate grupurile musculare majore in 2
sau mai multe zile pe saptamana, deoa-
rece acestea ofera beneficii suplimenta-
re pentru sanatate.
caparteaactivitatiilorfizice saptamanale,
adultii mai Tn varsta ar trebui sa faca o
activitate fizica multicomponenta vari-
ata, care sa puna accentul pe echilibrul
functional si antrenamentul de forta de
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intensitate moderata sau mai mare, in specifice scaunului cu rotile.

3 sau mai multe zile pe saptamana, pen-

tru a spori capacitatea functionald si Forme de activitate fizica:

pentru a preveni caderile.

e pot creste activitatea fizica aeroba de in-
tensitate moderata la peste 300 de mi-
nute; sau sa efectueze mai mult de 150
de minute de activitate fizica aeroba de
intensitate vigurosa; sau o combinatie
echivalenta de activitate intensa mode-
ratd si intensa pe tot parcursul saptama-
nii pentru beneficii suplimentare pentru

Activitate fizica moderata - necesita efort
moderat si accelereaza notabil ritmul
cardiac.

Activitate fizica intensa - necesita efort
mare si produce accelerarea respiratiei si
o crestere substantiala a frecventei cardi-
ace.

sinitate. Tipuri de activitate fizica:

e ar trebui s3 limiteze sedentarismul. n-
locuirea timpului sedentar cu activitate
fizica de orice intensitate (inclusiv inten-
sitatea usoara) ofera beneficii pentru
sanatate si

e pentru a ajuta la reducerea efectelor da-
unatoare ale nivelurilor ridicate de com-
portament sedentar asupra sanatatii,
toti adultii si adultii in varsta ar trebui sa
urmareasca sa faca mai mult decat nive-
lurile recomandate de activitate fizica de °
intensitate moderata pana la intensa.

Este posibil sa se evite comportamentul
sedentar si sa fie activ fizic in timp ce sade

sau sta culcat. De exemplu, activitati in juma-

tatea superioara a corpului, inclusiv activitati o

Activitatea fizicd aeroba implica niste
contractii dinamice ale grupurilor mus-
culare mari.

Activitatea de intarire musculara menti-
ne sau fmbunatateste forta musculara,
rezistenta, masa musculara sau puterea.
Exercitiile de flexibilitate (stretching)
Tmbunatatesc gama si usurinta de misca-
re in jurul unei articulatii.

Exercitiile de mentinere a echilibrului im-
bunatatesc capacitatea de a rezista forte-
lor intrinseci sau de mediu care ar putea
cauza caderi in timpul mersului, statului
n picioare sau in sezut.

Modalitatile obisnuite de a fi activ sunt:
mersul pe jos, ciclismul, sporturile si acti-
vitdti de recreere - acestea pot fi realizate
de oricine si ca divertisment.

Categorii ale activitatii fizice:
cele ocupationale, casnice,
timp liber $i transport.

Activitatea fizica poate fi intreprinsa in
diverse forme: mersul pe jos, ciclismul,
sportul si forme active de recreere (de
exemplu, dans, yoga, tai chi).

Activitatea fizica poate fi realizata atat la
serviciu cat si la domiciliu.

Ca atare, aceasta cuprinde activitati la fel
de diverse precum munca, jocul in scoa-
|3, desfasurarea treburilor gospodaresti,
transportul din loc in loc (mersul pe jos
sau mersul pe bicicleta) siimplicarea in ac-
tivitati recreative (gradinarit, dans, yoga,
not, alergare, sporturi de echipa etc.) (10)



Sumar recomandari

Tabelul 1 — Recomandari de practica

Nivel de

Recomandari de practica . <
evidenta

Recomandare 1 la, Ib
Interventii scurte de screening pentru toate
formele de activitate fizica
Se recomanda utilizarea indexului activitatii
fizice Chestionarul GPPAQ

1. Analiza

Recomandare 2 Vv
Elaborare plan de interventie centrat pe om

2. Planificare

Recomandare 3 la, V
Trimitere spre servicii specializate

3. Implementare

Recomandare 4 \
Monitorizarea interventiei de crestere a

4. Monitorizare

planului.

nivelului de activitate fizica, pana la finalizarea

Adaptare dupd RNAO_Integrating Tobacco Interventions into Daily Practice (9)

Recomandarea .

Interventii scurte de screening pentru toa-
te formele de activitate fizica

Interventii care pot fi efectuate de asis-
tentul medical comunitar (AMC)

Factori de risc evaluati de AMC - Activita-
tea fizica insuficienta

- sedentarism (lipsa activitatii fizice)

- mai putin de 30 de minute pe zi acti-
vitate fizica energica

Organizarea interventiei asupra factorului
de risc reprezentat de inactivitatea fizica,
prin formula celor 5 A:

1. Ask (screening) — intreaba despre acti-
vitatea fizica;
2. Assess (evaluare) — evalueaza: nivelul,

tipul si frecventa activitatii fizice si seden-
tarismului;

3. Advise (sfatuieste): stabileste obiective
privind minutele de activitate fizica/zile si/
sau combaterea sedentarismului;

4. Assist (sustinere adaptata): acorda re-
comandari privind activitatea fizica;

5. Arrange (supraveghere) — trimite catre
fizioterapeuti sau evalueaza programul de
modificare a stilului de viata si vizitele de
monitorizare.

Romania foloseste nivelurile de activitate
fizica recomandate de Organizatia Mondi-
ala a Sanatatii

Se recomanda evaluarea nivelului de ac-
tivitate fizica, utilizdnd chestionarul GPPAQ
(General Practice Physical Activity Question-
naire); (vezi Anexa 1)
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Chestionarul GPPAQ pentru activitatea fizi-
ca — Indexul activitatii fizice

Chestionarul privind activitatea fizica
in Medicina Generald — “General Practice
Physical Activity Questionnaire GPPAQ” a
fost elaborat de Scoala londoneza de Igiena
si Medicina Tropicala, ca metoda validata
de masurare a nivelului de activitate fizica.
Chestionarul GPPAQ este instrumentul vali-
dat pentru medicina primara care:

- se utilizeaza in evaluarea nivelului de
activitate fizica la adulti cu varste intre 17 si
74 ani;

- clasifica pacientii Tn 4 categorii (PAI - In-
dexul activitatii fizice): activi, moderat activi,
moderat inactivi si inactivi. Aceste categorii
se coreleaza cu riscul cardiovascular;

necesara interventia scurta de crestere a ni-
velului de activitate fizica.

Cu exceptia persoanelor clasificate “acti-
ve”, celorlalti pacienti trebuie sa li se ofere
o interventie scurta de modificare a com-
portamentului pentru cresterea nivelului de
activitate fizica.

Persoanele clasificate “active”trebuie sa
primeasca incurajari pentru a se mentine la
fel si pe viitor sau pentru a-si creste usor ni-
velul de activitate fizica.

Desi chestionarul include mersul, acti-
vitatea casnica, activitatile fizice Tn natura,
acestea nu se reflecta n scorul final din ca-
uza supraevaluarilor observate pe perioada
validarii, ceea ce necesita intrebari supli-
mentare cu privire la durata si intensitatea

- informeaza cadrul medical cand devine mersului. (2)

Chestionarul GPPAQ, - Indexul activitatii fizice

INDICE ACTIVITATE FIZICA
INACTIV

CARACTERISTICI

munca sedentara si niciun exercitiu fizic sau mers
pe bicicleta

MODERAT INACTIV munca sedentara si sub o ora de exercitiu fizic si/

sau mers pe bicicleta pe saptamana

SAU
munca in picioare si fara exercitii fizice sau mers
pe bicicleta

MODERAT ACTIV munca sedentara si 1-2,9 ore de exercitii fizice si/
sau mers pe bicicleta pe saptamana
SAU
munca n picioare si sub o ora de exercitii fizice si/
sau mers pe bicicletd pe saptamana
SAU
munca fizica si fara exercitii fizice si/sau mers pe
bicicleta

ACTIV munca sedentara si peste 3 ore de exercitii fizice
si/sau mers pe bicicleta pe sdptamana
SAU

munca in picioare si 1-2,9 ore de exercitii fizice si/
sau mers pe bicicleta pe saptamana

SAU

munca fizica si sub o ora de exercitii fizice si/sau
mers pe bicicleta pe sdptamana

SAU

munca fizica grea

Sursa: OMS (10,11,12)
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Recomandarea 2

Elaborare plan de interventie centrat pe om

- Pentru o dezvoltare sanatoasa a copiilor
se recomanda incurajarea activitatii fizice, in
special joaca supravegheata pe podea intr-un
mediu sigur;

- Se recomanda incurajarea desfasurarii
de activitati fizice la copiii de 1-3 ani si pre-
scolarii 3-5 ani, cu durata de cel putin 3 ore in
fiecare zi, pe parcursul zilei;

- Mai multa activitate fizica determina be-
neficii mai mari;

- Se recomanda Tncurajarea efectuarii de
activitati fizice moderate spre intense la copi-
i si tinerii cu varsta intre 5 si 17 ani;

- Adultii sanatosi de orice varsta trebuie
sa faca 2,5 - 5 ore saptamanal de activitate
fizica sau exercitii aerobice macar de inten-
sitate moderata sau 1-2,5 ore pe saptamana
de activitate fizica intensa. Sedentarii trebuie
puternic incurajati sa inceapa un program de
exercitii usoare;

- Activitatea fizicd sau exercitiile aerobice
ar trebui efectuate in mai multe reprize cu
durata de 210 minute, raspandite uniform pe
parcursul saptamanii, de exemplu 4-5 zile pe
saptamana;

- Se recomanda activitati de intdrire a
muschilor in cel putin 2 zile ale fiecarei sap-
tamani;

- Gravidele si lehuzele sanatoase care nu
sunt active sau nu obisnuiesc sa faca activi-
tati fizice intense, ar trebui sa faca, pe perioa-
da sarcinii si [duziei, cel putin 150 minute (2,5
ore) de activitate fizica aerobica de intensita-
te moderata pe saptamana;

- Gravidele si lehuzele care sunt obisnuite

Nivelul de activitate fizica trebuie inregis-
trat la toti pacientii peste 16 ani, la fiecare 5
ani.

Completarea chestionarului dureaza 1
minut.

Sunt necesare 1-2 minute pentru a

sa faca activitate fizica aerobica intensa sau
care sunt intens active pot continua activi-
tatea fizica pe perioada sarcinii si lauziei cu
conditia sa ramana sanatoase si sa discute cu
medicul, cum trebuie ajustata in timp aceas-
ta activitate;

- Se recomanda utilizarea sfatului scurt
pentru cresterea nivelului de activitate fizica
la adultii care nu sunt activi.

Trimitere spre servicii specializate

- Pentru adultii supraponderali sau obezi
cu factori aditionali de risc cardiovascular, se
recomanda oferirea sau trimiterea catre con-
siliere comportamentala pentru promovarea
unei diete sanogene si a activitatii fizice adec-
vate in scopul prevenirii afectiunilor cardio-
vasculare.

Recomandarea 4

Monitorizarea interventiei de crestere a
nivelului de activitate fizica, pana la finaliza-
rea planului.

Asistentele medicale trebuie sa furnizeze
recomandari privind nivelul de activitate fizica
in conformitate cu varsta si starea de sanatate
si sa recomande evitarea sedentarismului.

Este important mesajul ca orice activitate
fizica este mai buna decat lipsa ei.

Persoanele care nu fac activitate fizica re-
gulata pot fi incurajate sa inceapa si sa creas-
ca treptat nivelul de activitate pana la cel re-
comandat.

Se recomanda monitorizarea pacientilor
consiliati pentru miscare (2,11).

transfera raspunsurile in formatul electronic
si analiza rezultatelor.

Rezultate promitatoare au interventiile
in care se utilizeaza mijloacele noi de co-
municare (internet, social media, SMS etc.).
(10,12)
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Anexa 1

Chestionar pentru calcularea indexului activitatii fizice (11)

1. Va rugam sa ne spuneti tipul si cantitatea de activitate fizica pe care o implica activitatea
dvs. profesionala. Va rugam sa bifati o singura casuta, cea mai reprezentativa pentru munca
desfasurata de dvs. in prezent:

Va rugam sa
marcati o singurd
casuta

a Nu lucrez (de exemplu, pensionari, pensionari din motive de sdnatate, somaj,

ingrijitor full-time etc.)

b Majoritatea timpului am activitate la birou, pe scaun

Tmi petrec cea mai mare parte a timpului in picioare sau mergand pe jos. Cu
C toate acestea, munca mea nu are nevoie de mult efort fizic intens (de exemplu,

asistent magazin, coafor, agent de paza etc)

Munca mea implica efort fizic, inclusiv manipularea unor obiecte grele si utiliza-
d rea de instrumente (de ex. instalator, electrician, tamplar, curatenie, asistenta

spital, gradinar, lucratori postali etc.)

e Munca mea implica activitate fizica intensa, inclusiv manipularea unor obiecte

foarte grele (de ex. schele, muncitor in constructii, vidanjor, etc.)

2. n ultima s3ptimani, cate ore ati efectuat fiecare dintre urmatoarele activititi?
Va rugam sa raspundeti daca sunteti angajat sau nu

Va rugam sa marcati numai o casuta pe fiecare rand

Ceva mai
Deloc putin
de 1ora

Tntre 1si 3
ore

Peste 3 ore

a Exercitii fizice, cum ar fi inot, jogging,
aerobic, fotbal, tenis, antrenament la

sald, gimnastica etc.

b Ciclism, inclusiv mers cu bicicleta la

serviciu sau in timpul liber

c Mers pe jos, inclusiv catre locul de

munca, la cumparaturi, plimbari etc.

d Gospodarie / ingrijirea copiilor

e Gradinarit / bricolaj

3. Cum ati descrie ritmul dvs de mers pe jos, de obicei? Va rugam sa marcati un singur raspuns
Ritm lent (sub 4 km/h) [] Ritm mediu constant ]

Ritm alert |:| Ritm rapid (peste 6 Km |:|
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Sursa foto: Freepik

De-a lungul timpului s-au facut progrese medicamentoase pot conduce la scaderea
in Intelegerea epidemiologiei, proceselor fi- presiunii sangelui. In ciuda acestui fapt, ni-
ziologice si a factorilor de risc asociati hiper- velul de control al tensiunii arteriale (TA)
tensiunii, iar dovezile stiintifice acumulate ramane inca la un nivel scazut, la nivel mon-
demonstreaza ca scaderea presiunii sange- dial si chiar si in Europa. Tn consecint, hi-
lui poate sa reduca substantial morbiditatea pertensiunea arteriald (HTA) continua sa ra-
si mortalitatea premature (1). mana principala cauza prevenibila a bolilor

Interventia asupra factorilor de risc com- cardiovasculare (BCV) si a mortalitatii prin
portamentali ca si un numar de tratamente toate cauzele in lume si in Europa. (1)
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Tensiunea arteriala se refera la forta exer-

citata de sangele care circulda asupra
peretilor vaselor de sange. Presiunea
sangelui care circuld scade in timp ce
sangele trece prin artere, arteriole, ca-
pilare si vene. Tensiunea arteriala sisto-
lica (TAS) este definita ca presiunea cea
mai mare in artere, care apare aproape
de Tnceputul ciclului cardiac. Tensiunea
arteriala diastolica (TAD) este cea mai
mica presiune (in faza de repaus a ciclu-
lui cardiac). Masurile presiunii arteriale
nu sunt statice, ci sufera variatii naturale
de la o bataie a inimii la alta si pe tot
parcursul zilei. Valorile tensiunii arteria-
le sunt raportate in mmHg (milimetri pe
coloana de Mercur).

Automonitorizarea tensiunii arteriale este

94

o metoda de monitorizare a tensiunii ar-
teriale la domiciliu, de catre pacient sau
de catre familia acestuia, cu ajutorul dis-
pozitivelor automate. Aceasta metoda
poate fi folosita pentru diagnosticul hi-

134\\

- ]

4

pertensiunii arteriale sau pentru verifica-
rea eficacitatii tratamentului.

Monitorizarea ambulatorie a tensiunii ar-

teriale reprezinta o metoda neinvaziva,
automatizata, prin care se inregistreaza
valorile TA pe o durata indelungata de
timp, In conditii ambulatorii, permitand
ilustrarea modificarilor de tensiune ar-
teriala in corelatie cu momentele zilei si
calcularea de valori medii pe un anumit
interval de timp ( de obicei 24h).

Hipertensiunea de halat alb se refera la o

conditie netratata in care valoarea pre-
siunii sangelui este ridicata in cabinetul
medical, dar este normala cand este ma-
suratd Tn ambulator (Holter TA) sau acasa
(sau Tn ambele). (2)

Hipertensiunea mascata se refera la paci-

entii netratati la care valoarea presiunii
sangelui este normald atunci cand este
masurata in cabinetul medicului, dar este
ridicata atunci cand este masuratd acasa
sau Tn ambulator.(2)

Sursa foto: Freepik



Hipertensiunea arteriala reprezinta un
factor de risc cardiovascular (FRC) major,
cu o pondere semnificativa in populatia ge-
nerald. Hipertensiunea arteriald este recu-
noscuta ca avand un rol important in apa-
ritia bolii coronariene ischemice (BCl), a
bolii cerebrovasculare (BCV), a insuficientei
cardiace (IC), a bolii renale cronice (BRC),
precum si a bolii arteriale periferice (BAP).
Hipertensivii dezvolta BCV cu 5 ani mai de-
vreme (95% Cl 4.8-5.2) decat normotensivii.
Asocierea HTA cu alti factori de risc cardio-
vascular, cu prezenta de leziuni de organe
tinta (AOT) si comorbiditati, influenteaza
morbiditatea si mortalitatea cardiovascula-
ra. O scadere a TA sistolice cu 10-15 mmHg
si a celei diastolice cu 5-8mmHg poate duce
la o injumatatire a morbiditatii si mortalita-
tii prin boli cardiovasculare. Avand in vedere
importanta hipertensiunii ca factor de risc,
determinarea valorii ei, la orice adult, este
un gest simplu (2).

Studiile SEPHAR (Study of Prevalence of

Hypertension and Cardiovascular Risk in an
adult population in Romania, SEPHAR | si
SEPHAR II, 2005) au aratat o prevalenta de
40% a hipertensiunii arteriale (HTA), 37% a
obezitatii, 46% a dislipidemiei si 29% a fu-
matului in populatia generala adultd a Ro-
maniei. Peste 50% dintre hipertensivii nou
diagnosticati nu se stiau hipertensivi la data
screeningului, iar dintre hipertensivii cunos-
cuti, doar 39% erau sub tratament. Studiul a
evidentiat o prevalenta crescuta a factorilor
de risc cardiovascular in regiuni cu nivel so-
cio-economic scazut (2).

Un raport al Organizatiei Mondiale a Sa-
natatii (OMS), actualizat Tn ianuarie 2015,
aratd ca bolile cardiovasculare (BCV) sunt
in continuare cauza principala de deces in
lume. Majoritatea acestor decese pot fi pre-
venite prin modificarea factorilor de risc cu
rol in aparitia bolii cardiovasculare ateros-
clerotice (BCVAS), cum ar fi fumatul, dieta
nesandtoasa si obezitatea, lipsa activitatii
fizice, consumul inadecvat de alcool.(2)

Impact, heneficli, eficacitatea interventitlor

pentru reducerea riscurilor

Impactul tratamentului
hipertensiunii arteriale

Relatia dintre valoarea tensiunii
arteriale si riscul cardiovascular este
una continua. Studii de cohorta, tri-
aluri controlate au aratat relatia intre

si aparitia de BCVAS (infarctul de mi-
ocard, accidentul vascular cerebral,
boala vasculara periferica) si insufici-
enta cardiaca (2).

Beneficiul scaderii tensiunii arteri-
ale este demonstrat in studii clinice.
O metaanaliza din 1994 a demon-

strat ca scaderea TAD cu
5-6 mmHg produ-
ce o reducere cu
16% a BCl si cu
38% la AVC dupa
o perioada de ur-
marire de 5 ani
cresterea valorilor tensiunii arteriale (6).

Tratamentul hi-
pertensiunii
beneficiaza de o serie de
mijloace non-farmacologice,
care tin in principal de modificari
la nivel de stil de viata dar si de foar-
te multe mijloace farmacologice.

arteriale
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Recomandari (3 .4)

RECOMANDARI s
evidenta

Definitie si screening (3)

Este recomandata clasificarea TA in optima, normala, Tnalt normala si | C
grad 1-3 in functie de valorile TA masurate in cabinet (3)

Toti adultii peste 18 ani trebuie sa aiba valoarea TA masurata si inregis- I B
trata in fisa si sa isi cunoasca medicul de familie (3)

Se recomanda masurarea TA la cel putin 5 ani pentru persoane intre 14 si I C
40 de ani si la fiecare doi ani pentru persoane peste 40 de ani (3)

La diabetici si la pacientii cu afectiuni renale cronice diagnosticul de HTA B
se face dupa aceleasi criterii (TAS = 140 mmHg si / sau TAD > 90 mmHg (3)

Masurarea TA(3)

Masurarea TA trebuie efectuat cu aparate calibrate conform standardelor D

internationale
Recomandari practice(4)

Trebuie folosita orice oportunitate pentru a evalua tensiunea arteriala la D
adulti pentru depistarea precoce a hipertensiunii arteriale.(4)

Se va utiliza tehnica corectd, dimensiunea corespunzatoare a mansetei si D
in mod corespunzator echipamente calibrate.(4)

Se recomanda ca profesionistii din sanatate sa aiba cunostinte cu privire D
la diagnosticul de hipertensiune.(4)

Se recomanda sa educe persoanele despre automonitorizarea tensiunii D

arteriale, despre valorile tensiunii arteriale tinta si despre importanta de
atingere si mentinere a acestui obiectiv.(4)

Interventii privind stilul de viata (3)

Toti pacientii cu hipertensiune ar trebui sa primeasca sfaturi profesiona- Il B
le cu privire la modificarile necesare schimbarii stilului de viata.
Interventia asupra schimbarilor stilului de viata ar trebui sa fie individua- C
lizata si este necesar sa se acorde prioritate in functie de caracteristicile
pacientului.

Dieta /Alimentatie(3)

Se recomanda sa evalueze persoanele cu privire la factorii de risc alimen- D
tari, in colaborare cu dieteticieni si alti membrii ale echipei de asistenta
medicala.

Se recomanda o dieta echilibrata, bogata in fructe, legume si produse v A
lactate degresate, impreuna cu reducerea grasimilor totale si saturate.
Reducerea aportului de sare la <5 g pe zi este o masura eficienta la paci- I A
entii hipertensivi.
Alcoolul (3)

Se recomanda evaluarea consumului de alcool a persoanelor, inclusiv can- I A
titatea si frecventa, si se va recomanda limitarea consumului de alcool,
dupa caz, la maximum:

B Doua bauturi standard pe zi sau 14 bauturi standard pe saptamana
pentru barbati;

B O bautura standard pe zi sau 8 bauturi pe saptamana pentru femei si
barbati cu greutate mai mica.
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Fumatul (3)
Se recomanda sa aiba cunostinte despre relatia dintre fumat si riscul bolilor I B
cardiovasculare.

Se recomanda stabilirea statusului de fumator al persoanelor si se va
recomanda renuntarea la fumat la cei cu hipertensiune

Stresul (3)

Se va recomanda evitarea starilor stresante. IV
Greutate(3)

Se va evalua greutatea peroanelor, indicele de masa corporala (IMC) si circ-
umferinta taliei.

La persoanele cu un IMC mai mare sau egal cu 25 si cu circumferinta ta-
liei peste 102 cm (barbati) si 88 cm (femei) se va recomanda reducerea
greutatii.

O scadere in greutate de cel putin 4 kg este recomandata la pacientii C
hipertensivi cu indice de masa corporala> 27 kg / m2
Activitate fizica(3)

Se va evalua nivelul de activitate fizica al persoanelor v
La persoanele hipertensive este indicat sa efectueze exercitii aerobe la o A
intensitate de 60-80% din ritmul cardiac maxim, timp de 45- 60 minute,
cel putin trei zile pe sdptdmana.

Medicatia(4)

Se recomanda cunoasterea principalelor grupe de medicamente prescri-
se 1n tratamentul hipertensiunii arteriale(diuretice, beta blocante, blo-
cante de canal Ca, vasodilatatoare etc.).

Urmarire(4)

Un pacient hipertensiv bine controlat trebuie urmarit la fiecare sase luni D
si de catre personalul medical de ingrijire primara anual.

Tinta valorilor TA variaza in functie de situatia clinica. La majoritatea pa- I A
cientilor tinta este <140/90 mmHG

Frecventa vizitelor poate fi mai mare in anumite situatii, cum ar fi: con- D

trol nesatisfacator al TA, aparitia efectelor secundare si a unor factori de
risc cardiovascular sau a bolilor concomitente.

6.1 Definitie si clasificare

Definitie: Hipertensiunea arteriala reprezin-
ta o crestere a valorilor tensiunii arteriale pes-
te 140 mmHg pentru tensiunea sistolica (TAS),
si/sau 90 mmHg a tensiunii diastolice (TAD).

Tensiunea prag este stabilita prin conventie
la 140/90 mmHg. Aceasta valoare este utiliza-
ta pentru a facilita diagnosticul HTA si pentru
decizia de incepere a tratamentului. (2)

Clasificarea hipertensiunii arteriale se face
in functie de valorile tensiunii arteriale masu-
ratd in cabinet. In functie de etiologie, HTA se

poate clasifica in esentiala si secundara.

Tensiunea arteriald se incadreaza dupa va-
lorile TA masurate in pozitie sezanda.

Tncadrarea in gradul de HTA se face in func-
tie de valoarea cea mai mare a TA masurata in
cabinet indiferent daca este TAS sau TAD.

Hipertensiunea sistolica izolata se impar-
te in grad 1,2 si 3 in functie de valorile tensi-
unii arteriale sistolice.

Hipertensiunea arteriald este influentata
de catre factorii de risc cardiovasculari, Tn
special de catre fumat si de asocierea diabe-
tului zaharat.
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Tabel 1: Clasificarea HTA ( valori in mmHg)

Diastolica
Categoria* Sistolica (mmHg) Recomandari**
(mmHg)
Varsta 14-40 ani: la fiecare pa-
Optima <120 <80 tru anisi
>40 ani: la fiecare doi ani
Varsta 14-40 ani:
Normala 120-129 80 -84 la fiecare patru ani si
>40 ani: la fiecare doi ani
Normal-inaltd 130 -139 85 -89 Evaluare anuald
Confirmare si evaluare din
HTA de grad 1 140 -159 90 -99 o . i
doua in doua luni
HTA de grad 2 160-179 100 -109 Confirmare si evaluare lunara
Evaluare imediata sau maxim
HTA de grad 3 2180 2110 . e e A .
intr-o saptamana
HTA sistolica Clasificare conform TA sistolica
. . 2140 <90
izolata

Sursa: adaptat dupa Ghidul 2018 ESC/ESH

*Daca TAS si TAD se afla in categorii diferite, ar trebui sa se aplice clasificarea si gama de

recomandari pentru valoarea cea mai inalta

** Modificabil in functie de cifrele anterioare ale TA, situatia clinica, afectarea organelor si

prezenta unor alti factori de risc cardiovascular

6.2. Tehnica masurarii TR
Masurarea TA

Trebuie folosita orice oportunitate pen-
tru a evalua tensiunea arterialda la adulti
pentru depistarea precoce a hipertensiunii
arteriale. Se recomanda ca asistentul medi-
cal sa aiba cunostinte cu privire la diagnosti-
cul de hipertensiune.

Pentru un diagnostic corect al HTA este
necesar ca masurarea TA sa se faca in con-
formitate cu standardele. Erorile de masura-
re pot determina incadrarea necorespunza-
toare a pacientului atat din punct de vedere
al diagnosticului cat si din punct de vedere
al clasei de risc.

Pregatirea pentru masurare

Pacientul ar trebui sa se abtina de la
mancare, bautura, fumat si de la primirea
medicamentelor, care afecteaza tensiunea
arterial3, cu o ora inainte de masurare.

Masurarea tensiunii arteriale
Echipamentul necesar:
e tensiometru aneroid cu manseta de
dimensiuni corespunzatoare;
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e stetoscop biauricular;

e manusi (daca este necesar),

¢ alcool sanitar,

e untampon de bumbac.

Masurarea se poate face si cu un tensio-
metru electronic.

Se informeaza pacientul cu privire la
efectuarea si scopul tehnicii.

Pacientul trebuie sa fie asezat in decubit
dorsal (culcat pe spate), sezand, semisezand
sau ortostatism (pozitie vertical), in functie
de capacitatea acestuia de mobilizare.

Aplicarea mansetei:

® se verifica daca manseta contine aer si
se elimina deschizand ventilul de siguranta,
daca este necesar

® se introduce manseta pe bratul pacien-
tului, deasupra plicii cotului (manseta se apli-
ca direct pe piele), astfel incat tubul de cau-
ciuc sa fie indreptat in directia antebratului.
Se lasa un spatiu de aprox. 2-3cm intre mar-
ginea inferioara a mansetei si plica cotului. Se
trage manseta de capatul liber si se inchide
cu velcro-ul (ariciul) fara a fi stransa prea tare.
Intre manset3 si brat nu trebuie s§ fie spatiu
liber, intrucat aceasta poate afecta rezultatul.



® se aseaza bratul pacientului pe masa,
cu palma in sus, astfel Tncat manseta sa se
afle la aceeasi inaltime cu inima.

® se fixeaza capsula stetoscopului sub
marginea inferioara a mansetei, deasupra ar-
terei brahiale (se palpeaza artera exercitand
0 usoara presiune cu degetele pentru a o lo-
caliza); capsula este fixata corect daca pulsul
(zgomotele Korotkoff) se aude cu intensitate
maxima. Olivele stetoscopului trebuie intro-
duse bine Tn urechi, pentru ca zgomotele Ko-
rotkoff sa se auda clar in timpul masurarii.

® se inchide ventilul de siguranta si se
pompeaza ritmic aer in manseta strangand
para de umflare pana la disparitia zgomote-
lor pulsatile.

Tensiunea arteriald sistolica:

Se deschide usor supapa cu o viteza de
2-3 mmHg pana la aparitia primului zgomot
Korotkoff care reprezinta valoarea tensiunii
sistolice.

Tensiunea arteriald diastolicd:

Se dezumfla cu aceeasi viteza pana cand
zgomotele inceteaza, ultimul zgomot repre-
zentand valoarea tensiunii diastolice.

Diferenta dintre valorile celor doua bra-
te ar trebui sa fie in limita a 10-15 mm Hg.
Diferente mai mari de 10-15 implica fluxul
sanguin diferential. Daca doriti sa repetati
masurarea tensiunii arteriale, ar trebui sa
lasati manseta sa se dezumfle complet, sa
permiteti ca orice congestie venoasa in brat
sa fie solutionata si apoi repetati la un inter-
val de un minut.

6.3 Hipertensiune
si riscul cardiovascular

Factorii de risc care influenteaza hiper-
tensiunea arteriala

e Lipsa de activitate fizica;

e Consumul mare de alcool;

e Aportul crescut de sodiu dietetic;

e Aportul scazut de potasiu dietetic;

e Stresul;

e Varsta si sexul- Tnaintarea in varsta;

e Fumatul;

e Colesterolul marit din sange;

e Pacientii cu boli sistemice care includ di-
abetul zaharat, boala renala, boli vascu-
lare periferice;

e Antecedente familiale de hipertensiune

arteriald, boala coronariana sau accident
vascular cerebral.
e Factori psihosociali (2)

in afard de factorii de risc, la un pacient
hipertensiv conteaza si bolile pe care le aso-
ciaza bolile cardiovasculare sau renale cum ar
fi: boala cerebrovasculara (accidental vascu-
lar ischemic, hemoragia cerebrala, accidental
ischemic tranzitor), boala coronariana atero-
sclerotica (infarctul miocardic, angina pecto-
rald), insuficienta cardica, boala arteriala pe-
riferica, fibrilatia atriald. (1) Si alte afectiuni
pot modifica riscul pacientului cu hipertensi-
une arteriald si anume: diabetul zaharat, po-
liartrita reumatoida, psoriazisul.

Cu cat un pacient hipertensiv asociaza
mai multi factori de risc cardiovasculari,
cu atat prognosticul sau este influentat, de
aceea este foarte important ca pacientii sa
fie corect evaluati si consiliati cu privire la
modificarea comportamentelor la risc.

Cresterea TA este persistenta daca media
a doua determinari facute la fiecare vizita,
dintr-un total de trei vizite, este intotdeauna
crescuta.

Se recomanda masurarea TA la fiecare 5
ani (cel putin) pentru persoane intre 14 si 40
de ani si la fiecare doi ani pentru persoane
peste 40 de ani.

La diabetici si la pacientii cu afectiuni
renale cronice diagnosticul de HTA se face
dupa aceleasi criterii (TAS = 140 mmHg si /
sau TAD > 90 mmHg).

Se recomanda sa se educe persoanele
despre automonitorizarea tensiunii arteria-
le, despre valorile tensiunii arteriale tinta si
despre importanta de atingere si mentinere
a acestui obiectiv.

Se va utiliza tehnica corecta, dimensiu-
nea corespunzatoare a mansetei si in mod
corespunzator echipamente calibrate.

6.4 Interventii privind stilul
de viata

Interventiile pentru modificarea stilului
de viata sunt primele masuri in manage-
mentul riscului cardiovascular. Acestea sunt
cu atat mai eficace cu cat se adreseaza mai
multor factori de risc cardiovascular simul-
tan. Interventiile dovedite a avea un impact
mare asupra mortalitatii prin boli cardiovas-
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culare sunt cele care au vizat tratamentele
medicamentoase pentru scaderea TAD, a co-
lesterolului, precum si cele orientate asupra
marilor fumatori.(2)

Toti pacientii cu hipertensiune ar trebui
sa primeasca sfaturi profesionale cu privire
la modificarile necesare schimbarii stilului de
viata. Interventia asupra stilului de viata ar
trebui sa fie individualizata si este necesar sa
se acorde prioritate acelor schimbari care tin
cont de caracteristicile pacientului.
Dieta. In ciuda dovezilor aduse de studiile
observationale in legatura cu beneficiile di-
etei sandtoase asupra factorilor de risc car-
diovasculari, aderenta la aceste diete nu s-a
fmbunatatit simtitor. Analiza NHANES 11l (Na-
tional Health and Nutrition Survey) arata ca
81% dintre barbati si 70% dintre femei au o
dietd inadecvata, definita ca una cu continut
scazut de fructe si legume, peste si cereale
integrale, precum si cu exces de sare, zahar
si bauturi indulcite.(1) Se recomanda o dieta
echilibrata, bogata in fructe, legume si pro-
duse lactate degresate, impreuna cu reduce-
rea grasimilor totale si saturate. Reducerea
aportului de sare la <6 g pe zi este o masura
eficienta la pacientii hipertensivi. (3
Alcoolul. Se recomanda evaluarea consumu-
lui de alcool a persoanelor, inclusiv cantitatea
si frecventa, si se va recomanda limitarea
consumului de alcool la maximum, dupa caz:

® cel mult doua bauturi standard pe zi sau
14 bauturi pe saptamana pentru barbati

® cel mult bautura standard pe zi sau 9
bauturi pe saptamana pentru femei si bar-
bati cu greutate mai mica

Persoanelor hipertensive care consuma
alcool li se va recomanda reducerea consu-

mului de alcool la mai putin de 140g/ sapta-
mana pentru barbati si la mai putin de 70g /
saptamana pentru femei.

1 unitate de alcool = 10g alcool pur =
1 bere (330ml) = 1 pahar vin (125ml) =
1 shot (40ml)

Fiecare tara si-a stabilit limite privind
cantitatea de alcool care reprezinta un con-
sum nepericulos pentru sanatate, in grame
de alcool pur/zi pentru barbati si femei sau
in unitati de alcool. (5)

fn Romania, se considerd un consum pro-
blematic (riscant, nociv, extrem de nociv)
depdsirea urmatoarelor cantitati:

e Barbati < 2 unitati/zi, maxim 14 unitati/
saptamang;

e Femei < 1 unitate/zi, maxim 7 unitati/
saptamana;

¢ Persoane peste 65 ani < 1 unitate/zi.

Depasirea acestor limite se asociaza cu
cresterea riscurilor pentru probleme de sa-
natate.(5)

Fumatul. Fumatul de orice fel (activ sau pasiv)
reprezinta un factor de risc cardiovascular care
actioneaza si independent. Se recomanda ca
asistentul medical comunitar sa aiba cunostin-
te despre relatia dintre fumat si riscul de boli
cardiovasculare. (1) Se recomanda stabilirea
statusului de fumator al persoanelor si se va
recomanda renuntarea la fumat mai ales la cei
cu hipertensiune. (3)

Stresul. Se va recomanda evitarea starilor
stresante.(3)

Greutatea. Se va evalua greutatea persoane-
lor, indicele de masa corporala (IMC) si circ-
umferinta taliei. La persoanele cu un IMC mai

Tabel 2. Modificari ale greutatii si circumferintei abdominale (3)

IMC (greutate/inaltime?)

Perimetru abdominal
(cm)

18 -24.9 kg/m? Normala Barbati< 102 cm Normal*
Femei< 88 cm
25-29.9 kg/m? Supraponderala Barbati> 102 cm Obezitate
. abdominala
Femei> 88 cm
2 30 kg/m? Obezitate

Sursa: http://ics.gencat.cat/web/.content/documents/assistencia/gpc/Guia_breu_HTA.pdf
*Federatia Internationald pentru Diabet propune definirea obezitatii abdominale pentru o circum-
ferinta a taliei mai mare de 94 cm la barbati si 80 la femei, pentru indivizii de etnie europeana.
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mare sau egal cu 25 si cu circumferinta taliei
peste 102 cm (barbati) si 88 cm (femei), se va
recomanda reducerea greutatii. O scadere in
greutate de cel putin 4 kg este recomanda-
ta la pacientii hipertensivi cu indice de masa
corporald> 27 kg / m2 . (3)

Activitate fizica. Practicarea regulata a exer-
citiilor fizice determina reducerea riscului
de evenimente cardiovasculare fatale si
non-fatale. Practicarea regulata a exercitiilor
fizice previne aparitia HTA, creste nivelurile
de HDL (colesterol bun), ajuta la mentinerea
greutatii corporale si scade riscul de aparitie
a diabetului zaharat. Intensitatea efortului
este mai bine corelata cu mortalitatea prin
toate cauzele, decat durata acestuia. Pen-
tru reducerea mortalitatii cardiovasculare
si a mortalitatii prin toate cauzele, se reco-
manda un nivel de activitate fizica totala si/
sau aeroba de 2,5-5 ore pe saptamana. Cu
cat durata este mai mare, cu atat beneficiile

sunt mai mari. In cazul in care exercitiile fizi-
ce sunt de intensitate mare, volumul poate fi
mai mic (1-1,5 ore/saptamana).(2)

Exemple de activitati fizice aerobe sunt aler-
garea, cataratul, ciclismul, patinatul, vaslitul,
aerobicul, schiatul, mersul alert, urcatul sca-
rilor, gradinaritul. (4) Tn scopul prevenirii bo-
lilor cardiovasculare se recomanda ca adultii
sanatosi sa petreaca 2,5-5 ore pe sdaptama-
na, cu activitati fizice sau exercitii aerobice
de intensitate, cel putin moderata sau 1-2,5
ore de exercitii viguroase. Se va evalua nive-
lul de activitate fizica al persoanelor. Persoa-
nelor hipertensive le este indicat sa efectue-
ze exercitii aerobe la o intensitate de 60-80%
din ritmul cardiac maxim, timp de 45- 60
minute, cel putin trei zile pe saptamana. (3)
Medicatia. Se recomanda cunoasterea prin-
cipalelor grupe de medicamente prescrise
in tratamentul hipertensiunii arteriale (diu-
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retice, beta blocante, blocante de canal Ca,
vasodilatatoare, etc.)(4)

6 ari

sase luni si de catre asistentul medical comu-
nitar anual. Frecventa vizitelor poate fi mai
mare n anumite situatii, cum ar fi: control
nesatisfacator al TA, aparitia efectelor secun-
dare si a unor factori de risc cardiovascular
sau a bolilor concomitente. (4)

Un pacient hipertensiv bine controlat tre-
buie urmarit de personalul medical la fiecare

Asistentii medicali comunitari implementeaza recomandarile prin monitorizarea valorilor
TA cu periodicitatea descrisa pentru fiecare tip de pacient si varsta indicata, notand valorile
inregistrate in fisa de monitorizare descrisa in Anexa.

1. Bryan Williams et all. 2018 ESC/ESH Guidelines Hypertension Canada’s 2020 Comprehensive
for the management of arterial hypertension, Guidelines for the Prevention, Diagnosis, Risk
European Heart Journal (2018) 39, 3021-3104 Assessment, and Treatment of Hypertension in

2. Ghid de preventie — vol. 3 Interventii preventi- Adults and Children
ve integrate adresate riscurilor pripritare de boli Ghid de preventie — vol. 2 Interventii preventi-
netransmisibile in medicina primara ve integrate adresate riscurilor prioritare de boli

3. http://ics.gencat.cat/web/.content/documents/ netransmisibile Th medicina primara
assistencia/gpc/Guia_breu_HTA.pdf Neutel, Joel M. , Hypertension and its manage-

4. https://rnao.ca/bpg/guidelines/nursing-ma- ment: a problem in need of new treatment stra-
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nagement-hypertension Mapping RNAO Nur-
sing Management of Hypertension Best Prac-
tice Guideline (BPG) Recommendations to the

tegies.” Journal of the Renin-Angiotensin-Aldos-
terone System 1.2_suppl (2000): 10-13.



Anexa

A. Evaluarea tensiunii arteriale

FISA DE EVALUARE A T.A.

Nume: Prenume:

Sex:M___F___ Varsta: Tnaltime: Greutate Calcul IMC

Circumferinta abdominala a taliei

Aderenta la tratament DA/NU

Masurarea TA

Data Valori ale TA Observatii

Tnregistrarea factorilor de risc asociati HTA

Data Alti factori de risc Observatii

(vezi lista)
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Diabetul zaharat de tip 2 (DZT2) este o
boala complexa, rezultatul unui deficit de
secretie de insulind si o crestere a rezistentei
periferice la actiunea hormonului, care pro-
voaca hiperglicemie si duce la aparitia com-
plicatiilor microvasculare si macrovasculare.

Relatia intre complicatii si controlul glice-
mic a fost confirmat prin mai multe studii
epidemiologice. Controlul strict al factorilor
de risc cardiovascular (BCV) la pacientii cu
DZT2 este esential pentru reducerea com-
plicatiilor si a mortalitatii.(1)
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1.1 Prediabet - hiperglicemie in repaus
alimentar, intoleranta la glucoza

Prediabetul este definit ca hiperglicemie
care nu atinge pragul de diagnostic pentru
diabet, dar este asociat cu un risc crescut
de progresie la diabetul de tip 2. Conform
criteriilor propuse de Organizatia Mondiala
a Sanatatii, prediabetul se defineste prin: hi-
perglicemie de post: glicemie intre 1,10 g/I
(6,1 mmol/l)si1,25g/I (6,9 mmol/l) dupa un
post de 8 ore si verificat de doua ori; si/sau
intoleranta la glucoza: glicemie (in plasma
venoasa) intre 1,4 g/l (7,8 mmol/l) si 1,99
g/l (11,0 mmol/l) la 2 ore dupa incarcarea
orala a 75 g glucoza.

1.2 Diabet

Diabetul zaharat este definit de cres-
terea cronica a concentratiei de glucoza in
sange (hiperglicemie) si include mai multe
boli de patogenie diferita (tulburarea secre-
tiei si/sau actiunea insulinei). Conform cri-
teriilor propuse de Organizatia Mondiala a
Sanatatii, diabetul este definit de: o crestere
a zaharului din sdnge> 1,26 g/l (7,0 mmol/I)
dupa un post de 8 ore si verificat de doua ori;
sau prezenta simptomelor diabetului (poliu-
rie, polidipsie, scadere in greutate) asociate
cu zahdr in sange (in plasma venoasa)> 2 g/l
(11,12 mmol/l); sau o glicemie (in plasma ve-
noasa)>2 g/l (11,1 mmol/l) la 2 ore dupa o
incdrcare orald de 75 g glucoza.(2)

Prevalenta globalda a DZT2 continua sa
creascd, ajungand pana la 10% din popu-
latia unor tari precum China si India, care
Tmpartdsesc acum stilul de viatd vestic. In
2017, s-a estimat ca ~ 60 milioane de adulti
din Europa au DZT2 - jumatate nediagnosti-
cati - si efectele acestei boli asupra sanatatii

Sursa foto: Freepik
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BCV a individului si a urmasilor creaza noi
dificultati in sanatatea publica, la care au-
toritatile Tncearca sa se adreseze global.
Aceste cifre mari au dus la predictia potrivit
careia cel putin 600 milioane de indivizi vor
dezvolta DZT2 la nivel global pana in 2045,
cu un numar similar care sa dezvolte predi-
abet. Aceste cifre ridica probleme serioase
pentru tarile Tn curs de dezvoltare, in care
chiar indivizii care asigura cresterea eco-
nomica sunt cei mai predispusi sa dezvolte
DZT2 si sa moara de boala BCV prematura.
Aducerea la cunostinta a problemelor speci-
fice asociate cu varsta de debut, sexul si rasa
- in special efectele DZT2 asupra femeilor
(incluzand epigenetica si influentele in ute-
ro asupra bolilor netransmisibile) ramane
de o importanta majord, desi mai raman
ncd multe de facut. In cele din urma, efect-
ele Tnaintarii in varsta si a comorbiditatilor
indica nevoia de a gestiona riscul intr-o
maniera individuala, imputernicind pacien-
tul sa preia rolul principal in gestionarea
propriei sale conditii. (3)



Asistentul comunitar, prin pozitia sa n
sistemul de sanatate are un rol important in
depistarea activa a factorilor de risc pentru
diabetul zaharat si Tn managementul aces-
tora. Evaluarea globala a riscurilor serveste
la identificarea persoanelor care necesita
interventii asupra stilului de viata si a facto-
rilor de risc identificati.

in general, interventiile ar trebui s§ fie
programate in functie de nevoi si disponibi-
litatea fiecarui pacient si luand n considera-
re: timpul de evolutie si gradul de control al
diabetului zaharat, modificari ale tratamen-
tului, prezenta complicatiilor si nevoile in

utilizarea medicamentatiei.

La un pacient cu un control bun si stabil,
se recomanda 3-4 vizite/an. Frecventa vizite-
lor ar trebui sa creasca in functie de cerintele
programului planului de ingrijire si de con-
text:

e in situatii speciale de control slab al

glicemiei;

e in prezenta complicatiilor;

e tratament cu insulina etc.

Recomandari privind periodicitatea cu
care asistentii comunitari trebuie sa efectu-
eze examinarile si testele complementare:
Anexa 1.

RECOMANDAREA NIVEL
DE EVIDENTA

1. Obiective de control (1) B

2. O strategie buna n educatie - Educatia este fundamentul gestionarii dia- IA
betului. (1)

3. Interventia asupra stilului de viata (2) 1A

4. Reducerea nivelului de calorii (1) 1B

5. Activitatea fizicd moderata pana la viguroasa (4) IA

6. Incetarea fumatului (2) 1A

7. Reducerea tensiunii arteriale (1) C

Algoritmi de screening
si tle diagnostic de diabet (1)

Screening oportunist ———— > se
masoara glicemia bazala (GB) din sangele
venos:

1. Daca GB este mai mica de 110mg/dl

este normala si se recomanda monitoriza-
rea la 3 ani la cei aflati Tn grupele de risc.

2. Daca GB este intre 110-125mg/dl se
recomanda determinarea hemoglobinei gli-
cozilate (HbA1c):

a. daca rezultatul analizei este mai mic

de 5,7% este o valoare normal3;
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b. daca rezultatul este intre 5,7-6,4% se
considera risc de prediabet; se recoman-
da efectuarea GB si HbAlc anual si se
face educatie pentru schimbarea stilului
de viata;
c. daca valoarea este mai mare de 6,5%
se suspicioneaza un diabet zaharat si se
recomanda consult de specialitate, initi-
al la medicul de familie, apoi la medicul
specialist Tn diabet si boli de nutritie in
vederea luarii in evidenta si pentru pre-
scrierea tratamentului.

3. Dacd GB este mai mare de 126mg/dI
se recomanda repetarea analizei, iar daca
valoarea GB este mai mare de 126mg/dl se
suspicioneaza un diabet zaharat si se reco-
manda consult initial la medicul de familie

apoi la medicul specialist in diabet si boli
de nutritie In vederea luadrii in evidenta si
pentru prescrierea tratamentului.

Suspiciune clinica

Se masoara GB:

4. Daca valoarea GB este mai mica de
200mg/dl se recomanda efectuarea HbAlc
si coroborand cele doua rezultate se deci-
de interventia AMC dupa cum a fost descris
mai sus.

5. Daca valoarea GB este mai mare de
200 mg/dl se suspicioneaza un diabet za-
harat si se recomanda consult de specialita-
te la medicul specialist in diabet si boli de
nutritie in vederea luarii in evidenta si pen-
tru prescrierea tratamentului.

Figura 1 Algoritmul de screening si diagnostic pentru diabet

Screening oportunist

Glicemie initiala (GB)
in sangele venos

! l

Suspiciune clinica

Glicemie aleatorie

\ 4

110-125 mg/d|

> 126 mg/dl

\ 4 l \ 4

<57% 5,7-6,4% >6,5%

\ l

l l

Modificarea stilului
de viata
GB si HbAlc anual

GB la fiecare 3 ani
pana la anual in gru-
purile de risc

< 2200mg/dl >

Repetati GB

\4
>126 mg/dl

Evaluare si
tratament

Sursa: Abordatge de la diabetis mellitus -tipus 2, Catalunya Departament de Salut si Institut Catala de la Salut (1)
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6.1 Obiective de control

Obiectivele de control sunt urmatoarele:
e Glicemie: HbAlc <7%

e TA:<140/90, cat mai aproape posibil de 130/80 mmHg24 (hipertensiunea este o comor-

biditate frecventa asocialta DZT2)

e LDL colesterol (cLDL): <130 mg/ dL (3,35 mmol / L) in preventia primara si <100 mg / dL

(2,6 mmol / L) in preventia secundara.

