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PROBLEME DE NUTRITIE, CRESTERE Sl
DEZVOLTARE LA COPIL

CAPITOLUL 1. ALIMENTATIA SUGARULUI SI A
COPILULUI MIC (0-23 LUNI)

1.1 CONTEXT. IMPORTANTA PROBLEMEI

Tn documentul elaborat de WHO/UNICEF - Global Strategy for Infant and Young Child Feeding -
(2003) (1) cu privire la alimentatia sugarilor, este consemnat ca o recomandare globala privind
sanatatea publica faptul ca, pentru a realiza o crestere si dezvoltare optima si in deplina sanatate,
sugarii ar trebui sa fie alaptati exclusiv in primele sase luni de viata; apoi, pentru a raspunde nevoilor
lor nutritionale in crestere, sugarii ar trebui s& primeasca o alimentatie complementara adecvata, in
conditii de siguranta nutritiva, in timp ce se continua alaptarea pana la 2 ani si peste. (2, 3) Alaptarea
exclusiva de la nastere la 6 luni este posibila cu exceptia catorva situatii medicale rare, specificate
de catre OMS si UNICEF.(2) Prin urmare, practic, fiecare mama poate alapta.

pentru
Medicing
Familiei

Volumul 6 Interventiile recomandate la copil

%ﬁ) GHID DE PREVENTIE Consultatia preventiva integrata



1.1.1 Obiectivele ghidului

Misiunea acestui document este de a contribui la nutritia optima a copiilor pana la implinirea varstei
de 24 de luni si a femeilor in perioada de sarcina si alaptare. Ghidul oferé cunostinte bazate pe
dovezi cu privire la hrana copiilor si a femeilor insarcinate sau care alapteaza si recomandari clare
pentru practica profesionistilor din asistenta medicala primara, vizand activitatile de consiliere si
suport pentru mame si familii.

1.1.2 Ce aduce nou acest ghid?

Ghidul construieste un continuum al practicilor alimentare sanatoase, punand in secventa etapele
cheie ale parcursului nutritional de-a lungul vietii, incepand cu perioada de conceptie pana la varsta
adulta.

Astfel este pus n aplicare principiul de actualitate al "ferestrei de oportunitate” din primele 1000 zile
de la conceptie, perioada in care practicile nutritionale isi pun amprenta in mod decisiv asupra
dezvoltarii si sanatatii ulterioare, pentru tot restul vietii (ceea ce ilustreaza in mod concret conceptul
de preventie primordiala).

Abordarea noastra se intemeiazad pe principiile dezvoltate in mod consecvent in publicatiile
OMS/UNICEF din 1990 péana in prezent si propune atat cadrul conceptual cat si instrumentele care
sustin interdependenta critica intre practicile nutritionale si cresterea si dezvoltarea copilului si
necesitatea abordarii lor integrate.

De asemenea, sunt oferite recomandari si sfaturi practice pentru modelarea comportamentelor in
familie privind nutritia copilului, inclusiv adresarea miturilor si barierelor cel mai des intalnite in
practica curenta, in toate mediile sociale.

1.1.3 Care este populatia la care se refera recomandarile ghidului?

Recomandarile continute Tn ghid sunt relevante pentru copiii pana la doi ani si pentru femeile care
sunt insarcinate sau alapteaza.

1.1.4 Cine aplica recomandarile ghidului?

Recomandarile pot fi utilizate de catre profesionistii din asistenta medicala primara (medici de
familie, moase, asistente medicale generaliste, asistente comunitare, consilieri pentru alaptare,
voluntari) si de catre oricine dintre cei care se ocupa de sanatatea copiilor pana la implinirea varstei
de 24 de luni, de catre gravide sau femei care alapteaza precum si de catre parintii acestor copii.
Modul in care datele vor fi utilizate va depinde de cunostintele, deprinderile si rolul fiecaruia precum
si de locul in care este furnizata ingrijirea.




1.2 ALIMENTATIA iN PRIMELE 6 LUNI DE VIATA

Consilierea nutritionala adaptata varstei este esentiala pentru promovarea unei diete sanatoase si
preventia oricarei forme de malnutritie. Recomandarile nutritionale si incurajarea respectarii
acestora trebuie sustinute de monitorizarea curbelor de crestere in cadrul examinarilor periodice de
evaluare a starii de sanatate si de managementul precoce al oricarei forme de malnutritie care poate
sa apara. (4, 5)

Calendarul controalelor postnatale, atat pentru mama céat si pentru nou-nascut, poate creste durata
alaptarii atunci cand sunt mai numeroase in perioada imediat postnatala.

REC:

Se recomanda patru examinari: in prima zi daca nasterea este in maternitate, cat mai repede daca
nasterea a avut loc la domiciliu, apoi intre 48 si 72 de ore, a 3 a intre 7 si 14 zile si in timpul
saptamanii sase dupa nastere. (6) Consens

imbunétatirea practicilor de hranire a sugarilor si a copiilor mici afecteaza in mod direct sanatatea,
dezvoltarea si starea nutritionald a copiilor cu varsta mai mica de doi ani si influenteaza
supravietuirea copilului. Definirea clara, unitara a indicatorilor alimentatiei sugarilor si copiilor mici si
folosirea acestora permit estimarea (la nivel national si subnational) nutritiei sugarului si copilului mic
si totodata identificarea celor aflati la risc, stabilirea interventiilor necesare si monitorizarea in
evolutie a problemelor aparute. (7)

Studiile citate in "Infant and Young Child Feeding" (8), au identificat dovezi clare conform carora
alaptarea exclusiva pana la 6 luni si continuarea alaptarii pana la 12 luni este interventia preventiva
cu cel mai mare impact in reducerea mortalitatii infantile (13%), in timp ce alimentatia
complementara inceputa la 6 luni Tmpreuna cu continuarea alaptarii s-a clasat a lll-a. (6%) S-a
estimat ca, cele doua interventii pot preveni aproape o cincime din mortalitatea copiilor sub cinci ani,
in tarile in curs de dezvoltare. Cel mai mare impact a fost legat de reducerea morbiditatii si mortalitatii
prin diaree si pneumonie. (8)

Initierea alaptarii in prima ora de viata, alimentatia exclusiva la sén in primele 6 luni de viata si durata
alaptarii exclusive sunt pilonii pe care s-ar putea construi cresterea alaptarii, estimandu-se preventia
anuala a 823 000 de decese de copii si 20 000 de decese prin cancer de séan. (9, 10)

1.2.1 Alaptarea

Alaptarea reprezintd metoda prin care copilul primeste lapte direct de la sanul mamei sau lapte muls.

Avand in vedere impactul benefic pe termen lung dovedit stiintific al alaptarii, hranirea copiilor cu
lapte uman trebuie considerata o prioritate de sanatate publica si nu doar o alegere cu privire la stilul
de viata.

Terminologia poate descrie cu acuratete practicile de hranire a sugarului, prin urmare se recomanda
utilizarea urmatoarelor definitii.(11)

¢ Alimentatia naturala reprezintd alimentatia exclusiva cu lapte matern (inclusiv laptele de
mama muls), fara substituenti ai acestuia, alte lichide sau alimente solide.

o Alimentatia naturala, la cerere, respectd dorinta de supt a sugarului, fara impunerea
oricarei restrictii.

¢ Alimentatia exclusiva la san este hranirea doar cu lapte matern, fara ceai sau apa.




o Alaptarea preponderenta este alimentarea la sdn sau cu lapte matern colectat, la care se
poate adauga apa sau/gi ceai sau/si suc de fructe.

o Alaptarea partiala (alimentatia mixta) este alimentarea la san, dar si cu alt tip de lapte.

o Alaptarea eficienta asigura cresterea si dezvoltarea armonioasa a sugarului, corespunzator
curbelor de crestere pentru sugarul alimentat natural.

e Alaptarea ineficienta caracterizeaza situatia in care parametrii de crestere a sugarului nu
sunt corespunzatori varstei acestuia.

1.2.1.1 Bengeficiile alaptarii

Alaptarea are efecte benefice nutritionale, fizice si psihologice la copii, care se regasesc pe intreg
parcursul vietii lor.

@ Se recomanda cu tarie educarea mamei cu privire la beneficiile alaptarii. 1A

Laptele matern este un aliment natural perfect, totdeauna proaspat, curat si disponibil 24 de ore/zi,
in orice zona geografica.

Colostrul este laptele matern pe care femeile il produc in primele zile dupa nastere. Are consistenta
mai mare si o culoare galbuie. El contine mai multe proteine decat laptele matur.

Laptele matur este laptele matern produs dupa cateva zile de la nastere. Treptat cantitatea de lapte
creste si femeia simte sanii tari si grei.

Consistenta si compozitia laptelui variaza si pe parcursul unei alaptari. La inceput laptele este mai
subtire, contine proteine, lactoza si alti nutrienti si satisface setea copiilor pentru apa. De aceea,
adaugarea de alte lichide pentru satisfacerea setei sugarului este inutila si chiar daunatoare, intrucéat
va influenta cantitatea totala de lapte matern supt. La sfarsitul unei alaptari consistenta laptelui
creste, fiind mai bogat in lipide; laptele bogat in lipide confera satietate.

Data fiind compozitia laptelui matern in factori protectori (cu concentratie mare in colostrum),
alaptarea confera beneficii reducand riscul pentru:

infectii gastrointestinale (12), infectii respiratorii si ale urechii; (13)

scade incidenta mortii subite la sugari; (14)

boli cardiovasculare, inclusiv hipertensiune arteriala la adult (studii grad B); (12)

diabet zaharat tip 2 la adult; (13)

atopie, astm, boala celiacd si tulburari ale lipidelor (valori ale colesterolului total si LDL

colesterolului mai mici la varsta de adult) (studii grad C); (12)

e incetarea timpurie a alaptarii exclusive, sub 6 luni si a hranirii cu formule de lapte este considerat
factor individual contributor pentru obezitatea copilului. (15)

e fatd de copiii care sunt hraniti cu formuld de lapte, cei alaptati au un risc mai redus pentru

malnutritie, cu reducerea riscului de a deveni obezi in copilarie, adolescenta si maturitatea

timpurie. (12)

Alaptarea poate fi de asemenea un factor important in apropierea dintre mama si copil, date fiind
interactiunea regulata, contactul pielii acestora in timpul alaptarii si incurajarea reciproca.




O meta-analiza citata de Lee, Amanda, et al. in "Infant feeding guidelines: infor-mation for health
workers" (2012) (12) a indicat scoruri mai mari la testele de inteligenta la copiii care au fost alaptati
timp de cel putin 1 luna (diferenta medie 4,9; 95% CI 2,97 - 6,92), fata de cei care nu au fost alaptati
sau au fost alaptati mai putin de o luna. Acest efect benefic devine mai pronuntat la o durata mai
mare de alaptare; sugarii prematuri hraniti cel putin o luna cu lapte matern inregistreaza beneficii
mai mari in privinta scorului de inteligenta masurat la varsta de 7-8 ani, comparativ cu cei hraniti cu
formula de lapte (aproximativ 7 unitati 1Q in plus). Acelasi document araté ca pe langa beneficul
adus copiilor, alaptarea asigura beneficii si mamelor: pe termen scurt (grabeste involutia uterin3,
reduce riscul de hemoragie; creste posibilitatea de recapatare a greutatii corporale de dinainte de
sarcina) si pe termen lung (reduce riscul de cancer ovarian si de san (13) si pe cel de a dezvolta
diabet zaharat tip 2 in randul femeilor cu istoric de diabet gestational).

O meta-analizd a studiilor epidemiologice din 30 de tari, citatd in acelasi document, a aratat o
reducere de 4,3% (95% CI 2,9 - 5,8) a riscului relativ de cancer de san, pentru fiecare 12 luni de
alaptare in plus, in raport cu reducerea de 7,0% (95% CI 5,0 -9,0) riscului relativ de cancer la san
pentru fiecare nastere.

Fara a fi considerata o metoda contraceptiva sigura, exista dovezi care arata o probabilitate crescuta
ca mamele care practica alaptarea exclusiva sa aiba o amenoree mai prelungita (iar probabilitatea
de sarcina in timpul perioadelor de amenoree de lactatie este la nivelul de 1,7% in primele 6 luni,
daca o femeie cu amenoree alapteaza atat ziua cat si noaptea).(12)

Avantajele economice ale alaptarii iau in considerare scaderea costurilor pentru asigurarea
alimentatiei copiilor atat pentru familie cat si pentru societate, la care se adauga diminuarea
costurilor legate de scaderea incidentei si prevalentei cel putin a bolilor diareice si respiratorii din
perioada copilariei. O analiza mai recenta din SUA, citata de Lee, Amanda, et al. in "Infant feeding
guidelines: information for health workers." (2012) a constatat ca, daca 90% din familii ar putea sa
respecte recomandarile medicale de a alapta exclusiv pentru 6 luni, s-ar economisi 13 miliarde dolari
pe an si anual ar putea fi prevenite 911 decese.(12)

Raportul UNICEF "Infant and Young Child Feeding" (2011) (16) citeaza rezultatele studiilor care au
aratat rolul alaptarii in reducerea riscurilor pentru: infectiile tractului respirator inferior (cu 72%),
infectiile gastrointestinale (cu 64%), otita medie (cu 50%), astm (cu 42%), diabetul de tip 2 (cu 39%)
sau de tip 1 (cu 19-27%), si riscul cu 27% mai mic pentru obezitate”; aceleasi studii indica un risc de
mortalitate post-neonatald cu 21% mai mic in randul copiilor alaptati si reducerea riscului de a
dezvolta anumite tipuri de cancer in copilarie, cum ar fi leucemia (cu 30% mai mic in cazul alaptarii
timp de 6 luni) sau limfoamele. (16)

1.2.1.2 Factori care influenteaza alaptarea

In literatura medical& studiata au fost identificate dovezi cu privire la asocieri pozitive sau negative
cu alaptarea; pentru unele asocieri sunt insuficiente dovezi identificate.

Ghidul Alimentatia nou-nascutului la termen sanatos, elaborat de Asociatia de Neonatologie din
Roménia in 2021 defineste alaptarea eficientd ca fiind situatia de crestere si dezvoltare
armonioasa, corespunzatoare curbelor de crestere si dezvoltare (ale copilului alimentat la san).
Astfel, o alaptare eficientd asigura atat secretia lactata cat si nutritia adecvata copilului. Alaptarea
ineficienta reprezinta situatia in care cresterea si dezvoltarea copilului sunt necorespunzatoare
varstei acestuia. (17)




Factori corelati cu aldptarea eficienta:

contactul dintre pielea mamei si cea a nou nascutului, imediat dupa nastere; (12, 18, 19)
alaptarea in prima ora dupa nastere; (12)

tatal sustinator al alaptarii cu initierea si durata alaptarii; (7, 20)

implicarea mai larga a membrilor ce pot sprijini mama Tn vederea alaptarii (parteneri, bunici sau
prieteni); (21)

e implementarea Initiativei OMS de "spital prieten al copilului” cu rezultatele alaptarii.(12)

Factori corelati cu lipsa alaptarii:

nasterea prin cezariana, mai ales cu alaptarea exclusiva si mai putin cu durata alaptarii; (12)
distribuirea de pachete promotionale cu formule de lapte Tn maternitati sau la externare; (19);
hranirea nou-nascutilor Tnainte de initierea alaptarii (alimentatie prealdptare) cu durata alaptarii;
suplimentarea cu alte fluide decéat laptele matern; (19)

obezitatea mamei cu initierea si probabil si cu durata alaptarii; (12)

nivelul socio-economic si de educatie scazut al mamei (12), mediul rural; (22)

varsta sub 20 ani a mamei cu initierea si durata alaptarii; (12)

utilizarea suzetei inainte de 4 saptamani cu durata alaptarii; (12)

perceptia ca laptele este insuficient cu durata alaptarii; (12)

depresia postnatala cu durata alaptarii;

prezenta anchiloglosiei;

parintii fumatori; (12)

intentia de a lucra sau de a se intoarce la serviciu cu initierea si durata alaptarii. (12)

Asocieri indiferente:

e exercitiile fizice ale mamei in perioada postpartum (grad C); (12)

1.2.1.3 Alaptarea exclusiva

Alaptarea exclusiva inseamna hranirea copilului numai cu lapte matern direct de la san sau cu lapte
muls, fara alte lichide sau solide, nici macar apa, cu exceptia solutiilor de rehidratare, picaturilor sau
siropurilor continand vitamine, suplimentelor de minerale sau medicamentelor recomandate de
medici (18)

@ Se recomanda cu tarie alaptarea exclusiva, in primele 6 luni de viata (180 zile).
1A

Beneficiile alaptarii exclusive sunt descrise in ghiduri ale organizatiilor de profesionisti din domeniul
sanatatii, care sustin alaptarea exclusiva in primele 6 luni de viata.(1, 12, 19, 22, 23)

1.2.1.4 Initierea alaptarii

@ Se recomanda consilierea gravidei pentru initierea alaptarii in prima ora dupa
nastere, punand copilul in contact piele pe piele (skin-to-skin) cu mama,
pentru cel putin o ora. 1A
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nascutului, prin care se separa mama de copil, ar
trebui amanate cel putin pentru prima ora (C) (12, 18-
20, 23) ca sa se permita astfel celor doi, mama si
copil, sa fie in contact neintrerupt piele pe piele.
(A)(19) pentru cel putin o ora. Mama va fi incurajata
sa recunoasca momentul in care bebelusul este gata
sa suga colostrum si va fi ajutata sa il alapteze, daca
are nevoie. (A)(18, 19)

Alimentarea copiilor dupa nastere, cu orice alt fluid Tnaintea aldptarii cu lapte matern, intarzie
initierea alaptarii (grad C).(12)

Intr-un studiu caz-control din India s-a aratat avantajul consilierii mamelor (mai ales a mamelor
primipare) inainte de nastere si la intervale regulate, pentru initierea timpurie si aldptarea exclusiva;
consilierea de grup a avut un impact mai mare decat consilierea individuala. (24)

1.2.1.5 Frecventa si durata alaptarii

@ Pentru a asigura o alaptare eficace se recomanda a se explica mamei
mecanismul de producere a laptelui matern. PP

Cand un copil suge la san, impulsurile senzoriale de la nivelul mamelonului se transmit la creier, iar
hipofiza secreta hormonii prolactina si oxitocina care, transportate prin sange la san, determina
secretia laptelui, respectiv participa la ejectia acestuia. Cu cat un copil suge mai mult, cu atat sanii
produc mai mult lapte.(25) Daca productia de oxitocina este deficitara, atunci laptele nu poate fi
eliberat din sén. Oxitocina determina contractii uterine ajutdnd la reducerea sangerarii. Aceste
contractii pot provoca uneori dureri locale puternice la nivelul uterului.

Se recomanda alaptarea la cererea copilului, nerestrictionata ca frecventa si
@ durata (alaptarea responsiva). Numarul supturilor va fi de minim 8 / 24 ore in
primele 8 saptamani, inclusiv noaptea. 1A

@ Se recomanda incurajarea nerestrictionarii 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 primul
san se ofera cel de al doilea sén, cand copilul pare nemultumit(18). 1A

Durata unui supt ar trebui sa fie mai mica de 30 de minute. in primele 8 saptamani sugarul trebuie
alaptat de cel putin 8 ori in 24 de ore, inclusiv noaptea, iar dupa 8 saptamani
de cel putin 5-6 ori, inclusiv noaptea.(8)

@ Medicul de familie va consilia mama pentru continuarea
alaptarii pana la varsta de cel putin 12 luni, dupa care, incetarea
alaptarii este alegerea mamei si / sau a copilului. 1C

1.2.1.6 Pozitia corecta pentru alaptare

@ Se recomanda cu tarie monitorizarea eficientei alaptarii prin observarea
sistematica a tehnicii de alaptare si a semnelor de ineficienta a alaptarii. 1A
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Atasarea corecta la san inseamna ca: (17, 25)

e 0 mare parte a areolei mamare sa se vada deasupra buzei
superioare a copilului,

gura copilului sa fie larg deschisa,

buza inferioara a copilului sa fie rasfranta in afara,

obrazul copilului sa atinga sanul,

capul si corpul copilului sa fie aliniate,

copilul sa fie tinut aproape de corpul mamei,

intreg corpul copilului sa fie sustinut.

Alte semne ale unei bune atasari la sén sunt: nasul copilului este liber; se aude cand copilul inghite;
bratele si mainile copilului sunt relaxate; buzele sunt umede; prezinta satisfactie dupa alaptare, da
drumul la san cand este satul; mama simte séanul golit.

@ Pentru o alaptare eficienta se recomanda ca toate mamele sa fie invatate sa
ataseze corect copilul la san. 1A

Pozitia de alaptare poate fi corectatd sau modificata, avand ca repere tehnica corecta de atasare la
san a copilului si confortul mamei.

Cand pozitia pentru alaptare este corecta, plangerile legate de durere, prezenta leziunilor
mamelonului, inrosirea sau angorjarea sanului ar trebui sa fie absente. (12) Mama trebuie avertizata
de acest lucru, iar daca simptomele persista si dupa corectarea pozitiei la san, ar trebui luate n
considerare alte cauze.

Daca mama prezinta dureri in timpul alaptarii se poate recomanda cresterea frecventei supturilor cu
o durata mai scurta a acestora, timp de cateva zile.(4)

1.2.1.7 Semnele alaptarii eficiente

Semnele majore ale alaptarii eficiente sunt legate de cresterea in greutate si de gradul de
hidratare.

Dupa primele 2 saptamani, cresterea in greutate a copilului poate fi de 500g pana la 1000g sau mai
mult, Tn fiecare luna.(8) 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/saptaméana, pana la 3 luni.

in conditiile unei alaptari eficiente, numarul minim de scutece ude in 24 de ore este de 6 iar urina
este palida.

Alte indicii pentru o alaptare eficienta sunt:

copilul se hraneste de cel putin 8 ori in 24 de ore,

copilul suge intr-un ritm regulat (10 pana la 20 cicluri de supt in cadrul unui alaptat)
este multumit dupa supt (dupa 1-2 ore suge din nou),

Tnghite in timpul suptului,

este alaptat la cerere

el termina suptul.

Semnele certe ale aportului de lapte insuficient_sunt:

¢ lipsa recuperarii greutatii de la nastere dupa 2 saptamani
e crestere in greutate <125 gr/saptaméana




e crestere in greutate <500 gr/ luna
e mai putin de 6 scutece ude pe zi cu urina concentrata — galbena si intens mirositoare.(4)

Semnele posibile ale unui aport de lapte insuficient sunt:

bebelusul este nesatisfacut la sfarsitul suptului: plange frecvent, refuza sanul, mesele sunt lungi
si dese,

sugarul are scaune rare, de consistenta crescuta, verzui, in cantitate redusa,

la Tnceputul suptului nu apare laptele la stoarcerea séanului,

lipsa maririi sanilor (in timpul sarcinii),

persistenta ragadelor si dupa o saptamana de la nastere

lipsa afluxului de lapte (dupa nastere).

@ Se recomanda evaluarea eficientei alaptarii prin masurarea progresului

greutatii copilului si prin nr. de scutece ude pe zi. PP

Un aport scazut de lapte matern poate fi cauzat de circumstante ale alaptarii.(8)

Cel mai frecvent este vorba de urmatoarele erori:

atasarea la sén incorecta, astfel incat copilul suge ineficient; este cea mai frecventa cauza
initierea alaptarii este intarziata, iar producerea laptelui nu s-a ajustat la nevoile copilului;
alaptarile sunt rare si copilul suge insuficient;

alaptarea la ore fixe

lipsa alaptarii nocturne

timpul de supt este prea scurt

copilul nu se simte confortabil (prea incalzit), graba si lipsa de rabdare a mamei, indepartarea
copilului de la san din diferite motive in timpul suptului - astfel cantitatea de lapte supt este
insuficienta (mai ales aportul de grasimi care se afla in lapte in partea a doua a suptului);

se utilizeaza biberoane sau suzete care inlocuiesc alaptarea si pot determina copilul sa suga
mai putin lapte. Modul de supt de la sén si din biberon este diferit si acest lucru poate crea
confuzie copilului;

oferirea de alte alimente sau lichide face copilul sa suga mai putin lapte, iar productia de lapte
va fi mai putin stimulata prin supt;

Prezenta anchiloglosiei care ar trebui evaluata in continuare, la vizitele urmatoare.
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Tabel 1: Motive pentru care alaptarea poate fi ineficienta

Factori PSIHOLOGICI
legati de MAMA

STAREA
SUGARULUI

STAREA FIZICA A
MAMEI

Factori ce tin de

ALAPTARE

Initiere intarziata Lipsa increderii Medicamente Boala
Alaptat la ore fixe Tngrijorari, stres (contraceptive orale, | Apnomalii
diuretice -
Alaptatul rar Neplacerea de a alapta ) anatomice
. o . . Sarcina
Lipsa alaptatului Respingerea - 5
noaptea bebelusului Malnutritie severa
Alaptari scurte Oboseala Alcool/Fumat
Atasare deficitard Retentia de placenta
: frar
Biberoane, suzete (frar)
Hipoplazie mamara
Alte alimente/ lichide pop'a
(apa/ceai) (exceptional de rar)
RAR

Sursa: World Health Organization. "Combined course on growth assessment and I'YCF counselling.”
(2012)

Un instrument util si recomandat de “Ghidul de neonatologie Nutritia nou-nascutului si sugarului.

Alimentatia cu lapte matern si formule de inceput a copilului sénatos in primele 6 luni de viata”, este
scorul LATCH, fiind recomandata utilizarea acestuia atat de catre medic cat si de asistenta

medicala.(11)

Tabel 2 Scorul LATCH - adaptat dupa (26)

0 1 2
Incercari repetate, sustinute Prinde sanul
L Atasare ﬁeamgl:ﬁn&m—gﬁspus de atasare sau supt Limba este jos
(Latch) S Tine mamelonul in gura Buzele sunt rasfrante
Pt Trebuie stimulat pentru a suge Supt ritmic
Spontan si intermitent
A ( :::lm?::m;‘ﬁ ) Nu Un pic, cu stimulare <24 de ore
9 Spontan si frecvent >24 de ore
Tipul de mamelon = : 2
T (Type of nipple) Ombilicat Plat Protractil dupd stimulare
Sani angorjati
Confortul Sani plini
C sanului/mamelonului Areola fsuratd, ingerdnd3, | Mamelon rosu/ echimoze mic e
(Comfort breast/nipple) DDt sever Disconfort usor/ moderat
Asistentd minimd (pune perna
pentru sprijinirea capului) Nici 0 asistenta din partea
H Pozitionare Supt asistat in intregime Unele lucruri le face mama, personalului
(Hold) (personalul tine copilul Ia sdn) despre altele este invatata Mama este capabila
Personalul pozitioneaza copilul, | sa pozitioneze si sa tind copilul
apoi mama il preia
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Un scor LATCH sub 7 face necesara reevaluarea posibilelor erori si corectarea lor. Dezavantajul
acestui scor este evaluarea deficitara a duratei suptului.

Conform aprecierilor OMS aproximativ 97% dintre femei sunt fiziologic capabile sa alapteze cu
succes, pe termen lung, indiferent de varsta, marimea sau forma sanilor.(25)

Prezentul Ghid propune profesionistilor din asistenta primara, un instrument dezvoltat de OMS (25),
deosebit de util pentru observarea si corectarea problemelor legate de tehnica de alaptare. Anexa 7

Tn cazul in care se considerd cd mama are o cantitate redusa de lapte sau in cazul mamelor care
au intrerupt alaptarea, se poate face consiliere pentru alaptare sau relactare.

Tncurajarea mamei pentru a fi principalul Ingrijitor al sugarului; contactul precoce piele la piele intre
mama si sugar; alaptarea la cerere; exprimarea laptelui matern direct in gura copilului si pozitionarea
acestuia pentru a permite atasarea usoara la san; eliminarea biberoanelor, tetinelor si suzetelor sunt
masuri ce pot ameliora eficienta alaptarii. (4)

@ Se recomanda identificarea cauzelor unui aport scazut de lapte inainte de orice
interventie de a adauga suplimente alimentare sau de a sista alaptarea. PP

1.2.1.8 Extragerea si pastrarea laptelui matern

Pentru atingerea si mentinerea unui regim de alaptare eficientd, este esentiald evitarea oricarui
contact al copilului cu orice forma de mamelon artificial (suzeta, tetina).

@ Medicul si asistenta vor consilia familia IMPOTRIVA utilizarii de biberoane,
tetine sau suzete si vor informa parintii despre impactul negativ al acestora
asupra suptului. 1B

Chiar in situatiile obiective si/ sau tranzitorii in care hranirea sugarului nu se poate face direct la san,
exista alte mijloace alternative, care nu vor compromite comportamentul la san al sugarului si
succesul alaptarii.

@ in cazul in care copilul nu suge suficient lapte direct de la san si sunt necesare
suplimentari cu lapte se va administra laptele muls, cu canita.1B

Extragerea laptelui se face manual sau utilizand o pompa speciala.

@ Se recomanda ca tuturor mamelor sa li se arate modalitatea corecta de a
exprima sanul manual si folosirea corecta a pompei pentru extragerea laptelui.
PP
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Toate mamele care doresc sa stocheze laptele matern, mai putin de 5 zile, trebuie atentionate ca
laptele tinut la frigider Tsi pastreaza mai multe caracteristici decat cel tinut la congelator. Laptele
congelat trebuie dezghetat la frigider. Exista recomandari pentru pastrarea si manipularea laptelui
matern muls, dupa cum urmeaza: (10, 27)

o etichetati clar data extragerii laptelui matern muls

e nu depozitati laptele matern pe usa frigiderului sau congelatorului

e congelati cantitati mici, de preferat cantitatea oferita la o masa

e puteti utiliza o izoterma cu pachete de gheata (inghetate) timp de pana la 24 de ore cand
calatoriti, iar la destinatie, folositi laptele imediat; pastrati-l la frigider 4 zile sau congelati-I.

e nu se va folosi cuptorul cu microunde in scopul decongelarii sau incalzirii laptelui.

e nu se recongeleaza laptele matern dezghetat.

Mamele vor fi de asemenea avizate ca laptele se poate pastra:

e Latemperatura camerei, nu mai mult de 25 °C, maxim 6 ore

e Inrecipiente izoterme pana la 4 °C, timp de 24 ore

e In frigider, timp de 5 zile

¢ In congelatorul frigiderului cu usa separata, pana la 4 °C, timp de 1 s&ptamana
e In congelator, la temperatura de -18°C, pan4 la 6 luni.

Sunt dovezi care arata ca timpul optim de stocare a laptelui muls este de 96 de ore la 0-4 grade
Celsius.(12)

@ Se recomanda ca, tuturor mamelor care doresc sa stocheze si sa utilizeze lapte
muls sa li se explice modul corect in care trebuie sa o faca. 1A

1.2.1.9 Contraindicatiile medicale ale alaptarii

In cazul copiilor cu nevoi nutritionale normale, contraindicatiile alaptarii sunt legate de circumstante
speciale ale mamei, care tin fie de necesitatea administrarii unor medicamente, fie de prezenta unor
patologii infectioase cu potential de transmitere prin lapte.

@ Medicul poate contraindica alaptarea in urmatoarele situatii (28):

e copil cu galactozemie; deficit congenital de lactaza, boala urinilor cu miros de sirop de artar
si fenilcetonurie (11).

e mama cu infectii: infectie HIV, infectie TBC activa, VHB cu viremie semnificativa, infectie
HTLV, infectie cu virus herpes simplex cu leziuni active la nivelul sanului (situatii Tn care
poate fi utilizat lapte muls);

e cat timp mama urmeaza chimio/radioterapie;

e dependenta de droguri a mamei;

e consumul de alcool mai mult de 0,5 g/kg/zi;

¢ in timpul administrarii unor tratamente medicamentoase mamei.1B

Decizia privind administrarea unui medicament mamelor care alapteaza se ia evaluand urmatorii
factori:
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e necesitatea de a administra medicamentul mamei;

o efectul medicamentului asupra lactatiei;

¢ nivelul medicamentului in laptele matern;

¢ nivelul de absorbtie al medicamentului din lapte, Tn tubul digestiv al copilului;
o efectele medicamentului asupra copilului;

e varsta copilului (efectele maxime la sugari sub 2 luni, rareori pana la 6 luni).

Un instrument util, permanent actualizat, pentru informarea medicilor este LactMed
(http://toxnet.nim.nih.gov), baza de date apartinand National Library of Medicine (SUA) care contine
informatii legate de medicamente / alte substante la care ar putea fi expuse mamele care alapteaza.
Sunt prezentate informatii referitoare la concentratia probabild a acestor substante in lapte si in
sangele copilului si asupra potentialelor efecte adverse asupra copilului alaptat. Sunt oferite sugestii
pentru Tnlocuirea unui medicament cu unul alternativ, cu mai putine efecte adverse. Datele provin
din literatura de specialitate analizata critic, sunt validate si aduse la zi.

In cazul necesitatii tratamentului medicamentos mamei care alapteaza se recomanda administrarea
medicatiei prescrisa imediat dupa o alaptare sau cu putin timp inaintea unei perioade mai
indelungate de somn a copilului. Acest fapt permite metabolizarea unei cantitati mai mari de
medicament, o concentratie serica scazuta a acestuia si prin urmare o cantitate minima prezenta in
laptele matern.(17)

1.2.1.10 Dificultati in alaptare - probleme ale sanului
Atunci cand mama observa orice semne sau are simptome de staza a laptelui, i se recomanda:

in prezenta simptomelor sau semnelor de staza a laptelui se recomanda mamei
@ sa creasca frecventa alaptarii, sa mulga sanul pana resimte golirea lui si sa
maseze usor zona angorjata. (A)(29);

In lipsa ameliorarii simptomelor, dupa 24 de ore, se recomanda contactarea medicului, moasei,
asistentei sau consilierului pentru alaptare. PP

Gestionarea eficientad a angorjarii sdnului se face prin: ajutarea mamei sa imbunatateasca atasarea
la sén; nerestrictionarea alaptarii; recunoasterea prompta a stazei laptelui prin autoexaminarea
sanului, pentru identificarea zonelor tumefiate, dureroase sau cu roseata; invatarea manevrei de
exprimare manuala a sanului angorjat si/sau utilizarea eficientad a pompelor speciale, daca acestea
sunt accesibile.

Se recomanda interventie imediata atunci cand exista semne de dificultate in

@ alaptare: mameloane deteriorate, copil nemultumit care plange, semne sau
simptome de staza a laptelui sau opinia mamei/familiei ca laptele este
insuficient. PP

@ Toate mamele care alapteaza trebuie invatate sa recunoasca si sa gestioneze
problemele sénului legate de alaptare (30) si sa previna mastita. PP
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http://toxnet.nlm.nih.gov/
http://toxnet.nlm.nih.gov/
http://toxnet.nlm.nih.gov/
https://play.google.com/store/apps/developer?id=National+Library+of+Medicine+at+NIH

1.2.1.11 Relactarea si sistemele de nutritie suplimentara

Relactarea este procesul de restabilire a lactatiei dupa ce aceasta a fost oprita.

Cauzele cele mai frecvente ale ablactarii, sunt: boala/medicatii ale mamei, boala copilului, probleme
ale sanilor (angorjare, durere, infectii) nerezolvate in timp util, sfaturi gresite primite de mama,
suplimentul cu lapte praf, folosirea biberonului.

Relactarea este un proces care se intemeiaza pe mecanismele fiziologice ale lactatiei, avand la
baza stimularea mamelonara repetata pentru activarea zonelor hipotalamo - hipofizare responsabile
de producerea oxitocinei si prolactinei. Pentru conducerea cu succes a acestui proces este adesea
necesara colaborarea cu cadre instruite in acest sens.

In prezent exist& si in Romania (in marile orase) servicii de consultantad pentru lactatie furnizate de

consultanti certificati de International Lactation Consultant Association (ILCA), Un consultant in

lactatie certificat ILCA este un profesionist din domeniul sanatatii, specializat in managementul clinic

al alaptarii.

@ in cazurile de intrerupere a alaptarii in absenta contraindicatiilor, medicii vor
informa mamele asupra posibilitatilor de relactare.PP

Pentru a mentine si dezvolta capacitatea de a alapta exista sisteme de nutritie suplimentara care
permit administrarea de lapte formula prin intermediul unui biberon cu tuburi cu supapa, atasat
mamelonului, care permite actul suptului in conditii cat mai naturale.

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

1.2.2 Formule de lapte pentru sugari

Profesionistii din sanatate au datoria de a promova in primul rand alaptarea, avand in vedere
beneficiile acesteia atat pentru copil cat si pentru mama. In lipsa laptelui matern, ei trebuie s& educe
si sa sprijine parintii cu privire la alimentatia cu formula de lapte. Formula de lapte pentru sugari,
adaptata fiecarei varste, este suficientd din punct de vedere nutritional pana la 6 luni cand incepe
alimentatia complementara. Administrarea formulei se continua pana la cel putin 12 luni sau,
conform recomandarilor OMS si UNICEF regasite in documentele OMS (8) pana la 2 ani si peste.

in situatia in care, dupa informare si consiliere, mamele decid totusi sa nu alipteze, cadrele medicale
trebuie sa ofere parintilor sfaturi de utilizare a formulei pentru sugari, singura alternativa adecvata
care sa acopere nevoile nutritionale ale acestuia in conditii de siguranta.

@ Se recomanda administrarea laptelui formula doar |la recomandarea si cu
indrumarea cadrelor medicale si numai in situatiile in care este singura solutie.
1A

Profesionistii trebuie sa cunoasca faptul ca laptele formula trebuie reconstituit cu precizie si pregatit
igienic si sa demonstreze mamelor prepararea formulelor si modalitatea de hranire. Formulele
bazate pe lapte de vaca sunt potrivite in primele 12 luni de viata, cu exceptia cazului in care ele nu
pot fi administrate din motive medicale, culturale sau religioase, situatie in care pot fi utilizate formule
speciale, sub supraveghere medicala.




Alimentatia cu formula de lapte de vaca este potrivita pentru sugarii sanatosi nascuti la termen si se
recomanda Tnaintea formulelor preparate din soia, lapte de capra sau formule speciale cum ar fi cea
fara lactoza.

Se recomanda prescrierea formulei de lapte in mod individualizat, de catre

@ medic, in functie de varsta de gestatie, varsta cronologica, antecedentele
heredofamiliale si particularitatile morfofunctionale si fiziologice ale fiecarui
copil in parte. PP

Formulele de lapte sunt ambalate si etichetate conform standardelor. Pe etichete sunt inscriptionate
varsta de la care poate fi introdus (formulele de inceput sunt utilizabile de la nastere, iar cele de
continuare sunt utilizabile de la 6 luni), cantitatea si provenienta proteinelor, continutul in nutrienti,
modul de preparare si pastrare inainte si dupa deschiderea cutiei.

Doar profesionistii ar trebui sa& demonstreze cum se prepara laptele formula si doar celor care au
nevoie sa il foloseasca. Mamele trebuie informate ce fel de lapte formula este adecvat pentru copilul
lor, care sunt costurile si riscurile nerespectarii instructiunilor de preparare si depozitare.

@ Cadrele medicale vor consilia mamele si familiile IMPOTRIVA administrarii
oricarui lapte non-uman, in afara formulei, inaintea varstei de 12 luni. 1A

1.2.2.1 Prepararea formulei de lapte

@ Se recomanda avertizarea mamei sa prepare formula de lapte doar pentru o

masa, respectand cu strictete instructiunile inscrise pe ambalaj, in conditii de

siguranta si sa arunce cantitatea ramasa neconsumata si care a stat la
temperatura camerei timp de peste o ora. (12) PP

Se vor citi intotdeauna instructiunile pentru a verifica cantitatea corecta de apa si de pulbere la masa
respectiva. In sticla sterilizatd se adauga intai apa fiarta anterior si racita pana la temperatura
corpului, in cantitatea recomandata pentru masa respectiva, apoi pudra in cantitatea recomandata
in instructiuni, pentru cantitatea de apa turnata deja in sticla. Pentru a stabili cantitatea corecta de
pudra, aceasta se va masura cu lingura aflata in cutie. Se umple lingura de masurare cu pudra si se
niveleaza cu dispozitivul de nivelare sau cu un cutit sterilizat anterior. Formula care a stat la
temperatura camerei mai mult de o ora, se arunca. Formula care a fost, la temperatura camerei,
timp de mai putin de o ora, poate fi pastrata la frigider timp de pana la maxim 24 de ore (intr-un
recipient steril). Reincalzirea pana la temperatura corpului se va face intr-un recipient cu apa calda,
niciodata la cuptorul cu microunde.

Cand posibilitatile de sterilizare sunt nesigure sau lipsesc, si este posibil accesul la produse sigure,
gata de administrat, acestea se pot folosi pentru hranire.

1.2.2.2 Cantitatea de lapte formula recomandata

@ Se recomanda educarea mamei cu privire la cantitatea de lapte formula oferita
sugarului in 24 de ore. 1A
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Cantitatea de lapte consumat& de un copil intr-o zi se modifica in timpul primului an de viata. in
primele zile incepe de la 30-60 ml/kgcorp/zi si poate creste la aproximativ 150 oY
ml/kgcorp/zi in primele sase luni. Uneori poate ajunge la 200 ml/kgcorp/zi, mai ales

la prematuri. Catre 12 luni, cantitatea se poate reduce la 100-90 ml/kgcorp/zi, 5
deoarece in aceasta perioada copilul mananca si alimente solide. Existenta

variatiilor individuale trebuie cunoscuta de catre parinti. Un numar de cel putin 6 s

91270

scutece udate pe zi poate fi un indicator ca totul este in regula. R

Toti copii trebuie monitorizati regulat. La cei hraniti cu lapte formula poate aparea :{ -

o tendinta la constipatie, cu scaune mai putine decét la cei alaptati. Trebuie verificat .

modul de pregatire a formulei in situatia unui scaun uscat, iar in cazul diareei T

trebuie intrerupta alimentarea cu formula si oferita hrana de rehidratare. il
e

1.2.2.3 Transportul laptelui formula preparat

@ Se recomanda educarea parintilor cu privire la modul de transport al
formulelor de lapte. PP

Transportul formulelor de lapte deja preparate este nerecomandat, pentru ca poate duce la
dezvoltarea bacteriilor. Totusi, preparat si refrigerat la mai putin de 5 grade Celsius, el poate fi
transportat in conditii de frig, daca se respecta celelalte conditii de manipulare si stocare.

@ Se recomandi educarea parintilor cu privire la spalarea si utilizarea
ustensilelor, in alimentatia cu formule de lapte a sugarilor. PP

Sterilizarea echipamentelor utilizate la alimentatia sugarului se poate face prin fierbere, cu aburi si
chimic.

Inainte de sterilizare sticlele, tetinele, capacele, cutitele se spaléd cu apa calda si detergent de vase
si cu o perie speciala pentru sticle. Sterilizarea se realizeaza prin fierbere in apa timp de 5 minute.
Ustensilele sterile se pot utiliza timp de 24 de ore. Dupa 24 de ore se reia procedura de spalare si
sterilizare, inclusiv a celor care au ramas nefolosite in acest interval.

Se poate folosi un dispozitiv de sterilizare cu abur care ridic automat temperatura apei. In el se
introduc ustensilele curatate si spalate si se adauga apa conform instructiunilor. Se porneste
aparatul care se va opri automat indata ce sterilizarea s-a realizat.

1.2.2.4 Utilizarea tetinelor si a biberonului

@ in cazul utilizdrii formulei pentru aldptare mixti, se recomanda evitarea
utilizarii suzetei, tetinelor. Se va folosi canita, lingurita sau sistemele de
nutritie suplimentara. 1C

Daca un copil s-a obisnuit sa utilizeze o suzeta (supt inactiv) in timpul somnului, acesta nu ar trebui
sa fie oprit brusc in timpul primelor 26 de saptamani. (18)
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Pentru a se alimenta, un copil are nevoie de coordonarea suptului, inghitirii si respiratiei. Nou
nascutul prematur poate fi alimentat printr-un tub amplasat in stomac. Capacitatea de a suge si a
inghiti este prezenta la 28 de saptamani de sarcina, dar nu sunt pe deplin coordonate pana la 32-
34 saptamani. Acest lucru inseamna ca nou-nascutii prematuri, la mai putin de 32 saptamani de
gestatie, nu sunt, de obicei In masura sa se hraneasca in mod eficient la sé&n sau cu biberonul.

1.2.2.5 Utilizarea canitei

La copilul alimentat mixt (la sén si cu lapte formuld) se recomanda utilizarea canitei, in locul
biberonului, deoarece modul de supt din biberon este diferit de cel de la sén si poate induce confuzie
copilului, scurtand durata alaptarii.

@ Se recomanda mamelor, care utilizeaza formule de lapte pentru alimentatia
sugarilor, sa foloseasca o canita dupa varsta de 6 luni si sa renunte la biberon
dupa 12 luni de viata. PP

in zonele unde sursa de apé este nesigura, este de preferat utilizarea canitei, pentru ca biberoanele
se curata mai greu, indiferent daca sugarul este alimentat cu lapte formula sau lapte muls.
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1.3 ALIMENTATIA COPILULUI DE LA 6 LA 23 LUNI

1.3.1 Definitie si practici curente in Romania

Definitie
Alimentatia complementara reprezinta introducerea unor alimente care fac trecerea de la alimentatia

exclusiv lactata la alimentatia consistenta; termenul inlocuieste pe cel de alimentatie diversificata.
(31)

Alimentatia complementara este definitd ca demararea procesului de adaugare a alimentelor solide
si lichide, impreuna cu laptele matern, cand acesta din urma nu mai satisface suficient nevoile
nutritionale ale sugarului.

Aceasta perioada de trecere, de la alimentatia cu lapte de mama la alimentatia familiei se mai
numeste si perioada de tranzitie.

Practici curente in lume si in Romania

UNICEF monitorizeaza starea de nutritie a copiilor din intreaga lume. Din date recente ale UNICEF,
publicate in anul 2022, (32) reiese ca doar 72% dintre copii primesc alimente solide in intervalul de
varsta 6-8 luni, doar 50% indeplinesc criteriul de numar minim de mese pe zi recomandat intre 6-23
luni, doar 47% dintre copii primesc alimente proteice cum ar fi oul, pestele sau carnea si doar 31%
primesc o dieta minim diversificata.

Datele disponibile in Romania, in curs de actualizare, arata ca: (22)

e 97% dintre copiii alaptati si 100% dintre cei nealaptati au primit alimente complementare in
perioada de varsta de 6-8 luni. (un lapte diferit de cel matern pentru cei alaptati, sau un aliment
diferit de lapte pentru nealaptati);

e lagrupa de varsta intre 6-12 luni nu mai mult de 1/3 au o dieta minimum diversificata (putin peste
18% au consumat carne in ziua precedenta, iar ou numai 5,4%), cu valori mai mari in mediul
rural; la grupa de varsta 12-18 luni, 18% dintre copii nu au o dieta minimum diversificata (26%
dintre copii au mancat carne in ziua precedentd anchetei, iar ou, numai 14%). Un procent
semnificativ se mentine si la grupa de varsta 18-24 de luni, unde 15% dintre copii nu au o dieta
minimum diversificata;

e laptele de vaca, laptele formula sau iaurtul cumparat din magazine au constituit produsele lactate
oferite cel mai des copiilor, fatd de iaurtul si brdnza de vaci preparate in casa care sunt foarte
rar utilizate in alimentatia copiilor. Brénza, chiar si cea comercializata este foarte rar prezenta in
dieta copiilor. Acest comportament este intalnit si in mediul rural si in mediul urban;

e mai putin de jumatate dintre copiii sub un an consuma alimente bogate in fier sau imbogatite cu
fier (carne, ou, lapte formula, produse comercializate: pulberi cu cereale, cereale fortificate cu
fier), procentul crescand la 65% peste 18 luni. S-au inregistrat diferente intre copiii din mediul
urban fata de rural cu 15 procente in favoarea celor din urban;




1.3.2 Principiile directoare ale alimentatiei complementare

@ Se recomanda respectarea principiilor directoare ale alimentatiei
complementare la copiii alaptati si nealaptati privind: continuarea alaptarii sau
a alimentarii cu formule de lapte, responsivitatea, igiena; cantitatea,
consistenta, continutul, varietatea alimentelor; numarul meselor, starea de
sanatate a copilului si nevoia sa de suplimente nutritive, adaptate varstei. 1A

Principalele recomandari ale Organizatiei Mondiale a Sanatatii in ceea de priveste alimentatia
complementara sunt ca aceasta sa fie introdusa: (8, 33)

- In timp util — c&nd nevoia de energie si nutrienti depaseste ceea ce poate fi furnizat prin
alaptare exclusiva;

- In mod adecvat — ofera suficienta energie, proteine si micronutrienti pentru a satisface nevoile
nutritionale ale unui copil in crestere;

- in conditii de siguranta — alimentele sunt depozitate si preparate in mod igienic si date cu
mainile curate, folosind ustensile curate si nu sticle si tetine;

- in conditii de administrare corespunzatoare — alimentele sunt oferite in concordanta cu
semnalele copilului de foame si satietate; frecventa meselor si hranirea sunt potrivite pentru
varsta.

1.3.2.1 Principii directoare ale alimentatiei complementare la copiii alaptati
(4,5, 8, 33)

1. Alaptarea exclusiva (numai lapte matern) de la nastere pana la varsta de 6 luni si
introducerea alimentelor complementare la varsta de 6 luni (180 zile), in timp ce se
continua alaptarea.

2. Continuarea alaptarii la cerere pana la 2 ani

Alimentatie responsiva cu aplicarea principiilor ingrijirii psihosociale.

4. Igiena corespunzatoare si manipulare adecvatd a alimentelor pentru prevenirea
contaminarii.

5. Alimentatia complementara se incepe la 6 luni cu cantitati mici de alimente, portiile
crescand gradual pe masura ce copilul Thainteaza in varsta, mentinand in acelasi timp
alaptarea la cerere.

6. Consistenta alimentelor si varietatea lor va creste odatd cu varsta copilului si se
adapteaza la cerintele si abilitatile copilului.

7. Cresterea numarului de mese de alimente complementare zilnice, odata cu inaintarea in
varsta a copilului.

8. Ca sa se asigure ca nevoile nutritive ale copilului sunt indeplinite, acesta va manca
alimente variate (diversificare adecvata).

9. n functie de necesar, se vor oferi copilului suplimente de vitamine si minerale.

10. Se va creste frecventa alaptarii in timpul Timbolnavirilor si copilul va fi incurajat sa
manance alimente moi, variate, apetisante, preferate. in convalescenta copilul va fi
stimulat s& manance mai des decét de obicei si mai mult pana cand greutatea copilului
este recuperata.

w
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1.3.2.2 Principii directoare ale alimentatiei complementare la copiii nealaptati
(4,5, 8, 33)

1. Persoana care ingrijeste copilul trebuie sa se asigure ca nevoile energetice sunt indeplinite.

2. Consistenta alimentelor si varietatea lor se cresc odata cu varsta copilului i se adapteaza la
cerintele si abilitatile sugarului.

3. Tn mod normal, ar trebui ca mesele sugarilor sanatosi si nealaptati sa fie furnizate de patru —
cinci ori pe zi, la care se adauga gustari nutritive suplimentare oferite o data sau de doua ori
pe zi, dupa cum doreste copilul.

4. Pentru indeplinirea nevoilor nutritive, este necesara o varietate de alimente.

5. Cand este cazul, se vor utiliza alimentele fortificate sau suplimentele de vitamine si minerale
(de preferinta in amestec cu alimentele) care contin fier.

6. Copiii nealaptati si copiii mici au nevoie in plus de cel putin 400-600 ml de fluide/zi intr-un
climat temperat, si de 800-1200 ml / zi intr-un climat cald.

7. Pentru prevenirea contaminarii, este nevoie de igiena corespunzatoare si manipularea
adecvata a alimentelor.

8. Alimentatie responsiva cu aplicarea principiilor ingrijirii psihosociale: raspunde nevoii de
foame sau satietate a sugarului cu dragoste si rabdare; nu se forteaza copilul s& manance;
nu se intrerupe copilul in timpul mesei din lipsa de rabdare; nu se lasa copilul sa faca ce vrea
- daca nu cere de mancare, copilul este incurajat sa manance (copilul poate avea apetitul
redus datorita diferitelor boli sau deficiente nutritive).

9. Se va creste consumul de lichide in timpul imbolnavirilor si copilul va fi incurajat s& manance
alimente moi, variate, apetisante, preferate. n convalescenta copilul va fi stimulat sa
manance mai des decat de obicei si mai mult pana cand greutatea copilului este recuperata.

1.3.2.3 Continuarea alaptarii

@ Se recomanda continuarea alaptarii pana la varsta de cel putin 12 luni, dupa
care incetarea alaptarii este alegerea mamei si/sau a copilului. 1C

Beneficiile alaptarii exclusive pana la 6 luni precum si mentinerea alaptarii pana la cel putin 12 luni
sunt de necontestat pentru copiii din tari subdezvoltate sau in curs de dezvoltare. (4, 8, 33)

O metaanaliza din anul 2016 (9) arata insa ca imbunatatirea ratei de alaptare, indiferent daca tara
in care traieste copilul are un nivel de dezvoltare scazut, mediu sau crescut, poate preveni
aproximativ 823.000 de decese pe an la copiii sub 5 ani.

@ Pana la varsta de 12 luni, nu se recomanda consumul de lapte non-uman (de
vaca, capra, oaie) nemodificat, datorita cauza diferentelor mari de continut in
proteine si electroliti fata de laptele uman.

Tipul de lapte care este consumat are importantd pentru sanatatea sugarului. Hranirea copiilor cu
lapte de vaca inainte de implinirea varstei de12 luni este asociata cu o incidenta crescuta a deficitului
de fier. Cu toate acestea majoritatea sugarilor primesc lapte de vaca Tnainte de varsta recomandata
de 12 luni. Statusul economic scazut a fost asociat cu introducerea laptelui de vaca nemodificat la
copiii mai mici de 12 luni. (12)




Totusi, in cantitati mici el poate fi administrat ca parte a alimentelor solide, cum ar fi crema tip sarlota
si cu cereale

1.3.3 Introducerea alimentatiei complementare la copiii alaptati si nealaptati

1.3.3.1 Cat de devreme?

@ in jurul varstei de 6 luni, se recomanda demararea procesului de adaugare a
alimentelor solide, semisolide si lichide adecvate si sigure, indiferent daca
sugarul este alaptat sau este hranit cu formula de lapte, in timp ce alaptarea

sau hranirea cu formula de lapte se continua pana la 12 luni si peste. 1A

Varsta ideala pentru introducerea alimentatiei complementare la sugarul nascut la termen este
corelatd cu mai multi factori.

in jurul varstei de 6 luni copilul Tsi dubleaza greutatea de la nastere si devine mult mai activ, iar
dezvoltarea sa motorie si neuropsihica arata ca este pregatit si pentru alte alimente decét lapte. in
acest moment sistemul sdu digestiv este suficient de matur ca sa digere amidonul, proteinele si
grasimile.

Copiii intre 6 luni si 9 luni pot tine in gura mai usor alimente solide.(25)

Tot in jurul varstei de 6 luni, nevoia de energie si nutrienti a sugarului sanatos incepe sa depaseasca
pe aceea oferita de laptele matern sau laptele formula, necesarul energetic al copilului la aceasta
varsta fiind de 130 kcal pe zi la 6-8 luni, 310 kcal pe zi la 9-11 luni si 580 kcal la 12-23 luni.(4)

Neintroducerea alimentelor complementare la véarsta de 6 luni sau/si introducerea lor
necorespunzatoare, atat la copilul alimentat exclusiv la sén céat si la cel alimentat cu formula, poate
afecta cresterea copilului.

De aceea, varsta recomandata pentru introducerea alimentatiei complementare este 6 luni.

In literatura medicald exista insa in continuare intrebdri cu privire la varsta ideald de introducere a
alimentatiei complementare, cu semne de intrebare planand asupra introducerii precoce (mai
devreme de 4 luni) a alimentatiei complementare sau amanarea introducerii acesteia dupa varsta
de 6 luni.

Un studiu efectuat pe mai mult de 1000 de copii din 5 tari europene a identificat corelatii intre initierea
precoce a alimentatiei complementare (sub varsta de 4 luni) si un risc mai ridicat de obezitate ulterior
in viata.(34) Aceasta corelatie este confirmatad si de un studiu efectuat pe o cohortad de copii
canadieni, la care, introducerea cerealelor intre 4 si 6 luni a fost asociatd cu risc mai mare de
obezitate si un comportament nutritional mai putin favorabil la 18 luni.(35)

Pe de alta parte, intarzierea introducerii dupa varsta de 6 luni a alimentatiei complementare este
corelata cu riscul de alergii. (36)

in contextul acestor dovezi Societatea Europeand de Gastroenterologie Pediatrica (EPSGHAN)
recomanda ca alimentatia complementara sa nu fie introdusa mai devreme de inceputul lunii a 5-a
de viata, dar nu mai tarziu de inceputul varstei de 7 luni.(37)




Se recomanda ca alimentele complementare (solide si lichide, altele decéat
@ laptele matern sau formulele pentru sugari) sa nu fie introduse inainte de 4
luni, dar nici amanate dupa 6 luni. 1A

Introducerea alimentatiei complementare la prematur are unele particularitati. Nevoile nutritionale
diferentiate ale prematurilor, imaturitatea organelor lor precum si intarzieri ale achizitiilor
neuromotorii ale acestora, face mai dificila complianta cu recomandarile nutritionale ale sugarilor
nascuti la termen. (38) De aceea, ghidurile pentru introducerea alimentatiei complementare privind
sugarii nascuti la termen nu pot fi translatate la cei prematuri.(39, 40) In cazul lor, se recomandé sa
se ia in considerare varsta corectata pentru inceperea alimentatiei complementare.

@ Se recomanda initierea alimentatiei complementare la prematur in raport cu
varsta corectata adica 7 luni-10 luni. PP

1.3.3.2 Cu ce incepem?

Tipurile de alimente si ordinea introducerii acestora

Paleta de alimente complementare oferite copilului constituie baza experientelor si a alegerilor
alimentare ulterioare in viata, atat in perioada copilariei cat si in perioada de adult.

OMS identifica 8 grupe alimentare cheie: lapte matern, alimente din carne, lactate, oua, leguminoase
si nuci, fructe si legume bogate in vitamina A, alte fructe si legume, cereale si radacini si tuberculi.
(41)

Se recomanda demararea alimentatiei complementare cu alimente care contin

@ fier, inclusiv cereale imbogatite cu fier pentru sugari, carne pasata de pasare
sau soia, legume, fructe si produse lactate, cum ar fi iaurtul de casa cu grasime
integrala, crema de branza, fara o anumita secventa intre ele. 2C

in alegerea alimentelor complementare se tine cont de mai multi factori.

Un prim factor se refera la continutul de nutrienti: fier, zinc, grasimi, proteine, vitamine si alte minerale
esentiale. Astfel, hrana oferita trebuie sa includa o varietate mare de alimente din fiecare grupa.

Introducerea alimentelor bogate in fier (carne, cereale fortifiate etc) sunt benefice in mentinerea
nivelului de fier, in special la copii alaptati.(42)

Amestecul de alimente din diferite grupe permite crearea de efecte sinergice care faciliteaza
absorbtia nutrientilor importanti. De exemplu fierul este absorbit mai usor in prezenta alimentelor
bogate in vitamina C.(43)

Cu toate ca nu exista in ghiduri recomandari explicite cu privire la primul aliment complementar care
trebuie introdus, este important ca alegerea sa tina cont de faptul ca preferintele alimentare viitoare
ale copilului pot fi conturate odata cu primele alimente introduse.

Astfel sunt studii care evidentiaza faptul ca introducerea legumelor ca prim aliment, creste
probabilitatea de acceptare a acestora de catre copii, acceptare care se mentine si dincolo de
perioada copilariei.(44)
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Intr-o lume in care conceptul de nutritie sustenabild promoveaza alegerea in dietad de alimente
vegetale, organice, minimal procesate, tinand cont de sezonalitate si cu impact cat mai mic asupra
mediului, se acorda o mare importanta in oferirea acestor tipuri de alimente copiilor, in perioada de
introducere a alimentatiei complementare.(45)

Alegerea alimentelor cu un nivel cat mai mic de procesare determina un aport de nutrienti biologic
activi cu efecte benefice asupra sanatatii copilului.(46)

@ Se recomanda alegerea de alimente cat mai putin procesate pentru a oferi
nutrienti biologic activi in dieta copilului PP

In figurile 1a si 1b sunt propuse doud modele de diete “sdn&toase pentru planetd” aprobate de cétre
EAT- Lancet Comission, pentru sugarii de 6 si respectiv 24 de luni.(45)

Dieta sanatoasa si sustenabila T & 365eH

In timpul zilei la varsta de 6 luni maéncarea
consumati apa Neprocesata
bogata in calciu Produsa local

Sezoniera
Organica
Bogata in fier,
zinc si calciu

Cereale

Alaptare

Paste, orez, porumb - A
naturala la san

cartofi, tapioca

Ulei vegetal

nesaturat /

Ulei de masline extravirgin, carne, peste, fructe de
alune, seminte mare, oua si lactate

E;uzteme Proteine de
9 origine vegetala

Proteine de
origine animala

Fig.1la: Propunerea privind o dieta durabila care sa respecte recomandarile nutritionale ale EFSA pentru un
sugar cu varsta de 6 luni, hranit cu lapte matern la cerere si 2 mese complementare. n primul an, hrénirea cu
lapte matern ar trebui sa asigure, de preferinta, un aport de energie intre 33% si 50% din energia totala.(45)
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Dieta sanatoasa si sustenabila
la varsta de 24 de luni
Carbohidrati Lapte sau Proteine de

adaugati lapte de la san  Origine animala

L/
/

Carne, peste, fructe
de mare, oua si lactate

Cereale integrale

Paste, orez, porumb, \

cartofi, cereale la micul dejun

Proteine de
— origine vegetala

Cum sa alegeti
mancarea

Neprocesata
Produsa local
Sezoniera

Organica Legume
Bogata in fier,
zinc si calciu

\_ Ulei vegetal
& in timpul zilei consumati apa nesaturat

bogata in calciu

Ulei de masline extravirgin, alune si seminte

Fig. 1b: Propunerea privind o dieta durabild care sa respecte recomandarile nutritionale ale EFSA pentru un
sugar cu varsta de 24 de luni hranit cu lapte matern la cerere si 2 mese complementare. La aceasta varsta,
laptele matern sau inlocuitorii ar trebui s& asigure, de preferinta, un aport de energie intre 10% si 20% din
energia totala. (45)

@ Nu se recomanda pauze intre alimentele nou introduse, intrucat nu aduce
beneficii in prevenirea alergiilor sau intolerantelor. Consens

Cantitatea de aliment |la o masa

Conform surselor citate in documentele OMS, copiii alaptati primesc la varsta de 12-23 luni, in
medie, 35% - 40% din necesarul de energie totala din laptele matern, restul de 60% - 65% fiind
acoperit de alimente complementare.(19)

Cantitatea de aliment pe o0 masa este raportata la capacitatea stomacului sugarului. Aceasta este
de 230 g intre 4-6 luni, 250 g 6-8 luni, 270 g intre 8-12 luni, 300 g intre 12—18 luni, 350 g intre 18-
24 |uni.(47)

Textura alimentelor, gusturile si acceptarea alimentelor

In procesul de trecere la alimentatia adultului, copiii trebuie sa experimenteze diferite texturi si gusturi
ale alimentelor.(48)

Alimentatia incepe initial cu piureuri si continud spre 8-9 luni cu cele pasate, ulterior putand fi
consumate alimente solide cu structurd moale, intregi sau maruntite pana la varsta de 12 luni.

Textura alimentelor trebuie sa fie mai densa pentru a asigura o densitate energetica mai mare, in
raport cu cantitatea alimentului.
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Prepararea alimentelor semi-solide se realizeaza de obicei prin diluarea cu apa a piureurilor obtinute
prin pasarea unor alimente (carne, cereale, legume); frecvent diluarea este excesiva, ducand la
obtinerea unor preparate cu densitate energetica si concentratie de micro-nutrienti mult redusa.
Aceasta este una dintre cele mai frecvente erori in alimentatia complementara.

@ Se recomanda ca alimentele complementare sa fie suficient de consistente
incat sa nu curga din lingura. PP

Gusturile si preferintele alimentare stabilite la inceputul vietii se regasesc mai tarziu in copilarie si
adolescenta, aratand cat de importanta este hranirea timpurie pentru stabilirea preferintelor pe tot
parcursul vietii, pentru alimente si bauturi sanatoase.

Sugarii se nasc cu o preferinta innascuta a gustului pentru dulce si resping gusturile acre si amare
care caracterizeaza gustul majoritatii legumelor. Prin urmare, invatarea de a accepta si de a aprecia
alimentele cu gusturi amare si acre necesita, in general, expuneri repetate. Acest lucru se intampla
inca de la dieta materna in timpul sarcinii si, pentru sugarii alaptati, prin expunerea la aceste arome
in laptele matern. De exemplu, copiii nascuti din mame care au consumat fructe si legume in timpul
sarcinii si in timpul alaptarii sunt mai predispusi sa invete sa accepte aceste alimente. Cu toate
acestea, expunerea repetata la alimente noi este necesara, indiferent de expunerea in timpul sarcinii
sau prin alaptare, pentru a asigura acceptarea, familiaritatea si asemanarea. Cercetérile au aratat
ca unii copii au nevoie de 6 pana la 36 de expuneri pentru a accepta gusturi amare. In plus, oferirea
unei varietati de legume, mai degraba decéat aceeasi leguma de multe ori, duce la o mai mare
acceptare a legumelor si a cantitatilor consumate.(49-51)

@ Se recomanda initierea preferabila a alimentatiei cu alimente cu gusturi acre
sau amare pentru a facilita acceptarea lor timpurie si pe parcursul vietii

Hranirea autonoma a copilului

Copiii trebuie, de asemenea, sa invete cum sa se hraneasca independent, iar auto-hranirea face
parte din invatarea de a manca. Abilitatile pentru consumul independent de alimente, cu ména, sunt,
in general, dezvoltate la varsta de 5-7 luni. Pe langa gust, atingerea si folosirea mainilor de catre un
copil permite simtirea de texturi diferite si chiar si stimularea simtului mirosului. In procesul de hrénire
autonoma trebuie acordata atentie la alimentele care pot provoca sufocare, cum ar fi nucile, strugurii
Si morcovii cruzi, care trebuie taiate in bucati mici sau nu trebuie oferite.

@ Se recomanda stimularea hranirii independente a copilului, de indata ce are
abilitatile necesare, cu alimente de consistenta si textura adecvate si cu
evitarea alimentelor care pot provoca aspiratia. PP

e Hranirea responsiva
Hranirea responsiva a copilului se realizeaza prin urmarirea si interpretarea adecvata a
semnalelor de foame si satietate transmise de catre copil.
Acest aspect contribuie la reducerea riscului de subnutritie dar si a excesului de greutate si pot
sprijini copilul in reglarea adecvata a aportului alimentar. (52, 53) Studii randomizate controlate
privind hranirea responsiva au fost efectuate in special in tari cu nivel de trai ridicat, unde
problematica obezitatii reprezinta o preocupare majora.




Autorii unei recenzii sistematice a 27 de studii au concluzionat ca, instruirea mamelor pentru a
recunoaste si raspunde in mod corespunzator la indiciile de foame si satietate ale copiilor poate
duce la o crestere normala in greutate si/sau la atingerea unei greutati normale la copiii cu varsta <
2 ani, in comparatie cu copiii ale caror mame nu au fost invatate sa raspunda la astfel de semnale.
Autorii recenziei au concluzionat ca exista dovezi moderate pentru a indica o asociere intre practicile
de hranire si starea de greutate a copilului si/sau cresterea in greutate, dar ca directia efectului inca
nu a fost studiata in mod adecvat.(54)

Modul in care adultii ofera si impartasesc mesele cu copii lor poate ajuta sau impiedica acest proces
de invatare. Daca un copil vede un parinte sau un membru al familiei bucurandu-se de méancare,
este mai probabil sa o accepte.

Se recomanda o hranire responsiva a copiilor prin urmarirea si interpretarea
@ adecvata a semnalelor de foame si satietate, pentru a favoriza o crestere
normala in greutate 2A

Directionat versus autodiversificare

Autodiversificarea, cunoscuta in literatura de specialitate ca intarcarea dirijata de catre bebelus,
(Baby led weaning — BLW), a castigat popularitate in ultimii ani. O recenzie a 29 de studii indica
faptul ca parintii care implementeaza autodiversificarea au de obicei niveluri mai ridicate de educatie
si sustin alaptarea pentru mai mult timp. Tn randul celor care nu aleg autodiversificarea se intalneste
mai frecvent teama de sufocare. Aceasta teama nu a fost sustinuta de literatura de specialitate.
Beneficiile autodiversificarii includ o mai mica rezistenta alimentara, o placere mai mare a
alimentelor, o reactogenitate mai scazuta la alimente si o mai mare sensiblitate la satietate. Tn timp
ce acest profil al comportamentelor alimentare confera un risc redus de obezitate, putine studii au
examinat puternic relatia dintre autodiversificare si cresterea sugarilor. Aceasta nu pare sa creasca
riscul de aport inadecvat de zinc sau fier; cu toate acestea, trebuie sa se puna accentul pe asigurarea
unui aport adecvat al acestor micronutrienti in randul tuturor sugarilor.(55)

Nu exista recomandari pro sau contra autodiversificarii

Alimente nepermise

ESPGHAN nu recomanda consumul de bauturi indulcite la copii. Aceste bauturi nu contribuie cu
nutrienti ci doar cu calorii si pot inlocui din dieta alimentele cu valoare nutritiva.(56)

Si OMS recomanda limitarea aportului de zahar la < 5% din totalul aportului caloric pentru copiii sub
2 ani.

in zona alimentelor interzise se incadreaza dulciurile cum ar fi biscuitii, pastele, chipsurile etc.
Majoritatea acestor alimente contin de asemenea acizi grasi trans a caror utilizare este limitata de
efectele nocive asupra sanatatii.

@ Se interzice consumul de sare la copiii pana la 24 de luni si a mierii pana la 12
luni. 1B




Un studiu australian descriptiv pe un numar de 295 de copii evaluati la 9 luni, respectiv la 18 luni a
pus in evidenta ca sursele alimentare principale de sodiu pentru copiii mai mici de doi ani (paine,
branza, cereale pentru micul dejun, supa si feluri de mancare mixte, extracte de drojdie, carne
prelucrata, precum si produse de panificatie) sunt cele care contribuie la aportul mare de sare, ceea
ce poate atentiona autoritatile competente in legatura cu rolul industriei alimentare in reducerea sarii
din alimentele consumate frecvent.(57)

Mierea poate contine spori de Clostridium botulinum si nu ar trebui sa fie administrata sugarilor cu
varsta sub 12 luni, direct sau prin ungerea tetinelor inainte de a fi oferite sugarilor(12).

Apa si alte lichide

Apa este esentiala pentru viata, dar nu a primit o atentie adecvata in contextul hranirii sugarilor si a
copiilor mici, mai ales ca apa potabila este mai mult decat despre nevoile lor de lichide, dar si despre
inducerea ideii ca apa potabila este lichidul care sa potoleasca setea pe tot parcursul vietii.

Organizatia Mondiala a Sanatatii recomanda, pentru copiii care nu sunt alaptati

@ si care traiesc in zonele cu clima temperata sa consume cel putin 400-600 ml/zi
de lichide suplimentare in plus fata de lapte, iar la cei din tari cu clima calda
sa consume 800-1200 ml/zi.

Acestea sunt similare cu recomandarile EFSA NDA: 800-1000 ml/zi pentru sugarii cu varsta cuprinsa
intre 6 si 12 luni si 1100-1200 ml/zi pentru copiii cu varsta cuprinsa intre 12 si 24 de luni.(58, 59)

Consensul international cu privire la consumul sanatos de lichide de catre copii, reunit in 2019 (60),
care a inclus experti de la Academia de Nutritie si Dietetica, Academia Americana de Stomatologie
Pediatrica, Academia Americana de Pediatrie si Asociatia Americana a Inimii, a clasificat bauturile
pentru copii in 3 categorii:

1) cele care sunt recomandate ca parte a unei diete sanatoase (adica, apa potabila simpla si
lapte simplu, pasteurizat),

2) cele care ar trebui sa fie limitate (100% suc) si

3) cele care nu sunt recomandate ca parte a unei diete sanatoase in copilaria timpurie (de
exemplu, lapte vegetal / bauturi nelactate, lapte aromat, lapte pentru copii mici, bauturi cu
indulcitori cu continut scazut de calorii si bauturi cofeinizate).

Membrii Proiectului de alimentatie sanatoasa au declarat, de asemenea, ca nu este necesara
suplimentarea cu apa a dietei ihainte de varsta de 6 luni.

in ceea ce priveste sucul, raportul a recomandat sa nu se ofere copiilor suc de fructe 100% in primul
an de viata si ca, in al doilea an, desi fructele intregi sunt de preferat, nu trebuie administrate mai
mult de 0,5 ceasca, respectiv ~ 118 ml suc pe zi.

Laptele vegetal nu este recomandat in primul an de viata si ar trebui consumat in al doilea an numai
atunci cand este indicat medical sau pentru a satisface o preferinta dietetica specifica.

Pentru copiii mai mici de 24 de luni, laptele aromat nu este niciodata recomandat si nici bauturi care
contin indulcitori cu continut scazut de calorii si bauturi cofeinizate.(60)




Raportul de cercetare a alimentatiei sanatoase privind consumul de bauturi sanatoase in copilaria
timpurie recomanda 4-8 uncii (0,5-1 ceasca sau 120-240 ml) pe zi de apa potabila simpla incepand,
cu varsta de 6 luni, crescand la 1-4 cesti (240-946 ml) intre 12 si 24 de luni.(59)

Nu se recomanda introducerea sucului de fructe la copiii pana la 6 luni si

@ evitarea oferirii acestuia intre 6 - 12 luni, iar dupa aceasta varsta doar in
cantitati limitate la 120 - 180 ml/zi si de preferinta diluat cu apa si niciodata
seara, inainte de culcare. 1B

Sucul de fructe nu trebuie oferit sugarilor si nu poate fi considerat un inlocuitor al fructelor, indiferent
de varsta copilului. Cel rezultat din stoarcerea fructelor contine intr-adevar multi nutrienti, dar nu
contine fibre.