Tabel 1 Criterii de control la pacientii cu DZT2

% HbAlc <7%*
Glicemia preprandiald 90 - 130 mg/dl
Glicemia postprandiala 2 ore <180 mg/dl
Colesterol total < 200 mg/dl

cLDL < 100 (preventie secundara) mg/dl
< 130 (preventie primara) mg/dl
cHDL > 40 la barbati mg/dl
> 50 la femei mg/dl
Trigliceride < 150 mg/dl
Tensiunea arteriala < 140/90 mmHg**
Fumat Nu

Sursa: Abordatge de la diabetis mellitus -tipus 2, Catalunya Departament de Salut si Institut Catala de la Salut (1)
* La pacientii varstnici (peste 70 ani) cu boala diagnoosticatd de cel putin 10 ani,

6.2. O strategie buna in educatie - Educatia
este fundamentul gestionarii diabetului.

Educatia este fundamentul gestionarii di-
abetului. Toata interventia, pentru a fi efici-
enta, trebuie sa fie insotita de procesul edu-
cational pentru a instrui pacientul asupra
gestionarii bolii sale. Cand va confruntati cu
schimbarea stilului de viata, trebuie sa luati
in considerare motivatia, capacitatea de a
decide si responsabilitatea pe care pacientul
doreste sa o asume, ajutandu-l sa ia decizii
mai adecvate in fiecare situatie.(1)

Toate interventiile terapeutice trebuie sa
fie insotite de un proces educational. Progra-
mele educationale care vizeaza modificarea
stilurilor de viata sunt cele mai eficiente. In-
terventiile educationale Tmbunatatesc HbAlc,
lipidele, greutatea, cunostintele si calitatea
vietii. Consilierea trebuie facuta periodic.(1)

valori de 8% sunt considerate acceptabile
** De preferat de mentinut la 130/80 mmHg
Programul trebuie individualizat, nu
exista un model unic pentru toti pacientii.
Acesta trebuie sa se bazeze pe o evaluare
generala a pacientului care sa permita:
e identificarea nevoilor educationale;
e stabilirea unor obiective;
e planificarea interventiilor;
e evaluarea rezultatelor.

Evaluarea pacientului: varsta, convingeri,
obiceiuri, statutul ocupational, caracteristici
socioculturale, sprijin familial, tipul de tra-
tament pe care il face, limitarile fizice sau
cognitive, existenta complicatii si/sau alti
factori de risc asociati. La pacientii varstnici,
problemele de singuratate, dependenta, de-
presie, economice (venituri foarte mici) etc.

Educatia este un proces si, prin urmare,
nu toate obiectivele pot fi atinse simultan.
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Obiectivele trebuie sa fie clare, realiza-
bile si convenite cu pacientul. Interventiile
educationale ar trebui sa se desfasoare pe
baza nevoilor pacientului si a tipului de tra-
tament, prioritizand cele mai relevante con-
tinuturi educationale.

Mesajele educationale ar trebui sa fie
scurte si sa se utilizeze un limbaj usor de in-
teles. Sa adapteze ritmul invatarii in functie

de abilitatile pacientului si este important
sa se completeze continutul educational ex-
plicat prin furnizarea de materiale educatio-
nale de suport (brosuri, carti, videoclipuri
etc.). Diversitatea socioculturala a mediului
nostru face necesara adaptarea continutului
educational in diferite culturi si religii.

Introducerea progresiva a continuturi-
lor educationale in functie de tratamentul
pacientului

Tabel 2 - Continut educational

Toti pacientii Pacienti in tratament cu Pacienti in tratament
sulfoniluree si glinide este cu insulind este nece-
necesar sa adaugati: sar sa adaugati:

Dieta Hipoglicemia Hipoglicemia

Exercitiu Auto-analiza Auto-analiza

Tngrijirea picioarelor

Boala intercurenta

Relatia injectie-aport

Sfat anti-fumat

Tehnica injectarii

Complicatii

Tipuri de insulina

Medicamente (daca este necesar)

Modificarea dozei

Auto-analiza (trebuie evaluata)

Boala intercurenta

Boala intercurenta

Glucagon

Sursa: 1. Abordatge de la diabetis mellitus -tipus 2, Catalunya Departament de Salut

Pentru a putea evalua si monitoriza pro-
cesul, este esential sa inregistrati istoricul
interventiilor clinice educationale efectua-
te. Efectele educatiei se diminueaza in timp,
deci trebuie realizate evaluari periodice si
intariri ale procesului educational.

Pentru a evita ca pacientul sa insiste in-
totdeauna pe aceleasi teme (mancare, de
exemplu) si a nu se ignora alte teme impor-
tante, ghidul GEDAPS propune ca acestea sa
se desfasoare cel putin pe tot parcursul ce-
lor trei vizite pe an pentru a analiza si eva-
lua fiecare dintre urmatoarele grupuri de
interventii educationale: Anexa 2.

6.3. Schimbarea stilului de viata

Ghidurile americane si europene sustin
schimbarile stilului de viata ca prima masura
pentru prevenirea si tratamentul DZ.(5,6).
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si Institut Catala de la Salut, 2015 (1)

Chiar si o pierdere modesta in greutate
intarzie progresia de la pre-DZ la DZT2.(7,8).

O meta-analiza recenta din 63 de studii
(n=17 272, varsta medie 49,7 ani), a aratat
ca fiecare scadere ponderala cu un kilogram
se asociaza cu o scadere de 43% a riscului
de DZT2. (9) Studii relativ mici ca Finnish Di-
abetes Prevention Study si Da Qing Diabetes
Prevention Study au aratat ca in TAG inter-
ventiile de schimbarea stilului de viata scad
semnificativ riscul de dezvoltare a DZT2, cu
diminuarea complicatiilor vasculare in co-
horta chineza. (10,11) Aceste concluzii sunt
consolidate de rezultatele de 30 de ani ale
studiului Da Qing.(12) Rezultatele urmari-
rii pe termen lung din Diabetes Prevention
Program sustin ideea ca interventiile de
schimbare a stilului de viata sau tratamen-
tul cu metformin reduc semnificativ dez-
voltarea DZ pe 15 ani.(13) Tn DZ, un aport



caloric redus duce la o scadere a HbAlc si
amelioreaza calitatea Vvietii.(8) Mentine-
rea scaderii ponderale pe 5 ani se asociaza
cu o imbunatatire sustinuta a HbAlc si a
nivelelor lipidice.(14)

Pentru multi pacienti obezi cu DZT2 este
necesara o scadere ponderald >5% pentru
imbunatatirea controlului glicemic, nivelelor
lipidice si a tensiunii arteriale (TA). (15) Rezu-
[tatele la un an ale studiului Action for Health
in Diabetes (Look AHEAD, care a investigat
efectele scaderii ponderale asupra glicemiei
si a prevenirii evenimentelor cardiovasculare
(CV) la pacientii cu DZT2, au aratat ca o sca-
dere ponderald in medie 8,6% s-a asociat cu
o reducere semnificativa a HbA1lc si a facto-
rilor de risc cardiovasculari (FRCV). (16) The
Diabetes Remission Clinical Trial (DIRECT) —
un studiu deschis, randomizat pe grup — a
desemnat cabinetele medicale sa ofere fie
un program de management al greutatii (in-
terventie) fie de ingrijire medicala bazata pe
buna practica medicala, conform ghidurilor

(control). Rezultatele au aratat ca, la 12 luni,
aproape jumatate din participanti s-au remis
la starea de non-diabet si erau fara medica-
mente hipoglicemiante.(17) Recent, s-a con-
firmat remisia sustinuta la 24 de luni a peste
o treime din pacientii cu DZT2.(18) Chirurgia
bariatrica determina o pierdere in greutate
pe termen lung si reduce DZT2 si cresterile
factorilor de risc, cu efecte superioare in
comparatie cu efectele produse de schim-
barile stilului de viata si ale managementului
medical intensiv. (19,20)

6.4. Reducerea nivelului de calorii

Distributia nutrientilor ar trebui sa se ba-
zeze pe evaluarea individualizata a obicei-
urilor alimentare, preferintelor si a tintelor
metabolice. (21,22)

e Obiective alimentare:

e Oferiti o stare nutritionald buna

e Reduceti supraponderalitatea.

o Tmbunatatiti controlul glicemic si

reduceti la minimum fluctuatiile.
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e mbunétatirea si controlul lipidelor si
TA, in limitele stabilite.
e Prevenirea si tratarea complicatiilor
acute: hipoglicemie si hiperglicemie.
e Prevenirea si/sau intarzierea compli-
catiilor cronice.
Dieta ar trebui sa furnizeze toti nutrientii
si energia necesara si sa evite deficientele.
Dieta artrebuisa fie variata, placuta siusor
de urmarit de pacient si ar trebui sa se adap-
teze la gusturile si nevoile vietii lor sociale,
muncii si familiale. Caloriile zilnice totale pot
fi calculate cum este specificat in Anexa 3.

Carbohidratii

e Carbohidratii (HC) ar trebui sa reprezin-
te 45-60% din energia zilnica totala.

e Ar trebui sa fie In principal cu absorbtie
lenta (leguminoase, amidon si cereale). Ar
trebui sa fie limitat consumul de HC rapid
(zaharuri), atat pentru cresterea glicemiei
postprandiale, cat si pentru cresterea trigli-
ceridelor pe care o provoaca.

e Aportul de fructe trebuie limitat la 2-3
bucati medii, distribuite pe tot parcursul zi-
lei intotdeauna dupa mese.

e Se recomanda mese regulate si cantita-
tea de HC trebuie sa fie consumata fractio-
nat.

e indistributia alimentelor cu HC, trebuie
luat Tn considerare tipul de tratament si
obiceiurile pacientului pentru stabilirea
numarului de mese.

e Tn cazul tratamentelor cu doud sau mai
multe doze de insulina si, in functie de profilul
glicemic, se recomanda sa aveti sase mese.

e Sucurile de fructe trebuie descurajate,
chiar daca nu contin zaharuri addugate, in-
trucat absorbtia sa este mult mai rapida din
cauza absentei fibrelor.

Proteine

e Trebuie sa constituie 15 - 20% din apor-
tul caloric zilnic total, ca in populatia gene-
rala.

e Se recomanda scaderea consumului
de carne si cresterea consumului de peste
si proteine vegetale (cereale integrale
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si leguminoase) pentru a reduce aportul
de grasimi saturate. Sunt preferabile cele
mai slabe carne: vita, pui fara piele, curcan,
iepure.

Este necesar sa aveti in vedere ca multi
tind sa depaseasca cantitatea si frecventa
consumului de de carne cu cresterea in ca-
lorii si grasimi.

Incazulmacroalbuminuriei, serecomanda
sa nu depaseasca 0,8 g de proteine /kg/zi.

Pentru a nu depasi aceste valori este
nevoie de modificari foarte importante n
nutritie si necesita ajutorul medicilor spe-
cialisti si a expertilor in dietetica.

Grasimi

e Trebuie sa constituie 20-30% din totalul
caloriilor zilnice.

e Este necesar sa se limiteze aportul de
colesterol si grasimi saturate.

e Consumul de peste alb ar trebui sa
creasca; acesta trebuie consumat de doua
pana la trei ori pe saptamana pentru aportul
de acizi grasi omega-3, care sunt cardiopro-
tectoare.

e Este necesar sda se limiteze consu-
mul de grasimi saturate (miel, carne de
porc, rata, branzeturi, carnati, pateuri,
smantana, unt).

e Produsele lactate degresate sau
semi-degresate trebuie consumate de pre-
ferinta pentru a reduce aportul de acizi grasi
saturati.

e Consumul de produse cu uleiuri hidro-
genate (grasimi procesate) trebuie redus la
minimum Produsele care contin acest tip de
uleiuri sunt: margarina, produse de patiserie
in general, produse de patiserie industriale,
supe.

e Trebuie luat in considerare aportul ca-
loric total al nucilor grase: migdale, nuci,
alune, fistic, care este, de asemenea, o sursa
bogata de grasimi cardioprotectoare

Fibra

Se recomanda cresterea consumului de
fibre solubile care intarzie absorbtia HC in
intestinul subtire si imbunatateste controlul



glicemicsiallipidelor; pedealta parte, fibrele
insolubile (celuloza si hemicelulozd) pot
duce la constipatie, fara a avea efecte meta-
bolice.

Se recomanda consumul de 25-30 g/zi
(douaportiidelegume+douabucatidefructe+
o farfurie cu leguminoase si/sau paine in-
tegrald), ca la populatia generala. Nu exista
dovezi ca un consum mai mare este benefic.

Alcool

Consumul de alcool ar trebui sa fie limitat
la cel mult o unitate de vin pe zi (care sunt
10 g alcool) in cazul femeilor si la doua uni-
tati pe zi in cazul barbatilor. Acestea trebuie
consummate in timpul meselor pentru a
preveni hipoglicemia. Tn cazul berii, cu alcool
sau fara, trebuie luat in considerare continu-
tul sau caloric (7kcal/g), si, de asemenea,
continutul sdu de HC (4 g / 100 cc).

Sarea

Este necesara reducerea sarii la cel mult
6 g/zi, in caz de hipertensiune, si recoman-
darea unei utilizari moderate la restul pa-
cientilor. Alimentele procesate (carnati, con-
serve, bulioane si alimente congelate) sunt
foarte bogate in sare (vezi capitolul HTA).

Tndulcitori

e indulcitorii calorici precum zaharoza si
fructoza trebuie evitati.

e Utilizarea moderata a indulcitorilor cu
continut ridicat de calorii, cum ar fi zaharina,
aspartamul, acesulfamul potasiul si sucralo-
za sunt sigure. Acesulfamul si sucraloza sunt
termostabile si pot fi folosite si la coacere.

Alimente speciale

e Nu trebuie recomandat consumul de
alimente speciale pentru diabetici. in caz de
consum, este necesar sa-i aflam compozitia
pentru a-i cunoaste continutul de HC. De
obicei, contin fructoza in loc de zaharoza.
Pacientii mananca de obicei mai mult pen-
tru ca sunt ,bune pentru diabetici”, ceea ce
determina o crestere a cantitatii de energie
si carbohidrati si o inrautatire a glicemiei.

e Se poate recomanda consumul de bau-

turi usoare sau dietetice, deoarece nu ofera

calorii sau zaharuri.
6.4. Activitatea fizica

Comunitatea stiintifica medicala a dove-
dit, pe baza studiilor efectuate, ca activitatea
fizica are nenumarate beneficii. Activitatea
fizica regulata reduce riscul de boala coro-
nariana si accident vascular cerebral, diabet
zaharat, hipertensiune arteriala, cancer de
colon, cancer de san si depresie.

Beneficiile activitatii fizice sunt extrem
de importante, atat pentru Tmbunatatirea
sanatatii sistemului muscular si osos, cat
si pentru mentinerea greutatii corporale.
Sedentarismul va predispune la toate aceste
boli!

Sfaturi utile:

Evitati sa fiti inactivi Tncercand sa folos-
iti orice prilej pentru a face miscare, ca de
exemplu in desfdasurarea treburilor casnice
uzuale cum ar fi:

e cumparatul alimentelor, debarasarea

deseurilor;

e plimbarea catelului;

e evitati utilizarea liftului si a deplasa-
rilor cu masina;

e Tngrijiti si curatati singuri casa, dar si
gradina sau spatiile verzi din preajma
locuintei;

e alegeti plimbarile in pas vioi, drume-
tiile, jocurile sportive (fotbal, volei,
tenis s.a.) in compania celor dragi, in
locul meselor copioase de familie;

e coboratidintramvaicu o statieinainte
sau parcati masina cat mai departe
fata de destinatie; plecati din timp
pentru a evita stresul intarzierilor;

e invitati prietenii, nu la masa sau la un
joc de table sau carti, ci la o plimbare
pe jos sau cu bicicletele, la un joc de
fotbal sau volei, la Thot;

e evitati hobby-urile care predispun la
sedentarism: cusut sau crosetat, tele-
vizor, internet.

De cdtd miscare are nevoie un adult pen-

tru a se mentine sandtos?

Studiile au demonstrat ca orice activi-
tate fizica e benefica, cu cat mai multa, cu
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atat mai bine. Recomandarile actuale pre-
cizeaza ca adultii sanatosi de orice varsta
trebuie sa faca 2,5-5 ore de activitate fizica
saptamanal, macar de intensitate moderata
sau 1-2,5 ore pe sdptamana de activitate
fizica intensa. Activitatile moderate sunt
acelea care necesita efort sporit, dar per-
mit mentinerea unei conversatii (mers n
pas vioi, Tnot usor, jocul de tenis si activitati
casnice precum aspiratul sau tunsul gazonu-
lui). Activitatile intense sunt cele care deter-
mina greutate n respiratie — functie de an-
trenamentul personal — cu imposibilitatea
mentinerii unei conversatii (aerobic, jogging,
competitii sportive, ciclism, inot). Seden-
tarii trebuie sa inceapa printr-un program
de exercitii usoare cu cresterea progresiva a
intensitatii, a duratei si a frecventei efortului
fizic. Activitatea fizica sau exercitiile aerobi-
ce ar trebui efectuate in mai multe reprize cu
durata de minim 10 minute, raspandite uni-
form pe parcursul saptamanii, de exemplu
in 4-5 zile pe saptamana. Se recomanda, de
asemenea, activitati de Intarire a muschilor
in cel putin 2 zile ale fiecarei saptamani (ridi-
care de greutati, flotari, abdomene, sapatul
gradinii). (4)

Contraindicatii ale exercitiului fizic in-

tens aerob si anaerob (1)
e Infarct miocardic acut recent (IMA)
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e Angina instabild

e Insuficientda cardiaca
severa (CHF)

e Infectii acute

e Hipertensiune arteriala severdsi / sau
slab controlata (= 180/110 mmHg)

e Leziuni acute ale piciorului

e Hiperglicemie cu cetonurie

e Edem macular si retinopatie proli-
ferativa

e Neuropatie periferica severa

e Neuropatia sistemului nervos auto-
nom.

congestiva

6.5. Fumatul

Fumatul creste riscul de DZ, BCV, si moar-
te prematura si trebuie evitat, inclusiv fuma-
tul pasiv.(23,24,25) Daca sfatul, incurajarea
si motivarea nu sunt suficiente, trebuie luata
in considerare trimiterea pacientului catre
specialisti pentru terapie medicamentoasa.
Tncetarea fumatului ghidats de sfaturi struc-
turate este recomandata tuturor persoane-
lor cu DZ si pre-DZ.

6.6. Reducerea tensiunii arteriale

Hipertensiunea este un factor de risc ma-
jor pentru DZ si complicatiile microvascu-
lare. (vezi ghidul pentru Hipertensiune)



Asistentii medicali comunitari care implementeaza recomandarile acestui Ghid, sunt rugati
sa monitorizeze implementarea si impactul interventiilor propuse.
Astfel, monitorizarea implementarii recomandarilor acestui Ghid se poate realiza prin inter-

mediul urmatorilor indicatori:

e numarul persoanelor care au scazut in greutate

e numarul persoanelor la care au scazut valorile glicemiei

e numarul persoanelor la care au scazut valorile TA

e numarul persoanelor care au renuntat la fumat

e numarul persoanelor care au inceput sa practice o activitate fizica regulata

1. Abordatge de la diabetis mellitus -tipus 2, Ca-
talunya Departament de Salut si Institut Catala de la
Salut, 2015 http://ics.gencat.cat/web/.content/docu-
ments/assistenciagpcGuiaDiabetis2015.pdf

2. Guide parcours de soins Diabéete de type 2 de
'adulte, Haute Autorité de Santé Service maladies
chroniques et dispositifs d'accompagnement des ma-
lades,2014, https://www.has-sante.fr/upload/docs/
application/pdf/2014-04/guide_pds_diabete_t_3_
web.pdf

3. Ghidul ESC 2019 de diabet, pre-diabet, si boli
cardiovasculare, Asociatia Europeand de Studiu a Di-
abetului (EASD) Grupul de lucru de diabet, pre-diabet
si boli cardiovasculare al Societatii Europene de Car-
diologie (ESC), in colaborare cu Asociatia Europeana
pentruStudiul Diabetului (EASD),2019,https://www.
romanianjournalcardiology.ro/wp-content/uploa-
ds/2020/04/ghid.pdf

4.GHID DE PREVENTIE Volumul 1 Partea a ll-a,
2016, https://insp.gov.ro/sites/1/wp-content/uploa-
ds/2014/11/Ghid-Volumul-1-web.pdf

5. Piepoli MF, Hoes AW, Agewall S, Albus C, Brotons
C, Catapano AL, Cooney MT, Corra U, Cosyns B, Deaton
C, Graham |, Hall MS, Hobbs FDR, Lochen ML, Lollgen
H, Marques-Vidal P, Perk J, Prescott E, Redon J, Richter
DJ, Sattar N, Smulders Y, Tiberi M, van der Worp HB,
van Dis |, Verschuren WMM, Binno S; ESC Scientifi ¢
Document Group. 2016 European Guidelines on car-
diovascular disease prevention in clinical practice: The
Sixth Joint Task Force of the European Society of Car-
diology and Other Societies on Cardiovascular Disease
Prevention in Clinical Practice (constituted by repre-
sentatives of 10 societies and by invited experts) De-

veloped with the special contribution of the European
Association for Cardiovascular Prevention & Rehabili-
tation (EACPR). Eur Heart J 2016;37:23152381

6. American Diabetes Association. 4. Lifestyle
management: Standards of Medical Care in Diabe-
tes-2018. Diabetes Care 2018;41:538S50.

7. Balk EM, Earley A, Raman G, Avendano EA, Pit-
tas AG, Remington PL. Combined diet and physical ac-
tivity promotion programs to prevent type 2 diabetes
among persons at increased risk: a systematic review
for the Community Preventive Services Task Force.
Ann Intern Med 2015;163:437451.

8. Macleod J, Franz MJ, Handu D, Gradwell E,
Brown C, Evert A, Reppert A, Robinson M. Academy
of Nutrition and Dietetics Nutrition Practice Guideline
for Type 1 and Type 2 Diabetes in Adults: nutrition in-
tervention evidence reviews and recommendations. J
Acad Nutr Diet 2017;117:16371658.

9. Galaviz KI, Weber MB, Straus A, Haw JS, Narayan
KMV, Ali MK. Global diabetes prevention interventi-
ons: a systematic review and network meta-analysis
of the real-world impact on incidence, weight, and
glucose. Diabetes Care 2018;41:15261534.

10.Tuomilehto J, Lindstro"m J, Eriksson JG, Valle TT,
H€am<€al€ainen H, llanne-Parikka P, Kein€anen-Kiu-
kaanniemi S, Laakso M, Louheranta A, Rastas M, Sal-
minen V, Uusitupa M; Finnish Diabetes Prevention
Study Group. Prevention of type 2 diabetes mellitus
by changes in lifestyle among subjects with impaired
glucose tolerance. N Engl J Med 2001;344:13431350.

11. Li G, Zhang P, Wang J, An Y, Gong Q, Gregg EW,
Yang W, Zhang B, Shuai Y, Hong J, Engelgau MM, Li H,
Roglic G, Hu Y, Bennett PH. Cardiovascular mortality,

117



all-cause mortality, and diabetes incidence after li-
festyle intervention for people with impaired glucose
tolerance in the Da Qing Diabetes Prevention Study:
a 23-year follow-up study. Lancet Diabetes Endocrinol
2014;2:474480.

12.Gong Q, Zhang P, Wang J, Ma J, An Y, Chen Y,
Zhang B, Feng X, Li H, Chen X, Cheng YJ, Gregg EW,
Hu Y, Bennett PH, Li G; Da Qing Diabetes Prevention
Study Group. Morbidity and mortality after lifestyle
intervention for people with impaired glucose tole-
rance: 30-year results of the Da Qing Diabetes Pre-
vention Outcome Study. Lancet Diabetes Endocrinol
2019;7:452461

13. Diabetes Prevention Program Research Group.
Long-term effects of lifestyle intervention or met-
formin on diabetes development and microvascular
complications over 15-year follow-up: the Diabetes
Prevention Program Outcomes Study. Lancet Diabetes
Endocrinol 2015;3:866875.

14. Hamdy O, Mottalib A, Morsi A, El-Sayed N, Goe-
bel-Fabbri A, Arathuzik G, Shahar J, Kirpitch A, Zrebiec
J. Long-term effect of intensive lifestyle intervention
on cardiovascular risk factors in patients with diabe-
tes in real-world clinical practice: a 5-year longitudinal
study. BMJ Open Diabetes Res Care 2017;5:e000259

15. Franz MJ, Boucher JL, Rutten-Ramos S, VanWor-
mer JJ. Lifestyle weight-loss intervention outcomes in
overweight and obese adults with type 2 diabetes: a
systematic review and meta-analysis of randomized
clinical trials. J Acad Nutr Diet 2015;115:14471463

16. Look AHEAD Research Group, Wing RR, Bo-
lin P, Brancati FL, Bray GA, Clark JM, Coday M, Crow
RS, Curtis JM, Egan CM, Espeland MA, Evans M, Fo-
reyt JP, Ghazarian S, Gregg EW, Harrison B, Hazuda
HP, Hill JO, Horton ES, Hubbard VS, Jakicic JM, Jeffery
RW, Johnson KC, Kahn SE, Kitabchi AE, Knowler WC,
Lewis CE, Maschak-Carey BJ, Montez MG, Murillo A,
Nathan DM, Patricio J, Peters A, Pi-Sunyer X, Pownall
H, Reboussin D, Regensteiner JG, Rickman AD, Ryan
DH, Safford M, Wadden TA, Wagenknecht LE, West
DS, Williamson DF, Yanovski SZ. Cardiovascular effects
of intensive lifestyle intervention in type 2 diabetes.
N EnglJ Med 2013;369:145154.

17. Lean ME, Leslie WS, Barnes AC, Brosnahan
N, Thom G, McCombie L, Peters C, Zhyzhneuskaya
S, Al-Mrabeh A, Hollingsworth KG, Rodrigues AM,
Rehackova L, Adamson AJ, Sniehotta FF, Mathers JC,
Ross HM, Mcllvenna Y, Stefanetti R, Trenell M, Welsh
P, Kean S, Ford I, McConnachie A, Sattar N, Taylor R.
Primary care-led weight management for remission of
type 2 diabetes (DIRECT): an open-label, cluster-ran-
domised trial. Lancet 2018;391:541551

118

18. Lean MEJ, Leslie WS, Barnes AC, Brosnahan
N, Thom G, McCombie L, Peters C, Zhyzhneuskaya
S, Al-Mrabeh A, Hollingsworth KG, Rodrigues AM,
Rehackova L, Adamson AJ, Sniehotta FF, Mathers JC,
Ross HM, Mcllvenna Y, Welsh P, Kean S, Ford |, McCon-
nachie A, Messow CM, Sattar N, Taylor R. Durability of
a primary care-led weight-management intervention
for remission of type 2 diabetes: 2- year results of the
DiRECT open-label, cluster-randomised trial. Lancet
Diabetes Endocrinol 2019;7:344355

19. Sjostrom L, Lindroos AK, Peltonen M, Torger-
son J, Bouchard C, Carlsson B, Dahlgren S, Larsson B,
Narbro K, Sjostrom CD, Sullivan M, Wedel H; Swedish
Obese Subjects Study Scientifi ¢ Group. Lifestyle, di-
abetes, and cardiovascular risk factors 10 years after
bariatric surgery. N Engl J Med 2004;351:26832693.

20. lkramuddin S, Korner J, Lee WJ, Thomas AJ,
Connett JE, Bantle JP, Leslie DB, Wang Q, Inabnet WB
1, Jeffery RW, Chong K, Chuang LM, Jensen MD, Vella
A, Ahmed L, Belani K, Billington CJ. Lifestyle interven-
tion and medical management with vs without Roux-
en-Y gastric bypass and control of hemoglobin Alc,
LDL cholesterol, and systolic blood pressure at 5 years
in the Diabetes Surgery Study. JAMA 2018;319:266278

21. Inzucchi SE, Bergenstal RM, Buse JB, Diamant
M, Ferrannini E, Nauck M, Peters AL, Tsapas A, Wen-
der R, Matthews DR. Management of hyperglycaemia
in type 2 diabetes, 2015: a patient-centred approach.
Update to a position statement of the American Di-
abetes Association and the European Association for
the Study of Diabetes. Diabetologia 2015;58:429442.

22. Macleod J, Franz MJ, Handu D, Gradwell E,
Brown C, Evert A, Reppert A, Robinson M. Academy
of Nutrition and Dietetics Nutrition Practice Guideline
for Type 1 and Type 2 Diabetes in Adults: nutrition in-
tervention evidence reviews and recommendations. J
Acad Nutr Diet 2017;117:16371658.

23. Willi C, Bodenmann P, Ghali WA, Faris PD,
Cornuz J. Active smoking and the risk of type 2 dia-
betes: a systematic review and metaanalysis. JAMA
2007;298:26542664.

24. GBD 2015 Tobacco Collaborators. Smoking pre-
valence and attributable disease burden in 195 coun-
tries and territories, 1990- 2015: a systematic analysis
from the Global Burden of Disease Study 2015. Lancet
2017;389:18851906.

25. Cao S, Yang C, Gan Y, Lu Z. The health effects
of passive smoking: an overview of systematic reviews
based on observational epidemiological evidence.
PLoS One 2015;10:e0139907.



ANEXA 1

Fisa de monitorizare

Screening si preventie primara

- Persoane> 45 de ani: la fiecare 3 ani.

- Adulti cu un anumit factor de risc pentru DZT2: anual.

- Adolescenti si copii> 10 ani cu obezitate si cel putin doi factori de risc de DZ: la fiecare 2
ani.

-Managementul pacientilor cu prediabet: Ar trebui recomandata modificarea stilului de viata
si control strict al factorilor de risc cardiovascular.

Recomandari privind frecventa examinarilor , , .
. 3-4 luni 6 luni 0 data pe an
si testele complementare

Explorare
Greutate/IMC X X X
Perimetru abdominal X
TA, ritm cardiac X X X
Teste de laborator
HbAlc X X
Profil lipidic X
Coeficient de albumina / creatining, filtrare glomerulara, X
creatinind
Controale periodice
Examen oftalmologic (fund de ochi, retinografie) X
Examen oral X
Explorarea pulsului periferic X
Explorarea piciorului X
ECG X
Calculul riscului coronarian X
Activitati educative si de preventie
Respectarea: dietei, exercitii fizice, tratament farmacologic X X X
Revizuirea masurilor de auto-monitorizare X X X
(caiet de autoanalizd, greutate, picioare, TA)
Verificarea situatiilor de hipoglicemie X X X
Investigarea complicatiilor cronice X
Interventii educationale X X X
Sfat pentru renuntarea la tutun si alcool X
Vaccinul antigripal X
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ANEXA 2

Continutul educatiei pentru diabet

GENERALITATI

Ce este diabetul?

Alti factori de risc asociati

Tipul tratamentului

Obiectivele controlului

Relatia dintre dieta, greutate, exercitii fizice

si control

ALIMENTE

Beneficiile alimentelor

Dieta echilibrata

Numarul meselor si programul
Alcool si bauturi

Deserturi si indulcitori

Sarbatori si pranzuri in familie/restaurante

TUTUN
Riscuri potentiale
Avantajele renuntarii la fumat

Plan de Tncetare a fumatului

AUTOCONTROL

Controlul greutatii

Observarea piciorului

Frecventa orara si tipul autoanalizei
Tehnica autoanalizei

Utilizarea caietului de autoanaliza

Igiena orala
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HIPOGLICEMIE

Simptome de alerta

Cauze

Autotratarea acasa

Prevenirea hipoglicemiei
Evidenta hipoglicemiei si a cauzei

Informatii pentru pacient si rude

PICIOARE
Inspectie zilnica, igiena si ingrijire
Ingrijirea unghiilor

Tncaltdminte si sosete adecvate

COMPLICATII

Trebuie sa stiti posibilele complicatii si im-
portanta controlului pentru a le preveni
Este necesar in cazul:

e tulburari de vedere

e rani la picioare

e disconfort urinar



Anexa 3

Tabelele de echivalenta a alimentelor

bogate in carbohidrati

(1 portie =10 g HC)

Fainoase - 1 portie

Fructe - 1 portie

80 g Mazare si porumb congelate sau
conservate
60 g fasole proaspata si mazare
20 g Naut
-20 g linte
-20 g fasole
-20 g mazare si fasole uscate
-20 g paini albe sau integrale
-20g castane
50 g Cartofi
-50 g Cartofi dulci
15 g Orez
-15 g paste (tditei, macaroane...)
-15 g faina (porumb, grau...)
-15 g paine prajita (biscuiti)
-15 g piure de cartofi comercial (fulgi)
-15 g orez sau faina de porumb

Legume - 1 portie

-200 g salata de fructe

-100 g caise
-100 g piersici
-100g prune
-80g mere
-50 g cirese
-50 g pepene
-50 g portocale
-50 g lamai
-50 g mandarine
-50 g pere

- 50 g pepene galben

- 50 g kiwi

Lactate - 1 portie

-300 g vinete
-300 g brocoli
-300 g conopida
- 300 g salata verde
- 300 g spanac
- 200 g ceapa
- 200 g fasole verde
- 150 g anghinare
-150 g andive
- 150 g sparanghel
- 150 g rosii
- 150 g morcovi
- 150 g varza de Bruxelles
- 150 g castraveti
-150 g germeni de soia

- 200 g lapte integral
- 250 g de branza proaspata
- lapte degresat 25 g lapte
- praf integral = 2,5 linguri pline
- laurturi naturale 20 g
- lapte praf degresat = 2 linguri pline
- 20 g laurturi degresate

- 20 g chefir
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Sanatatea orala reprezinta o parte esen-
tiald a sanatatii si bunastarii unei persoane
si o prioritate globala de sanatate. Rezolu-
tia adoptata in mai 2021 de catre Adunarea
Generala a Organizatiei Mondiale a Sanata-
tii (World Health Assembly) cere elaborarea
unei strategii globale si a unui plan de actiu-
ne privind sanatatea oral3, in consultare cu
statele membre (inclusiv Romania), aliniat la
Planul global de actiune pentru prevenirea si
controlul bolilor netransmisibile 2013—-2030.
Planul de actiune va cuprinde obiective ma-
surabile care urmeaza sa fie atinse pana in
2030, un cadru de monitorizare a progresu-
lui, si va include, printre altele, interventii de
sanatate orald la nivel comunitar, preventie,
promovarea sanatatii si educatie pentru sa-
natate (mentionand si consumul de alcool si
tutun), precum si asigurarea accesului uni-
versal la servicii curative de baza (1).

Existd o asociere foarte puternica intre
prevalenta si severitatea afectiunilor cavita-
tii bucale si statutul socio-economic (venit,
ocupatie si nivel educational), care apare in
copilaria timpurie si persista pana la varste
fnaintate (2). Tn Romania, studii recente ale
Institutului National de Sanatate Publica indi-
ca in randul populatiei vulnerabile, inclusiv a
copiilor si tinerilor o pondere ridicata a com-
portamentelor la risc pentru sanatatea orala
(comportamente alimentare, consum de al-
cool si tutun), dar si neglijarea sanatatii orale

printr-o igiena orala deficitara (3,4).

Afectiunile cavitatii bucale afecteaza oame-
nii pe tot parcursul vietii, desi in mare parte
pot fi prevenite si pot fi tratate in stadii incipi-
ente. Cele mai frecvente afectiuni sunt repre-
zentate de cariile dentare bolile parodontale,
stomatita, alaturi de alte infectii virale, fungice
sau bacteriene, cancerele orale etc.

Factorii care contribuie major la bolile ca-
vitatii orale sunt o alimentatie nesandtoasa
bogata n zahar, consumul de tutun si con-
sumul nociv de alcool, impreuna cu o igiena
orala deficitara.

Promovarea sanatatii orale trebuie sa
fie o preocupare permanenta a asistentului
medical comunitar (AMC), incadrandu-se in
urmatoarele atributii stabilite de cadrul le-
gislativ in vigoare:

1. Furnizarea de servicii profilactice pri-
mare, secundare si tertiare membrilor co-
munitatii, in special persoanelor care traiesc
in saracie sau excluziune sociala (in limitele
competentelor profesionale ale AMC.)

2. Educarea si informarea membrilor
comunitatii locale pentru un stil de viata sa-
natos. Sesiuni de educatie pentru sanatate
pentru a promova un stil de viata sanatos.

3. Colaborarea cu alti furnizori de servicii
sociale si de sanatate.

Ghidul de promovare a sanatatii orale se
utilizeaza impreuna cu ghidurile privind sti-
lul de viata (consumul de alcool si tutun).
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Caria dentara: cavitate care apare atunci
cand smaltul unui dinte este afectat de
atacul acizilor formati din zaharurile li-
bere; pe suprafata dintelui se formea-
za o placa bacteriana. Placa bacteriana
care nu este nlaturata zilnic, printr-o
igiena oralda corectd, conduce la apa-
ritia cariilor: Netratate, cariile dentare
avanseaza de la carii superficiale la carii
profunde, cand sunt afectate smaltul,
dentina si camera pulpara, provocand
infectia pulpei dentare, si posibil pier-
derea dintelui. (5, 23).

Carii din copilaria timpurie: prezenta unuia
sau mai multor dinti afectati la copilul
cu varsta sub sase ani. Este demonstrat
ca aparitia timpurie a cariilor conduce la
afectarea progresiva a unui numar mare
de dinti (5).

Boala parodontala/gingivita, parodontita:
boala care afecteaza tesuturile care in-
conjoara si sustin dintele. Gingiile se pot
inflama sau umfla si pot sangera atunci
cand sunt periate. Acest stadiu incipient
este cunoscut sub numele de gingivita;
gingivita poate produce durere si uneori
respiratie urdt mirositoare (halena sau
halitoza). Daca gingivita nu este tratata,
se poate dezvolta parodontita (popular
“parodontoza”). Daca parodontita nu
este tratata, poate conduce la pierderea
osului de sprijin in maxilarul care Tncon-
joara dintii si, in cele din urma, dintii pot
cadea. Se estimeaza ca bolile parodon-
tale severe afecteaza aproape 10% din
populatia globala. Principalele cauze ale
bolii parodontale sunt igiena orala defi-
citara si consumul de tutun (5, 23).

Stomatita: consta in inflamatia mucoasei
bucale; are cauze multiple, de exemplu
infectii (herpes simplex, Candida albi-
cans, infectii bacteriene) sau o igiena
orald precard, si este adesea favoriza-
ta de o imunitate scazuta. Consumul
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de alcool si fumatul sunt factori de risc
Stomatita herpetica si stomatita aftoasa
sunt forme frecvente ale acestei afecti-
uni (6).

Cancerul oral: Cancer care se formeaza
la nivelul buzelor, in tesuturile cavitatii
bucale (gura) sau orofaringe (partea ga-
tului din spatele gurii). Este favorizat de
fumat si consumul de alcool (5,7)

Neglijarea sanatatii orale: este definita ca
esecul persistent de a indeplini o nevoile
de baza a sanatatii orale a copilului, care
ar putea duce la afectarea grava a sana-
tatii orale sau generale a copilului, sau
chiar la tulburari de dezvoltare (8,19).

Alimente sanatoase: alimente care contri-
buie la o dieta sanatoasa daca sunt con-
sumate Tn cantitati adecvate (5)

Persoane cu nevoi speciale de sanatate:
nevoile speciale includ orice afectare
fizica, de dezvoltare, mentala, senzo-
riala, comportamentald, cognitiva sau
emotionald sau conditie limitativa care
necesita sprijin medical... Conditia de
nevoie specialda poate fi congenitald,
de dezvoltare sau dobandita prin boli,
traume sau cauze de mediu si poate im-
pune limitari Tn efectuarea activitatilor
zilnice de auto-intretinere sau limitari
substantiale intr-o activitate majora a
vietii. Ingrijirea sdnatitii pentru per-
soanele cu nevoi speciale necesita con-
stientizare, atentie sporita si masuri de
ingrijire dincolo de cele considerate de
rutina (8).

Indicator sanatate orala (DMFT la varsta
de 12 ani): Datele DMFT pentru copiii de
12 ani reprezinta un indicator standardi-
zat care reflecta starea sanatatii orale la
copii, dar si al inegalitatilor sociale si de
acces la ingrijiri stomatologice de baz3;
de obicei este rezultatul studiilor speci-
fice. DMFT este utilizat pentru a descrie
numeric prevalenta cariilor dentare.



Se obtine prin calcularea sumei numa-
rului de dinti cariati (D=decay), lipsa
(M= missing) si tratati /obturatie denta-
ra sau coronita dentara (F= filled), iat T.
Cariile incipiente nu sunt incluse. Suma
celor trei cifre formeaza valoarea DMFT.
De exemplu: DMFT 4/3/9 = 16 inseamna
ca patru dinti au carii, trei dinti lipsesc
(includ extractiile dentare) si noua dinti

au fost tratati, si doar 12 dinti sunt in-
tacti. In cazul in care un dinte are o carie
dar si un tratament, este calculat doar
ca D (carie). DMFT de 28 sau 32 (include
si cei patru molari ,, de minte”) este ma-
Ximum - ceea ce inseamna ca toti dintii
sunt afectati (9, 19). Indicatorul se cal-
culeaza prin raportarea la populatia de
varsta respectiva.

Conform Organizatiei Mondiala a Sa-
natatii (OMS), afectiunile cavitatii bucale
afecteaza peste 2.3 miliarde de persoane
in intreaga lume, in mod particular popu-
latia saraca si vulnerabila. Mai mult, peste
530 milioane de copii sufera de carii den-
tare netratate ale dintilor temporari (dinti
de lapte) si 796 milioane de persoane sunt
afectate de boli parodontale (1).

Cariile dentare si boala parodontala
reprezinta o problema majora de sanata-
te publicd care afecteaza direct calitatea
vietii, prin pierderea dintilor naturali (30%
dintre europenii cu varste cuprinse intre
65 si 74 nu au dinti naturali, si intre 20%
si 90% dintre copii de pana in sase ani au
carii, conform Organizatiei Mondiale a Sa-
natatii (5). Caria dentara reprezinta cea mai
raspandita boald netransmisibila si se core-
leaza la copii cu modele de crestere nefa-
vorabile, reprezentand si o cauza frecventa
de absentd de la scoala sau de la munca.
Cariile dentare, asociate direct consumului
de zahar, in general unui stil de viata nesa-
natos (alimente si bauturi indulcite sau aci-
de), dar si unei igiene orale deficitare, pot
fi prevenite Tn mare masura prin interven-
tii individuale simple, cu costuri reduse, in
timp ce tratamentul este costisitor si este
adesea indisponibil Tn cele mai multe tari
(Tn mare masura si in Romania) (10).

Afectiunile cavitatii bucale sunt corela-
te cu boli cardiovasculare, diabet, cancer,
pneumonie si nastere prematura, sanata-

tea orala contribuind major la starea gene-
ralda de sanatate (11).

in Romania, un studiu realizat in anul
2020 pe un esantion de peste 1,000 de
elevi (clasele I-VIIl) dintr-un judet, arata
ca aproape jumatate (49.6%) dintre copiii
chestionati consuma zilnic dulciuri, 46.4%
consuma zilnic bauturi acidulate indulcite,
iar unul din cinci copii (20.1 %) declara ca
fumeaza. Acelasi raport demonstreaza igie-
na orala relativ deficitara in randul copiilor
(18 % dintre participanti se spald de mai
putin de douad ori pe zi pe dinti, 33.7 % se
spald mai putin de doua minute pe dinti si
aproximativ 30% declara ca nu au fost in-
struiti cu privire la tehnica corecta de peri-
at dinti (4).

Nu Tn ultimul rand, determinantii sociali
ai starii de sanatate (statutul socio-econo-
nomic, saracia, nivelul redus de educatie
al parintilor) conduc la aparitia cariilor de
la varste foarte fragede. Astfel, o atentie
particulara trebuie acordata categoriilor
populationale vulnerabile (12). in Romania
nu exista un program national de sanatate
orald, nici studii sistematice privind preva-
lenta cariilor la copii; ultimele date privind
indicatorul care permite analiza situatiei
comparativ cu alte tari (DMFT la copii de
12 ani) dateaza din 2012 (13). Cu atat mai
mult importanta asistentilor medicali co-
munitari in promovarea sanatatii orale in
randul populatiei vulnerabile trebuie sa
devina o prioritate.
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Impact, heneficii, eficacitatea interventiilor

re

Programele de educatie pentru sanata-
te sunt eficace si eficiente in imbunatatirea
aderentei pe termen lung la o igiena orala
corectd (14). In térile in care interventiile de
prevenire a cariilor din copildria timpurie au
fost integrate in programele de sanatate a
mamei si copilului de la nivelul asistentei
medicale comunitare si asistentei medicale
primare (prin informare/educare/comuni-
care cu parintii), s-au redus vizitele la sto-
matolog, si prevalenta cariilor la copiii sub
sase ani (15). Eficacitatea a trei programe
preventive pentru reducerea placii si a infla-
matiei gingivale la adolescenti si tineri adulti
a demonstrat ca detartrajul (curatarea pro-
fesionala a dintilor) nu a adus un beneficiu
clinic suplimentar comparativ cu educatia

-

Sursa foto: Freepik
L A W P

individuala sau educatia in grup (16) Un
studiu multicentric recent a demonstrat ca
interventiile educationale n randul copiilor
de varsta scolarda, dezvoltate intr-o aborda-
re intersectoriala si participativa si luand in
considerare contextul socioeconomic, con-
duc la Tmbunatatirea cunostintelor si com-
portamentelor alimentare (17).

Studiile care stau la baza recomandarilor
internationale (Ghidurile privind sanatatea
orala ale institutiilor si asociatiilor profesio-
nale de prestigiu!, sau recomandarile Orga-
nizatiei Mondiale a Sanatatii, Centrului pen-
tru Prevenirea si Controlul Bolilor din Statele
Unite) demonstreaza eficacitatea:

a. identificarii precoce a riscurilor privind
sanatatea cavitatii bucale (in particular a

1 Ghiduri clinice sau Ghiduri de practici elaborate de Institutul National pentru Excelentd in Sanatate din Marea
Britanie (NICE), SIGN Scotia, Academia Americanad a Dentistilor Pediatri, Asociatia Americana a Medicilor de Fami-
lie, Asociatia Britanica a Medicilor Stomatologi, Asociatia Britanica a Asistentelor Medicale, Asociatia Asistentelor

Medicale din Ontario/Canada etc
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cariilor la copiii sub sase ani) si a vizitelor
regulate la medicul stomatolog pentru
identificarea 1n stadiu incipient a unor
afectiuni si tratarea acestora;

b. interventiilor de promovare a sanatatii
orale prin comunicare pentru schimbarea
comportamentelor si educatie adaptata
(individual si pe grupe de varsta) privind
igiena orald; interventiile se adreseaza in
particular persoanelor provenind din fa-
milii dezavantajate socioeconomic si/sau
cu un nivel scazut de educatie;

c. interventiilor de promovare a sanatatii
orale prin comunicare pentru schimba-
rea comportamentelor si educatie adap-
tata (individual si pe grupe de varsta) pri-
vind obiceiurile alimentare si reducerea
consumului de zaharuri (pentru unele
afectiuni ale cavitatii bucale, si educatia
privind consumul de tutun si alcool);

Includerea sanatatii orale in planurile de
prevenire si de ingrijire a persoanelor care
beneficiaza de asistenta medicala comunita-
ra si care prezinta un risc crescut a afectiuni-
lor cavitatii bucale raspunde unei nevoi reale
in Romania. O evaluare a nevoilor de promo-
vare a sanatatii orale va identifica persoanele

care prezinta un risc crescut de afectiuni ale
cavitatii bucale, conducand la identificarea
interventiilor necesare. Aceastda abordare
poate fi utilizata ca baza pentru dezvoltarea
interventiilor in comunitate, prin promova-
rea colaborarii cu alte categorii profesionale

(medic de familie, medic/asistent scolar, me-

dic stomatolog).

Rolul asistentului medical comunitar este
esential in*:

e Qactivitatile de prevenire a afectiunilor
cavitatii bucale prin educare, informare
si comunicare;

e in identificarea, trimiterea (referirea)
catre medicul stomatolog a persoanelor
cu afectiuni ale cavitatii bucale incipi-
ente sau severe (adresata in particular
parintilor copiilor provenind din randul
beneficiarilor vulnerabili), in conditiile in
care exista unele servicii stomatologice
gratuite (platite de asigurarile sociale de

sanatate); monitorizarea rezultatelor;

e in sprijinul acordat unor categorii
speciale de beneficiari, de exemplu
persoanele in varsta singure sau cu
dizabilitati.

*in contextul atributiilor legale si nivelului
de cunostinte/competente

POPULATIE TINTA

NIVEL DE

RECOMANDARE EVIDENTA

COPII /ADULTI CU NEVOI SPECIALE
Evaluarea sanatatii orodentare /
identificarea riscurilor

Se realizeaza pentru identificarea
riscurilor, respectiv nevoilor,

in vederea personalizarii interven-
tiei (educatie si/sau monitorizarea
respectdrii vizitelor recomandate la
medicul stomatolog)

(18, 19,20,23, 24, 25,26)

Recomandarea 1: Examinarea periodi- |IA
ca a cavitatii bucale la copii (in parti-
cular la copiii sub sase ani) si adultii cu
nevoi speciale

1.1. Evaluarea riscului de carii la copii
trebuie inclusa in monitorizarea perio-
dica a dezvoltarii copilului si/sau evalu-
area starii de sandtate. Se examineaza
cavitatea bucala a copiilor si se comu-
nica cu apartinatorii;

1.2. Evaluarea si sprijinul privind igiena/
sanatatea orala pentru categorii specia-
le de beneficiari ( de exemplu persoane-
le Tn varsta singure sau cu dizabilitati).
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Recomandarea 2: Promovarea sanats- | IA
tii orale se include in practica curenta,
prin comunicare pentru schimbarea
comportamentelor si educatie pentru
sau consiliere) sanatate, adaptata pe grupe de varsta
Se realizeaza, dupa caz, la nivel indi- | si individualizata conform nevoilor
vidual de grup, pentru o igiena orala | 2.1. Interventii de promovare a sanata-
corecta si un stil de viata corespunza- | tii orodentare; periatul dintilor de doua
tor (10, 18, 19, 20, 21, 22,23) ori pe zi, minimum doud minute, folo-
sind pasta de dinti cu fluor;

2.2. Interventiile de promovare a sanata-
tii orale includ informarea, comunicarea
si educarea privind alimentatia si riscul
consumului de zaharuri pentru sanata-
tea orala. Se completeazd cu riscurile
pentru afectiuni ale cavitdtii bucale dato-
rate consumului de alcool si tutun.