Tnainte de implinirea varstei de 6 luni, consumul de apa este de preferat sucului de fructe. Sucul de
fructe nu ofera beneficii nutritionale sugarului si este nepotrivit pentru tratarea deshidratarii sau
diareei. Consumul exagerat al sucului de fructe a fost asociat in studiile citate de (12) de Lee,
Amanda, et al. in "Infant feeding guidelines: information for health workers.", cu simptome
gastrointestinale (diaree, flatulenta, distensie abdominala) precum si cu tulburari ale cresterii in
greutate sau obezitate, putand creste totodata riscul de carii si eroziuni dentare din cauza aciditatii.
Copii trebuie incurajati sd& consume fructele intregi; consumul de sucuri de fructe trebuie limitat in
conformitate cu recomandarile pentru varsta. (12)

Ceaiul este o bautura preparata prin infuzarea frunzelor uscate sau zdrobite ale plantei de ceai, in
apa clocotita. Tn diferite culturi, ceaiul este oferit sugarilor, chiar inainte de primul supt la san.
Deoarece prin continutul sau, poate reduce disponibilitatea fierului si a altor minerale, iar zaharul
adaugat adesea creste riscul de carii dentare, ceaiul nu este recomandat sugarilor. Beneficiile
consumului de ceai la sugari sunt necunoscute.(12)

@ Se recomanda interzicerea oferirii de ceaiuri, cafea sau orice altfel de bauturi
indulcite cu zahar (bauturi racoritoare sau siropuri) sugarilor. 1B

1.3.3.5 Numarul meselor

@ in alimentatia complementara a copilului se recomanda cresterea numarului
de mese, odata cu cresterea in varsta a acestuia. 1A

Numarul de mese depinde de cantitatea de energie necesara copilului, de cantitatea de alimente pe
care le poate manca la o masa si de densitatea energetica a alimentelor. Aportul energetic va trebui
sa acopere diferentele dintre necesarul energetic pentru varsta si aportul energetic din lapte.

Numarul de mese zilnice la copilul alaptat ar trebui sa fie de: 2-3 mese pe zi la 6-8 luni, 3-4 mese pe
zila 9-11 luni si 3-4 mese pe zi plus 1-2 gustari hranitoare pe zi la 12-23 de luni. O gustare inseamna
alimente consumate intre mese. Daca densitatea de energie sau cantitatea de alimente la o0 masa
sunt scazute atunci se va creste numarul meselor in cursul unei zile.(61)

Minimum de mese pe zi este definit ca fiind: doua la copiii alaptati, cu varsta de 6-8 luni; 3 la copiii
alaptati, cu varsta de 9-23 luni si 4 la copiii nealaptati, cu varsta de 6-23 luni.(7)




@ Se recomanda ca la calcularea cantitatii de alimente necesare unui sugar sa
se ia in considerare aportul energetic necesar, capacitatea stomacului si
densitatea de energie a alimentelor care urmeaza a fi consumate. 1A

Cantitatea de alimente pe care o poate manca la o0 masa sugarul depinde de capacitatea stomacului.
Se stie ca, de obicei, aceasta este de 30ml/kg corp de masa corporala.

La 8 kg, un copil are o capacitate a stomacului de 240 de ml, cat o cana, aceasta fiind cantitatea
totala pe care copilul respectiv o poate manca la o masa.(8)

1.3.6 Cum evaluam eficienta alimentatiei complementare?

Indicatorii utilizati de OMS pentru evaluarea practicilor din alimentatia complementara inca din anul
2008, au ca repere statutul de alaptat/nealaptat, varsta, diversitatea, calitatea alimentelor si
frecventa meselor, urmarind acoperirea nevoilor energetice precum si pe cea de micro si
macronutrienti, in functie de varsta copilului.(7) Acesti indicatori au fost actualizati in 2017.(62)

Cea mai buna oglinda a gradului de adecvare a alimentatiei complementare o constituie cresterea
si dezvoltarea copilului in lungime si greutate, documentata prin curbele de crestere ale copilului, Tn
raport cu standardele propuse de OMS ca referintad pentru copiii de aceeasi varsta/sex - scorurile Z
si mai ales tendintele curbelor (v. Capitolul 4 — Tulburéari de crestere si dezvoltare la copil)

Pentru a preveni situatia in care deficientele si erorile in alimentatia complementara vor afecta vizibil
procesul de crestere si dezvoltare se recomanda evaluarea periodica a practicilor alimentare la
consultatiile jalon de supraveghere a copilului, utilizadnd chestionarul propus de OMS in acest sens
profesionistilor din asistenta primara. (Evaluarea practicilor in alimentatia complementara — Anexa
8).

@ Se recomanda cu tarie monitorizarea statusului nutritional al copilului prin
evaluarea sistematica a alimentatiei complementare si a cresterii si dezvoltarii
copilului. 1A

Dieta minima acceptabila / Dieta minima diversificata

@ Pentru o crestere optima a copilului intre 6 - 23 luni se recomanda ca

alimentatia complementara sa asigure zilnic hrana din cel putin 5 grupe

alimentare dintre urmatoarele 8 (respectiv 1.cereale, radacinoase, tuberculi; 2.

pastaioase, nuci; 3. produse lactate; 4. carne, peste, ficat de pasare/alte

organe; 5. oua; 6. legume si fructe de culoare galbena si portocalie; 7. alte

fructe si legume, 8. laptele de mama.) cu frecventa si cantitatea
corespunzatoare varstei (Dieta Minim Acceptabila). 1A

In documentul OMS privind indicatorii de evaluare a practicilor de diversificare si metodologia de
masurare a lor se afirma ca dieta minimum diversificata presupune consumul unor alimente din
cel putin 5 grupe alimentare diferite, dintre cele 8 grupe. (7)

1. cereale, radacinoase, tuberculi;
2. leguminoase/pastaioase, nuci;
3. produse lactate (lapte, iaurt, branza);
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carne, peste, ficat de pasare/ alte organe;

oua;

legume si fructe bogate in vitamina A (de culoare galbena si portocalie);
alte fructe si legume;

8. laptele de mama

N o gk

Pentru o Dieta Minim Acceptabila este necesara asigurarea nu numai a diversitatii ci si a cantitatii
necesare cresterii si dezvoltarii la fiecare etapa de varsta, cantitati asigurate prin frecventa, marimea
si consistenta portiilor primite de copil in perioada dintre 6 si 23 luni.

1.3.7 Prepararea si pastrarea alimentelor destinate sugarilor si copiilor sub 2 ani

OMS a publicat in 2012 un ghid usor de utilizat care cuprinde un set de recomandari dietetice
compatibile cu diferite culturi si modele de alimentare ale consumatorilor din diverse regiuni, bazate
pe disponibilitatea alimentelor locale si la preturi accesibile.(63).

REC

Se recomanda ca pregatirea, gatirea si servirea, precum si transportul si depozitarea alimentelor
complementare sa respecte conditiile de siguranta valabile pentru toate alimentele. 1C

Laptele nepasteurizat se va evita sau va fi fiert inainte de consum. Se vor evita alimente care contin
oua crude sau lapte nepasteurizat.

Reincalzirea alimentelor se va face n baie de abur sau prin fierbere. Se vor evita alimentele
reincalzite de mai multe ori.

1.3.8 Transportul si depozitarea alimentelor

Nu se cumpara si nu se consuma produse alimentare care au ambalaje defecte, sigilii
necorespunzatoare sau care prezintd semne de deteriorare precum si continutul cutiilor umflate, cu
scurgeri sau cu miros neobisnuit.

Cumpararea produselor refrigerate sau congelate se face la finalul sesiunii de cumparaturi pentru
evitarea incalzirii sau dezghetarii acestora. Tn acest scop se recomand4 utilizarea, pe cat e posibil,
a pungilor frigorifice.

Se va citi intotdeauna eticheta pentru instructiuni de pastrare a produselor alimentare cumparate si
se va verifica data de expirare a produselor alimentare ambalate, inainte de a cumpara sau/si
consuma.

Depozitarea alimentelor se face in cutii speciale pentru alimente asezate in dulapuri curate, departe
de produse chimice. Alimentele gata pentru consum (exemplu biscuiti, paine) se vor depozita
separat de cele care necesita pregatire prealabila, chiar si numai prin spalare, pentru prevenirea
contaminarii incrucisate. in congelator, alimentele se pastreaza in pungi sigilate complet, pentru a
evita uscarea suprafetei acestora (uscarea afecteaza calitatea, nu si siguranta).

Alimentele gatite vor fi acoperite si asezate pe un raft mai sus decét cele nefierte, iar carnea cruda
se va pune in recipiente inchise; asezati in asa fel incat sa se previna picurarea de suc de carne
peste alte alimente.

Etajerele, rafturile, usile frigiderului si congelatorului vor fi curatate cu regularitate, dar si de indata
ce apar scurgeri accidentale, iar temperatura optima trebuie sa fie de 5°C sau mai mica.
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1.3.9 Alimentatia complementara si alergiile

Cresterea alarmanta a alergiilor la copii a determinat o atentie sporita in introducerea alimentatiei
complementare. O serie de intrebari au vizat varsta de introducerea a alimentelor atat ca factor
protector cat si ca posibil declansator al acestor alergii.

Argumentul Tn favoarea de a nu intarzia introducerea alimentelor alergene a fost sustinut de un
studiu care arata ca, consumul de alimente care contin arahide, cum ar fi untul de arahide sau supa
de arahide, la sugarii cu varste cuprinse intre 4 si 11 luni, cu risc ridicat de alergie la arahide, a dus
la o ratd cu 81% mai mica a alergiei la arahide la 5 ani, in comparatie cu copiii care au evitat
alimentele care contin arahide.(64)

n 2019, citand studiul mentionat mai sus si altele, Academia Americana de Pediatrie si-a actualizat
recomandarile privind calendarul introducerii alimentelor complementare alergene, mentionand ca
"nu exista dovezi ca intarzierea introducerii alimentelor alergene, inclusiv arahide, oua si peste,

dincolo de 4 pana la 6 luni, previne boala atopica".(65)

O recenzie sistematica si meta-analiza a 15 studii care au implicat 13 cohorte au raportat ca
sensibilizarea alimentara timpurie a fost asociata cu un risc semnificativ crescut de eczeme infantile,
wheezing si astm in copilarie, eczeme, rinita alergica si astm adult tanar, de la varste cuprinse intre
4 si 8 ani.(66)

Si ESPGHAN (Societatea Europeana de Gastroenterologie Pediatrica) recomanda ca alimentele
alergene sa fie introduse atunci cand incepe hranirea diversificata.

Organizatia Mondiala a Sanatatii recomanda introducerea la 6 luni a alimentelor complementare,
inclusiv cele cu potential alergenic. Introducerea oului fiert intre 6 si 8 luni poate contribui la
reducerea riscului de alergie.(67)

Academia Americana de Alergie si Imunologie Clinica (EAACI) a elaborat recomandari actualizate,
bazate pe dovezi, in anul 2021, pentru preventia primara a alergiilor alimentare: (68, 69)

Recomandari pentru anumite interventii:

@ Este recomandatid introducerea oului de giini, bine fiert (nu crud sau
pasteurizat), in alimentatia complementara a copilului, incepand cu varsta de
4-6 luni, pentru prevenirea alergiilor la ou la sugari. 1B ( moderata)

La copiii din tari cu incidenta crescuta a alergiei la alune, se recomanda
introducerea alunelor, intr-o forma adecvata varstei, ca parte a alimentatiei
complementare, pentru prevenirea alergiilor la alune la sugar si copilul mic.
1B ( moderata)

Este nerecomandata suplimentarea cu formule de lapte praf bazate pe proteina
laptelui de vaca in prima saptaméana de viata, pentru a preveni alergia la
proteina laptelui de vaca la sugar si copilul mic 2A ( scazuta)

Recomandari care vizeaza interventii contraindicate

Toate mamele sunt sfatuite sa aiba o dieta normala, fara restrictii in ceea ce
priveste alimentele cu potential alergen in timpul sarcinii si alaptarii (2B)
(foarte scazuta)

Nu este recomandata utilizarea de produse de lapte pe baza de soia in primele
6 luni de viata, pentru a preveni alergia la proteina laptelui de vaca (2B)
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Ghidul EAACI nu formuleaza recomandari cu privire la beneficiile suplimentarii cu vitamine, a
administrarii uleiului de peste, a prebioticelor, probioticelor sau simbioticelor in dieta gravidelor sau
a femeilor care alapteaza pentru prevenirea alergiilor la sugari si copiii mici.

1.3.10. Alimentatia complementara si obezitatea

Obezitatea de cauza neendocring, la nivel de tara, este raportata a fiind a doua problema cronica
de sanatate a copiilor, de la prescolari si pana la clasa a Xll-a, tendinta fiind crescatoare, atat in
mediul urban cét si Tn mediul rural.(70)

ntr-o recenzie sistematica din 2016 privind factorii de risc pentru obezitatea infantila, autorii au
concluzionat ca introducerea timpurie (sub 4 luni) a alimentatiei complementare predispune la
obezitate, prin faptul ca predispune la o crestere rapida in greutate. Alimentele nu ar trebui introduse
inainte de varsta de 4 luni, deoarece sugarul nu este pregatit din punct de vedere fiziologic sau al
dezvoltarii, iar introducerea anterioara a solidelor poate creste riscul obezitatii infantile.(71)

Un studiu care exploreaza diferenta intre copii alaptati si cei alimentati cu formula de lapte, pe durata
alimentatiei complementare, identifica la cei cu alimentatie cu lapte praf un ritm mai accelerat de
crestere in greutate, care este ulterior mai frecvent asociat cu riscul de obezitate.(72)

1.3.11. Alimentatia complementara si optiunea vegetariana

O dietd complet bazata pe plante poate fi potrivita in timpul sarcinii, alaptarii, si copilariei, cu conditia
sa fie bine planificata. Dietele vegane echilibrate pot indeplini cerintele energetice pentru o mare
varietate de alimente vegetale daca acorda atentie unor nutrienti care pot fi critici, cum ar fi
proteinele, fibrele, acizii grasi omega-3, fierul, zincul, iodul, calciul, vitamina D si vitamina B12.(62)

Din motive etice, nu existda studii interventionale care sa evalueze impactul dietelor
vegetariene/vegane nesuplimentate asupra dezvoltarii fizice si neurocognitive a copiilor, dar exista
numeroase studii care au analizat efectele deficientelor alimentare asupra nutrientilor individuali.

Pe baza dovezilor actuale, dietele vegetariene si vegane in timpul perioadei de hranire
complementara nu s-au dovedit a fi sigure, iar cele mai bune dovezi actuale sugereaza ca riscul de
deficiente sau insuficiente critice de micronutrienti si intarzierea cresterii este ridicat: acestea pot
duce la rezultate semnificativ diferite in dezvoltarea si cresterea neuropsihologica in comparatie cu
o dieta omnivora sanatoasa, cum ar fi dieta mediteraneeana. De asemenea, nu exista date care sa
documenteze efectul protector al dietelor vegetariene sau vegane impotriva bolilor transmisibile la
copiii cu varsta cuprinsa intre 6 luni si 2-3 ani. (73)

Datorita riscului de dezechilibre alimentare, Societatea Europeana de Gastroenterologie Pediatrica
(EPSGHAN) recomanda ca acest tip de diete, pentru alimentatia complementara a copilului, sa fie
adoptate doar in contextul unei supravegheri medicale riguroase.(37, 73)

@ Alimentatia complementara strict vegana nu este recomandata decat sub
supraveghere medicala. Consens

1.4 SUPLIMENTAREA DIETEI COPIILOR CU MICRONUTRIENTI SI VITAMINE




Micronutrientii sunt esentiali pentru cresterea, dezvoltarea si prevenirea bolilor la copiii mici, in
special in primii ani de viata. Suplimentarea hranei cu micronutrienti poate fi o interventie eficienta
in unele situatii.(31) Conform World Health Organization, "Essential nutrition actions: improving
maternal, newborn, infant and young child health and nutrition." (2013), adaugarea de suplimente
alimentare in hrana copiilor a fost propusa ca una dintre cele mai bune interventii de nutritie
disponibile pentru a asigura aportul de vitamine si minerale deficiente cum ar fi deficitul de fier,
deoarece ar putea fi directionate catre grupurile vulnerabile, spre exemplu copiii care locuiesc Tn
zone Tndepartate sau greu accesibile. Suplimentele de micronutrienti se gasesc sub diverse forme
(siropuri, pulberi). Pentru situatii speciale (zone indepartate sau greu accesibile) acestea au
ambalaje speciale care le confera valabilitate indelungata la temperatura si umiditate.(19)

1.4.1 SUPLIMENTAREA DIETEI CU FIER

@ Se recomanda administrarea de suplimente de fier, in doza de 2mg/kgcorp/zi,
copiilor cu varste intre 6 si 23 de luni. Profilaxia va fi initiata de la 2 luni pentru
prematuri si sugarii nascuti cu greutate mica. 1A

In Romania, prevalenta anemiei Tn perioada 1991 (an de referintd) — 2011 indica o evolutie
favorabila.

Conform unui studiu descriptiv pe 2117 copii cu varste intre 0 si 24 de luni efectuat de Institutul
pentru Ocrotirea Mamei si Copilului ,Prof. Dr. Alfred Rusescu” (care a utilizat date din CSSDM),
prevalenta anemiei in randul copiilor sub 5 ani era de 27% in Romania anilor 2010 si 2011.(74)

Anuarul de statistica sanitara 2003-2010, din 16 judete ale tarii, acoperind toate cele patru
macroregiuni, a aratat ca prevalenta anemiei la copiii Tn varsta de 6-12 luni, in anul 2010, era de
48%, in raport cu 52% in anul 1991. Anuarul indica in 2010 o prevalenta a anemiei de 43,6%, la copiii
in varsta de 12 luni in raport cu alte studii (48-54% in 1991 si 59,3% in 2004), respectiv de 40,5% la
copiii Tn varsta de 24 de luni, fata de 56,8% in 2004. (75)

Sugarii au nevoi de fier mai mari fata de alte grupe de varsta, deoarece cresc foarte repede. Desi in
mod normal se nasc cu depozite bune de fier, dupa 4-6 luni rezervele incep sa scada si continutul
de fier din laptele matern nu mai este suficient pentru multi dintre ei, iar formulele de lapte nefortifiate
au un continut scazut de fier. Asa apare deficitul de fier la aceasta varsta.

@ Nou nascutii la termen si sugarii alimentati artificial trebuie sa primeasca

formule de lapte fortifiate cu fier (continut de fier de 4-8 mg / litru de lapte

reconstituit). La acestia se considera ca aportul de fier din formula este
suficient daca primesc formula de lapte fortifiat corespunzator.

@ Sugarii normoponderali alaptati exclusiv la san trebuie sa primeasca dupa
varsta de 4-6 luni supliment cu preparate de fier in doza recomandata de 2 mg
/ kgc / zi.

Prematurii au depozite si mai mici de fier si sunt la risc mai mare de a dobandi deficit de fier, la o
varstd mai mica. In cazul acestora se recomanda introducerea suplimentelor cu fier mult mai
devreme, cel tarziu pana la varsta de 2 luni.




La sugarii la care dieta nu include formule de lapte fortifiate sau prevalenta anemiei in zona este de
peste 40% in jurul varstei de un an, se recomanda suplimente de fier in dozad de 2mg/kgcorp/zi
tuturor copiilor cu vérste intre 6 luni si 23 de luni.(19)

Datele citate arata ca prevalenta anemiei la sugarii si copiii sub 2 ani din Romania face obligatorie
interventia de urgentd in favoarea profilaxiei acesteia, prin alimentatie complementara si
suplimentare de fier.

O recenzie sistematica Cochrane citata de World Health Organization. "Essential nutrition actions:
improving maternal, newborn, infant and young child health and nutrition." (2013) a aratat ca
administrarea intermitentd de suplimente de fier la copiii cu varste de 6 - 23 luni, a crescut eficient
concentratia hemoglobinei si a impiedicat aparitia anemiei, comparativ cu administrarea de placebo
sau neinterventia. Totusi, copiii cu administrare intermitenta a fierului au fost mai susceptibili de a fi
anemici la finalul interventiei decét cei care au luat fier zilnic avand o buna aderenta.

Copiii nascuti prematur ar fi de dorit sa primeasca un supliment de fier elemental de 2 mg / kg corp
pe zi la 2 luni, administrarea continuandu-se pana la 12 luni.(76) Suplimentarea se va face fie sub
forma de medicament sau prin formule de lapte fortifiate la cei alimentati artificial. (132)

Sugarii prematuri hraniti cu o formulad pentru prematuri (14,6 mg de fier per L) sau cu o formula
pentru sugari la termen, presupunand un aport de lapte formula de 150 ml / kg pe zi, beneficiaza de
un aport de aproximativ 1.8-2.2 mg / kgcorp pe zi de fier.

In ciuda utilizarii de formule care contin fier, 14% dintre copiii prematuri prezinta deficit de fier intre
4 si 8 luni.(77) Astfel, unii nou- nascutii prematuri hraniti cu lapte formula ar putea avea nevoie de
fier suplimentar,(76) desi nu exista dovezi suficiente pentru a face o recomandare generala in acest
sens. Ar putea fi exceptata de la suplimentarea cu fier a nou-nascutilor prematuri, copiii care au
primit transfuzii multiple.

Sugarilor identificati cu o concentratie a hemoglobinei mai mica de 11,0 mg/dl sau cu risc semnificativ
de deficit de fier sau anemie ca mai sus, le trebuie masurate in plus faté de nivelul concentratiei de
hemoglobina (Hb) si nivelul concentratiei feritinei serice (SF), a proteinei C reactive (CRP) sau
numaratoarea reticulocitelor (CHR), pentru a creste sensibilitatea si specificitatea diagnosticului.(78)

1.4.2 SUPLIMENTAREA DIETEI CU CALCIU

@ Pana la varsta de 1 an, se recomanda asigurarea unui aport adecvat de calciu
din laptele matern, lapte formulda si alimente complementare; se ia in
considerare un aport necesar estimat de 200 mg de calciu/zi la copiii pana la 6
luni, si de 260 mg zilnic la copiii intre 6 si 12 luni de viata. intre 1 si 3 ani aportul
mediu estimat de calciu (EAR) este de 500 mg/zi, iar ratia alimentara
recomandata (RDA) este de 700mg/zi. 1A

Sunt insuficiente date pentru a stabili necesarul mediu estimat de calciu (EAR) pentru copiii pana la
varsta de 12 luni, iar aportul adecvat de calciu (Al) a fost estimat pe datele disponibile.(79)

Se considera ca nevoile de calciu sunt indeplinite de laptele matern la aceasta varsta. Pentru acest
lucru au fost luate in considerare aportul de lapte matern in primul an de viata si continutul de calciu
al acestuia precum si absorbtia si excretia calciului la aceste varste. Estimarea aportului adecvat de
calciu la copiii cu varste intre 6 si 12 luni ia in considerare si aportul suplimentar de calciu din
alimentele solide.




Astfel, pentru copiii alimentati cu formula de lapte, valoarea medie a aportului de calciu din alimentele
solide a fost estimata la 140 mg/zi. Presupunand ca aportul de alimente solide pentru copiii alaptati
natural dupa 6 luni este acelasi cu cel al copiilor hraniti cu lapte formula si tindnd cont de faptul ca
avem un consum de lapte de 600 ml/zi la aceasta varsta, aportul de calciu din lapte ar fi de 120
mg/zi. Adaugénd 140 mg de calciu/zi din alimentele solide la 120 mg Ca/zi din laptele matern rezulta
un aport estimat de 260 mg de calciu/zi.

Peste vérsta de 1 an, péna la 3 ani, retentia de calciu este de 142 mg/zi, ceea ce a facut sa se
considere ca un aport optim de 474 mg/zi la aceasta varsta asigura aceasta nevoie.

Alimentele bogate in calciu sunt branza si iaurtul care pot fi pot fi administrate in timpul gustarilor ca
si legumele cu frunze verzi, fasolea si fructele cu coaja lemnoasa (nuci, alune de padure).

1.4.3 SUPLIMENTAREA DIETEI CU VITAMINA D

@ Se recomanda suplimentarea dietei copiilor cu varsta pana la 1 an cu cel putin
400 Ul/Zi de vitamina Ds, iar a celor cu varsta peste 1 an cu cel putin 600 Ul/zi
de vitamina Ds. 1A

Doza de Vitamina D, recomandata in profilaxie, trebuie ajustata in functie de
@ particularitatile individuale ale copilului si de factorii de risc identificati pentru
rahitism. 1B

Organismul primeste vitamina D din 2 surse: sinteza la nivelul pielii, prin expunerea la soare si
aportul de alimente si suplimente care contin vitamina D.

Deficitul de vitamine la copiii alaptati poate fi atribuit deficitului acestora in dieta mamei. Este
cunoscut faptul ca laptele matern are un nivel scazut de vitamina D. imbunatatirea dietei mamei si
suplimentarea ei cu vitamine este mai eficace decat adaugarea de alimente complementare
copilului.(3) Cand expunerea la soare este redusa, copiii pot avea deficientad de vitamina D care ar
putea fi prevenita prin administrare directa de vitamina D, in picaturi, copiilor.

Surse naturale alimentare de vitamina D sunt: uleiul de peste sau pestele gras (somon, macrou,
hering, ulei de ficat de cod), ficatul, galbenusul de ou si alimentele imbogatite cu vitamina D (lapte,
margarina, uleiuri vegetale, cereale pentru micul dejun).

Conform protocolului recomandat de IOMC(133) pentru evitarea aparitiei rahitismului la copil este
important sa se respecte urmatoarele principii:

e alaptarea exclusiva in primele 5-6 luni de viata;
prelungirea alimentatiei la sdn pana dupa varsta de un an, si chiar pana la doi ani (recomandare
OMS);

e alimentatia sugarului cu ,formule de lapte pentru sugari” in situatia in care nu este posibila
aldptarea, cu evitarea laptelui de vacda si a laptelui praf industrial,
la sugarul pana la varsta de 12 luni;

e introducerea alimentelor complementare la sugar, cu precadere a alimentelor bogate in vitamina
D (galbenusul de ou, ficatul de vita, pestele) si cereale imbogatite in vitamina D si Fe, in
detrimentul celor fara adaos;
alimentatia mamei care alapteaza trebuie sa includa alimente bogate in vitamina D;

e facilitarea miscarilor active ale copilului, chiar din primele ore de viatad (imbracarea in salopeta
confera avantaje in acest sens);




e expunerea la aer din prima saptamana de viata, tindnd cont de greutatea copilului si de
temperatura ambianta.

1.4.4 SUPLIMENTAREA DIETEI CU IOD

@ Se recomanda administrarea de suplimente cu iod in doza de 90pg/zi sau 200
mg/an copiilor peste 6 luni, atunci cand lipsesc alimentele complementare
fortifiate cu iod. 2A

Strategia recomandata de OMS pentru a controla deficitul de iod este administrarea sarii iodate.

Aportul insuficient de iod poate pune Tn pericol dezvoltarea optima a creierului fatului si al copilului
mic.

Cand sarea iodata este inaccesibila este nevoie de suplimente de iod pentru femeile gravide si
pentru cele care alapteaza.

Copiii cu varsta mai mica de 6 luni primesc doza necesara de iod din laptele matern, atunci cand
sunt alaptati exclusiv si cdnd mama care alapteazéd a primit suplimentare cu iod in doza
recomandata.

Pentru copii intre 6 si 23 luni se recomanda 90 pg/zi ca un supliment cu administrare zilnica sau 200
mg/an intr-o singura doza anuala, sub forma de ulei iodat, cand alimentele complementare nu sunt
fortificate cu iod.

1.4.5 SUPLIMENTAREA DIETEI CU VITAMINA A

OMS si UNICEF recomanda suplimentarea universala cu vitamina A ca o prioritate la copiii cu varste
intre 6-59 luni, in tarile cu un risc ridicat de deficienta. Astfel, in programul de prevenire a deficientei
vitaminei A la copiii din aceste tari, se recomanda ca intre 6 si 12 luni s se administreze oral o doza
de 100.000 Ul de vitamina A, la fiecare 4-6 luni, iar celor peste 12 luni o doza de 200.000 Ul la
acelasi interval. (80, 81)

In Romania s-a determinat existenta unui deficit moderat in Vitamina A (valori scazute ale retinolului
seric la copii prescolari). Acest deficit poate reflecta carente in asigurarea surselor naturale de
Vitamina A in alimentatia complementara si ulterioara.
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1.5 ALIMENTATIA FEMEILOR iN PERIOADA DE SARCINA S| ALAPTARE

1.5.1 Dieta in timpul sarcinii si alaptarii

Cresterea corespunzatoare in greutate a mamei in timpul sarcinii este importanta pentru sanatatea
copilului. Studii citate de (82), au aratat ca greutatea corporala la inceputul sarcinii pare sa aiba un
impact mai mare asupra stéarii de sanatate a mamei si copilului decat greutatea acumulata in timpul
sarcinii.

Starea metabolica inainte de conceptie si alimentatia pe durata sarcinii pot influenta expresia genelor
la nivel fetal-placentar, structura unor organe, metabolismul si cresterea in perioadele critice de
dezvoltare. Aceste influente pot avea consecinte asupra riscului de aparitie a bolilor cardiovasculare,
metabolice, respiratorii, imunologice, neuropsihiatrice si a altor afectiuni cronice la descendenti.(134)

Femeile supraponderale au un risc crescut de diabet gestational, hipertensiune arteriala, nastere
prematura si complicatii in timpul sarcinii.

Femeile subponderale anterior sarcinii au pe de o parte un risc crescut de avort si dezlipire
prematura de placenta si un risc crescut de nastere prematura, pe de alta parte riscul de a da nastere

unor copii cu greutate mica la nastere.(135)
Pentru sanatatea lor si a copilului lor, femeile supra si subponderale ar trebui sa vizeze atingerea

unei greutati normale inainte de a fi insarcinate.

Conform Institute of Medicine (IOM)(136) cresterea optima in greutate pe parcursul sarcinii trebuie
corelata cu greutatea anterioara sarcinii. Femeile supraponderale (IMC 25-29,9 Kg/mp) si obeze
(IMC peste 30 kg/mp) anterior sarcinii necesitd o atentie suplimentara in supravegherea propriei
alimentatii, astfel incat cresterea ponderala sa se limiteze la 7-11.5 kg si respectiv la maxim 5-9 kg.
Femeile subponderale (IMC sub 18 kg/mp) anterior sarcinii pot avea o crestere ponderala de 12.5-
18 kg/mp, in timp ce femeile normoponderale de 11.5-16 kg/mp.
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@ Se recomanda sfatuirea tuturor mamelor ca, pe perioada sarcinii si alaptarii, sa aiba
o dieta normala, fara restrictii. 1B

@ Se recomanda ca, la inceputul sarcinii, sa se discute dieta si obiceiurile alimentare
ale femeii cu scopul de a identifica si corecta oricare problema pe care o are aceasta
cu privire la dieta. 1B

Necesitatile energetice ale unei femei insarcinate variaza pe parcursul celor trei trimestre de sarcina.

in primul trimestru, cerintele energetice suplimentare sunt relativ modeste. Accentul ar trebui sa fie
pus pe mentinerea unei diete echilibrate si nutritive pentru a sprijini stadiile incipiente ale dezvoltarii
fetale. n timpul celui de-al doilea trimestru, de obicei, existd o crestere a necesitatilor energetice de
aproximativ 300-350 de calorii pe zi. Aceasta energie in plus sustine cresterea copilului, volumul
crescut de sdnge matern si necesitatile energetice ale placentei in dezvoltare. Cerintele energetice
sunt in general mai mari in al treilea trimestru, de unde si recomandarea unui aport energetic
suplimentar de 450-500 de calorii pe zi. Aceasta acopera nevoile crescute de energie pe masura ce
copilul trece printr-o crestere rapida, iar corpul mamei se pregateste pentru travaliu si aldptare.(136)

Sunt situatii in care femeile gravide apreciaza eronat nevoile lor energetice pe perioada sarcinii si
cresc aportul energetic.(82) Exista asocieri negative intre obezitatea materna si initierea alaptarii.
(12) Studii citate de (82)-au aratat ca o dietd cu aport prea mare de energie poate avea efecte
nefavorabile asupra cresterii in greutate a femeii in cursul sarcinii si asupra sanatatii fatului.

Pentru detalii referitoare la nevoile nutritionale ale gravidei recomandam spre consultare Ghidul
Asistenta prenatala in sarcina normala (137) din care prezentam recomandarile principale:

@ Se recomanda incurajarea gravidelor pentru adoptarea unei alimentatii bogate in
legume, fructe, cereale integrale, nuci, leguminoase, peste si uleiuri vegetale si
sarace in carne si cereale rafinate. 1B

@ Se recomanda sprijinirea unui consum crescut de alimente bogate in acid folic si in
fier, atat fier inalt absorbabil, din surse precum carnea si pestele, cat si fier non-
hem, din cereale integrale, fasole si mazare gatite, legume cu frunze verzi, oua. 1A

@ Se recomanda femeilor gravide si celor care alapteaza sa consume cel putin 200 g
de peste sau fructe de mare pe saptamana, dintre speciile cu continut scazut in
mercur. 1A

@ Se recomanda un aport crescut de apa (1-1,5 ml/kcal de aliment consumat) in

sarcina si perioada de lactatie. 2B

Nevoile nutritionale pentru anumite microelemente sunt crescute in sarcina. in plus, in cazul femeilor
cu un regim de tip ovo-lacto vegetarian sau vegan, este nevoie de o atentie sporitd in alcatuirea
meniurilor, pentru evitarea carentelor nutritionale ale mamei si a consecintelor nedorite asupra
produsului de conceptie.

@ Se recomanda luarea in considerare a suplimentarii cu fier a dietei ovo-lacto-
vegetariene (lapte, produse lactate si oua) a mamei pentru a asigura un aport
adecvat de fier in timpul sarcinii. 2C
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Dieta ovo-lacto-vegetariana, cu alimente adecvat alese (lapte degresat si produse lactate, oud,
legume si produse cerealiere), poate aduce un aport de nutrienti convenabil, dar necesita
suplimentare cu vitamine, minerale si acizi grasi omega-3, daca gravida nu consuma peste.
Consilierea femeii gravide care alege un regim ovo-lacto-vegetarian va avea in vedere aportul de
micronutrienti si vitamine care trebuie completat atunci cand este necesar.(82)

Se recomanda consiliere specifica medicala si suplimentarea obligatorie cu

@ micronutrienti si vitamine a gravidelor cu o dieta exclusiv bazata pe de plante
(vegana), chiar si in cazul celor care fac alegeri alimentare atente, pentru ca altfel
se expun la riscuri grave de sanatate; riscurile vizeaza in special dezvoltarea
sistemului nervos al copilului, prin neacoperirea nevoilor nutritive ale mamei si
copilului. 2C

Dieta strict bazata doar pe plante (regim vegan) in timpul sarcinii duce la deficiente ale aportului de
energie, proteine, fier, calciu, iod, zinc, vitamine din grupul B (B2, B12) si de vitamina D. Pentru a
acoperi nevoile nutritive ale mamei si copilului, femeile care aleg o dietd vegana au nevoie de
consiliere calificata si suplimentarea dietei cu vitamine si minerale pentru reducerea riscurilor pentru
propria sanatate si a copilului. (82)

@ Se recomanda abstinenta de la consumul de alcool pe perioada sarcinii sau
alaptarii, fiind cea mai sigura optiune. 1A

Consumul de alcool in timpul sarcinii poate duce la malformatii congenitale, intarziere de crestere si
dezvoltare, efecte adverse asupra comportamentului ulterior al copilului (hiperactivitate,
impulsivitate, comportament riscant, tulburari de dezvoltare mentalad si sociala si tulburari de
maturizare sociala). Pe baza datelor disponibile si a particularitatilor individuale, este dificil a se
prezice care este cantitatea de alcool fara risc.

Pentru femeile care aleg sa consume alcool in timpul sarcinii si alaptarii e nevoie de consiliere cu
privire la nivelul maxim de aport si momentul optim de alaptare in raport cu aportul.

@ Se recomanda suplimentarea aportului de apa in timpul alaptarii cu cel putin 0,75-1
litru peste consumul obisnuit, ludndu-se in considerare cantitatea de lapte eliberata
din san.1C
@ Se recomanda ca in timpul sarcinii sa se evite consumul alimentelor care pot
contine listeria. 1A

Aceste alimente sunt Tn general refrigerate si gata pentru consum: branzeturi moi (de exemplu
camembert) daca nu sunt fierte si servite fierbinti, bucati de carne rece, salate, fructe de mare crude
sau crude afumate, lapte si derivate nepasteurizate.(63)

1.5.2 Suplimentarea dietei femeilor in perioada de sarcina si alaptare

@ Se recomanda suplimentarea dietei femeii cu acid folic, cu cel putin o luna
inainte de nastere. 1A
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In timpul sarcinii, nevoile de acid folic cresc din cauza divizarii rapide a celulelor produsului de
conceptie si a pierderilor urinare crescute. Odata cu inchiderea tubului neural in ziua 28 de sarcina,
daca sarcina nu a fost descoperita, suplimentarea cu acid folic nu va mai impiedica defectul de tub
neural, dar va fi util pentru alte aspecte ale starii de sanatate a mamei si fatului. (83)

Conform USPSTF (2014), se recomanda administrarea zilnica de acid folic in doza continand 0,4-
0,8 mg (400-800 pg) pentru prevenirea defectelor de tub neural, cu cel putin o luna inainte de
sarcina, tuturor femeilor care au planificat sa ramana gravide sau sunt capabile de o sarcina.(84)
Aceasta doza se continua in primele 2-3 luni de sarcina. Femeilor care au avut o alta sarcina cu
afectare de tub neural sau au copii cu malformatii, li se recomanda doze mai mari de acid folic.

@ Se recomanda suplimentarea dietei zilnice a femeii gravide cu fier administrat

greutate mica la nastere, riscul de anemie materna si de deficit de fier.1B

Suplimentarea cu fier se face in administrare zilnica, in doza unica de 30-60 mg Fier elemental, pe
toatad perioada sarcinii adolescentelor si femeilor adulte, incepénd cat mai devreme posibil. Acolo
unde anemia la femeile gravide reprezinta o grava problema de sanatate publica (40% sau peste),
este de preferat o doza zilnica de 60 mg de fier elemental. Daca o femeie este diagnosticata cu
anemie intr-un cadru clinic, ea ar trebui sa fie tratata cu fier zilnic (120 mg fier elemental) si 0,4mg
acid folic pana la o valoare normala a hemoglobinei, dupa care se administreaza doza standard
pentru prevenirea recurentei anemiei. Suplimentele de fier se administreaza chiar daca acidul folic
nu este disponibil.

Beneficiile screening-ului de rutina pentru anemia prin deficit de fier la gravidele asimptomatice
depasesc daunele potentiale.(84)

O recenzie sistematica asupra screeningului si suplimentarii de rutina cu fier in timpul sarcinii la
femeile din tarile dezvoltate arata ca, in ceea ce priveste rezultatele pentru sanatate ale femeilor si
copiilor prin suplimentarea de rutina cu fier in timpul sarcinii pentru prevenirea anemiei prin deficit
de fier, dovezile sunt neclare; administrarea ar putea creste indicii hematologici ai mamei.(46)

Sunt de continuat cercetari cu privire la efectele suplimentarii cu alte vitamine si minerale, pe langa
fier si acid folic, asupra rezultatelor materne si neonatale; identificarea intensitatii sau frecventei
efectelor secundare precum si identificarea efectelor acestor interventii asupra cresterii fetale si
asupra prevalentei bolilor cronice.(79)

@ Nu se recomanda suplimentarea universala cu vitamina D pentru
imbunatatirea sanatatii materne si infantile, in timpul sarcinii. Consens

Se poate considera suplimentarea dietei femeii gravide cu 200 Ul zilnic de vitamina D3, cand
deficienta este argumentata, in administrare singuré sau ca parte a unui supliment de multipli
micronutrienti, pentru a imbunatati concentratia serica materna de vitamina D, beneficiul pentru alte
rezultate materne sau la nastere ramanand neclar. 2C

Vitamina D, vitamina liposolubila, are rol important in metabolismul osos prin reglarea homeostaziei
calciului si fosforului. Vitamina D exista in doua forme de suplimente, ergocalciferol (vitamina D) si
colecalciferol (vitamina Ds). Suplimentarea cu colecalciferol pare a fi mai eficace in cresterea
concentratiilor serice de vitamina D decét cea cu ergocalciferol.(79)

Desi sunt putine tari cu date disponibile cu privire la statusul de vitamina D la nivel populational, sunt
indicii ca deficitul de vitamina D este o problema de sanatate publica in multe state ale lumii, nivelul
acestei vitamine fiind o preocupare de-a lungul vietii.




Deficitul de vitamind D este comun in timpul sarcinii si este asociat cu un risc crescut de pre-
eclampsie, diabet gestational, nastere prematura, tulburari de implantare a placentei, hipertensiunea
la mama; copii mici pentru varsta gestationala, rahitismul sugarilor, disfunctii imunitare desi
mecanismele patogene sunt mai putin intelese.

Tn surse citate de OMS (79) exista controverse cu privire la nivelul optim al vitaminei D pentru gravide
(evaluat prin determinarea concentratiei 25-hidroxivitaminei D - 25(OH)D), reprezentand vitamina D
produsa subcutanat si cea obtinuta din alimente sau suplimente: Dupa unii cercetatori nivelul optim
este de 50 nmol/L (20 ng/ml), dupa altii > 75 nmol/L (30 ng/ml).

Din cauza dovezilor limitate disponibile in prezent pentru evaluarea directa a beneficiilor si riscurilor
utilizarii de vitamina D n timpul sarcinii, suplimentarea universala pentru imbunatatirea sanatatii
materne si infantile, in timpul sarcinii, nu este recomandata in practica uzuala.

Se recomanda suplimentarea dietei femeilor gravide cu 1,5-2 grame de calciu

@ elemental pe zi in zonele in care aportul de calciu este scazut in randul populatiei,
pentru prevenirea pre-eclampsiei la femeile gravide, in special a celor cu risc ridicat
de a dezvolta tulburari hipertensive in timpul sarcinii. 1A

Conform studiilor citate de documentele OMS cu privire la calciu, (85) in timpul sarcinii absorbtia
calciului creste si nu este necesar un aport suplimentar daca dieta asigura 1200 mg/zi de calciu. Un
consum necorespunzator poate duce la parestezii, crampe musculare, crestere fetald redusa,
greutate mica la nastere si mineralizare osoasa scazuta.

Principalele surse alimentare de calciu sunt laptele, produsele lactate, tofu si alimentele imbogatite
cu calciu.

Antiacidele utilizate in sarcina pentru pirozis, precum si oricare supliment de vitamine si minerale
administrate gravidelor, ar trebui luate in considerare cand se recomanda administrarea de calciu
suplimentar pentru a reduce riscul de hipercalcemie, dar si interactiunile calciului cu fierul. Astfel ca,
administrarea celor doua minerale este de preferat a se face in moment diferite ale zilei (fierul intre
mese, iar calciul In timpul mesei).

Doza recomandata este de 1,5 - 2g calciu elemental, zilnic, Tn doze fractionate, administrat de
preferinta in timpul mesei, de la 20 de saptamani de sarcina pana la nastere, tuturor femeilor, in
special celor cu risc Tnalt de hipertensiune gestationala, in zonele in care aportul de calciu este
scazut.

@ Se poate recomanda suplimentarea dietei cu iod la femeile gravide in zonele cu
deficit mare de iod si unde iodarea universala a sarii nu este pusa in aplicare pe
deplin. 2B

Din 1994, OMS si UNICEF recomanda iodarea universala a sarii ca o strategie de siguranta, cost-
eficienta si durabilad pentru a asigura aportul de iod la toate persoanele. Cu toate acestea, in zonele
cu deficientad severa de iod, nevoile grupurilor vulnerabile — femei insarcinate si care alapteaza si
copiii sub 2 ani - nu pot fi acoperite Tn mod corespunzator atunci cand iodarea universala a sarii nu
este pusa in aplicare pe deplin, iar suplimentarea cu iod poate fi necesara. Necesarul de iod la
femeia insarcinata si care alapteaza creste, OMS recomandand un aport de iod de 250 pg/zi.




CAPITOLUL 2. TULBURARILE DE CRESTERE Sl
DEZVOLTARE ASOCIATE STATUSULUI
NUTRITIONAL LA COPIL

2.1 CONTEXT. IMPORTANTA PROBLEMEI

Monitorizarea cresterii si promovarea nutritiei optime sunt componente esentiale ale preventiei la
copiii de toate varstele. Monitorizarea cresterii copilului contribuie la confirmarea unei dezvoltari
normale, dar si la identificarea timpurie a unor potentiale probleme nutritionale sau de sanatate. Asa
cum s-a aratat in sectiunea precedenta a acestui ghid, dezvoltarea insuficienta in perioada fetala si
in primii doi ani de viata este asociata cu efecte pe termen scurt si lung: scaderea imunitatii,
probleme cognitive si o crestere staturald compromisad. Supraalimentatia poate predispune la
afectiuni asociate cu obezitatea, diabetul si sindromul metabolic si, mai tarziu, in viata de adult, la
aparitia bolilor legate de "stilul de viata", inclusiv afectiuni cardio-vasculare precum hipertensiunea
arteriala si boala coronariana.(86-88)

Atat dimensiunile corporale, pentru sugarii in primii ani de viata, cat si velocitatea cresterii, pentru
sugari si copii mici s-au dovedit a fi asociate cu riscul de exces ponderal si obezitate, in copilarie si
la maturitate.(89)

Evaluarea cresterii este singura masuratoare care poate captura in mod concomitent starea de
sanatate si de nutritie a copiilor, deoarece tulburarile starii de sanatate si de nutritie afecteaza
aproape intotdeauna aspectele cresterii. (90) Evident, masuratorile cresterii (graficele de crestere)
nu sunt un instrument diagnostic unic, dar sunt cele care contribuie la formarea unei impresii clinice
generale privind starea copilului masurat, chiar in absenta oricaror simptome.

Atunci cand problemele potentiale sunt identificate precoce, cadrele medicale si parintii pot interveni
impreund inainte ca starea de sanatate sau de nutritie a copilului sa fie semnificativ afectate.

Principalele obiective ale monitorizarii cresterii si promovarea cresterii si dezvoltarii optime la copil
sunt urmatoarele:

de a oferi un instrument de evaluare a starii de sanatate si nutritie a fiecarui copil;
de a permite initierea unei actiuni eficiente, ca raspuns la deviatii de la normal ale cresterii si
dezvoltarii;

e de ainforma parintii despre modul in care nutritia, activitatea fizica, genetica si boala pot afecta
cresterea si, in acest sens, de a motiva si a facilita initiativa individuala si imbunatatirea practicilor
de Tngrijire a copilului;

e pentru a asigura un contact regulat cu serviciile de asistentd medicala primara si de a facilita
utilizarea acestora.

Evaluarea cresterii si dezvoltarii implicd masurarea greutatii, taliei (lungime sau naltime) si a
circumferintei craniene la sugari, urmate de proiectia exacta (plotare) pe un grafic de crestere; este
rapida, non-invaziva si ofera informatii valoroase despre starea generala de sanatate si bunastarea
copilului. Uneori poate fi perceputa de catre unele cadre medicale ca avand o prioritate scazuta.
Acest aspect este reflectat in faptul ca, cel mai frecvent, acesti parametri sunt inregistrati, dar nu
sunt valorificati clinic prin proiectia pe curbe de crestere, ceea ce rezulta in oportunitati ratate pentru
depistarea precoce a problemelor de sanatate legate de crestere, dezvoltare si nutritie.




Activitatile clinice legate de monitorizarea si promovarea cresterii si dezvoltarii sanatoase a
copilului la nivel individual, in cabinetul medicului de familie, includ:(25)

e masurarea cu precizie a greutatii, taliei (lungimea sau inaltimea) si a circumferintei craniene (la
sugar);

. ~

e proiectia grafica precisa a masuratorilor pe graficul de crestere "\;h“//ﬁg’“ £k
corespunzator (manuala sau automata); g " ///’j/

e interpretarea corecta a curbei de crestere a copilului; si e i ))/\
discutarea rezultatelor cu apartinatorii si stabilirea de comun acord M % s ?Z
a actiunilor ulterioare, in functie de situatia individuala. \ ‘4' “;/Z

Evaluarea cresterii si dezvoltarii ar trebui sa aiba loc la fiecare dintre
consultatiile preventive periodice ale copilului.

Intervalele de monitorizare recomandate sunt foarte apropiate de la o tara la alta: in Romania, dar
si in alte sisteme de sanatate (de ex. Canada, Australia) ele sunt in termen de una péana la doua
saptamani de la nastere, la una, doua, patru, sase, noua, douasprezece, optsprezece si douazeci si
patru de luni, (25) apoi o data pe an pentru copiii mai mari de doi ani si pentru adolescenti.(25)
Evaluarea cresterii ar trebui sa aiba loc de asemenea si cu ocazia consultatiilor acute sau pentru
probleme de sanatate, deoarece bolile pot afecta cresterea ,dezvoltarea si starea de nutritie, atat pe
termen lung cat si mediu si scurt.

2.2 MASURATORI ANTROPOMETRICE PENTRU EVALUAREA CRESTERII,
DEZVOLTARII SI STARII DE NUTRITIE LA COPIL

2.2.1 Pregatirea pentru masurarea greutatii si lungimii/inaltimii

Se explicd mamei (apartinatorului), si in functie de capacitatea de intelegere a copilului si acestuia,
care este motivul acestor masuratori si in ce consta fiecare procedura. La cantarire se vor indeparta
hainele exterioare ale copilului pana la lenjeria de corp. Sugarii trebuie complet dezbracati pentru a
obtine o greutate exacta.

Se vor indeparta accesorii de par sau altele (caciulite, bascute, etc) in timpul masurarilor
lungimii/inaltimii.

Pana in momentul cantaririi, sugarul dezbracat complet va fi tinut in bratele altei persoane si va fi
invelit cu o patura. In situatia in care este prea frig sa fie dezbracat, se va cantari imbracat si se va

nota acest fapt in fisa copilului. Copilul trebuie sa fie linistit pe toatad perioada masurarii, pentru
realizarea cu acuratete a procedurii.

2.2.2 Masurarea greutatii

La nastere, greutatea medie normala este de 3000-3500 g, fiind considerat cel mai valoros indicator
al nutritiei si al cresterii si necesita evaluare periodica activa.




Pentru masurarea greutatii copilului se recomanda utilizarea unui cantar cu citire digitala si o precizie
de 0,1 kg (100g), (de preferat cele care pot fi resetate). (Figura 2a). Acestea vor fi verificate tehnic
la achizitionare si apoi etalonate periodic de un serviciu de metrologie. Daca precizia masuratorii
depaseste 0,1 Kg la determinari repetate, cantarul va fi reparat de un specialist, sau inlocuit. Acolo
unde sunt dificil de achizitionat cantare cu aceste caracteristici, se pot utiliza si cantare clasice sau
electronice care au fost insa calibrate. Toate cantarele utilizate trebuie sé 922 e pe o suprafata
plana, dura. Tnainte de cantarire, mama sau copilul capabil sa stea singur in picioare, isi va scoate
pantofii si se va aseza pe centrul cantarului.

in cazul in care copilul are varsta mai mica de 2 ani sau nu poate sta singur in picioare, se
cantareste mama, apoi mama cu copilul in brate. (Figura 2b) de pus nr figura
sub figura Se retin si se noteaza ambele valori, apoi se scade valoarea obtinuta
la cantarirea mamei din cea a mamei cu copilul in brate. Rezultatul scaderii
reprezinta greutatea copilului.

In cazul utilizarii unui cantar care poate fi resetat, se cantareste mama, se %
reseteaza la zero céantarul in timp ce mama ramane pe cantar si apoi i se da

copilul in brate si se noteazd valoarea indicatd de cantar. Aceasta este
greutatea copilului.

in cazul in care copilul este mai mare de 2 ani si poate sta in picioare, se va
cantari singur dupa ce i se vor da explicatii despre ce urmeaza sa se intample
si isi va indeparta hainele exterioare si pantofii.

Se citeste greutatea si se exprima in kilograme cu zecimale in fisa si pe
graficele de crestere corespunzatoare genului si varstei.

De retinut ca, prezenta edemelor poate da erori de interpretare a rezultatelor *(,
masuratorii, datorita retentiei de lichide. Prezenta edemelor impune trimiterea ——
la consult pediatric. Fig. 2b

2.2.3 MASURAREA TALIEI (LUNGIME/INALTIME)

Cresterea normala se realizeaza dupa un tipar relativ predictibil.
Nou-nascutul la termen are in medie 49-50 cm, cu limitele normale intre 48-54 cm.

La varsta de 1 an talia atinge 70-72 cm; se mareste in medie 25 cm. De la 1 la 2 ani talia se mareste
cu 10-12 cm. intre varsta de 2 ani si inceputul pubertatii (9-11 ani la fete si 10-14 ani la baieti) are
loc o crestere mai lenta, relativ constanta, cu 4-6 cm/an. Odata cu instalarea pubertatii se constata
din nou o crestere rapida, cu aproximativ 5-7 cm/an (uneori chiar 10 cm/an). Oprirea cresterii,
confirmata radiologic prin inchiderea epifizelor, are loc in jurul varstei de 17-18 ani la fete si 19-20
de ani la baieti, adaosul la inaltime dupa aceasta varsta fiind neinsemnat, de cativa milimetri.

in functie de varsta si capacitatea copilului de a sta in picioare se pot masura lungimea sau inaltimea.
Lungimea se masoara stand culcat, iar inaltimea este masurata stand in picioare.

Pentru masurarea lungimii se utilizeazd pediometrul, care va fi asezat pe o suprafatd plana,
stabila, cel mai bine o masa. (Figura 3)

Pentru a masura inaltimea, se utilizeaza taliometrul - un panou montat la un unghi drept intre
nivelul podelei si o suprafata dreapta verticala (perete, stalp) fata de podea.




Pediometrul sau taliometrul au in structura piese din
materiale rezistente la umezeala (plastic, lemn lacuit
etc), montate in unghi drept. O piesa mobila serveste
ca scara la masurarea lungimii sau bordura la i
masurarea inaltimii. Daca nu exista un contor digital,
se foloseste o banda metrica care ar trebui sa fie bine
fixata intr-un canal de-a lungul marginii, astfel incat
piesele mobile s& nu o racleze si sa stearga
marcajele.

Aceste instrumente de masura pentru lungime si :
o e . . Lo . . ,., Figura 3. Masurarea lungimii la copilul mai mic de 2 ani
inaltime vor fi verificate la achizitionare si se pastreaza

curate, la indemana. si ferite de umezeala si caldura

excesiva si vor fi utilizate Tn spatii bine iluminate.

Tn cazul copiilor cu varsta sub 2 ani se masoara lungimea, iar peste 2 ani se masoara inaltimea. in
general, indltimea (masurata stand in picioare) este cu 0,7 cm mai mica decét lungimea (masurata
culcat). Graficele de crestere OMS iau in considerare acest lucru. Daca se procedeaza altfel se vor
face corectiile in felul urmator:

e Daca un copil mai mic de 2 ani, nu se va culca pentru masurarea lungimii, atunci la
valoarea masurata in picioare se adauga 0,7 cm pentru a converti la lungime.

o Daca un copil in varsta de 2 ani sau peste nu poate sta in picioare, atunci din valoarea
lungimii masurata culcat se vor scade 0,7 cm pentru a converti la inaltime.

Valoarea lungimii/inaltimii copilului se noteaza in fise si pe graficele de crestere corespunzatoare
genului.

Masurarea lungimii

Se acopera pediometrul asezat conform recomandarilor de la capitolul pregatire, cu un scutec de
panza sau de hartie moale si curate.

Se solicita ajutorul mamei explicdndu-i-se cum sa aseze copilul si cum sa tina capul copilului, fara
sa ii provoace durere. Cand mama a inteles ce trebuie sa faca, se poate incepe masuratoarea
lungimii.

Mama va aseza copilul pe spate, cu corpul drept pe placa pediometrului si va tine capul copilului cu

podul palmelor in dreptul urechilor sprijinind degetele pe umeri acestuia astfel incat vertexul lui sa
atinga peretele vertical fix al pediometrului.(Fig. 3)

Se verifica daca o linie imaginara verticala uneste tragusul cu comisura externa a ochiului de aceeasi
parte si daca copilului sta drept.

Evaluatorul se aseaza in picioare, pe partea pe care se afla banda metricd a pediometrului ca sa
poata vedea lungimea. Cu o mana va tine apasat aplicand o presiune minima pe genunchii fragili ai
copilului, indreptadnd membrele inferioare ca si cum ar merge, cu degetele de la picioare indreptate
in sus, dar fara a-i provoca vreo problema. Tn acest timp, cu cealaltd ména va glisa scara, cerandu-
i mamei sa mentina pozitia corpului copilului dreapta, nemiscata si cu coloana nearcuita.

in situatia In care copilul este agitat si nu pot fi apasate ambele membre inferioare, se va efectua
masuarea cu un singur picior in conditiile de mai sus.

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

45




Masurarea inaltimii

Se solicita ajutorul mamei explicdndu-i-se cum sa aseze copilul si cum sa tina fixe genunchii si
gleznele copilului. Copilul va fi asezat cu spatele pe mijlocul benzii metrice a taliometrului (Fig. 4),
cu picioarele usor departate, cu trunchiul echilibrat pe talie si cu
partea din spate a capului, omoplatii, fesele, gambele si calcaiele
lipite de planul vertical. In situatia in care este imposibil ca toate
aceste puncte sa fie in contact simultan cu planul vertical (de ex
la copilul obez), se va lua in considerare sa fie cat mai multe
puncte. Se verificd daca o linie imaginara orizontala uneste
tragusul cu comisura externa a ochiului de aceeasi parte si corpul
copilului este drept. Pentru a mentine capul in aceasta pozitie,
evaluatorul va tine capul cu o mana — cu indexul si policele ca o
punte pe barbia copilului. Cu cealalta mana, evaluatorul va trage
in jos componenta mobila a taliometrului pana cand aceasta va
sta ferm pe partea de sus a capului copilului.

Se citeste masurarea si se noteaza in centimetri cu o zecimala.
Daca este un copil mai mic de 2 ani impliniti, se va converti
valoarea inaltimii in lungime, adaugand 0,7 cm.

“igura 4. Masurarea inaltimii la copil
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Masurarea perimetrului cranian

Perimetrul cranian reprezinta dimensiunea craniului si este determinat de continutul intracranian si
de structura osoasa. El reflectda in mare masurd dezvoltarea creierului si tocmai de aceea este
nevoie de masurarea sa la nasterea copilului si la evaluarile ulterioare, luand in considerare rata
cresterii. El se masoara cu ajutorul centimetrului de croitorie care se plaseaza pe circumferinta
craniului, frontal deasupra sprancenelor si pe punctul cel mai proeminent al osului occipital. (Fig.5)

La nascutii la termen cresterea este cu 0,5 cm saptamanal in primele 2 luni, 1 cm lunar pana la 6
luni si 0,5 cm lunar intre 7 - 12 luni. La copii nascuti prematur, cresterea perimetrului cranian este
mai rapida, cca 0,7-1 cm saptamanal in primele 2 luni.

O valoare a perimetrului cranian cu mai mult de 2 cm sub media caracteristica pentru varsta se
defineste ca microcranie, iar o valoare cu mai mult de 2 cm peste media caracteristica pentru varsta
se defineste ca macrocranie. Aceste abateri de la media caracteristica pentru varsta sunt de cele
mai multe ori stari patologice si necesita trimitere de urgenta la pediatru neurolog.

2.3 GRAFICELE DE CRESTERE

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




Graficele de crestere reprezintd un instrument esential in monitorizarea si evaluarea cresterii
copiilor. Interpretarea curbei de crestere a unui copil depinde de graficele de crestere utilizate. Prin
urmare, este important ca medicii de familie sa inteleaga metodele de constructie si semnificatia
graficelor de crestere.

Preocuparea de a pune la ndeména profesionistilor din sanatate un sistem de referinte
cuprinzatoare, obiective, cu expresie grafica la care sa se raporteze evaluarea cresterii si dezvoltarii
copilului, exista de multe decenii.

2.3.1 Dezvoltarea graficelor de crestere

NCHS (1977) - primele referinte pentru aprecierea cresterii si dezvoltarii copiilor au fost realizate de
catre Centrul National SUA pentru Statistica Sanitara (NCHS) si au fost utilizate de la sfarsitul anilor
1970, la Tnceputul anilor 2000. Ele au fost realizate folosind date transversale din Anchetele
Periodice de Examinare a Starii de Sanatate din Statele Unite ale Americii (NHANES Il si NHANES
[I). Rezervele majore fata de graficele de crestere au fost datorate faptului ca datele au fost obtinute
dintr-un grup nereprezentativ de sugari, care au fost hraniti artificial in mare parte, si ca masuratorile
au fost efectuate rar.(91)

CDC (2000) - in anul 2000, Centers for Disease Control, Atlanta (CDC) a produs un set revizuit de
curbe de crestere de referinta (http://www.cdc.gov/growthcharts). Acestea s-au bazat pe date mai
recente decat NCHS; colectate exclusiv prin Programul National de Evaluare a Starii de Sanatate si
Nutritie din Statele Unite ale Americii (NHANES) intre 1963 si 1994, prin 5 anchete transversale
reprezentative la nivel national. Excluderi din studiu au fost facute pentru copiii cu greutate foarte
mica la nastere (greutate la nastere <1500g), deoarece acesti copii sunt cunoscuti pentru faptul ca
cresc in mod diferit fatd de copiii cu greutate normala la nastere; au fost excluse de asemenea si
datele de la NHANES 11l (1988-1994) pentru copii de 6 ani sau mai in varsta, deoarece includerea
lor ar fi crescut in mod semnificativ pragul pentru excesul de

— —

greutate. Datele din cele 5 anchete au fost combinate pentru un - A
esantion de 400-500 copii la fiecare grupa de varsta, cu scopul de /

a genera curbe percentile precise. Au fost aplicate metode e —
statistice speciale pentru a obtine curbe continue de la o grupa de —— M
varsta la alta. Populatia utilizatd pentru a genera aceste diagrame ; @

a fost considerata ca fiind rasial si etnic diversa, cu un esantion 1

r :’
reprezentativ. mai bun al populatiei din SUA decéat pentru 1___¥

diagramele NHCS (1977). Au fost dezvoltate curbele suplimentare
de crestere pe baza indicelui de masa corporala (IMC) si pentru a
evalua greutatea pentru inaltime.

Figura 5. Masurare circumferinta craniana

Criticile aduse graficelor de crestere CDC sunt ca majoritatea copiilor din esantionul de referinta au
fost hraniti predominant cu lapte formula. Doar aproximativ jumatate din mamele lotului NHANES IlI
au initiat alaptare, respectiv numai 21% exclusiv la san timp de 4 luni. Marimea esantionului a fost
mica, in special in primele 6 luni (<100 pe grupe de varsta) si a existat o inclinare a graficului spre
greutate mai mare, in special in grupele de varsta mai mari, probabil din cauza cresterii prevalentei
obezitatii la aceste grupe de varsta. in ciuda acestor limitari, diagramele CDC au fost preluate in
multe tari ale lumii, inclusiv in medii profesionale din Romania.

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS 2006) - Standarde de crestere pentru 0 - 5 ani
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Sugarii alaptati exclusiv au o crestere cu o rata diferitd de cea a curbelor de referintd ale CDC.
Punerea in comun a datelor din sapte studii longitudinale de crestere pentru sugari a confirmat faptul
ca sugarii alaptati timp de cel putin 12 luni, au crescut mai rapid in primele 2 luni si mai putin rapid
de la 3 la 12 luni. Aceasta a oferit motivatia, pentru grupul de lucru al OMS, pentru a dezvolta noi
standarde.(92)

In 2006, Organizatia Mondiald a Sanatatii (OMS) a lansat un nou set de standarde de crestere si
diagrame, pe baza datelor din studiul multicentric de referinta a cresterii (MGRS)
(http://www.who.int/childgrowth/ _standards/en/).(92) OMS recomanda aplicarea acestor
standarde pentru toti copiii din intreaga lume, indiferent de etnie, statut socio-economic si tipul
de alimentatie.(93) OMS descrie aceste referinte ca un standard intrucat aratd cum ar trebui sa
creasca copiii. Standardele stabilesc alaptarea ca "norma", iar copilul alaptat, ca referinta pentru
méasurarea cresterii sdnatoase. In 2011, peste 140 de tari (inclusiv SUA) utilizau deja standardele

OMS de crestere din 2006. (94)

MGRS a inclus copii din 6 tari, reprezentand diferite regiuni ale lumii: Brazilia, Ghana, India,
Norvegia, Oman si Statele Unite ale Americii. Printre criteriile de includere in studiu, a comunitatilor,
s-au numarat: un statut socio-economic care nu afecteaza cresterea, avand ca indicator rate scazute
ale mortalitatii infantile; rate ale deficitului statural (stunting) si ale malnutritiei severe mai mici de
5%, la varsta de 12-23 de luni. Alte caracteristici ale comunitatilor geografice incluse au fost: situarea
la altitudine mai mica de 1500 de metri deasupra nivelului marii, mobilitate scazuta a populatiei
(pentru a permite urmarirea in timp a cresterii), cel putin 20% dintre mame sa doreasca sa urmeze
recomandarile de alimentatie a copilului, precum si existenta serviciilor de suport pentru alaptare.

Criteriile de eligibilitate pentru subiectii inclusi in studiu au fost:

e absenta oricaror constrangeri de ordin sanitar, de mediu sau economic asupra cresterii;

e dorinta mamei de a alapta exclusiv sau predominant pentru primele 4 luni, inceperea
alimentatiei complementare la 6 luni si continuarea alaptarii pentru cel putin 1 an;

e nastere unica; varsta gestationala >37 si <42 saptamani

e excluderea prematurilor si a sugarilor cu greutate foarte mica la nastere

e asistenta medicala optima, inclusiv privind imunizarile si asistenta pediatrica de calitate

¢ lipsa de morbiditati semnificative si absenta fumatului matern Tnainte si dupa nastere

Marimea totald a esantionului a fost de aproximativ 8500 de copii, constand dintr-o cohorta
longitudinala de 1743 copii urmariti de la nastere pana la 24 de luni. Copiii au fost examinati si
masurati de 21 de ori in studiul longitudinal. Colectarea datelor a avut loc intre 1997 si 2003.

Standardele OMS au constat, initial, in diagrame specifice sexului: ,greutate pentru varsta”, ,lungime
/ inaltime pentru varsta”, ,indice de masa corporala pentru varsta”.

Pe langad masuratorile antropometrice, a fost realizata si o diagrama care sa urmareasca in paralel
etapele de dezvoltare neuro-motorie primara (gross motor milestones), de asemenea monitorizata
in cadrul studiului.

Un set suplimentar de diagrame, care cuprinde: ,circumferinta la jumatatea superioara a bratului

pentru varstd”, ,circumferinta craniand pentru varsta”, ,pliul cutanat subscapular si la nivelul
tricepsului - pentru varsta”, a fost lansat in 2007, urmat de un set de grafice pentru velocitatea
cresterii, n 2009. Toate graficele sunt disponibile atat in percentile cat si ca deviatii standard (scoruri

2).



http://www.who.int/childgrowth/%20standards/en/).(92)

Un studiu din 125 de tari, care au adoptat standardele OMS, a indicat ca utilizarea indicatorilor
antropometrici pentru evaluarea cresterii, variaza de la o tara la alta. ,Greutatea pentru varsta” a fost
adoptata aproape universal; cu un numar mare, de asemenea, au fost adoptate ,lungimea / inaltimea

pentru varsta” si ,greutatea-pentru lungime/inaltime”. Mai putin de jumatate din tarile chestionate au

raportat adoptarea de ,IMC-pentru-varsta” si ,circumferinta capului-pentru-varsta”. ,Greutatea
pentru varsta” s-a impus ca indicator de electie, pentru a evalua starea de nutritie in primii doi ani
de viata. (67) La copiii prescolari (2-5 ani) s-a constatat ca ,greutatea pentru lungime sau inaltime”
(WFLH) furnizeaza informatii similare cu IMC pentru varsta, prin urmare, nu este necesara
monitorizarea ambilor indicatori.(95) Pentru o mai buna continuitate cu supravegherea in primii doi
ani, este de preferat ,greutatea pentru lungime/inaltime” ca indicator al starii de nutritie la grupa de

varsta 2-5 ani.

OMS (2007) — setul de referinta pentru crestere si dezvoltare la copii si adolescenti (5-18 ani)
Diagramele de crestere pentru copiii peste 5 ani au fost lansate la mijlocul anului 2007. Pentru aceste
varste, un studiu multicentric similar cu cel utilizat pentru copiii sub 5 ani nu a fost posibil, deoarece,
spre deosebire de varstele mici, nu este posibil controlul pentru factorii de mediu care pot interfera
cu cresterea si dezvoltarea. De asemenea, a fost recunoscut faptul ca, utilizarea unui esantion
descriptiv al unei populatii curente ar fi inadecvata, din cauza tendintelor istorice catre excesul
ponderal. Acest lucru ar duce la deplasarea in sus a curbelor de referinta pentru crestere si ar avea
ca rezultat o subestimare a obezitatii si o supraestimare a subnutritiei. Prin urmare, o referinta de
crestere a fost construita din datele istorice existente.

Dupa analiza a 115 seturi de date disponibile din 45 de tari, au fost reconstruite referintele pentru
crestere si dezvoltare din 1977 - 2000, bazate pe un esantion de non-obezi de 22.917 subiecti.
Datele obtinute au fost fuzionate cu datele esantionului transversal pentru 0-5 ani, pentru a netezi
tranzitia intre cele doua esantioane. Valorile extreme pentru ,indltime si greutate pentru varsta” si
,IMC pentru varsta” au fost eliminate din setul de date (2,8% din baieti si 3% din fete), pentru a evita
influenta valorilor nesanatoase ale ,greutatii pentru inaltime”. Datele obtinute au fost unite cu datele
standardelor de crestere OMS 2006, pentru varste mai mici de 5 ani, generand astfel curbe continue.
Au fost create diagrame ,IMC pentru varstele” cuprinse intre 5-19 ani, astfel incéat la 19 ani, +1 SD
(o deviatie standard) este echivalenta cu pragul de exces ponderal pentru adulti (25 kg / m2) si +2
SD este echivalenta cu pragul pentru obezitate la adult (30 kg / m2)(96). OMS denumeste graficele
pentru copii si tineri (5-19 ani) ca referinte de crestere (spre deosebire de cele pentru 0-5 ani care

sunt definite ca standarde de crestere).

Avantajele noilor grafice de crestere deriva din faptul ca provin din esantioane din diferite comunitati
si includ copiii crescuti tindnd cont de standarde de ingrijire recomandate, din mai multe tari:

+ Arata in ce fel, copiii hraniti si ingrijiti conform standardelor recomandate, ar trebui sa se
dezvolte;

+ Pot fi utilizate Tn orice tara;

* Modelul de dezvoltare este cel al copilului hranit la s&n care asigura cea mai armonioasa
crestere si dezvoltare. Incurajeaza aldptarea la san;

+ ldentifica mai usor copiii cu deficit de crestere si modificari ale greutatii corporale;

« IMC permite detectarea tendintelor in crestere spre obezitate;

+ Permit identificarea copiilor la risc pentru subnutritie, supraponderalitate.




2.3.2 Scorul Z (sistemul de clasificare bazat pe deviatii standard)

Exista trei sisteme diferite, prin care un copil sau un grup de copii pot fi comparati cu populatia de
referinta: scoruri Z (deviatii standard), percentile si procentul din mediana.

Pentru evaluari cu baza populationala (incluzédnd anchete si supravegherea nutritionald) scorul Z
este unanim recunoscut ca fiind cel mai bun sistem de analizd si de prezentare a datelor
antropometrice, datorita avantajelor sale in comparatie cu celelalte metode.(97)

Sistemul scorului Z exprima valorile parametrilor antropometrici ca o serie de abateri standard sau
(scoruri Z) inferioare sau superioare mediei de referintd sau medianei de referintd. Un interval de
scor Z fix presupune o diferent fixa de in&ltime sau greutate pentru copiii de 0 anumita varsta. in
plus, pentru utilizarile populationale, un avantaj major este faptul ca un grup de scoruri Z pot fi supuse
unor calcule statistice sumare, cum ar fi media si deviatia standard. Formula pentru calcularea
scorului Z este: (97, 98)

Scorul Z = (Greutatea sau inaltimea subiectului — Valoarea mediana de referinta)/ Deviatia standard

Populatia de referinta

67%

- A —
— 95%
o e =

Procentul de populatie

Media - 2 Media - 1 Medi Media + 1 Media + 2
DS (scorz) || DS (scorz) sau DS (scor z) DS (scor z)
mediana
Figura 6

in populatia de referinta
Semnificatia Scorurilor Z este redata in Figura 6.

Intersectarea liniilor scorului-Z, pe graficul de crestere:

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

n minus.

e Cu cét ne indepartdm de mediana, cu atat probabilitatea unei probleme de crestere este mai
mare.

e O crestere normala si armonioasa in timp este asteptat s se mentina in acelasi culoar dintre
liniile Z.

e Curbele care intersecteaza doua sau mai multe linii ale scorului-Z indica un posibil risc.

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

e Interpretarea trebuie sa ia in calcul si alti factori (starea de sanatate aparenta, naltimea
parintilor, etc)

2.3.3 Alegerea graficului de crestere
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Graficul de crestere ales va fi in functie de genul copilului si varsta pe care o are acesta la momentul
evaluarii (se alege graficul cel mai apropiat de varsta copilului).

Evaluarea cresterii se face calculand cu precizie varsta copilului.

Varsta calculatd se noteaza astfel: In cazul in care copilul este mai mare de un an, se noteaza varsta
in ani si luni dupa modelul "1 an 4 luni” sau "3 ani 2 luni”.

in situatia Tn care copilul nu a incheiat prima luna de la ultima aniversare, se noteaza dupa modelul:
"1 an 0 luni” sau "3 ani 0 luni”.

in situatia in care copilul se afla in intervalul de varsta de 3 luni implinite si momentul implinirii varstei
de un an, atunci se noteaza numarul de luni implinite dupa modelul 3 luni”, 6 luni”, ”11 luni”.

in cazul in care copilul are mai putin de 3 luni implinite, se noteazé varsta in s&ptamani, dupa modelul
4 saptamani”, "8 saptamani”, "12 saptamani”.

De retinut ca 13 saptamani = 3 luni! Daca data nasterii este 29 februarie se va lua in considerare 28
februarie.

In cazul copiilor nascuti prematur se calculeaza varsta corectata. Corectia gestationala se aplica
pentru sugarii nascuti inainte de 37 de saptamani de gestatie.