COPII/ADOLESCENTI/ADULTI
Comunicare pentru schimbarea
comportamentelor
(Informare/educare/comunicare si/

ABORDAREA INTERSECTORIALA
Colaborarea cu alti profesionisti
Se organizeaza in comunitate,

in scoal3, in institutiile de asistenta

Dovezi
moderate

Recomandarea 3: Sanatatea orala este
o prioritate cheie pentru sanatate si
bunastare care este abordata prin cola-
borarea cu alti profesionisti din sistemul
sociald, pentru o igiena orala corec- | de sanatate si, dupa caz, de asistenta

ta si un stil de viata corespunzator sociala

(interventiile de evaluare, consiliere, | 1. Profesionistii din sistemul public

IEC) (18, 24, 26) de sanatate colaboreaza pentru
promovarea sanatatii orodentare in
comunitate; colaborarea se extinde,
dupa caz, la serviciile sociale;

2. Personalul de sanatate din prima
linie (asistenti medicali comunitari,
mediatori sanitari), ca si personalul
din serviciile publice de asistenta
sociala care lucreaza cu persoane cu
risc crescut de sanatate orala preca-
ra sunt instruiti periodic.

ducand la identificarea interventiilor pre-

Recomandarea 1

Examinarea periodica a cavitatii bucale la
copii (in particular la copiii sub sase ani) si
adultii cu nevoi speciale

ventive necesare, ca si a celor terapeutice
(prin trimiterea catre cabinetele stomatolo-
gice care ofera servicii gratuite pentru copii,
rambursate de asigurarile sociale de sanata-

Identificarea precoce a factorilor de risc
este esentiala in prevenirea afectiunilor oro-
dentare, in particular a cariilor la copii, con-
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te). Copiii provenind din familii vulnerabile
sunt o prioritate.
Identificarea persoanelor vulnerabile care



au nevoie de ajutor (persoane cu dizabilitati
fizice sau psihice, varstnici singuri) reprezinta
o alta prioritate, afectiunile orodentare agra-
vand semnificativ starea generala de sanata-
te si calitatea vietii. Dovezile stiintifice arata
ca interventiile de educare a ingrijitorilor
persoanelor cu dizabilitati sau a varstnicilor
singuri contribuie direct la imbunatatirea ca-
litatii vietii acestor categorii de beneficiari.

1.1. Evaluarea riscului de carii la copii tre-
buie inclusa in monitorizarea periodica a
dezvoltarii copilului si/sau evaluarea starii
de sanatate. Se examineaza cavitatea buca-
Ia a copiilor si se comunica cu apartinatorii.

Nevoile de sanatate orald ale copiilor
trebuie identificate, monitorizate la anumi-
te intervale de timp din primul an de via-
ta pana la sfarsitul scolii. Se asigura astfel
continuitatea interventiilor preventive si de
promovare a sanatatii orale, si/sau trimite-
rea la specialist pentru tratament, cu preca-
dere copiilor si familiilor vulnerabile.

Interventiile se realizeaza prin colaborare
cu alti profesionisti, printr-o abordare coor-
donatd. Aceasta abordare conduce la iden-
tificarea timpurie a majoritatii copiilor mici
cu cel mai mare risc de aparitie a cariilor.
Evaluarea corecta a riscului va contribui la
interventii individualizate, adaptate nevoi-
lor si circumstantelor specifice identificate.

Evaluarea riscului aparitiei cariilor la var-
ste fragede se realizeaza prin examinarea co-
piilor si prin comunicarea cu apartinatorii. Cu
cat familiile sunt mai vulnerabile, cu atat ris-
cul aparitiei precoce a cariilor sau altor afecti-
uni a cavitatii bucale este mai mare. Se acor-
da o atentie prioritara si copiilor proveniti din
familii in care parintii sunt diagnosticati (sau
cunoscuti) cu boli mintale, dependente (alco-
ol, substante) sau boli somatice grave, pentru
ca acesti copii pot avea un risc mare de apa-
ritie a afectiunilor bucale. Tn aceste cazuri,
asistentii medicali comunitari colaboreaza in
mod regulat cu medicul de familie, sau, dupa
caz, cu serviciul de asistenta sociala.

Nu exista in literatura de specialitate o
recomandare unitara a examinarii sanatatii

orodentare la copii si adolescenti. Unele ghi-
duri clinice recomanda evaluarea anuala la
copii pana la implinirea varstei de sase ani,
si de maximum la doi ani la copiii peste sase
ani si adolescenti. Alte recomandari sugerea-
za evaluarea obligatorie a sanatatii orodenta-
re la varstele de 6 luni, 1 an, 2 ani, 3 ani, 5
ani, 12 ani, 15 ani, 18 ani, cu monitorizarea
respectarii vizitelor la medicul stomatolog a
copiilor cu forme incipiente sau manifeste
de afectiuni orodentare. Se pot examina co-
piii si adolescentii intre varstele recomanda-
te, daca se constata ca acestia au nevoie de
monitorizare suplimentara sau de educatie
pentru schimbarea comportamentelor mai
frecventa.

Evaluarea riscului de carii la copii sub
sase ani se abordeaza evaluand o varietate
de factori care, individual nu sunt demon-
strati cu rol de predictie a aparitiei cariilor
(indicatori socio- demografici, factori ali-
mentari, factori de igiena orald, factori de
risc microbiologici). Datele din studiile efec-
tuate pe copii scolari demonstreaza aparitia
cariilor la varste fragede in familiile sarace si
in zonele defavorizate, iar marea majoritate
a studiilor arata ca de obicei sunt implicati
mai multi factori de risc. Prezenta unor bac-
terii (streptococi) este frecventa si, desi sa-
liva indeplineste un rol major de protectie
impotriva cariilor dentare, copiii pot avea un
flux salivar scazute, de obicei ca o consecinta
a istoricului medical si medicamentelor (in-
clusiv antibiotice administrate mai frecvent
decat este necesar). Judecata clinica obiecti-
va, capacitatea de a analiza acesti factori de
risc si cunostintele anterioare despre familie
si copil pacient s-au dovedit a fi predictori ai
riscului aparitiei cariilor multiple la copil. Tn
special, urmarirea indicelui DMF (carii nou
dezvoltate) in timp este un predictor relativ
puternic de evaluare a riscului. Exista dovezi
care arata ca utilizarea unui instrument de
evaluare a riscului (modelul de risc) pentru
copiii sub sase ani este fezabila. Cu toate
acestea, nu au fost identificate dovezi care
sa arate ca utilizarea un instrument de eva-
luare a riscului conduce si la interventii de
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preventie sporite. In plus, desi exista multe
instrumente de evaluare a riscului de apari-
tie a carilor la varste fragede, dovezile publi-
cate nu ofera niciun consens cu privire la un
singur instrument /cel mai eficient, dar mo-
dele relativ similare sunt considerate adec-
vate pentru a fi utilizate atat de personalul
de specialitate, cat si in asistenta medicala
primara si in comunitate.

Evaluarea riscului aparitiei /existentei ca-
rillor sau a altor afectiuni a cavitatii bucale
include identificarea si evaluarea urmatori-
lor factori:

1. Existenta afectdrii anterioare a dintilor
(carii, tratamente, dinti lipsa) - controlul
cavitdtii bucale, urmdrire in timp a DMFT.
Identificarea cariilor initiale sau manifes-
te, pentru trimiterea/facilitarea vizitei la
stomatolog si monitorizarea mai frecven-
ta a copilului (sau, dupa caz, a adolescen-
tului). Dinti care au erupt recent au cel
mai mare risc de a dezvolta carii in primii
doi-patru ani dupd eruptie (figura 1).

2. Dintii sunt afectati de placa dentara -
controlul cavitdtii bucale (figura 1).

3. Contextul si istoricul social, in special sta-
tutul socioeconomic — cunoscut anterior,
prin observatie sau discutie cu membrii
familiei.

4. Obiceiurile alimentare, in special frecven-
ta alimentelor dulci si bauturilor cu zahar
sau acidulate - prin discutie cu membrii
familiei sau copilul. Evaluarea alimentati-
ei, daca aportul de zaharuri este crescut.
Se analizeaza consumul de dulciuri, ba-
uturi racoritoare acidulate. Se utilizeazd
pentru evaluarea dietei indicatiile de la

recomandarea 2.2.

5. lgiena dentara, utilizarea pastei de dinti
cu fluor - prin discutie cu membrii famili-
ei sau copilul. Evaluarea utilizarii corecte
a periutei de dinti. Se examineaza cavita-
tea bucala pentru identificarea existentei
placii dentare sau a semnelor de gingivi-
ta. Exemple de intrebdri: ti-ai spdlat dintii
aseard (copilul s-a spdlat pe dinti ieri sea-
rd)? Dar in aceastd dimineatd? Faci asta
in fiecare zi (copilul s-a spdlat pe dinti ieri
seard)?

6. Istoricul medical (existenta bolilor recen-
te sau a unei boli cronice) prin discutie cu
membrii familiei. ldentificarea (daca nu
sunt cunoscute anterior) altor afectiuni
medicale, inclusiv tratamente cu medica-
mente care cresc riscul de carii. La copiii
cu afectiuni cronice (dispensarizate) si/
sau medicatie de lungd duratd, aparitia
cariilor au adesea consecinte mai grave.

7. Saliva (fluxul salivar normal) prin discutie
cu membrii familiei sau copilul (“ai vreo-
datd/ cét de des/frecvent gura uscatd”?)

8. Evaluarea cunostintelor si atitudinii pa-
rintilor/ingrijitorilor copilului (sau dupa
caz evaluarea cunostintelor si atitudinilor
adolescentului fata de sanatatea orala)

Evaluarea riscului se face prin instituirea
unui instrument standardizat pe care asisten-
tul medical comunitar il utilizeaza cand exa-
mineaza starea dintilor copiilor (figura 2).

Un risc crescut de aparitie/existenta a
cariilor in copilaria timpurie trebuie sa con-
duca la:

Figura 1: Evaluarea riscului aparitiei /existentei cariilor prin examinarea cavitatii bucale

Dinti sandtosi
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Pete albe suspecte (pot indica carierea incipienta a dintilor)

Sursa: Rnding chilhood dental caries, WHO, 2019



Figura 2: Instrument de evaluare a riscului de carii la copiii sub 6 ani

Data evaluarii

Nume, prenume

Data nasterii

FACTOR DE RISC DA NU
[ Dintii sunt periati de doua ori pe zi de catre parinte/apartinator O() | 0O(@)
[ Exista expunere zilnica la fluor (pasta de dinti contine fluor) O() | 0O()

Obiceiuri alimentare (bifati tot ce este aplicabil; orice punct bifat se adauga in coloana
“DA”):

O Alimentare cu biberonul > varsta de 12 luni;

[ Utilizarea biberonului (sau canii pentru bebelusi) intre mese cu alt lichid decéat apa
(de exemplu sucuri de fructe, lapte, lapte cu cacao/ciocolatd);

[ Folosirea biberonului (canii pentru bebelusi) seara la culcare pentru a adormi D@ |H(
0 Nu a fost stabilita o igiena orala de rutind dupa introducerea alimentelor solide si

copilul este inca aldaptat sau hranit cu biberonul dupa varsta de 12 luni;

[ Copilul ia gustari intre mese (de exemplu, fursecuri, bomboane, cereale indulcite,

chipsuri, acadele, sucuri de fructe, lapte cu cacao/ciocolata)

[ Familia este vulnerabilad socio-economic (saracie, nivel redus de educatie) O(1) | O(0)
[ Exista (se vizualizeaza) placa bacteriana si / sau resturi alimentare pe dinti (1) | O(0)
[ Exista carii vizibile (inclusiv leziuni incipiente - pete albe) si / sau dovezi ale unui 0@ | oo
tratament pentru carii anterior (obturatie dentara, coronita dentara, extractie)

SCOR TOTAL: XX (se face suma punctelor acordate la fiecare factor de risc)

RISCUL de CARII DENTARE: | RISC CRESCUT (SCOR > 3) | RISC SCAZUT (SCOR < 3)

RECOMANDARI (bifati tot ce s-a comunicat pdrintelui/ingrijitorului copilului)
PENTRU TOTI COPIII

[ Trimiterea/ facilitarea vizitei la medicul stomatolog (daca copilul nu a fost la medicul stomatolog
in ultimele 12 luni).
0 Comunicarea cu parintii/ ingrijitorii. Recomandari: informatii furnizate parintelui/ ingrijitorului
(se bifeazd toate recomanddrile furnizate pdrintelui)
[0 Parintele periaza dintii copilului (<8 ani) cel putin de doua ori pe zi timp de 2 minute cu:
e Pasta de dinti fara fluor pentru copilul 0-3 ani daca scorul total = 0;
e Pasta de dinti cu fluor (cantitate cat un bob de orez) pentru copilul 0-3 ani daca scorul total > 0);
e Pasta de dinti cu fluor (cantitate cat un bob de mazare) pentru copilul de 3-6 ani;
[0 Reducerea consumului de zahar si/sau limitarea bauturilor / gustarilor cu zahar;
[0 Evitarea utilizarii peste noapte a biberonului (sau canii cu capac pentru bebelusi/copii) cu alte
lichide decat apa
0 Renuntarea la biberon pana la varsta de 12 luni cel tarziu;
[ Trecerea la cana fara capac pentru supt pand la varsta de 12 luni.

O Alte recomandari:

PENTRU COPIII CU RISC CRESCUT DE CARIlI DENTARE

[ Perierea dintilor copilului de doua ori pe zi cu pasta de dinti cu fluor
O Trimiterea/ facilitarea vizitei la medicul stomatolog

DATA VIZITEI URMATOARE/ MONITORIZAREA RECOMANDARILOR

Adaptat dupa Canadian Dental Association, Dental care for children, Risk assessment tool (25)
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1. recomandarea si/sau facilitarea vizitei la
medicul stomatolog pentru tratamentul
precoce al cariilor initiale, intr-un interval
determinat de timp;

2. monitorizarea efectuarii vizitei la stoma-
tolog;

3. determinarea intervalului pentru urma-
toarea examinare la domiciliu;

4. identificarea nevoii de masuri suplimen-
tare de promovare (educare/consiliere
masuri de igiena si/sau masuri de schim-
bare a comportamentului alimentar).

1.2. Evaluarea si sprijinul privind igiena/sa-
natatea orala pentru categorii speciale de
beneficiari (de exemplu persoanele in var-
sta singure sau cu dizabilitati)

Sanatatea orala este o parte importanta
a vietii zilnice sanatoase. Persoanele cu diza-
bilitati fizice, cognitive sau de dezvoltare au
nevoi speciale de ingrijire dentard, deoarece
sunt adesea predispuse sa dezvolte afectiuni
orodentare care pot avea un impact negativ
asupra sanatatii generale si asupra capacitatii
de a desfasura activitati zilnice normale. Cu
toate acestea, sanatatea cavitatii bucale este
de multe ori neglijatad, sau considerata putin
importanta comparativ cu afectiunea de baza.

Evaluarea stdrii de sanatate orodentara se
include in Planul personalizat de ingrijire al
beneficiarului cu nevoi speciale

Stabilirea unei rutine de ingrijire orala
acasa si incurajarea familiei/ingrijitorului ca
beneficiarul sa viziteze un medic stomato-
log sunt activitati simple si eficace care pot fi
facute de catre asistentul medical comuni-
tar si care pot schimba radical calitatea vietii
acestor persoane cu nevoi speciale.

Fiecare beneficiar cu nevoi speciale de
care un asistent medical comunitar se ingri-
jeste are sau trebuie sa aiba un Plan persona-
lizat de ingrijire (pentru afectiune medicala
de bazad). Pentru evaluarea periodica a starii
de sanatate in cazul persoanelor in varsta
care locuiesc singure (fara o dizabilitate fizica
sau psihica), Planul personalizat de ingrijire
trebuie realizat impreuna cu medicul de fa-
milie.
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Evaluarea si sprijinul pentru ingrijirea sa-

natatii orale include urmatoarele etape:

1. Evaluarea nevoilor de sanatate si ingrijire
a cavitatii orale trebuie sa implice de la in-
ceput familia, prietenii, ingrijitorii (sau o
echipa de Tngrijiri la domiciliu), in evalua-
re, ingrijire, educatie despre igiena orala si
importanta vizitei la medicul stomatolog.
Intrebati despre:

a. Modul in care persoana isi gestionea-
za de obicei ngrijirea zilnica a gurii (de
exemplu, periatul si tipul de periuta
de dinti si pasta de dinti utilizata (daca
are fluor), despre indepartarea si in-
grijirea protezelor, inclusiv a proteze-
lor partiale). Verificati dacd au nevoie
de asistentd;

b. Daca au proteze, inclusiv proteze parti-
ale;

c. Cand beneficiarul a fost vazut de un
medic stomatolog ultima data si ce
recomandari/ tratament a avut. So-
licitati numele/adresa medicului sto-
matolog. Inregistrati dacd nu a existat
niciun contact cu medicul stomatolog
si ajutati-1 sd identifice in apropiere un
medic (sau un centru de stomatologie
care furnizeazd servicii gratuite, dacd
beneficiarul nu este asigurat, sau un
ONG care sprijind persoanele cu nevoi
speciale daca familia nu are posibilitati
materiale).

2. Inregistrarea la fiecare vizitd a rezultatelor
evaluarii in fisa /anexele Planului de ingri-
jire personala al beneficiarului.

3. Monitorizarea beneficiarul la intervale re-
gulate de timp. Revederea si actualizarea
nevoilor de ingrijire orodentara in Planul
de ingrijire personala la fiecare vizita.

Evaluarea starii de sanatate orodentare se
face prin instituirea unui instrument standar-
dizat pe care asistentul medical comunitar il
utilizeaza cand examineaza cavitatea bucala
a persoanei cu nevoi speciale (figura 3)

Tngrijirea acoperd activitati de educare/
informare precum indepartarea si curatarea



Figura 3: Instrument de evaluare a sanatatii orale la persoanele cu nevoi speciale

Nume/ prenume persoana vizitata:

Completat de catre: (nume AMC)

Data

Scoruri: pentru fiecare categorie examinatd, se aloca scorul corespunzator (0 sau 1 sau
2) in coloana cinci (“scor per categorie”). Dacad orice categorie are scorul 1 sau 2 se
recomanda vizita la stomatolog

Categorie |0 =sanatos 1 =schimbari observate | 2 = afectat Scor per
fata de vizita prece- .
“ categorie
denta
Buze Netede, roz, Uscate, crapate, rosii la | Umflaturi, zone albe, rosii sau
umede colturi ulceratii; colturile buzelor cu
zone rosii sau ulceratii
Limba Normal3, roz, Fisuratd, rosie, cu zone | Zona(e) rosie si / sau
umeda, cu rugo- | vizibil diferite, Tncarcata | alba, ulcerata, umflata
zitati normale
Gingii si Roz, umede, Uscate, stralucitoare, Umflate, sangerari, ulceratii,
tesuturi netede, fara dure, rosii, umflate, sau | zone albe sau rosii, roseata
moi sangerari zona(e) cu ulceratie sau | generalizata sub proteza
dureroasa sub proteza | dentara
dentard
Saliva Partile moi sunt Mucoasa bucala uscata, | Mucoasa bucala foarte us-
umede, saliva putina saliva, persoana | cata, saliva putina sau deloc,
apoasa cu flux considera ca are ,gura | persoana considera ca are
normal uscata” »gura uscata”
Exista dinti | Fara carii, dinti 1-3 carii sau dinti rupti | Mai mult de patru carii sau
naturali rupti sau foarte deteriorati dinti deteriorati sau mai
(da/nu) putin de patru dinti naturali
Proteza Integra, fara dinti | 1 zona a protezei de- Mai mult de 1 zona a prote-
dentara rupti, proteza teriorata sau proteza zei deteriorata, proteza lipsa
(da/nu) purtatd cu regu- | purtata doar 1-2 ore /zi | sau nepurtata sau slabita,
laritate sau proteza slabita prot eza are nevoie de adeziv
de fixare
Starea Curata, fara restu- | Particule de mancare Particule de mancare vizibile,
cavitatii ri alimentare sau | vizibile, tartru sau placa | tartru sau placa bacteriana
bucale tartru pe dinti sau | bacteriana in 1-2 arii generalizata pe dinti, sau
proteza dentare sau pe o su- proteza, sau halena severa
prafata mica a protezei,
sau halena
Dureri Fara semne fizice, | Sunt semne verbale Sunt semne fizice de dure-
dentare verbale sau com- | sau comportamentale | re (umflarea obrazului sau
portamentale de | ale durerii dentare (de | gingiei, dinti rupti, ulceratii),
durere dentara ex pune mana pe fatd, | precum si verbale si / sau
mesteca buzele, nu semne comportamentale)
mananca, da semne de | durere fizica (de ex pune
agresivitate) mana pe fatd, mesteca bu-
zele, nu mananca, da semne
de agresivitate)
Organizati/Sprijiniti persoana sa fie examinata de un stomatolog SCOR
Notati daca persoana si / sau familia (ingrijitorul)refuza tratamentul dentar TOTAL
Completati planul de ingrijire /igiena orala si educati familia / ingrijitorul MAXIM:
Planificati urmatoarea vizita la data: 16

Adaptat dupa National Institute for Health and Care Excellence/NICE (23)
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protezelor dentare, periatul dintilor si utili-

zarea pastei de dinti cu fluor.

1. Asistentul medical comunitar se asigu-
ra ca beneficiarul stie urmatoarele - sau
dupa caz, familia/ingrijitorul stie sa ofere
sprijin zilnic persoanei cu nevoi speciale:

2. Spalarea dintilor naturali cel putin de doua
ori pe zi cu pasta de dinti cu fluor (detaliat
in recomandarea 2);
ngrijire orald zilnicd in cazul protezelor

dentare totale sau partiale (periatul, indepar-

tarea resturilor alimentare si indepartarea
protezelor peste noapte);

Durata de viata a protezelor dentare este
cuprinsa intre cinci si sapte ani, daca ingriji-
rea acestora este adecvati. ingrijirea protezei
trebuie sa includa urmatorii pasi:

a. Se foloseste o perie pentru proteze
cu par moale si pasta pentru proteze
sau apa calda si sapun, pentru a pe-
ria protezele dupa mese pentru a in-
departa resturile alimentare, petele
si placa bacteriana. Se foloseste apa
calda pentru a clati protezele dentare
scoase din solutia de inmuiere; se evi-
ta apa fierbinte;

b. Se pune un prosop sau vas de apa
peste chiuveta sau suprafata blatului
atunci cand se scoate proteza sau se
curata, pentru a preveni ruperea in ca-
zul in care protezele cad accidental;

c. Se evita utilizarea pastei de dinti sau
a altor produse de curdtare abrazive,
pentru a preveni zgarieturile sau dete-
riorarea protezelor dentare;

d. Beneficiarul nu trebuie sa faca garga-
ra sau sa inghita produsele de curatat
proteze, deoarece acestea sunt toxice;

e. Se perie gingiile, limba si plafonul ca-
vitatii bucale (palatul) zilnic, Tnainte de
introducerea protezei dentare;

f.  Nu se poarta proteza dentara in tim-
pul noptii, astfel Tncat gingiile sa se
poata odihni;

g. Protezele se pastreaza in apa (calda, nu
fierbinte) sau intr-o solutie speciala de
curatare atunci cand nu sunt purtate;

h. Protezele dentare se pastreaza la dis-
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tanta de copii si animale de companie,
pentru a preveni deteriorarea;

i. Nu se pastreaza /infasoara protezele
dentare in hartie (servetele, prosoa-
pe de hartie) deoarece pot fi aruncate
accidental.

3. Poate identifica si raspunde la schimbarile
nevoilor de ingrijire ale persoanei si/sau
stie ca va poate cere sfaturi si ajutor;

4. Intelege efectul sanatatii orodentare asu-
pra sanatatii (si/sau a afectiunii de baza),
bunastarii si demnitatii beneficiarului,
care nu isi poate intotdeauna exprima
durerea sau suferinta sau nu poate cere
ajutor.

5. Intelege importanta sanatatii orodentare,
cunoaste si aplica principiile unei alimen-
tatii corecte, a efectelor consumului de al-
cool si tutun asupra beneficiarului cu ne-
voi speciale (detaliat in recomandarea 2).
Tn activitdtile cu persoane cu nevoi speci-

ale, asistentii medicali comunitari utilizeaza

abordarea centrata pe persoana, inclusiv prin

(a) evaluarea, intelegerea si adaptarea la me-

diul in care traieste persoana si (b) utilizarea

de strategii potrivite de comunicare verbala
si/sau non-verbala.

Urmatoarea lista include strategii de co-
municare pe care ingrijitorul (sau, dupa caz,
asistentul medical comunitar) trebuie sa le
cunoasca pentru a reduce senzatia de ame-
nintare pe care persoana cu nevoi speciale
o poate o poate resimti in timpul Tngriji-
rii cavitatii bucale Strategiile de reducere a
amenintarilor sunt tehnici comportamenta-
le concepute pentru a minimaliza lupta sau
“raspunsul de fuga” al unei persoane la frica
si/sau suferintd. Lista nu este exhaustiva, dar
ofera sugestii de strategii identificate in lite-
ratura de specialitate.

1. Se asigurda un mediu linistit, cu putine
zgomote ambiente sau care pot distra-
ge atentia; Atitudinea este prietenoasa,
deschisa, neamenintatoare prin limba-
jul verbal si nonverbal;

2. Comportamentul este calm si placut; se
zambeste pe tot parcursul interactiunii;

3. Se poarta o scurta conversatie inainte de



RECOMANDAREA IN PRACTICA

@ Asistentul medical comunitar (AMC), ca si alte categorii de personal responsabile de sanata-
tea copiilor si adolescentilor trebuie sa efectueze evaluarea riscului afectiunilor orodentare
cat mai devreme (inca din primul an de viatd), ca parte a monitorizarii dezvoltarii copilului,
cel putin la varstele recomandate: 6 luni, 1 an, 2 ani, 3 ani, 5 ani, 12 ani, 15 ani, 18 ani.

@ Copiii ale caror familii sunt defavorizate/vulnerabile trebuie considerati ca avand un risc cres-
cut de aparitie/agravare a cariilor si altor afectiuni ale cavitatii bucale.

@® Un copil curisc crescut de aparitie a cariilor/complicatiilor trebuie trimis/referit imediat catre
servicii de specialitate (de stomatologie). Asistentul medical comunitar trebuie sa faca toate
demersurile necesare pentru a sprijini parintii/ingrijitorii sa ajunga la medicul stomatolog,
cand identifica un copil cu afectiuni orodentare sau cu risc crescut de a le dezvolta. Trimite-
rea si facilitarea vizitelor la medicul specialist stomatolog se inregistreaza, monitorizeaza si
raporteaza.

@ Asistentul medical comunitar trebuie sa implice in mod proactiv parintii in prevenire si acces
la tratament de specialitate. De asemenea, trebuie sa acorde o atentie speciala tuturor copi-
ilor din familia respectiva, nu numai unui copil anume.

® La fiecare vizita, asistentul medical comunitar trebuie sa acorde o atentie particulara sem-
nelor de neglijenta sau abuz asupra copilului/copiilor. Daca exista o suspiciune, asistentul
medical comunitar are obligatia de a notifica serviciul de asistenta sociala si/ sau institutiile
responsabile.

® Asistentul medical comunitar trebuie sa stabileasca si sa mentina o relatie buna cu familia
(copii si parinti/ingrijitori). Incd de la prima vizit3, trebuie si furnizeze informatii despre pre-
venirea de baza (periatul dintilor de minimum doua minute, de doua ori pe zi, folosind pasta
de dinti cu fluor, si s3 mentioneze alimentatia care mentine sanatatea orodentara si previne
carierea dintilor).

® Pentru persoanele cu nevoi speciale (dizabilitati, varstnici ca locuiesc singuri), pentru care
consecintele cariilor dentare ar afecta si mai mult starea generala de sanatate, educarea fa-
miliei/ingrijitorului privind igiena orala corecta si importanta ei, furnizarea de informatii pri-
vind alimentatia si trimiterea / facilitarea accesului la medicul stomatolog este o prioritate.

® Se utilizeaza in practica instrumentele puse la dispozitie.

a cere beneficiarului sa deschida gura; na” (“hand-over-hand”), astfel incat

4. Se stabileste un raport vizual (se sta fata persoana sa puna mana pe mana ingri-
in fata, la acelasi nivel); jitorului (sau ngrijitorul sa puna mana

5. Se solicita deschiderea gurii, se cere pe mana persoanei) pentru a ghida in-
beneficiarului sa indeplineasca sarcina grijirea cavitatii bucale;

(daca poate); 11. Daca persoana cu nevoi speciale incepe

6. Se folosesc gesturi pentru aindica fieca- sa se angajeze in comportamente rezis-
re pas in procesul de ingrijire; tente la ingrijire, se utilizeaza tehnici de

7. Se folosesc cereri scurte (pentru fieca- distragere a atentiei (de exemplu, can-
re pas in parte), realizate impreuna cu tand, vorbind sau cerandu-i sa tind un
gesturile; obiect);

8. Se incurajeaza persoana sa se angajeze 12. Daca comportamentul rezistent la in-
in ingrijirea de sine, se asigura ingrijirea grijire creste si strategiile de reducere a
complets; amenintarilor nu par sa functioneze, o

9. Sefoloseste o atingere delicata pentrua alta persoana din familie/un alt ingriji-
linisti persoana; tor trebuie sa intervina pentru a inlocui

10. Se foloseste metoda “mana-peste-ma- primul Tngrijitor.
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Recomandarea 2

Promovarea sanatatii orale se include fin
practica curenta, prin comunicare pentru
schimbarea comportamentelor si educatie
pentru sanatate, adaptata pe grupe de var-
sta si individualizata conform nevoilor.

Sanatatea orodentara inseamna mai
mult decat un zambet frumos. Poate avea
un impact pozitiv sau negativ asupra calitatii
vietii pe termen lung, din multe perspective:
stima de sine, abilitatea de a manca alimen-
te nutritive, starea generala de sanatate si,
mai tarziu, chiar oportunitati de angajare.

Comunicarea pentru schimbarea compor-
tamentelor trebuie initiata cat mai devreme
in viata, spun toate evidentele stiintifice, prin
educarea parintilor. lar interventiile de infor-
mare, educare si comunicare trebuie realiza-
te in colaborare stransa cu familia si scoala, in
particular pentru copiii vulnerabili, in conditi-
ile Tn care nu exista in Romania un program
national de preventie a cariei dentare sau a
afectiunilor orodentare.

2.1. Interventii de promovare a sanatatii
orodentare; periatul dintilor de doua ori pe
zi, minimum doua minute, folosind pasta
de dinti cu fluor;

Prevenirea cariilor dentare la copii include:

1. Motivarea, planificarea actiunii si for-
marea obiceiurilor prin comunicare
pentru schimbarea comportamentelor;

2. |Instruire pentru asigurarea tehnicii co-
recte de periat dinti.

Se ofera tuturor beneficiarilor, dar in
special copiilor, sfaturi personalizate pentru
promovarea sanatatii orodentare

Dovezi stiintifice puternice arata impor-
tanta intelegerii comportamentului copi-
lului (sau dupa caz a adolescentului/adul-
tului), a capacitatii si atitudinii parintelui/
ingrijitorului (sau dupa caz a adolescentu-
lui/ adultului), fata de mentinerea sanatatii
orodentare, si a motivatiei acestora de a-si
asuma responsabilitatea schimbarii com-
portamentului. Se recomanda ca strategiile
de promovare a sanatatii orodentare sa se
bazeze pe teoria schimbarii comportamen-
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telor folosind tehnici precum interviul moti-

vational, sa fie specifice si adaptate nevoilor

si circumstantelor specifice.

Deoarececunostintelenusetraduccuusu-
rinta in schimbarea comportamentului, ofe-
rireade sfaturipentru prevenireaafectiunilor
orodentare are un succes limitat Tn influ-
entarea persoanelor. Cu toate acestea,
exista dovezi ca utilizarea de discutii scur-
te, de 15-20 de minute, folosind principiile
si interviului motivational (IM), Tmpreuna
cu elaborarea unui plan de actiune, creste
probabilitatea ca parintii/ingrijitorii copiilor,
copiii mai mari, adolescentii si adultii, sa ad-
opte comportamentele dorite de mentinere
a sanatatii orale. Aceasta abordare este re-
zumata in figura 4. Pentru a utiliza cu succes
tehnica interviului motivational este nevoie
de formare/instruire periodica, dar si de ex-
perienta obtinuta prin utilizare IM Tn practi-
ca curenta.

Se educa parintele pentru a incuraja for-
marea comportamentelor de igiena orala
ale copiilor de la varste fragede, inclusiv prin
elaborarea unui plan individualizat pentru
copil (copii).

e Sa identifice momentul (de exemplu,
periatul dintilor dupa micul dejun si ul-
timul lucru Tnainte de culcare;

e Daca apar dificultati, sa identifice alter-
native. De exemplu, daca copilul este
adesea prea obosit pentru a se spala pe
dinti ca ultima activitate Thainte de cul-
care, sa aleaga o ora mai timpurie;

e S3 identifice/ sa stabileasca un declan-
sator de memorie (sa nu uite el sau co-
pilul, daca e mai mare) pentru seara,
pana comportamentul devine o ruting;

e Sa revizuiasca progresul (de exemplu, o
data pe saptamana)

Asistentulmedicalcomunitarpoateelabora
modele standard de planuri privind igiena
orala (cu elementele de mai sus, completat
cu informatiile privind obiceiurile alimenta-
re/sectiunea 2.2.), pe care sa le distribuie pa-
rintilor la vizita de monitorizare a dezvoltarii
copilului (sau de evaluare a sanatatii, sau la
orice vizitd la domiciliu). La vizitele ulterioare,



Figura 4: Algoritmul schimbarii comportamentului privind sanatatea orala - tehnica
Interviului Motivational

Pasul 1 Explorati
comportamentul curent

folosind tehnica

Interviului motivational

N

A. Aratati si castigati empatie
cereti permisiunea

Pasul 5
Repetati

la fiecare vizita

folositi intrebdri deschise
folositi afirmatii
folositi ascultare reflectivd
sumarizati
B. Identificati discrepante,

Pasul 2 Interventia
de schimbare

a cunostintelor
si comportamentelor

cauzele ezitarii/rezistentei
C. Provocati discutii despre
schimbare

Pasul 4 incurajati
formarea

comportamentului prin
suficienta repetitie

Pasul 3
Planificati interventia

(data, ora, locatie)

Adaptat dupa SDCEP, “Prevention and Management of Dental Caries in Children, Dental Clinical

asistentul medical comunitar incurajeaza si

oferd sprijin pentru discutarea /revizuirea

planului, folosind in continuare tehnici de
comunicare pentru schimbarea comporta-
mentelor potrivite (interviul motivational).

Exemple de sfaturi de inclus planurile de ac-

tiune (difera in functie de varsta copilului):

e Parintele / ingrijitorul va spala sau va
supraveghea periatul dintilor copilului
acasa in fiecare dimineata dupa micul
dejun si in fiecare seara dupa cina, cand
copilul se pregateste de culcare (pana la
varsta de maximum zece ani)

e (Cand parintele pregateste pachetul cu
gustare pentru scoala al copilului, 1i va
da copilului in fiecare zi apa (in loc de o
bautura care contine zahar).

e Copilul, daca va nota pe carnetel (in

Guidance”, 2nd Edition, 2018

jurnal) de fiecare data cand si-a periat
dintii, va primi la sfarsit de saptamana o
recompensa.

Se Tncurajeaza si se sprijind parintii/ingri-
jitorii copiilor mici (dar si alti beneficiari) sa
inteleaga si sa asigure spalatul dintilor copi-
ilor ca rutina zilnica: de doua ori pe zi, pen-
tru minimum doua minute, folosind pasta
de dinti cu fluor, inclusiv recomandarea sa:
e Utilizeze o cantitate de pasta de dinti

adecvata varstei copilului;

e Efectueze sau supravegheze periatul
dintilor pana cand copilul isi poate spa-
la singur dintii in mod corect ( varsta de
max. 10 ani);

e S3a se asigure ca dupa periatul dintilor
copiii nu Tsi clatesc gura (,scuipati, nu
clatiti”!).
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Periatul dintilor cu pasta de dinti cu fluor
este una dintre cele mai eficace metode de
prevenire a cariilor. Periatul corect se face
bine dimineata si seara (ultima activitate
inainte de culcare, fara ca apoi sa se mai
manance sau bea altceva in afara de apa).
Periatul exact inainte de culcare este cel mai
eficace datorita retentiei de fluor pe dinti.

Se recomanda parintelui/ingrijitorului sa
inceapa periatul dintilor imediat ce primul
dinte temporar (de lapte) erupe. Odata cu
aparitia primului dinte permanent, parinte-
le dar si copilul trebuie educati.

Se recomanda parintelui / Tngrijitorului
sa nu permita copilului s& manance sau sa
linga pasta de dinti.

Pentru adolescenti, argumentul supli-
mentar care poate fi folosit este efectul su-
plimentar pe aspectul fizic, pe langa benefi-
ciile pentru sanatate.

Instruirea pentru asigurarea tehnicii

corecte de periat dintii este esentiala

Instruirea pentru fnvatarea tehnicii corec-
te de periere a dintilor include demonstratii,
distribuirea de materiale vizuale, dar si utili-
zarea cu perseverenta a strategilor de comu-
nicare pentru schimbarea comportamentelor
descrise anterior. Furnizarea de informatii,
modelarea comportamentului prin repetitie,
construirea increderii de sine si motivarea
sunt actiuni cheie pentru obtinerea si men-
tinerea tehnicii corecte de periere a dintilor.
1. Se empatizeaza cu parintele / ingrijito-

rul cu privire la cat de dificil poate fi cu
copiii mici sa se spele corect. Se dau sfa-
turile descrise anterior. Se mentioneaza
importanta urmarii sfaturilor printr-o
rutina zilnica.

2. Se fincurajeaza parintele / fingrijitorul
sau copilul mai mare/adolescentul/
adultul sa arate (sa demonstreze ) cum
isi periaza dintii.

3. Se explica pasii tehnicii corecte de peri-
at. Se adauga sfaturile privind alimenta-
tia (sectiunea 2.2.), iar la adolescenti in
particular, dar si la beneficiarii adulti, se
discuta riscurile consumului de alcool si
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tutun pentru sanatate, inclusiv sanata-
tea orala.
Periatul corect al dintilor urmeaza cativa
pasi
Pasul 0: Se recomanda periuta de dinti
moale, cu peri rotunjiti, cu dimensiuni si
format care permite usor perierea ultimilor
dinti (molarii).

Figura 5 Perierea dintilor pe toate
suprafetele, cu periuta pozitionata
la un unghi de 45 de grade

Sursa: Canadian Dental Association (25)
Pasul 1: Periuta de dinti se pozitioneaza

la un unghi de 45 de grade fata de dinti. Se
directioneaza perii catre locul in care se in-
talnesc gingiile si dintii (figura 5). Se foloses-
te o miscare blanda, circulara, de masaj, in
sus si in jos. Dintii nu se perie puternic, pen-
tru ca smaltul dentar poate fi afectat. (gin-
giile care se retrag vizibil sunt cateodata re-
zultatul unor ani de periere prea puternica).

Pasul 2: Se curata pe rand dintii de pe
fiecare arcada dentara. Se curata pe rand
suprafetele exterioare ale dintilor (dinspre
obraz), suprafetele interioare ale dintilor
(dinspre limba), si suprafetele de mestecat.



Pasul 3: Nu se grabeste perierea dintilor.
Un periat complet dureaza cel putin doua
minute. Cronometrarea periatului dintilor
pana se obtine o rutina implicita este utila.

Pasul 4: Modul de periere a dintilor se
modifica periodic (sa nu se creeze un tipar).
Perierea dintilor in acelasi mod devine o ru-
tind, Tnsemnand ca se pot omite tot timpul
de la periere aceiasi dinti.

Clatirea gurii poate fi omisa, deoarece
efectul preventiv creste atunci cand canti-
tati mici de fluor raman in gura (dovezi mo-
derate). Periuta de dinti se poate inlocui la
fiecare trei luni (dovezi reduse).

Cantitatea de pasta de dinti trebuie ma-
rita treptat
e sefncepe cu o cantitate abia vizibila (0,1

ml);

e |avarsta de 1 an, se creste cantitatea de
pasta de dinti la marimea unui bob de
orez (cat unghia mica a copilului de un
an);

e lavarsta de 3 ani se creste cantitatea de
pasta de dinti la marimea unui bob de
mazare;

e de lavarsta de 5-6 ani, cantitatea de pas-
ta de dinti utilizata se mareste treptat.

2.2. Interventiile de promovare a sanata-
tii orale includ informarea, comunicarea
si educarea privind alimentatia si riscul
consumului de zaharuri pentru sanatatea
orala. Se completeaza cu riscurile pentru
afectiuni ale cavitdtii bucale datorate con-
sumului de alcool si tutun.

Atat la copii cat si la adulti, aportul energe-
tic din zaharuri libere trebuie sa limitat sub
10% din necesarul aportului caloric zilnic.
Recomandarile Organizatiei Mondiale a Sa-
natatii (OMS) cu privire la aportul de zaharuri
libere pentru a reduce riscul aparitiei bolilor
netransmisibile la adulti si copii (cu un accent
deosebit pe prevenirea si controlul cresterii
in greutate/obezitatii si a cariilor dentare) se
bazeaza pe dovezi stiintifice. OMS recoman-
da chiar o reducere suplimentara a aportu-
lui caloric din zaharuri libere la sub 5% din
aportul energetic total (dovezi moderate)

(10). Zaharurile libere includ monozaharide
si dizaharide adaugate la alimente si bau-
turi de catre producator sau acasa, precum
si zaharuri prezente in mod natural in miere,
siropuri, sucuri de fructe si concentrate de
sucuri de fructe. Recomandarea de a limita
aportul de zaharuri libere la mai putin de 5%
din aportul total de energie, care este susti-
nuta si de alte analize recente, se bazeaza pe
dovada ca efectele negative ale consumului
de zaharuri libere asupra sanatatii oroden-
tare sunt cumulative, din copilarie pana la
maturitate. Deoarece cariile dentare sunt
rezultatul expunerii pe tot parcursul vietii la
un factor de risc alimentar (zaharurile libere),
reducerea riscului in copilarie este semnifica-
tiva. Prin urmare, pentru a reduce la minim
riscul de carii dentare pe tot parcursul vietii,
aportul de zaharuri libere ar trebui sa fie cat
mai mic posibil.

Alaptarea exclusiva la san pana la sase luni
si continuarea alaptarii pana la doi ani, im-
preuna cu diversificarea alimentatiei la sase
luni, este esentiald pentru sanatate, inclusiv
pentru sdnitatea orodentard. in primele sase
luni de viata sugarul are acoperite toate ne-
voile nutritive din laptele matern (ideal) sau
formule adecvate varstei, dar diversificarea
alimentatiei la sase luni nu inseamna intreru-
perea aldptarii la san. Dovezile sugereaza ca
sugarii alaptati si dupa diversificarea alimen-
tatiei au mai putine carii dentare in copilarie.
n general, alimentatia in primul an de viata
si obiceiurile alimentare la varste foarte mici
influenteaza alimentatia pe toata durata co-
pilariei, si chiar in viata adulta. De asemenea,
studiile arata ca lichidele care contin zaharuri
libere la un sugar alimentat cu biberonul este
asociat cu aparitia timpurie a cariilor.

Dupa sase luni, gustarile intre mese trebu-
ie sa contina alimente nutritive, cu un conti-
nut scazut de zahar, cum ar fi fructe proas-
pete, morcov, ardei, grau, prajituri de ovaz si,
ocazional, o cantitate mica de branza cu con-
tinut scazut de grasimi. Desi fructele proas-
pete contin zaharuri naturale, la niveluri
normale de consum nu exista dovezi ca sunt
cariogene. Si limitarea unor alimente despre
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care se spune ca sunt sandtoase (de exemplu
fructele uscate) trebuie limitate: consumate
frecvent intre mese, resturile dulci ramase pe
dinti pot afecta smaltul dentar.

Nu se adauga 1n biberon bauturi care con-
tin zahar, sucuri de fructe, lapte indulcit. Bau-
turile dulci (sucurile de fructe) in biberon sau
pe suzeta contribuie direct la aparitia preco-
ce a cariilor dentare. Nu se scufunda nicio-
data tetina biberonului sau suzeta in bauturi
dulci sau pe baza de fructe, si nu se adauga
in lapte alte produse cu zahar (de exemplu
zahar sau miere).

Tntre mese, sugarul bea numai ap3 sau
lapte; laptele gras de vaca poate fi introdus
de la 12 luni; dupa varsta de 2 ani, se poa-
te introduce treptat laptele semi-degresat
(daca alimentatia este variata si nutritiva).
Laptele degresat este potrivit numai copiilor
cu varsta peste 5 ani, deoarece contine prea
putine calorii si vitamina A.

Daca sugarul adoarme cu biberon, aceas-
ta trebuie s contina doar apa. in jurul varstei
de 6 luni, cand copilul incepe sa bea apa in
mod regulat, riscul de carii scade semnifica-
tiv daca intre mese si seara la culcare copilul
bea apa si nu sucuri de fructe. Introducerea
treptata a apei bauta din cana in loc de bi-
beron (dupa sase luni) va reduce reflexul de
supt. Suzeta, ca si suptul instinctiv al dege-
tului, sunt comportamente naturale la copii,
care trebuie insa descurajate treptat, si intre-
rupte definitiv in jurul varstei de 1 an.

Promovarea limitarii consumului de ali-
mente si bauturi care contin zahar si a ali-
mentatiei echilibrate/ sandtoase se adaptea-
za contextului socioeconomic si varstei (copil,
adolescent sau adult)

Dintii permanenti ai copiilor incep sa eru-
pa n jurul varstei de 6 ani. La 12-14 ani co-
piii au majoritatea dintilor permanenti. Ex-
ceptia o constituie molarii “de minte”, care
apar la 17-21 de ani, si completeaza cei 32 de
dinti pe care ii are in mod normal o persoa-
na adulta. Exista dovezi ca un consum redus
de zahar previne cariile si ca sfaturile privind
alimentatia pot conduce la schimbarea com-
portamentului alimentar. Copiii, adolescentii
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si adultii trebuie sa aiba o alimentatie bo-
gata in substante nutritive si sa evite o dieta
bogata in zaharuri libere. Consumul de zaha-
ruri libere in bauturi si alimente creste riscul
afectiunilor orodentare, si aparitia cariilor la
varste mici, deci trebuie limitat consumul de
alimente si bauturi care contin zaharuri libe-
re, inclusiv sucuri naturale neindulcite. Este
insa recomandata alimentatia bogata in fruc-
te si legume la toate varstele. O combinatie
buna de alimente include toate alimentele
de baza: cereale (grau, porumb, orez etc), le-
gume si fructe (inclusiv legumele cu amidon
cum este cartoful), alimente din surse anima-
le (lapte, branza, oua, peste, carne)

Copiii trebuie educati / incurajati de mici
sa limiteze alimentele dulci si bauturile in-
dulcite sau acide. Tntre mese, sunt de pre-
ferat gustari “sandtoase” (de exemplu fructe
intregi si nu suc de fructe). Este important de
mentionat si ca unele produse comercializa-
te ca fiind ,,sdnatoase” contin cantitati mari
de zahar. Bauturile carbogazoase (acide) pot
provoca carii dentare, precum si uzura acida
a dintilor, scazandu-le rezistenta. Copiii mari
si adolescentii, care prefera bauturile carbo-
gazoase (sau cele recomandate sportivilor)

Parintii si copiii mari, adolescentii si adul-
tii trebui sa cunoasca si sa identifice zaha-
rurile ascunse in alimente. Multe alimente
procesate (inclusiv unele iaurturi si cereale)
contin zaharuri libere adaugate. Verificarea
etichetelor in magazin este importanta. Un
continut ridicat de zahar este> 22.5g / 100g
in alimente si>11.25g/100 mlin bauturi. Un
continut scdzut de zahar este <5.0g /100g in
alimente si <2.5 g / 100 ml in bauturi (18).

Prin educatie periodica, copilul invata sa
faca alegeri sanatoase. Pe masura ce copi-
lul creste, este important sa aiba obiceiu-
rile alimentare formate, si sa inceapa sa
isi ia responsabilitatea pentru propria lor
sanatate oralda. Un instrument recomandat
este Jurnalul alimentar al copilului, in care
copiii (sau parintele/ingrijitorul copiilor sub
7 ani) tin evidenta tuturor alimentelor si
bauturilor consumate intr-o perioada de-
terminata de timp (de regulda o saptama-
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na). Jurnalul alimentar trebuie sa fie simplu,
adaptat nivelului de educatie si contextului
socioeconomic. Un model de jurnal sapta-
manal, pe care asistentul medical comu-
nitar il poate distribui si ulterior analiza
cu parintii (sau, dupa caz, cu copiii mari/
elevii) este prezentat in figura 6. Jurnalul
poate contine informatii despre alimente-
le sanatoase recomandate, daca asistentul
medical comunitar identifica fonduri sa il
tipdreascd si distribuie. Tn acest caz, consul-
tarea medicului scolar sau a medicului de
familie in elaborarea materialului este reco-
mandata.

Sanatatea orala este o prioritate cheie pen-
tru sanatate si bunastare care este abor-
data prin colaborarea cu alti profesionisti
din sistemul de sanatate si, dupa caz, de
asistenta sociala

3.1. Profesionistii din sistemul public de
sanatate colaboreaza pentru promovarea
sanatatii orodentare in comunitate; cola-
borarea se extinde, dupa caz, la serviciile
sociale;

Organizatia Mondiala a Sanatatii reco-
manda integrarea interventiilor de promo-
vare a sanatatii orodentare in activitatea

curenta a echipelor de ingrijire primara si
comunitara, considerati actori cheie n pre-
venirea si controlul afectiunilor orodenta-
re, in principal la copii si adolescenti. Argu-
mentul este ca Tn majoritatea tarilor, copiii
si adolescentii sunt mai degraba vazuti in
asistenta primara si de catre asistentii me-
dicali comunitari, moase, asistenti sociali
si mai putin de catre specialistii din dome-
niul sanatatii orale. Echipele de asistenta
primara si comunitara au adesea cunostin-
te profunde despre comunitate, facilitand
lucrul cu familiile cele mai vulnerabile in
promovare, preventie si continuitatea in-
grijirilor (5). Si alte ghiduri de bune practici
demonstreaza pe baza de evidente impor-
tanta colaborarii in sanatatea orodentara.
Furnizorii de servicii de la toate nivelurile
si din toate si din toate sectoarele (sanata-
te, social, de educatie) se asigura ca exista
strategii si fluxuri operationale astfel incat
sanatatea orodentara sa fie acordata cu
prioritate persoanelor vulnerabile socioe-
conomic, inclusiv celor care beneficiaza de
asistentad sociala (20, 21, 24, 26).
Asistentul medical comunitar cunoas-
te prevederile legale privind serviciile de
medicina dentara din pachetul minimal si
pachetul de baza si colaboreaza cu medicul
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Figura 6 Model de jurnal alimentar saptamanal al copilului

Se noteaza ce a mancat Luni Marti
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RECOMANDAREA IN PRACTICA

® Asistentul medical comunitar promoveaza sanatatea orodentara prin comunicare pentru
schimbarea comportamentelor de igiena dentara si alimentare

® Pentru copiii sub 7 ani se ofera parintilor informare si sfaturi cu privire la masurile care
promoveaza sandtatea orodentara. Aceste informatii trebuie furnizate cat mai curand posibil

si in mod regulat.