Varsta corectata sau corectia gestationala este determinata prin scaderea numarului de saptamani
de prematuritate din varsta cronologica (VCr) a copilului.

VC = VCr-(40-VG)

Exemplu: prematurul nascut la 24 de saptamani si externat la 18 saptamani de viata are o varsta
corectata VC = 18-(40-24) = 2 saptamani.

Continua corectia gestationala pana la varsta de 1 an pentru sugarii nascuti intre 32-36 saptamani
si 2 ani pentru sugarii nascuti inainte de 32 de saptamani.(5)

2.3.4 Proiectarea valorilor obtinute pe graficul corespunzator

Fiecare dintre valorile obtinute la masuratori, se noteaza pe graficul de crestere corespunzator
sexului si varstei.

a. Talie (Lungime/ inél;ime) pentru varsta (graficul T/V)

Se noteaza un punct la intersectia perpendicularei pe axa X, in dreptul valorii corespunzatoare
varstei, cu perpendiculara pe axa Y, corespunzatoare valorii obtinute la masurarea lungimii (0-23
luni)/ inaltimii (peste 24 luni).

Se unesc, punctele obtinute la diferite vizite anterioare cu punctul obtinut la vizita curenta. Astfel se
obtine o linie curba care necesita interpretare. Este un indicator al cresterii staturale utilizat de la 0
la 18 ani. (Figura 7)




Este un indicator important pentru depistarea deficitelor de crestere staturald (stunting) — care
denota afectiuni subiacente cronice, dar si posibile deficite nutritionale prin boli infectioase repetate
sau nutritie deficitara prelungita. Valorile crescute ale scorurilor Z la acest indicator sunt asociate cu
cresterea staturala excesiva (care poate fi constitutionala sau de origine endocrina).
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Figura 7 : Grafice de crestere a taliei pentru varsta de la 0 la 19 ani

b. Greutate pentru varsta (graficul G/V)

-----

Se noteaza un punct la intersectia perpendicularei pe axa X, in dreptul valorii corespunzatoare
varstei cu perpendiculara pe axa Y, corespunzatoare valorii obtinute la masurarea greutatii.

Se unesc, punctele obtinute la diferite vizite anterioare, cu punctul obtinut la vizita curenta. Astfel se
obtine o linie curba care necesita interpretare (Figura 8)

De introdus graficul corespunzator Figura 8 la aceasta sectiune dar nu pot aici

Este un indicator utilizat in special la copiii sub 5 ani. Modificarile sale denota in special deficite

nutitionale. Nu se foloseste singur pentru identificarea supragreutatii (trebuie coroborat cu talia).

Nu se foloseste la copii cu edeme.
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Figura 8 Grafice de crestere in greutate pentru varsta la baieti (Anexa 1)

c. Greutate raportata la Talie (Lungime Iinéltime) - graficul G/T

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

Se unesc, punctele obtinute la diferite vizite anterioare, cu punctul obtinut la vizita curenta. Astfel se
obtine o linie curba care necesita interpretare.
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Este graficul de electie pentru a aprecia statusul nutritional al copiilor pana la 2 ani, fiind in prezent
unanim adoptat chiar si in SUA — unde, pentru aceasta grupa de varsta, inlocuiesc percentilele

Greutate pentru Talie 0-6 luni (baieti) Suoutate peatru Tl - Fete:. (0-24 kinl) : Greutate pentru Talie - 2-5 ani (fete)

TR EEE R R

Grovtane tg)

Figura 9 Graficele Greutatii pentru Talie 0-5 ani

dezvoltate de CDC la nivel national.

Desi autorii anglo-saxoni recomanda utilizarea echivalentd a oricaruia dintre cei doi indicatori
(Greutate pentru Talie sau IMC pentru varsta), pentru evaluarea statusului nutritional la copilul mic
(2-5 ani), recomandarea OMS pe care o sustinem este de a utiliza indicatorul Greutate pentru Talie,
la aceasta categorie de varsta. (90, 94, 95)

Variatia crescatoare a indicatorului G/T indica o tendinta la exces ponderal/obezitate.

Variatia descrescatoare poate certifica subnutritia — ca rezultat al unei boli acute /sau lipsei de
hrana, tradusa prin pierdere importanta in greutate. Nu se foloseste la copii cu edeme (Figura 9).

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

Se noteaza un punct la intersectia perpendicularei pe axa X, in dreptul valorii corespunzatoare
varstei, cu perpendiculara pe axa Y, corespunzatoare valorii obtinute la calcularea IMC.

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

IMC este definit ca greutatea in kilograme impartita la inaltime in metri patrati: IMC = greutate (kg)/
(m) x (m). La copil si adolescent, dezvoltarea nu este definitda dupa o valoare absoluta, ci in
comparatie cu un grup istoric “normal”.

IMC se coreleaza cu adipozitatea corporald; in pediatrie, IMC crescut este asociat cu riscul de
obezitate viitoare si considerat ca avand impact negativ asupra sanatatii. (86, 93) IMC incepe sa
scada in copilarie, dupa varsta de 1 an, ajungand la un nivel scazut intre 4 si 6 ani, dupa care incepe
sa creasca in copilarie si adolescenta (Tabel 1). Revenirea sau cresterea IMC, care are loc dupa ce
ajunge la punctul sadu cel mai scazut, este denumit in continuare "adipozitate" si se reflectd in
graficele IMC-pentru-varsta. (93) Adipozitatea timpurie (de exemplu, intre patru si sase ani) este
asociata cu un risc crescut de obezitate mai tarziu, la adult. (86, 93)

Tabel 1 — Variatia IMC in functie de varsta

La nastere 13 kg/mp
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1lan 17 kg/mp
6 ani 15,5 kg/mp

20 ani 21 kg/mp

Spre deosebire de adulti, cresterile IMC legate de varsta, sunt asociate cu cresteri ale masei. Alti
factori, cum ar fi comorbiditati, istoricul familial, originea etnica, nivelul de activitate fizica, constitutie
si judecata clinica ar trebui sa fie, de asemenea, luate in considerare Tnainte de a stabili statusul
cresterii si dezvoltarii bazat pe valorile scorurilor Z (v Tabel 2a si 2b).

Nu exista dovezi convingatoare ca IMC pentru varsta este mai eficient decat greutatea pentru varsta
si greutatea pentru talie, la evaluarea caracterului adecvat al nutritiei si respectiv a deficitului sau
excesului ponderal la copii mai mici de cinci ani.

in consecinta, utilizarea graficelor de IMC pentru varsta este de electie pentru copiii intre 5 si 19 ani
(figura 10), fiind totodatad un instrument pretios pentru identificarea obezitatii juvenile precum si a
deficitelor nutritionale asociate cu alimentatia sau cu diferite afectiuni morbide.

IMC pentru VARSTA - FETE (Scoruri z 5-19 ani )

Figura 10. Grafice IMC pentru varsta 5-19 ani

2.3.5 Interpretarea curbelor de crestere

Modificarile de greutate sau schimbarile de traiectorie pentru talie (lungime / indltime) trebuie sa fie
obligatoriu investigate atunci cand traverseaza doua linii de scor Z. Miscarile neasteptate in sus pot
fi un semn al dezvoltarii excesului de greutate sau de obezitate.

Intotdeauna luati in calcul toate graficele si nu v lasati inselati de aparente!

o4
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e Luati in considerare toate graficele: uneori apar probleme doar pe unele dintre ele.

o Greutatea mica pentru varsta poate inseamna si subnutritie, dar si oprire in crestere: verificati
Greutatea pentru Talie si Inaltimea pentru Varsta.

e Un copil cu deficit de crestere staturala poate avea o Greutate pentru Talie normala, dar
poate avea Greutatea mica pentru Varsta.

¢ Tendintele de crestere "normale" merg in general in paralel cu mediana sau liniile scorului Z

e Urmariti curbele de crestere ce intersecteaza liniile Z, daca au o panta mare, daca sunt plate
(stagnare).

¢ Riscul depinde de momentul intersectarii si panta ulterioara.

e Luati in considerare perspectiva completa a situatiei, atunci cand interpretati o tendinta.

@ Toti copiii de la nastere pana la 18 ani trebuie sa beneficieze de evaluarea cresterii,
dezvoltarii si starii de nutritie prin intermediul graficelor de crestere ale OMS (2006
si 2007), la fiecare control preventiv efectuat in cabinetul medicului de familie

conform calendarelor in vigoare (Recomandare OMS)

2.4 CONDUITA IN TULBURARILE DE CRESTERE S| DEZVOLTARE ASOCIATE
STATUSULUI NUTRITIONAL

Tabelele de mai jos (2a si 2b) sintetizeazd modalitatile de evaluare a cresterii si dezvoltarii utilizand
toate graficele adecvate varstei. Comparati punctele proiectate pe graficul de crestere al copilului cu
liniile (curbele) Scorului Z pentru a determina, daca acestea sugereaza o problema de crestere.
Masuratorile care se incadreaza in celulele colorate in verde corespund intervalului de normalitate.

L

Indicatori de crestere (0-5 ani)
ScorZ Lungime(Talie) Greutate Greutate
pentru varsta pentru varsta pentru Lungime

Peste +3 inaltime excesiva Posibil exces Obezitate

3 ip(;mderatl (pt +3
nterpret. se

Interval +2...43 coreleaz cu grafic Exces ponderal 58
+2 Greutate pt

Interval +1...42 lungime/talie) Risc de exces

Interval 0...+1
0 0

Interval -1...0
1 -1

Interval -1...-2
-2 -2

Interval -2...-3 Deficit statural Deficit ponderal Malnutritie
-3 -3

Sub -3 Deficit statural sever | Deficit ponderal Malnutritie

sever severa
Tabel 2a. Indicatori de crestere si dezvoltare 0-5 ani
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Indicatori de crestere (5-18 ani)
Scor Z Talie IMC
pentru varsta pentru varsta
Peste +3 Inaltime excesiva Obezitate severa
+3
Interval +2...+3 inalt pentru varsta Obezitate
+2
Interval +1...+2 Exces ponderal
1 +1
Interval O...+1
' o
Interval -1...0
1 -1
Interval -1_..-2
2 -2
Interval -2...-3 Deficit statural Malnutritie
3 -3
Sub -3 Deficit statural sever| Malnutritie severa

Tabel 2b. Indicatori de crestere si dezvoltare 5-18 ani

Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii, malnutritia se refera la deficiente sau excese in aportul
de nutrienti, dezechilibrul nutrientilor esentiali sau utilizarea anormala a nutrientilor. Povara dubla a
malnutritiei consta atat din subnutritie, cat si din excesul de greutate si obezitate, precum si din bolile
netransmisibile legate de alimentatie.

Malnutritia este responsabila direct sau indirect pentru 60% din totalul deceselor la copii cu varsta
mai mica de 5 ani, la nivel mondial.(1)

Desi termenul de malnutritie este utilizat adesea pentru a desemna deficitele nutritionale, n
principal din punct de vedere caloric, tot mai multi experti internationali folosesc termenul pentru a
desemna nutritia inadecvata.

Deficitele nutritionale sunt in general desemnate ca Subnutritie, putand fi determinata de deficit
caloric si/sau al anumitor macro-/micro-nutrienti.

Definitie:
,Subnutritia este o afectiune care rezulta dintr-un dezechilibru de aport (calitativ si/sau cantitativ) sau

utilizarea anormala a nutrientilor, care provoaca efecte adverse semnificative clinic asupra functiilor
tisulare si/sau marimea/compozitia corpului, cu impact ulterior asupra starii de sanatate.”(99)

Subnutritia se manifesta in patru forme majore: (1)

o Deficit ponderal (Underweight) - Greutate mica pt Varsta
o la copiii sub 5 ani — greutate pentru varsta < -2DS (deviatii standard)
o copiii cu deficit ponderal pot prezenta stagnarea cresterii si/sau subnutritie patenta
e Stagnarea cresterii staturale (Stunting) — Talie mica pentru Varsta
* cauza: subnutritia cronicad sau recurentd, asociatd de obicei cu saracia,
sanatatea si alimentatia materna precara, boli frecvente si/sau hranire si
ingrijire necorespunzatoare la inceputul vietii.
+ impiedica copiii sa-si atinga potentialul fizic si cognitiv.
+ afecteaza aproximativ 21,3% dintre copii cu varsta sub 5 ani (100)
e Subnutritie patenta (Wasting) — Greutate mica pt Talie sau IMC mic pentru Varsta
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+ Poate indica o pierdere recenta si severa de greutate sau poate fi consecinta
unei pierderi de greutate in timp mai indelungat
+ Are ca si cauze: alimente de calitate si/sau cantitate inadecvate, respectiv
imbolnaviri frecvente sau prelungite
* Risc mare de deces
¢ Deficit de micronutrienti — lipsa de vitamine si minerale care intervin in relizarea functiilor
esentiale ale organismului

In prezent, atat in tara noastra cat si in majoritatea tarilor dezvoltate, problema cea mai ingrijoratoare
care ameninta cresterea si dezvoltarea sénatoasa a copiilor de toate varstele este Supranutritia, care
conform datelor anchetei COSI (European Childhood Obesity Surveillance Initiative, 2022)(101)
aratd o prevalentd crescutd a excesului ponderal, atadt sub forma de obezitate, cat si de
supraponderalitate. Astfel unul din trei copii, la nivelul intregii regiuni europene, este supraponderal
sau obez. Masuratorile care semnaleaza supranutritia sunt:

e Greutatea mare pentru Varsta si pentru Talie (copii 0-5 ani),
e Indice de Masa Corporala (IMC) mare pentru varsta (5-19 ani).

Anchetele efectuate in tara noastrd dupa 1990 scot in evidentd carente importante in nutritia,
cresterea si dezvoltarea copilului mic, cu diferente semnificative intre urban si rural, atat in privinta
statusului nutritional cat si al bunastarii generale a copilului.

2.4.1 Tulburari de crestere si dezvoltare datorate deficitului nutritional

Primul studiu privind statusul nutritional al copilului mic s-a realizat in anul 1991, in contextul iesirii
Romaéniei de sub regimul comunist, regim in care nivelul foarte ridicat al mortalitatii infantile putea fi
asociat cu o stare nutritionald necorespunzatoare/deficitara a copiilor sub 5 ani. Un al doilea studiu
a fost desfasurat in perioada 1993-2000 (Programul national de supraveghere nutritionala), iar un al
treilea in anul 2004 — 2005. Aceste studii, realizate in parteneriat de IOMC (Institutul pentru Ocrotirea
Mamei si Copilului) si UNICEF, au relevat, in esenta, o continua inrautatire a starii nutritionale a
gravidei, sugarului si copilului mic, cresterea prevalentei anemiei, mentinerea greutatii medii la
nastere sub media europeana si stagnarea acesteia la valorile din 1991.

Cel mai recent studiu: ,Evaluarea eficientei interventiilor incluse in programele nationale privind
nutritia copiilor sub 2 ani” a fost efectuat de Institutul pentru Ocrotirea Mamei si Copilului si UNICEF
in 2010 si finalizat Tn noiembrie 2011 a fost efectuat pe un esantion de 2117 copii sub 2 ani din 16
judete din cele 4 macroregiuni ale tarii fiind reprezentativ la nivel national pe macroregiuni de
dezvoltare si pe medii de rezidenta. (73)

Studiul arata mentinerea/ inrautatirea unor probleme grave de nutritie ale copiilor sub ani respectiv:

e Prevalenta greutatii mici pentru talie (indicator de subnutritie) de 10,4% in 2010, in
crestere neta fata de cea din 2004 (4,4%) si mai mare in mediul rural fata de cel urban,
punand in discutie ,deficite nutritionale severe tribuite unui mediu economic si/sau
educational precar, cét si posibile efecte devastatoare pe termen mediu si lung asupra
sanatatii copilului” (conform Buletinului Statistic anual privind starea de sanatate din 2010
un procent de 60% din cazurile noi de malnutritie protein calorica la copilul de 0-3 ani s-
au nregistrat in mediul rural).




e Talia mica pentru varsta (indicatorul de deficit de crestere staturala, asociat cu dezvoltarea
intelectuala si performantele educationale ulterioare) are o pondere mai mare in mediul
rural, la copiii de rang crescut si la cei cu mame cu un nivel scazut de educatie. Acesti
factori caracterizeaza un nivel socio-economic scazut, ce creste riscul pentru deficiente
nutritionale si de imbolnaviri frecvente. Deficitele constatate in anul 2004 s-au mentinut
(la circa 5 %), chiar daca s-au inregistrat progrese importante fata de situatia inregistrata
n perioada 1998-2000 cand s-a constatat o inrautatire dramatica a starii de nutritie a unor
segmente largi de copii, evidentiata prin cresterea prevalentei copiilor cu talie mica pentru
varsta, de la 8% (in 1991) la 20% n 2000.

e 4,4% dintre copiii cu varste de 0-24 luni au avut o greutate pentru talie sub 3 deviatii
standard (scor care indica malnutritia extrema, situatie defavorabila chiar fata de anul
1991).

Pentru copilul de varsta scolara cele mai recente date disponibile sunt oferite de studiul OMS
European Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI 2019)(101). In Romania au fost
evaluati 10393 copii cu varsta intre 7- 9 ani. Dintre acestia, 5,9% sunt subponderali, iar 1,6% din
totalul copiilor prezintd subponderalitate severa. Prevalenta subponderalitatii este mai mare in
mediul rural (6,2%) fatda de mediul urban (5,7%). Pentru comparatie, la nivelul tarilor europene
participante la studiu, prevalenta subnutritiei (inclusiv cea severa) este in general sub 2,5%. Valori
mai mari s-au inregistrat in Bulgaria si Cehia (3,2%).

In mod particular, dorim s& semnaldm pericolul asa-numitei “Subnutritii inaparente” — respectiv
situaiile de deficit statural care pot denatura perceptia deficitului nutritional, datoritd aspectului fals
de “bine hranit’ al copilului (Figura 11).

Impactul deficitului statural - stunting (Talia mica pentru Varsta) este devastator pentru intreaga
dezvoltare ulterioara a copilului. (102) Global, circa 1 din 4 copii cu varsta peste 5 ani prezinta deficit
statural, in mediul rural prevalenta acestora fiind de 1 din 3. Deficitul statural (DS) se asociaza cu
afectarea dezvoltarii cerebrale, cu consecinte negative de duratd, pe parcursul vietii. Studii recente
multicentrice au confirmat asocierea dintre DS si performanta si activitatea scolara. A fost
demonstrat si ca DS este un predictor de esec in promovarea scolara dintr-un ciclu in altul.
Scolarizarea redusa si statusul educational scazut afecteaza posibilitatile de castig ale acestor copii
cand devin adulti (pierderi estimate de cca 22% la nivelul venitului anual ca adult, 2007). Copiii cu
deficit statural au 0 mai mare probabilitate de a deveni supraponderali la maturitate si de a dezvolta
boli cronice.

“igura 11. Subnutritia inaparenta prin deficit statural

125cm
7 ani

Sursa : Programming for YICF Course, Cornell University 2012



2.4.2 Managementul tulburarilor de crestere si dezvoltare datorate deficitelor
nutritionale

e Subnutritia poate avea cauze imediate, dintre care cea mai frecventa este alimentatia
inadecvata (calitativ si/sau cantitativ), dar si cauze subiacente reprezentate de boli acute sau
cronice, care trebuie investigate.

e Tinand cont de multiplele cauze care pot conduce la subnutritie, evaluarea unui copil care
sufera de subnutritie este complexa, avand ca principale tinte: (99)

- evaluarea clinica si antropometrica (inclusiv velocitatea cresterii)
- evaluarea compozitiei corporale
- evaluarea aportului alimentar

Figura 12 . Conduita in tulburarile de crestere si dezvoltare

Evaluati starea de nutritie a copilului:

1. Evaluaticrestereasi dezvoltarea (grafice)

2. Obtinetianamneza alimentara

3. Observatio sedinta de alaptare

4. Evaluati sanatatea copilului si situatia mamei

Trimiteti de urgentala Ajutati la corectarea greselilor/ Sustineti practicile

spital daca: rezolvarea dificultatilor de hranire corecte :

* Esteinconstientsau sau * Crestereadecvata
letargic considerati trimiterea daca: = Alaptareaexclusiva

* Prezinta malnutritie * Stagneaza cresterea Jcontinuata
severa * Greutateae prea mica pentru + Alimentatia

* Nu se poate varsta complementara
alimenta/ refuza * Alaptarea/hranireanu este adecvata
alimentele (inclusiv corespunzatoare
san) * Mama are probleme cu sanii

+ Vomita abundent * Existaprobleme de sanatate
tot ce mananca grave ale mamei

- evaluarea biomarkerilor specifici (adaptat fiecarui copil)
e Figura 12 prezintd un scurt algoritm de conduita in tulburarile de crestere si dezvoltare.

Copiii, cu oricare dintre problemele de subnutritie severa de mai jos, trebuie
trimisi de urgenta in servicii specializate:

- Subnutritie severa (sub -3 Scor Z la Greutatea pentru Talie)
- Semne clinice de marasm (de ex. Slabiciune extrema,”piele si 0s”)

- Semne clinice de kwashiorkor (de ex. edeme generalizate; tendinta la
@ alopecie, tegumente vinete sau care se descuameaza)
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- Edeme la ambele membre inferioare (Recomandare OMS)
@ Investigati cauzele de subnutritie daca copilul este:
e Cu deficit ponderal semnificativ
e Cu deficit ponderal abrupt

o Cu deficit statural (“stunting”) fara exces ponderal sau cu risc de
exces ponderal

e Are o tendinta a curbei de crestere spre una din aceste probleme.
1B

Organizatia Mondiala a Sanatatii pune la dispozitia cadrelor medicale din comunitati un indrumar in
opt pasi (25) - pentru interventia in situatii de deficit nutritional la copilul de 0-5 ani.

PASI iN INVESTIGAREA CAUZELOR DE SUBNUTRITIE COPILUL DE 0-5 ANI
Pas 1: Aflati daca copilul este bolnav in prezent
Pas 2: Daca nu este bolnav, initiati investigarea cauzelor

Pas 3: intreba;i despre schimbari recente in tipicul de hranire (alaptare sau alimentatie
complementara)

Pas 4: Discutati aspectele specifice grupei de varsta legate de hranirea copilului
Pas 5: intrebati daca au existat afectiuni recurente

Pas 6: Evaluati cauze subiacente posibile sociale si ambientale

Pas 7: impreuna cu mama, identificati cauzele

Pas 8: Consiliati pentru a facilita schimbarile necesare

Intrebarile si recomandarile specifice legate de practicile nutritionale sunt specifice fiecarei grupe de
varsta: la grupa de varsta 0-5 luni se focalizeaza pe alaptare, la grupa de varsta 6-23 luni pe
alimentatia complementara, dupa 2 ani pe regimul de alimentatie sanatoasa in familie.

Pasul 1 - identificati daca copilul are o boala acuta sau cronica ce ar putea fi cauza subnutritiei

In situatia unei afectiuni acute sau a unei afectiuni cronice cunoscute, tratati sau trimiteti pentru
evaluare si tratament si in functie de varsta copilului sfatuiti mama sa alapteze mai des pe timp de
boala si convalescenta, astfel incéat copilul sa se refaca dupa boalé si sa continue alaptarea exclusiva
pana la 6 luni, cresteti frecventa meselor, alimente moi in cantitati mici si dintre cele preferate de
copil.

in situatia in care nu exista o suferinta acuta si nu este cunoscuta sau suspectata o afectiune cronica,
continuati cu evaluarea practicilor nutritionale (Pasii 2,3 si 4).

Explicati mamei ca exista numeroase cauze de subnutritie si ca pentru a intelege situatia mai bine
si a gasi cauza i veti pune mai multe intrebari (Pasul 2) si intrebati daca copilul a fost alaptat sau a
mancat mai putin ca de obicei sau daca exista alte schimbari in tipicul de hranire (Pasul 3).




in situatia sugarului alaptat exclusiv este necesar sa se verifice ca a fost alaptat de cel putin 8 ori /
24 de ore; ca este alaptat pe timpul noptii. Daca copilul a fost alaptat sau a mancat mai putin ca de
obicei, identificati motivul. in cazul in care copilul nu a fost hranit mai putin ca de obicei, verificati
daca exista alte situatii - separare de mama, schimbarea persoanei care il ingrijeste si explicati
mamei ca aceasta poate fi o cauza a deficitului ponderal. Discutati posibilitatile de Tmbunatatire a
situatiei, stabiliti cu mama (sau apartinatorul) schimbarile pe termen scurt si monitorizarea ulterioara.

Pasul 4 - Evaluati practicile cu privire la alimentatia copilului in functie de varsta acestuia:

e dificultati cu privire la
Tehnica de alaptare —
evaluati atasamentul la
san (utilizati chestionarul
din Anexa 5);

e daca s-au administrat alte
lichide in afara de lapte
sau

e s-ainlocuit laptele matern
cu altfel de lapte sau alte
fluide sau

e daca s-a demarat
alimentatia
complementara;

e daca primeste formula de
lapte - cum a fost
preparata si care este
cantitatea de lapte pe care
copilul o mananca intr-o zi

e daca exista leziuni orale
ale bebelusului (tratati/
trimiteti)

daca se continua alaptarea/
sau daca primeste cel putin
400 ml lapte formula (la 6-12
luni)

daca consuma alimente solide
si care sunt alimentele pe care
le mananca (din minim 5
grupe alimentare dintre cele 8)
care este numarul meselor pe
zi in functie de varsta copilului,
care este cantitatea
alimentelor,

care este consistenta
alimentelor oferite,

daca este asigurata dieta
minim acceptabila (utilizati
chestionarul din Anexa 8),
daca primeste alimente cu
care se poate hrani singur
daca exista alimente la care
este alergic sau nu le
mananca

ce alimente mananca
- carne, peste,
pasare, oua, lapte si
lactate, legume si
nuci;

ce amidonoase
primeste copilul (de
ex cereale, terci/ gris,
orez fiert); legume si
fructe de culoare
portocalie, care este
consistenta acestora?
Sunt alimente la care
este alergic sau nu le
mananca deloc?

De cate ori mananca
pe zi?

Cat manancalao
masa?

Mananca gustari intre
mese? Cate ? In ce
consta o gustare?

Verificati existenta unor afectiuni infectioase recurente (Pasul 5). intrebati daca are frecvent diaree,
tuse, febra sau pare obosit. In cazul unui raspuns afirmativ (mai ales in medii defavorizate), verificati
sursa de apa, igiena toaletei, modul de pastrare al alimentelor. Identificati conditiile de mediu familial:
cine sta cu copilul, numarul de persoane din gospodarie, prezenta altor copii mai mici de 5 ani, starea
de sanatate a parintilor, daca se asigura suficientd mancare in familie (Pasul 6)

Pasul 7 - Identificati care sunt cauzele de subnutritie pe care le recunoaste mama, ascultati cu
atentie si notati.
Concluzionati in modul urmator: "din ceea ce mi-ati spus , se pare ca greutatea/inaltimea mica a

copilului dumneavoastra ar pute a fi data de mai multe cauze, dar cel mai degraba ar putea fi data
de...” si continuati cu
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Pasul 8 - Consiliati mama asupra modului in care se poate adresa cauzelor de subnutritie, utilizdnd
recomandari specifice pentru corectarea practicilor alimentare, pentru grupa de varsta specifica,

conform sectiunii anterioare din acest ghid si Tabelul 3 de mai jos:

Tabelul 3 Recomandari pentru corectarea practicilor alimentare la 0-5 ani

alaptare exclusiva,
frecventa (mai des de 8 ori
in 24 de ore si de cate ori

doreste copilul, zi si
noapte);
inlocuieste treptat alte

fluide cu lapte matern,
creste durata unui supt
pana copilul lasa singur
sanul,
mulgerea  si
laptelui
Tnlocuirea biberonului cu
canita

pastrarea

ingrijirea sanilor Si
rezolvarea problemelor
igiena  mainilor cand
hraneste copilul sau se
mulge

utilizarea de surse de apa
potabila sigure
microbiologic

e continuarea

alaptarii  cel
putin pana la 12 luni

asigurarea dietei minim
acceptabile,
consistenta adecvata

(“groasa cat sa nu curga din
lingura”),

alegerea alimentelor cu
valoare nutritiva ridicata,
cresterea cantitatii
alimentelor odata cu varsta

(frecventa si marime a
portiei),
incurajarea  copilului  sa

manéance singur din propriul
castronel si acompanierea
copilului la masa
mentinerea igienei mainilor
celor care hranesc copilul,
precum si a ustensilelor
folosite la prepararea hranei
utilizarea doar de surse de
apa potabila sigure
microbiologic.

e Mancare sanatoasa gatita

pentru intreaga familie la 3
mese/zi si, de doua ori pe zi,

gustari hranitoare (v
Volumul 1, Alimentatia
adultului)

utilizarea de legume si

fructe (in special legume cu
frunze verzi si de fructe cu
pulpa galbena)

aport crescut de alimente de
origine animald pentru a
creste calitatea nutritiva a
dietei copilului.

portii adecvate din propriul
castronel pe care sa le
poatd manca singur si
acompanierea copilului la
masa

suplimentarea portiei
copilului care fisi termina
portia si mai vrea sa
manance.

folosirea  de  alimente

variate, apetisante pentru a
incuraja copilul sa
manance.

2.4.3 Cauze medicale ale deficitelor de crestere si dezvoltare

In situatia unui deficit in crestere si dezvoltare staturo-ponderala masiv (scor z mai mic de 2,5) sau
a unor tendinte abrupte sau persistente de incetinire a cresterii sau de scadere ponderala in raport
cu varsta care nu Tsi gasesc explicatia si rezolvarea urmand pasii recomandati mai sus, este
necesara investigarea unor posibile cauze medicale.(03, 104)
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Deficitul statural (statura mica)

Deficitul statural se defineste ca inaltime suboptimala in raport cu alti copii de aceeasi varsta si sex,
luandu-se in consideratie si talia parintilor.

In functie de diagramele de crestere (anexele 2 si 3) statura mica se defineste prin inaltime pentru
Varsta < percentila 3 sau mai mica de -2,5 deviatii standard (DS — Scor Z)

Exista variante ,normale“ de statura mica:

Statura mica familiala sau genetica: cu greutate si lungime normale la nastere;
velocitatea cresterii este redusa in primii 2-3 ani, dar ulterior este normal3;
inaltimea la varsta adulta este mai mica, dar apropiata de cea a parintilor;
Intarzierea constitutionald a cresterii si instalarii pubertatii.

Cauzele patologice de statura mica trebuie avute in vedere in urmatoarele situatii:

e cauza preconceptionald - subnutritia si anemia Tn perioada de adolescenta a unei fete se
asociaza cu risc crescut de deficit statural al viitorului copil, mai ales daca exista deficiente
nutritionale si de igiena (105)

e Statura mica proportionla/armonioasa:

- boli endocrine: deficit de hormoni de crestere (HC), lipsa de sensibilitate pentru HC; hipotiroidism;

sindrom Cushing.

- malnutritie;

- boli gastrointestinale: malabsorbtie, celiachie, boala inflamatorie intestinal3;

- boli renale: acidoza tubulara renala, insuficienta renala cronica, diabet insipid;

alte boli cronice: cardiace, pulmonare, hepatice, infectii;

e Statura mica disproportionata/disarmonica
- displazii scheletale: acondroplazia, hipocondroplazia; anomalii vertebrale;
- rahitismul;

- staturd mica in cadrul unor sindroame: trisomia 21; sindromul Prader-Willi; sindromul Turner
(deficitul statural este foarte mare si uneori singura manifestare clinica);

- sindromul Russel Silver.
Deficitul ponderal / subnutritie

Cele mai precoce cauze sunt malformatiile congenitale si bolile genetice:

e buco-faringiene : buza de iepure, gura de lup, incoordonare faringiana;

e cardiace: deficitul ponderal apare atat ca urmare a unui aport insuficient, secundar
dificultatilor de alimentatie, cat si hipoxiei

e gastro-intestinale: stenoza hipertrofica de pilor, volvulus gastric, atrezii duodenale, etc.

e Dboli genetice de metabolism: deficit congenital de lactaza (intoleranta congenitala la
lactoza), fibroza chistica (mucoviscidoza), boala celiaca (intoleranta la gluten),
aminoacidopatii, etc.

Cele mai frecvente sunt infectiile acute/cronice: infectiile din primii ani de viata determina si intretin
deficitul ponderal, indiferent daca sunt respiratorii, intestinale sau cu alte localizari.




Mecanisme :

* inapetenta, anorexie, varsaturi, diaree, malabsorbtie intestinala secundara, etc.
 excesul de antibiotic, atat de frecvent si deseori nejustificat, are un rol major in
tulburarile de natura digestiva, putand conduce chiar la atrofia mucoasei intestinale.

Adesea, deficitul staturo-ponderal este prima (unica) expresie a unor boli cronice asociate:

* tulburari de deglutitie;

* sindroame de malabsorbtie;

» suferinte neurologice cronice;

* boli organice cronice (cord, plaman, ficat, rinichi);

+ tulburari de alimentatie de origine psihica: anorexie, bulimie,etc.

Nu trebuie subestimat rolul carentelor psiho-sociale, care trebuie obligatoriu investigate, mai ales
atunci cand nu exista alte cauze aparente:

* igiena deficitara, camera insalubra sau supraaglomerata;

* expunere insuficienta la aer (foarte multi copii sunt privati de aer curat, in special in
anotimpul rece, de frica infectiilor);

* neglijarea orarului de mas3;

 carente afective; sunt dovezi clare in acest sens, foarte multi dintre copiii
institutionalizati, chiar daca sunt hraniti corespunzator, au diverse tulburari ce deriva
din lipsa de dragoste si afectiune.

2.4.4 Excesul ponderal si obezitatea la copil

Daca subnutritia este cea mai mare amenintare pentru cresterea si dezvoltarea la sugar si copilul
mic, odata cu inaintarea in varsta, excesul ponderal si obezitatea devin problemele prioritare in
cresterea si dezvoltarea copilului mai mare si a adolescentului. Datorita amplorii mari luate la nivel
mondial si a implicatilor metabolice si a asocierilor dovedite cu bolile netransmisibile majore,
fenomenul obezitatii infantile si juvenile a devenit o prioritate de sanatate publica la nivel national si
international.

Obezitatea este considerata in prezent de OMS ca fiind al 4-lea cel mai frecvent factor de risc pentru
bolile netransmisibile din Europa, dupa HTA, dieta, fumat. De asemenea s-a constatat o crestere a
prevalentei supraponderalitatii si obezitatii in ultimii ani, lucru evident si in timpul recentei pandemii
COVID. De aceea abordarea obezitatii reprezintd un obiectiv esential in cadrul Programului
european 2020-2025(5).

Astfel, conform raportului IOMC ,Evaluarea eficientei interventiilor incluse in programele nationale
privind nutritia copiilor sub 2 ani” (2011), prevalenta greutatii mari pentru talie a fost in 2010 mai
mare comparativ cu anul 2004 (5,4%, fata de 4,2%). Ea a crescut progresiv cu etapa de varsta a
copilului, fiind mai scazuta la copiii Tn varsta de 0-6 luni, fatd de cei de 12-24 luni, fapt ce indica rolul
calitatii alimentatiei complementare in etiopatogeneza surplusului ponderal.(22)

Greutatea mare pentru talie indica un exces alimentar cantitativ sau calitativ, care predispune la
obezitate si la un risc crescut pentru complicatii metabolice si cardiovasculare in viata de adult.




in raportul IOMC, ponderea greutétii mari pentru talie nu a fost influentata de sexul copilului, sau de
mediul de rezidenta (mai crescuté in rural fata de urban, dar fara semnificatie statistica). in ceea ce
priveste asocierea dintre greutatea mare pentru talie si rangul copilului, s-a observat o prevalenta
crescuta a greutatii mari pentru talie in special la copii de rang 1, ceea ce pune in discutie
supralimentarea frecventa a primului copil, sau a unui copil unic.

Pentru copilul mare, datele COSI (Childhood Obesity Surveillance Initiative) 2013 atesta o
prevalenta foarte ingrijoratoare a excesului ponderal si obezitatii in regiunea europeana OMS: unul
din trei copii de 11 ani este supraponderal sau obez. (106). Datele COSI colectate in cadrul celei de
a 5-a runde, intre anii 2018-2020, au aratat o prevalenta in crestere a supraponderalitatii la copiii de
7-9 ani la 29% si a obezitatii la 12%. Practic 2 copii din 5 sunt obezi sau supraponderali, ceea ce
subliniaza faptul ca obezitatea la copii ramane o problema majora de sanatate publica. (101)

Datele COSI pentru Roménia indica o prevalenta a supraponderalitatii (inclusiv obezitatea) la copiii
de 8 ani din Romania de 26,75%, iar prevalenta obezitatii este de 11,6%. La nivel european,
prevalenta supraponderalitatii (inclusiv obezitatea) a variat intre 19,3-49% la baieti si 18,4- 42,5% la
fete.

Prevalenta supraponderalitatii si obezitatii la nivel national este de 31,6% in mediul urban si 21,7%
in mediul rural. Cea mai ridicata prevalenta a obezitatii la copiii de 8 ani din Romania este in mediul
urban (13,15%), fata de cea din mediul rural (10,18%). Prevalenta supraponderalitatii si obezitatii la
baieti (29,8%) este cu 6,1% mai mare decat la fete (23,7%). Prevalenta obezitatii la baietii de 8 ani
din Romania (15,03%) este cu 6,79 % mai mare fata de prevalenta obezitatii la fetele de aceeasi
varsta (8,24%).