Asistentul medical comunitar trebuie sa includa in comunicarea cu parintii/copiii mari/
adolescenti sau alti beneficiari, informatii cu privire la:

a. Spalatul /supravegheatul periatului dintilor copilului in fiecare dimineata dupa micul de-
jun si in fiecare seara Thainte de culcare (pana la varsta de zece ani);

Periatul dintilor de doua ori pe zi, pentru minimum doua minute, cu o cantitate de pasta
de dinti cu fluor adecvata varstei copilului;

Instruirea pentru asigurarea tehnicii corecte de periat dintii

La sugari, alaptarea exclusiva la san pana la sase luni si continuarea alaptarii pana la doi
ani, impreuna cu diversificarea alimentatiei la sase luni. Nu se adauga in biberon bauturi
care contin zahar, sucuri de fructe, si nu se adauga in lapte alte produse cu zahar (de
exemplu zahar sau miere). intre mese si la culcare, sugarul bea numai ap sau lapte;

La copii, adolescenti si adulti, limitarea alimentelor dulci (sub 10% din necesarul aportu-
lui caloric zilnic) si a bauturilor cu adaos de zahar sau acide, carbogazoase.

Identificarea zaharurilor ascunse in alimente prin verificarea etichetelor in magazin. Un
continut ridicat de zahar este> 22.5g / 100g in alimente si> 11.25g/100 ml in bauturi.
Un continut scazut de zahar este <5.0g /100g n alimente si <2.5 g / 100 ml in bauturi .

® Se utilizeaza in practica instrumentele puse la dispozitie.

de familie, medicul/asistentul medical din
unitatile de Tnvatamant si cu cabinetele/
furnizorii de servicii de medicina dentara
din zona care acorda gratuit servicii de sto-
matologie (decontate de catre Casa jude-
teana de asigurari sociale de sanatate).

Tn Romania, toti copiii sunt asigurati prin
efectul legii. Tn plus, existd servicii gratuite
de medicina dentara incuse in pachetul mi-
nimal si pachetul de baza de medicina den-
tard (decontate de catre Casa judeteana
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de asigurari sociale de sanatate). Pe baza
evaluarii riscurilor, asistentul medical co-
munitar, trimite/faciliteaza vizita la medi-
cul dentist /stomatolog a beneficiarilor, in
particular a copiilor din familii vulnerabile
si a beneficiarilor cu nevoi speciale. in fi-
ecare judet, pe website-ul Casei judetene
de asigurari sociale de sanatate exista lista
cabinetelor sau medicilor dentisti contrac-
tati. Asistentul medical comunitar trebuie
sa aiba lista acestor cabinete, pentru a re-



feri/trimite si facilita accesul beneficiarilor
la cel mai apropiat furnizor.

Si colaborarea cu medicul de familie
pentru copiii din familiile defavorizate so-
cioeconomic sau cu nivel de educatie re-
dus este importanta. Vizitele gravidelor si
lauzelor, coordonate cu medicul de familie,
atat de promovare a alaptarii cat si de mo-
nitorizare a dezvoltarii copilului trebuie sa
includa recomandarile anterioare privind
sdndtatea orodentard. in plus, medicii de
familie au inclusa in consultatia preventiva
a copiilor urmatoarele servicii orodentare,
pe care asistentul medical comunitar le co-
munica familiei:

1. la varsta de 6, 9, 12, 15 si 18 luni:
evaluarea dezvoltarii dentitiei, re-
comandari privind profilaxia cariei
dentare, igiena orald, administrarea
de fluor;

2. lavarstade 2 ani, 3 ani, 4 anisib5 ani:
evaluarea dentitiei si igiena oral3,
administrarea de fluor pentru profi-
laxia cariei dentare

Asistentul medical comunitar colabo-
reaza si cu scoala acolo unde sunt cadre
medicale (medic/asistent scolar, medic/
cabinet de stomatologie), sau cu conduce-
rea si cadrele didactice pentru sesiuni de
promovare a sanatatii orodentare in scolile
unde nu existd personal medical scolar. in
unele unitati administrativ-teritoriale exis-
ta organizatii non-guvernamentale (sau
alte initiative de sanatate); in aceste cazuri,
asistentul medical comunitar promoveaza
importanta interventiilor de educatie si
evaluare/ingrijire a sdnatatii orodentare in
randul beneficiarilor vulnerabili .

Observarea si raportarea neglijentei si/
sau abuzului copiilor reprezinta o obligatie
a asistentului medical comunitar; trebuie
extinsa si la alte categorii vulnerabile (de
exemplu persoane in varsta dependente
etc.).

Un instrument simplu de aplicat in co-
munitate pentru colaborarea cu alti profe-
sionisti este descris in figura 7. Abordarea
se bazeaza pe recomandarea si instrumen-

tul utilizate Tn Scotia (18), care implica prac-
ticieni din toate disciplinele care lucreaza
impreuna pentru a promova, sustine si pro-
teja bunastarea copiilor si tinerilor (in sana-
tatea orodentara). Abordarea include cinci
intrebari cheie pe pentru practicienii care
lucreaza cu un copil sau o persoana tanara,
care permit identificarea sprijinului care ar
putea fi necesar pentru a satisface nevoile
unui copil. intrebérile pe care trebuie s§ si
le adreseze orice profesionist sunt:

1. Exista ceva ce impiedica bundstarea
acestui copil;

2. Am ce este necesar ca sa ajuta acest
copil sau tanar;

3. Ce pot face acum pentru a ajuta
acest copil sau tanar; ce poate face
institutia/organizatia unde lucrez
pentru a ajuta acest copil sau tanar;

4. Ce sprijin suplimentar, daca este ca-
zul, este necesar de la altii.

Daca raspunsul la oricare dintre aceste

intrebari este DA, este necesara o actiune
suplimentard; daca toate raspunsurile sunt
NU, se aplica activitatile planificate /obis-
nuite.
3.2. Personalul de sanatate din prima linie
(asistenti medicali comunitari, mediatori
sanitari), ca si personalul din serviciile pu-
blice de asistenta sociala care lucreaza cu
persoane cu risc crescut de sanatate orala
precara sunt instruiti periodic.

Organizatia Mondiala a Sanatatii reco-
manda instruirea periodica a profesionis-
tilor din asistenta medicalda comunitara in
promovarea sanatatii orodentare; toate
ghidurile studiate recomanda de altfel inclu-
derea in educatia medicala continua pentru
asistentii medicali a sesiunilor de ingrijire
centrata pe nevoile pacientilor, comunicare
pentru schimbarea comportamentelor (in
domeniul sanatatii orale). OMS a elaborat
linii directoare privind optimizarea progra-
melor de asistenta medicala comunitara
(5), inclusiv educatie pentru castigarea ur-
matoarelor competente de baza (relevante
pentru sanatatea orodentard/selectie)
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Figura 7 — Abordarea colaborarii intersectoriale

intrebare

Activitate

Actiune necesara
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Ce impiedica bu-
nastarea acestui
copil

Se aduna informatii

Informatii despre familie,
medicale, istoric sanatate
orala

Examinare orodentara

AMC; se colaboreaza
cu medicul de fami-
lie

Am ce este nece-
sar ca sa intervin

Se tine la zi fisa
beneficiarului /fisa
de actiuni colective
de IEC

Verificarea vizitelor (in-
clusiv planificare vizitei
urmatoare

AMC; se colaboreaza
cu medicul de fa-
milie si dupa caz cu
medicul dentist

Ce fac /cum inter-
vin

Se comunica cu pa-
rintii/ingrijitorii

Se explica ce s-a identifi-
cat, ce e necesar ca parin-
tii/ingrijitorii sa faca

AMC; se colaboreaza
cu medicul de fami-
lie; se cere sprijin de
la primarie pentru
situatii speciale

Se explica schim-
barile necesare/
asteptate

Se face educatie igiena
dentara, alimentatie, ne-
cesitate vizita dentist

AMC; se colaboreaza
cu medicul de fami-
lie, medicul dentist,
si/sau scoala

Am nevoie de alti
profesionisti/alte

Se identifica profe-
sionistul sau

Exista boli acute severe,
riscuri crescute pentru

AMC; se colaboreaza
cu medicul de fami-

institutii institutia sanatate (inclusiv oroden- | lie, cel mai apropiat
tare) dizabilitati — se ana- | furnizor de servicii
lizeaza nevoia cu medicul | dentare, si, dupa
de familie, sau dentistul, caz, si cu asistentul
sau serviciul social social/ serviciul de
asistenta sociala din
Primarie
Exista semne de parasire a | AMC; se colaboreaza
scolii - se anuntd mediato- | cu scoala, Inspecto-
rul/consilierul scolar ratul scolar
Exista semne de neglijare | AMC; se colaboreaza
/abuz - se anunta serviciul | cu Serviciul social/
de specialitate protectia copilului
e protejarea sanatatii familiei, inclusiv e castigarea de abilitati de comunicare
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identificarea nevoilor sociale si a riscu-
rilor pentru sanatate; acordarea de ser-
vicii de baza, inclusiv interventii de pre-
ventie, promovare a sanatatii (inclusiv a
sanatatii orodentare), educatie, sprijin
psihosocial;

identificarea determinantilor sociali si
de mediu ai starii de sanatate; suprave-
ghere, monitorizare si colectare, anali-
za si utilizare a datelor;

pentru schimbarea comportamentelor,
dar si asigurarea confidentialitatii sau
siguranta pacientilor; angajament si
mobilizare comunitar3;
metodologiile/protocoalele de colabo-
rare cu personalul din asistenta medi-
cala primara, de specialitate, si cu alte
institutii responsabile de siguranta si
bunastarea copiilor, varstnicilor, famili-
ei si comunitatii.



Asistentii medicali comunitari pot solici-
ta Directiei Judetene de Sanatate Publica,
Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti,
Moaselor si Asistentilor Medicali din Roma-
nia organizarea de cursuri in domeniul sa-

natatii orale. Este recomandata si cautarea
in oferta existentd de cursuri de educatie
medicala continua existente, sau participa-
rea la instruiri acreditate organizate de dife-
rite institutii sau organizatii.

RECOMANDAREA iN PRACTICA

® Asistentul medical comunitar colaboreaza pentru promovarea sanatatii orodentare acordata
cu prioritate beneficiarilor din familii vulnerabile cu medicul de familie, scoala, serviciile de
asistenta sociala, alti furnizori din sistemul de sanatate, social, de educatie, si cu organizatii
nonguvernamentale din zona active in domeniul sanatatii;

Asistentul medical comunitar cunoaste prevederile legale privind serviciile de medicina
dentara din pachetul minimal si pachetul de baza . Are lista si datele de contact ale cabinetelor/
furnizorilor de servicii stomatologice din zona; informeaza familiile si faciliteaza accesul la
aceste servicii dupa evaluarea factorilor de risc;

Asistentul medical comunitar are obligatia observarii si raportarii oricarei forme de neglijenta
si/sau abuz asupra copiilor; raportarea trebuie extinsa si pentru alte categorii vulnerabile (de
exemplu persoane in varsta dependente, etc);

Asistentul medical comunitar participa la instruiri periodice pe tema sanatatii orale;

Se utilizeaza instrumentele puse la dispozitie.

Evaluarea riscurilor/ examinarea cavitatii
bucale la copiii sub sase ani trebuie efectua-
ta la fiecare vizita de monitorizare a dezvol-
tarii copilului.

Evaluarea riscurilor/ examinarea cavitatii
bucale a adultilor cu nevoi speciale trebuie
efectuata anual.

Promovarea sanatatii orale (igiena si ali-
mentatie) se realizeaza la fiecare vizita de
evaluare a riscurilor si cel putin o data pe
an n sesiuni de grup de comunicare pentru
schimbarea comportamentelor, adaptata pe
grupe de varsta conform recomandarilor din
prezentul Ghid.

Implementarea activitatilor trebuie mo-
nitorizate de catre coordonatorul de asis-
tenta medicalda comunitara de la Directiile
judetene de sanatate publica. Organizatia
Mondiala a Sanatatii recomanda monitori-
zarea anuala si evaluarea periodica (la trei
ani) a activitatilor care promoveaza sanata-
tea orodentara la nivelul asistentei medicale
primare si comunitare, pentru identificarea
problemelor relevante si respectiv a soluti-
ilor. Monitorizarea si evaluarea trebuie sa
fie privite ca experiente de invatare si nu de
control (5).
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Ghidul de prevenire si management al
plagilor are un rol esential in promovarea
practicilor bazate pe dovezi, fiind un docu-
ment integrator al recomandarilor inter-
nationale adaptate pentru a fi utilizate in
practica clinica a asistentului medical comu-
nitar. De asemenea, un rol foarte important
il reprezinta expertiza clinica a asistentului
medical comunitar, aceasta fiind rezultatul
educatiei medicale continue, a experientei si
abilitatilor clinice ale acestuia. Tn egald mé-
surd, sunt importante si valorile pacientului,
reprezentate de preferintele, preocupadrile si
asteptarile acestuia. Concentrarea asisten-
tului medical pe valorile pacientului contri-
buie la obtinerea satisfactiei pacientului cu
privire la activitatea de ingrijire furnizata.
In functie de nivelul general de satisfactie
cumulat in experienta sa in legatura cu sis-
temul medical, pacientul va manifesta (sau
nu) complianta cu recomandarile medicale,
incredere in personalul medical si implicare
in gestionarea propriei stari de sanatate (au-
tomanagement).

Practicile bazate pe dovezi reprezinta in-
tegrarea celor mai bune dovezi de cerceta-
re cu expertiza clinica si valorile pacientilor
[1]. Practicile bazate pe dovezi au la baza
recomandarile de bune practici promova-
te de ghidurile in domeniu si documentele
consensuale elaborate de asociatiile profe-
sionale organizate la nivel international. Re-

zultatul aplicarii acestora n practica clinica
este imbunatatirea calitatii vietii pacientu-
lui, asigurarea criteriilor de siguranta a paci-
entului si cresterea calitatii actului medical.

Abordarea sistematica include elabora-
rea si utilizarea unui plan individualizat si
dinamic de prevenire si management al pla-
gilor, care sa contina inclusiv o componenta
esentiala de automanagement pentru paci-
ent si ingrijitorii acestuia.

Recomandarile de bune practici cuprinse
in prezentul ghid sunt organizate pe niveluri
de dovezi stabilite Tn conformitate cu Regis-
tered Nurses’ Association of Ontario, adap-
tatd dupa Scottish Intercollegiate Guidelines
Network, 2012 si Pati, 2011 [2].

Aceasta ierarhie a dovezilor este efectu-
ata tinand cont de tipul de studii din care
au fost extrase. Cu cat nivelul dovezilor este
mai ridicat, cu atat creste increderea ca rela-
tiile intre variabile sunt adevarate. Niveluri-
le de dovezi nu reflecta meritul sau calitatea
studiilor individuale [3].

Scopul acestui ghid este de a stabili ori-
entarile clinice de prevenire si management
al plagilor in conformitate cu recomandarile
internationale de practici bazate pe dovezi,
pentru fundamentarea deciziilor clinice ale
asistentilor medicali comunitari, contribu-
ind astfel la imbunatatirea practicii lor pro-
fesionale, a calitatii Tngrijirilor si a rezultate-
lor pacientilor.
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Antimicrobian: substanta care actioneaza di-
rect asupra unui microorganism pentru a
distruge agentii patogeni si a preveni dez-
voltarea de noi colonii microbiene; include
substante antiseptice, dezinfectanti si anti-
biotice.

Antiseptic: agent care distruge sau inhiba
cresterea si dezvoltarea microorganismelor
in / pe tesuturile vii.

Automanagement: indeplinirea de catre pa-
cienti a responsabilitatilor de a creste pro-
pria calitate a vietii In contextul unor afec-
tiuni.

Biofilm: matrice de polizaharide in care mi-
croorganismele se ataseaza, trdiesc si se in-
multesc pe suprafetele lezate si care poate
afecta vindecarea plagilor prin crearea unei
inflamatii sau infectii cronice.

Colonizarea unei plagi: prezenta microor-
ganismelor cu proliferare limitata, fara in-
registrarea unui raspuns vizibil din partea
gazdei. Cresterea microbiana are loc la un
nivel non-critic si vindecarea plagii nu este
impiedicata sau intarziata.

Contaminarea unei plagi: prezenta microor-
ganismelor neproliferative in plaga la un
nivel care nu evoca un raspuns al gazdei.
Din momentul lezarii, practic toate plagile
deschise sunt contaminate.

Debridare: indepartarea tesutului devitalizat
(neviabil) din plaga sau din zona adiacenta
unei plagi.

Echilibrul umiditatii: balanta de umiditate a
patului plagii este esentiala pentru vinde-
carea plagilor. Mediile umede ale plagilor
imbunatatesc vindecarea si promoveaza
proliferarea tesuturilor noi. Umezeala in
exces sau insuficienta afecteaza procesul
de vindecare si provoaca degradarea patu-
lui plagii si tegumentului perilezional (din
jurul plagii). Un nivel scazut de umiditate
poate duce la necroza, impiedicand reepi-
telizarea si inchiderea plagii.

Eritem: roseata tegumentului datorata dilata-
rii capilarelor superficiale.

Exsudat: extravazat celular vizibil la suprafata
tisulara; are un continut bogat in proteine
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si leucocite.

Fistula / Tractul sinusal: traiect orb care se
extinde de la suprafata tegumentului pana
la o cavitate sau zona de abces subiacen-
13, cauzat de distrugerea liniara a tesutului
subcutanat in corespondenta cu o alta pla-
ga care se deschide la capatul tunelului.

Infectie: prezenta unei cantitati suficiente de
agenti patogeni care duce la deteriorarea
tesuturile si afectarea vindecarii. Este posi-
bil ca semnele clinice ale infectiei sa nu fie
prezente la pacientii cu imuno-supresie sau
la pacientii cu plagi cronice.

Inflamatie: raspuns local la leziunile celulare,
marcat de: dilatatie capilard, leucocitoza,
eritem, caldura si durere. Reprezintd un
mecanism de initiere a eliminarii agentilor
nocivi si a tesutului deteriorat.

Ingrijirea locala a plagilor: cele patru com-
incluse in Principiul T.I.M.E.: debridarea te-
sutului nevitalizat (T.), inflamatia / infectia
(I.), managementul echilibrului de umidita-
te (M.) si marginile plagii (E.).

Tngrijiri centrate pe pacient si familie: abor-

tele pacientului / familiei.

Macerare: degradarea tesutului lezional si
perilezional datorita excesului de umidate
al nivelul plagii.

Regiune perilezionala: zona imediat adia-
centa marginilor plagii, caracterizata de
modificari de consistenta si culoare ale
tesutului.

Recomandari de practica: declaratii privind
cele mai bune practici clinice bazate pe do-
vezi implementate in scopul cresterii calita-
tii vietii pacientilor si asiguradrii sigurantei si
calitatii ingrijirilor de sanatate.

Subminarea plagilor: eroziune care se produ-
ce sub marginile plagii, din care rezulta o
plaga mare cu o deschidere mica (la fel ca
un aisberg).

Tunelizarea plagilor: eroziune cauzata de dis-
trugerea planurilor fasciale, ceea ce duce la
un pasaj ingust.



in prezent, pandemia de COVID-19 are nu-
meroase implicatii la nivel social si individual,
determinand numeroase complicatii, inclusiv
n ceea ce priveste afectarea tisulara prin pri-
varea periferica de oxigen sau instalarea tul-
burarilor de coagulare. in acest context, riscul
pentru aparitiea plagilor este mult mai ridi-
cat decat in trecut. Inca din 2015, European
Wound Management Association raporta
0 presiune crescutd asupra sistemului de
sanatate datorita costurilor ridicate pentru
tratarea plagilor [4]. Spre exemplu, in UK, in
2016, cheltuielile privind gestionarea plagilor
au reprezentat 3% din totalul cheltuielilor de
ingrijire a sanatatii, ceea ce reprezinta aproxi-
mativ 788,5 milioane €, costul mediu per pa-
cient fiind de 3.850 € [5]. Tn general, costul
per caz este influentat de tipul plagii, compli-
catii si locatia de ingrijire, plagile chirurgicale
necomplicate implicand costuri relativ scazu-
te, iar cele complicate, infectate necesitand
costuri mai ridicate [6]. Plagile cronice sunt
asociate cu comorbiditati precum hipertensi-
unea arteriald, diabetul zaharat, obezitatea,
afectiuni cardiovasculare, neurologice si au-
toimune (lupus eritematos).

Vindecarea plagilor este un proces dina-
mic, care are loc intr-un mod etapizat si in-
cadrat in timp, persistenta plagilor fiind co-
relata direct cu rata de vindecare prelungita
[7]. Evaluarea continua si terapia adecvata
pot limita evolutia catre cronicizare a pla-
gilor. Tn general, plagile cronice apar in ur-
matoarele conditii medicale: diabet zaharat
- ulcerele piciorului diabetic, imobilizare
prelungita - leziunile de presiune, insufici-
enta venoasa si arteriald - ulcere venoase si
arteriale, patologie maligna.

Aparitia si evolutia plagilor depinde in
mare masura de cunostintele profesionale,
abilitatile clinice si atitudinile profesionis-
tilor din sanatate. De aceea, este necesa-
ra o formare profesionala adecvata care
sa corespunda gradului de complexitate al

activitatilor de prevenire si management al
plagilor, respectiv profesionisti care sa fie
calificati in evaluarea pacientului, diagnosti-
carea plagilor, tratamentul plagilor si evalu-
area rezultatelor [8; 9].
Cele cinci competente cheie ale asisten-
tilor medicali in ingrijirea plagilor [10; 11]:
e Aplicarea unui nivel ridicat de cu-
nostinte in Tngrijirea plagilor in ceea
ce priveste etiologia plagilor, cauzele
complicatiilor si optiunile de trata-
ment n Tngrijirea pacientului
e Abilitatea de a utiliza terminologia
adecvata cu privire la prevenirea si
managementul plagilor, adaptat ni-
velului de intelegere al pacientului
e Capacitatea de a oferi ingrijire intr-un
mod responsabil
e (Capacitatea de a proteja informatiile
furnizate de / despre pacienti, pas-
trand secretul profesional si confi-
dentialitatea datelor pacientului
e Angajamentul fata de pacienti, pro-
fesie si societate conform principiilor
Codului de etica si deontologie pro-
fesionala
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1. Abordarea holistica a managementului plagilor prin implementarea celor 4 etape ale
procesului de ingrijire centrat pe pacient: evaluarea pacientului, planificarea ingrijirilor, imple-
mentarea ingrijirilor si evaluarea ingrijirilor.

2. Evaluarea continua (evaluare-reevaluare) a plagii in scopul adaptarii tratamentului la
conditiile individuale de sanatate si de mediu.

3. Promovarea abordarii principiilor T.I.M.E. in tratamentul plagilor [11].

4. Implicarea pacientului si a ingrijitorilor acestuia in activitatile de prevenire si manage-
ment al plagilor.

n tabelul urmator sunt prezentate recomandérile generale de practici bazate pe dovezi cu
privire la prevenirea si managementul plagilor [3] adapate dupa HSE National Wound Mana-
gement Guidelines, 2018.

Grad de
rec.

Recomandari de practici bazate pe dovezi

Cunostintele clinice esentiale pe care trebuie sa le detina asistentii medicali comunitari pentru a
oferi o abordare bazata pe dovezi

Dovezile care sustin aceasta recomandare sunt preluate din literatura de specialitate si din cercetari
stiintifice care studiaza cunostintele necesare pentru luarea deciziilor adecvate in interventiile de
ingrijire a plagilor.

1.1. Toti clinicienii care ingrijesc pacienti cu plagi ar trebui sa cunoasca mecanismele
fiziologice ale procesului de vindecare a plagilor, inclusiv etapele acestui proces.

1.2. Toti clinicienii ar trebui sa poatd intelege si sa recunoasca mecanismele fiziologice
in toate procesele de vindecare a plagilor: intentie primara, intentie primara intarziata, D
intentie secundara, intentie tertiara.

2. Factorii care afecteaza procesul de vindecare a plagilor

Plagile acute au o evolutie progresiva, parcurgand cele trei etape ale procesului de vindecare intr-un
mod organizat, progresiv si incadrat in timp. Cu toate acestea, exista factori fiziologici care pot spori
sau impiedica acest proces de vindecare a plagilor.

Plagile cronice parcurg in mod disfunctional cele trei etape ale procesului de vindecare datorita unor
factori locali (etiologia plagii, localizarea plagii, dimensiunea plagii, numarul plagilor, profunzimea
plagii, perioada de timp de la aparitia plagii, starea patului plagii, vascularizatie, mecanisme biochi-
mice la nivelul plagii, biosarcing, etc.) sau sistemici (starea generald de sanatate a pacientului, co-
morbiditati, medicatie, status nutritional, alergii, etc.), care ar putea avea un impact negativ asupra
pacientului, plagii sau a mediului de vindecare [12].

2.1. In dezvoltarea planului de ingrijire, asistentii medicali trebuie s& ia in considerare
toti factorii care pot influenta procesul de vindecare a plagilor.
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3. Cunostinte clinice specifice pentru managementul plagilor la pacientul pediatric

n general, procesul de vindecare a plagilor la copii este similar cu al pacientilor adulti, ihs3 acesta
este mult mai rapid datorita productiei crescute de colagen si elastina si formarea accelerata a tesu-
tului de granulatie [13]. Un aspect esential il constituie evaluarea plagilor, inclusiv evaluarea durerii,
fricii, stresului sau a raspunsului emotional al pacientului pediatric care determina reale provocariin
comunicare. Factorii care pot influenta procesul de vindecare a plagilor la pacientul pediatric pot fi:
capacitate redusa de termoreglare, raport crescut suprafata-greutate corporala, pierderi crescute de
apa transepidermica, probabilitate mare de dezlipire epidermica, sisteme biologice imature (renal,
hepatic si imun) ce pot creste probabilitatea de infectie, mobilitate limitata, abilitati de comunicare
limitate, abilitatea asistentului medical de a obtine consimtamantul pentru tratament [14; 15].

3.1. Asistentul medical trebuie sa ia in considerare faptul ca, la copii poate fi inregistrata

. S . . . . D
0 progresie mai rapida a procesului de vindecare a plagilor.

3.2. Consideratiile copilului ar trebui incluse in toate strategiile de prevenire, evaluare si
gestionare a plagilor.

4. Criterii de evaluare comprehensiva a plagilor

Evaluarea sistematica si standardizata este un aspect cheie al interventiilor adecvate, orientate ca-
tre obtinerea de rezultate si experiente pozitive pentru pacientul cu plagi.

Evaluarea ar trebui sa includa identificarea tuturor factorilor care pot intarzia vindecarea. Alti factori
de evaluare includ ingrijirea actuald si mediul local al pl&gii [16]. Inregistrarea dinamicé a dimensi-
unilor plagii este un indicator de baza util. Principiile evaluarii plagilor sunt esentiale pentru toate
tipurile de plagi, desi unele etiologii, cum ar fi ulcerele piciorului, leziunile de presiune, ulcerele
piciorului diabetic si plagile fungice maligne necesita consideratii suplimentare.

.. . . . o N g D
tii referitoare la evaluarea propusa si la optiunile de ingrijire planificate.

4.2. Pacientul trebuie sa primeasca o evaluare cuprinzatoare care sa reflecte factorii

locali si sistemici, care pot avea impact asupra procesului de vindecare a plagilor sau a
potentialelor leziuni ale plagilor.

Factori locali: etiologia plagii, localizarea plagii, dimensiunea plagii, numarul plagilor, D

profunzimea plagii, vechimea plagii, starea patului plagii, vascularizatie, mecanisme bi-
ochimice la nivelul plagii, biosarcing, etc.

Factori sistemici: starea generala de sanatate a pacientului, comorbiditati, medicatie,
status nutritional, alergii etc.

4.3. Evaluarea generala a pacientului trebuie sa includa cel putin urmatoarele elemente [3; 11]:

e \Varsta

e Starea nutritionala

e Istoricul medical / chirurgical

e Terapii medicamentoase actuale si anterioare

e Tratamente / terapii curente si anterioare ale plagilor

e |dentificarea factorilor care au potentialul de a creste riscul de leziune (forte de presiune,
forfecare, tractiune, etc.) sau de a creste riscul de intarziere sau nevindecare a plagilor.
Aceasta poate include de ex. evaluarea riscului de leziune de presiune si screening nu-
tritional D

e Abilitatea cognitiva a pacientului / capacitatea pacientilor de a intelege si de a reactiona

e Starea de mobilitate a pacientului

e Alergiile

e Sensibilitatea cutanata si starea integritatii tegumentare

e Susceptibilitatea la infectii / raspunsul imun compromis

e Practicile cotidiene, fumatul

e Predispozitia pacientului la traume

e Temperatura mediului inconjurator

e Conditiile de igiena
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4.4, Evaluarea generala a plagii trebuie sa includa cel putin urmatoarele elemente [11]:
e Numarul plagilor

e Localizarea plagilor

e Tipul plagii D
e Vechimea plagii

e Tratamentul / obiectivele

e Data de reevaluare planificata

4.5, Evaluarea caracteristicilor plagilor trebuie sa includa cel putin urmatoarele elemente:

e Dimensiunile plagii (lungime, latime, adancime/profunzime)

e Tunelizarea / subminarea / fistulizarea

e Categoria plagii (leziune de presiune - gradul leziunii; ulcerul piciorului diabetic -
simplu sau complex, etc.)

e Forma plagii

. . R D
e Tipul tesutului patului plagii
e Marginile plagii
e Culoarea si starea tegumentului perilezional
e Evolutia plagii (regenerare sau deteriorare)
e Prezenta fibrinei / crustelor / necrozei / infectiei locale / maceratiei
e Perfuzia locald deficitara
4.6. Evaluarea simptomelor plagii trebuie sa includa cel putin urmatoarele elemente:
e Durerea - evaluarea caracteristicilor acesteia: tip, frecventa, intensitate, etc.
e Senzatia de mancdrime / prurit
e Exsudatul: prezenta, tip, consistenta, cantitate, miros (intensitate, impact asupra paci- b
entului), stare curentd (cantitate in crestere / in scadere), impactul asupra pacientului
e Semnele de infectie locala
e Semnele de infectie sistemica
e Diagnosticarea infectiei (culturi, biopsie)
4.7. Pacientul este informat cu privire la rezultatul evaluarii si este sustinut in alegerea D
deciziilor pentru optiunile potentiale de management.
4.8. Frecventa re-evaludrii plagii se stabileste in baza rezultatelor evaluarii efectuate la fiecare D
schimbare a pansamentului si in baza obiectivelor de ingrijire stabilite in planul de ingrijire.
4.9, Asistentii medicali care efectueaza evaluarea, trebuie sa documenteze constatarile com- D

pletand planul de ingrijire bazat pe evaluare, promovand astfel raspunderea profesionala.

5. Instrumente utilizate pentru evaluarea comprehensiva a plagilor

Desi sunt disponibile o serie de instrumente de evaluare a plagilor, exista o lipsa de consens cu privi-
re la identificarea unui instrument optim / ideal [17; 18].

5.1. Tn evaluarea tuturor pacientilor cu plagi trebuie utilizat un instrument standardizat
si cuprinzator de evaluare a plagii care sa asigure coerenta si luarea deciziilor clinice. C
Exemplu - Anexa 1. Instrumentul Bates-Jensen pentru evaluarea plagilor.

6. Evaluarea exsudatului plagilor

v _ee

Exsudatul plagii este o componenta cheie de vindecare a plagii sanatoase. Vascozitatea exsudatului
pldgii nu numai ca poate avea impact asupra performantei absorbante a pansamentului plagii, dar
poate oferi si 0 perspectiva valoroasa asupra starii de sanatate a plagii. Este necesar sa fie evaluate cu-
loarea, mirosul, consistenta / vascozitatea si cantitatea exsudatului deoarece ajuta la identificarea fac-
torilor implicati in intarzierea vindecarii, orientand astfel deciziile de management la pacientii cu plagi.
Exsudatul trebuie reevaluat la fiecare schimbare a pansamentului pentru a determina daca asigura un
management adecvat pentru o evolutie favorabila a plagii [18]. Pansamentele indepartate de pe plaga
trebuie observate ca parte a evaluarii, deoarece, acestea ofera informatii despre cantitatea, culoarea,
consistenta si mirosul exudatului [19]. Descriptorii sugerati pentru asistarea profesionistului din sanata-
te in evaluarea si documentarea exsudatului plagii sunt: culoarea, consistenta / vascozitatea si volumul.
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6.1. Asistentii medicali trebuie sa cunoasca descriptorii exsudatului plagii si relevanta
clinica a fiecaruia.

Asistentii medicali trebuie sa se asigure ca este utilizatd o exprimare standardizata pen-
tru a descrie exsudatul. Anexa 2. Descriptori ai exsudatului plagilor

6.2. Asistentii medicali trebuie sa evalueze si sa observe urmatoarele:

Pansamentele primare / secundare utilizate, in ceea ce priveste tipul, timpul de uzurd,
frecventa modificarilor pansamentului, scurgerile vizibile si gradul de saturare a pansa-
mentului Tn momentul indepartarii

Gradul de umiditate a plagii (de exemplu, plaga vizibil uscatd, umeda / lucioasd; umeda;
saturata; ,scaldatd” in exsudat). Volumul exsudatului trebuie Tnregistrat in toate evalua-
rile plagii si la fiecare schimbare a pansamentului

Tegumentul perilezional (din jurul plagii)

Documentatia trebuie sa includa o descriere a tipului, culorii si consistentei exsudatului
la fiecare schimbare a pansamentului.

7. Criterii care pot fi utilizate pentru a diferentia o plaga cu evolutie fiziologica fata de o plaga cu

evolutie patologica

Pregatirea patului plagii este un concept clinic care cuprinde o abordare sistematica si holistica a
evaluarii si tratamentului plagii. Pregatirea patului plagii promoveaza un mediu adecvat al plagilor

care va permite o evolutie fiziologica spre vindecare/regenerare [20].

Conceptul T.I.M.E. a fost dezvoltat de Schultz si colab. Tnh 2003, in prezent fiind promovat prin con-
sens la nivel mondial de Uniunea Mondiala a Societatilor de vindecare a plagilor (WUWHS) ca instru-
ment de sprijin pentru deciziile clinice, in scopul reducerii variabilitatii in practica clinica de evaluare

si management al plagilor [11]. Conceptul T.I.M.E. ia Tn considerare patru aspecte:

e Tipul tesutului din plaga (Tissue) - in principal prezenta tesutului non-vital care trebuie indepartat
e Prezenta infectiei si/sau inflamatiei (Infection and / or Inflamation) - controlul infectiei si a infla-

matiei, reducerea citokinelor inflamatorii si a biosarcinii

e Echilibrul umiditatii (Moisture imbalance) - managementul exsudatului, mentinerea mediului

umed si curatarea patului plagii

e Aspectul marginilor plagii (Edge of wound) - evaluarea ratei de epitelizare, a evolutiei plagii.

7.1. Asistentii medicali trebuie sa identifice aspectul plagii in ansamblu, sa observe si sa

fie constienti de semnificatia urmatoarelor aspecte:

Granulatia reprezinta tesutul nou format, de nlocuire a tesutului lezat; are loc dupa
restaurarea aportului de sange. Are o culoare rosie intensa, textura ferma cu aspect
inegal si granular.

Epitelizarea reprezinta formarea de celule epidermice noi prin mitoza si migrarea celu-
lelor epiteliale pe suprafata plagii catre centrul acesteia. De obicei, tesutul este de
culoare roz, dar poate fi si translucid, fiind confundat cu tesut macerat si existand
astfel riscul de a fi indepartat.

Supra-granularea reprezinta dezvoltarea anormala a tesutului de granulare peste supra-
fata plagii. Netratata, poate intarzia epitelizarea.

Infectarea plagii poate fi dificil de identificat, deoarece semnele infectiei clinice variaza.
Tesutul este adesea friabil si de culoare rosu pal sau rosu aprins.

Fungarea se refera la un proces malign in care exista ulcerare (crater) sau crestere proli-
ferativa. Unele plagi pot fi un mix al acestora.

Detritusul este alcatuit din resturi celulare moarte, de obicei de culoare galbena / alba.
Depozitele de fibrina sunt deseori prezente si ingreuneaza indepartarea detritusului.

Necroza/tesutul necrotic este rezultatul mortii tisulare datorita ischemiei; are aspect
negru sau maro si poate avea o textura de tegument uscat. Neindepartarea necrozei
intarzie vindecarea.
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8. Masurarea dimensiunilor plagilor

Masurarea plagilor este o componenta obiectiva a evaluarii plagii si este parte integranta a plani-

ficarii si evaluarii progresului deoarece ofera informatii de baza pentru a ajuta la luarea deciziilor;

masurarea continua ajuta la cunoasterea timpilor de vindecare intr-un mod obiectiv [21]. Metodele

frecvent utilizate de masurare a plagii includ:

e Cea mai mare lungime si cea mai mare latime a plagii - sunt masurate pe diametrul plagii, de la
0 marginea la cealalta margine a plagii.

e Metoda ceasului - este utilizat cadranul unui ceas pentru a ghida masurarea. Pozitia de referinta
de la ora 12 este spre capul pacientului, iar masuratorile se obtin de la 12.00 la 6.00 si de la 9.00
la 3.00.

Adancimea trebuie inclusa Tn ambele metode pentru a se asigura o masurare tridimensionala a pla-

gii. Subminarea si tunelarea se masoara cu metoda ceasului, folosind un indicator de adancime pla-

sat usor in cavitate [22].

8.1. Asistentii medicali trebuie sa includa masurarea plagii ca o componenta integrala in
etapa de evaluare a plagii.

8.2. Asistentii medicali trebuie sd aleaga metode adecvate de masurare, folosind judeca-
ta clinica, resursele si circumstantele specifice pacientului: rigla, indicatori de adancime, D
trasarea conturului suprafetei, etc.

8.3. Asistentii medicali trebuie sa continue sa utilizeze o metodologie de masurare con-
secventa pentru fiecare plaga.

9. Evaluarea tegumentului perilezional (din jurul plagilor)

Identificarea timpurie a pierderii integritatii tesutului din jurul plagii este esentiala pentru a preveni
extinderea plagii si intarzierea vindecarii [18; 23; 24].

9.1. Asistentul medical, la fiecare schimbare a pansamentului, trebuie sa evalueze tegu-
mentul perilezional pentru a evidentia urmatoarele caracteristici: macerare, excoriatie,
eritem, modificarea culorii, flictene/ vezicule, textura spongioasa, pierderea integritatii
tegumentare, hiperkeratoza, etc.

10. Indicatori ai infectiei de plaga

Judecata clinica, istoricul detaliat al pacientului si o evaluare cuprinzatoare a plagii sunt instrumen-
tele esentiale pentru recunoasterea infectiei de plaga.

n general, indicatorii clinici la nivelul pldgii vizeaza: niveluri ridicate de material proteic - detritus
[25], exsudat excesiv si / sau slab tesut de granulare (friabil sau hipergranulat), antecedente de rezis-
tenta la antibiotice, infectie persistenta sau recurentd, plaga nevindecabila [26; 27], miros anormal,
degradarea plagii, buzunare la baza plagii, punte epiteliald, durere persistenta si intensificata, extin-
derea plagii [28], etc.

Pentru plagile acute: inflamatie, durere noua sau intensificatd, caldura locala, edem, roseata avan-
satd, cresterea exsudatului (seros sau purulent), abces, miros neplacut. Pacientii imuno-deprimati,
adultii in varsta sau pacientii care iau medicamente antiinflamatorii pot sa nu prezinte aceste semne
clasice.

Pentru plagile cronice: aceleasi semne ca la plagile acute. Este important de stiut faptul ca prezenta
detritusului si/sau tesutului necrotic nu sunt dovezi ale infectiei, dar acestea pot sustine cresterea
bacteriana [26; 29]. Diagnosticul precoce al infectiei plagii si tratamentul precoce sunt esentiale
pentru a minimiza riscul de complicatii grave si boli sistemice.

10.1. Asistentii medicali trebuie sa aprecieze necesitatea de a efectua o evaluare coe-
renta cuprinzatoare si detaliata a plagii, a exudatului si a patului plagii pentru a detecta D
semnele subtile de infectie de plaga.
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10.2. Asistentii medicali trebuie sa isi dezvolte cunostintele si abilitdtile pentru a le permite
sa recunoasca semnele si simptomele infectiei intr-o plagd acuta versus o plaga cronica.

10.3. Asistentii medicali trebuie sa identifice relevanta oricarui nou tip de durere sau
modificarile durerii existente ca indicator al infectiei acute.

11. Impactul biofilmului asupra procesului de vindecare a plagilor

Comunitatile agregate de bacterii cu crestere lenta se ataseaza de suprafata plagii si formeaza in
cele din urma un biofilm [30]. Formarea biofilmului progreseaza printr-o serie de etape pe masura
ce bacteriile devin mai atasate de suprafata plagii. Biofilmul complet matur descarca in mod conti-
nuu bacterii planctonice si fragmente de biofilm, care se pot dispersa si atasa la alte parti ale patului
plagii sau la alte plagi, formand noi colonii de biofilm. Plagile greu de vindecat sunt adesea infectate
cronic, producand un model de crestere asociat biofilmului care poate fi de 500-50000 de ori mai
tolerant la antimicrobieni. Plagile care au o infectie bazata pe biofilm demonstreaza [31]:

e Progresie mai lenta decat infectia acuta

e Raspuns inflamator adaptativ

e Rezistenta la antibiotice si la orice alte strategii antimicrobiene conventionale

e (Capacitate innascutd de rezistenta la mecanismele de aparare ale gazdei.

11.1. Asistentii medicali trebuie sa ia in considerare prezenta biofilmului intr-o rana greu

. . . . D
de vindecat sau infectata cronic.
11.2. Asistentii medicali trebuie sa ia in considerare faptul ca plagile care au o infectie pe
baza de biofilm demonstreaza:
e progresie mai lenta decat infectia acuta b

e raspuns inflamator adaptativ
e rezistentd la antibiotice si la orice alte strategii antimicrobiene conventionale
e capacitate nndscuta de rezistentd la mecanismele de aparare ale gazdei

12. Evaluarea durerii la pacientii cu plagi

Scara analog vizuala (VAS) este cea mai simpla metoda de evaluare a severitatii experientei de du-
rere perceputa de un pacient [32]. Aceasta scara este o linie dreapta, gradata de la ,fara durere” la
,Cea mai grava durere posibild”. Exista numeroase instrumente validate cu mai multe fatete, care
cauta raspunsuri la intrebari specifice referitoare la experientele de durere percepute de pacienti,
cum ar fi Chestionarul de durere McGill [33].

12.1. Asistentii medicali care ingrijesc pacientii cu plagi trebuie sa stie ca evaluarea si
gestionarea eficientd a durerii este o componenta integrantd a managementului plagilor.

12.2. Asistentii medicali trebuie sa efectueze o evaluare cuprinzatoare si standardizata a
durerii. Utilizarea unui instrument de evaluare a durerii poate fi de ajutor in efectuarea C
acestei evaludri a durerii la pacientii cu plagi.

12.3. Asistentii medicali trebuie sa evalueze si sa documenteze intensitatea durerii si
alte caracteristici ale durerii in mod regulat inainte, in timpul si dupa procedura legata D
de pansament.

12.4. Asistentii medicali trebuie sa fie constienti de faptul ca absenta durerii in prezenta
neuropatiei poate masca semnele unor complicatii ale plagilor.

12.5. Asistentii medicali trebuie sa evalueze nevoia fiecarui pacient de strategii farmaco-
logice (topice / sistemice) si non-farmacologice pentru tratarea durerii legate de plagi.

13. Evaluarea durerii la pacientul pediatric

Acolo unde este posibil, auto-raportarea durerii de catre copii este abordarea preferata de evaluare
a durerii utilizand o scala validata, de exemplu, scara Wong-Baker FACES [34].
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13.1. Tn cazul in care auto-raportarea nu este posibild, evaluarea durerii la nou-nascuti si
copii se realizeaza utilizand o scald validata de comportament.

13.2. Pentru copiii cu varsta cuprinsa intre 2 luni si 18 ani trebuie utilizat instrumentul
FLACC (Face, Leg, Activity, Cry, and Consolability) [35].

13.3. Pentru nou-nascutii de pana in 6 luni trebuie utilizata scala CRIES (Plans; Necesar
de O, pentru o saturatie > 95%; Cresterea valorilor semnelor vitale; Expresie facialg; D
Insomnie).

13.4. Daca durerea este suspectata sau anticipata, trebuie utilizat un instrument vali-
dat de evaluare a durerii; evaluarea durerii nu trebuie sa se bazeze pe indicatori izolati.
Exemplele de semne care pot indica durere pot include modificari ale comportamentu-
lui, ale nivelului de activitate si ale semnelor vitale ale copiilor.

14. Consideratii privind durerea in timpul curatarii plagilor

Procesul de curatare a plagilor poate provoca adesea durere sau disconfort pentru pacienti. Existd o
lipsa de doveziin literatura de specialitate referitoare la efectul anesteziei locale asupra durerii, daca
aceasta este realizata inainte de curatare [32; 36].

14.1. Asistentii medicali trebuie sa recunoasca faptul ca solutia de curatare sau metoda
de curatare pot precipita sau agrava durerea.

14.2. Asistentii medicali trebuie sa aleaga metode de curatare care minimizeaza durerea
si disconfortul pacientului, de exemplu utilizarea apei calde, mai degraba decat a apei la B
temperatura camerei.

14.3. Asistentii medicali trebuie sa ia in considerare utilizarea terapiei analgezice pentru
gestionarea durerii in timpul curatarii plagilor, dupa cum este necesar/indicat.

15. Consideratii privind durerea in timpul realizarii pansamentului plagilor

Factorii care contribuie la durere in timpul indepartarii unui pansament includ pansamentul care s-a
uscat, adezivii agresivi si exsudatul sub forma de placi in crusta. Aplicarea si indepartarea repetata a
pansamentelor cu adezivi traditionali poate crea traume pe suprafata tegumentului, ducand la dimi-
nuarea functiei de barierd. in cele mai severe cazuri, s-au observat eritem, edem si vezicule/flictene,
iritatii de contact si dermatite alergice. Studiile de cercetare au demonstrat faptul ca pacientii sufera
mai mult de durere atunci cand sunt utilizate panamente din tifon comparativ cu tipurile de pansa-
mente cu echilibru de umiditate [37].

15.1. Asistentii medicali trebuie sa aleaga pansamente care sa minimizeze trauma si du-
rerea in timpul aplicarii si indepartarii acestora.

15.2. Asistentii medicali trebuie sd aleaga un pansament adecvat pentru a minimiza du-
rerea legata de plaga, in functie de timpul de uzura, echilibrul de umiditate, potentialul D
de vindecare si macerarea tegumentului perilezional.

16. Criteriile de management al durerii care trebuie incluse in planul de management al plagilor si
in planul de ingrijire

Urmatoarele recomandari se bazeaza pe declaratii de consens facute in ,,Minimizarea durerii in pro-
cedurile legate de pansament: Strategii de implementare a ameliorarii durerii [32] si un document
de indrumare ,,ingrijiri bazate pe dovezi in Plagile acute: o perspectiva” [38].

16.1. Asistentii medicali trebuie sa asigure maximizarea controlului durerii asociate unei
plagi pentru fiecare pacient.

16.2. Asistentii medicali trebuie sa asigure implicarea si imputernicirea pacientilor in
automanagementul durerii pentru optimizarea durerii.
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17. Evaluarea starii nutritionale la pacientii cu plagi

Este recunoscut pe scara largd ca macronutrientii (carbohidrati, proteine, lipide), micronutrientii
(vitamine si minerale) si hidratarea optima joaca un rol esential Tn procesul de vindecare a plagilor
[39]. Deficientele nutritionale Tmpiedica procesele normale care permit progresia prin etape speci-
fice de vindecare a plagilor prin prelungirea fazei inflamatorii, scaderea proliferarii fibroblastelor si
modificarea sintezei de colagen. Studiile au aratat ca atat aportul alimentar inadecvat, cat si starea
nutritionala slaba se coreleaza cu severitatea leziunilor de presiune si vindecarea prelungita [40].

17.1. Asistentii medicali trebuie sa analizeze starea nutritionald a tuturor pacientilor cu b
plagi / leziuni de presiune sau cu risc de a dezvolta plagi.

17.2. Consultarea unui dietetician calificat, pentru o evaluare nutritionala cuprinzatoare, | NPUAP
trebuie recomandata la pacientii cu risc de malnutritie sau pacientii cu leziuni de presiune. C

17.3. Aportul de lichide al unui pacient cu plagi trebuie monitorizat indeaproape. D

18. Factori care trebuie luati in considerare in tratamentul pacientilor cu obezitate morbida si plagi

Definitia obezitatii morbide implica existenta unui Indice de Masa Corporala (IMC) > 40. Cu toate
acestea, factorii care trebuie luati in considerare se pot aplica si pacientilor cu obezitate clasa 1 (IMC
30-34.9) si obezitate clasa 2 (IMC 35-39.9). Obezitatea complica vindecarea plagilor chirurgicale, fi-
ind considerata un important factor de risc pentru dezvoltarea complicatiilor postoperatorii. Aceste
complicatii pot aparea din cauza mai multor aspecte anatomice si fiziologice, manifestari asociate
obezitatii, cum ar fi pliurile tegumentare, vascularizatia slaba, modificari ale raspunsului imun si de-
ficientele nutritionale [41].

Asistentii medicali si Tngrijitorii necalificati ai pacientului cu obezitate morbida si plagi trebuie sa pri-
measca instruire cu privire la aspectele fizice ale Tngrijirii, inclusiv atentia la curatarea tegumentului
si gestionarea mirosurilor, cu o atentie specifica la pliurile si zona perigenitala, precum si la redistri-
buirea presiunii si accesul la echipamentul bariatric adecvat [42]. In ingrijirea acestor pacienti trebu-
ie sa se ia in considerare promovarea sanatatii psihologice, inclusiv demnitatea, imaginea de sine si
provocarile psihosociale asociate cu obezitatea. Toti pacientii cu obezitate ar trebui sa fie indrumati
catre un dietetician autorizat pentru o evaluare nutritionald cuprinzatoare.

18.1. Asistentii medicali trebuie sa evalueze pacientii cu obezitate pentru riscul de dehis-

. . N e . . . . A
centa, infectii si complicatii majore / minore la nivelul plagii.
18.2. Tn ingrijirea pacientilor cu obezitate care au plagi, trebuie fixat un obiectivde men-
tinere a greutatii in timpul vindecarii plagilor; pacientii cu obezitate nu trebuie sa incerce C

sa slabeasca pana cand plaga nu s-a vindecat complet.

18.3. Trebuie asigurate echipamente adecvate de distributie a presiunii si suprafete | NPUAP
adecvate pentru dimensiunea si greutatea pacientului. C

18.4. Asistentii medicali trebuie sa asigure si sa optimizeze controlul glicemic la pacientii

cu obezitate, plagi si diabet sau cu toleranta redusa la glucoza.

19. Evaluarea starii nutritionale la pacientul pediatric care prezinta plagi

n general, la copii sunt utilizate instrumente de evaluare pentru riscul de leziuni de presiune, in timp
ce instrumentele de evaluare a stdrii nutritionale nu sunt utilizate [43]. n cazul pl&gilor existente sau
a riscului de a dezvolta plagi, scopul sustinerii nutritionale la sugari si copii este de a optimiza starea
nutritionald, de a promova vindecarea plagilor si de a obtine o crestere corporala adecvata varstei.

19.2. Pacientii pediatrici considerati expusi riscului de aparitie a leziunilor de presiune
trebuie re-evaluati dupa sapte zile si in mod regulat dupa aceea. D
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20. Abordarea deficientelor nutritionale la pacientii pediatrici cu plagi

O evaluare nutritionala completa trebuie sa identifice deficientele nutritionale ca urmare a unei
nutritii inadecvate. O reducere a aportului nutritional poate fi multifactoriala, dar ar trebui sa ia in
considerare varsta, starea de sanatate, greutatea, viteza de crestere, indicele de masa corporala,
durata aportului redus si hranirea suplimentara [3]. La copii, Tn special la sugari, necesitatea unei
cresteri continue si a unor rezerve calorice mai mici poate afecta capacitatea de a sustine o nu-
tritie adecvata, prin urmare este necesara asigurarea de energie si proteine suplimentare pentru
a promova vindecarea plagilor si a obtine o crestere adecvata. Orientarile elaborate de National
Health Service in England (2014) abordeaza gestionarea deficientei nutritionale la copiii cu leziuni
de presiune.

20.1. Necesarul de energie poate varia in functie de dimensiunea leziunilor / plagii, in

. . . . n . A D
functie de dimensiunea corpului si de varsta sugarului / copilului.

21. Factori care trebuie luati in considerare in tratamentul pacientilor pediatrici supraponderali cu plagi

Este recunoscut faptul ca, copiii care sunt supraponderali pot prezenta o reducere a mobilitatii, pre-
cum si o stare nutritionald compromisa; ca urmare a acestor factori, la acesti copii creste riscul le-
ziunilor de presiune [44]. Consumul redus de energie este o caracteristica a multor boli cronice sau
tulburari care cresc riscul de obezitate. Pentru copiii supraponderali cu plagi este necesar un plan
individualizat de Tngrijire nutritionala relevant pentru nevoile si obiectivele lor specifice.

22. Curatarea plagilor - metode, timp clinic, frecventa

Curatarea plagilor a fost definita ca un proces de ,indepartare a contaminarii suprafetei, a bacterii-

lor si a resturilor pansamentelor anterioare de pe suprafata plagii si a tegumentului din jurul plagii”

[45]. Plagile trebuie curatate atunci cand exsudatul este infectat, cand sunt prezente corpuri straine

si / sau cand a avut loc o contaminare grava cu lichide fiziologice / patologice sau bacterii. Curatarea

corespunzatoare a plagilor va asigura ca toti agentii patogeni sunt indepartati fara a cauza prejudicii

pacientului. Apa potabila poate fi utilizata pentru curatarea plagilor; cu toate acestea, trebuie lua-

te Tn considerare circumstantele individuale atunci cand se determina cea mai adecvata alegere a

agentilor de curdtare pentru o vindecare optima [46]. Utilizarea tehnicii aseptice non-touch (fara

atingere) este acceptata pe scara larga ca standard de excelenta pentru tehnica aseptica. Tehnica

aseptica fara atingere se referad la tehnica si precautiile utilizate Tn timpul procedurilor clinice pentru

a proteja pacientul de infectie prin prevenirea transferului de microorganisme de la profesionistul

din sanatate, echipament sau mediu catre pacient [47]. Principiile cheie care stau la baza tehnicii

aseptice non-touch sunt:

e decontaminati intotdeauna mainile

e mentineti asepsia componentelor cheie ale echipamentelor si materialelor

e mentineti asepsia plagilor prin protejarea impotriva contaminarii de catre microorganisme

e atingeti partile care nu nu vin in contact cu pacientul

e |uati masuri adecvate de prevenire a infectiilor de ex. echipamentul individual de protectie, eli-
minarea deseurilor

22.1. Momentul, frecventa si tipul solutiei pentru curadtarea plagilor se bazeaza pe con- b
statarile individualizate ale evaluarii plagilor si planul de ingrijire.

22.2. Plagile inchise Tn conditii aseptice nu ar trebui sa necesite curatare si dezinfectare C
suplimentare.

22.3. Curatarea plagilor chirurgicale vindecabile prin intentie secundara se efectueaza cu b
solutie salina normala sterila (0,9%) sau apa sterila.

22.4. Apa potabila este acceptabila pentru curatarea plagilor. D
22.5. In absenta apei potabile, apa fiartd si ricitd sau apa distilatd pot fi utilizate ca A
agenti de curatare a plagilor.
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22.6. Pentru a se asigura indepartarea resturilor si pentru a permite examinarea vizuala, b
irigarea plagii este considerata cea mai eficienta modalitate de curatare a plagii

22.7. Nu se poate face nicio recomandare specifica cu privire la presiunea necesara pen- b
tru irigarea plagilor, deoarece nu exista un consens in literatura de specialitate.

22.8. Nu se recomanda utilizarea dezinfectantilor in curatarea plagilor. C
22.9. Plagile contaminate (de exemplu plagile muscate) trebuie curatate cu solutie salina b
normala 0,9%, prin irigare usoara folosind o tehnica aseptica stricta.

23. Practica tehnicii aseptice fara atingere (non-touch)

Urmatoarele recomandari se bazeaza pe The ANTT Clinical Practice Framework for all invasive Clini-
cal Procedures from Surgery to Community Care [47].

23.1. Tehnica aseptica fara atingere trebuie aplicata pe baza evaluarii riscului. D

23.2. Asistentii medicali trebuie sa fie constienti de practicile necesare pentru a preveni
infectiile asociate asistentei medicale.

24. Rolul pansamentelor in gestionarea plagilor

Pansamentele au un rol esential in procesul de vindecare si in realizarea unui echilibru optim de
umiditate. Principalul obiectiv pentru gestionarea plagilor este de a elimina / controla toti factorii
care impiedica vindecarea si de a dezvolta si mentine conditii care sustin procesul de vindecare a
plagilor. Selectia produsului potrivit depinde in mare parte de cunostintele si abilitatile asistentu-
lui medical. Alegerea corecta a pansamentului poate avea un impact semnificativ asupra vindeca-
rii plagilor [48], astfel ca pansamentele trebuie sa fie selectate Tn baza unei evaluari cuprinzatoare
a plagii si a preferintei pacientului. in mod traditional, gestionarea plagilor a fost legata de pro-
cesele fiziologice implicate in procesul de vindecare. Cu toate acestea, plagile acute urmeaza de
obicei o progresie ordonata de la leziunea initiald la inchiderea completa si formarea cicatricilor
[49]. Aceste plagi sunt acoperite cu un pansament insular cu aderentd scazutd pentru primele 24
de ore pana la 48 de ore si apoi sunt lasate libere / expuse. Pansamentele postoperatorii simple
care ofera protectie si capacitatea de a gestiona exsudatul minim sunt pansamentele indicate
pentru aceste plagi.

Plagile cronice difera foarte mult de plagile acute; procesele biologice implicate sunt dezordonate
si vindecarea are loc intr-un interval de timp mai lent. Plaga cronica, in comparatie cu plaga acuta,
este caracterizata de existenta unui numar de factori care contribuie la nevindecare:

e Niveluri ridicate de proteaze

e Colonizare bacteriana / infectie

¢ Inflamatie cronica

e Profile dezordonate de factor de crestere

e Tesut granular imperfect

e Reepitelizare inhibata

24.1. Pansamentele trebuie utilizate ca parte a unui plan de ingrijire si tratament si pe
baza evaluarii cuprinzatoare a plagilor si a pacientului, asigurand Tn acelasi timp gestio- D
narea oricarei afectiuni clinice de baza pe care pacientul o poate avea.

24.2. Atunci cand alege pansamentul, pentru luarea deciziei, asistentul medical trebuie
sd ia in considerare nivelul de activitate / mobilitate al pacientului, pozitia plagii, potri-
virea anatomica a pansamentului, starea tegumentului din jur si metoda de asigurare a
pansamentelor primare si secundare.
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25. Alegerea celui mai potrivit pansament pentru o plaga

Conditiile optime pentru vindecarea plagilor sunt asigurate de pansamentele care creeaza si mentin
un mediu umed. Pansamentele ocluzive promoveaza faza inflamatorie a vindecarii prin prezenta
umiditatii, scadere initiald a oxigenului si cresterea ratei de epitelizare. Tifonul nu prezinta aceste
beneficii si poate afecta vindecarea plagilor pe masura ce se usuca, provocand daune tesuturilor la
indepartarea acestuia. Utilizarea pansamentelor ocluzive este considerata a fi avantajoasa, deoare-
ce acestea mentin un nivel optim de exsudat la suprafata plagii. Acest exsudat este foarte important
deoarece este bogat in citokine si proteine necesare vindecarii. Pana in prezent, nu s-au raportat
riscuri crescute de infectie a plagii la utilizarea pansamentelor ocluzive. La selectarea pansamentului
/ produsului, trebuie realizata evaluarea si documentarea factorilor legati de plaga (de ex. etiologie,
durata, tip de tesut, exsudat, dimensiune, adancime) si obiective de tratament ca parte a evaluarii
cuprinzadtoare a plagii.

Asistentii medicali ar trebui sa cunoasca caracteristicile pansamentelor ideale [50], de exemplu:

e capabil sa mentina o umiditate ridicata la locul plagii in timp ce indeparteaza excesul de exsudat
e lipsit de particule si contaminanti toxici ai plagilor

e non-toxic si non-alergenic

e capabil sa protejeze plaga de alte traume

e sd poata fi indepartat fara a provoca traume pe rana siin jurul plagii / pacientului

e impermeabil agentilor patogeni

e izolator termic

e 53 permita schimbul gazos

e confortabil si adaptabil locatiei si caracteristicilor plagii

® sd necesite schimbadri rare

e raport bun cost-eficienta

e perioada mare de valabilitate

25.1. Asistentii medicali trebuie sa inteleaga indicatiile si contraindicatiile pansamente-
lor selectate si trebuie sa asigure respectarea indicatiilor producatorilor.

25.2. Selectia pansamentului si frecventa schimbarii si reevaluarii pansamentului tre-
buie sa fie efectuate Tn baza evaluarii cuprinzatoare a plagilor si a rezultatelor dorite ale D
tratamentului (obiectivelor de ingrijire).

25.3. Exsudatul plagii trebuie reevaluat la fiecare schimbare a pansamentului pentru a

. . ) . . . D
determina daca produsul este adecvat timpului de uzura al pansamentului ales.
25.4. Pansamentele indepartate de pe plaga trebuie examinate ca parte a evaluarii, iar b
cantitatea, culoarea, consistenta si mirosul exsudatului trebuie notate.
25.5. Tegumentul perilezional cu exsudat in cantitate mare, poate fi protejat prin utiliza- b

rea emolientilor sau aplicarea filmelor bariera.

25.6. Trebuie evitata utilizarea unui pansament foarte absorbant pe plagile uscate, de-
oarece acesta poate duce la perturbarea tesutului sanatos de pe suprafata plagii si sa D
provoace durere atunci cand este indepartat.

26. Indicatiile, calendarul si frecventa utilizrii pansamentelor antiseptice / antimicrobiene in ges-
tionarea plagilor

Agentii antimicrobieni utilizati in ingrijirea plagilor pot fi in general impartiti in antibiotice si antisep-
tice / antimicrobiene. Gottrup si colab. (2014) subliniazad ca antibioticele sunt administrate enteral
sau parenteral si pot fi transportate prin sange sau sistemul limfatic catre alte parti ale corpului, in
timp ce antisepticele / antimicrobienele (si antibioticele topice) sunt limitate la utilizarea locala.
Preparatele antimicrobiene utilizate in ingrijirea plagilor ar trebui sa aiba un spectru larg de actiune
antimicrobiana si sa actioneze rapid si stabil, fara a selecta tulpini rezistente [51].
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27. Prevenirea leziunilor tegumentare datorate adezivului utilizat pentru fixarea pansamentelor

La indepartarea adezivilor medicali de pe tegument, exista riscul de a indeparta accidental une-
le dintre straturile superficiale ale tegumentului sau, in unele cazuri, de a provoca leziuni mai
profunde ale tesuturilor. Acest tip de leziune provoaca durere pacientului si poate creste riscul
de complicatii precum infectia, intarzierea vindecarii plagilor si reducerea calitatii vietii pacientu-
lui. De multe ori, desi aceste leziuni pot fi considerate ca fiind relativ minore, ele necesita totusi
aceeasi ingrijire si atentie care ar fi acordata oricarei plagi, deoarece impactul asupra pacientului
poate fi semnificativ. Sugarii prezinta un risc deosebit de aparitie a acestor leziuni, deoarece epi-
derma si stratul cornos al tegumentului sugarului sunt mai subtiri decat la adulti, pana cel putinin

al doilea an de viata [52].

Este importanta implementarea unui regim de preventie a acestor leziuni care sa includa: evalu-

area si identificarea pacientilor cu risc, pregatirea adecvata a tegumentului, selectia adecvata a

adezivilor medicali, utilizarea de metode adecvate de aplicare si indepartare a adezivilor. Factorii

de risc pentru leziunile cauzate de adezivii medicali sunt:

e Factori intrinseci: varsta (nou-ndscuti / prematuri si varstnici), etnia, afectiunile dermatologi-
ce (eczeme, dermatite, ulcere exsudative cronice, epidermolizd buloasa), prezenta comorbidi-
tatilor (diabet, infectie, insuficientd renald, imunosupresie, insuficienta venoasa, hipertensiu-
ne venoasa, varice peri-stomacale), malnutritia, deshidratarea

e Factori extrinseci: tegumentul uscat (datorita produselor de curatare, imbaierii excesive, umi-
ditatii reduse), expunerea prelungita la umiditate, anumite medicamente (de exemplu, agenti
antiinflamatori, anticoagulante, agenti chimioterapeutici, utilizarea pe termen lung a corticos-
teroizilor), terapia cu radiatii, aplicarea repetata in acelasi loc.

27.1. Asistentii medicali trebuie sa evalueze toti factorii de risc pentru leziunile pro-
vocate de adezivii medicali si sa Ti documenteze Tnhainte de a alege un adeziv medical D
adecvat.

27.2. Asistentii medicali trebuie sa respecte instructiunile producatorului pentru aplica-
rea si indepartarea produsului adeziv.

27.3. Pentru sugari si copii, si in special pentru cei cu risc de leziuni, asistentii medicali
trebuie sd ia in considerare mijloace alternative de asigurare a pansamentelor, de exem- D
plu, bandaje tubulare de fixare.

28. Gestionarea reactiilor alergice datorate pansamentelor

Reactiile alergice la pansamente nu sunt neobisnuite. Se recomanda sa nu se utilizeze pansamente
si benzi adezive care provoaca alergii [25].

Dermatita de contact poate fi iritanta (80% din cazuri) sau alergica (20% din cazuri). Pacientii cu
plagi cronice sunt expusi frecvent la alergeni potentiali, pe langa faptul ca functia de bariera a te-
gumentului este alteratd. n consecint3, riscul de alergii la acesti pacienti este foarte ridicat. Facto-
rii care pot declansa alergii sunt: produsele cosmetice (parfumul), lanolina si antibioticele topice.

28.1. Asistentii medicali trebuie sa stabileasca statusul alergic al pacientului in cadrul b
etapei de evaluare.

28.2. Dupa introducerea oricarui produs medical nou, medicii si asistentii medicali tre- b
buie sa observe prezenta reactiilor de hipersensibilitate.

28.3. Asistentii medicali trebuie sa evite potentialii alergeni ai produselor de ingrijire

a plagilor, in special atunci cand trateaza pacienti pediatrici sau pacienti cu leziuni de D
presiune.
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29. Rolul terapiei cu presiune negativa in managementul plagilor

Exista studii de cercetare care au evaluat eficacitatea aplicarii presiunii negative in tratamentul pla-
gilor si prevenirea infectiilor de plaga, inclusiv in cazul grefelor de piele, plagilor acute chirurgicale
inchise si a plagilor cronice [53]. Astfel, a fost demonstrat faptul ca presiunea negativa are o eficienta
dovedita Tn comparatie cu utilizarea pansamentelor clasice, contribuind la: reducerea semnificativa
a ratei de infectie de plaga si a seromului atunci cand este aplicata plagilor chirurgicale inchise [53];
reducerea ratei de pierdere a grefelor de piele; cresterea tesutului de granulatie; scaderea dimen-
siunii si adancimii plagilor; aparitia de complicatii minime; satisfactie ridicata a pacientilor. Printre
dezavantaje, Webster mentioneaza incidenta mare de aparitie a veziculelor/dermatitei in cazul apli-
carii presiunii negative la plagile dupa interventiile chirurgicale ortopedice, motiv pentru care nu
recomanda utilizarea acestei metode pe scara larga.

29.1. Terapia prin presiune negativa (TPN) este indicata in tratamentul pacientilor cu
plagi cronice, acute, traumatice, subacute si dehiscente.

30. Debridarea, parte integranta din managementul plagilor - indicatii

Debridarea este o parte integranta a managementului plagilor si este utilizata pe scara larga in pre-
gatirea patului plagii [54]. Debridarea se refera la procesul de indepartare a tesutului devitalizat, a
tesutului infectat, hiperkeratozei, detritusului, puroiului, produsilor metabolici ai microorganismelor
din plaga, pentru a promova vindecarea tesutului viabil subiacent. Debridarea este descrisa ca un
proces continuu, care poate fi utilizat ca adjuvant al altor metode de tratament [55]. Avantajele de-
bridarii sunt:

e reducerea sarcinii bacteriene din plaga

e reduce riscul de infectie

e reducerea excesului de umiditate / de exsudat

e reglarea inflamatiei

e reducerea mirosului neplacut

e crearea unui pat sandtos de plaga

e stimularea epitelizarii marginilor plagii

e promovarea cresterii tesutului de granulare.

Debridarea poate aborda toate cele patru principii ale conceptului T.I.M.E., utilizat pentru evaluarea
acurata a plagii, identificarea tesutului devitalizat in plaga si planificarea interventiilor de Tngrijire
adecvate [56]. Cele patru principii abordate de T.I.M.E. [57] sunt:

e Tesut (Tissue) - eliminarea tesutului neviabil

e Infectie (Infection) - tratamentul infectiei

e Umiditate (Moisture) - corectarea dezechilibrului umezelii

e Marginea plagii (Edge) - gestionarea marginilor plagii

30.1. Debridarea trebuie considerata ca un adjuvant in tratamentul plagilor in scopul

D
pregatirii patului plagii.

*conform clasificarii prezentate in Tabelul 1
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Plaga este o leziune tegumentara, iar
procesul de vindecare a plagilor (Figura 1)
este procesul fiziologic complex de refacere
a integritatii anatomice si a functionalitatii
tegumentare, alcatuit din trei etape inter-
conectate: etapa inflamatorie (hemostaza si
inflamatie), etapa proliferativa (epitelizare,
angiogeneza si granulatie) si etapa de matu-
rare (diferentiere si modelare).

evolutie progresiva in fazele de vindecare
intr-un mod organizat, progresiv si incadrat
in timp [60]. Plagile cronice sunt plagi care
nu au o evolutie ordonata si incadrata n
timp, in scopul obtinerii integritatii anatomi-
ce si functionale intr-o perioada cuprinsa in-
tre 4 saptamani si 3 luni [61], sau rezultatul
procesului de vindecare nu este sustinut in
timp din punct de vedere anatomic si functi-

Etapa inflamatorie

Etapa proliferativa

Etapa de maturare

Figura 1. Etapele procesului de vindecare a plagilor [58]

Dupa trauma, tegumentul sufera un
proces complex de vindecare care implica
sangele, celulele parenchimatoase, factorii
de crestere, citokinele, proteazele si pro-
teinele matricei extracelulare (ECM). Mai
multe tipuri de celule, precum keratinoci-
tele, fibroblastele, celulele endoteliale si
celulele inflamatorii controleaza activitatea
metaloproteinazelor matriciale (MMP) prin
reglarea expresiei genice ca raspuns la acti-
vitatea citokinelor, a factorilor de crestere,
hormonilor, factorilor oncogeni si contactul
cu alte celule sau matricea extracelulara
(ECM). Degradarea este mediata prin MMP
secretate de macrofage, fibroblaste si celule
endoteliale. La inceputul fazei de maturare,
plagile au aproximativ 30% din rezistenta fi-
ziologica a tegumentului, iar la sfarsitul fazei
de remodelare au aproximativ 70% - 80%
din rezistenta sa fiziologica [59].

n functie de evolutia procesului de vin-
decare, plagile pot fi clasificate Tn acute si
cronice. Plagile acute pot fi cauzate de trau-
matisme sau interventii chirurgicale si au o

onal. Leziunile repetate si ischemia cauzate
de traume suplimentare sau de infectii, sti-
muleaza citokinele pro-inflamatorii si inhiba
procesul de vindecare a plagilor.

Plagile cronice (denumite si ,ulcere”) pot
fi definite ca plagi cu o grosime completa in
profunzime si o tendinta lenta de vindecare
[62]. Se estimeazad ca, in tarile dezvoltate,
pana la 2% din populatie sufera oleziune cro-
nica in timpul vietii [63]. Fenomenul de Tm-
batranire a populatiei determina o inciden-
ta mult mai crescuta, deoarece procesul de
vindecare a plagilor este asociat negativ cu
varsta. Complicatiile plagilor cronice includ
infectii cum ar fi celulite, eczeme venoase
infectioase, gangrene, ischemii, hemoragii,
care pot necesita amputatii ale extremitati-
lor inferioare ale membrelor. Plagile cronice
pot duce la dizabilitati fizice care pot avea
un impact negativ marcant asupra rezul-
tatelor si calitatii vietii pacientului (Kloth,
2009), provocand durere, pierderea functiei
si a mobilitatii, depresie, suferinta si anxieta-
te, jena si izolare sociald, povara financiara,
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perioade prelungite de spitalizare, morbidi-
tate cronica sau chiar deces [64]. Dovezile
sugereaza ca plagile cronice sunt asociate cu
o presiune semnificativa si adesea subapre-
ciatd a pacientului, sistemului de sanatate si

functie de natura, amploarea si localizarea
leziunii, de capacitatea de regenerare si re-
parare tisularad si de caracteristicile pacien-
tului [66]. Procesul de vindecare a plagilor
se poate realiza prin doua mecanisme [69]:

a societatii in ansamblu [65]. o

Pentru o ingrijire adecvata a plagilor si
adaptata pacientului, procesul dinamic de
evaluare a plagilor este esential. Din acest
motiv, asistentii medicali trebuie sa intelea-
ga fiziologia procesului de vindecare si sa re- o
cunoasca principalele mecanisme celulare si
patologice, precum si aspectul si caracteris-
ticile plagii in fiecare etapa [66].

Plagile cronice sunt caracterizate prin per-
sistenta etapei inflamatorii (exsudative) da-
torita conditiilor patologice (comorbiditati),
a complicatiilor infectioase, malnutritiei sau

Regenerarea tesuturilor deteriorate cu
tesut similar, de ex: in cazul unei leziuni
superficiale n care stratul bazal ramane
intact, epiderma regenereaza celule cu
celule de tip si functie echivalenta.
Regenerarea tesuturilor deteriorate
cu tesut conjunctiv care nu are acelasi
grad de elasticitate si functionalitate
ca tesutul original, de ex: in cazul unei
leziuni profunde cu interesare totala
tegumentara.

n baza etiologiilor cauzale, Wound Hea-
ling Society clasifica plagile cronice in patru

raspunsului imun afectat [67; 68]. Plagile cro- categorii:
nice includ ulcere venoase/arteriale, ulcerele e Leziuni de presiune
piciorului diabetic si leziunile de presiune. e Ulcere diabetice
Capacitatea organismului de a se regene- e Ulcere de insuficienta venoasa (ulcere

ra sau de a se vindeca dupa lezare reprezin-
ta un mecanism esential de supravietuire.
Tipul si durata de vindecare a plagii difera in

varicoase/de staza)
Ulcere de insuficienta arteriala (ulcere
de gamba hipertensive/ischemice).

Leziunile de presiune sunt plagi localizate la nivelul
tegumentului si / sau tesutului subiacent, de obicei
la nivelul unei proeminente osoase, ca urmare a
presiunii sau a presiunii in combinatie cu fortele de
frecare si de forfecare [42]. Tn general, aceste leziuni
pot fi evitate daca sunt acordate interventiile de in-
grijire adecvate, adaptate nevoilor pacientului. Une-
ori, datorita conditiei medicale a pacientului, aceste
leziuni de presiune nu pot fi evitate.

& /L

Ulcerele diabetice de la nivelul piciorului pot fi de-
finite ca leziuni ale tesutului de la nivelul tegumen-
tului si / sau tesutului subiacent localizate la nivelul
gleznei, prezente la pacientii cu diabet zaharat. Re-
prezinta complicatii din ce in ce mai frecvente ale
diabetului zaharat, afectand in mod dramatic mor-
biditatea, mortalitatea si calitatea vietii pacientului.
Pacientii cu UDP prezinta un risc crescut de ampu-
tare a membrelor, etiologia UDP fiind complicata
de celelalte tulburari functionale intalnite in diabet,
cum ar fi: neuropatia periferica, imunitatea compro-
misa si disfunctia vasculara. Din acest motiv, mana-
gementul UDP este foarte complex [70].

Sursa foto: Depositphotos
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Ulcerele venoase, cunoscute si sub numele de ul-
cer de staza sunt plagi localizate la nivelul extremi-
tatilor inferioare si au ca principala cauza procesele
inflamatorii locale asociate cu leziuni endoteliale,
agregarea trombocitelor si edem intracelular. Prin-
cipalii factori de risc pentru dezvoltarea ulcerului
venos sunt varsta, obezitatea, leziunile anterioare
ale piciorului, tromboza venoasa profunda si flebita.
Ulcerele venoase sunt de obicei recurente, putand
persista saptamani sau chiar ani. Complicatiile seve-
re includ celulita, osteomielita si procesele maligne.

Sursa foto: Depositphotos

Ulcerele arteriale, denumite si ulcere ischemice,
sunt cauzate de perfuzia tisulara deficitara la nive-
lul extremitatilor inferioare. Cele mai frecvente ca-
uze ale ulcerelor arteriale sunt: afectiuni vasculare
periferice, insuficienta vasculara cronica, vasculita
(leziuni inflamatorii ale vaselor de sange), diabetul
zaharat, insuficienta renald, hipertensiunea arteria-
I3, ateroscleroza, obezitatea si diabetul zaharat.

Mecanismul de vindecare a plagilor poate
fi clasificat in:

ar fi inchisa prin intentie primara.
Vindecare secundara (intentie secun-

Vindecare primara (intentia primara):
marginile plagii sunt aproximate sau reunite
prin mijloace mecanice: benzi adezive inta-
rite (stripuri), suturi sau capse. Acest meca-
nism este intalnit la plagile cu pierderi redu-
se de tesut, de exemplu, plagile chirurgicale,
si are ca rezultat o cicatrice minima, supl3,
rezistenta si estetica [16; 69].

Vindecare primara intarziata: inchiderea
plagii este intarziata timp de 3-6 zile, dupa
care este inchisa chirurgical cu suturi sau
capse. Inchiderea intarziats poate fi utilizat3
daca, de exemplu, o plaga este contaminata,
are o vechime mai mare de 24 de ore sau
exista perfuzie vasculara afectata [71], ceea
ce ar compromite vindecarea daca leziunea

dard): plagile cu pierderi extinse de tesut
(traumatisme, arsuri sau ulcere) sunt lasate
,deschise” pentru a se vindeca prin granu-
latie, contractie si epitelizare, iar cicatricea
rezultata este inestetica si groasa, cu rezis-
tenta redusa [72].

Vindecarea tertiara (intentie tertiard)
caracterizeaza vindecarea plagilor care au
nevoie de o perioada de vindecare secunda-
ra sau devin cronice inainte de interventia
chirurgicala pentru apropierea marginilor
plagii. Dupa cateva zile de management
conservator de pregatire a patului plagii se
practica o interventie chirurgicala recon-
structiva: grefa de piele, flap etc. [73; 74].
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y

in managementul pacientilor cu pligi este esentiald colaborarea activd a asistentului medi-
cal cu medicul, dieteticianul (daca este cazul), pacientul si ingrijitorii acestuia.

Toate etapele procesului de ingrijire sunt documentate / inregistrate in Planul de ingrijire
a pacientului care este gestionat si arhivat de catre asistentul medical, avand acelasi regim ca
orice document medico-legal.

Planul de ingrijire este comunicat medicului, iar deciziile clinice sunt luate in colaborare cu
medicul, asistentul medical, pacientul si ingrijitorii acestuia.

1. Evaluarea pacientului — proces continuu, dinamic

Evaluarea cuprinzdtoare a tuturor pacientilor in scopul identificarii pacientilor cu risc pen-
tru plagi. Sunt indicate instrumente de evaluare standardizate care au predictibilitate mare
pentru identificarea riscului.

Rezultatul evaluarii se documenteaza in Planul de ingrijire a pacientului si contribuie la adap-
tarea continua a ingrijirilor, inclusiv ajustarea interventiilor de ingrijire, daca este necesar.
Pacientul va fi re-evaluat continuu pentru a se stabili evolutia plagii si a starii generale la
fiecare vizita medicala.

De asemenea, rezultatul evaluarii va fi comunicat medicului si pacientului.

2. Evaluarea riscului si a tegumentului - proces continuu, dinamic adaptat nevoilor paci-
entului

Malnutritia poate contribui atat la aparitia leziunilor sub presiune, cat si la capacitatea de
vindecare.

Efectuarea screeningului nutritional, utilizdnd un instrument standardizat fiabil, validat si
adecvat. Asigurarea unei evaluari nutritionale cuprinzatoare in cazul in care pacientii prezin-
ta un risc nutritional sau leziune / plaga.

in evaluarea riscurilor se tine cont de specificitatea leziunilor (pldgi acute chirurgicale /
traumatice, plagi cronice, leziuni de presiune, ulcerele piciorului diabetic, ulcere de gamba),
fiind structurata pe factorii favorizanti / determinanti, asa cum este descris in Capitolul IV
Recomandari de management.

Evaluarea este un proces continuu, riscurile fiind re-evaluate la fiecare vizita medicala.
Rezultatul evaludrii se documenteaza in Planul de ingrijire a pacientului si contribuie la
adaptarea continua a ingrijirilor, inclusiv ajustarea interventiilor de ingrijire daca este nece-
sar. Pentru fiecare risc identificat asistentul medical va planifica masuri de prevenire pe care
le va implementa pentru a minimiza riscul de aparitie a acestora.

De asemenea, rezultatul evaluarii va fi comunicat medicului si pacientului.

de valorile si preferintele pacientului

Tn aceastd etapd, asistentul medical elaboreazd planul de ingrijire, pe care il va adapta
continuu in functie de evolutia starii generale a pacientului si de evolutia plagii. Asistentul
medical planifica ingrijirile indicate de medic, cu implicarea pacientului si a ingrijitorilor aces-
tuia. De asemenea, asistentul medical va elebora un plan de automanagement pentru pacient,
deoarece in ingrijirea in comunitate, un rol esential revine pacientului si ingrijitorilor acestuia.
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4. Implementarea ingrijirilor conform planificarii efectuate in etapa anterioara

Asistentul medical efectueaza interventiile de ingrijire planificate si acceptate de catre paci-
ent si documenteaza implementarea acestora in Planul de ingrijire. Asistentul medical va ra-
porta medicului interventiile de ingrijire implementate si rezultatul acestora. Interventiile de
ingrijire vor fi adaptate continuu in functie de rezultatele evaluarii pacientului si a riscurilor.

Este evaluat gradul de indeplinire a obiectivelor de ingrijire stabilite Tn etapa de planificare.
Daca obiectivele nu sunt indeplinite sau sunt partial indeplinite, atunci sunt ajustate inter-
ventiile de ingrijire conform cauzelor/barierelor identificate. Rezultatele evalurii sunt docu-
mentate in Planul de ingrijire si sunt comunicate atat pacientului, cat si medicului.

6. Educarea pacientului

Are un rol esential in indeplinirea obiectivelor de ingrijire planificate, deoarece pacientul
are un rol important Tn gestionarea propriei sanatati. Vor fi explicate pacientului recoman-
darile de ingrijire, avantajele aderentei la aceste recomandari, dezavantajele nerespectarii
acestora, complicatiile care pot apare, alternativele de ingrijire si caror servicii medicale sa
se adreseze. Pacientul va primi recomandarile de ingrijire atat verbal, cat si scris in Planul de
automanagement si in materialele informative specifice.

Dovezile includ indicatori de structura, de proces si de rezultat.

1. Indicatori de structura

1.1. Plan standardizat de evaluare, specific tipului de plaga/leziune, care sa contina toate
elementele de screening

1.2. Instrumente de evaluare standardizate specifice tipului de plaga/leziune

1.3. Proceduri operationale de practica medicala specifice pentru toate interventiile de ingrijire

1.4. Planificarea instruirilor — educatie medicala continua

1.5. Identificarea nevoilor educationale adaptate pentru asistentii medicali comunitari con-
form unei metodologii specifice

1.6. Plan de ingrijire a pacientului, individualizat si centrat pe pacient

1.7. Plan de automanagement pentru pacient si ingrijitorii acestuia

1.8. Materiale informative specifice care sa contina recomandarile de automanagement
pentru pacient si ingrijitorii acestuia

1.9. Jurnalul pacientului pentru automanagementul durerii, mobilizarii, schimbarii pansa-
mentului etc.

2. Indicatori de proces

2.1. Fiecare pacient este evaluat pentru identificarea riscurilor

2.2. Fiecare pacient a primit o evaluare standardizata, cuprinzatoare, a factorilor intrinseci si
extrinseci, locali si generali, la fiecare vizita medicala
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gestionare a sanatatii

2.3. Fiecare pacient a primit un plan individualizat de prevenire a riscurilor / Plan de auto-

2.4. Fiecare pacient a beneficiat de un Plan de ingrijire adaptat nevoilor acestuia si ajustat in
functie de modificarile survenite in starea sa de sandtate

evaluare

2.5. Fiecare pacient a primit interventii de ingrijire conform nevoilor identificate Tn etapa de

2.6. Fiecare pacient a beneficiat de o evaluare nutritionala

2.7. Rezultatele procesului de Tngrijire au fost documentate pentru fiecare pacient si au fost
raportate medicului, pacientului si ingrijitorilor acestuia

3. Indicatori de rezultat

3.1. Procentul pacientilor vindecati din totalul pacientilor cu plagi / ulcere / leziuni

3.2. Procentul pacientilor care au dezvoltat complicatii din totalul pacientilor ingrijiti

identificati la risc

3.3. Procentul pacientilor care nu au dezvoltat leziuni de presiune din totalul pacientilor

lor identificati la risc

3.4. Procentul pacientilor care nu au dezvoltat ulcere de picior diabetic din totalul pacienti-

tificati la risc

3.5. Procentul pacientilor care nu au dezvoltat ulcere de gamba din totalul pacientilor iden-
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Anexa 1

INSTRUMENTUL BATES-JENSEN
PENTRU EVALUAREA PLAGILOR

Localizare: Zona anatomica. Identificati partea dreapta (R) sau partea stanga (L) si folositi
»X” pentru a marca locul.

Sacru & coccis Glezna laterala
Trohanter Glezna mediana
Tuberozitatea ischiatica Calcai Alta zona

Forma: Observati perimetrul si a adancimea plagii.

___Neregulata ___Liniara sau alungita

____Rotunda/ovala ___ Sferica

____Patrata / dreptunghi ___ Fluture __ Alta forma
Element Evaluare

1. Dimensiunea

1= Lungime x ldtime < 4 cm?

2= Lungime x ldtime 4--< 16 cm?
3= Lungime x latime 16.1--< 36 cm?
4= Lungime x l3time 36.1--< 80 cm?
5= Lungime x latime > 80 cm?

2. Adancimea

1 = Eritem care nu se albeste pe tegument intact

2 = Pierderea partiala a tegumentului cu implicarea epidermei si/
sau dermului

3 = Pierderea totala a tegumentului care implica deteriorarea sau
necroza tesutului subcutanat; se poate extinde pana la fascia
subiacentd, dar nu si prin aceasta; si/sau grosimea partiala
si totala si/sau straturile de tesut acoperite de tesutul de
granulare

4 = Obturata de necroza

5 = Pierderea completd a grosimii tegumentului cu distrugere
extinsa, necroza tisulara sau deteriorarea muschiului, a
oaselor sau a structurilor suport

3. Marginile 1 = Neclar3, difuza, fara vizibilitate definita
2 = Diferentiatd, conturata clar vizibil, atasata, chiar si cu baza
plagii
3 = Bine definita, neatasata la baza plagii
4 = Bine definitd, neatasata la baza, rotunjita in interior, ingrosata
5 = Bine definita, fibrotica, cicatrizata sau hiperkeratozica

4. Leziunea 1= Niciuna

subcutanata 2 = Afectare subcutanatd < 2 cm in orice zond

3 = Afectare subcutanata 2-4 cm implicd < 50% din marginile plagii
4 = Afectare subcutanatd 2-4 cm implica > 50% din marginile plagii
5= Afectare subcutanata > 4 cm sau tunele in orice zona
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5. Tipul de tesut
necrotic

1= Nu este vizibil

2 = Tesut neviabil alb/gri si/sau sfaceluri neaderente galbene
3 = Sfacel liber aderent galben

4 = Crusta aderentd, moale, neagra

5= Crusta ferma, aderenta, neagra

6. Cantitatea de
tesut necrotic

1= Nu este vizibil

2=<25% din suprafata plagii
3=25-50% din suprafata plagii
4=>50% si < 75% din suprafata plagii
5=75-100% din suprafata plagii

7. Tipul de
exsudat

1 = Fara exsudat

2= Sangvinolent

3= Sero-sangvinolent: subtire, apos, rosu/roz deschis

4 = Seros: subtire, apos, clar

5= Purulent: subtire sau gros, opac, cafeniu/galben, cu sau fara

miros

8. Cantitatea

1="Fara, plaga uscata
2= Limitat, plagad umeda dar fara exsudat vizibil

de exsudat
3=Redus
4= Moderat
5= Abundent
9. Culoarea 1= Roz sau normal pentru grupurile etnice
Fegumevnt.t.llw N 12 = Roz deschis si/sau alba la apasare
jurul plagii _ _ o y
3= Alb sau gri deschis sau hipopigmentata
4= Rosu inchis sau purpuriu si/sau care nu se albeste
5= Negru sau hiperpigmentata
10. Edemul 1 = Fara inflamatie sau edem
tesqtul.ul 2 = Edem fara godeu extins la < 4 cm in jurul plagii
periferic

3 = Edem fara godeu extins la >4 cm in jurul plagii
4 = Edem cu godeu extins la <4 cm in jurul plagii

5 = Crepitatie si/sau edem cu godeu extins la > 4 cm in jurul plagii

11. Induratia
tesutului
periferic

1 = Nu este prezenta

2 =Induratia < 2 cm in jurul plagii

3 = Induratia 2-4 cm extinderea < 50% in jurul plagii
4 = Induratia 2-4 cm extinderea > 50% in jurul plagii

5 = Induratia > 4 cm in orice zona in jurul plagii

12. Tesutul de
granulatie

1 =Teguent intact sau pe grosimea partiala a plagii

2 = Rosu intens, luminos; 75-100% din suprafata pldgii si/sau
tesut hipergranulat

3 =Rosu intens, luminos; < 75% si > 25% din suprafata plagii

4 = Roz si/sau rosu inchis mat si/sau acoperire < 25% din plaga

5 = Nu exista tesut de granulatie
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13. Epitelizarea |1 = Plaga acoperita 100%, suprafata intacta

2 = Plaga acoperita 75% - < 100% si/sau tesut epitelial extins > 0.5
cm 1n patul plagii

3 = Plaga acoperitad 50% - < 75% si/sau tesut epitelial extins < 0.5
cm in patul plagii

4 = Plaga acoperita 25% - < 50%

5 = Plaga acoperitd < 25%

SCOR TOTAL

Data si ora evaluarii

Asistent medical / Moasa care a efectuat evaluarea

Nume si Prenume

Semnatura

EVOLUTIA CONTINUA A PLAGII

\

A

1 5 10 13 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
Tesut Regenerarea Deteriorarea
Sanatos plagii plagii

Scrieti scorul total pe scala de evolutie continua a plagii prin plasarea unui ,,X” pe linie.

nregistrati mai multe scoruri pentru a putea observa regenerarea sau degenerarea plagii.

Sursa: Barbara Bates-Jensen, 2001
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Anexa 2

Descriptori ai exsudatului plagilor
(adaptat dupa *WUWHS, 2007; Wounds UK, 2013)

Tip de exudat

Seros

Consistenta

Subtire, apos

Clar,
chihlimbar
(galben pai)

Semnificatie

Este considerat normal in fazele
inflamatorii si proliferative ale pro-
cesului de vindecare. in cantitate
crescuta poate indica infectie (de
exemplu, Staphylococcus Aureus)
n cantitate excesiva poate fi aso-
ciat cu insuficienta venoasa, mal-
nutritia, sau fistula limfatica sau
urinara.

Fibros

Subtire, apos

Tulbure

Poate indica prezenta unor fibre
de fibrina. Poate indica inflamatie
cu sau fara infectie.

Serosanghinolent

Subtire, usor mai
gros decat apa

Clar, roz

Prezenta celulelor rosii din sange
indica leziuni capilare (de exemplu,
post-interventie chirurgicald sau
indepartarea traumatica a pansa-
mentului).

Sanghinolent

Subtire, apos

Rosiatic

Prezenta hematiilor — culoare rosi-
atica.

Poate fi asociat cu angiogeneza,
hipergranulatia sau cu distructia
vaselor de sange.

Seropurulent

Vascos, lipicios

Galben sau
cafeniu,
tulbure

Infectii bacteriene

Prezenta tesutului sau materialului
necrotic lichefiant din fistula ente-
rica sau urinara.

Purulent

Vascos, lipicios

Opac, laptos,
galben sau
maro, uneori
verde

Indica infectie. Culoarea verde
poate indica infectia cu Pseudomo-
nas aeruginosa

Poate fi Tnsotit de miros specific

Hemopurulent

Vascos

Rosiatic, laptos

Infectie la nivelul plagii

Hemoragic

Vascos

Rosu inchis

Crestere a fiabilitatii capilare; In-
fectii bacteriene; poate fi asociat
unor traume la nivelul plagii.
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Anexa 3

Resursele bibliografice utilizate in prezentul Ghid

Aceasta este o lista a Ghidurilor internationale ale caror recomandari au fost utilizate Tn
elaborarea principalelor directii de interventii de ingrijire ale asistentului medical comunitar in
ceea ce priveste prevenirea si ingrijirea plagilor.

RESURSA BIBLIOGRAFICA

LINK DE ACCES

Prevention and Treatment of Pre-
ssure Ulcers / Injuries: Clinical Prac-
tice Guideline, 2019

http://www.internationalguideline.com/

HSE National Wound Management
Guidelines, 2018

https://healthservice.hse.ie/filelibrary/onmsd/
hse-national-wound-management-guidelines-2018.
pdf

Assessment and Management of
Foot Ulcers for People with Diabe-
tes, 2013

https://rnao.ca/sites/rnao-ca/files/Assessment_and_
Management_of Foot_Ulcers_for_People_ with _Dia-
betes_Second_Edition1.pdf

Best practice recommendations for
the prevention and management of
venous leg ulcers. In: Foundations
of Best Practice for Skin and Wound
Management, A supplement of
Wound Care Canada, 2019.

https://www.woundscanada.ca/docman/public/heal-
th-care-professional/bpr-workshop/1521-wc-bpr-
prevention-and-management-of-venous-leg-ulcers-
1874e-final/file
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Monitorizarea
dezvoltarii copilului
0-4 ani

Carmen Dumitrache,
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Primii ani ai vietii unui copil sunt foarte
importanti pentru sanatatea si dezvoltarea
sa. Parintii, profesionistii din domeniul sa-
natatii, educatorii si reprezentanti ai altor
autoritati publice pot lucra Tmpreuna ca
parteneri pentru a ajuta copiii sa creasca
pentru a-si atinge potentialul maxim. Dez-
voltarea sanatoasa inseamna ca toti copiii,
inclusiv cei cu nevoi speciale de ingrijire a
sanatatii, pot creste acolo unde sunt satis-
facute nevoile lor sociale, emotionale si
educationale. Este foarte important sa aiba
un camin sigur unde sunt iubiti, sa petrea-
ca timp cu familia - sa se joace, sa cante, sa

citeasca si sa vorbeasca. Alimentatia adec-
vata, exercitiile fizice si somnul pot face, de
asemenea, o mare diferenta. Sunt foarte
multi factori de risc care pot afecta dez-
voltarea optima a copilului intre 0 si 4 ani.
Printre acestia se regasesc si: varsta tanara
a parintilor, familiille monoparentale (cu un
singur parinte), familii dezorganizate, nu-
marul mare de copii Tn familie, venitul pe
cap de membru al familiei foarte scazut,
probleme majore de sanatate in familie
(afectiuni psihiatrice, neurologice etc.), izo-
larea sociald, violenta partenerilor intimi,
violenta in comunitate.
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Abuzul si neglijarea: problema de sanatate

publica generatoare de riscuri pentru sa-

natatea copiilor si mai ales celor de var-

sta mica. Exista mai multe tipuri comune
de abuz si neglijare a copiilor:

e abuzul fizic: utilizarea intentionata a
fortei fizice care poate duce la vata-
mare fizica (lovirea, scuturarea, arde-
rea etc.)

e abuzul sexual: reprezentat de presiu-
nea si fortarea copilului sa se angajeze
in diverse acte sexuale (mangaierea,
penetrarea, expunerea unui copil la
alte activitati sexuale)

e abuzul emotional: include comporta-
mente care afecteazd imaginea de sine
a copilului, bunastarea afectiva a copi-
lului (rusinarea, respingerea, nerecu-
noasterea meritelor, amenintarea)

e neglijarea: esecul de a satisface ne-
voile de baza ale copilului, atat fizice
cat si emotionale (locuinta, alimen-
tatie, imbracaminte, educatie, acces
la Tngrijiri medicale, retinerea iubirii).

Cresterea: procesul care se concretizeaza

prin marirea volumului si a masei celula-
re, a greutatii si a dimensiunilor corpului.
Procesul de crestere se deruleaza dupa
legile cresterii. Aceste legi care privesc
cresterea in Thaltime (crestere staturala)
si cresterea Tn greutate (crestere ponde-
rald) - (adica cresterea staturo-pondera-
[a) sunt urmatoarele:

1. Procesul de crestere staturo-pondera-
|a este un proces continuu care incepe
de la nastere si dureaza pana la desa-
varsire.

2. Ritmul cresterii este mai intens in pri-
mul an de viata, ca apoi sa scada trep-
tat cu varsta si sa se accentueze din
nou in prepubertate, dar fara sa mai
atinga intensitatea din primul an.

3. Ritmul cresterii staturo-ponderale va-
riaza si in functie de sexul copilului.
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4. Unele segmente ale corpului isi au
propriul ritm de crestere; din acest
motiv proportiile organismului se mo-
difica si ele Tn anumite perioade ale
vietii. Exista anumite proportii intre
diferite segmente ale organismului
uman caracteristice pentru diverse
perioade ale dezvoltarii copilului. De
exemplu: impartind intreaga lungime
corporalda in 8 parti egale, se obser-
va ca Tnaltimea capului la nou-nascut
este 2/8, pe cand la adult este 1/8.
Lungimea membrelor inferioare (dis-
tanta pubis-sol) la nou nascut este de
3/8 iar la adult de 4/8; linia mediana a
indltimii la nou-nascut trece deasupra
ombilicului, atinge ombilicul Ia 2 ani si
ramane sub ombilic la adult. Schim-
barea acestor proportii poate reflecta
aparitia unor dezechilibre in procesul
de crestere a copilului sub influenta
unor factori care altereaza functii ale
tiroidei sau ale altor organe.

5. Tn cursul unui an calendaristic la co-
piii sanatosi, de varsta prescolara
si scolara, ritmul de crestere statu-
ro-ponderalda are oscilatii sezonie-
re; iarna (noiembrie-martie) ritmul
de crestere este relativ uniform, pe
cand primavara-vara (martie-august)
se accelereaza ritmul de crestere in
inaltime si se incetineste ritmul de
crestere ponderald; in perioada de
toamna (august-noiembrie) cresterea
ponderala se accentueaza si se micso-
reaza ritmul cresterii staturale.

Diferentierea sau maturatia: un proces ca-

litativ; Tn urma evolutiei acestui proces
celulele si tesuturile apar cu structura si
proprietati functionale mai adaptate im-
primand organismului calitati noi si supe-
rioare.

Dezvoltarea: un proces complex, unic, cu

doua laturi distincte —cantitativ si calitativ



care se intrepatrund si se conditioneaza
reciproc. in ceea ce priveste dezvolta-
rea organismului uman s-a observat ca
in afara celor doud procese - cantitativ
(morfologic) si calitativ (fiziologic) care
intervin, mai apare si un al treilea factor
cel neuropsihic si mental. Dezvoltarea se
caracterizeaza prin variabilitatea cantita-
tiva a parametrilor, prin dispersia valori-
lor acestor parametri in jurul unui nivel
mediu. Variabilitatea si nivelul mediu
sunt dependente de conditiile de viata
ale individului.