Datele COSI 2020 (runda a 5-a care a cuprins copii de varste 7-9 ani, desfasurata intre anii
2018/2019) au identificat cresterea prevalentei supraponderalitatii si obezitatii la copiii de 7-9 ani in
Romania la 30,5%, respectiv 16.6% copii cu supraponderalitate si 13.9% copii cu obezitate,
obezitatea severa fiind inregistrata la 3,7% din copii; de mentionat faptul ca prevalenta obezitatii
severe a fost de 3 ori mai mare in randul baietilor. Prevalenta supraponderalitatii si obezitatii se
mentine mai crescuta in randul baietilor 32,3% fata de fete 28,7% (p <0,001). De asemenea s-a
constatat ca prevalenta supragreutatii creste cu varsta, fiind 27,3% la copii de 7-8 ani, 31,4% la copii
de 8-9 ani si 34,6% la cei de 9-10 ani.

Prevalenta supraponderalitatii este de 11,2% in
mediul urban si 6,2% Tn mediul rural, iar prevalenta
obezitatii este 28,6% in urban fata de 13,3% in rural,
. . remarcandu-se cresterea prevalentei supragreutatii
. 3 h mediul urban (de la 31,6% in 2013 la 39,8% in
din 2020) si o scadere a prevalentei in mediul rural (de
copii de 11 ani la 21,7% la 19,5%), consecinta probabila a migrarii
populatiei tinere catre orase, dar si a stilului de viata

S U PRAPON D E RAL din mediul urban. Cea mai mare prevalenta a
supraponderalitatii si obezitatii a fost identificata Tn
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Statusul ponderal nu a inregistrat diferente semnificative in functie de nivelul educational al familiei
(supraponderali 31,2% 1in familii cu nivel educational crescut fata de 30,3% in familii cu nivel
educational scazut). Obezitatea si supraponderalitatea au fost corelate semnificativ statistic cu
consumul de mic dejun, consumul de fructe proaspete, legume, gustari sarate, dulciuri, bauturi
racoritoare, lipsa activitatilor fizice, sedentarismul, utilizarea dispozitivelor electronice si a
televizorului. (107)

2.4.5 Relatia intre obezitatea din copilarie si riscul cardiovascular

Obezitatea la copil si adolescent a fost asociata cu risc crescut de dezvoltare pe termen scurt si pe
termen lung a bolilor cardiometabolice: HTA, dislipidemie, diabet zaharat tip 2 sau insulinorezistenta,
ficat gras non-alcoolic. n acest sens grupul de experti ai National Institute of Heath (Expert Panel
on Integrated Guidelines for Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and Adolescents)
recomanda abordarea factorilor de risc cardiometabolic inca din copilarie. Preventia primordiala prin
promovarea unui stil de viata sanatos si preventia primara adresandu-se factorilor de risc identificati
constituie modalitati prin care se poate reduce riscul cardiometabolic. (108)

In ultimele decenii au fost intreprinse numeroase studii care si-au propus sa depisteze originea
riscului cardiovascular si relatia acestuia cu modificarile metabolice si de nutritie din copilarie.

Relatia dintre adipozitate, rezistenta la insulina si factori de risc cardiovascular, ihcepand cu
instalarea obezitatii si a excesului ponderal la copiii a fost explorata prin studii de cohorta care au
urmarit schimbarile metabolice la copiii din diferite grupe de varsta.

Cel mai amplu studiu din punct de vedere al duratei de urmarire (15 ani) si al multitudinii parametrilor
investigati a fost studiul “Early Bird”(109, 110). Acesta a fost primul studiu observational care a
inregistrat stilul de viata si parametrii starii de sanatate al unui grup de copii sanatosi, timp de 12 ani
(copii monitorizati de la varsta de 5 ani la 16 ani) cu scopul de urmari si intelege schimbarile
metabolice care conduc la obezitate si diabet in randul copiilor si tinerilor si de a evalua in timp
efectelor interventiilor preventive.

Rezultatele studiului au relevat o serie de aspecte cheie pentru abordarea cu succes a excesului
ponderal la copii:

Parintii copiilor obezi nu inteleg importanta problemei si nu sunt ingrijorati de obezitatea
copiilor lor. Parintii sunt partenerii cheie in lupta impotriva obezitatii la copil, cu conditia ca acestia
sa fie instruiti sa recunoasca si sa acorde importanta problemei.

Majoritatea cazurilor de exces ponderal (la 90% dintre fetele supraponderale si la 70% dintre baieti)
apar inainte de atingerea varstei scolare.

Mamele ar trebui sfatuite sa nu isi supraalimenteze copii cu greutate mica la nastere; aparent,
acestia au risc sporit de a deveni supraponderali.

Exista o legatura intre copilul obez si parintele obez de acelasi sex (modelul: mamele obeze
.produc” fete obeze, iar tatii cu obezitate, baieti obezi). Ar putea fi mai profitabil ca tinta consilierii sa
fie parintele obez, si nu copilul obez.

Fetele sunt mai predispuse la insulinorezistenta si de aceea, ele fac mai frecvent diabet zaharat
de tip 2, decat baietii.




Nivelul de activitate al copiilor depinde in mai mica masura de oportunitatile contextuale (existenta
spatiilor verzi, a centrelor sportive dedicate). Tipologia copilului, din punctul de vedere al nivelului de
activitate la care adera, pare mai degraba setata biologic, de unde si rezistenta mai mare la
schimbare.

O metaanaliza recenta a aratat ca existenta spatiilor verzi a fost asociata cu niveluri crescute de
activitate fizica si risc mai mic de obezitate, dar reconfirma necesitatea unor studii suplimentare in
acest sens. (111, 112)

Asocierea dintre sedentarism si adipozitate la adolescenti este mica si nu exista dovezi ca ar fi o
asociere cauzala. Exista indicii ca, in cazul copiilor, obezitatea este cea care conduce la inactivitate
si nu invers. Pentru reducerea greutatii pare cruciala punerea accentului in consiliere pe reducerea
caloriilor consumate si doar, pe planul doi, pe cresterea nivelului de activitate fizica.

Durata scurta a somnului s-a dovedit a fi asociata cu risc crescut de obezitate la copii.

O metaanalizad recenta a aratat o corelatie inversa doza-efect a duratei somnului cu riscul de
adipozitate la copil; copiii sub 13 ani cu durata somnului sub 13 ore au avut risc de
supraponderalitate cu 76% mai mare decat cei durata somnului mai lunga.(113)

Un alt studiu (114) a abordat impactul excesului ponderal la copii chiar din etapa de prescolar
(interval de varsta, 2,0-5,8 ani), pentru un lot de 5729 copii. Toti copiii ai caror scoruri Z au fost mai
mari de +2DS au fost investigati prin testul tolerantei la glucoza pe cale orala si au fost evaluati
imagistic pentru tesutul adipos subcutanat si tesutul adipos visceral. A fost calculata rezistenta la
insulina dupa un model matematic. Rezultatele au aratat o crestere a prevalentei excesului ponderal
de la 7% la varsta de 2 ani la 16,9% la 5,8 ani, cu rate corespunzatoare de 1,1% pana la 2,9%,
pentru obezitate. Investigarea acestor copii a relevat ca 39,3% au avut cel putin o anomalie
metabolica. 13,2% au prezentat valori crescute ale tensiunii arteriale, 25,1% au prezentat anomalii
ale profilului lipidic, 3,2% au avut valori crescute ale glicemiei a jeune la 7 pacienti si respectiv 2,7%
au prezentat intoleranta la glucoza.

Un studiu sistematic care a cuprins si 0 metaanaliza a aratat ca obezitatea in copilarie a fost asociata
pozitiv cu valori crescute ale tensiunii arteriale sistolice si diastolice, precum si cu crestere nivelului
seric al trigliceridelor la adulti si asociata invers proportional cu nivelul HDL.(115).

Avand in vedere particularitatile cresterii si dezvoltarii in etapa de sugar si copil mic (0-5 ani)
comparativ cu etapa de scolar si adolescent (6-18 ani), este recomandaté o abordarea diferentiata
in functie de etapa de varsta a copilului.

Se recomanda evaluarea statusului ponderal cu ocazia fiecarui examen de

@ bilant al copiilor cu varsta intre 0-2 ani, respectiv evaluarea anuala in cazul
copiilor cu varsta 2-5 ani, utilizand diagramele OMS de greutate pentru talie,
sex si varsta. Consens

Bright Futures recomanda, in 2020, evaluarea statusului ponderal cu ocazia fiecarui examen de
bilant al copiilor cu varsta intre 0-2 ani utilizand diagramele OMS de greutate pentru talie, sex si
varsta si evaluarea anuala cu ajutorul graficelor greutate pentru talie in functie de varsta si sex in
cazul copiilor cu varsta 2-5 ani.

USPSTF recomanda utilizarea criteriului de definire a obezitatii la copii 2 6 ani a IMC pentru
varsta si sex 2 percentila 95.




Ultimul Ghid de evaluare si tratament al copiilor si adolescentilor obezi al American Academy of
Pediatrics Clinical Practice Guidelines din 2023 de asemenea recomanda utilizarea curbelor de
crestere greutate pentru talie pana la 2 ani si masurarea anuala a IMC si utilzarea nomogramelor
IMC pentru varsta si sex percentila = 85 la copilul 2 2 ani.(15, 116)

2.4.6. Conduita in excesul ponderal la copilul de 0-5 ani

@ Investigati cauzele excesului ponderal si consiliati familia copilului intre 0 si 5
ani care prezinta una din urmatoarele:

- Supragreutate (score Z egal sau mai mare de 2 DS) pe graficul de
greutate pentru talie

- Tendinta de crestere spre supragreutate (intretaierea ascendenta a
mai mult de 2 linii ale scorului Z).

- Deficit statural si exces ponderal sau cu tendinta de supragreutate.

- Obezitate patenta (scor Z egal sau mai mare de 3DS) - trimitere in
serviciu specializat.

Obezitatea la copilul sub 2 ani poate fi exprimata si ca IMC peste percentila 97, iar la copilul de peste
2 ani ca un IMC peste percentila 95, statusul de suprapopnderal fiind definit ca IMC cuprins intre
percentila 85 si 95.

Daca un copil cu deficit de crestere staturala este supraponderal sau obez, problema care trebuie
rezolvata prioritar este deficitul statural; excesul ponderal de regula se “topeste” cu cresterea in
lungime/inaltime. Se are Tn vedere deci normalizarea greutatii pentru talie prin promovarea cresterii
staturale si corectarea tiparului alimentar.

@ Se recomanda evaluare clinica si management de specialitate pentru orice
copil cu obezitate. Consens

Orice copil cu obezitate (Z peste 3DS pe graficul G/T) trebuie trimis pentru evaluare clinica si
management de specialitate.(25)

Evaluarea si inteventia in excesul ponderal la copilul de 0-5 ani, se va face respectand un indrumar
in cinci pasi (25) pentru interventia Tn situatii de exces ponderal la copilul de 0-5 ani.

PASI IN INVESTIGAREA CAUZELOR DE EXCES PONDERAL LA COPILUL DE 0-5 ANI
Pas 1: Initiati investigarea cauzelor excesului ponderal

Pas 2: Discutati intrebarile specifice varstei privind practicile alimentare

Pas 3: Intrebati despre activitatea fizica (la copii mai mari de 6 luni)

Pas 4: impreuna cu mama (apartinatorul) identificati cauzele

Pas 5: Consiliati pentru a facilita schimbarile necesare
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Pasul 1 — Identificati problema si explorati cauzele ei

Explicati natura excesului ponderal si implicatiile acestuia (utilizadnd graficul de crestere). Aratati ca
exista numeroase cauze posibile de exces ponderal si ca pentru a intelege situatia mai bine si a gasi
cauza veti pune mai multe intrebari.

in investigarea cauzelor de supragreutate, notati raspunsurile la intrebérile specifice grupelor de
varsta. Finalizati intotdeauna investigarea cauzelor inainte de a face recomandari. Daca unul sau
ambii parinti este supraponderal, acest fapt sporeste riscul copilului.

Puneti accentul pe tiparul de alimentatie/ activitate al copilului, nu al parintilor. Puneti toate intrebarile
relevante pentru varsta copilului. Ascultati cu atentie ce spune mama, puneti intrebari probatoare si
parafrazati, cereti lamuriri si notati toate cauzele probabile. impreuna cu mama, identificati cauzele
importante fara a emite judecati despre modul in care este ingrijit copilul.

Principalii factori care pot contribui la obezitatea la copil si adolescent sunt considerati:

Factori politici — comercializarea alimentelor nesanatoase, comunitati cu resurse insuficiente,
insecuritatea alimentara

Factori care tin de comunitate — mediul scolar, apropierea de fast-food, lipsa accesului la
alimente proaspete, accesul la activitatea fizica.

Mediul familial — obiceiuri alimentare, dimensiunile portiilor, respectarea unui orar al meselor,
consumul de bauturi indulcite, luarea mesei in oras, comportamentul sedentar, durata somnului,
expunerea la fumul de tigara, stresul psihosocial si stresul familial, timpul petrecut in fata
ecranelor, experiente neplacute in copilarie.

Factori individuali — genetici si epigenetici, riscul prenatal (obezitate parentala, castig ponderal
excesiv in timpul sarcinii, diabet gestational, fumat in timpul sarcinii), riscul postnatal (greutatea
la nastere, lipsa alaptarii, hranirea cu formule de lapte, castig ponderal rapid in timpul copilariei,
utilizare timpurie a antibioticelor) si factori care tin de copilarie (boli endocrinologie, copii cu nevoi
speciale, copii cu autism sau dizabilitati fizice, cu mielomeningocel, copii cu deficit de atentie,
depresie, utilizarea unor medicamente care determina cresterea in greutate, cum ar fi
glucocorticoizii).(15)

Pasii 2 - 3 — Explorati practicile alimentare si de activitate fizica

intreba’gi despre practicile alimentare corespunzator grupei de varsta (la copiii peste 6 luni si despre
activitatea fizica) fara a formula vreo recomandare.




0-5 luni

o este copilul alaptat
exclusiv? (incurajati
mama sa continue
alaptarea exclusiva

pana la 6 luni si stabiliti
data viitoarei evaluari)

e este alaptat partial in
continuare sau
primeste lapte formula
sau alt lapte nonuman?
(identificati  tipul de
lapte, cantitatea zilnica,
modul de preparare si
daca se adauga ceva la
prepararea lui -
indulcire, ingrosare cu
cereale, etc)?

6-23 luni

este  copilul alaptat in
continuare? (se va incuraja
mama sa alapteze pana la 2
ani si peste)

ce alimente complementare
primeste, de cate ori este
hranit, ce cantitate consuma la
fiecare masa si ce alt lapte si in
ce cantitate primeste intr-o zi?
Céate ore de inactivitate petrece
copilul zilnic? (cate ore sta in
carut sau in patut? Cate ore sta
laTV?)

2-5 ani

e Ce tip de amidonoase
mananca copilul? Ce tip
de péaine?

e Ce fel de sucuri consuma,
in ce cantitate, cat de
des?

e Ce fel de dulciuri?

e Cat de des si in ce
cantitate consuma: miere,
gem, creme, inghetata,
unt. margarina, cartofi
prajiti, gogosi, tochitura,
carne grasa, prajita?

e Numar mese si marimea
portiilor? Cate gustari?

e Sta la masa atunci cand
mananca? Mananca intre
mese, sare peste micul
dejun?

Céate ore de inactivitate
petrece copilul zilnic ?
(Cate ore sta la TV,
calculator, console?) Ce
oportunitati are copilul de
joaca si miscare activa
Zilnic?

Treceti apoi la pasii 4-5, iar la finalul discutiei (pasul 5) faceti recomandarile.

Pasul 4 — Explorati cauzele excesului ponderal in viziunea mamei

Intrebati mama - care crede ea ca sunt cauzele excesului ponderal al copilului si ascultati cu atentie
si notati care sunt cauzele pe care le recunoaste.

Pasul 5 — Consiliati, cu empatie, mama

Consiliati mama asupra modului in care sa se adreseze cauzelor de supragreutate.

Revedeti practicile alimentare recomandate de ghid — alegeri alimentare, diversitate, portii, alimente

restrictionate specific pentru fiecare grupa de varsta. Daca copilul va schimba curadnd grupa de
varsta aratati mamei recomandarile pentru aceasta varsta.
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intrebati : “Ce credeti ca puteti face pentru a ajuta la imbunatétirea greutatii copilului avand in vedere
aceste cauze ?” Discutati ce poate sa intreprinda si de ce suport va beneficia. Aratati ca i intelegeti
situatia si incurajati-o sa intreprinda actiunile necesare pentru a ameliora dezvoltarea copilului.
Pentru practicile nutritionale inadecvate, explicati care sunt recomandarile. Mentionati exemple de
gustari/alimente hipercalorice care trebuie evitate si care sunt alimentele hranitoare ce trebuie
oferite. Aratati mamei cum poate reduce densitatea energeticd a hranei (mai putind grasime si
renuntarea la adaugarea de zahar in preparatele oferite copilului).

Impreuna, stabiliti tintele pentru 2-3 actiuni pe care le-ar putea intreprinde. Verificati prin intrebari ca
a inteles ce are de facut si stabiliti data urmatoarei vizite.

NU recomandati scadere in greutate. Scopul este de a incetini castigul in greutate cu mentinerea
cresterii continue a inaltimii (taliei) pentru a normaliza curba G/T. Explicati telurile in termeni de
imbunatatire a cresterii astfel incat greutatea si talia sa creasca proportional. Stabiliti urmatoarea
consultatie de control.

2.4.7 Conduita in excesul ponderal la copilul de 5-18 ani

Asa cum s-a mentionat anterior, la copil si adolescent dezvoltarea nu este definitd dupa o valoare
absoluta, ci in comparatie cu un grup istoric “normal”.

in cursul cresterii, IMC variaza fiziologic in functie de varsta si sex.

Parametrii cheie pentru urmarirea cresterii si dezvoltarii dupa varsta de 5 ani, sunt Talia pentru
Vérsta (care atestd dezvoltarea staturala normala) si Indicele de Masa Corporala (IMC) pentru
Varsta (care reflecta statusul nutritional al copilului).

@ Pragurile pentru incadrarea copilului mai mare de 5 ani intr-una din categoriile
de “supraponderal” sau “obez” sunt: (15)

- Supraponderal — IMC intre +1 si +2 DS (SCOR Z) sau se afla in intervalul
dintre percentila 85 si percentila 94 (pe nomograma de percentile).

- Obez-IMC > 2DS (SCOR Z) sau mai mare decat percentila 95.

- Obezitate severa - SCOR Z >+3 DS (propusa prin consens in absenta unei
o definitii unanim acceptate (Recomandare OMS, IOMC)

- Clasa 2 de obezitate (2120% si <140% percentila 95 sau IMC 235kg/m?pana
la IMC<39kg/m?, se alege cea mai mica valoare pentru varsta si sex)

- Clasa 3 de obezitate (2140% percentila 95 sau IMC 240kg/m?, se alege
valoarea cea mai mica pentru varsta si sex)*

IMC este instrumentul de electie pentru evaluarea adipozitatii la copilul peste 2 ani, conform
Bright Futures si AAP Clinical Practice Guidelines. La copil nu se utilizeaza valoarea absoluta ci
deviatiile standard/ percentilele in raport cu varsta si sexul copilului.

Alte metode de evaluare a excesului ponderal, la copil, nu sunt recomandate:

e Circumferinta abdominald masoara adipozitatea viscerald. Nu sunt disponibile valori de
referinta pentru copii, de aceea nu este recomandata.
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e Pliul cutanat masoara grasimea subcutanata. Nu este recomandat pentru evaluarea de
rutina a adipozitatii la copil in asistenta primara, deoarece are o valoare predictiva variabila
in functie de experienta evaluatorului si nu aduce contributii suplimentare fata de IMC si
factorii de risc asociati privind obezitatea si riscul metabolic.

Consecintele excesului ponderal in timpul copilariei nu se limiteaza la boli cardiovasculare si diabet
de tip 2, ci sunt frecvent intalnite si probleme ortopedice si tulburari mintale, rezultate slabe la scoala,
scadere a stimei fata de sine.

@ Se recomanda screeningul anual al excesului ponderal incepand cu varsta de
5 ani, utilizand IMC. Consens

Screeningul obezitatii la copilul peste 5 ani este recomandat de toate autoritatile in materie. USPSTF
recomanda screening anual al excesului de greutate utilizand IMC pentru varsta si sex incepand cu
varsta de 6 ani.

AAP’s Bright Futures si GPG'’KAS 1 recomanda screening anual al IMC pentru virsta si sex incepand
cu varsta de 2 ani.

OMS recomanda screening anual al greutatii utilizadnd IMC pentru varsta si sex la copilul de peste 5
ani. (117, 118)

@ Se recomanda determinarea si documentarea anuala in dosarul medical a IMC
pentru toti copiii cu varsta intre 5 si 18 ani. 1B

@ Se recomanda interpretarea IMC in raport cu tendintele inregistrate in graficele de
crestere — IMC pentru varsta - recomandate de OMS. 1A

@ Se recomanda evaluarea anuala a comportamentului alimentar si nivelului de
activitate fizica la copiii mai mari de 5 ani, utilizdnd aceleasi instrumente ca cele
pentru adulti. (138) Evaluarea inseamna oportunitatea de a transmite mesaje tintite
fiecarei familii. 1A

De a lungul vietii, Tn mod oportunist sau in cadrul vizitelor programate, tuturor familiilor si copiilor se

vor reitera mesaje privind importanta unei

alimentatii sanatoase.
sau mai multe

portii de fructe
si legqume

Mesajele cheie pentru promovarea unei
greutati sanatoase pentru copii si familii sunt
(formula 5210):

sau mai putine
ore in fata
cranului

e Alimentatie cu cantitatile recomandate
de fructe si legume (5 portii/zi)

o Mese regulate, descurajarea
ciugulitului intre mese

e Micul dejun zilnic

o Masa impreuna cat mai des posibil

e Limitarea mancatului in oras, mai ales —
la fast food

o Ajustarea marimii portiilor
corespunzator varstei

e Timp suficient de ingerare a mesei (in
liniste, mestecand bine alimentele)

bduturi cu

ahdr, mai
multd apd

’_.‘ -
*

.

Sursa:http://caringforkids billingsclinic.org/the-5210-formula
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e Scaderea cantitatii de zahar si a alimentelor bogate n fructoza

¢ Reducerea consumului de sare

e Limitarea timpului petrecut in fata “ecranelor” la mai putin de 2 ore/zi
e Cel putin 1 ora de activitate fizica /zi

e Renuntarea sau limitarea consumului de bauturi indulcite cu zahar.
e Inlocuirea sucului de fructe cu consumul de fructe Intregi

e Cresterea consumului de apa.

Interventia in excesul ponderal la copilul peste 5 ani presupune strategii de abordare diferentiata
in functie de dinamica procesului de crestere:

e La copiii in crestere — se are in vedere “topirea greutéatii in inaltime®, respectiv mentinerea
greutatii pe masura cresterii in inaltime.

e Pentru adolescentii la finalul etapei de crestere — se are in vedere limitarea caloriilor si interventii
de scadere in greutate.

@ Recomandari pentru supravegherea greutatii la copilul peste 5 ani in crestere:

o Pentru copilul cu IMC normal si fara risc familial de obezitate — se recomanda
controlul anual al greutatii si evaluarea conform graficului de crestere IMC
pentru varsta. 2A

e Pentru copilul supraponderal — se recomanda mentinerea greutatii pana la un
IMC sub 1 DS si imbunatatirea sau disparitia comorbiditatilor. 1A

e Pentru copilul obez - se recomanda men{inerea greutatii in timp pana la
incadrarea in normalitate a IMC si imbunatatirea sau disparitia comorbiditatilor.
1B

o in obezitatea severa si/sau cu complicatii se va avea in vedere i scaderea
ponderala, urmarita prin controale in perioada de scadere ponderala la 2 luni si
in perioada de intretinere la 6 luni. 1B

Interventia in obezitate la copilul peste 5 ani

Pentru copiii si adolescentii cu IMC 2 percentila 95 se recomanda oferirea de recomandari si
interventii comprehensive pentru managementul greutatii sau trimiterea catre un serviciu de
specialitate.

Bright Futures recomanda consiliere cu privire la dietd si activitate fizica pentru toti copii si
adolescentii supraponderali sau obezi (IMC pentru varsta si sex intre percentila 85 si 95).

Cu prilejul evaluarii cresterii si dezvoltarii pot apare indicii sugerand prezenta unor eventuale tulburari
alimentare. Cel mai frecvent, tulburarile alimentare apar intre 12-25 ani. Prezenta acestor indicii
necesita explorare anamnestica minutioasad sau/ si utilizarea de chestionare specifice (Eating
Attitudes Test (EAT-26) (139), SCOFF(140).

In managementul excesului ponderal la copil, obiectivele sunt:

- rezolvarea comorbiditatilor,
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- schimbarea comportamentelor — consumul de méancare sanatoasa, activitate fizica
zZilnica, implicarea familiei in corectarea obiceiurilor alimentare si de activitate fizica.

@ Pentru copiii obezi se recomanda interventii comportamentale intensive (>25 ore) si
cuprinzatoare pentru managementul greutatii oferite prin asistenta specializata
(trimitere). 1B

Nu se recomanda in prima etapa diete (in special se vor evita cele dezechilibrate sau puternic
hipocalorigene). Restrictiile calorice se fac prin limitarea sau eliminarea alimentelor bogate in calorii
(in principal hidrati de carbon si alimente cu continut foarte mare de grasime).

Se recomanda limitarea timpului petrecut in fata ecranelor, implicarea in activitati sportive la nivelul
scolii, familiei, comunitatii.

In managementul supraponderalitatii la copil este recomandat s& fie implicata intreaga familie,
scoala, gradinita, prin adoptarea unei diete sanatoase si promovarea activitatilor fizice.

De asemenea igiena somnului este important&, ca si identificarea anxietatii si depresiei sau altor
tulburari psihice de comportament alimentar.

Este utila trimiterea copilului la care se identifica probleme la un specialist nutritionist si cand este
nevoie trimiterea pentru suport psihologic.(5)

Este important modul Tn care se comunicd copilului si familiei problemele legate de
supraponderalitate si obezitate; se recomanda utilizarea tehnicii interviului motivational (cererea
permisiunii de a discuta depre problema greutatii, evitarea stigmatizarii copilului, intrebari deschise,
empatizare, sumarizare). Copilul va fi ajutat sa identifice problema greutatii excesive, i se va cere
opinia despre problema identificata si daca doreste o schimbare, prin ce mijloace este pregatit sa
faca aceasta schimbare. Implicarea parintilor, apartinatorilor, scolii este foarte importanta in
atingerea obiectivelor.(119)

Procesul de consiliere pleaca de la 0 cunoastere aprofundata a antecedentelor familiale si
personale si stilului de viata:

e Obezitate In familie

o Antecedente de greutate, diete incercate in istoricul personal
e Obiceiuri alimentare

e Activitate fizica

¢ Fumat, alcool la adolescent

o Constientizarea si asteptarile familiei si copilului

in scopul preventiei primare a bolilor cardiovasculare, este importanta cunoasterea contextului
familial al copilului si identificarea precoce a tulburarilor metabolice asociate cu obezitatea sau
cu ereditatea.

Obezitatea reprezinta un predictor important pentru dezvoltarea diabetului zaharat tip 2, ceea ce
face necesara ridicarea suspiciunii tulburarilor metabolismului glucidic la copiii obezi, in special in
prezenta si a altor factori de risc aditionali: istoric maternal de diabet sau diabet gestational, istoric
familial de diabet la rude de gradul 1 sau 2, semne de insulino-rezistenta (achantosis puberty
nigricans, HTA, dislipidemie, sindrom de ovar polichistic, greutate mica la nastere), utilizarea
medicatiei psihotrope.(120)




Studiile au aratat faptul ca prevalenta diabetului zaharat de tip 2 la copil a crescut Tn ultimii ani cu
2,3% anual si in acelasi timp evolutia este diferita de diabetul de tip 1 sau diabetul de tip 2 de la
adult, caracterizandu-se printr-o evolutie rapid progresiva si aparitia precoce a complicatiilor
microvasculare.

Screeningul pentru diabet zaharat

@ Se recomanda cu tarie screeningul tulburarilor de metabolism la copilul
supraponderal sau obez cu risc familial Tnalt. 1B

Se indica initierea screeningului pentru diabet zaharat la debutul pubertatii sau
@ incepand cu varstade 10 ani (oricare apare prima) la copiii supraponderali sau obezi
cu factori de risc aditionali: (oricare din urmatorii factori)(141):

e storic familial de diabet zaharat tip 2 larude de gradul | sau Il

e semne de rezistenta la insulina sau conditii asociate cu rezistenta la insulina
(ancanthosis nigricans, hipertensiune, dislipidemie, sindromul ovarului
polichistic, copil cu greutate mare la nastere).

o istoric de diabet gestational in timpul sarcinii care a dus la nasterea copilului

Pentru screening-ul diabetului sau prediabetului la copii si adolescenti se
recomanda dozarea glucozei serice a jeun, TTGO cu 75g glucoza sau HbAlc
(B)(142)

Se recomanda repetarea determinarilor la minimum 3 ani daca valorile
obtinute la screening sunt normale, sau mai frecvent daca se inregistreaza o
crestere a IMC. C (141)

in cazul copiilor obezi identificati cu diabet zaharat se recomandé efectuarea
testelor imunologice pentru a exclude posibilitatea uni diabet zaharat tip 1 (B)
(141)

Daca testele de diabet sunt modificate (5,7%-6%) (Anexa criterii diabet) si sunt prezenti factori de
risc, testarea se poate repeta la interval de 12 luni.

De asemenea Asociatia Americana de Diabet (ADA) recomanda testarea anuala pentru copiii cu
prediabet. Daca HbA1c are valori intre 6%-6,4% se recomanda retestare dupa 3-6 luni. Totusi se
recomanda precautie Tn interpretarea testelor de diabet mai ales la pubertate, iar progresia de la
prediabet la diabet in cazul copiilor este influentata si de ceilalti factori de risc pentru diabetul zaharat.
Se recomanda ca in cazul copilului cu diabet zaharat sa fie monitorizat de catre echipa
interdisciplinara. (15, 121)

Screeningul pentru hipertensiune arteriala (HTA)

@ Screeningul hipertensiunii arteriale este recomandat la toti copiii
supraponderali (anual, incepand cu varsta de 3 ani dupa AAP si ICSI).

La copilul sub varsta de 13 ani, HTA este definitd ca o crestere a TA sistolice sau TA diastolice =
percentila 95 pentru varsta, sex si inaltime, identificata la cel putin 3 masuratori.
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La copiii de peste 13 ani, HTA este definita ca o crestere a TA =2 130/80 mmHg indiferent de varsta,
sex sau inaltime (Anexa Clasificarea HTA la copil).(15, 122).

Se mentioneaza faptul ca sunt necesare mai multe determinari ale tensiunii arteriale pentru
diagnosticarea HTA; se recomanda utilizarea unor mansete potrivite fiecarui copil si masurarea TA
la copil trebuie s& se faca la mana dreapta. In cazul suspiciunii coarctatiei de aorta, TA se va masura
la ambele brate. Se recomanda ca in cazul copiilor supraponderali 2 3 ani, masurarea tensiunii
arteriale sa se faca la fiecare vizita de bilant si cel putin o data pe an.

Daca diagnosticul nu este clar, se poate recomanda monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale
pe 24 ore, pentru evaluarea HTA mascate sau de halat alb. In unele cazuri este necesar s& se
excluda alte cauze de HTA secundara, prin teste de laborator.(123, 124)

HTA identificata in copilarie si adolescenta creste riscul de HTA ca adult, precum si riscul de boli
cardiovasculare. Studiile au aratat ca la copiii hipertensivi se produce precoce cresterea masei
ventriculului stang si a grosimii intima-medie la nivel carotidian.(124)

Screeningul pentru dislipidemie

Dislipidemiile la copii si adolescenti sunt asociate frecvent cu obezitatea precum si cu afectiuni cu
caracter familial (forma heterozigota de hipercolesterolemie familiala).

Forma heterozigota a hipercolesterolemiei familiale este cel mai frecvent tip de dislipidemie la copii,
ducand la ateroscleroza precoce.

@ Screeningul dislipidemiei la copiii gi adolescentii obezi este recomandat in
jurul varstei de 9-11 ani, fie prin determinarea nonHDL colesterolului (la copilul
care a mancat), fie prin profil lipidic a jeun. (1 B)

In plus, se recomanda screening universal pentru dislipidemie de doua ori in copilarie (inainte
de pubertate, intre 9-11 ani, respectiv dupa pubertate, intre 16-19 ani) la copiii fara risc
cardiovascular identificat. (Anexa valori lipide la copil)

n cazul copiilor care prezinta factori de risc cardiometabolic familiali sau individuali (obezitate,
expunere la fumat, HTA, sedentarism, diabet zaharat, boala cronica de rinichi, transplant cardiac,
boli cronice inflamatorii, boala Kawasaki, istoric familial) screening-ul lipidic se Thcepe de la varsta
de 2 ani si se recomanda sa fie efectuat la fiecare 1-3 ani in functie de riscul la care este expus
copilul.(125)

Nu se recomanda efectuarea screening-ului profilului lipidic de rutind la pubertate (12-16 ani),
deoarece din cauza modificarilor hormonale valorile profilului lipidic pot fi modificate. Se recomanda

screening-ul profilului lipidic doar in cazul adolescentilor care prezinta factori de risc cardiometabolic.
(125, 126)

Intrucat profilul lipidic cel mai frecvent intalnit la copii este reprezentat de niveluri crescute de
trigliceride si un nivel scazut de HDL, datorat in principal consumului in exces de hidrocarbonate, se
recomanda masurarea profilului lipidic dupa o perioada de post de 8-12 ore, pentru a nu obtine valori
fals crescute ale trigliceridelor. (108)

Copiii obezi, cu istoric familial semnificativ, vor fi supravegheati de céatre specialistul de profil.
@ Daca se identifica un profil lipidic modificat, cu risc aterogen, se recomanda

repetarea profilului lipidic la un interval de 6-12 luni, dupa indicarea
recomandarilor referitoare la stilul de viata. PP




Apneea de somn a fost identificata in studii ca avand o prevalenta crescuta la copiii obezi (45% fata
de copiii cu greutate normala) si a fost asociata cu cresterea complicatiilor cardiovasculare, tulburari
neurocognitive si afectarea calitatii vietii. Se recomanda, de aceea, obtinerea unui istoric de somn
(somnolenta diurnd, enurezis nocturn, cefalee matinala, deficit de atentie) la copiii supraponderali.
In cazul identificarii a cel putin un simptom, ar trebui recomandat& polisomnografia.(127)

Copiii supraponderali pot dezvolta in timp ficat gras non-alcoolic, in special dupa varsta de 10 ani,
frecvent existand asociere cu insulinorezistenta, obezitatea centrald sau generalizata si dislipidemia
(nivel seric crescut de trigliceride si nivel seric scazut de HDL). De aceea, North American Society
of Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (NASPGHAN) recomanda dozarea ALT.
(128)

@ Se recomanda screening pentru ficat gras non-alcoolic la toti copii obezi sau

la copiii supraponderali cu factori aditionali de risc (adipozitate centrala,

diabet sau prediabet, dislipidemie, apnee de somn, istoric familial de steatoza
hepatica) incepand cu varsta de 9-11 ani. (1B)

Screening-ul pentru steatoza hepatica poate fi efectuat la copii cu varsta mai
mica daca prezinta factori de risc (obezitate severa, istoric familial de steatoza
hepatica, hipopituitarism (2C)

Dozarea ALT este utilizata pentru screening-ul steatozei hepatice, dar exista
limitari in interpretarea rezultatelor. (1A)

Nu se recomanda utilizarea de rutinda a ecografiei sau tomografiei
computerizate pentru evaluarea gradului de steatoza. (1B)

Daca testarea initiala identifica valori normale se recomanda repetarea ALT la
fiecare 2-3 ani sau mai devreme daca apar factori suplimentari de risc. (2C)

2.4.8 Alte cauze patologice de obezitate la copil

Exista dovezi puternice ca factorii genetici joaca un rol favorizant si ca in prezenta factorilor de mediu
pot duce la apritia obezitatii. Studiile arata ca factorii genetici (adesea un profil de tip polimorfism
genic) favorizeaza aparitia obezitatii in 40-85% din cazuri.