Dezvoltarea neuropsihica: se manifesta

prin procese de maturizare morfologica
si functionalda a sistemului nervos: mie-
linizarea (cresterea influxului nervos),
dezvoltarea activitatii bioelectrice, inte-
grarea ierarhica a functiilor sistemului
nervos, reglarea raporturilor dintre pro-

a

cesele excitatorii si inhibitorii, invatarea
senzoriomotorie (ordinul 1), Tnvatarea
verbala (ordinul al ll-lea), sisteme de cu-
nostinte (ordinul al lll-lea), dezvoltarea
functiilor psiho-dinamogene (viata afec-
tiva si motivatii), dezvoltarea constiintei
morale individuale si a constiintei socia-

le. (15)

Dizabilitati din copilarie: se referd la orice

dificultati intampinate in oricare din cele
trei domenii de functionare — afectarea,
limitarea activitatii si participarea restric-
tionata — ca urmare a unei stari de sana-
tate deficitara si a interactiunii cu mediul.
Acestea includ diverse afectiuni cronice
cum ar fi astmul bronsic, diabetul, epi-
lepsia si obezitatea.(12)

Dificultate de dezvoltare: orice afectiune

care pune un copil Tn pericol de dezvol-
tare sub-optima sau care determina o
devianta de dezvoltare, intarziere, tulbu-
rare sau dizabilitate. Termenul cuprinde
toti copiii care au limitari In functiona-
re si dezvoltare la intregul lor potential.
Acesta include persoanele care sufera de
foame sau traiesc in lipsuri sociale, cei
care au avut o greutate redusa la nastere
si cei cu paralizie cerebrald, autism, pro-

bleme senzoriale, tulburari cognitive (ex:
sindromul Down) sau cu dizabilitati fizice
cum ar fi spina bifida. (12)

Etapele de dezvoltare: indica abilitatile de

dezvoltare pe care este de asteptat sa le
dobandeasca copiii, in medie, la o anu-
mita varsta, uneori intr-o anumita peri-
oada. Unele etape timpurii sunt impor-
tante, deoarece sunt precursori ai celor
mai tarzii. De exemplu, statul pe scaun
fara sprijin este un precursor al mersului
pe jos fara ajutor, independent. Avandin
vedere ca ritmul de dezvoltare a copiilor
variaza foarte mult, si ca exista, de obi-
cei, o perioada pentru atingerea etapelor
de dezvoltare, utilizarea in monitorizarea
dezvoltarii numai a etapelor poate duce
la supra- si subaprecierea copiilor cu difi-
cultati de dezvoltare. (3)

indrumari anticipative: o consiliere proac-

tiva care abordeaza schimbarile semni-
ficative fizice, emotionale, psihologice si
de dezvoltare care vor avea loc la copii si
care pot fi orientate in jurul punctelor de
atingere.(12)

Monitorizarea dezvoltarii: are ca scop ur-

marirea si sprijinirea dezvoltarii fiecarui
copil. Aceasta difera de screening, care
are un interval de timp prestabilit, si care
are ca scop detectarea anomaliilor. Mo-
nitorizarea dezvoltarii permite cresterea
sanatoasa a copilului si umarirea dezvol-
tarii in colaborare cu familia si sprijina sti-
mularea dezvoltarii copilului, incurajand
acoradrea de ingrijiri Tn viata de zi cu zi
a acestuia. Monitorizarea include factori
de risc care pot fi prezenti in viata familiei
si modul in care familia face fata acestor
riscuri. In timpul monitorizarii, familiilor
li se pot asigura informatii despre drep-
turile copiilor si resursele din comunitate
pentru a sprijini familiile. (3)

Tulburari ale neurodezvoltarii: un grup de

tulburdri de comportament si cognitive
aparute in timpul perioadei de dezvoltare
care implica dificultati semnificative in do-
bandirea si exercitarea unor functii inte-
lectuale, motorii sau sociale specifice.(12)

187



Sindromul bebelusului ,scuturat” sau al
»copilului scuturat”: o forma de trau-
matism indus (provocat). Acest sindrom
rezulta in urma manevrarii bruste/agre-
sive/violente a bebelusului/copilului de
catre o persoana de obicei apartinator/
parinte si datorita situatiei particulare
anatomice si fiziologice a structurilor ce-
rebrale ale craniului si ale gatului exista

La nivel global, cel putin unul din sase co-
pii intdmpind o dificultate de dezvoltare. in
Romania, din punct de vedere al dezvoltarii
fizice, populatia de copii din colectivitatile
scolare supuse examenului de bilant Th anul
scolar 2018-2019 a inregistat o dezvoltare
armonica pentru 71,1% dintre copii si di-
zarmonica pentru restul de 28,9%. Cu toate
acestea, monitorizarea si screening-ul dez-
voltarii sunt rareori sustinute de evaluari si
interventii accesibile, bazate pe dovezi sau
cai eficiente de recomandare. Furnizarea
de servicii de sanatate de ingrijire primara
pentru identificarea si monitorizarea copii-
lor cu risc de Intarziere a dezvoltarii si pen-
tru sustinerea acestora si a familiilor lor este
primul pas pentru construirea unor servicii
cuprinzatoare.
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riscul de aparitie a leziunilor. Acest tip
de accidente pot sa apara mai ales in
perioada de sugar dar si apoi pana ca-
tre varsta de 4 ani. Copilul care plange,
in urma “leganatului/manevratului vi-
guros” poate plange ulterior mai tare ca
apoi sa se opreasca din plans, lucru care
se intampla datorita leziunilor cerebrale.

Lucratorii din prima linie au un rol major
in educarea familiei pentru sanatate in ge-
neral si pentru sanatatea copilului in mod
particular, Tn transmiterea informatiilor intr-
un mod profesionist, nepartinic si gradual,
astfel incat familia sa poata intelege, insusisi
aplica aceste informatii si nu in ultimul rand
in identificarea timpurie a riscurilor pentru
copii. Asistenta comunitara daca este instru-
ita cu privire la identificarea acestor riscuri
poate oferi sprijin parintilor/apartinatori-
lor/familiei in minimizarea, corectarea si
inlaturarea factorilor de stres/perturbatori
ce pot interveni in procesul de dezvoltare al
copilului.

La vizitele la domiciliu asistenta medicala
comunitara trebuie sa aiba in vedere obser-
varea mediului in care locuieste familia, igie-
na locuintei, igiena relatiilor socio-culturale
ale familiei, factorii de risc comportamentali
ai familiei/parintilor (comportamente ali-
mentare, comportamente relationale — ne-
glijare, abuz fizic, emotional, psihologic, se-
xual —, consumul de substante daunatoare
sanatatii — tutun, alcool, droguri — etc.).

in prezent, nu existd indrumari generali-
zabile cu privire la abordarile celor mai bune
practici pentru monitorizarea dezvoltarii
copiilor in serviciile acordate de asistentii
medicali comunitari.(2) Prezentele reco-
mandari sunt elaborate pe baza celor mai
actuale si de calitate evidente si recoman-
dari existente n literatura de specialitate.



Monitorizarea dezvoltarii copilului se efectueaza la fiecare vizita a asistentului medical co-
munitar iar aceste observatii sunt esentiale pentru procesul de monitorizare, deoarece poate
ajuta sa se cunoasca daca copilul are nevoie de sprijin suplimentar si ofera premizele furnizarii
de interventii dovedite a fi eficace pentru reducerea riscurilor.

Monitorizarea dezvoltarii unui copil in primii ani de viata este de cea mai mare importanta,
deoarece aceasta este etapa vietii extrauterine in care tesutul nervos creste cel mai repede si
se maturizeaza — si, prin urmare, este cel mai mult vulnerabil. Dar aceasta este si perioada in
care copiii raspund cel mai bine la terapii si la stimularea pe care o primesc din mediul lor. Din
aceste motive, este fundamental ca profesionistii din domeniul sanatatii, familiile si comunita-
tile sa monitorizeze dezvoltarea tuturor copiilor, inclusiv a celor din populatiile vulnerabile.(7)

organismul trece prin modificari cantitative,
cresterea, si calitative, diferentierea. Aces-

Dezvoltarea organismului uman de la oul te dou3 procese se conditioneazi reciproc,
fecundat pana la adult se face in doua mari astfel incat organismul va trece succesiv prin
etape si anume: perioade care au durate diferite, dar in care

Prima etapd (antenatald) este cea care predomind unul din cele dou procese.
se deruleaza in mediul intrauterin, pe o pe- Dezvoltarea copiilor si tinerilor se desfa-
rioada de aproximativ 280+11 zile soara sub influenta hotaratoare a conditiilor

Cea de-a doua (postnatald), care este de viatd generate de factorii de mediu natu-
ca perioada mai lunga decat prima, se nu- ral, dar mai ales de factorii de mediu social
meste extrauterina si cuprinde perioada de si economic: alimentatia, locuinta, caracte-
timp intre nastere si momentul incheierii rul activitatii, nivel de educatie si instruire,
cresterii, aproximativ 20-21 ani. masuri de ocrotire a sanatatii, mediul em-

in aceste doud perioade de dezvoltare, patic-afectiv etc.

ETAPELE DE DEZVOLTARE FIZICA A ORGANISMULUI UMAN

Etapa Interval | Subetape Interval | Caracteristici de dezvoltare fizica
de dezvoltare | de varsta de varsta
Prima copila- | 0-3ani Nou nascut 0-28 zile |- primul strigat
rie (mica copi- - primul scaun (meconiu)
larie) - crestere staturo-ponderala 5¢cm si 500gr.
- fontanela anterioara ~2,5/5 cm
Sugar 5 sapt.- Luna 2 —creste 4 cm si 750 gr.
1an Luna 3 —creste 3 cm si 750 gr.

Luna 4 —creste 2 cm si 750 gr.

(si-a dublat greutatea de la nastere)
Luna 5 —creste 2 cm si 500 gr.

Lunile 6,7,8 — creste cate 1 cm si cate 500
gr. si apar primii 2 dinti incisivii mediani
inferiori

Lunile 9,10,11,12 — creste cate 1 cm si
cate 250 gr.

(Tn luna a 12-a si-a triplat greutatea de la
nastere)

Fontanela anterioara se inchide intre
9-18 luni.
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Copil mic
(anteprescolar)

1-3 ani

- Ritmul de crestere este mai lent decat
in etapa anterioara

- In greutate creste cu 2,5-3 kg/an

- Tn lungime creste cu 10-12 cm/an

- Perimetrul toracic creste in medie cu 1
cm/an

- Perimetru cranian creste cu 2 cm/an

A doua
copilarie
(prescolar)

3-6/7
ani

Prescolar mic

3 -4 ani

Prescolarul
mijlociu

4 -5 ani

Prescolarul mare

5-6ani

Formula de calcul a inaltimii dupa varsta
de 2 ani este: 1=5V+80 Unde: 1 este Tnalti-
mea si V este varsta Tn ani.

Formula de calcul a greutatii dupa varsta
de 2 ani este: G = 2V+9 Unde: G este gre-
utatea si V este varsta in ani.

in medie in aceastd perioad cresc 2kg/
an

Configuratia corpului se schimba:

- lordoza si abdomenul proeminent dis-
pare.

- masivul facial creste proportional mai
mult decat cel cranian

- membrele cresc alternativ: cele superi-
oare la 3 ani, cele inferioare la 4 ani

A treia
copilarie

7_
10/11
ani

Scolarul mic

- Cresterea in Tnadltime (staturald) in me-
die este de 6 cm/an

- Cresterea n greutate in medie de 3,5
kg/an

- Perimetrul cranian creste lent

Adolescenta
(Perioada
scolara)

10/11
ani—18
ani

prepuberul

10/11 ani
-12/13
ani

Cresterea staturala este accelerata — sal-
tul statural — cu un decalaj initial in favoa-
rea sexului feminin

Puberul

12/13 ani
—14/15
ani

Pubertatea se incheie cu aparitia primei
menstruatii (menarha) pentru fete si a
spermatogenezei pentru baieti.

Trecerea de la pubertate la adolescenta
se bazeaza pe aprecierea maturizarii se-
xuale (cronologia aparitiei caracterelor
sexuale secundare: dezvoltarea organelor
genitale externe, pilozitatea pubiana,
axilara, facial la baieti, dezvoltarea sanilor
si pilozitatii pubiene la fete).

Postpuberul sau
Adolescenta
propriu-zisa

14/15 ani
—18 ani

Tineretea

18-21
ani

Postadolscenta

dezvoltarea fizica, este si dezvoltarea neu-
ropsihica. Ariile de dezvoltare neuropsihica
urmarite sunt: M = comportamentul motor
(miscari ample, miscari fine), C = compor-
tamentul cognitiv (de cunoastere, invatare,
gandire, rezolvare de probleme), V = com-
portamentul verbal (de comunicare, limbaj),

Cronologia eruptiei dintilor de lapte

Organismul uman trece prin numeroase
stadii de dezvoltare fizica si neuropsihica,
procese ce se interconditioneaza reciproc.
La fel de important de urmarit, pe langa
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S = comportamentul social-afectiv (relatio- Dintii desus ~ Prima Adoua

o L. . . o ' eruptie ' eruptig
nare afectiva, activitatea de joc cu adultul si Incisivi centrali8-10 funi 6-7 ani
’ InC|§|\{| laterali  9-13 Iunll 7-8 ani )
COpIII). Canini 16-22 luni 10-12 ani
A~ . Primul molar ~ 13-19 luni 9-11 ani
In cadrul comportamentului motor (M)
Al doilea molar 25-33 luni 10-12 ani

se urmadresc:
e motricitatea in decubit dorsal (culcat Dintii de jos
. Al doilea molar 23-31 luni 10-12 ani
pe spate) a segmentelor corpului -
Cap, trunChir membre Primul molar ~ 14-18 luni 9-11 ani
e motricitatea in decubit ventral (culcat Canini 17-23uni 9-12ani
o . Incisivi laterali  10-16 luni 7-8 ani
pe burta) a segmentelor corpului -
cap, trunchi, membre
e pozitia sezand, postura de echilibru
e ortostatismul (pozitia Tn picioare),

Incisivi centrali  6-10 luni 6-7 ani

municare (V) se urmaresc:
e limbajul pasiv: asculta vocea umana,

mersul, alergarea zambeste ca raspuns
e controlul vertical, deplasarea pe ver- * limbaj activ: gangurit, emitere de vo-
tical (urcat — coborat scara) A cale/consoane
e motricitatea (miscarea) find a mainii. In cadrul comportamentului social-afec-
n cadrul comportamentului cognitiv (C) tiv (S) se urmaresc:
se urmaresc: e relationare afectiva
e cunoastere e activitatea de joc cu adultul si copiii
e finvatare e manifestdri de independenta (prefe-
e integrare rinte, opozitie)
e rezolvare de probleme. e manifestari de autoservire (deprin-
in cadrul comportamentului verbal - co- deri de hranire, imbracare, igienice).

R1. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea (Fisa copilu-
lui=instrument) prin masurare a greutatii, lungimii si circumferintelor nou-nascutului.
1;4,5;6;12;13

R2. Oferiti informatii despre: importanta pozitiilor variate ale bebelusului, riscurile posibilelor
accidente tipice perioadei/-lor 1;13;14;15

R3. Oferiti informatii despre rolul si importanta igienei locuintei pentru sanatate. 1;15;14;13

R4. Observati comportamentele parintilor (alimentar, relational —intrafamilial, cu risc pentru
sanatate, identificarea situatiilor de neglijare/violenta/abuz) 1;6;7;8;10;

R5. Solicitati parintilor sa puna intrebari pe marginea subiectelor pe care nu se simt
confortabil. 1;4;

R6. Informati parintii despre asteptarile realiste cu privire la reactiile copilului. 1;5;6;10;

R1. Observati sugarul din punct de vedere motor, cognitiv, verbal si socio-afectiv pentru
varsta de o luna 1;2;3; 12;14

R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea (Fisa copilului=instru-
ment) prin masurare a greutatii, lungimii si circumferintelor sugarului. 1; 4;7
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R3. Observati acomodarea parintilor la statutul de parinte. 1;5;13

R4. Atentionati parintiiasuprariscurilor privind sanatatea si dezvoltarea copilului—,,sindromul
bebelusului scuturat”. 1;11; 2;5

R1. Observati sugarul din punct de vedere motor, cognitiv, verbal si socio-afectiv pentru
varsta de doua luni. 1;2;3;12;14

R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu fnregistrarea (Fisa copilu-
lui=instrument) prin masurare a greutatii, lungimii si circumferintelor. 1;4;7;13;14;15

R3. Observati sugarul in timpul relationarii cu parintii. 6;1;10

R4. Observati reactiile apartinatorilor, fata de sugar, in situatii tensionate; fiti atenti la
eventualele semne de neglijentd sau abuz. 11;9;1

R5. Atentionati parintii asupra riscului reprezentat de ,leganatul viguros” al bebelusului in
brate sau pe picioare, sau joaca cu el aruncandu-l in aer, alergatul sau mersul pe bicicleta
fmpreuna cu acesta — ,,sindromul bebelusului scuturat”. 1;11;2

R1. Observarea starii de dezvoltare motorie, cognitiva, verbala si socio-afectiva; achizitii noi
de la ultima intéalnire. 1;2;3;12;14

R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea (Fisa copilu-
lui=instrument) prin masurare a greutatii, lungimii si circumferintelor. 1;4;7;13;14;15

R3. Urmariti eventualele schimbari bruste de comportament, de somn sau reactii afective
ale sugarului; intrebati apartinatorii daca au aparut schimbari in familie, sau alte modificari
in mediul de dezvoltare al copilului. 11; 8;

R4. Oferiti consiliere parintilor. Explicati necesitatea de indepartare imediata a sursei riscului.
1;13;15

R1. Observarea starii de dezvoltare motorie, cognitiva, verbala si socio-afectiva; achizitii noi
de la ultima intalnire. 1;2;3;12;14

R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea (Fisa copilului=instru-
ment) prin masurare a greutatii, lungimii si circumferintelor. 1;4;7;13;14;15

R3. Observati incercand sa identificati surse de risc in mediul de dezvoltare a copilului.
1;3;2;4

R1. Observarea starii de dezvoltare motorie, cognitiva, verbala si socio-afectiva; achizitii noi
de la ultima intélnire. 1;2;4;7;13

R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea prin masurare (Fisa
copilului=instrument) a greutatii, lungimii si circumferintelor. 1;4;7;13;14;15

R3. Consiliati parintii sa ofere siguranta emotionala. 1;2;3;10

R1. Observarea starii de dezvoltare motorie, cognitiva, verbala si socio-afectiva; achizitii noi
de la ultima ntalnire. 1;2;3;12;14;15
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R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea (Fisa copilului=instru-
ment) prin masurare a greutatii, lungimii si circumferintelor. 1;4;7;13;14;15

R3. Daca observati tulburari sau suspiciune de intarziere in dezvoltarea copilului (fizica/neu-
ropsihicd) trimiteti pentru examinare de specialitate. 1;13;15

R4. Tncercati s3 identificati potentiale situatii de risc (neglijentd, abuz) la care copilul este
expus; consiliati parintii pentru intelegerea situatiei si indepartarea riscului. 1;11;7;9

R1. Observarea starii de dezvoltare motorie, cognitiva, verbala si socio-afectiva; achizitii noi
de la ultima ntélnire. 1;2;3;12;14;15

R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea (Fisa copilului=instru-
ment) prin masurare a greutatii, lungimii si circumferintelor. 1;4;7;13;14;15

R3. Urmariti si identificati relationarea copilului cu ceilalti copii ai familiei sau cu alti copii.
1;3;11

R4. Oferiti parintilor informatii privind violenta/agesivitatea cu care se pot intalni copiii lor.
11;10;9

R1. Observarea starii de dezvoltare motorie, cognitiva, verbala si socio-afectiva; achizitii noi
de la ultima intélnire. 1;2;3;12;14;15

R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea (Fisa copilului=instru-
ment) prin mdsurare a greutatii, inaltimii si circumferintelor. 1;4;7;13;14;15

R3. Tncurajati parintii sa pdstreze un mediu calm si in sigurantd pentru copil. 1.13.11;8

R1. Observarea starii de dezvoltare motorie, cognitiva, verbala si socio-afectiva; achizitii noi
de la ultima intalnire. 1;2;3;12;14;15

R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea (Fisa copilului=instru-
ment) prin masurare a greutatii, inaltimii si circumferintelor. 1;4;7;13;14;15

R3. Monitorizati cu atentie orice schimbare de comportament. 6;8;9; 11

R1. Observarea starii de dezvoltare motorie, cognitiva, verbala si socio-afectiva; achizitii noi
de la ultima intalnire. 1;2;3;12;14;15

R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea (Fisa copilului=instru-
ment) prin masurare a greutatii, inaltimii si circumferintelor. 1;4;7;13;14;15

R3. Continuati sa urmariti si sa monitorizati cu atentie orice schimbare de comportament.
6;8;9; 11
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R1. Observati dezvoltarea neuro-psihica si efectuati examenul somatoscopic si somatome-
tric cu inregistrarea (Anexa 2 Fisa copilului=instrument) prin masurare a greutatii, lungimii si
circumferintelor nou-nascutului.

Instrumente:
Dezvoltarea neuro-psihica*

Repere prezente Da | Nu

Reflexe conditionate inascute

Din punct de vedere motor

Din punct de vedere socio-afectiv

*face parte din fisa individuala

REPERELE de dezvoltare neuropsihica ale copilului nou-nascut, pe care trebuie sa le urma-
riti sunt:
Reflexe conditionate inascute (supt, deglutitie) (de apucare, clipeste).
Din punct de vedere motor:
- tine capul ridicat un moment cand este pus pe abdomen,
- tine mainile si picioarele flectate,
- tine pumnii stransi.
Din punct de vedere socio-afectiv:
- 1si schimba rapid dispozitia,
- reactioneaza prin plans la stimularile bruste.

Instrumente:
Examen somatometric*
varsta Greutatea Tnaltimea Circumferinta Circumferinta
(kg si sute grame) | (centimetrisi craniana toracica
milimetri) (centimetri) (centimetri)

*face parte din fisa individuala

Examenul somatoscopic se face pentru a obtine o impresie generala asupra dezvoltarii fizi-
ce dintr-o singura privire. Este o apreciere subiectiva a starii copilului.

Examenul somatometric consta in determinari cantitative (masurare) care se fac cu ajuto-
rul unor instrumente:

e greutatea se masoara cu cantarul de persoane sau cu cantarul pentru sugari;

e Tnaltimea sau lungimea corporala se masoara cu antropometrul pentru copiii de peste

2 ani si cu pediometrul pentru sugar si copilul panain 2 ani;

e perimetrele (cranian si toracic) se masoara cu ajutorul panglicii metrice.

Greutatea exprima cantitativ starea de nutritie si se masoara cu cantarul pentru persoane
sau cantarul de sugari.

Tnainte de fiecare folosire verificati exactitatea cantarului cu ajutorul unei

!
SERILE: greutdti marcate si verificate prin asezarea acesteia pe platforma cantarului.
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Pentru cantarul de sugari folositi o greutate verificata de 100 gr. (exemplu -
un pachet de biscuiti de 100 gr.)
Pentru cantarul de persoane folositi o greutate verificata de 1Kg. (exemplu —
un pachet de faina de 1 Kg.)

Pentru a efectua o masurdtoare cat mai exacta tineti cont de urmatoarele:

1. masurarea se face in acelasi moment al zilei

2. masurarea se face cu persoana sumar imbracata

3. masurarea se face n aceeasi conditie fiziologica, adica la aceeasi distanta orara de la

ultima hranire a sugarului.

DETERMINAREA GREUTATII

a) pentru copilul intre 0-2 ani
Dupa verificarea cantarului asezati un scutec curat pe cantarul de sugari si asezati suga-
rul; sugarul trebuie sa fie linistit. Notati greutatea masurata in kilograme, sute si zeci de
grame in fisa (foaia) copilului cu inregistrarea datei (zi-luna-an).

b) pentru copilul peste 2 ani (cand copilul sta singur n picioare)
Dupa verificarea cantarului explicati copilului cum trebuie sa stea pe platforma acestuia,
fara sa se miste; notati greutatea masurata in kilograme, sute si zeci de grame in fisa
(foaia) copilului cu Tnregistrarea datei (zi-luna-an).

DETERMINAREA INALTIMII SAU LUNGIMII CORPORALE
a) pentru copilul 0-2 ani
b) pentru copilul peste 2 ani

~

Inaltimea corpului sau lungimea corporala este un parametru constant, comparativ cu gre-

utatea corporald. Fara date despre inaltimea corporala nu se poate aprecia corect greutatea
corpului. Acest parametru somatometric variaza in conditii fiziologice datorita plasticitatii dis-
curilor intervertebrale, care se turtesc in timpul zilei datorita efortului, a greutatii corpului si
a relaxarii musculaturii coloanei vertebrale; Tnaltimea corpului variaza si in conditii patolo-
gice —tulburari ale coloanei vertebrale si ale membrelor inferioare.
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Recomandam ca determinarile Tnaltimii sa se programeze dimineata.

1. Pentru copilul pana in 2 ani masurarea lungimii corporale se face cu ajutorul pediome-
trului. Acesta este un dispozitiv medical format dintr-o platforma de lemn gradata, cu o
extremitate fixa, de la care porneste gradatia 0 cm si un cursor. Copilul sumar imbracat
este asezat pe platforma de lemn, Tn decubit dorsal (culcat pe spate) avand sub el un
scutec individual curat, cu vertexul (punctul cel mai proeminent al cutiei craniene — var-
ful capului) lipit de extremitatea fixa; examinatorul apasa usor cu mana stanga genun-
chii copilului pentru a obtine extensia membrelor inferioare si cu dreapta aduce curso-
rul pana la plante (talpi), care trebuie sa faca un unghi de 90° cu planul pediometrului.
Apoi, se ridica picioarele copilului si mentinandu-se cursorul imobil se citeste talia in
centimetri si milimetri. Tn cazul in care nu aveti in dotare un pediometru puteti sd im-
provizati pe masa de infasat suprafata de masurare a lungimii corporale. Valoarea citita
se inregistreaza in foaia de monitorizare a dezvoltarii copilului.

2. Pentru copilul peste 2 ani, masurarea naltimii corporale se realizeaza cu ajutorul antropo-
metrului — dispozitiv medical care consta din 4 segmente de cate 50 cm de teava metalica,
care se ansambleaza sub forma unei tije cu lungimea de 2 metri gradata in cetimetri si
milimetri; pe aceasta tija aluneca un cursor care tine lama ce se aplica pe vertexul co-
pilului; tija pentru a se mentine verticald este plasata pe un suport trepied; in dreptul
gradatiei O a tijei, se plaseaza o podina pe care se urca copilul cu plantele (picioarele).
Pentru a masura Tnaltimea corporald, copilul trebuie sa fie sumar imbracat, descaltat



si sa adopte o pozitie corecta, o tinuta perfectd, verticala cu o pozitie corecta a capului,
care se realizeaza prin asezarea copilului cu spatele la tija astfel incat sa atinga planul vir-
tual al tijei antropometrului cu calcaiele, fesele si omoplatii, iar bratele cu palmele libere
lipite de trunchi si coapse, capul fiind astfel asezat incat marginea inferioara a orbitei sa
formeze cu marginea superioara a conductului auditiv extern, o linie orizontala. Examina-
torul coboara cursorul pana cand paleta lamei atinge vertexul copilului. Copilul iese de sub
cursor, se face citirea in centimetri si milimetri la marginea inferioara a cursorului, pe tija
gradatd. Tn cazul in care masurarea se efectueaza la domiciliul copilului, puteti s3 desfasu-
rati aceasta manevra organizand la tocul usii un ,taliometru” dintr-o panglica metrica, iar
cursorul o carte copertata plasata pe vertexul copilului care sa faca unghi de 90° cu planul
tocului usii. Valoarea citita se inregistreaza in foaia de monitorizare a dezvoltarii copilului.

DETERMINAREA CIRCUMFERINTEI TORACICE

Acest parametru somatometric furnizeaza relatii despre cutia toracica, maturitatea sche-
letului, a stratului grasos subcutanat, a muschilor toracici si spinali, caracterizeaza oarecum
dezvoltarea organismului in |atime si dezvoltarea organelor respiratorii. Masurarea se reali-
zeaza cu panglica metricd, asezand-o pe urmatoarele repere anatomice: posterior (in spate) se
fixeaza panglica de catre un ajutor sub unghiul inferior al omoplatilor, se trec capetele acesteia
pe sub axile (pe sub bratele ridicate care apoi revin in pozitie), iar anterior (in fatd) se aseaza
pe peretele toracic la nivelul areolelor mamare. Datele se inregistreaza in pauza dintre inspi-
ratie — expiratie; se citesc in centimetri si milimetri. Valoarea citita se inregistreaza in foaia de
monitorizare a dezvoltarii copilului.

DETERMINAREA CIRCUMFERINTEI CRANIENE

Se masoara cu panglica metrica; se fixeaza aceasta pe urmatoarele repere anatomice ale
capului: posterior (in spate) pe punctul cel mai proeminent al protuberantei occipitale exter-
ne, latero lateral pe sub pavilioanele urechii deasupra canalului auditiv, iar anterior (in fata)
imediat deasupra arcadelor sprancenoase. Se citeste in centimetri si milimetri. Valoarea citita
se Inregistreaza in foaia de monitorizare a dezvoltarii copilului.

R2. Oferiti informatii despre: importanta pozitiilor variate ale bebelusului, riscurile posibile-
lor accidente tipice perioadei/-lor

Parcurge lista:

Schimbarea pozitiilor copilului in patut Da Nu
Prezenta riscurilor Da Nu
Accident intamplat Da Nu Care

e Pozitia anatomica, fireasca a nou nascutului este asemanatoare cu cea din uterul ma-
mei pe care a avut-o timp de 9 luni: mainile si picioarele flectate, cu pumnii stransi;
tonusul muscular este initial crescut si se reduce treptat.

Dupa ce copilul a fost alaptat (hranit) si apoi ajutat sa eructeze (sa elimine aerul, ragaie) se
va avea grija la schimbarea pozitiei la asezarea in patut: pe partea dreaptad, apoi dupa urmatoa-
rea masa pe partea stanga, apoi dupa urmatoarea masa in decubit dorsal (culcat pe spate). Ca
sa poata sta pe partea dreapta/stanga sprijiniti copilul cu ajutorul unui scutec curat impaturit,
facut sul si plasat in dreptul toracelui si la cap in partea posterioara (in spate).

e Chiar si In aceasta perioada pot sa apara diverse accidente prin nesupravegherea con-
stantd a copilului. Cele mai frecvente dintre acestea sunt: caderi de la inaltime (de pe pat/
masa de infasat), risc de asfixiere (sufocare), arsuri cu lichide fierbinti. Sfatuiti parintii sa
minimalizeze astfel de riscuri prin supraveghere constanta a copilului cand acesta se afla
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pe suprafete la inaltime, sa nu lase la indemana copilului sau in patutul acestuia jucarii/
paturici/perne cu care se poate sufoca tragandu-le peste fatd, sa nu manevreze copilul
cand consuma lichide fierbinti sau cand presteaza activitati gospodaresti de pregatire a
hranei.

R3. Oferiti informatii despre rolul si importanta igienei locuintei pentru sanatate

Parcurge lista:

e Locuinta Da Nu

e Aprecierea locuintei
Tnsorire Da Nu
Umiditate Da Nu
Ambianta termica Da Nu
Ventilatie Da Nu
Poluare sonora Da Nu
Racordare apa Da Nu
Racordare gaze Da Nu
Racordare energie electrica Da Nu
Casa curata Da Nu

e Copil curat Da Nu

Organizatia Mondiala a Sanatatii considera locuinta ca fiind locul unde omul isi petrece cea
mai mare parte a timpului, se odihneste si isi reface forta de munca, munceste si se distreaza
intr-un mod cat mai placut. Pentru copilul pana in 3 ani este locul unde se dezvolta, fizic si ne-
uro-psihic, unde porneste in picioare, unde se joaca si unde practic isi desfasoara 24 de ore din
24. Locuinta are multiple influente asupra organismului si deci asupra starii de sanatate a celor
ce ocupa acel spatiu. Factorii fizici care trebuiesc luati in considerare in aprecierea unei locuinte
sunt: Tnsorirea locuintei (prezenta radiatiilor luminoase si a ultravioletelor), umiditatea (a pereti-
lor locuintei si a aerului), ambianta termica (temperatura aerului), ventilatia (aerisirea), poluarea
sonora etc.

e Locuinta reprezinta climatul de protectie fata de factorii necorespunzatori din mediul
extern. Aceasta trebuie sa satisfaca nevoi fiziologice si psihologice ale organismului
uman. Ea trebuie sa nu aduca nocivitati ca infectii, infestatii, intoxicatii, alergii si acci-
dente.

 intretinerea si curatenia locuintei este un element hotdrator pentru asigurarea conditi-
ilor favorabile organismului uman.

Tn urma activitatilor desfisurate in locuint3, ea se murdareste si trebuie mentinutd intr-o
perfecta stare de curatenie. Aceasta se realizeaza zilnic prin: deschiderea ferestrelor si aerisi-
rea incaperilor, indepartarea prafului cu ajutorul aspiratorului sau maturatul umed, stergerea
mobilei cu o carpa usor umectatd, scuturarea lenjeriei de pat si expunerea (scoaterea) ei la
soare. Curatenia se incepe intotdeauna din dormitor si se termina in bucatarie cu colectarea
si indepartarea reziduurilor (gunoi, mizerie). in afara curateniei zilnice se efectueaza si o cura-
tenie periodica Tn care se scutura covoarele, se spala geamurile si perdelele, se curata usile si
eventual se aplica substante dezinfectante.

e Sunt cativa factori care trebuiesc sa fie atent urmariti de catre parinti pentru a nu pro-
voca accidente casnice, cum ar fi: incalzirea locuintei (sobe, centrale, electrica etc), ra-
cordarea locuintei la utilitati (apa, energie electrica, gaze etc), spalarea rufariei, schim-
barea acesteia periodica si ori de cate ori este nevoie, intretinerea curateniei atat in
locuinta cat si Tn afara ei (curte) etc.
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R4. Observati comportamentele parintilor (alimentar, relational) — intrafamilial, cu risc pen-
tru sanatate, identificarea situatiilor de neglijare/violenta/abuz

Parcurge lista:
e Mediu de dezvoltare al copilului:

Calm Da Nu
e Copilul este manevrat cu blandete Da Nu
e Uz de alcool in familie Da Nu
e Uz de tutun in familie Da Nu
e Uz de droguri Da Nu
e Risc de neglijare sau abuz Da Nu
e Este necesara consiliere? Da Nu

Fiinta umana trebuie tratata cu respect indiferent de varsta. Copilul se formeaza in mediul
in care creste, copiind si imitand modelele din jur. Recomandati parintilor sa asigure un mediu
calm, linistit, sa vorbesca cu ton scazut intre ei dar si cu copilul, sa-l manevreze cu blandete,
sa nu faca uz de alcool/tutun/droguri, sa rezolve problemele aparute cu calm, fara violenta, sa
evite situatiile de neglijare sau abuz.

Observati modalitatea de acordare a ingrijirilor nou-nascutului (bont ombilical, alaptare,
baie, schimbarea rufariei etc) si eventual consiliati parintii in luarea deciziilor cele mai bune.

R5. Solicitati parintilor sa puna intrebari pe marginea subiectelor pe care nu se simt confor-
tabil

Este important ca informatiile si indrumarile sa fie adaptate, potrivite fiecarui parinte n
parte si nu uitati ca prin repetitie cu fiecare ocazie se creaza mediul propice dezvoltarii si
intelegerii atitudinilor sanogene, pentru a putea sa furnizati ajutor cat mai suportiv.

Parcurge lista:
e Parintii au pus intrebari Da Nu

R6. Informati parintii despre asteptarile realiste cu privire la reactiile copilului.

Parcurge lista:
e Au parintii asteptari realiste cu privire la copil: Da Nu

Copilul este o fiinta vie, cu personalitate si nu este un adult in miniatura. Este important ca
informatiile si indrumarile oferite parintilor sa fie adaptate, potrivite fiecarui parinte in parte
si nu uitati ca prin repetitie cu fiecare ocazie se creaza mediul propice dezvoltarii si intelegerii
atitudinilor sanogene.

Parintii trebuie sa fie informati despre asteptarile realiste cu privire la capacitatea bebelu-
sului de a stapani abilitatile si despre importanta acceptarii continue (in dinamica) de catre
parinti a copilului asa cum este el.
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R1. Observati sugarul din punct de vedere motor, cognitiv, verbal si socio-afectiv pentru var-
sta aferenta.

Instrumente:
Dezvoltarea neuro-psihica*

Repere prezente Da |Nu

Reflexe conditionate indscute

Din punct de vedere motor

Din punct de vedere socio-afectiv

*face parte din fisa individuala

REPERELE de dezvoltare neuropsihica ale copilului cu varsta de 1 luna, pe care trebuie sa le
urmariti sunt:
e din punct de vedere motor:
- usoara hipertonie musculara;
- Tn decubit ventral isi desprinde uneori barbia de pe pat;
- in decubit dorsal pozitie laterala a capului;
- strange In mana degetul examinatorului prinzandu-I cu degetele, fara palma si police.
e din punct de vedere cognitiv:
- reactioneaza la stimuli luminosi, sonori, tactili, termici;
- fixeaza pentru un moment jucaria din fata ochilor;
- urmareste cu privirea jucaria aflata in miscare, pe o raza de 45-60°
e din punct de vedere verbal:
- emite mici sunete laringiene
e din punct de vedere socio-afectiv (emotional):
- prezinta reactii diferentiate de pldacere/neplacere;
- observa un moment fata persoanei care-i vorbeste aplecata asupra lui.
Dezvoltarea neuropsihica este influentata direct de dezvoltarea fizica a copilului, de factori
externi precum factorii de mediu si stimularea socio-afectiva de catre familie, precum si de
ritmul individual al fiecarui copil.

R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea (Fisa copilului=instru-
ment) prin masurare a greutatii, lungimii si circumferintelor sugarului.

Instrumente:
Examen somatometric*

varsta Greutatea (kg si Tnaltimea Circumferinta Circumferinta
sute grame) (centimetri si craniana toracica
milimetri) (centimetri) (centimetri)

*face parte din fisa individuala

Observati sugarul scopic — privindu-l in patutul lui — privind aspectul fizic al tegumentelor,
modul de miscare spontana al copilului, starea de curdtenie a acestuia, a lenjeriei individuale
si a patului.

Efectuati masurarea somatometrica si inregistrati valorile in fisa individuala a copilului: gre-
utatea, lungimea corporala si a circumferintelor craniana si toracica.

Tn prima lund de viata extrauterini, cresterea in greutate in medie este de aproximativ 750
grame, iar cresterea in lungime este in medie de 5 centimetri. (vedeti anexa 1 - REPERE SOMA-
TOMETRICE ORIENTATIVE DE DEZVOLTARE FIZICA A COPIILOR DIN ROMANIA*)
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R3. Observati acomodarea parintilor la statutul de parinte

Parcurge lista:
e Parintele in relatie cu copilul:

e Vorbeste Da Nu
e (Calm Da Nu
e Zambeste Da Nu
e Manevreaza cu blandete Da Nu
e Sejoaca cu copilul Da Nu
e Stimuleaza copilul Da Nu
e Risc de neglijare/abuz/violenta Da Nu

Observati comportamentul parintilor in raport cu bebelusul si modul de adresare al aces-
tora la nevoile copilului. Recomandati parintilor ca pe perioada asigurarii ingrijirilor acordate
sugarului si a alaptarii: sa vorbeasca cu acesta cu ton scazut, calm, zambind, sa-l manevreze
cu blandete, sa se joace si sa stimuleze sugarul in perioada de veghe a acestuia cu ajutorul
jucariilor divers colorate.

Nu uitati sa atentionati parintii despre:

- un climat bun, sanogen promoveaza bunastarea si reduce riscurile;

- in timp ce mananca sau beau ceva fierbinte sad nu tina sugarul/copilul in poala/brate;

- sa indeparteze obiectele/jucariile din patul copilului in timpul somnului acestuia.

Observati reactiile apartinatorilor, fata de sugar, in situatii tensionate; fiti atenti la eventua-
lele semne de neglijenta sau abuz.

Abuzul nu Tnseamna numai o actiune voluntara indreptata direct asupra copilului, ci poate
fi si involuntara sau indirecta. Printre exemple de abuz fizic pentru perioada de sugar poate fi
enumerat lovirea intentionata, zguduirea (leganatul viguros = abuz neintentionat), consumul
de alcool al mamei sau droguri in timpul alaptarii; la abuzul emotional (psihologic) se poate
integra abuzul verbal (tipete, jigniri, ironizari), respingerea (refuzul apropierii fizice de copil),
neglijarea repetata a nevoilor fizice, emotionale. Copilul abuzat, de obicei, are o schimbare
brusca de comportament, de stare afectiva, de ritm de alimentare si de somn. El poate sa
devina brusc plangacios, anxios, agitat.

Toate aceste manifestari nu sunt proprii tabloului clinic al abuzului, ele putand

ATENTIE! sa faca parte si din tabloul altor boli/afectiuni psihiatrice sau neurologice.

Daca identificati semne de abuz asupra copilului, incercati sa explicati pa-
rintilor/apartinatorilor ca eliminarea imediata a sursei abuzului atrage dupa
sine revenirea la normal si ca atare intrarea intr-un ritm optim de dezvoltare.

R4. Atentionati parintii asupra riscurilor privind sanatatea si dezvoltarea copilului; —,,sindro-
mul bebelusului scuturat”

Parcurge lista:
e Risc de sindromul bebelusului scuturat? Da Nu

Tn aceastd perioada chiar si sugarul alimentat natural poate prezenta colici abdominale si
datorita acestora copilul sa fie agitat si sa planga in exces. Mama va dori sa aline sugarul iar
leganatul prea ,viguros”al bebelusului in brate sau pe picioare, reprezinta un factor de stres
si de risc pentru sanatatea sugarului; deasemenea joaca cu el aruncandu-l in aer, alergatul sau
mersul pe bicicleta Tmpreuna cu acesta este la fel de riscant; aceste moduri de manevrare a
sugarului pot conduce la aparitia ,sindromului bebelusului scuturat”.
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R1. Observati sugarul din punct de vedere motor, cognitiv, verbal si socio-afectiv pentru var-
sta aferenta.

Instrumente:
Dezvoltarea neuro-psihica*

Repere prezente Da | Nu

Reflexe conditionate inascute

Din punct de vedere motor

Din punct de vedere socio-afectiv

*face parte din fisa individuala

REPERELE de dezvoltare neuropsihica ale copilului cu varsta de 2 luni, pe care trebuie sa le
urmariti sunt:
e din punct de vedere motor:
- In decubit ventral isi ridica umerii si capul cateva momente;
- apuca cu 4 degete jucaria pusa in mana, o retine scurt timp;
- Isi mentine scurt timp capul drept.
e din punct de vedere cognitiv:
- acorda atentie fetelor;
- reactioneaza la sunete intorcand capul in directia lor;
- priveste cateva secunde jucdria prezentata pe linia mediana;
- urmareste cu privirea jucaria in miscare pe un arc de 90-120°
e din punct de vedere verbal:
- gangureste
e din punct de vedere socio-afectiv (emotional):
- zambeste persoanelor pe care le recunoaste sau ca raspuns atunci cand i se vorbeste;
- urmareste cu privirea o persoana care se misca in preajma.
Dezvoltarea neuropsihica este influentata direct de dezvoltarea fizica a copilului, de factori
externi precum factorii de mediu si stimularea socio-afectiva oferita de catre familie, precum
si de ritmul individual al fiecarui copil.

R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea (Fisa copilului=instru-
ment) prin masurare a greutatii, lungimii si circumferintelor.

Instrumente:
Examen somatometric*

varsta Greutatea (kg si Tnaltimea Circumferinta Circumferinta
sute grame) (centimetri si craniand toracica
milimetri) (centimetri) (centimetri)

*face parte din fisa individuala

Observati sugarul scopic — privindu-l in patutul lui — privind aspectul fizic al tegumentelor,
modul de miscare spontana al copilului, starea de curatenie a acestuia, a lenjeriei individuale
si a patului.

Efectuati masurarea somatometrica si inregistrarea valorilor: greutatii, lungimii corporale si
a circumferintelor craniana si toracica in fisa individuala a copilului.

in a doua luna de viatd, cresterea in greutate in medie este de aproximativ 750 grame,
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iar cresterea in lungime este Tn medie de 4 centimetri. (vedeti Anexa 1 - REPERE SOMATOME-
TRICE ORIENTATIVE DE DEZVOLTARE FIZICA A COPIILOR DIN ROMANIA*)

R3. Observati sugarul in timpul relationarii cu parintii;

Parcurge lista
e Estevioi Da Nu
e Raspunde la stimulii din jur Da Nu

Urmariti reactiile sugarului la interventiile parintilor: urmareste cu privirea persoanele care
se misca Tn jurul lui, zambeste persoanelor cunoscute si cand i se vorbeste; intoarce capul in
directia sunetului.

R4. Observati reactiile apartinatorilor, fata de sugar, in situatii tensionate; fiti atenti la even-
tualele semne de neglijenta sau abuz.

Parcurge lista:
e Parintele in relatie cu copilul:

e Vorbeste Da Nu
e Calm Da Nu
e Zambeste Da Nu
e Manevreaza cu blandete Da Nu
e Sejoaca cu copilul Da Nu
e Stimuleaza copilul Da Nu
e Abuz de alcool/tutun/drog  Da Nu
e Risc neglijare/abuz/violenta Da Nu
e Este necesara consiliere? Da Nu

Recomandati parintilor sa acorde toata atentia bebelusului in timpul hranirii, Tmbracarii,
imbaierii acestuia, vorbind calm, cu ton scazut, zambindu-i; sa incurajeaze copilul sa-si ridice
capul tinandu-i jucariile la nivelul ochilor in fata lui.

Abuzul nu Tnseamna numai o actiune voluntara indreptata direct asupra copilului, ci poate
fi si involuntara sau indirecta. Printre exemple de abuz fizic pentru perioada de sugar poate fi
enumerat lovirea intentionata, zguduirea (leganatul viguros = abuz neintentionat), consumul
mamei de alcool sau droguri in timpul alaptarii; la abuzul emotional (psihologic) se poate inte-
gra abuzul verbal (tipete, jigniri, ironizari), respingerea (refuzul apropierii fizice de copil), negli-
jarea repetata a nevoilor fizice, emotionale. Copilul abuzat, de obicei, are o schimbare brusca
de comportament, de stare afectiva, de ritm de alimentare si de somn. El poate sa devina
brusc plangacios, anxios, agitat.

Toate aceste manifestari nu sunt proprii tabloului clinic al abuzului, ele putand

ATENTIE! sa facd parte si din tabloul altor boli/afectiuni psihiatrice sau neurologice.

Daca identificati semne de abuz asupra copilului, incercati sa explicati parinti-
lor/apartinatorilor ca eliminarea imediata a sursei abuzului atage dupa sine re-
venirea la normal si ca atare intrarea intr-un ritm optim de dezvoltare. Tn cazul
in care observati o forma continuata de abuz asupra copilului, va sfatuim sa se-
sizati Serviciul de Asistenta Sociala din cadrul administratiei locale (primarie).

R5. Atentionati parintii asupra riscului reprezentat de ,leganatul viguros”al bebelusului in
brate sau pe picioare, sau joaca cu el aruncandu-l in aer, alergatul sau mersul pe bicicleta
impreuna cu acesta — ,,sindromul bebelusului scuturat”.
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R1. Observarea starii de dezvoltare motorie, cognitiva, verbala si socio-afectiva; achizitii noi
de la ultima intalnire.

Instrumente:
Dezvoltarea neuro-psihica*

Repere prezente Da |Nu

Reflexe conditionate inascute

Din punct de vedere motor

Din punct de vedere socio-afectiv

*face parte din fisa individuala

REPERELE de dezvoltare neuropsihica ale copilului cu varsta de 4 luni, pe care trebuie sa le
urmariti sunt:
e din punct de vedere motor:
- tine capul ridicat constant;
- Impinge in picioare atunci cand sub ele are o suprafata dur3;
- sade sprijinit scurt timp;
- este capabil din decubit ventral sa treaca in decubit dorsal;
- tfine jucaria cu 4 degete si palma si o poate scutura;
- schiteaza o miscare de apucare, intinzand mainile spre jucarie, dar nu o nimereste.
e din punct de vedere cognitiv:
- intoarce imediat capul spre persoana care ii vorbeste, privind-o atent;
- raspunde la afectiune;
- priveste jucdria pusa in mang;
- priveste activ in jurul sau;
- urmareste miscarea lucrurilor cu ochii dintr-o parte in alta.
e din punct de vedere verbal:
- prezinta tendinta de modulare a vocii (sonorizeaza cu inflexiuni),
- emite mai multe vocale izolate;
- moduleaza vocea in diferite moduri pentru a arata foamea, durerea sau oboseala.
e din punct de vedere socio-afectiv (emotional):
- zambeste spontan persoanelor familiare;
- stimulat rade n hohote;
- prezinta schimbari ale mimicii si ale dispozitiei cand este mangaiat sau certat;
- copiaza unele miscari sau expresii faciale;
-Ti face placere sa se joace cu oamenii, iar la terminarea jocului poate riposta prin plans.
Dezvoltarea neuropsihica este influentata direct de dezvoltarea fizica a copilului, de factori
externi precum factorii de mediu si stimularea socio-afectiva, precum si de ritmul individual al
fiecarui copil.

R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea (Fisa copilului=instru-
ment) prin masurare a greutatii, lungimii si circumferintelor.

Instrumente:
Examen somatometric*
varsta Greutatea (kg si inéltimea Circumferinta Circumferinta
sute grame) (centimetri si craniand toracica
milimetri) (centimetri) (centimetri)

*face parte din fisa individuala
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Observati sugarul scopic — privindu-l in patutul lui — privind aspectul fizic al tegumentelor,
modul de miscare spontana al copilului, starea de curdtenie a acestuia, a lenjeriei individuale
si a patului.

Efectuati masurarea somatometrica si inregistrarea valorilor/ greutatii, lungimii corporale si
a circumferintelor craniana si toracica in fisa individuala a copilului.

Tn a patra lun3 de viatd, cresterea lunard in greutate in medie este de aproximativ 750
grame, iar cresterea lunara in lungime este in medie de 2 centimetri. (vedeti anexa 1 - REPERE
SOMATOMETRICE ORIENTATIVE DE DEZVOLTARE FIZICA A COPIILOR DIN ROMANIA*)

R3. Urmariti/intrebati despre eventualele schimbari bruste de comportament, de somn sau
reactii afective ale sugarului; intrebati apartinatorii daca au aparut schimbari in familie, sau
alte modificari in mediul de dezvoltare al copilului.

Parcurge lista:
e Parintele in relatie cu copilul:

e Vorbeste Da Nu
e Calm Da Nu
e Zambeste Da Nu
e Manevreaza cu blandete Da Nu
e Se joaca cu copilul Da Nu
e Stimuleaza copilul Da Nu
e Abuz de alcool/tutun/drog Da Nu
e Risc neglijare/abuz/violenta Da Nu
e Este necesara consilierea? Da Nu
Reactiile copilului:

e Sugarul plange in prezenta unei persoane din familie/straine Da Nu
e Sugarul se alind in bratele mamei/apartinatorului Da Nu
e Este necesara sesizarea Asistentei sociale/protectia copilului Da Nu

Observati: daca sugarul plange in prezenta unor persoane din familie sau a unor obiecte din
mediu; daca isi gaseste alinarea in bratele mamei/apartinatorilor.

Abuzul nu Tnseamna numai o actiune voluntara indreptata direct asupra copilului, ci poate
fi si involuntara sau indirecta. Printre exemple de abuz fizic pentru perioada de sugar poate fi
enumerat lovirea intentionata, zguduirea (leganatul viguros = abuz neintentionat), consumul
de alcool, tutun sau droguri al mamei in timpul alaptarii; la abuzul emotional (psihologic) se
poate integra abuzul verbal (tipete, jigniri, ironizari), respingerea (refuzul apropierii fizice de
copil), neglijarea repetata a nevoilor fizice, emotionale. Copilul abuzat, de obicei, are o schim-
bare brusca de comportament, de stare afectiva, de ritm de alimentare si de somn. El poate
sa devina brusc plangacios, anxios, agitat.

Toate aceste manifestari nu sunt proprii tabloului clinic al abuzului, ele putand

ATENTIE! sa facd parte si din tabloul altor boli/afectiuni psihiatrice sau neurologice.

Daca identificati semne de abuz asupra copilului, incercati sa explicati parin-
tilor/apartindtorilor ca eliminarea imediata a sursei abuzului atage dupa sine
revenirea la normal si ca atare intrarea intr-un ritm optim de dezvoltare. In
cazul in care observati o forma continuata de abuz asupra copilului, va sfatu-
im sa sesizati Serviciul de Asistenta Sociala si Directia de Protectie a copilului.

R4. Oferiti consiliere parintilor. Explicati necesitatea de indepartare imediata a sursei riscului.

Recomandati apartinatorilor sa ia Tn brate si sa vorbesca cu bebelusul; sa zambeasca si sa
fie veseli in acest timp, sa ofere jucarii adecvate varstei, cu care sa se joace impreund, cum ar
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fi zornaitori sau imagini colorate, sa ofere copilului sdu oportunitati sigure de a ajunge la jucarii
si de a explora imprejurimile, sa-i arate copilului ca este acolo si ca 1l iubeste.

R1. Observarea starii de dezvoltare motorie, cognitiva, verbala si socio-afectiva; achizitii noi
de la ultima intalnire.

Instrumente:
Dezvoltarea neuro-psihica*

Repere prezente Da |Nu

Reflexe conditionate indscute

Din punct de vedere motor

Din punct de vedere socio-afectiv

*face parte din fisa individuala

REPERELE de dezvoltare neuropsihica ale copilului cu varsta de 6 luni, pe care trebuie sa le
urmariti sunt:
e din punct de vedere motor:
- aflat in decubit dorsal isi trage cearceaful de pe cap;
- se Intoarce din decubit dorsal in decubit vental;
- sade timp indelungat, usor sprijinit;
- indinde mainile si apuca jucaria;
- incepe sa foloseasca policele;
- transfera jucadria dintr-o mana in alta.
e din punct de vedere cognitiv:
- priveste in jurul sau la lucrurile din apropiere;
- duce jucaria la gura;
- Tsi priveste imaginea Tn oglinda, o atinge uneori cu mana;
- se uita dupa jucaria care i-a scapat, incercand sa o recupereze;
- diferentiaza biberonul de jucarie.
e din punct de vedere verbal:
- raspunde la sunete emitand sunete;
- sonorizeaza sunete mai variate — vocale, consoane: p, b, g, m;
- raspunde la propriul nume;
- emite sunete pentru a arata bucurie sau nemultumire.
e din punct de vedere socio-afectiv (emotional):
- imita mimica vesela sau trista a persoanelor din jur;
- recunoaste fete familiare si incepe sa stie daca cineva este strdin;
-1i place sa se joace cu altii, Tn special cu parintii.
Dezvoltarea neuropsihica este influentata direct de dezvoltarea fizica a copilului, de factori
externi precum factorii de mediu si stimularea socio-afectiva, precum si de ritmul individual al
fiecarui copil.

R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea (Fisa copilului=instru-
ment) prin masurare a greutatii, lungimii si circumferintelor
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Instrumente:
Examen somatometric*

varsta Greutatea (kg si Tnéltimea Circumferinta Circumferinta
sute grame) (centimetri si craniand toracica
milimetri) (centimetri) (centimetri)

*face parte din fisa individuala

Observati sugarul scopic — privindu-l in patutul lui sau la locul sau de joaca — privind aspec-
tul fizic al tegumentelor, modul de miscare spontana al copilului, starea de curatenie a acestu-
ia, a lenjeriei individuale, a patului, a locului in care se joaca.

Efectuati masurarea somatometrica si inregistrarea valorilor: greutatii, lungimii corporale si
a circumferintelor craniana si toracica in fisa individuala a copilului.

n a sasea lund de viata, cresterea lunara in greutate in medie este de aproximativ 500 gra-
me, iar cresterea lunara in lungime este in medie de 1 centimetru. (vedeti anexa 1 - REPERE
SOMATOMETRICE ORIENTATIVE DE DEZVOLTARE FIZICA A COPIILOR DIN ROMANIA*)

R3. Observati incercand sa identificati surse de risc in mediul de dezvoltare al copilului.

Parcurge lista:
e Parintele in relatie cu copilul:

e Vorbeste cu ton scazut Da Nu
e Calm Da Nu
e Zambeste Da Nu
e Manevreaza cu blandete Da Nu
e Se joaca cu copilul Da Nu
e Stimuleaza copilul Da Nu
e Abuz de alcool/tutun/drog Da Nu
e Risc neglijare/abuz/violenta Da Nu
e Este necesara consilierea? Da Nu
Reactiile copilului:

e Sugarul plange in prezenta unei persoane din familie/straine Da Nu
e Sugarul se alind in bratele mamei/apartinatorului Da Nu
e Sugarul prezinta semne de violenta Da Nu
e Este necesara sesizarea Asistentei sociale/protectia copilului Da Nu

Printre problemele de sanatate publica generatoare de riscuri pentru sanatatea copiilor si
mai ales a celor de varsta mica sunt si abuzul si neglijarea.

Abuzul nu Tnseamna numai o actiune voluntara indreptata direct asupra copilului, ci poate
fi si involuntara sau indirecta. Printre exemple de abuz fizic pentru perioada de sugar poate fi
enumerat lovirea intentionata, zguduirea (leganatul viguros = abuz neintentionat), consumul
de alcool, tutun sau droguri al mamei in timpul alaptarii; la abuzul emotional (psihologic) se
poate integra abuzul verbal (tipete, jigniri, ironizari), respingerea (refuzul apropierii fizice de
copil), neglijarea repetata a nevoilor fizice, emotionale. Copilul abuzat, de obicei, are o schim-
bare brusca de comportament, de stare afectiva, de ritm de alimentare si de somn. El poate
sa devina brusc plangacios, anxios, agitat, retras.

Toate aceste manifestdri nu sunt proprii tabloului clinic al abuzului, ele pu-
tand sa faca parte si din tabloul altor boli/afectiuni psihiatrice sau neuro-
logice.

ATENTIE!
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Daca identificati semne de abuz asupra copilului, incercati sa explicati parintilor/apartina-
torilor ca eliminarea imediata a sursei abuzului atage dupa sine revenirea la normal si ca atare
intrarea intr-un ritm optim de dezvoltare. in cazul in care observati o forméa continuat3 de abuz
asupra copilului, va sfatuim sa sesizati Serviciul de Asistenta Sociala si Directia de Protectie a
copilului.

Parintele/apartinatorul se joaca cu bebelusul sau in fiecare zi? Cand copilul arunca o jucarie
pe podea, sfatuiti parintele sa o ridice si sa o dea inapoi. Acest joc il ajuta sa invete cauza si
efectul.

Stie sa ,,citeascad” starile bebelusului sdau? Daca este bebelusul fericit, sa continue sa faca
ceea ce face; daca este suparat, sa ia o pauza si sa calmeze copilul.

Tine copilul ridicat Tn pozitia stand in sezut, pentru scurt timp sustinut cu perne? il stimulea-
za sa se uite in jur explorand cu privirea si ii ofera jucarii in acest timp? | se adreseaza copilului
pe nume si initiaza dialogul cu acesta?

Recomandati parintilor:

- crearea unui climat bun, sanogen care promoveaza bunastarea si reduce riscurile in dez-
voltarea copilului.

- In timp ce mananca sau bea ceva fierbinte sa nu tina sugarul/copilul in poald/brate

- sa indeparteze obiectele/jucariile din patul copilului in timpul somnului acestuia

- sa nu lase niciodata copilul nesupravegheat.

R1. Observarea starii de dezvoltare motorie, cognitiva, verbala si socio-afectiva; achizitii noi
de la ultima intalnire.

Instrumente:
Dezvoltarea neuro-psihica*

Repere prezente Da | Nu

Reflexe conditionate inascute

Din punct de vedere motor

Din punct de vedere socio-afectiv
*face parte din fisa individuala

REPERELE de dezvoltare neuropsihica ale copilului cu varsta de 9 luni, pe care trebuie sa le
urmariti sunt:
e din punct de vedere motor:
- sta Tn picioare sprijinit, pentru mai mult timp;
- sustinut de axile poate sa faca miscari de mers, sa faca pasi;
- se ridica singur agatandu-se sau avand sprijin o mobil3;
- incepe sa foloseasca pensa digitala;
- primeste un al 3-lea cub dand drumul unuia dintre cele doua pe care le tine Tn maini.
e din punct de vedere cognitiv:
- urmareste un obiect cand cade;
- cauta un obiect pe care te vede ascunzandu-I;
- prinde obiecte in pensa digitala (degetul mare si aratator);
- gaseste jucaria ascunsa in fata lui.
e din punct de vedere verbal:
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- pronunta spontan sau imitativ silabe repetate, fara semnificatie;
- copiaza sunetele facute de cei din jurul lui.
e din punct de vedere socio-afectiv (emotional):
- Incepe sa se teama de persoane straine;
- Isi manifesta hotdrat dorintele;
- are jucarii preferate;
- participa cu placere la un joc simplu cu adultii (dupa demonstratie) —,,cucu-bau”
Dezvoltarea neuropsihica este influentata direct de dezvoltarea fizica a copilului, de factori
externi precum factorii de mediu si stimularea socio-afectiva, precum si de ritmul individual al
fiecarui copil.

R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea prin masurare (Fisa
copilului=instrument) a greutatii, lungimii si circumferintelor.

Instrumente:
Examen somatometric*
varsta Greutatea (kg si Tnéltimea Circumferinta Circumferinta
sute grame) (centimetri si craniand toracica
milimetri) (centimetri) (centimetri)

*face parte din fisa individuala

Observati sugarul scopic — privindu-l in patutul lui sau la locul sau de joaca — privind aspec-
tul fizic al tegumentelor, modul de miscare spontana al copilului, starea de curatenie a acestu-
ia, a lenjeriei individuale, a patului, a locului in care se joaca.

Efectuati masurarea somatometrica si inregistrarea valorilor: greutatii, lungimii corporale si
a circumferintelor craniana si toracica in fisa individuala a copilului.

Tn a noua lund de viata, cresterea lunard in greutate in medie este de aproximativ 250
grame, iar cresterea lunara in lungime este in medie de 1 centimetru. (vedeti anexa 1 - REPERE
SOMATOMETRICE ORIENTATIVE DE DEZVOLTARE FIZICA A COPIILOR DIN ROMANIA*)

R3. Consiliati parintii sa ofere siguranta emotionala.

Parcurge lista:

e parintele raspunde solicitarilor copilului Da Nu
e copilul raspunde solicitarilor parintelui Da Nu
e copilul plange in prezenta unei persoane strdine si in lipsa mamei Da Nu

Consiliati parintii sa acorde atentie modului in care reactioneaza copilul la situatii si oameni
noi, sa faca lucruri care sa bucure copilul si sa-I faca sa se simta in siguranta, ocrotit.

Pe masura ce copilul se misca mai mult, parintele este sfatuit sa ramana aproape, astfel
incat copilul sa stie/sa simtd ca parintele ii este aproape, il securizeaza.

Sfatuieste parintii ca atunci cand copilul doreste/arata ceva (vrea apa etc.), sd numeasca
obiectul si sa-i vorbeasca despre acesta, sa repete rar si clar denumirea acestuia.

Sa se joace Impreuna ,,cucu-bau”.

Consiliati parintii sa ofere siguranta emotionald, sa stea ,,aproape” de copil — fizic si emoti-
onal — sa incurajeze comunicarea si relationarea optima, sanatoasa cu restul familiei.
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R1. Observarea starii de dezvoltare motorie, cognitiva, verbala si socio-afectiva; achizitii noi
de la ultima intalnire.

Instrumente:
Dezvoltarea neuro-psihica*

Repere prezente Da | Nu

Reflexe conditionate inascute

Din punct de vedere motor

Din punct de vedere socio-afectiv

*face parte din fisa individuala

REPERELE de dezvoltare neuropsihica ale copilului cu varsta de 12 luni, pe care trebuie sa
le urmariti sunt:
e din punct de vedere motor:
- Tn pozitie verticala, sprijinit, se apleacd s ridice o jucirie fira si-si piarda echilibrul;
- merge tinut de o mang;
- incepe sa faca singur cativa pasi;
- se catara pe trepte in patru labe.
e din punct de vedere cognitiv:
- exploreaza in mod diferit lucrurile din jur;
- se uitad la imaginea potrivita atunci cand este numita;
- executa indicatii simple precum ,ridica jucaria”;
- este receptiv la activitati noi;
- Tnvata jocuri simple in mod imitativ;
- arata la cerere parti ale fetei — ochi, nas, gura.
e din punct de vedere verbal:
- raspunde la cereri simple;
- foloseste gesturi simple precum scuturarea capului pentru ,,nu” sau miscarea mainii
fluturate in semn de ,la revedere”;
- emite sunete cu schimbari de ton;
- recunoaste fiintele apropiate, unele obiecte sau actiuni dupa denumire (vocabularul
pasiv);
- foloseste doua cuvinte cu semnificatie precisa (vocabularul activ)
e din punct de vedere socio-afectiv (emotional):
- este timid sau nervos cu persoanele straine;
- plange simtindu-se nesecurizat daca pleaca parintele prezent;
- repetad sunete sau actiuni pentru a atrage atentia;
- manifesta tendinta de independenta si auto-servire
- vrea sa faca unele lucruri singur: sa manance cu lingurita neindemanatic, sa bea din
ceasca etc.
Dezvoltarea neuropsihica este influentata direct de dezvoltarea fizica a copilului, de factori
externi precum factorii de mediu si stimularea socio-afectiva de catre familie, precum si de
ritmul individual al fiecarui copil.
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R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea (Fisa copilului=instru-
ment) prin masurare a greutatii, lungimii si circumferintelor.

Inst

rumente:

Examen somatometric*

varsta Greutatea (kg si Tnaltimea Circumferinta Circumferinta
sute grame) (centimetri si craniana toracica
milimetri) (centimetri) (centimetri)

*face parte din fisa individuala

Observati sugarul scopic — privindu-I in patutul lui sau la locul sau de joaca — privind aspec-
tul fizic al tegumentelor, modul de miscare spontana al copilului, starea de curatenie a acestu-
ia, a lenjeriei individuale, a patului, a locului in care se joaca.

Efectuati masurarea somatometrica si inregistrarea valorilor greutatii, lungimii corporale si
a circumferintelor craniana si toracica in fisa individuala a copilului. (vedeti anexa 1 - REPERE
SOMATOMETRICE ORIENTATIVE DE DEZVOLTARE FIZICA A COPIILOR DIN ROMANIA*

R3. Daca observati tulburari sau suspiciune de intarziere in dezvoltarea copilului (fizica/
neuropsihica) trimiteti pentru examinare de specialitate.

Parcurge lista:

e Dezvoltarea fizica a copilului conform varstei Da Nu
e Dezvoltarea neuropsihica conform varstei Da Nu
e Este necesara prezentarea/insotirea la examinare medicala

e de specialitate Da Nu
e Familia se afla in risc de saracie Da Nu
e Este necesara sesizarea Asistentei sociale/protectia copilului Da Nu

Este momentul sa coroborati (sa puneti laolaltd) datele de dezvoltare fizica (greutate, lungi-
me corporald, perimetrele cranian si toracic) cu atingerea reperelor de dezvoltare neuropsihica
(dezvoltare motorie, cognitiva, verbala, socio-afectiva). Daca Tn urma analizei aveti suspiciuni
de intarziere in dezvoltarea copilului, trimiteti/insotiti familia cu copilul pentru examinare me-
dicalda de specialitate. Reevaluati riscurile prezente in familie si mediul din care copilul face
parte. Nu uitati ca de obicei exista multipli factori de risc, individual, familial, mediu (social,
cultural, economic, sanitar etc).

R4. Incercati s3 identificati potentiale situatii de risc (neglijentd, abuz) la care copilul este
expus; consiliati parintii pentru intelegerea situatiei si indepartarea riscului.

Parcurge lista:

e Este risc de neglijare/abuz/violenta asupra copilului Da Nu
e Este mama in risc de abuz/violenta in familie Da Nu
e Familia se afla in risc de saracie Da Nu
e Parintii inteleg situatia de risc in care se afla Da Nu
e Parintii sunt receptivi la solutiile oferite Da Nu
e Este necesara sesizarea Asistentei sociale/protectia copilului Da Nu
e Este necesara prezentarea/insotirea la examinarea medicala

de specialitate Da Nu
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Abuzul nu Tnseamna numai o actiune voluntara indreptata direct asupra copilului, ci poate
fi si involuntara sau indirecta. Printre exemplele de abuz fizic pentru perioada de sugar poate
fi enumerat lovirea intentionata, zguduirea (leganatul viguros = abuz neintentionat), consumul
de alcool, tutun sau droguri al mamei in timpul alaptarii; la abuzul emotional (psihologic) se
poate integra abuzul verbal (tipete, jigniri, ironizari), respingerea (refuzul apropierii fizice de
copil), neglijarea repetata a nevoilor fizice, emotionale. Copilul abuzat, de obicei, are o schim-
bare brusca de comportament, de stare afectiva, de ritm de alimentare si de somn. El poate sa
devina brusc plangacios, anxios, agitat, retras.

Toate aceste manifestari nu sunt proprii tabloului clinic al abuzului, ele pu-
tand sa faca parte si din tabloul altor boli/afectiuni psihiatrice sau neurolo-
gice.

Daca identificati semne de abuz asupra copilului, incercati sa explicati parin-
tilor/apartinatorilor ca eliminarea imediatd a sursei abuzului atage dupa sine
revenirea la normal si ca atare intrarea intr-un ritm optim de dezvoltare. in
cazul in care observati o forma continuata de abuz asupra copilului, va sfatu-
im sa sesizati Serviciul de Asistenta Sociala si Directia de Protectie a copilului.

ATENTIE!

R1. Observarea starii de dezvoltare motorie, cognitiva, verbala si socio-afectiva; achizitii noi
de la ultima intalnire.

Instrumente:
Dezvoltarea neuro-psihica*

Repere prezente Da |Nu

Reflexe conditionate inascute

Din punct de vedere motor

Din punct de vedere socio-afectiv
*face parte din fisa individuala

REPERELE de dezvoltare neuropsihica ale copilului cu varsta de 18 luni, pe care trebuie sa
le urmariti sunt:
e din punct de vedere motor:
- merge singur;
- In picioare arunca mingea cu ambele maini, fara sa-si piarda echilibrul, o rostogo-
leste cu piciorul;
- trage jucarii dupa el;
- Incepe sa alerge;
- urca si coboara scarile tinut de o mana sau se tine de balustrada, cu ambele picioare
pe aceeasi treapta;
- ajuta la dezbracare, bea din ceascd, mananca cu o lingura
e din punct de vedere cognitiv:
- stie la ce servesc lucrurile obisnuite: telefon, perie, lingura;
- identifica un obiect uzual din 5 obiecte;
- arata interes pentru o pdpusa pe care o hraneste;
- mazgaleste cu creionul, spontan sau imitativ, traseaza linii neregulate.
e din punct de vedere verbal:
- spune mai multe cuvinte;
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- vocabular activ compus din 8 — 10 cuvinte;
- foloseste cuvinte — propozitii.
e din punct de vedere socio-afectiv (emotional):
- imita activitati simple ale adultului: sterge praful, matura;
- arata afectiune persoanelor familiare;
- isi poate dezbraca singur caciula, manusile, ghetele si ciorapii.
Dezvoltarea neuropsihica este influentata direct de dezvoltarea fizica a copilului, de factori
externi precum factorii de mediu si stimularea socio-afectiva de catre familie, precum si de
ritmul individual al fiecarui copil.

R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea (Fisa copilului=instru-
ment) prin masurare a greutatii, lungimii si circumferintelor.

Instrumente:
Examen somatometric*
varsta Greutatea (kg si Tnéltimea Circumferinta Circumferinta
sute grame) (centimetri si craniana toracica
milimetri) (centimetri) (centimetri)

*face parte din fisa individuala

Observati copilul scopic — privindu-I Tn mediul lui — privind aspectul fizic al tegumentelor,
modul de miscare spontana al copilului, starea de curatenie a acestuia, a lenjeriei individuale
si a patului.

Efectuati masurarea somatometrica si inregistrarea valorilor: greutatii, lungimii corporale si
a circumferintelor craniana si toracica in fisa individuala a copilului. (vedeti anexa 1 - REPERE
SOMATOMETRICE ORIENTATIVE DE DEZVOLTARE FIZICA A COPIILOR DIN ROMANIA*

R3. Urmariti si identificati relationarea copilului cu ceilalti membri ai familiei si copii ai fami-
liei sau cu alti copii.

Parcurge lista:
Parintele in relatie cu copilul:

e Vorbeste cu ton scazut Da Nu
e Calm Da Nu
e Zambeste Da Nu
e Sejoaca cu copilul Da Nu
e Stimuleaza copilul Da Nu
e Stimuleaza relationarea copilului cu familia largita/alti copii Da Nu
e Lauda copilul pentru comportament bun Da Nu
e Parintele aplica pedepse copilului Da Nu
e Locurile de joaca frecventate de copil sunt sigure Da Nu
e Este in familie abuz de alcool/tutun/drog Da Nu
e Este in familie risc de neglijare/abuz/violenta Da Nu
e Este necesara consilierea familiei Da Nu
e Copilul prezinta semne de violenta Da Nu
Este necesara sesizarea Asistentei sociale/protectia copilului Da Nu
S-a primit ajutor de la Asistenta Sociala/Protectia copilului

la sesizarile anterioare Da Nu
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Consiliati parintii cum sa construiasca o relatie socio-afectiva intre copilul lor si ceilalti mem-
bri ai familiei: sa organizeze mesele in familie, la care copilul sdu este incurajat sa se hraneas-
ca singur. Sa ofere copilului un mediu sigur si iubitor. Sa fie consecvent si previzibil. Sa laude
comportamentele bune, mai mult decat sa pedepsesca comportamentele rele. Sa foloseasca
cuvinte care descriu sentimente si emotii. Sa se joace cu copilul sau oferind jocuri cu cuburi
pentru suprapus, inele etc.

Atrageti atentia parintilor asupra pericolului de Thec

- copiii se pot ineca chiar daca apa este de doar 10 cm adancime

- sda ramana langa copilul sau cand face baie sau cand se joaca langa apa

Sa foloseasca veste de salvare atunci cand se afla in barci sau cand se joaca pe docuri sau
langa apa sau bazine/piscine.

R4. Oferiti parintilor informatii privind violenta/agesivitatea cu care se pot intélni copiii lor.

Parcurge lista:
De la ultima vizita identificati schimbari de comportament la copil

® Are o privire trista Da Nu
e Copilul cand relationeaza priveste in ochi mama Da Nu
e Trece repede de la o stare afectiva la alta (rade-plange) Da Nu
e Are pofta de mancare exagerata Da Nu
e Nu are pofta de mancare Da Nu
e Nu doarme noaptea Da Nu
e Are cosmaruri noaptea (se trezeste frecvent plangand) Da Nu
e Are frica de adulti Da Nu
e Are frica de alti copii Da Nu
e Este agresiv fata de jucarii/animale Da Nu
e Nu prezinta interes fata de joaca Da Nu
e Este agitat Da Nu
e i este frica fard motiv Da Nu
e Esteretras Da Nu

Abuzul nu Tnseamna numai o actiune voluntara indreptata direct asupra copilului, ci poate
fi si involuntara sau indirecta. Printre exemple de abuz fizic pentru perioada de copil mic pot fi
enumerate lovirea intentionatad, zguduirea (leganatul viguros = abuz neintentionat), consumul
de alcool, tutun sau droguri al mamei; la abuzul emotional (psihologic) se poate integra abu-
zul verbal (tipete, jigniri, ironizari), respingerea (refuzul apropierii fizice de copil), neglijarea
repetata a nevoilor fizice, emotionale. Aceste forme de abuz pot fi provocate fie de adultii din
familie, fie de copiii mai mari din familie. Copilul abuzat, de obicei, are o schimbare brusca
de comportament, de stare afectiva, de modificare a modelului alimentar, de somn. Se poate
manifesta ca: frica de adulti, reactii de spaima, zambet rar, plans, agresivitate, lipsa de interes
fata de joaca, somn agitat, brusc plangacios, anxios, agitat, retras.

Toate aceste manifestari nu sunt proprii tabloului clinic al abuzului, ele pu-

ATENTIE! tand s3 facd parte si din tabloul altor boli/afectiuni psihiatrice sau neurolo-

gice.

Daca identificati semne de abuz asupra copilului, incercati sa explicati parin-
tilor/apartinatorilor ca eliminarea imediata a sursei abuzului atage dupa sine
revenirea la normal si ca atare intrarea intr-un ritm optim de dezvoltare. Tn
cazul in care observati o forma continuata de abuz asupra copilului, va sfatu-
im sa sesizati Serviciul de Asistenta Sociala si Directia de Protectie a copilului.
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R1. Observarea starii de dezvoltare motorie, cognitiva, verbala si socio-afectiva; achizitii noi
de la ultima intalnire.

Instrumente:
Dezvoltarea neuro-psihica*

Repere prezente Da | Nu

Reflexe conditionate inascute

Din punct de vedere motor

Din punct de vedere socio-afectiv
*face parte din fisa individuala

REPERELE de dezvoltare neuropsihica ale copilului cu varsta de 2 ani, pe care trebuie sa le
urmariti sunt:
e din punct de vedere motor:
- sta pe varfuri;
- loveste o minge;
- Isi mentine echilibrul mergand pe bordura trotuarului;
- alearga cu usurinta;
- urca si coboara singur scarile;
- se urca singur pe scaun, pat, mobila.
e din punct de vedere cognitiv:
- priveste o carte cu poze, intorcand pagina cu paging;
- Incepe sa sorteze forme si culori;
- din 10 poze familiare recunoaste, aratand sau denumind la cerere, 6 poze;
- construieste turnuri de 4-5 cuburi;
- urmeaza instructiuni in doi pasi, cum ar fi ,ridica-ti pantofii si pune-i in dulap”;
- reproduce cu jucariile activitati curente observate in casa (culca papusa, hraneste
ursuletul).
e din punct de vedere verbal:
- foloseste propozitii din 2-3 cuvinte, chiar incorect pronuntate;
- foloseste substantivul, verbul si adjectivul sau pronumele.
e din punct de vedere socio-afectiv (emotional):
- copiaza pe altii;
- se entuziasmeaza cand este alaturi de alti copii;
- arata din ce Tn ce mai multa independents;
- prezinta un comportament sfidator, facand ceea ce i s-a spus sa nu faca.
Dezvoltarea neuropsihica este influentata direct de dezvoltarea fizica a copilului, de factori
externi precum factorii de mediu si stimularea socio-afectiva de catre familie, precum si de
ritmul individual al fiecarui copil.

R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea (Fisa copilului=instru-
ment) prin masurare a greutatii, inaltimii si circumferintelor.
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Instrumente:
Examen somatometric*

varsta Greutatea (kg si Tnaltimea Circumferinta Circumferinta
sute grame) (centimetri si craniand toracica
milimetri) (centimetri) (centimetri)
*face parte din fisa individuala
Parcurge lista:
e Dezvoltarea fizica a copilului conform varstei Da Nu
e Dezvoltarea neuropsihica conform varstei Da Nu
e Este necesara prezentarea/insotirea la examinare medicala
e de specialitate Da Nu
e S-aschimbat ceva in situatia financiara a familiei Da Nu
e Este necesara sesizarea Asistentei sociale/protectia copilului Da Nu

Observati copilul scopic — in mediul lui — privind aspectul fizic al tegumentelor, modul de
miscare spontana al copilului, starea de curatenie a acestuia, a lenjeriei individuale si a patului.

Efectuati masurarea somatometrica si inregistrarea valorilor: greutatii, lungimii corporale si
a circumferintelor craniana si toracica in fisa individuala a copilului. (vedeti anexa 1 - REPERE
SOMATOMETRICE ORIENTATIVE DE DEZVOLTARE FIZICA A COPIILOR DIN ROMANIA*)

La implinirea varstei de 2 ani coroborati datele de dezvoltare fizica (greutate, lungime cor-
porald, perimetrele cranian si toracic, conform varstei) cu atingerea reperelor de dezvoltare
neuropsihica (dezvoltare motorie, cognitiva, verbala, socio-afectiva conform varstei). Daca in
urma analizei aveti suspiciuni de intarziere in dezvoltarea copilului, trimiteti/insotiti familia
cu copilul pentru examinare medicala de specialitate. Reevaluati riscurile pentru dezvoltarea
copilului prezent in familie si mediul din care acesta face parte. Nu uitati ca de obicei exista
multipli factori de risc, individual, familial, mediu (social, cultural, economic, sanitar etc).

R3. Incurajati parintii s3 pastreze un mediu calm si in siguranta pentru copil.

Parcurge lista:

e Mama/apartinatorul/ingrijitorul supravegheaza atent copilul Da Nu
e Exista risc de accidentare Tn casa Da Nu
e Exista risc de accidentare in afara casei/curte Da Nu

Copiii mai ales cei sub 5 ani sunt expusi diferitelor accidente casnice si/sau non-casnice.
Cele mai frecvente leziuni sunt provocate de accidentele in trafic, inecul, arsurile, caderea si
otrdvirea. Cel mai frecvent aceste accidente se produc in casele lor sau in jurul acestora. Fami-
lia, comunitatea si guvernele au obligatia de a asigura dreptul copiilor de a trai intr-un mediu
sigur si de a fi protejati impotriva accidentarii. lata cateva mesaje cheie care trebuiesc lansate
cu reveniri frecvente pentru a putea preveni accidentarile copiilor.

e Multe dintre accidentari pot fi prevenite daca parintii/apartinatorii/ingrijitorii suprave-
gheaza copiii cu atentie si pastreaza mediul de actiune al acestora in siguranta. Riscul
cel mai mare il prezinta copiii cu varste intre 12 luni si 4 ani. lata exemple: focurile de
gatit, sursele de ap4, locurile in/din care pot cadea (fantani, obiecte de mobilier, pivnite
etc.), drumurile, substante care pot provoca otraviri/intoxicatii, obiecte/alimente care
pot sufoca sau rani.

e Copiii sub 5 ani nu trebuiesc lasati singuri sa se joace langa drumuri; in cazul in care
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comunitatea amenajeaza locuri de joaca aflate langa drumuri, acestea trebuiesc obliga-
toriu imprejmuite cu garduri. Casa si curtea trebuie iTmprejmuita si asigurata cu poarta
inchisa. Copiii mici nu se vor deplasa singuri pe drumuri. Invatati copiii sd nu alerge dupa
mingii, jucarii in miscare sau zmee care merg pe/langa drum. Instruiti apartinatorii si
copiii sa mearga pe marginea drumului cu fata spre trafic. Daca exista trotuar, treceri
de pietoni invatati-i sa-le foloseasca. Atunci cand merg pe bicicleta casca este necesara;
cand sunt transportati cu un vehicul folositi un sistem de siguranta adecvat varstei.
Copiii se pot Tneca in mai putin de 2 minute si intr-o cantitate foarte mica de apa. Nu
lasati niciodata copiii singuri in sau langa apa.

Arsurile pot fi prevenite tinand copiii departe de focuri, cuptoare de gatit, lichide/ali-
mente fierbinti, fire electrice expuse.

Scarile, balcoanele, acoperisurile, ferestrele, zonele de joaca si de dormit trebuie secu-
rizate, folosind bariere cu bare verticale pentru a proteja copiii de cadere.
Medicamentele, otravurile, insecticidele, Tnalbitorii, acizii, ingrasaminte (solide si li-
chide), combustibilii nu trebuie pastrate la indemana si vederea copiilor; acestea se
pastreaza in recipiente marcate clar, cu inchideri asigurate pentru a nu putea fi deschise
de copii si niciodata in sticle de baut. Aceste substante pot provoca leziuni grave indife-
rent de calea de patrundere in organism (prin inghitire, inhalare, piele sau ochi).

Orice obiect ascutit nu trebuie lasat la indemana copiilor (foarfece, cutite, obiecte as-
cutite, cioburi de sticla). Pungile de plastic pot provoca sufocare si trebuiesc indepartate
din preajma copiilor.

Pentru prevenirea sufocarii obiectele mici/jucarii ca monede, nuci, nasturi, boabe de
fasole/porumb, margele, baloane, dropsuri nu trebuie ldsate la indemana copiilor. Ali-
mentele trebuie tdiate Tn bucati mici care pot fi mestecate si inghitite usor de copii.

R1. Observarea starii de dezvoltare motorie, cognitiva, verbala si socio-afectiva; achizitii noi
de la ultima intalnire.

Instrumente:

Dezvoltarea neuro-psihica*

Repere prezente Da | Nu

Reflexe conditionate indscute

Din punct de vedere motor

Din punct de vedere socio-afectiv

*face parte din fisa individuala

REPERELE de dezvoltare neuropsihica ale copilului cu varsta de 3 ani, pe care trebuie sa le
urmariti sunt:

din punct de vedere motor:

- urca si coboara scarile, punand alternativ cate un picior pe o treapta;

- alearga cu usurinta;

- pedaleaza un triciclu (bicicleta cu 3 roti).
din punct de vedere cognitiv:

- descrie doua actiuni simple reprezentate pe doua imagini;

- sorteaza la cerere obiectele dupa forma (3 forme), marime (2 marimi), lungime (2
lungimi), culoare (2 culori);
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- diferentiaza doua suprafete inegale;
- cunoaste 3 pozitii spatiale: sus, jos, in fata sau in spate;
- traseaza doua linii regulate (verticale, orizontale);
- repeta dupa examinator 3 cifre;
- recunoaste un drum parcurs cu o saptamana inainte;
- manifesta un evident interes de cunoastere, pune frecvent intrebari;
- Tsi cunoaste si pronunta numele si prenumele.
e din punct de vedere verbal:
- vorbeste suficient de bine pentru ca strainii sa inteleaga de cele mai multe ori;
- reproduce poezii si relateaza situatii din viata lui si a familiei;
- receptiv la cuvinte noi;
- poarta o conversatie folosind 2 pana la 3 propozitii;
- foloseste corect pluralul.
e din punct de vedere socio-afectiv (emotional):
- copiaza adultii si prietenii;
- da dovada de afectiune fata de prieteni;
- aratad ingrijorare fata de un prieten care plange;
- intelege notiunea de ,a mea”, ,,a lui” sau ,a ei”;
- se separa usor de mama sau tata;
- se imbraca si se dezbraca singur.
Dezvoltarea neuropsihica este influentata direct de dezvoltarea fizica a copilului, de factori
externi precum factorii de mediu si stimularea socio-afectiva de catre familie, precum si de
ritmul individual al fiecarui copil.

R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea (Fisa copilului=instru-
ment) prin masurare a greutatii, inaltimii si circumferintelor.

Instrumente:
Examen somatometric*
varsta Greutatea (kg si Inaltimea Circumferinta Circumferinta
sute grame) (centimetri si craniana toracica
milimetri) (centimetri) (centimetri)

*face parte din fisa individuala
Parcurge lista:
e Dezvoltarea fizica a copilului conform varstei Da Nu
e Dezvoltarea neuropsihica conform varstei Da Nu
e S-a schimbat ceva in situatia financiara a familiei Da Nu
* S-a schimbat ceva in comportamentul copilului Da Nu
e Este necesara prezentarea/insotirea la examinare

medicalad de specialitate Da Nu
e Este necesara sesizarea Asistentei sociale/protectia copilului Da Nu

Observati copilul scopic — privindu-I in mediul lui — privind aspectul fizic al tegumentelor,
modul de miscare spontana al copilului, starea de curatenie a acestuia, a lenjeriei individuale
si a patului.

Efectuati mdsurarea somatometrica si inregistrarea valorilor: greutatii, lungimii corporale
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si a circumferintelor craniana si toracica in fisa individuala a copilului. (vedeti anexa 1 - REPERE
SOMATOMETRICE ORIENTATIVE DE DEZVOLTARE FIZICA A COPIILOR DIN ROMANIA*)

Varsta de 3 ani este momentul intrarii copilului in colectivitate — gradinita.

Coroborati datele de dezvoltare fizica (greutate, lungime corporald, perimetrele cranian si
toracic, conform varstei) cu atingerea reperelor de dezvoltare neuropsihica (dezvoltare moto-
rie, cognitiva, verbala, socio-afectiva conform varstei). Daca in urma analizei aveti suspiciuni
de intarziere in dezvoltarea copilului, trimiteti/insotiti familia cu copilul pentru examinare me-
dicald de specialitate si precizarea conduitei viitoare. Reevaluati riscurile pentru dezvoltarea
copilului prezent in familie si mediul din care aceasta face parte. Nu uitati ca de obicei exista
multipli factori de risc, individual, familial, mediu (social, cultural, economic, sanitar etc.).

R3. Monitorizati cu atentie orice schimbare de comportament.

Parcurge lista:
e De la ultima vizita identificati schimbari de comportament la copil

® Are o privire trista Da Nu
e Trece repede de la o stare afectiva la alta (rade-plange) Da Nu
e Are pofta de mancare exagerata Da Nu
e Nu are pofta de mancare Da Nu
e Nu doarme noaptea Da Nu
e Are cosmaruri noaptea (se trezeste frecvent plangand) Da Nu
e Are frica de adulti Da Nu
e Are frica de alti copii Da Nu
e Este agresiv fata de jucarii/animale Da Nu
e Nu prezinta interes fata de joaca Da Nu
e Este agitat Da Nu
e i este frica fard motiv Da Nu
e Este retras Da Nu
e Nu doreste sa mearga la gradinita Da Nu
e (Cand este luat de la gradinita cere sa mai ramana* Da Nu

*Atasamentul fata de mama este puternic la aceasta varsta, motiv pentru care detasarea/
despartirea de aceasta chiar si pentru cateva ore se face de multe ori si pentru multi copii cu
greutate, cu agitatie, refuz, plansete, dar dupa ce mama pleaca copilul se adapteaza/participa
la activitati cu placere; cand vine momentul despartirii de prietenii sai (plecarea acasa) doreste
amanarea acestuia.

Copiii au dreptul sa supravietuieasca, sa fie in siguranta, sa primeasca ajutor si ingrijire adec-
vata si sa creasca intr-un mediu protector. Pentru copil, familia este prima linie de protectie;
parintii/apartindtorii/ingrijitorii au datoria de a construi si oferi acasa (la domiciliu) un mediu
protector si iubitor. Tn continuarea familiei vine comunitatea, scoala care sunt responsabile
de asigurarea unui mediu sigur si prietenos pentru copii in afara casei. Asigurand in familie, in
scoala si in comunitate un mediu prietenos si protectiv copiii pot sa creasca, sa invete si sa se
dezvolte la un potential cat mai ridicat. La acest deziderat contribuie si guvernul, autoritatile
locale, organizatiile neguvernamentale, biserica, intervenind astfel si asigurandu-se ca toti co-
piii sunt protejati si este prevenita maltratarea acestora.

in vederea realizérii acestor conditii trebuiesc avute in vedere si comunicate si parintilor
urmatoarele:

e Fiecare copil are dreptul si ar trebui sa aiba posibilitatea de a creste intr-o familie.
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n cazul in care familia nu este in masura s& asigure un mediu corespunzitor si s3 aiba
grija de copil, autoritatile trebuie sa intervina si sa ia masuri in vederea aflarii motivelor
dupa care sa faca toate eforturile pentru a mentine familia Tmpreund; in cazul in care
din varii motive nu se poate asigura acest lucru, se recomanda pastrarea copilului pe cat
posibil in familia extinsa. Orice forma de Tngrijire institutionala trebuie considerata ca o
ultima solutie si oricum o solutie temporara.

Fiecare copil are dreptul la un nume si la o nationalitate. Prin Tnregistrarea nasterii co-
pilului se asigura dreptul copilului la educatie, asistenta medicala si servicii sociale, ju-
ridice. Prin Tnregistrarea nasterii se face primul pas catre protectia impotriva abuzului
si exploatarii.

Copiii trebuiesc protejati de orice forma de violenta si abuz.

Copiii trebuiesc protejati de orice forma de munca periculoasa sau exploatatoare (scla-
via, munca fortata, productia de droguri sau traficul etc).

Copiii pot fi expusi riscului de abuz sexual/exploatare sexuala in toate mediile in care
acesta se dezvolta (acasa, scoald, comunitate etc). Pentru a putea preveni abuzul de
orice fel, copiii trebuie sa fie supravegheati permanent si orice schimbare de comporta-
ment sa includa o interventie imediata.

Copiii pot fi obiectul traficului de persoane. Guvernul, societatea civila si familia sunt
responsabile de prevenirea traficului de copii.

Copilul abuzat, de obicei, are o schimbare brusca de comportament, de stare afectiva, de
modificare a modelului alimentar, de somn. Se poate manifesta ca: frica de adulti, reactii de
spaima, zdmbet rar, plans, agresivitate, lipsa de interes fata de joaca, somn agitat, brusc plan-
gacios, anxios, agitat, retras.

R1. Observarea starii de dezvoltare motorie, cognitiva, verbala si socio-afectiva; achizitii noi
de la ultima intalnire.
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Instrumente:

Dezvoltarea neuro-psihica*

Repere prezente Da |Nu
Reflexe conditionate indscute

Din punct de vedere motor

Din punct de vedere socio-afectiv

*face parte din fisa individuala

REPERELE de dezvoltare neuropsihica ale copilului cu varsta de 4 ani, pe care trebuie sa le
urmariti sunt:

din punct de vedere motor:
- sta Intr-un picior apoi pe celalalt mai mult de 2 secunde;
- pliaza hartia in diagonala, dupa demonstratie.
din punct de vedere cognitiv:
- intelege ideea numararii;
- incepe sa inteleaga timpul;
- Tsi aminteste parti dintr-o poveste;
- intelege ideea de ,acelasi” si , diferit”;
- deseneaza o persoana cu 2 pana la 4 parti ale corpului;



- foloseste foarfecele;

- incepe sa copieze cateva litere mari;

- compara doua obiecte ca greutate- mai greu, mai usor. Recunoaste elementele omise
pe doua-patru desene incomplete. Explica o relatie necesara - exemplu - de ce avem ne-
voie de case. Grupeaza imagini in raport de 2-3 notiuni generale (animale, flori, fructe).

e din punct de vedere verbal:

- foloseste corect si sistematic pluralul in vorbirea curenta;

- cunoaste cateva reguli de baza ale gramaticii;

- reproduce poezii cu usurinta si interes.

e din punct de vedere socio-afectiv (emotional):

- Ti place s& fac lucruri noi;

- se joaca jocuri de rol ,,Mama” si ,Tata”;

- este din ce in ce mai creativ ;

- ar prefera sa se joace cu alti copii decat de unul singur;

- coopereaza cu alti copii;

- de multe ori nu pot spune ce este real si ce este fictiv;

- vorbeste despre ce i place si ce 1l intereseaza;

- Isi pune singur pantofii, isi descheie nasturii, are initiativa in executarea unor sarcini
casnice.

Dezvoltarea neuropsihica este influentata direct de dezvoltarea fizica a copilului, de factori
externi precum factorii de mediu si stimularea socio-afectiva, precum si de ritmul individual al
fiecarui copil.

R2. Efectuati examenul somatoscopic si somatometric cu inregistrarea (Fisa copilului=instru-
ment) prin masurare a greutatii, inaltimii si circumferintelor.

Instrumente:
Examen somatometric*
varsta Greutatea (kg si Tnaltimea Circumferinta Circumferinta
sute grame) (centimetri si craniand toracica
milimetri) (centimetri) (centimetri)
*face parte din fisa individuala
Parcurge lista:
e Dezvoltarea fizica a copilului conform varstei Da Nu
e Dezvoltarea neuropsihica conform varstei Da Nu
e S-a schimbat ceva in situatia financiara a familiei Da Nu
e S-aschimbat ceva in comportamentul copilului Da Nu
e Este necesara prezentarea/insotirea la examinare
e medicala de specialitate Da Nu
e Este necesara sesizarea Asistentei sociale/protectia copilului Da Nu

Observati copilul scopic — privindu-I Tn mediul lui — privind aspectul fizic al tegumentelor,
modul de miscare spontana al copilului, starea de curatenie a acestuia, a lenjeriei individuale
si a patului.

Efectuati masurarea somatometrica si inregistrarea valorilor: greutatii, lungimii corporale si
a circumferintelor craniana si toracica in fisa individuala a copilului. (vedeti anexa 1 - REPERE
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SOMATOMETRICE ORIENTATIVE DE DEZVOLTARE FIZICA A COPIILOR DIN ROMANIA*)

Este momentul sa coroborati datele de dezvoltare fizica (greutate, inaltime, perimetrele
cranian si toracic, conform varstei) cu atingerea reperelor de dezvoltare neuropsihica (dezvol-
tare motorie, cognitiva, verbala, socio-afectiva conform varstei). Daca Tn urma analizei aveti
suspiciuni de intarziere in dezvoltarea copilului, trimiteti/insotiti familia cu copilul pentru exa-
minare medicala de specialitate. Reevaluati riscurile pentru dezvoltarea copilului in familie si
mediul din care acesta face parte. Nu uitati ca de obicei exista multipli factori de risc, indivi-
dual, familial, mediu (social, cultural, economic, sanitar etc.).

R3. Continuati sa urmariti si sa monitorizati cu atentie orice schimbare de comportament

Parcurge lista:
De la ultima vizita identificati schimbari de comportament la copil

* Are o privire trista Da Nu
e Trece repede de la o stare afectiva la alta (rade-plange) Da Nu
e Are pofta de mancare exagerata Da Nu
e Nu are pofta de mancare Da Nu
e Nu doarme noaptea Da Nu
e Are cosmaruri noaptea (se trezeste frecvent plangand) Da Nu
e Are frica de adulti Da Nu
e Are frica de alti copii Da Nu
e Este agresiv fata de jucarii/animale Da Nu
e Nu prezinta interes fata de joaca Da Nu
e Este agitat Da Nu
e i este frica fird motiv aparent Da Nu
e Esteretras Da Nu
e Nu doreste sa mearga la gradinita Da Nu
e (Cand este luat de la gradinita cere sa mai ramana* Da Nu

*Atasamentul fata de mama este puternic la aceasta varsta, motiv pentru care detasarea/
despadrtirea de aceasta chiar si pentru cateva ore se face de multe ori si pentru multi copii cu
greutate, cu agitatie, refuz, plansete, dar dupa ce mama pleaca copilul se adapteaza/participa
la activitati cu placere; cand vine momentul despartirii de prietenii sai (plecarea acasa) doreste
amanarea acestuia.

Copilul abuzat, de obicei, are o schimbare brusca de comportament, de stare afectiva, de mo-
dificare a modelului alimentar, de somn. Se poate manifesta ca: frica de adulti, reactii de spaima,
zambet rar, plans, agresivitate/pasivitate, lipsa de interes fata de joacd, somn agitat, smerenie,
atitudine ingaduitoare excesiva, comportament pseudo-adult, violenta fata de animale.

Monitorizarea implementarii recomandarilor se face utilizand:

e REPERE SOMATOMETRICE ORIENTATIVE DE DEZVOLTARE FIZICA A COPIILOR DIN ROMA-
NIA* (Anexa 1)

e FISA INDIVIDUALA A COPILULUI (Anexa2)
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ANEXA 1

REPERE SOMATOMETRICE ORIENTATIVE DE DEZVOLTARE
FIZICA A COPIILOR DIN ROMANIA*

FETE
varsta Greutatea medie In&ltime medie Perimetrul Perimetrul
(kg si sute grame) (centimetri) cranian (cm) toracic (cm)

Nou-nascut 3.23 50.33 33.47 32.83

1 lund 4.15 53.93 36.7 36.69

2 luni 4.99 56.77 37.81 38.06

4 luni 6.2 61.24 40.3 40.91

6 luni 7.27 65.58 42.04 42.59

9 luni 8.47 69.95 43.88 44.66

12 luni 9.52 73.72 44.93 45.94

18 luni 10.9 79.6 46.66 47.8

2 ani 12.09 84.5 47.47 48.95

3 ani 13.91 92.95 48.72 50.76

4 ani 15.99 101.79 49.66 52.58

BAIETI
varsta Greutatea medie Tnaltime medie Perimetrul Perimetrul
(kg si sute grame) (centimetri) cranian (cm) toracic (cm)

Nou-nascut 3.35 50.99 33.88 33.34

1 luna 4.19 54.29 36.76 36.63

2 luni 5.16 57.08 38.43 38.75

4 luni 6.7 62.89 41.19 41.69

6 luni 7.72 66.9 42.94 43.44

9 luni 8.98 71.77 4491 45.37

12 luni 9.88 74.88 45.72 46.51

18 luni 11.3 80.53 47.5 48.68

2 ani 12.47 85.24 48.27 49.75

3 ani 14.26 93.42 49.35 51.36

4 ani 16.39 102.57 50.47 53.58

*Date de dezvoltare fizica a copiilor din Romania “Studiu national de dezvoltare fizicd a copiilor si
tinerilor 0-18 ani din Romania — 1999 “ — editia a VllI-a — publicate in Ordinul comun Ministerul Sana-
tatii/Ministerul Educatiei nr.438/4621 din 2021 privind asigurarea asistentei medicale a prescolarilor,
elevilor din unitatile de invatamant preuniversitarsi studentilor din institutiile de Tnvatdamant superior
pentru mentinerea starii de sanatate a colectivitatilor si pentru promovarea unui stil de viata sanatos.
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ANEXA 2

FISA INDIVIDUALA A COPILULUI

NASCUL TN SPItAIUL .o e e Y- [V Lot [Y- R

La termen (T) SAU PremMatur (P) .. ettt et et ere e eraes et sae sbesbeenseeseerbesaeesnesnesteens

Locuinta — numar camere ........ccoceeveeene. bucatarie separata (da/nu) ............ baie (da/nu) ...........
Apadebaut-retea(da/nu)............ fantana(da/nu)............. closet (WCG,Iatrind) ....ccoveeeecveceecrecrenene
Scolarizarea Mamei .....ooeeveeeccenecee e ATALAIUI e
Profesia mamei ......ccocveveeeeieeieieesseese e A TALAIUT e e
Antecedente patologice colaterale (boli cronice ale parintilor si ale celorlalti din familia cu care

[OCUIESTR) wivtieiieiee ettt ettt e et e e e e et e et bbb areereeeeeeeeeessasaasssstbasaearaaeaeeeeeseeeaasssssssssesesaensenes

Antecedente personale ale copilului

NAscut 1a Cate [UNT dE SAICING ...voeeecece et et r et ettt e e e ereeaeeaeeteete st see s
Aldptat exclusiv la san pana la varsta .......cccccevvvevennenn. luni

Aparitia primului dinte la varsta ............ luni; Tncheiata (ultimul dinte) la varsta de ........... luni
Primul cuvant la varsta .............. luni

A pornit in picioare la varsta de ............. luni

BOli @18 COPIUIUT ettt e e eae st st st st st e e e sennn

225



MONITORIZAREA DEZVOLTARII FIZICE*

varsta

Data
examinarii
(zi-luna-an)

Greutatea
(kg si sute
grame)

Tnaltimea
(centimetri si
milimetri)

Circumferinta
craniana
(centimetri)

Circumferinta
toracica
(centimetri)

Nou nascut

1luna

2 luni

4 luni

6 luni

9 luni

12 luni

18 luni

2 ani

3 ani

4 ani

* RECOMANDARE — varsta de monitorizare (examinare) a copilului va fi in jurul datei de
implinire a varstei + 10 zile
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MONITORIZAREA DEZVOLTARII NEUROPSIHICE*

Varsta

Repere:

M=comportament motor
C=comportament cognitiv
V=comportament verbal
S=comportament social-afectiv

REPER
PREZENT

REPER
ABSENT

Nou nascut

Reflexe conditionate Thascute (supt,deglutitie) (de apucare,
clipeste).