Sindroame genetice asociate cu obezitatea infantila:(129)
sindromul Prader-Willi

sindromul Laurence-Moon-Biedl (BARDET-Biedl)
sindromul Cohen

sindromul Down

sindromul Turner

osteodistrofia ereditara Albright

sindrom Alstrom

sindrom Carpenter

Sindrom Beckwith-Wiedemann

0O O O O 0O 0O O O O O

Tulburarile endocrinologie au fost identificate la < 1% dintre copiii si adolescentii obezi, fiind vorba
mai degraba de suprapondere sau obezitate usoara. Majoritatea acestor copii au staturaé mica si/sau
hipogonadism. (130)

o Tulburari endocrine asociate cu obezitatea infantila:
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o O O 0O O 0O O O O

deficit de hormon de crestere
rezistenta la hormon de crestere
hipotiroidism

deficit de leptina sau rezistenta la actiunea leptinei
excesul de glucocorticoid (sindromul Cushing, medicatie corticosteroida)

pubertate precoce

sindromul ovarelor polichistice (SOP)
tumori secretante de prolactina
pseudohipoparatiroidism Albright

c. obezitatea hipotalamica

o

leziuni hipotalamice (dupa chirurgie a creierului, tumori diencefalice, sindrom
ROHHAD/ROHHADNET, hipoventilatie congenitald)(131)

d. Medicamente care pot determina cresterea in greutate la copii si adolescenti includ:

0 O 0O 0O 0O 0O O O O O O O

(¢]

glucocorticoizi

sulfonilureice

antidepresive triciclice (TCA)

inhibitori de monoaminoxidaza (IMAO)
contraceptive orale

insulina (in doze excesive)
tiazolidindione

risperidona, clozapina, olanzapina
medicatia antiepileptica
carbamazepina, gabapentina, valproat
antihistaminice (ciproheptadina)

alpha blocante (terazosin)

beta blocante (propranolol)

e. Alte cauze de obezitate

o

microbiomul intestinal

o expunere la toxine din mediu (insecticide DDT, bisphenol din ambalajele de plastic)
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CAPITOLUL 3. CONSULTATIA PREVENTIVA
INTEGRATA. INTERVENTII RECOMANDATE LA
COPIL

Existda mai multe modele de abordare a preventiei. Un exemplu este modelul centrat pe o boala (de
exemplu prevenirea cancerului de col uterin, prevenirea malnutritiei etc) care este in general mai
ingust si nu permite o evaluare integrala a persoanei. Un alt model este cel centrat pe etapele vietii.
Acesta are ca avantaj faptul ca permite identificarea factorilor de risc si a celor protectori specifici
fiecarei etape de varsta, dar si interventii asupra acestora. Interventiile sunt structurate incepand cu
perioada perinatald, copilaria, adolescenta, adultul activ, continudnd cu perioada preconceptie si de
dezvoltare a familiei si incheind cu perioada de varstnic. Acest model permite o abordare
intergenerationald cu reducerea inechitatilor in sanatate si cresterea calitatii vietii si o abordare in
contextul larg bio-psihosocial al vietii de familie si comunitate si de mediu.

Caracteristicile acestui model sunt:

includerea unui spectru larg de interventii, acoperind o paletd larga de afectiuni tintd si
probleme de sanatate relevante;

selectarea interventiilor cu eficacitate clinica si impact dovedit asupra sanatatii publice;
abordarea dinamica, longitudinald a interventiilor pentru reducerea riscului de-a lungul
intregii vieti, prin adaptarea la nevoile specifice de interventie preventiva ale fiecarui grup de
varsta, de la nastere pana la varstele cele mai inaintate;

inventarierea sistematica a riscurilor relevante in cadrul consultatiei preventive periodice, al
carei continut este adaptat nevoilor specifice de interventie preventiva ale fiecarei grupe de
varsta/sex.

furnizarea Tn mod integrat a interventiilor adresate factorilor de risc comuni mai multor
afectiuni — in particular stilul de viata, integrarea preventiei primare cu preventia secundara;
asigurarea unui episod complet de ingrijire preventiva prin articularea celor trei piloni ai
medicinii  preventive: identificarea si evaluarea riscului, comunicarea riscului si
managementul riscului.

interventia preventiva este modulata pe doua paliere: nivelul populatiei generale
asimptomatice (interventii furnizate universal tuturor persoanelor) si nivelul populatiei
selectate la risc (interventii furnizate persoanelor cu risc crescut).

Aceste caracteristici sunt ilustrate n sectiunile de mai jos.




Tabel — Sinopsis interventii preventive la copil

prevalenta anemiei peste 40% se face continuu; la cei din zone cu prevalenta 20-40 % administrarea se va face intermitent
I14. * aplicatii cu fluor la grupele de risc

Sugar Copilarie timpuriefCopildrie mijlocie JAdolescenta

Pre
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EVALUARE
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DEZVOLTARE NEUROPSIHICA / SOCIALA /
COMPORTAMENT / SANATATE MINTALA
Screening depresie materna o |o e |o
Screening dezvoltare neuropsihica ° ° °
Screening autism o |o
Screening comportament/ social/ emotional ® |o |o|e|e|o(e]o |0 |0 |0 |0 |o|e (0|0 |0 |a|o|o |0 |0 |o |6 |0 |0 |0 |
Evaluare consum tutun/alcool/ droguri o |o |o e
Screening depresie si suicid
EXAMEN FIZIC ® |0 |[e|o|e|e|o|e |0 |6 |0 |0 6|0 |0o|0o |0 |o|o|e |0 |o |o |o °
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SCREENING
Screening nou nascut ( hipotiroidism/
fenicetonurie) o |eo
Anomalii congenitale de cord critice {puls
oximetrie) .
Screening displazie de sold (4) . o |o
Dislipide mie (5) 0 e |e
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Profilaxia rahitismului (12) o |lejololelol™ I* I I X111 12 17 121> |20E0E0ENE
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SANATATE ORALA E e
Periaj dentar o|ejo |0 |o |o |o |e|o (oo |0 |ojeo]je |0 |6 |0 |0 |0 |0 |o |o
Aplicatii dentare cu fluor (14) PR PP | |e|e |e|e
CONSILIERE ANTICIPATIVA o | |oe |e|o|jo|e|o|jo |0 | | |0 |e|0o 0|0 |0 |0je|o |0 |6 | |0 |0 |0 |0 |o
1. *Screening TA la cei sub 3 ani daca prematuritate, afectiuni congenitale renale/cardiace (vol 6 Ghid copil sursa bibliografica 123)
2. Continutul evaludrii este detaliat Tn vol 7 anexa (Screening tulburari de vedere copii)
3. Screening auz 6000-8000 Hz 11-14 ani o data si 15-17 ani o data
4. Screening-ul se face cu examen clinic si se completeaza cu ecografie de sold daca este identificata instabilitate sau daca istoric de
displazie de sold in familie sau nastere in prezentatie pelviana)
5. Screening universal dislipidemie cu o singura determinare de profil lipidic { non-HDL col) la copii intre 9-11 ani si 17-19 ani.
6. Adolecescentii activi sexuali trebuie testati pentru ITS
7. HIV trebuie testat odatain intervalul 15-18 ani cu pastrarea confidentialitatii si acord informat. Cei la risc crescut trebuie retestati
anual
18. Screening-ul nivelului vitaminei D este recomandat de grupele de risc prematur, HIV, TBC. Insuficineta hepatica, boala
celiaca, insuficineta pancreatica exocring, insuficienta renald cronica, hipoparatiroidismul/hiperparatiroidismul primar,
obezitate, dermatita atopica severa
9. Evaluarea riscului de anemie se face prin anamneza cu stratificarea riscului
10. Vaccinare conform schemei PNS/ vaccinare antigripala anuala de la varsta de 6 L
11. Imunoprofilaxia pentru copii nascuti sub 35 saptamani de gestatie, pe durata sezonului de imbolnavire cu VSR, sub 6 L, copii sub 2
ani cu displazie bronhopulm sau cu maladii cardiace congenitale semnificative hemodinamic
12. * Conform protocol IOMC se administreaza zilnic 400-800 Ul pe zide la 12 L la 12-15 ani in Lunile noiembrie-aprilie
13. * profilaxia anemiei la prematuri si sugarii cu greutate mica la nastere ( sub 2500 g), ** profilaxia anemiei la copiii din zone cu




3.1. EVALUAREA COPILULUI DE LA NASTERE PANA LA TMPLINIREA
VARSTEI DE 18 ANI

3.1.1. Importanta subiectului

Majoritatea copiilor, incepand de la varsta de sugari si pana la adolescenta, isi viziteaza medicul de
familie, cel putin odata pe an. Aceste intalniri creeaza numeroase prilejuri oportuniste de realizare a
serviciilor preventive si de promovare a sanatatii.

Cu toate acestea, planificarea de intalniri dedicate pentru ingrijirile preventive s-a dovedit a fi foarte
importanta in prevenirea imbolnavirilor.

in 2012, OMS si UNICEF au publicat un manual de ingrijire in comunitate a nou-n&scutului in care
este argumentata aceasta nevoie si aceste aspecte sunt sustinute in continuare de editia din 2022 a
standardelor OMS. (1)

Prima luna de viata, numitd perioada neonatald, este etapa in care pot surveni cele mai multe riscuri
pentru nou-nascut.

Datele din literatura arata ca la fiecare 100 de copii nascuti vii, aproximativ 10 mor inainte de
implinirea varstei de 5 ani. Dintre acestia, aproximativ 4 decedeaza in prima luna de viata, majoritatea
in prima saptamana. (1)

Multi nou-nascuti se imbolnavesc in primele zile de viatd din cauza complicatiilor la nastere. Prin
urmare, este importanta ingrijirea de specialitate la nastere, astfel incat orice complicatii s poata fi
prevenite sau tratate, dar la fel de importanta este si preluarea nou nascutului si a mamei, la
intoarcerea acasa, de catre echipa din asistenta medicala primara.

Rolul acestui ghid este de a standardiza abordarea ingrijirilor preventive in comunitate de catre
medicul de familie si echipa sa (asistenta medicala si asistenta comunitara).

3.1.2. Continutul consultatiei preventive a copilului si adolescentului in asistenta
medicala primara

Varsta Continutul consultatiei preventive la copil si
adolescent

Prima consultatie preventiva, la domiciliul copilului, in echipa medic /asistentain
Ziua 4-7 | Ziua4-7de la nagtere

Studiaza, de preferinta inainte de vizita la domiciliu:

- fisa de externare a nou-nascutului, noteaza si evalueaza factorii de risc. Urmareste
scorul APGAR

- fisa gravidei/lauzei la externare - probleme in timpul sarcinii: medicatie, abuz de
substante, stres fizic si mental, prezenta unor rezultate anormale, modul nasterii si
eventualele probleme din timpul nasterii sau imediat postnatal

Evaluare

Apreciaza varsta gestationala VG si varsta cronologica VCr.

Apreciaza varsta corectata VC, daca nou-nascutul e prematur, folosind formula




VC=VCr — (40-VG)

Evalueaza familia - identificd competentele parintilor legate de ingrijirea copilului si starea
psihica a acestora.

Observa determinanti sociali ai sanatatii (locuinte necorespunzatoare, fumatul in familie,
siguranta alimentelor etc).

v Examen fizic

Examineaza copilul pentru a identificd semne de boala sau malformatii congenitale.
Observa icter neonatal, screening displazie de sold (Anexa 9).
v' Masuratori:
Cantareste copilul.
Masoara lungimea.
Masoara perimetrul cranian.
Proiecteaza valorile masurate pe graficele corespunzatoare si interpreteaza datele.
Foloseste grafice specifice pentru prematuri si evalueaza pentru VC.
v" Dezvoltare psihomotorie (Anexa 3)
v Alimentatie
Identifica probleme legate de alaptare; utilizeaza fisa de evaluare a tehnicii de alaptare si

scorul LATCH (Anexa 7). Asigura suport pentru alaptare. Informeaza, promoveaza
alaptarea exclusiva pana la 6 luni. Recomanda fortifianti ai laptelui matern la prematur.

v' Somn: este treaz doar pentru perioade scurte de timp pentru a se hrani

Screening

v' senzorial
Auz: Verifica efectuarea in maternitate a screeningului pentru deficit de auz. Daca nu a

trecut testul, asigura retestare pana la implinirea varstei de 1 luna.

Vaz: Efectueaza screening cataracta congenitald/glaucom (reflexul de rosu).
Trimite la oftalmologie - in caz de prematuritate/ ingrijorare parinti.

v" metabolic si endocrin

- verifica efectuarea n maternitate a screening-urilor metabolic si pentru hipotiroidism
congenital.

- Inregistreaza, in cazul in care esti notificat de catre DSP, rezultatul testului de
fenilcetonurie si hipotiroidism congenital

- In caz de rezultat modificat anunta familia, explica si informeaza asupra bolii si aranjeaza
evaluarea de catre medicul pediatru desemnat.

Monitorizeaza starea copilului si mentine legatura cu medicul pediatru si DSP.

v malformatii cardiace congenitale critice
Verifica efectuarea in maternitate a screeningul prin pulsoximetrie

Imunochemoprofilaxii

Verifica statusul vaccinal din maternitate (BCG; Hbs) si discuta cu parintii espre
vaccinarile ulterioare obligatorii si optionale.

Recupereaza/ organizeaza vaccinarea in cazul in care nu a fost posibila Tn maternitate.
Consiliere

Discuta cu parintii despre profilaxia rahitismului si recomanda administrarea Vitaminei
D3 din a 7-a zi de viata.




Consiliaza pentru pozitia de somn in decubit dorsal in timpul primului an, pentru a
preveni moartea subita a sugarului.

Incurajeaza contactul precoce piele la piele si tehnica kangaroo mother care, cu
precadere la prematur.

Atentie la violenta in familie. Ofera relatii cu privire la organizatii de sprijin (violenta in
familie, DGASPC, organizatii de suport pentru parinti singuri etc)

Consiliere anticipativa:

Factori sociali determinanti ai sanatatii: situatia de trai si siguranta alimentara risc fumat
pasiv, sprijin familial

Sanatatea parintilor si a familiei: tranzitia in familie si adaptarea cu fratii
Nutritie: alimentatia la san si notiuni generale despre alimentatia sugarilor

Comportamentul si ingrijirea nou-nascutului: explica atitudinea in situatii frecvente
(ingrijirea plagii ombilicale, baia nou nascutului, febra, varsaturile/regurgitatiile, colicile
sugarului etc)

Siguranta: risc de accidente (evita dormitul in pat cu copilul), siguranta sursei de apa
Planifica urmatoarea intéalnire
Stabileste mijloacele de comunicare cu echipa de AMP.

Integreaza asistenta comunitara in urmarirea lauzei si a nou-nascutului.

Efectueaza o consultatie suplimentara la 14 zile, copiilor cu greutate la nastere

Zlua - a sub 2,5 kg.
14-a
Luna 1 Evaluare

Observa determinantii sociali ai sanatatii (locuinte necorespunzatoare, fumatul in familie,
siguranta alimentelor etc).

Observa ingrijirea nou-nascutului si eventuala povara a familiei.
Observa/ intreaba despre dificultatile la alaptare.

Observa/ intreaba despre plansul copilului.

Apreciaza VC la nou nascutul prematur.

v' Examen fizic
Examineaza copilul pentru a identifica semne de boala (Anexa 9).

Screening - displazie de sold -manevra Ortolani completata cu Barlow, trimitere catre
examen de specialitate si ecografie de sold bilaterala la suspiciune

Screening - malpozitii testiculare — palparea scrotului si a canalului inghinal, urmarire/
trimitere examen de specialitate daca exista malpozitii testiculare

v' Masuratori
Cantareste copilul

Masoara lungimea
Masoara perimetrul cranian

Proiecteaza valorile masurate pe graficele corespunzatoare si interpreteaza datele.
Foloseste grafice specifice pentru prematuri si evaluaza pentru VC

v' Dezvoltare psihomotorie (Anexa 3)
v Alimentatie
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Identifica probleme legate de alaptare: utilizeaza fisa de evaluare a tehnicii de alaptare
si scorul LATCH (Anexa 7). Asigura suport pentru alaptare. Informeaza, promoveaza
alaptarea exclusiva pana la 6 luni. Recomanda fortifianti ai laptelui matern la prematur.
Screening

v' Screening senzorial
Auz: daca nu s-a efectuat Tn maternitate
Vaz: daca copilul este prematur, programeaza vizita la oftalmolog in functie de VC-
anexa
Programeaza o vizitd de urmarire a prematurului cu risc de dezvoltare si sechele
neurologice la neonatolog

v Screening displazie de sold - manevra Ortolani completata cu Barlow/
ecografie de sold

v Screening malpozitii testiculare — palparea scrotului si a canalului inghinal

Imunochemoprofilaxii

Discuta cu parintii despre profilaxia rahitismului si continua administrarea Vitaminei D3.
Identifica situatia vaccinala si discuta cu parintii despre vaccinarea de la 2 luni.
Vaccineaza conform Programului National de Vaccinari in cazul in care nu a fost
completat Th maternitate (sau este necesara schema rapida de vaccinare).

Consiliere anticipativa:

Factori sociali determinanti ai sanatati: conditiile de trai si siguranta alimentara; risc fumat
pasiv, umiditatea, mucegai, pesticide, partener de viata violent, consum de alcool si
substante interzise de catre mama, sprijini familial.

Ofera relatii cu privire la organizatii de sprijin (violenta Tn familie, DGASPC, organizatii de
suport pentru parinti singuri etc).

Sanatatea parintilor si a familiei: control postnatal, depresia materna, relatiile familiale.

Nutritie: alimentatia la s&n si notiuni generale despre alimentatia sugarilor, indrumari
privind alimentatia cu formula dupa caz.

Comportamentul si dezvoltarea sugarului: somnul si trezirea, agitatia si atasamentul,
timpul de joaca, expunerea la media, igiena corporala si bucala, sfaturi legate de ingrijirea
tegumentului, imbracaminte lejera, febra, varsaturile/regurgitatiile, colicile sugarului etc

Siguranta: risc de accidente: scaune de masina, somn in conditii de siguranta, prevenirea
accidentarilor, primul ajutor, siguranta sursei de apa

Planifica urmatoarea intalnire

Luna 2

Evaluare

Observa ingrijirea nou-nascutului si eventuala povara a familiei
Observad/ intreaba despre dificultétile la aldptare

Observa/ intreaba despre plansul copilului

Identifica factori de risc pentru tulburari de dezvoltare
Apreciaza VC la prematur

v' Examen fizic
Examineaza copilul pentru a identifica semne de boala (Anexa 9)

Screening - displazia de sold -manevra Ortolani completata cu Barlow, trimitere catre
examen de specialitate si ecografie de sold bilaterala in caz de suspiciune.
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Screening malpozitii testiculare — palparea scrotului si a canalului inghinal, urmarire/
trimitere examen de specialitate, daca exista malpozitii testiculare.
v' Masuratori
Céantareste copilul.
Masoara lungimea.
Masoara perimetrul cranian.
Proiecteaza valorile masurate pe graficele corespunzatoare si interpreteaza datele.

Foloseste grafice specifice pentru prematuri si evaluaza pentru VC.

v" Dezvoltare psihomotorie (Anexa 3)

v Alimentatie
Identifica probleme legate de alaptare: utilizeaza fisa de evaluare a tehnicii de alaptare

si scorul LATCH. Recomanda fortifianti ai laptelui matern la prematur.
Screening
v' Screening senzorial

Auz: daca nu s-a efectuat in maternitate sau daca factori de risc pentru tulburare auz
(vezi tabel proceduri).

Vaz: daca copilul este prematur programeaza vizita la oftalmolog in functie de VC.
Programeaza o vizita la neurologul pediatru pentru prematur — 3 vizite in primele 9 luni
de viata.

Programeaza o vizitd de urmarire a prematurului cu risc de dezvoltare si sechele
neurologice la neonatolog.

Imunochemoprofilaxii

Discuta cu parintii despre profilaxia rahitismului si continua administrarea Vitaminei D3
Identifica situatia vaccinala si discuta cu parintii despre vaccinare.

Vaccineaza conform Programului National de vaccinari (doza ) Vaccineazé prematurul
conform varstei cronologice, acelasi plan ca pentru nou-nascutul la termen.

Discuta cu parintii despre profilaxia anemiei, daca copilul a fost nascut prematur/
dismatur, demareaza suplimentarea cu fier (atentie la continutul in fier al laptelui
formula, daca acesta este consumat de copil). Suplimentarea se mentine pana la varsta
de 6-12 luni, Tn doze de 1-2 mgkgc/zi

Consiliere anticipativa:
Factori sociali determinanti ai sanatati: conditiile de trai si siguranta alimentara, sprijini
familial, ingrijirea copiilor.

Ofera relatii cu privire la organizatii de sprijin (violenta Tn familie, DGASPC, organizatii de
suport pentru parinti singuri etc).

Sanatatea parintilor si a familiei: control postnatal, depresia materna, relatiile familiale.

Nutritie: alimentatia la san si notiuni generale despre alimentatia sugarilor, indrumari
privind alimentatia cu formula dupéa caz, indicii de foame si satietate.

Comportamentul si dezvoltarea sugarului: relatia parinte-copil, comunicarea intre parinte
si copil, dormitul, utilizarea media, timpul de joaca.

Consiliaza pentru activitati fizice adaptate varstei, cel putin 30 min pe zi, de ex. statul pe
burtica.

Consiliati pentru somn calitativ si cantitativ - 14-17 ore pe zi.
Recomandati evitarea pozitiilor restrictive mai mult de o ora pe zi, de ex in landou.

Consiliere pentru expunerea la soare.




Siguranta: risc de accidente: scaune de masina, somn in conditii de siguranta, prevenirea
accidentarilor, primul ajutor, siguranta sursei de apa

Planifica urmatoarea consultatie

Luna 4

Evaluare

Observa ingrijirea nou-nascutului si eventuala povara a familiei.
Observa/ intreaba despre dificultatile la alaptare.

Observa/ intreaba despre plansul copilului.

Identifica factori de risc pentru tulburari de dezvoltare.

Observa determinanti sociali ai sanatatii (locuinte necorespunzatoare, fumatul in familie,
siguranta alimentelor etc).

Observa existenta semnelor indirecte ale sugarului neglijat/abuzat.
Evalueaza VC la prematur.

v' Examen fizic
Examineaza copilul pentru a identifica semne de boala (Anexa 9)

v' Masuratori
Cantareste copilul.

Masoara lungimea.
Masoara perimetrul cranian.
Proiecteaza valorile masurate pe graficele corespunzatoare si interpreteaza datele.

Foloseste grafice specifice pentru prematuri si evaluaza pentru VC.

v" Dezvoltare psihomotorie (Anexa 3)

v Alimentatie
Identifica probleme legate de alaptare, utilizeaza fisa de evaluare a tehnicii de alaptare si
scorul LATCH.

Screening

v' Screening senzorial
Auz: trimitere la evaluare de specialitate daca factori de risc sau daca ingrijorare parinti sau
daca inadecvare evaluare neuropsihica.
Vaz: testare anormalitate aliniere (reflex luminos cornean)
Programeaza o vizita la oftalmolog la prematur - evaluarea riscului / retinopatiei
prematuritatii.
Programeaza o vizita la neurologul pediatru pentru prematuritate - 3 vizite in primele 9 luni
de viata.
Programeaza o vizitda de urmarire a prematurului cu risc de dezvoltare si sechele
neurologice la neonatolog.
Imunochemoprofilaxii
Discuta cu parintii despre profilaxia rahitismului si continua administrarea Vitaminei D3.
Vaccineaza conform Programului National de Vaccinari (doza II).
Evalueaza familia - identificd competentele legate de ingrijirea copilului si starea
psihica a acestora, calitatea relatiei parinti-copil.
Vaccineaza prematurul conform vérstei cronologice, acelasi plan ca pentru nou-nascutul
la termen.




Consiliere anticipativa:
Factori sociali determinanti ai sanatati: conditiile de trai si siguranta alimentara, sprijin
familial, Tngrijirea copiilor.

Ofera relatii cu privire la organizatii de sprijin (violenta in familie, DGASPC, organizatii
de suport pentru parinti singuri etc).

Nutritie: Incurajeazé alaptarea exclusiva la san pana la 6 luni. Discuta cu parintii despre
alimentatia complementara si mentioneaza ca se recomanda inceperea acesteia in jurul
varstei de 6 luni, indiferent daca copilul este alaptat sau se hraneste cu lapte formula.

Initiaza o vizita speciala pentru instruirea mamei cu privire la alimentatia complementara.

Identificd obstacole si solutii impreuna cu familia pentru a introduce alimentatia
complementara la timp. Explica acestora motivele pentru care alimentele complementare
se introduc in preajma varstei de 6 luni de la nastere.

Comportamentul si dezvoltarea sugarului: Consiliati pentru diferite activitati fizice adaptate
varstei, cel putin 30 min pe zi, de ex. statul pe burtica.

Consiliati pentru somn calitativ si cantitativ 14 -17 ore pe zi.
Recomandati evitarea pozitiilor restrictive mai mult de o ora pe zi, de ex in landou.

Siguranta: risc de accidente, scaune de masina, somn in conditii de siguranta, prevenirea
accidentarilor, primul ajutor, siguranta sursei de apa

Consiliere pentru expunerea la soare.

Planifica urmatoarea consultatie

Luna 6

Evaluare

Observa ingrijirea nou-nascutului si eventuala povara a familiei.
Observa/ intreabéa despre dificultatile la alaptare.

Identifica factori de risc pentru tulburari de dezvoltare.
Evalueaza VC la prematur.

v' Examen fizic
Examineaza copilul pentru a identifica semne de boala (Anexa 9)

v Masuratori

Céantareste copilul.
Masoara lungimea.
Masoara perimetrul cranian.

Proiecteaza valorile masurate pe graficele corespunzatoare si interpreteaza datele.

v' Dezvoltare psihomotorie (Anexa 3)

v Alimentatie
Consiliere privind continuarea alaptarii (pana la 2 ani)
Consiliere privind alimentatia complementara (grafice si tehnici de introducere a alimentelor
noi si asigurarea Dietei minim acceptabile si minim diversificate).

v' Activitatea fizica
De la nastere si pana la 1 an, activitatea fizica, in special joaca supravegheata pepodea

intr-un mediu sigur, ar trebui incurajata pentru o dezvoltare sanatoasa a copiilor.

v Dentitia




Evaluarea dezvoltarii dentitiei.

Profilaxia cariei dentare prin promovarea igienei orale. Se recomanda ca dintii sa fie spalati
imediat dupa ce erup, de catre parinti sau de catre cei care ingrijesc copiii (vezi ghidul de
sanatate orala) (143)

Screening

v' Screening senzorial
Auz:trimitere la evaluare de specialitate daca factori de risc sau daca ingrijorare parinti sau

daca inadecvare evaluare neuropsihica.
Vaz: testare anormalitate aliniere (reflex luminos cornean).

Programeaza o vizita de urmarire a prematurului cu risc de dezvoltare si sechele
neurologice la neonatolog.

Imunochemoprofilaxii
Discuta cu parintii despre profilaxia rahitismului si continud administrarea Vitaminei D3.
Identifica situatia vaccinala si discuta cu parintii despre vaccinare.

Suplimentarea zilnica cu fier este recomandata ca interventie pentru sanatatea publica,
pentru sugarii si copiii cu varsta intre 6 si 23 de luni care provin din zone cu prevalenta
crescuta a anemiei feriprive peste 40%. (10-12,5 mg fier minim 3 luni pe an)

Consiliere anticipativa

Factori sociali determinanti ai sanatati: conditile de trai si siguranta alimentara sprijini
familial, Tngrijirea copiilor

Ofera relatii cu privire la organizatii de sprijin (violenta in familie, DGASPC, organizatii de
suport pentru parinti singuri etc)

Nutritie: Discuta cu parintii despre alimentatia complementara. Explica parintilor, mamei,
tutorelui, persoanei care ingrijeste copilul despre modul de introducere a alimentatiei
complementare, care sunt cele 8 grupe alimentare, care sunt alimentele permise, care
alimente sunt nerecomandate sau interzise, care este cantitatea necesara la aceasta varsta
(in functie de capacitatea stomacului), consistenta si aportul energetic, care este
consistenta recomandata in functie de dezvoltarea psihomotorie a copilului, care este
frecventa meselor in functie varsta, de capacitatea stomacului, de aportul energetic,
capacitatile si starea de sanatate a copilului.

Séanétate orala: eruptia dentara

Comportamentul si dezvoltarea sugarului: consiliati pentru diferite activitati fizice adaptate
varstei, cel putin 30 min pe zi, de ex. se sprijina pe maini pentru a sustine pozitia sezanda.

Consiliati pentru somn calitativ si cantitativ 14-17 ore pe zi.
Sprijiniti parintii pentru implicarea timpurie Tn activitati de invatare a copilului 0-3 ani.
Recomandati evitarea pozitiilor restrictive mai mult de o ora pe zi, de ex in landou.

Siguranta: risc de accidente - scaune de masina, somn in conditii de siguranta, prevenirea
accidentarilor, primul ajutor, siguranta sursei de apa,

Consiliere pentru expunerea la soare.

Planifica urmatoarea consultatie

Luna9

Evaluare

v' Examen fizic
Examineaza copilul pentru a identifica semne de boala (Anexa 9)
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v' Masuratori
Cantareste copilul.
Masoara lungimea.

Masoara perimetrul cranian.
Proiecteaza valorile masurate pe graficele corespunzatoare si interpreteaza datele.

v' Dezvoltare psihomotorie (vezi anexa)
Identifica probleme legate de dezvoltarea psihomotorie —daca parintii exprima ingrijorare,

aplica chestionarul de screening pentru copiii cu Tulburare in Spectrul Autist (CS-TSA)
recomandat de Comisia de psihiatrie si psihiatrie pediatrica. In functie de rezultat ,
recomanda parintilor consult de specialitate la neuropsihiatrie infantila.

v Alimentatie
Consiliere privind continuarea alaptarii (pana la 2 ani).
Consiliere privind alimentatia complementara (grafice si tehnici de introducere a alimentelor
noi si asigurarea Dietei minim acceptabile si minim diversificate).

v Activitatea fizica
De la nastere si pana la 1 an, pentru o dezvoltare sanatoasa a copiilor, ar trebui incurajata
activitatea fizica, in special joaca supravegheata pe podea intr-un mediu sigur.

v Dentitia
Evaluarea dezvoltarii dentitiei.
Profilaxia cariei dentare prin promovarea igienei orale. Se recomanda ca dintii sa fie spalati
imediat dupa ce erup de catre parintii sau de catre cei care ingrijesc copiii.
Screening

v' Screening senzorial
Auz:trimitere la evaluare de specialitate daca factori de risc sau daca ingrijorare parinti sau

daca inadecvare evaluare neuropsihica.

Vaz: testare anormalitate aliniere (reflex luminos cornean, testul prin acoperire).
Imunochemoprofilaxii

Discuta cu parintii despre profilaxia rahitismului si continua administrarea Vitaminei D3.
Discuta cu parintii despre profilaxia anemiei si continua administrarii de suplimente de fier.

Consiliere anticipativa: Nutritia si alimentatia- autohranire, trecerea la ceasca de baut

Comportamentul si dezvoltarea sugarului: schimbarea tiparelor de somn, dezvoltarea
cognitiva, invatare interactiva si comunicare, mass media

Siguranta: casei, scaun auto, expunerea la variatii termice

Planifica urmatoarea consultatie

Luna 11l

Vaccineaza conform Programului National de Vaccinari (doza IIl)

Luna 12

Evaluare

v' Examen fizic
Examineaza copilul pentru a identifica semne de boala (Anexa)

v' Masuratori
Cantareste copilul.
Masoara lungimea.
Masoara perimetrul cranian.
Proiecteaza valorile masurate pe graficele corespunzatoare si interpreteaza datele.




v' Dezvoltare psihomotorie
Identifica probleme legate de dezvoltarea psihomotorie - daca parintii exprima
ingrijorare, aplica chestionarul de screening pentru copiii cu Tulburare in Spectrul
Autist (CS-TSA) recomandat de Comisia de psihiatrie si psihiatrie pediatrica.
In functie de rezultatul evaluarii recomandé parintilor consult de specialitate la
neuropsihiatrie infantila

v Alimentatie - Consiliere privind continuarea alaptarii (pana la 2 ani)
Consiliere privind alimentatia complementara (grafice si tehnici de introducere a

alimentelor noi si asigurarea Dietei minim acceptabile)

v' Activitatea fizica
De la nastere si pana la 1 an, pentru o dezvoltare sanatoasa a copiilor, ar trebui incurajata

activitatea fizica, in special joaca supravegheata pe podea intr-un mediu sigur.
v" Dentitia:
Evaluarea dezvoltarii dentitiei.

Profilaxia cariei dentare prin promovarea igienei orale. Se recomanda ca dintii sa fie spalati
imediat dupa ce erup de catre parintii sau de catre cei care ingrijesc copiii.

Screening
v' Screening senzorial

Auz: trimitere la evaluare de specialitate daca factori de risc sau daca ingrijorare
parinti sau daca inadecvare evaluare neuropsihica

Vaz: testare anormalitate aliniere (reflex luminos cornean, testul prin acoperire)-
daca anormal sau ingrijorare parinti trimitere la oftalmologie

v' Screening anemie feripriva daca grupe de risc ( vezi anexa...)

Imunochemoprofilaxii

Discutd cu parintii despre profilaxia rahitismului si continud administrarea
Vitaminei D3.

Identifica situatia vaccinala si discuta cu parintii despre vaccinare.

Discutd cu parintii despre profilaxia anemiei si continuarea administrarii de
suplimente de fier.

Consiliere anticipativa:

Dezvoltarea socio-emotionald, gestiunea comportamentelor (periajul zilnic al
dintilor, ora de culcare, numar de ore de somn, mass media). Trecerea la mesele
de familie.

Siguranta: atentie la accidente- caderi, otraviri,

Expunerea la soare cu protectie solara.

Discuta despre continuarea alaptarii pana la 2 ani .

Planifica urmatoarea consultatie

Luna
15-18

Evaluare

v' Examen fizic
Examineaza copilul pentru a identifica semne de boala (Anexa 9)

v' Masuratori
Cantareste copilul.
Masoara lungimea.




Masoara perimetrul cranian.
Proiecteaza valorile masurate pe graficele corespunzatoare si interpreteaza datele.

v' Dezvoltare psihomotorie
La 18 luni aplica chestionarul de screening pentru copiii cu Tulburare in Spectrul Autist (CS-

TSA) recomandat de Comisia de psihiatrie si psihiatrie pediatrica. In functie de rezult
recomanda parintilor consult de specialitate la neuropsihiatrie infantila.
v Alimentatie
Incurajeaza continuarea alaptarii pana la 2 ani. Alimentatie minim diversificata in acord cu
varsta. 3 mese principale si 2 gustari.
v' Activitatea fizica
Copiii de 1-3 ani ar trebui sa fie activi fizic cel putin 3 ore in fiecare zi pe parcursul zilei.
v Dentitia
Evaluarea dezvoltarii dentitiei

Profilaxia cariei dentare prin promovarea igienei orale. Se recomanda ca dintii sa fie spalati
imediat dupa ce erup de catre parintii sau de catre cei care ingrijesc copiii.

Se recomanda utilizarea unei paste de dinti cu continut de minimum 1000 ppm fluor.
Screening
v' Screening senzorial

Auz: trimitere la evaluare de specialitate daca factori de risc sau daca ingrijorare
parinti sau daca inadecvare evaluare neuropsihica.

Vaz: testare anormalitate aliniere (reflex luminos cornean, testul prin acoperire)-
daca anormal sau ingrijorare parinti, trimitere la oftalmologie.

Imunochemoprofilaxii

Discuta cu parintii despre profilaxia rahitismului si continua administrarea Vitaminei D3 cu
intermitentd, doar in perioadele de insorire slaba, din septembrie pana in aprilie, pana la
mplinirea varstei de 14 ani.

Copiii alimentati cu cel putin 400 ml de lapte nu necesita suplimentarea dietei cu calciu.

Consiliere anticipativa: dezvoltarea socio-emotionala, gestiunea comportamentelor,
rutina orelor de culcare, spalatul zilnic pe dinti), fara biberon in pat, prevenirea
accidentelor ( otraviri, caderi, arsuri etc), incurajarea lecturii si joaca interactiva

Planifica urmatoarea consultatie

Luna 24

Evaluare

v' Examen fizic
Examineaza copilul pentru a identifica semne de boala (Anexa 9)

v'Masuratori
Cantareste copilul.
Masoara lungimea.
Masoara perimetrul cranian.
Proiecteaza valorile masurate pe graficele corespunzatoare si interpreteaza datele.
v" Dezvoltare psihomotorie
La 2 ani aplica chestionarul de screening pentru copiii cu Tulburare in Spectrul Autist
(CS-TSA) recomandat de Comisia de psihiatrie si psihiatrie pediatrica. In functie de
rezultatul evaluarii recomanda parintilor consult de specialitate la neuropsihiatrie
infantila
v Alimentatie




Discutd cu parintii despre alimentatia copilului cu varsta de peste 2 ani (alegerile
alimentare, micul dejun, modul de preparare, cantitati, consistenta, grupele alimentare,
alimente restrictionate, mananca singur, mese in familie)

v' Activitatea fizica
Copiii de 1-3 ani si prescolarii 3-5 ani ar trebui sa fie activi fizic cel putin 3 ore in fiecare
Zi pe parcursul zilei.

v Dentitia
Evaluarea dezvoltérii dentitiei.
Profilaxia cariei dentare prin promovarea igienei orale. Se recomanda ca dintii sa fie
spalati imediat dupa ce erup de catre parintii sau de catre cei care ingrijesc copiii.
Se recomanda utilizarea unei paste de dinti cu continut de minimum 1000 ppm fluor.

v' Screening senzorial

Auz: trimitere la evaluare de specialitate daca factori de risc sau daca ingrijorare parinti
sau daca inadecvare evaluare neuropsihica

Vaz: testare anormalitate aliniere (reflex luminos cornean, testul prin acoperire)- daca
anormal sau ingrijorare parinti trimitere la oftalmologie

v' Screening anemie feripriva daca din grupa de risc (Anexa 15)
Imunochemoprofilaxii

Discuta cu parintii despre profilaxia rahitismului si continud administrarea Vitaminei D3
cu intermitenta, doar in perioadele de insorire slaba, din septembrie pana in aprilie,
pana la implinirea varstei de 14 ani. Copiii alimentati cu cel putin 400 ml de lapte nu
necesita suplimentarea dietei cu calciu.