M:Tine capul ridicat un moment cand este pus pe abdomen.
Mainile si picioarele flectate, pumnii stransi.

S: Tsi schimba rapid dispozitia, reactioneazd prin plans la
stimularile bruste.

1luna

M: usoara hipertonie musculara;

in decubit ventral isi desprinde uneori barbia de pe pat;

in decubit dorsal pozitie laterala a capului;

strange Tn mana degetul examinatorului prinzandu-l cu degete-
le, fard palma si police.

C: reactioneaza la stimuli luminosi, sonori, tactili, termici; fi-
xeaza pentru un moment jucaria din fata ochilor; urmareste cu
privirea jucaria aflata in miscare, pe o raza de 45-60°

V: emite mici sunete laringiene

S: prezinta reactii diferentiate de placere/neplacere;
observa un moment fata persoanei care-i vorbeste aplecata
asupra lui.

2 luni

M: in decubit ventral isi ridica umerii si capul cateva momente;
apuca cu 4 degete jucaria pusa Tn mana, o retine scurt timp;
isi mentine scurt timp capul drept.

C: acorda atentie fetelor;

reactioneaza la sunete intorcand capul in directia lor; priveste
cateva secunde jucaria prezentata pe linia mediana; urmareste
cu privirea jucaria in miscare pe un arc de 90-120°

V: gangureste

S: zambeste persoanelor pe care le recunoaste sau ca raspuns
atunci cand i se vorbeste;
urmareste cu privirea o persoana care se misca in preajma

4 luni

M: tine capul ridicat constant; Tmpinge in picioare atunci cand
sub ele are o suprafata durd; sade sprijinit scurt timp; este
capabil din decubit ventral sa treaca in decubit dorsal;

tine jucaria cu 4 degete si palma si o poate scutura;

schiteaza o miscare de apucare, intinzand mainile spre jucarie,
dar nu o nimereste.
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C: intoarce imediat capul spre persoana care {i vorbeste,
privind-o atent;

raspunde la afectiune;

priveste jucdria pusa in mana; priveste activ in jurul sdu; urma-
reste miscarea lucrurilor cu ochii dintr-o parte in alta.

V: prezinta tendinta de modulare a vocii (sonorizeaza cu infle-
xiuni), emite mai multe vocale izolate;

moduleaza vocea in diferite moduri pentru a arata foamea,
durerea sau oboseala.

S: zambeste spontan persoanelor familiare;

stimulat rade Tn hohote; prezinta schimbari ale mimicii si ale
dispozitiei cand este mangaiat sau certat;

copiaza unele miscari sau expresii faciale;

fi face placere sa se joace cu oamenii iar la terminarea jocului
poate riposta prin plans.

6 luni

M: aflat in decubit dorsal isi trage cearceaful de pe cap;
se Tntoarce din decubit dorsal in decubit ventral;

sade timp indelungat, usor sprijinit;

indinde mainile si apuca jucaria;

incepe sa foloseasca policele;

transfera jucaria dintr-o mana in alta.

C: priveste in jurul sau la lucrurile din apropiere;

duce jucaria la gura;

isi priveste imaginea n oglindd, o atinge uneori cu mana;

se uitd dupa jucdria care i-a scapat, incercand sa o recupereze;
diferentiaza biberonul de jucarie.

V: raspunde la sunete emitand sunete;

sonorizeaza sunete mai variate — vocale, consoane: p, b, g, m;
raspunde la propriul nume;

emite sunete pentru a ardta bucurie sau nemultumire.

S: imita mimica vesela sau trista a persoanelor din jur;
recunoaste fete familiare si incepe sa stie daca cineva este
strain;

1i place sa se joace cu altii, in special cu parintii.

9 luni

M: Sta in picioare sprijinit, pentru mai mult timp;

sustinut de axile poate sa faca miscari de mers, sa faca pasi;
se ridica singur agatandu-se sau avand sprijin o mobil3;
incepe sa foloseascd pensa digital3;

primeste un al 3-lea cub dand drumul unuia dintre cele doua
pe care le tine Tn maini.

C: Urmareste un obiect cand cade;

cauta un obiect pe care te vede ascunzandu-l;

prinde obiecte in pensa digitald (degetul mare si aratator);
gaseste jucdria ascunsa in fata lui.

V: pronunta spontan sau imitativ silabe repetate, fara semnifi-
catie;
copiaza sunetele facute de cei din jurul lui.
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S: incepe sa se teama de persoane straine;

isi manifesta hotarat dorintele;

are jucarii preferate;

participa cu placere la un joc simplu cu adultii (dupa demon-
stratie) — ,,cucu-bau”

12 luni

M: Tn pozitie vertical, sprijinit, se apleac s ridice o jucarie
fara sa-si piarda echilibrul;

merge tinut de 0 mand; incepe sa faca singur cativa pasi;
se catara pe trepte in patru labe.

C: exploreaza in mod diferit lucrurile din jur;

se uitd la imaginea potrivitd atunci cand este numita;

executad indicatii simple precum ,ridica jucaria”;

este receptiv la activitati noi; invata jocuri simple in mod imitativ;
arata la cerere parti ale fetei — ochi, nas, gura.

V: Raspunde la cereri simple;

foloseste gesturi simple precum scuturarea capului pentru
,Nu” sau miscarea mainii fluturate in semn de ,la revedere”;
emite sunete cu schimbari de ton;

recunoaste fiintele apropiate, unele obiecte sau actiuni dupa
denumire (vocabularul pasiv);

foloseste doua cuvinte cu semnificatie precisa (vocabularul activ)

S: este timid sau nervos cu persoanele straine;

plange simtindu-se nesecurizat daca pleaca parintele prezent;
repeta sunete sau actiuni pentru a atrage atentia;

Manifesta tendinta de independenta si auto-servire. Vrea sa
faca unele lucruri singur: sa manance cu lingurita neindemana-
tic, sa bea din ceasca etc

18 luni

M: merge singur;

Sta in picioare si arunca mingea cu ambele maini, fara sa-si
piarda echilibrul, o rostogoleste cu piciorul;

trage jucarii dupa el;

incepe sa alerge; urca si coboara scarile tinut de o mana sau se
tine de balustrada, cu ambele picioare pe aceeasi treapta;
ajuta la dezbracare, bea din ceasca, mananca cu o lingura

C: stie la ce servesc lucrurile obisnuite: telefon, perie, lingura;
identifica un obiect uzual din 5 obiecte;

arata interes pentru o papusa pe care o hraneste;

mazgaleste cu creionul, spontan sau imitativ, traseaza linii ne-
regulate.

V: spune mai multe cuvinte; vocabular activ compus din 8 — 10
cuvinte;
foloseste cuvinte — propozitii.

S: imita activitati simple ale adultului: sterge praful, matur3;
arata afectiune persoanelor familiare;
isi poate dezbraca singur caciula, manusile, ghetele si ciorapii.
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2 ani

M: sta pe varfuri;

loveste o minge;

isi mentine echilibrul mergand pe bordura trotuarului;
alearga cu usurinta;

urca si coboara singur scarile;

se urca singur pe scaun, pat, mobila.

C: priveste o carte cu poze, intorcand pagina cu paging;
incepe sa sorteze forme si culori;

din 10 poze familiare recunoaste, aratand sau denumind la
cerere, 6 poze; construieste turnuri de 4-5 cuburi;

urmeaza instructiuni in doi pasi, cum ar fi ,ridica-ti pantofii si
pune-i in dulap”; reproduce cu jucariile activitati curente ob-
servate in casa (culca papusa, hraneste ursuletul).

V: foloseste propozitii din 2-3 cuvinte, chiar incorect pronuntate;
foloseste substantivul, verbul si adjectivul sau pronumele
(mama, se joaca, frumoasa, eu)

S: copiaza pe altii;

se entuziasmeaza cand este aldturi de alti copii;

arata din ce in ce mai multa independent3;

prezinta un comportament sfidator, facand ceea ce i s-a spus
sa nu faca.

3 ani

M: urca si coboara scarile, punand alternativ cate un picior pe
o treaptad; alearga cu usurinta; pedaleaza un triciclu (bicicleta
cu 3 roti).

C: descrie doua actiuni simple reprezentate pe doua imagini;
sorteaza la cerere obiectele dupa forma (3 forme), marime (2
marimi), lungime (2 lungimi), culoare (2 culori);

diferentiaza 2 suprafete inegale;

cunoaste 3 pozitii spatiale: sus, jos, in fata, sau in spate;
traseaza doua linii regulate (verticale, orizontale);

repeta dupa examinator 3 cifre; recunoaste un drum parcurs
cu o saptamana Tnainte; manifesta un evident interes de cu-
noastere, pune frecvent intrebari;

isi cunoaste si pronunta numele si prenumele.

V: vorbeste suficient de bine pentru ca strdinii sa inteleaga de
cele mai multe ori; reproduce poezii si relateaza situatii din
viata lui si a familiei;

receptiv la cuvinte noi;

poarta o conversatie folosind 2 pana la 3 propozitii; foloseste
corect pluralul.

S: copiaza adultii si prietenii;

da dovada de afectiune fata de prieteni;

arata ingrijorare fata de un prieten care plange;
intelege notiunea de ,a mea”. ,a lui”, sau ,a ei”;
se separd usor de mama sau tata;

se imbraca si se dezbraca singur.
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4 ani

M: sta intr-un picior apoi pe celdlalt mai mult de 2 secunde;
pliaza hartia in diagonald, dupa demonstratie.

C: intelege ideea numararii;

incepe sa inteleaga timpul; isi aminteste parti dintr-o poveste;
intelege ideea de ,acelasi” si ,diferit”;

deseneaza o persoana cu 2 pana la 4 parti ale corpului;
foloseste foarfecele; incepe sa copieze cateva litere mari;
compara doua obiecte ca greutate- mai greu, mai usor.

Recunoaste elementele omise pe doua- patru desene incomplete.

Explica o relatie necesara- exemplu-de ce avem nevoie de case.
Grupeaza imagini in raport de 2-3 notiuni generale (animale,
flori, fructe).

V: foloseste corect si sistematic pluralul in vorbirea curenta;
cunoaste cateva reguli de baza ale gramaticii;
reproduce poezii cu usurinta si interes.

S:li place s& faca lucruri noi;

se joaca jocuri de rol ,Mama” si ,Tata”;

este din ce Tn ce mai creativ ;

ar prefera sa se joace cu alti copii decat de unul singur;
coopereaza cu alti copii;

de multe ori nu pot spune ce este real si ce este fictiv;
vorbeste despre ce i place si ce 1l intereseaza;

isi pune singur pantofii, 1si descheie nasturii, are initiativa in
executarea unor sarcini casnice.

* RECOMANDARE — varsta de monitorizare (examinare) a copilului va fi in jurul datei de
implinire a varstei + 10 zile
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Aldptarea reprezinta unul dintre pilonii
fundamentali ai sanatatii, dezvoltarii si su-
pravietuirii copilului. Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS) recomanda initierea alapta-
rii in prima ora de dupa nastere si bebelusii
sa fie exclusiv alaptati in primele 6 luni de
viata; alte alimente pot fi introduse comple-
mentar dupa aceasta varsta, cu continuarea
alaptarii pana la 24 de luni de viata sau chiar
si dupa aceea. (1)

Similar altor ghiduri pentru alaptare, si
acest ghid respecta principiile ingrijirilor
centrate pe persoana si pe familie:

e Aproape orice bebelus sanatos poate fi
alaptat;

e Alaptare exclusiva pana la 6 luni, perio-
ada in care bebelusul NU primeste alte li-
chide sau alimente solide, cu exceptia vi-

taminelor sau siropurilor, suplimentelor

minerale prescrise de medic;

¢ Intentia, initierea, exclusivitatea si contin-
uitatea alaptarii pot fi influentate pozitiv
sau negativ de factori sociali, economici,
culturali, psihosociali sau organizationali;

e Aldptarea intdreste legatura dintre
parinte si nou-ndscut, bebelus si copil
mic.

e Contactul piele-pe-piele intre mama si
copil este cheia succesului in facilitarea
alaptarii;

e Asistentele medicale si echipele mul-
tidisciplinare joaca un rol esential n
initierea, exclusivitatea si continuitatea
alaptarii (2)

OMS recomanda politicienilor urma-
toarele actiuni prioritare pentru a creste
rata aldptarii exclusive Tn primele 6 luni de
viata la cel putin 50%:
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e  Maternitatile si unitatile medicale sa
aiba capacitatea de a sprijini alaptarea ex-
clusiva prin extinderea si institutionalizarea
sistemului “Baby-friendly”;

e Actiuni comunitare pentru sprijini-
rea alaptarii exclusive, incluzdnd campanii
de comunicare adaptate contextului local;

e Limitarea reclamei agresive si nea-
decvate a substitutelor laptelui de mama
prin implementarea Codului international
de marketing al substitutelor de lapte ma-
tern al OMS (2)

Aldptarea - actul prin care nou-nascutul
primeste lapte direct de la sdnul mamei sau
indirect prin mulgere sau pompare.

Initierea alaptarii — pasii initiali facuti de
0 persoana care aldpteaza pentru a spijini si
obtine instalarea lactatiei, incluzand contac-
tul piele-pe-piele, incercari de pozitionare
si atasare a copilului, si extragerea de co-
lostrum fie prin mulgere fie prin pompare.
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Sprijinul pentru aldptare la nivelul comu-
nitatii este esential. Consilierea mamelor n
timpul sarcinii, imediat dupa nastere si in
perioada neonatala (primele 28 de zile ale
bebelusului) are efecte pozitive semnifica-
tive asupra ratei de aldaptare exclusiva. (3)
Pentru continuarea aldptarii exclusive pana
la 6 luni, sprijinul comunitar se poate rea-
liza prin vizite la domiciliu, contacte pre- si
postnatale.

Persoana care aldpteazd — se refe-
ra la acea persoana care hraneste copilul
(nou-nascutul, bebelusul sau copilul mic) la
san, fie direct fie indirect.

Procesul alaptdrii - componentele multi-
ple necesare pentru obtinerea initierii, exclu-
sivitatii si continuitatii alaptarii. Componen-
tele includ (fara a fi limitate la) pozitionare
si atasare, producerea si transferul laptelui,
precum si cunostinte si abilitati de alaptare.

Aldptare continud — alaptarea de dupa 6
luni si pana la 2 ani sau mai tarziu.

Aldptare exclusiva - acel tip de aldpta-
re prin care bebelusul de pana la 6 luni nu
primeste decat lapte matern fie la san, fie
indirect, ca si vitamine sau suplimente mi-
nerale sau medicamente la prescriptia me-
dicului. Bebelusii nu primesc alte lichide sau
alimente solide.

Laptele matern este un aliment natural
perfect, totdeauna proaspat, curat si dispo-
nibil 24 de ore/zi, in orice zona geografica.

Colostrul este laptele matern pe care fe-
meile 1l produc in primele zile dupa nastere.
Are consistenta mai mare si o culoare gal-
buie. El contine mai multe proteine decat
laptele matur.

Laptele matur este laptele matern pro-
dus dupa cateva zile de la nastere. Treptat,
cantitatea de lapte creste si femeia simte sa-
nii tari si grei.



OMS afirma ca ar mai fi multe de facut
pentru ca aldptarea exclusiva pana la 6 luni
sa devina o practica curenta in alimentatia
bebelusilor. La nivel mondial numai 38%
dintre bebelusi (0-6 luni) sunt alaptati exclu-
siv. (4) Unele studii indica faptul ca o prac-
tica suboptimala a aldptarii, incluzand alap-
tarea non-exclusiva, contribuie cu 11.6% la
mortalitatea copiilor sub 5 ani, ceea ce este
echivalentul a aproximativ 804.000 decese
la copiiin 2011. (2)

In ciuda dovezilor multiple ca lipsa alapta-
rii se asociaza cu mortalitatea crescuta si cu
o morbiditate serioasa si alte efecte pe ter-
men lung asupra sanatatii, eforturile la nive-
lul tarilor de a creste rata alaptarii exclusive
si continue sunt in general modeste. Acest
lucru reflecta schimbarile in atitudinile fata
de aldptare, provocarile pentru femeile care
doresc sau trebuie sa se Intoarca la munca
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precum si lipsa investitiilor la nivel national
pentru consilierea si sprijinul femeilor care
aleg sd aldpteze. In 2017, numai aproximativ
41% dintre bebelusii de pana la 6 luni erau
aldptati exclusiv, iar rata aldptarii continue
panad la 2 ani era de 45% (5).
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Tn studiile citate de Child Young n Infant
and Young Child Feeding (6) au fost identifi-
cate dovezi clare conform carora alaptarea
exclusiva pana la 6 luni si continuarea aldp-
tarii pana la 12 luni reprezinta interventia
preventiva cu cel mai mare impact in redu-
cerea mortalitatii infantile (13%), in timp ce
alimentatia complementara inceputa la 6
luni Tmpreuna cu continuarea alaptarii s-a
clasat a 3-a (6%). S-a estimat ca cele doua
interventii pot preveni aproape o cincime
din mortalitatea copiilor sub cinci ani, in ta-
rile in curs de dezvoltare. Cel mai mare im-
pact a fost legat de reducerea morbiditatii
si mortalitatii prin diaree si pneumonie.(6)

Alaptarea are efecte benefice nutritiona-
le, fizice si psihologice la copii, care se rega-
sesc pe intreg parcursul vietii lor. (7)

Data fiind compozitia laptelui matern in
factori protectori (cu concentratie mare in
colostru), aldptarea confera beneficii redu-
cand riscul pentru:

o infectii gastrointestinale, infectii respi-
ratorii si ale urechii;

o boli cardiovasculare, inclusiv hiper-
tensiune arterial3;

o diabet zaharat tip 2;

. astm, boala celiaca si tulburari ale li-
pidelor (valori ale colesterolului total
si LDL colesterolului mai mici la varsta
de adult)

o bebelusii alaptati au un risc mai redus
de a deveni obezi in copilarie, adoles-
centa si maturitatea timpurie in com-
paratie cu cei hraniti cu formula de
lapte. (7)

De asemenea, aldptarea poate fi un fac-
tor important in apropierea dintre mama si
copil, date fiind interactiunea regulata, con-
tactul pielii acestora in timpul aldptarii si in-
curajarea reciproca.
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O meta-analiza (8) a indicat scoruri mai
mari la testele de inteligenta la copiii care
au fost alaptati timp de cel putin o luna fata
de cei care nu au fost aldptati sau au fost
aldptati mai putin de o luna. Acest efect be-
nefic devine mai pronuntat la o durata mai
mare de alaptare; sugarii prematuri hraniti
cel putin o lund cu lapte matern inregis-
treaza beneficii mai mari in privinta scorului
de inteligentd masurat la virsta de 7-8 ani,
comparativ cu cei hraniti cu formula de lap-
te (aproximativ 7 unitati IQ n plus). Acelasi
document arata ca pe langa beneficul adus
copiilor, alaptarea asigura beneficii si ma-
melor: pe termen scurt - grabeste involutia
uterind, reduce riscul de hemoragie; creste
posibilitatea de recapatare a greutatii cor-
porale de dinainte de sarcina si pe termen
lung - reduce riscul de cancer ovarian si de
san si pe cel de a dezvolta diabet zaharat tip
2 in randul femeilor cu istoric de diabet ges-
tational.

Avantajele economice ale aldptarii iau in
considerare scaderea costurilor pentru asi-
gurarea alimentatiei copiilor, atat pentru fa-
milie cat si pentru societate, la care se adau-
ga diminuarea costurilor legate de scaderea
incidentei si a prevalentei cel putin a bolilor
diareice si respiratorii din perioada copilari-
ei. (7)

Un alt ghid (9) mentioneaza printre avan-
tajele alaptarii pentru copil: - scade inciden-
ta infectiilor gastrointestinale, respiratorii
superioare si otice; scade incidenta mortii
subite la sugar; reduce riscul aparitiei aler-
giilor; stimuleaza dezvoltarea cognitiva; re-
duce riscul diabetului zaharat de tip 1 si 2;
previne malnutritia; reduce riscul obezitatii
si al hipercolesterolemiei.



NIVEL
RECOMANDAREA DE EVIDENTA
Evaluarea Recomandarea 1
Evaluarea inter- Evaluarea procesului de alaptare prin utilizarea de
ventiilor de sprijin instrumente validate si de incredere, pe perioada
e sarcinii si a principalelor etape ale lactogenezei,
al alaptarii initiale, | : n
L ) incluzand:
exclusiva si conti-
nu3 (de la nastere | 1. Etapal, (in primele 24 de ore dupa nastere si ina-
pan la 2 ani sau inte de externare, pentru a sprijini initierea alaptarii. v
mai mult) (10) 2. in timpul tranzitiei de la Etapa | la Etapa Il (intre
zilele 2 si 8 dupa nastere), pentru a sprijini cresterea
semnificativa a volumului de lapte matern.
3. In timpul Etapei Il si Etapei lll, (de dupa ziua a 9-a
dupa nastere) pentru a sprijini mentinerea producti-
ei de lapte matern atata timp cat continua alaptarea.
Interventii Recomandarea 2
pentru a sprijini 2.1: Faceti educatia pentru alaptare din perioada
aldptarea initiala, | perinatala (dinainte si dupa nastere) si atata timp cat
exclusiva si conti- | continua alaptarea: la
nua (de la nastere | . q . ‘.
pand la 2 ani si - intr-o varietate de unitati / asezari
mai mult) (10) - prin diferite tehnici, inclusiv cele ajustate nevoilor
populatiei vulnerabile.
2.2: Includeti si membrii familiei (soti/parteneri si bu- Ia
nici) Tn procesul de educatie si sprijin pentru alaptare.
Consilierea Recomandarea 3 Dovezi de
cainterventie de | 3.1 Consilierea despre aldptare trebuie facuta calitate
sandtate publicd, | tuturor gravidelor si mamelor cu copii mici moderata
pentru a imbuna-
tati practicile de
aldptare in randul | 3.2 Consilierea despre aldptare trebuie facuta atat Dovezi de
gravidelor si a ma- | in perioada antenatala cat si postnatala, si panad la 24 calitate
melor care inten- | de luni sau mai mult moderata
tioneaza sau care
chiar aldpteaza - y _ L
(11) 3.3 Consilierea despre alaptare trebuie furnizata ca .
P A N . ) Dovezi de
o ingrijire continua de catre personal medical bine )
. o N . . . calitate
instruit si de catre profesionisti de la nivelul comuni- ‘
moderata

ttii
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Recomandarea 1

Evaluarea procesului de alaptare este amplu si se desfasoara pe intreaga perioada perina-
tala, incepand dinainte de momentul nasterii si continuand si postpartum, urmarind diferitele

etape ale lactogenezei (vezi Tabel 1).

Tabel 1 Etapele lactogenezei
Etapele .
o . Descriere
lactogenezei
Etapa | Tncepe la mijlocul perioadei de sarcind (trimestrul al doilea de sarcing,
( ) aproximativ sdptdmana a 16-a) si tine pana in ziua 2 sau 3 dupa nastere.
mamogeneza A A . . . . .
& Sanii cresc dezvoltandu-si capacitatea de a secreta lapte, inclusiv secretia
de colostru.
Etapa ll Tncepe in ziua 2 sau 3 dupa nastere si tine pané in ziua a 8-a. Volumul

(lactogeneza)

de lapte matern creste si apoi se niveleaza brusc. Pana in ziua a 5-a de la
nastere este secretat colostrul.

Etapa lll

(galactopoieza)

Tncepand cam din ziua a 9-a dupa nastere si mai departe, volumul de
lapte matern produs este mentinut printr-un mecanism de cerere (de la
bebelus) — oferta (de la mama).

Etapa IV
(involutia)

Involutia apare cam la 40 de zile (in medie) dupa ultimul alaptat al
copilului, atunci cand secretia de lapte inceteaza.

Sursa: adaptare dupd RNAO Breastfeeding - Promoting and Supporting the Initiation, Exclusivity,
and Continuation of Breastfeeding in Newborns, Infants and Young Children (10)

Evaluarea componentelor procesului

de alaptare inainte de nastere

Evaluarea procesului de alaptare incepe
dinainte de nastere si include componente
precum intentia mamei de a aldpta, atitudi-
ni, cunostinte, nivelul de eficacitate autoper-
ceputa a alaptarii (BSE-SF, vezi Anexa 1) si
suportul social. Prin evaludrile prenatale,
se poate evalua probabilitatea de alaptare
continua, putandu-se identifica si eventuale
probleme si provocari. Procesul de evaluare
reprezinta o oportunitate de (a) a aborda in-
grijorarile mamei; (b) a avea un impact pozi-
tiv asupra intentiei de alaptare; si (c) de a
incepe educatia pentru alaptare (10).

n timpul perioadei de sarcin3, interven-
tiile eficace sunt sprijinul, educatia (brosuri
sau alte materiale scrise), consilierea, vizite
la domiciliu, apeluri telefonice, cursuri pen-
tru viitoare mame, campanii mass-media si
instruirea pentru alaptare a partenerilor si
bunicelor (10).
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Evaluarea componentelor procesului

de alaptare dupa nastere

Pozitionare si atasare

Pozitionarea si atasarea reprezinta
factori de succes ai alaptarii si trebuie eval-
uati sistematic. Dupa nastere (fie in spital,
fie de exemplu acasa), o sesiune de alaptare
trebuie neaparat observata si evaluata
pentru a determina calitatea pozitionarii si
atasarii, inclusiv nivelul de confort al mamei.

Pozitia corectd pentru aldptare
Se recomanda cu tarie monitoriza-

rea eficientei alaptarii prin observarea
sistematica a tehnicii de aldptare si a
semnelor de ineficienta a alaptarii. 1A

Atasarea corecta la san inseamna ca:
* mare parte a areolei mamare sa se vada
deasupra buzei superioare a copilului;
e gura copilului sa fie larg deschisa;



e buza inferioara a copilului sa fie rasfranta
in afard, (Figura 1)
e obrazul copilului sa atinga sanul,

e capul si corpul copilului sa fie aliniate
(Figura 2),

e copilul sa fie tinut aproape de corpul mamei,
e intreg corpul copilului sa fie sustinut.

Alte semne ale unei bune atasari la san
sunt: nasul copilului este liber; se aude cand
copilul Tnghite; bratele si mainile copilului
sunt relaxate; buzele sunt umede; prezinta
satisfactie dupa alaptare, da drumul la san
cand este satul; mama simte sanul golit.
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Figura 1

Pentru o alaptare eficienta se reco-

manda ca toate mamele sa fie invatate sa
ataseze corect copilul la san. 1A

Cand pozitia pentru aldaptare este corecta,
plangerile de tipul durerilor, prezenta leziuni-
lor mamelonului, inrosirea sau angorjarea
sanului ar trebui sa fie absente. Mama tre-
buie avertizata de acest lucru, iar daca simp-
tomele persista si dupa corectarea pozitiei la
san, ar trebui luate in considerare alte cauze.

Semnele alaptarii eficiente

Semnele majore ale aldptarii efici-
ente sunt legate de cresterea in greutate
si de gradul de hidratare. Dupa primele 2
saptamani cresterea in greutate a copilului
poate fi de 500 pana la 1000 g sau mai mult,
in fiecare luna. La 10 zile - 2 saptamani copilul
ajunge la greutatea de la nastere si continua
cu o crestere de 30-40 g/zi sau 115-220 g/
saptamana, pana la 3 luni. (7)

Figura 2

in conditiile unei aldptiri eficiente,
numarul minim de scutece ude in 24 de ore
este de 6, iar urina este palida. Alte indicii
pentru o alaptare eficienta sunt:

e copilul se hraneste de cel putin 8 ori in
24 de ore;

e este multumit dupa supt (dupa 1-2 ore
suge din nou);

¢ inghite n timpul suptului;

e este alaptat la cerere;

e ¢l este cel care termina suptul.

Semnele certe ale aportului de lapte in-
suficient sunt: cresterea in greutate inadec-
vata si semnele aportului lichidian scazut -
mai putin de 6 scutece ude/zi, cu cantitati
mici de urind concentrata (culoare intensa).
Semnele posibile ale unui aport de lapte in-
suficient sunt:

e bebelusul este nesatisfacut la sfarsitul
suptului: plange frecvent, refuza sanul, me-
sele sunt lungi si dese;

e sugarul are scaune rare, de consistenta
crescuta, verzui, in cantitate redusa;

¢ la inceputul suptului nu apare laptele la
stoarcerea sanului;

e lipsa maririi sanilor (in timpul sarcinii);

e lipsa afluxului de lapte (dupa nastere). (7)

Pentru evaluarea suptului se recomanda ca
asistenta sa utilizeze scorul LATCH. (9) Scorul
LATCH cuprinde toate criteriile de evaluare ale
suptului enumerate mai jos si permite stan-
dardizarea evaluarii suptului. (Anexa 2)

Acest instrument (scorul LATCH) foloses-
te un scor cuprins intre 0 si 2 pentru fieca-
re dintre cele 5 elemente enumerate. Sco-
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rul total obtinut reprezinta suma scorurilor
pentru fiecare element al instrumentului si
este cuprins intre 0 si 10, urmand modelul
scorului APGAR (Appearance, Pulse, Grima-
ce, Activity, and Respiration), unde cu cat
scorul este mai mare, cu atat copilul este
mai sanatos. Astfel, un scor LATCH mai mic
de 10 (valoarea maxima) indica faptul ca se
recomanda sprijin pentru mama.

Productia de lapte matern
Pentru a asigura o aldptare eficace se

recomanda a se explica mamei mecanis-
mul de producere a laptelui matern.

Cand un copil suge la san, impulsurile sen-
zoriale de la nivelul mamelonului se transmit
la creier, iar hipofiza secreta hormonii prolac-
tina 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 oxitocina este defi-
citara, atunci laptele nu poate fi eliberat din
san. Oxitocina determina contractii uterine
ajutand la reducerea sangerarii. Aceste con-
tractii pot provoca uneori dureri locale puter-
nice la nivelul uterului.

Se recomanda alaptarea la cererea co-
pilului, nerestrictionata ca frecventa si du-
rata (alaptarea responsiva). Numarul sup-
turilor va fi de minim 8/24 de ore in pri-
mele 8 saptamani, inclusiv noaptea. 1A

Se recomanda incurajarea nerestric-
tionarii frecventei si duratei alaptarii

si alaptarea copilului la fiecare 2-3 ore,
luandu-se in considerare variatiile de la
un copil la altul, mai ales cand acesta
este sanatos. Dupa alaptarea din pri-
mul san se ofera cel de al doilea san,
cand copilul pare nemultumit. 1A

Transferul de lapte matern

Evaluarea transferului de lapte matern
include atat bebelusul cat si mama deoare-
ce transferul efectiv de lapte este puternic
influentat de conexiunea creata prin alap-
tare. Pentru copil trebuie evaluat modul de
supt-inghitire ca parte a alaptarii. Un model
necoordonat de supt-inghitire sau o atasa-
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re incorecta datorata unei pozitionari ina-
decvate a copilului la san poate avea efecte
negative asupra trasferului de lapte (vezi
scorul LATCH). La mama, transferul de lap-
te este influentat de stimularea sanului prin
supt si expulzarea laptelui. Orice factor de
risc pentru transferul adecvat de lapte pre-
cum canale infundate, dureri ale mameloa-
nelor sau mameloane plate trebuie evaluate
si eventual mama trebuie trimisa la un con-
sult medical.

Cum stie o mama daca copilul primeste

lapte suficient?

Cei mai multi bebelusi scad in greutate in
primele zile de viata, dar dupa aceea trebuie
sa inceapa sa creasca in greutate. Asistentul
medical comunitar trebuie sa cantareasca
periodic copilul pentru a verifica cresterea
in greutate.

La vizitele la domiciliu se vor evalua ur-
matoarele aspecte:

e Bebelusul este alaptat de cel putin 8 oriin
24 de ore. Este in reguld daca bebelusul este
alaptat si mai des. Este important ca bebelusul
sa fie alaptat ori de cate ori simte nevoia.

e Bebelusul trece de la un ritm rapid al
suptului la Tnceput la un ritm mai incetinit
spre sfarsit. Trebuie sa puteti auzi sau vedea
bebelusul cand Tnghite.

e Dupa 4 zile de la nastere copilul are
cel putin trei sau patru scaune in 24 de ore.
Aspectul scaunului este galben si subtire
ca o supa. Dupa 6-8 saptamani nu mai are
scaune atat de des.

e Sanii sunt mai moi dupa supt.

Recomandarea 2

Educatie si promovare

Pentru a spijini o alaptare care sa raspun-
da prompt cererii bebelusului este nevoie de
educatie si promovare a aldptarii oferita de
catre asistentul medical comunitar si echipa
comunitara. Mamele si familiile lor au ne-
voie de informatii solide privind aldptarea
la cerere, incluzdnd beneficiile frecven-
tei si duratei nerestrictionate ale aldptarii.
Mamele trebuie asigurate ca alaptarea la



cerere contribuie atat la dezvoltarea sana-
toasa a copilului lor cat si la initierea, exclu-
sivitatea si continuitatea alaptarii. (Anexa 3)

Asistentul medical comunitar trebuie sa
raspunda eventualelor intrebari/ingrijorari
ale mamei prin oferirea de informatii utile.

Astfel, daca mama are intrebari legate de
pozitia corectd de alaptare (in afara celor re-
comandate Tn mod uzual), educati mama ca
mai exista si alte pozitii corecte pentru alap-
tare, mai ales atunci cand mama are pro-
bleme (de exemplu a nascut cu cezariana).
Aceste pozitii sunt descrise si ilustrate mai
jos. Asistati si observati o sesiune de aldpta-
re si oferiti urmatoarele informatii referitoa-
re la pozitie:

¢ Burtica bebelusului pe burta mamei:
atunci cand burtica bebelusului sta pe burta
mamei, acesta poate prinde mai usor ma-
melonul (sfarcul). Daca tineti copilul astfel
incat nasul lui se gaseste la nivelul mamelo-
nului, acesta isi poate inclina capul spre Tha-
poi atunci cand se ataseaza la san. (Figura 3)
Tn acest fel copilul va obtine un volum mare
de lapte si mamelonul in gura sa.

Figura 3

e Utilizarea unei perne: Va poate ajuta
sa stati intr-o pozitie confortabild sau sa va
protejati cicatricea daca aveti o operatie de
cezariana. (Figura 4) Nu aveti nevoie de o
perna speciala pentru a alapta, dar aceasta
trebuie sa fie curata. Pozitia mainilor mamei
pentru prinderea copilului si pozitionarea
sa corectd la san poate sa difere in func-
tie de preferinta mamei sau a copilului.
(Figurile 5-6)

w2
ursa foto: Pixabay

Figura 7

e Pozitia mainii mamei: Daca mana ma-
mei se afld in spatele capului copilului, se
poate ca acesta sa se impinga in mana ma-
mei si in felul acesta atasarea nu este corecta.
Este mai bine sa ajutati copilul sa se ataseze
prin tinerea mainii in spatele umerilor copilu-
lui si spijinindu-i gatul. (figurile 4-7)
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e Asteptati pana cand copilul are gura
larg deschisa: Urmariti momentul cand
copilul are gura larg deschisa cautand ma-
melonul si apoi Tmpingeti-i usor umerii
casa-laduceti aproape de san. In felul aces-
ta mamelonul si areola patrund adanc in
gura copilului realizand o atasare corecta.

e Sprijiniti sanul: Se poate sa aveti nevoie
sa sprijiniti sanul cu mana. Tineti degetele si
degetul mare inapoia mamelonului astfel in-
cat sa nu atingeti gura copilului. (Figurile 5-7)

Asistentul medical comunitar se poate
confrunta cu diferite ingrijorari ale mamei
referitoare la eventuali noduli (umflaturi)
resimtiti in unul sau in ambii sani care ar pu-
tea insemna un canal de lapte blocat. lata
cateva sfaturi utile pentru a scapa de nodul:
e Puteti masa sanul cu blandete cu degetele
sau cu degetul mare in locul in care se afla
nodulul. Daca faceti aceasta manevra in timp
ce alaptati copilul, poate fi de mare folos.
e Mai poate fi de ajutor o haina incalzita sau
un plasture cald pe locul unde simtiti nodu-
lul. Dupa incalzire alaptati copilul sau mulgeti
sanul sau pompati laptele din san.
* De ajutor poate fi si alaptarea copilului intr-o
alta pozitie. Poate fi de ajutor ca obrazul copi-
lului sa fie lipit de nodul atunci cand il alaptati.
e Tn cazul in care mama are un nodul dure-
ros, prezinta o zona inrosita a pielii Tn apro-
pierea nodulului si au febrd, ar putea insem-
na cd are o infectie a sanului. In acest caz
trimiteti mama la medicul de familie care fi
poate prescrie un tratament. (13)

Sfaturi utile pentru mulgerea sanului:
e Spalati-va pe maini
e Masati sanul dinspre cutia toracica catre
mamelon

e Tineti un san cu mana, nu prea aproape de
mamelon. Puneti degetul mare deasupra si
degetele dedesubt

e Presati degetul mare si degetele in acelasi
timp, impingand thapoi catre piept. (Figura 8)
» Relaxati degetul mare si celelalte degete si
reluati apoi manevra. S-ar putea sa dureze
un timp pana apare jetul de lapte. Daca ve-
deti picaturi de lapte, le puteti aduna intr-o
lingura sau intr-un recipient curat.

e Puteti oferi laptele copilului cu lingurita sau
cu o canuta mica. Chiar daca copilul nu poate
manca imediat, puteti depozita laptele muls
in frigider si sa 1l oferiti mai tarziu.

Recomandarea 3

Cand se face consilierea

Consilierea din timpul sarcinii sau imediat
dupd nastere inseamna incurajarea mamei
si a familiilor lor sa inceapa o relatie de al-
imentare, ingrijire si sensibilitate cu copilul
lor. Deciziile in ceea ce priveste alimentatia
pot fi influentate la acel moment de propria
experienta, de context si de alti factori incon-
juratori, cu consecinte pe termen scurt silung.
Consilierea pentru alaptare la acel moment
are ca scop crearea unui mediu pozitiv si iu-
bitor In care sa apara pe lume nou-nascutul.
Consilierea pentru aldptare postneonatald
continua sa sprijine mamele si familiile lor in
incercarea lor de a construe apropierea de
copil prin contactul piele pe piele si alaptar-
ea la cerere. Mamele au nevoie de sprijin
in crearea increderii lor in alaptare, in recu-
noasterea reflexului de evacuare a laptelui
si de alaptare eficientd, intelegand modelele
de alimentatie si de crestere.

Presati (inapoi spre piept)

Strangeti

Figura 8

Relaxati sanul



Parintii si Tngrijitorii au nevoie de ajutor
atunci cand au intrebari despre alimentatie.
Aceasta nevoie se manifesta mai ales in
primele saptamani dupa nastere, atunci cand
incepe alaptarea si pe parcursul eventualelor

Posibile intrebari ale viitoarelor mame
si posibile raspunsuri (13)
® Am sanii mici. Va fi posibil sa alaptez?

Rdspuns: DA. Nu conteaza marimea
sanilor. Si sanii mici pot fi plini de lapte!

® Fumez. Ar trebui sa alaptez?

Rdspunsuri:
¢ Daca puteti, incetati fumatul sau macar re-
duceti numarul d tigari.

e DA, chiar daca fumezi, alaptarea tot repre-
zinta cea mai sanatoasa alegere pentru bebe-
lusul tau.
e Pentru a scadea riscul pentru copilul tau,
alaptateaza inainte de a fuma, fumeaza afa-
ra in timp ce copilul sta induntru cu familia
sau cu prieteni.
¢ Daca ai fumat, spalati-va pe maini si schim-
bati-va hainele Tnainte de a va lua copilul in
brate.

® Imi place sa beau din cand in cand. Ar
trebui sa alaptez?

Rdspunsuri:

e Cele mai multe mame aleg sa nu consume
deloc alcool sau sa consume o bautura fara
alcool. ACEASTA ESTE CEA MAI SIGURA OP-
TIUNE!
 Daca alegeti sa consumati ocazional alcool
in perioada cat alaptati, este important sa
planificati dinainte si sa alaptati Thainte de a
consuma alcool.

® Nu mananc bine intotdeauna. Pot to-
tusi sa alaptez?

Rdspuns: DA, chiar daca nu avi cea
mai buna dieta, laptele tau este totusi bun
si este mult mai bun decat laptele praf.

® Pot sa iau medicamente in perioada
cat alaptez?

Rdspuns: DA, cele mai multe me-
dicamente sunt sigure sa fie consumate pe
perioada alaptarii, dar verifica intotdeauna
cu medicul tau de familie (sau cu farmacistul
daca nu ai medic de familie).

schimbari care pot sa survina (de exemplu
atunci cand mama trebuie sa se reintoarca la
serviciu) cand pot exista ingrijorari in cee ace
priveste mentinerea alaptarii.

® Ce fac daca am intrebari sau am

nevoie de ajutor?

Rdspunsuri:
e VVorbeste cu un cadru medical (de exemplu
asistentul medical comunitar) cu experienta
n a sprijini mamele sa alapteze.
e Dacd nu ai medic de familie sau asistent
medical comunitar, vorbeste cu prietenele
sau cu cineva din familie care au alaptat.
Poti invata multe de la alte mamici.

® Cat de repede dupa nastere pot sa-mi
alaptez copilul?

Rdspuns:

Imediat dupa ce s-a nascut (sau Tn decurs
de 1 ord) pune-l piele-pe-piele peste tine
(Figura 9) Chiar daca bebelusul nu este pre-
gatit sa suga imediat, este bine pentru el sa
stea piele-pe-piele fara intrerupere timp de
1-2 ore sau pana este gata sa se hraneasca.

Statul piele-pe-piele il va ajuta pe copil:

e safie maicalm

e  sdrespire mai bine

* sdseincalzeasca.

Pentru a-l incuraja sa suga poti incerca
urmatoarele manevre:

* aseaza-te pe spate cu o perna care sa-ti
ridice capul si umerii si stai confortabil.

* aseaza bebelusul cu burtica pe pieptul tau.
e sprijind-i funduletul si umerii cu mainile
tale. (Figura 9)

Figura 9
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Organizarea a cel putin sase sedinte de
consiliere/educare pot oferi un o gama
larga de informatii mamelor si familiilor
lor, incepand cu perioada antenatald pana
la perioada de diversificare a alimentatiei
sugarului (dupa 6 luni).

Daca familile au nevoie de mai multe
vizite de consiliere/educare, trebuie incura-
jate sa ceara vizite suplimentare ale asis-
tentilor medicali comunitari, astfel Tncat
beneficiul sa fie maxim si pentru sugar si
pentru mama si familia ei.

Momentele de timp la care sunt bine de
facut vizitele de consiliere/educare sunt:

1. Guideline: counselling of women to improve
breastfeeding practices. Geneva: World
Health Organization; 2018. https://apps.
who.int/iris/bitstream/handle/10665/28013
3/9789241550468-eng.pdf

2. Global Nutrition Targets 2025: Breast-
feeding Policy Brief. WHO/NMH/
NHD/14.7 http://apps.who.int/iris/
bitstream/handle/10665/149022/
WHO_NMH_NHD_14.7 _eng.pdf;jses-
sionid=8952936A778B93148046993E-
B8E88585?sequence=1

3. Essential nutrition actions: improving mater-
nal, newborn, infant and young child health
and nutrition. Geneva: World Health Organi-
zation; 2013

4. Black RE, Victora CG, Walker SP, Bhutta ZA,
Christian P, de Onis M et al. Maternal and
child undernutrition and overweight in
low-income and middle-income countries.
Lancet. 2013;382:427-51. doi:10.1016/
S0140- 6736(13)60937-X.

5. Horta BL, Victora CG. Long-term effects of
breastfeeding: a systematic review. Geneva:
World Health Organization; 2013

6. Child, Young. Infant and Young Child Feeding
Nutrition (2011).

7. Ghid de preventie: Stilul de viata sandtos si
alte interventii preventive prioritare pent-
ru boli netransmisibile, in asistenta medicala
primara. Vol. 3 (Interventiile preventive adre-
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1. Tnainte de nastere (perioada antena-
tala)

2. Imediat dupa nastere (perioada
perinatala — primele 2-3 zile dupa nastere)

3. 1-2 saptamani dupa nastere (perioa-
da neonatala)

4. Primele 3-4 luni (sugarul mic)

5. La 6 luni (cand poate incepe diversi-
ficarea)

6. Dupa 6 luni (sugarul mare)

Vizitele se pot efectua ori de cate ori
mama are nevoie sau cand se iveste o oc-
azie (de exemplu cand se face invitarea la
vaccinare).

sate riscurilor prioritare la adult si copil) 2016
https://insp.gov.ro/sites/1/wp-content/up-
loads/2014/11/Ghid-Volumul-3-web.pdf

8. Lee, Amanda, et al. in Infant feeding guide-
lines: information for health workers (2012)

9. Alimentatia nou-nascutului la termen sana-
tos. Asociatia de Neonatologie din Romania,
2011  http://old.ms.ro/documente/02%20
alimentatia%20nou%20nascutului%20la%20
termen%20sanatos_9180_7481.pdf

10.RNAO Breastfeeding - Promoting and Sup-
porting the Initiation, Exclusivity, and Con-
tinuation of Breastfeeding in Newborns,
Infants and Young Children. 2018 (https://
rnao.ca/bpg/guidelines/breastfeeding-pro-
moting-and-supporting-initiation-exclusiv-
ity-and-continuation-breast)

11.Guideline: counselling of women to improve
breastfeeding practices. Geneva: World
Health Organization; 2018. https://apps.
who.int/iris/bitstream/handle/10665/28013
3/9789241550468-eng.pdf

12.Amini et al. The Breastfeeding Self-Efca-
cy Scale-Short Form (BSES-SF): a validation
study in lranian mothers (2019), BMC Res
Notes. https://bmcresnotes.biomedcentral.
com/track/pdf/10.1186/s13104-019-4656-
7.pdf

13.My breastfeeding guide. Health Nexus Sante
https://resources.beststart.org/wp-content/
uploads/2018/12/B20-E.pdf



Anexa 1 Forma scurta a chestionarului BSE

Nume:

Data completarii chestionarului:

Prenume:

Varsta mamei:

Scor

. Pot intotdeauna sa determin daca bebelusul meu suge suficient lapte

. Pot intotdeauna sa fac fata cu succes alaptarii asa cum fac fata si altor sarcini complicate

. Pot intotdeauna sa Tmi alaptez copilul fara a utiliza un supliment de lapte praf

AW IN|F

. Pot intotdeauna sa ma asigur ca bebelusul meu este atasat correct la san pe toata
perioada mesei

. Pot intotdeauna sa gestionez situatiile refitoare la alaptare astfel incat sa fiu multumita

. Pot intotdeauna sa gestionez aldptarea chiar daca bebelusul plange

. Ma simt intotdeauna confortabil sa aldptez in prezenta membrilor de familie

5
6
7. Doresc mereu sa continui aldptarea
8
9

. Sunt mereu satisfacuta de experienta mea de alaptare

10. Pot intotdeauna sa fac fata faptului ca alaptarea poate fi consumatoare de timp

11. Pot intotdeauna sa finalizez alaptarea bebelusului la un san Thainte de a-l pune
la celdlalt san

12. Pot intotdeauna sa continui sa imi alaptez bebelusul la orice masa

13. Pot intotdeauna sa fac fata cerintelor de alaptare ale bebelusului meu

14. Pot intotdeauna sa spun cand a terminat bebelusul meu sesiunea de aldptare

Total

Sursa: The Breastfeeding Self-Efficacy Scale-Short Form (BSES-SF): a validation study in Iranian mothers (12)

Scorurile pentru fiecare intrebare sunt cuprinse intre 1 (deloc sigurd) si 5 (intotdeauna
sigura). Scorurile totale se situeaza in gama 14 - 70, scorurile Tnalte (peste 60) reflectand
niveluri semnificative ale auto-eficacitatii alaptarii.

Anexa 2 Scorul LATCH de evaluare a eficientei suptului

Nume:

Data completarii chestionarului:

Prenume:

A cata evaluare este:

Scor 0 1 2
L Atasare (Latch) Prea somnolent, Tncercéri repetate, | Prinde sanul
prost dispus sustinute de atasare | . .
Limba este jos
. sau supt
Nu se obtine
. N Buzele sunt
atasare sau supt Tine mamelonul in R
< rasfrante
gurd
Trebuie stimulat Supt ritmic
pentru a suge
A Deglutie audibila Nu Un pic, cu stimulare | Spontan si intermi-
) ) tent <24 ore
(Audible swallowing)
Spontan si frecvent
>24 de ore
T Tipul de mamelon Ombilicat Plat Protractil (poate fi

(Type of nipple)

intins catre Thainte)
dupa stimulare
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C Comfortul sanului / mamelonului

(Confort breast/nipple)

Sani angorjati
(umplerea sanilor
cu mult lapte pe
care bebelusul nu
reuseste sa 1l con-
sume Tn timp util)

Areola fisurata,
sangeranda, cu
echimoze

Disconfort sever

Sani plini

Mamelon rosu /
echimoze mici

Disconfort usor/
moderat

San moale

Mamelon
nedureros

H Pozitionare (Hold)

Supt asistat

in intregime
(personalul medical
tine copilul la san)

Asistenta minima
(ridica capul, pune
perna pentru spri-
jin)

Unele lucruri le face
mama, altele este
invatata

Personalul medical
pozitioneaza copilul
apoi mama il preia

Nici o asistenta din
partea personalului

Mama este capabila
sa pozitioneze si sa
tina copilul

Scor
Total

Sursa: Alimentatia nou-nascutului la termen sanatos (9)

Acest instrument foloseste un scor cuprins intre 0 si 2 pentru fiecare dintre cele 5 elemente enumerate.
Scorul total obtinut reprezinta suma scorurilor pentru fiecare element al instrumentului.

Anexa 3 Fisa de inregistrare a activitatii de educare a mamelor si a familiei

Nume: Prenume:

A cata sedinta de educare este:

Data completarii fisei:

Informatii de furnizat la sfarsitul

vizitei de educare a mamei

si familiei.

Alaptarea are efecte protectoare

impotriva:

e Infectiilor precum cele ale urechii
si respiratorii.

e Problemelor legate de stomac
si burta, cauzand diareea.

e Sindromul mortii subite.
e Dezvoltarii diabetului.

e Obezitatea sau suprapondera-
litatea, factori de risc pentru boli
cronice ulterioare.

Discutii in timpul vizitei:

Laptele matern este singurul aliment de care are nevoie be-
belusul Dvs. pana la 6 luni. Aldptarea il va ajuta pe bebelusul
Dvs. sa creasca cat de sanatos se poate.

Spuneti-mi cateva motive pentru care doriti sa aldptati:
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Sursa: My breastfeeding guide (13)