Suplimentarea zilnica cu fier este recomandata ca interventie pentru sdnatatea publica,
pentru copiii cu varsta intre 24 si 59 de luni care provin din zone cu prevalenta crescuta
a anemiei feriprive peste 40%

Consiliere anticipativa:

Dezvoltarea socio-emotionala,

Gestiunea comportamentelor (antrenamentul la toaleta),
Promovarea activitatii fizice si a jocului in siguranta,

Promovarea lecturii,

Limite privind utilizarea mass media,

Conduita in afectiunile obisnuite varstei,

Recunoasterea simptomelor care trebuie raportate fara intarziere,
Prevenirea accidentelor

Planifica urmatoarea consultatie

Vizita la

3-5 ani

Evaluare
Observarea interactiunii parinte-copil:

- cum interactioneaza parintele cu copilul? Este parintele suportiv pentru copil?
[l abordeaza intr-o maniera adaptata varstei? Cum discuta cu medicul?

v' Examen fizic
Examineaza copilul pentru a identifica semne de boala (Anexa )

v' Masuratori
Masoara greutatea, inaltimea si perimetrul cranian si confirma scorul Z in acord cu

graficele de crestere corespunzatoare sexului copilului.

v Alimentatie




Discuta cu parintii despre alimentatia copilului cu varsta de 3-5 ani (alegerile alimentare,
micul dejun, modul de preparare, cantitati, consistenta, grupele alimentare, alimente
restrictionate, mananca singur, mese in familie)

v' Activitatea fizica
Copiii de 1-3 ani si prescolarii 3-5 ani ar trebui sa fie activi fizic cel putin 3 ore in fiecare
zi pe parcursul zilei.

v Dentitia
Trimite la consult stomatologic profilactic o data pe an (include consultatia gratuita si la
nevoie sigilare profilactica).

Profilaxia cariei dentare prin promovarea igienei orale.

Se recomanda perierea dintilor de catre un parinte sau ingrijitor, iar pe masura ce copilul
creste copilul va fi ajutat sa-si spele singur dintii pe toate suprafetele dentare, cel putin de
doua ori pe zi, ultima data seara inainte de culcare si cel putin inca o data pe zi cu alta
ocazie. Se recomanda utilizarea unei paste de dinti cu continut de minimum 1000 ppm
fluor.

Screening

v" Trimite la evaluare neurospihica daca exista factori de risc, daca exista o
ingrijorare a parintilor sau o evaluare neuropsihica inadecvata.

v"  Masoara tensiunea arteriala prin metoda auscultatorie, utilizand
sfigmomanometru cu manseta potrivita circumferintei bratului copilului;
interpreteaza in raport cu graficele corespunzétoare. In intervalul 3-5 ani este
necesara o singura masuratoare.

v' Vedere - efectueaza screening pentru vedere:

v" Anemie feripriva — anual, daca din grupa de risc (Anexa 15)
Consiliere
Discuta cu parintii despre alimentatia copilului si a familiei.

Identifica probleme legate de nutritie si activitate fizica. Prescolarii 3-5 ani ar trebui sa fie
activi fizic cel putin 180 minute in fiecare zi pe parcursul unei zile, dintre care cel putin
60 minute activitate de intensitate medie spre viguroasa (intensa). Timpul petrecut
sedentar, in special in fata ecranului, sa fie limitat sub 1 ora.

Somn - 10-13 ore de somn de calitate buna.
Protectie solara.

Sprijinirea dezvoltarii socio-emotionale.
Prevenirea accidentelor

Incurajarea alfabetizarii, dezvoltarea limbajului, oportunitati de joaca si jocuri interactive.
Pregatire pentru invatarea stucturata.

Atentie la preventirea sufocarii ( jucarii mici!)

Imunochemoprofilaxii

Discuta cu parintii despre profilaxia rahitismului si continuad administrarea Vitaminei D3
cu intermitent&, doar Tn perioadele de insorire slaba, din septembrie pana in aprilie,

pana la implinirea varstei de 14 ani. Copiii alimentati cu cel putin 400 ml de lapte nu
necesita suplimentarea dietei cu calciu.




Suplimentarea zilnica cu fier este recomandata ca interventie pentru sanatatea publica,
pentru copiii cu varsta intre 24 si 59 de luni care provin din zone cu prevalenta crescuta
a anemiei feriprive peste 40%.

Vaccineaza conform Programului National de Vaccinari.
Consiliere anticipativa:
dezvoltarea socio-emotionald, gestiunea comportamentelor, prevenirea accidentelor

Planifica urmatoarea consultatie

6-9 ani

Evaluare
Observarea interactiunii parinte-copil:

- cum interactioneaza parintele cu copilul? Este parintele suportiv pentru copil?
Il abordeaza intr-o maniera adaptata varstei? Cum discuta cu medicul?

v' Examen fizic
Examineaza copilul pentru a identifica semne de boala (ANEXA 1)

v Dezvoltare psihomotorie, cognitiva si de limbaj corespunzatoare
Copilul cu varsta intre 5-6 ani:

- poate sa isi mentina echilibrul intr-un picior, poata sa faca sarituri?
- poate sa faca un nod, sa deseneze parti ale corpului, sa scrie litere, cifre, sa numere
pana la 10, recunoaste cel putin 4 culori?
- se poate imbraca aproape singur, cu foarte putin ajutor?
v' Masuratori
Masoara greutatea si inaltimea copilului si Calculeaza IMC
Proiecteaza valorile masurate pe graficele corespunzatoare si interpreteazé datele.

v Dezvoltare sexuala
Identifica debutului velocitatii cresterii in inaltime si debutul dezvoltarii sexuale pentru
identificarea pubertétii precoce

v Alimentatie
Discuta cu parintii despre alimentatia copilului cu varsta de peste 2 ani (alegerile
alimentare, micul dejun, modul de preparare, cantitati, consistenta, grupele alimentare,
alimente restrictionate, mananca singur, mese in familie)

v Psihoemotional
Identificare activa a problemelor de adaptare scolara, integrare in colectivitate
Evaluarea relatiei cu parintii, cu alti copii de varsta lor

v' Activitatea fizica

Copiii si tinerii cu varsta intre 5 si 17 ani ar trebui s& acumuleze zilnic cel putin 60 minute
de activitate fizica moderata spre intensa.

v Dentitia
Trimite la consult stomatologic profilactic de doua ori pe an (include consultatia gratuita
si la nevoie sigilare profilactica).
Profilaxia cariei dentare prin promovarea igienei orale

v Igiena somnului
Verifica ora la care se culca copilul si cate ore doarme
Screening
Masoara tensiunea arteriala prin metoda auscultatorie, utilizand sfigmomanometru cu
manseta potrivita circumferintei bratului copilului - interpreteaza in raport cu graficele
corespunzatoare




Identifica factorii de risc pentru fumat, alcool (parinti fumatori si cu dependenta de
nicotind, slab nivel de monitorizare a copiilor din partea parintilor, acces usor la tigarete,
perceptia fumatului intre egali si expunerea la promovarea tigarilor.)

Véaz: mobilitatea oculara, test Snellen la 7si 9 ani

Auz

Pentru cei la risc: screening pentru anemie, TBC
Imunochemoprofilaxii

Identifica statusul vaccinal si vaccineaza conform PN (6 ani).

Suplimentarea zilnicé cu fier este recomandata ca interventie pentru sénatatea publica,
pentru copiii de varsta scolara (> 60 de luni) care provin din zone cu prevalenta crescuta
a anemiei feriprive peste 40%.

Suplimentarea intermitenté cu fier este recomandata ca interventie pentru sanatatea
publica in cazul prescolarilor si scolarilor proveniti din zone unde prevalenta anemiei
feriprive se situeaza intre 20-40%.

Consiliere anticipativa

consiliere comportamentald - pentru alimentatie sanatoasa, neinitierea fumatului, a
consumului de alcool - fata in fata sau la telefon, materiale scrise.

consiliere pentru prevenirea accidentelor, expunerea la soare

consiliere pentru siguranta copilului (in relatie cu alti copii, cu adulti, in trafic, importanta
cunoasterii anturajului copilului, etc)

consiliere pentru existenta unor reguli pentru folosirea dispozitivelor pentru acces media
(in timpul ramas dupa efectuarea altor activitati; se ia in considerare cantitatea,
calitatea, locatia utilizarii mass-media)

Discutii cu parintii privind performantele scolare
Consiliere pentru suport emotional si relatii apropiate cu familia

Planifica urmatoarea consultatie

10-18
ani

Evaluare
v' lIstoric

e Boli grave de la ultimul control

o Situatii speciale, lipsa ingrijirilor, familii la risc

e Probleme de somn

e Interactiuni inadecvate cu parintii, prietenii, profesorii

e Preocupari cu privire la pubertate

e Probleme de comportament si invatare

e Examen fizic

Examineaza copilul pentru a identifica semne de boala (Anexa 9).

Masuratori
Masoara greutatea si inaltimea copilului si calculeaza IMC.

Proiecteaza valorile masurate pe graficele corespunzatoare si interpreteaza datele.

Dezvoltare sexuala
Identifica velocitatea cresterii Tn inaltime si dezvoltarea sexuala (scala Tanner).
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Alimentatie

Discuta cu parintii despre alimentatia copilului cu varsta de peste 10 ani (alegerile
alimentare, micul dejun, modul de preparare, cantitati, grupele alimentare, alimente
restrictionate, mese n familie).

Psiho-emotional

Activitatea fizica
Copiii si tinerii cu varsta intre 5 si 17 ani ar trebui s& acumuleze zilnic cel putin 60
minute de activitate fizica moderata spre intensa.

Dentitia
Trimite la consult stomatologic profilactic odata pe an (include consultatia gratuita si la
nevoie sigilare profilactica).

Profilaxia cariei dentare prin promovarea igienei orale.

Screening factori de risc:
e pentru depresie (conflicte in familie, parinti depresivi, copii martori la evenimente
negative)

e pentru fumat, alcool, droguri (parinti fumatori si cu dependenta de nicotina, slab
nivel de monitorizare a copiilor din partea parintilor, acces usor la tigarete,
perceptia fumatului intre egali Si expunerea la promovarea tigarilor); consiliere
comportamentala - pentru neinitierea fumatului, a consumului de alcool - fata in
fata sau la telefon, materiale scrise.

Screening

e Masoara TA prin metoda auscultatorie, utilizadnd sfigmomanometru cu
manseta potrivita circumferintei bratului copilului.

e Vaz: 2 testari pe optotip Snellen (11-14 ani, 15-17 ani).

e Screening depresie

Imunochemoprofilaxii

Identifica situatia vaccinala si discuta cu parintii despre vaccinarea in cadrul
Planului National de Vaccinare: 14 ani dT, HPV doar a fetelor (11-18 ani),

Consiliere anticipativa

Discuta cu parintii despre alimentatia copilului si a familiei.
Discutii cu parintii privind performantele scolare.

Consiliere comportamentala activa tuturor adolescentilor activi sexual pentru
prevenirea infectiilor cu transmitere sexuala si a unei sarcini (planificare familiala)

Consiliere referitor la igiena somnului, asigurarea unui somn odihnitor 9-12 ore/zi

Consiliere comportamentala copiilor, adolescentilor si adultilor tineri care au pielea
alba (deschisa la culoare) pentru protectie in expunerea la soare si a bronzului de
interior.

Consiliere comportamentala pentru prevenirea accidentelor
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ANEXA 1. GRAFICELE DE CRESTERE SI DEZVOLTARE
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ANEXA 2. EVALUAREA CRESTERII COPILULUI 0-5 ANI

Dupa Measuring Child’s Growth WHO

Stabilirea varstei exacte
- Copil sub 1 ani: se exprima varsta in luni. Luna se considera implinitd doar dup& data de aniversare (luna
implinita)
- Copil peste 1 an: ani plus luni implinite (lund implinitd)
Alegereatipului de grafic adaptat varstei si sexului copilului

- Lungime/varsta 0- 6luni 0-6 luni, 6 luni-2 ani, 0-2 ani, 2-5 ani, 0-5 ani

- Greutate/varsta 0-6 luni, 6 luni-2 ani, 0-2 ani, 2-5 ani, 0-5 ani

- Greutate/lungime 0-2 ani, 2-5 ani, 0-5 ani

- IMC/vérsta: 0-2 ani, 2-5 ani, 0-5 ani

- Circumferinta craniand/vérsta: 0-13 sapt, 0-2 ani, 0-5 ani
Maésurarea greutatii

- Céntar calibrat
- Exprimd in grame si kg
Masurarea lungimii/inaltimii

- Sub 2 ani- culcat=lungime (dac& nu st culcat masoara in picioare si adauga 0,7 cm)
- Peste 2 ani- in picioare= inaltime (daca nu sta in picioare masoara culcat si scade 0,7 cm)

Determina indicele de masa corporala (IMC)-peste 2 ani
- Greutatea (Kg)/inatimea (m) la patrat

Situeaza parametrii pe grafice

Interpreteaza scorul Z
INDICATORI DE CRESTERE

Scor =Z* Lungime/Talie- Greutate- Greutate- pt IMC pentru-
pentru varsta pentru-varsta Lungime/Talie varsta
Peste 3 Posibila

problema de

Peste 2 Normal crestere (pt Supragreutate Supragreutate
interpretare. de

Peste 1 corelat cu grafic |Posibil risc de Posibil risc de
Greutate pt supragreutate supragreutate

lungime sau IMC

0 (mediana) Normal

Sub -1 Normal

Sub -2 Deficit de crestere Deficit ponderal | Subnutrit Subnutrit
staturala

Sub -3
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ANEXA 3. URMARIREA DEZVOLTARII NEUROPSIHICE LA COPIII 0-5 ANI

Este un proces continuu, de-a lungul perioadei de crestere a copilului. Se face prin evaluare
formala si neformald atat in cabinet, cat si la domiciliul copilului. Jaloanele achizitiilor pe
varste sunt orientative. Orice intarziere sesizatd de catre medic, asistentd sau parinti
necesita orientarea copilului catre servicii de specialitate.

Avriile de dezvoltare sunt: motorie, social afectivda, comunicare si vorbire, cognitiva (invatare,
gandire, rezolvare de probleme)

Parintii sunt incurajati sa completeze chestionare de evaluare care sunt discutate apoi cu
medicul sau asistenta. Rezultatul se coroboreaza cu cel al evaluarii medicale.

Varsta Abilitati motorii Social afectiv Vorbire si Cognitiv Criterii de
e intarziere/patologice
Z4-5 | Pozitia: membrele Se linisteste cand Tonus flasc
inferioare si superioare este luat in brate (leziunecerebrala)
egal flectate. Motilitatea: Iritabilitate (plans
reflexa si involuntara cerebral)
Tonus si reflexe: Hipertonie
fiziologica membre
Sustinut pe brat capul se
ridica din cand in cand
Reflexe arhaice
L1 | Ridica capul scurt timp Zambeste Poate géanguri
L2 | Tine capul drept si Se calmeaza cand | Gangureste Nu raspunde la zgomote
stabilFocalizeaza € mangaiat Zambeste ca puternice
privirea Urmareste Suge bine la raspuns Nu urmareste obiectele
miscarea cu privirea san in miscare
Tresare la Nu
zgomote zambeste
puternice persoanelor
Ridica capul cand e Nu duce mainile la
culcatpe burta guradNu poate sustine
capul atunci cand este
pe burtica
L4 | Urmareste cu privirea 0 Raspunde cu Réade / z&mbeste Nu urmareste obiectele
jucérie sau o persoana in | bucurie la 0 ca raspuns in miscare
miscare persoana prin Nu zadmbeste
Isi sustine capul cand este | miscarea persoanelor
sprijinit de piept sau de talie | picioarelor, Nu sustine capul
in pozitie sezanda. vocalize Nu géngureste sau nu
Apuca un obiect cand ise |etc emite sunete
da in mana Nu duce mainile la gura
Se rostogoleste de pe spate Nu impinge cu
pe burta picioarele
cand este sprijinit pe o
suprafata dura
Are dificultati sa miste
unul sau ambii ochi in
toate directiile
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L6

Intoarce capul cétre un

Vocalizeaza de

Emite sunete cand

Nu incearca sa apuce

zgomot. placere sau vorbesti cu ellea. lucruri care sunt la
Se intoarce de pe spate neplacere. indeméana
peo parte. Nu arata afectiuni pentru
Sta in fund sprijinit (de persoana care il
€X.CU 0 perna) ingrijeste
Se intinde dupa/prinde Nu raspunde la sunetele
Obiecte prinde un obiect, din jur
indoindu- si degetele Tonus flasc
Nu emite sunete sub
forma de grupuri de
vocale
Nu se rostogoleste
Nu rade, nu chitaie
Pare foarte rigid
L9 Cauta cu privirea un obiect | Joaca jocuri Scoate sunete Nu se sprijind pe
ascuns. sociale (atingere | diverse (de ex. picioare
Atrage atentia prin nas, cucu bau) mama, baba etc) Nu sta in sezut
sunete/gesturi. Plange sau Raspunde diferit la Nu spune mama, tata
Sta asezat fara sprijin. striga pentru a persoane diferite Nu urmareste cu
Sta in picioare sprijinit. capta atentia. privirea obiectele
Prinde obiectele cu aratate
degetele opozante Nu transfera jucariile
Périntii nu sunt dintr-o mana in alta
ingrijorati
L12 Se tardste in 4 labe Incearca| Se simte in primejdie| Face cel putin o Intelege intrebari | Nu merge in 4 labe
sa se ridice/sa mearga cand este despartit | combinatie simple (de ex. Nu poate sta in picioare
atunci cand e sustinut de de parinti. consoana/vocala. | unde este mingea | cand este sustinut Nu
maini Spune cel putin 3 cauta lucrurile pe care le
cuvinte (nu trebuie | Raspunde la ascunzi
sa fie clare) propriul nume Nu arata cu degetul
Nu face gesturi precum
Va urmareste stransul méinii sau la
privirea pentru a | revedere
identifica un obiect| Nu spune mama, tata A
la care va uitati pierdut o abilitate anterior
achizitionata
L15 Apuca si mananca Aratd teama de Spune cel putin 5
alimentele care pot filuate | persoane sau locuri | cuvinte (nu trebuie
cu ména. necunoscute s fie clare)
Merge sprijinit de mobila
Se catard pe scard cateva
trepte
Incearc sa se aplece
(ghemuiasca) pentru a
ridica jucarii de pe podea
L18 Merge singur Comportamentul Arata cu degetul Arata corect Nu arata cu
Mananca singur cu copilului poate fi obiectele pe care | diverse partiale | degetul obiecte
lingurita (imprastie putin) usor gestionat. le doreste. corpului Nu poate merge
Este interesat de Priveste spre Nu cunoaste
alti copii. obiecte cand i Se intoarce sau | utilitatea obiectelor

De obicei este
usor de linistit.
Vine la parinte
cand are nevoie de
a fi linistit.
Incearca sa-ti
atraga atentia
pentru a-ti

ardta ceva.

Se cere sau
arata in acea
directie.

Imitd sunete sau
gesturi

Spune peste 20 de
cuvinte (nu trebuie
sa fie foarte clare)
Spune cel putin 4
consoane (de ex.
BDGHNYV)

raspunde cand
este chemat pe
nume.

familiare

Nu imita

Nu castiga cuvinte
noi

Nu are cel putin 6
cuvinte

Nu remarca sau nu i
pasa daca cel care l
ingrijeste pleaca
Pierde abilitati
anterior achizitionate
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2 ani

Foloseste egal

Foloseste jucarii in

Combina 2 sau mai

Executa comenzi

Nu stie ce sa faca cu

ambelemaini activitdtiimaginare | multe cuvinte in 1-2 timpi obiectele comune (perie,
Merge inapoi 2 pasi fara (d@ papusii sa telefon, furculita)
ajutor bea) Nu imita actiuni sau
Incearca s& fuga cuvinte
Pune obiectele intr- Nu urmeaza instructiuni
unrecipient mic simple
Nu utilizeaza propozitii
simple
nu merge sigur
Pierde achizitii pe
carele-a avut
Jani | Urca treptele tindndu-se de | Joaca imaginara Face propozitii cu | Executa Cade frecvent si
balustrada cuactiuni si 5sau mai multe comenziin 2-3 areproblem cu
Rasuceste capacele unor | cuvinte (de ex. cuvinte. timpi (de ex. scarile Are vorbirea
borcane sau butoane pretinde ca ridica palariasi | neclaraNu se poate
gateste, ca repara pantofii si pune- | juca cu jucarii
Da foile unei cérti, 0 masina etc) i in dulap) simple
pagindcu pagina Ascultd muzicd | Nu intelege instructiuni
sau povesti cel | simple
putin 5-10 Nu realizeaza contactul
minute. vizual
Nu vorbeste in propozitii
simple
Nu doreste sa se
joacecu copiii sau cu
jucdrii
4 ani Desface nasturi si fermoare | Incearca sa Pune si raspunde | Intelege Nu poate séri pe loc
linisteasca pe lao gramada de comenzi Nu are interes in
Urca si coboara scarile cineva care este intrebéri (de ex. ce | complexe jocuriinteractive
cupasi alternativi. suparat. faci?) (presupundnd 3 | Se opune imbracatului
timpi) siutilizarii toaletei
Nu poate reda o poveste
Nu foloseste corect eu si
tu
Nu intelege notiunile de
acelasi si diferit
5ani | Arunca si prinde 0 minge Colaboreaza cu Vorbeste Numara cu Nu are o varietate
Sare intr-un picior de mai adultii imitndadultii vocetare sau deemotii
multe ori pe degete Comportamente
Se imbraca si se dezbracd | Se desparte pentru a extreme- timid sau
cu putin ajutor. usorde parinti raspunde la agresiv
sau ingrijitori intrebarea Nu poate deosebi intre
"Catesunt..." realitate si prefacut
Nu foloseste pluralul si
Repovesteste trecutul
bucati din Nu-si cunoaste
povesti. numeleNu
deseneaza
Are probleme
deconcentrare

Organizatia Mondiala a sanatatii a dezvoltat o grila de repere pentru dezvoltarea motorie care are jaloane de
timp specificate: momentul cand abilitatea poate fi cel mai devreme dobandita si momentul pana la care este
prea tarziu sa mai poata fi dobandita.




ANEXA 4. CRITERIILE DE EVALUARE A DEZVOLTARII MOTORII A COPILULUI -WHO

&,

o Sta in fund fara ajutor
Copilul a atins toate criteriile listate pentru acest jalon?

e Copilul sta in fund cu capul ridicat pentru cel puiin 10 secunde.
o Copilul nu-si foloseste mainile pentru ai menine echilibrul

i

o Sta in picioare cu sprijin
Copilul a atins toate criteriile listate pentru acest jalon?

o Copilul sta drept, pe ambele picioare, sprijinindu-se de un obiect stabil (de ex. masa)
cuambele maini

e Corpul copilului nu se sprijina pe obiectul stabil iar picioarele suporta cea mai mare
parte a greutatii

¢ Copilul sta doar cu asistenid pentru cel puiin 10 secunde

S

o Se taraste in maini si genunchi
Copilul a atins toate criteriile listate pentru acest jalon?

¢ Copilul se misca alternativ in maini si genunchi
o Abdomenul copilului nu se afla in contact cu podeaua
¢ Copilul efectueazi 3 miscari continue si consecutive, cel puiin de 3 ori
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o Merge cu sprijin
Copilul a atins toate criteriile listate pentru acest jalon?

¢ Copilul in poziie verticald cu spatele drept

o Copilul paseste lateral sau Tnainte lindndu-se de un obiect stabil (de ex. masd) cu una sau
doua maini

¢ Un picior se miscé nainte in timp ce greutatea corpului este sustinutd de celalalt picior

e Copilul face cel puiin 5 pasi in acest mod

o Sta in picioare fara ajutor
Copilul a atins toate criteriile listate pentru acest jalon?
¢ Copilul sta vertical pe ambele picioare (nu pe varfuri) cu spatele drept
¢ Picioarele suporta intreaga greutate a corpului

¢ Nu exista nici un contact cu persoane sau obiecte din jur
o Copilul sta in picioare singur cel puin 10 secunde

o Merge singur
Copilul a atins toate criteriile listate pentru acest jalon?

¢ Copilul face cel puiin 5 pasi independent, in poziie verticald si cu spatele drept
¢ Un picior se miscé Tnainte in timp ce greutatea este pe celalalt picior
¢ Nu exista contact cu o persoana sau alte obiecte
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ANEXA 5 CHESTIONAR SCREENING AUTISM

Elaborat si validat de catre Comisia de Psihiatrie si psihiatrie pediatrica a Ministerului Sanatatii din
Romania.

Varsta de debut a screening-ului recomandata de Center for Disease Control este 9 luni. Reevaluari/
evaluari sunt indicate la 18 luni, 24 sau 30 de luni.

Evaluari precoce sau aditionale sunt recomandate pentru copiii cu risc crescut prin prematuritate,
greutate mica la nastere sau alte motive.

US Preventive Services task force (USPSTF) are in curs de revizuire recomandarea de screening
universal la varsta de 18-30 luni a copiilor. Se are in vedere estimarii raportului risc beneficii a
procedurii. Corpul dovezilor existente este insa deocamdata insuficient pentru a se putea formula o
recomandare pro sau contra.

Intrebari adresate parintelui: Da |Nu | Uneori

Copilul dvs va priveste in ochi cand vorbiti cu el?

V-ati gandit ca nu aude normal?

Copilul dvs este dificil la mancare?/ Pare lipsit de apetit?

Se opune cénd este luat in brate de dvs?

Participa la jocul “cucu-bau™?

0 2
2 0
2 0
Intinde mainile s fie luat in brate? 0 2 1
2 0
0 2
0 2

Zambeste cand dvs ii zAmbiti? - intrebare nlocuita la 24 luni cu intrebarea:
Foloseste cuvantul “mama” cand va strigd?

Poate sa stea singur in patut cand este treaz? 2 0 1
Reactioneaza intotdeauna cand este strigat pe nume? Intoarce capul cand este 0 2 1
strigat?

Observatiile medicului de familie

Evita privirea directa/ Nu sustine contactul vizual 1 0 -
Evidenta lipsa de interes pentru persoane 1 0 -
Dupé 24 de luni: Stereotipii motorii (flutura méinile, topéie, merge pe varfuri, se 1 0 -

invérte in jurul propriei axe, posturi inadecvate, etc.)

o Interpretare scor si atitudine

Scor 0-6 Risc minim Nu este necesara monitorizarea ulterioara
7-9 Risc mediu Reevaluare peste 3 luni
10-18 Risc sever Trimitere catre medicul specialist psihiatrie pediatrica /
neuropsihiatrie pediatrica




ANEXA 6 SCALA MATURIZARII SEXUALE (TANNER)

Central
Hational
de Studii
pentru
Medicina
[Familiei.

Eveniment

Fete

Pubertatea — secventa principalelor evenimente ‘

Baieti

Debutul pubertatii (telarha)

Media 10 ani (8 -14)

Media 12 ani (9 -15)

Primul semn

Mugure mamar

Marirea testiculilor

Varful velocitatii cresterii
staturale (VSC)

12 ani

(coresp. Stadiilor Tanner
2-3)

14 ani

(coresp. Stadiilor Tanner 3-4)

Varful cresterii in greutate

6 luni dupa VSC

Finalul cresterii si dezvoltarii
(maturizarea sexuala)

16,5 ani

15 -18 luni mai tarziu fata de fete

I
Preadolescent
fara par publian

1.

Rar, usor pigmentat,
drept, pe marginea
mediala a labiilor sau
la baza penisului

1.
| inchidere la culocare,
v incepe sa se
| increteasca, cantitate
mai mare

\"A
Fir gros, cret,
abundent dar in
cantitate mai
mica decat la adult

V.

Fir gros,
configuratie
| triunghiulara,
| raspandit spre |
| partea mediala |
| acoapselor

GHID DE PREVENTIE
Volumul 6
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Glanda mamara si papila usor
proeminenta ca un mugure.
suprafata areolei usor crescuta

Sanul si areola incep s&

©

I
Preadolescent

Areola__ S

Papila— |
Il.

®

se mareasca fara o
demarcatie evidenta

V.
Areola si papila
formeaza un al doilea
mugure

V. Qy
Aspect matur, mamelonul
este diferentiat, areola este
inglobata
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o SCALA TANNER DE MATURIZARE SEXUALA - FETE

Stadiu Pilozitatea pubiana ‘ SENIT
1 Preadolescent Preadolescent
2 Rar, usor pigmentat, drept, pe marginea Glanda mamara si papilla usor
mediala a labiilor proeminentd ca un mugure, suprafata
areolei usor crescuta
3 Inchidere la culoare, incepe sé se Sanul si areola incep sa se mareasca
increteascad, cantitate mai mare fara o demarcatie evidenta
4 Fir gros, cret, abundent dar in cantitate mai Areola si papilla formeaza un al doilea
mica decét la adult mugure
® Fir gros, configuratie triunghiulara, Aspect matur, mamelonul este diferentiat,
raspandit spre coapse - aspectul adult areola este inglobata in conturul general
al sanului

o SCALA TANNER DE MATURIZARE SEXUALA - BA'ET'

Stadiu Pilozitatea pubiana Penis Testicule
1 Absenta Preadolescent Preadolescent
2 Rar, lung, usor pigmentat, Mica crestere Marite, scrot de culoare roz,

textura modificata

3 Inchidere la culoare, incepe sa | Lungimea mai mare Crestere in dimensiune
se increteasca, cantitate mica

4 Fir gros, cret, abundent dar in Lungimea mai mare, Crestere in dimensiune,
cantitate mai mica decat la adult | ¢regtere in grosime, inchidere la culoare a
scrotului

accentuarea glandului

5 Fir gros, distributie caracteristicd | Aspect adult Aspect adult
de adult,raspandit spre coapse -

aspectul adult
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ANEXA 7 FISA DE OBSERVARE A TEHNICII DE ALAPTARE

FISA DE OBSERVARE A TEHNICII DE ALAPTARE

Numele mamei:

Numele copilului:

Semne care indica faptul ca alaptarea merge bine

Mama

O Mama are aspect sinitos
U Mama e relaxati si se simte confortabil
0 Sunt semne de legitura intre mama si copil

Copil

O Copilul are aspect sanitos
O Copilul este calm si relaxat
O Copilul cauta sau atinge sanul cand este flamand

Séani

U Sénii au aspect sanitos

O Nu exista durere sau disconfort

O Sénii sunt bine sustinuti cu degetele, la distanta de mamelon
O Mamelonul este format inafara si e protractil

Pozitia copilului

O Capul si corpul copilului sunt aliniate

O Copilul e tinut aproape de corpul mamei

0 Tot corpul copilului e sustinut

O Copilul se apropie de san cu nasul, in dreptul mamelonului

Atasamentul copilului la san

O O parte mai mare a areolei se vede deasupra buzei superioare
a copilului

O Gura copilului este larg deschisa

O Buza inferioari a copilului este rasfranti inafara

O Obrazul copilului atinge sanul

Supt

O Incet, adéne, cu pauze

U Obrajii sunt rotunjiti atunci cand suge

O Copilul lasi sanul atunci cand termina

O Mama prezinti semne de reflexe oxitocinices

Data:
Varsta copilului:

Semne de posibila dificultate

Mama

O Mama nu are aspect sanitos sau e deprimati
U] Mama e tensionati si nu se simte confortabil
U Mama si copilul nu se uitd unul la celilalt

Copil

O Copilul e somnolent sau arata bolnav
O Copilul este nelinistit si plange
O Copilul nu cauta sau nu atinge sanul

Séani

U Sénii au aspect rosiatic, sunt umflati sau iritati
O Séanul sau mamelonul sunt durerosi

O Sénii sunt sustinuti cu degetele la nivelul areolei
O Mamelonul este plat, nu e protractil

Pozitia copilului

O Capul si gatul copilului sunt strimbe la supt

O Copilul e tinut la distanti de corpul mamei

O Doar capul si corpul copilului sunt sustinute

O Copilul se apropie de sin cu buza inferioard sau obrazul in
dreptul mamelonului

Atasamentul copilului de sin

O O parte mai mare a areolei se vede sub buza inferioari a
copilului

O Gura copilului nu este larg deschisa

O Buzele copilului sunt tuguiate sau rasfrante in interior

O Obrazul copilului nu atinge sanul

Supt

QO Copilul suge cu inghitituri mici, rapide

O Obrajii copilului se adancesc atunci cand suge
O Mama nu mai tine copilul la sin

O Mama nu prezinti semne de reflexe oxitocinice

+ Reflex oxitocinic — prezent mai ales in primele zile dupa nastere manifestat prin contractia dureroasi a muschiului uterin
determinand eliminarea brusca a unei cantitati de sange prin vagin, in timp ce mama alapteaza copilul

Material realizat de CNSMF in cadruf proiectului RO19.04 “Interventii la mai multe niveluri
pentru preventia bolifor netransmisibile (BNT) asociate stilului de viata in Romania” (2016)
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ANEXA 8. INDRUMAR PENTRU ALIMENTATIA COPILULUI 6 LUNI - 2 ANI

INDRUMAR PENTRU ALIMENTATIA COPILULUIINTRE 6 LUNI SI 2 ANI

INTREBARE

Practica ideala

Explicatie

Este cresterea adecvata?

Urmariti linia curbelor de crestere pe graficele completate la cabinetul medicului de

familie. Arata o crestere sanatoasa?

Copilul este alaptat ?

Aldptarea pana la 2 ani contribuie mult la
cresterea si dezvoltarea sanatoasa a
copilului

Copilul nealaptat trebuie sa primeasca
formula de lapte panala 12 luni.

Cate mese de consistenta
groasa a primit copilul ?

Alimentele care sunt suficient de
consistente ca sa nu curga din lingurita
ofera mai multa energie copilului.
Alimentele pasirate care curg prin tetina
biberonului sunt de asemenea excesiv de
diluate.

A primit ieri copilul vreun
aliment de origine animala?
{carne, peste, ficat, ou)

Alimentele de origine animala sunt esentiale
pentru cresterea si dezvoltarea copiilor la
minte si trup. Sunt principala sursa de fier
dupa varsta de 6 luni.

A primit ieri copilul vreun
aliment lactat?

Alimentele de origine animala sunt esentiale
pentru cresterea si dezvoltarea copiilor la
minte si trup.

A primit ieri copilul
legume pastaioase sau
nuci/seminte? (mazare,
fasole, linte, alune, nuci, etc)

Aceste alimente contin proteine necesare
cresterii si dezvoltarii

A primit ieri copilul vreo
leguma/ fruct cu frunze
verzi/ pulpa galbena (spanac,
praz, salata verde, varza,
dovleac, piersica, caisé etc)

Legumele/ fructele cu frunze verzif/ pulpa
galbena ajuta copii sa aiba vederea buna si
sa fie mai rezistenti la infectji

A primit ieri copilul un numar
suficient de mese pentru
varsta pe care o are?

Un copil in crestere are nevoie de 2-4
mese /zi plus 1 — 2 gustari (daca doreste):
oferiti o varietate de alimente.

Cantitatea de alimente

consumate ieri la mesele
principale este adecvata
pentru varsta copilului ?

Un copil in crestere are nevoie de cantitati
tot mai mari de energie

Mama il ajuta pe copil sa
manance la toate mesele?

Copilul mic trebuie sa invete sa
manance: incurajeaza-l si ajuta-l....cu
multa rabdare!

A primit copilul vitaminele si
mineralele suplimentare
necesare?

Explicati de ce si cum trebuie folosite
suplimentele de vitamine si minerale

Este copilul bolnav sau
convalescent?

Tncurajat,i copilul sa bea si sa manance in
timpul bolilor si oferiti-i s& manance mai mult
in perioada de convalescenta pentru o
recuperare rapida.
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INDRUMAR PENTRU ALIMENTATIA COPILULUI INTRE 6 LUNI SI 2 ANI

iINTREBARE

Practica ideala

Explicatie

Este cresterea adecvata?

Urmariti linia curbelor de crestere pe graficele completate la cabinetul medicului de

familie. Arata o crestere sanatoasa?

Copilul este alaptat ?

DA.

Alaptarea pana la 2 ani contribuie mult la
cresterea si dezvoltarea sanatoasa a
copilului

Copilul nealaptat trebuie sa primeasca
formula de lapte pana la 12 luni.

Cate mese de consistenta
groasa a primit copilul ?

Alimentele care sunt suficient de
consistente ca sa nu curga din lingurita
ofera mai multa energie copilului.
Alimentele pasirate care curg prin tetina
biberonului sunt de asemenea excesiv de
diluate.

A primit ieri copilul vreun
aliment de origine animala?
(carne, peste, ficat, ou)

Alimentele de origine animala trebuie
consumate zilnic

Alimentele de origine animala sunt esentiale
pentru cresterea si dezvoltarea copiilor la
minte si trup. Sunt principala sursa de fier
dupa varsta de 6 luni.

A primit ieri copilul vreun
aliment lactat?

Oferiti zilnic lactate (branzica, iaurt natur)

Laptele de animal nu se va da decat dupa 1
an.

Alimentele de origine animala sunt esentiale
pentru cresterea si dezvoltarea copiilor la
minte si trup.

A primit ieri copilul
legume pastaioase sau
nuci/seminte? (mazére,
fasole, linte, alune, nuci, etc)

in cazul in care nu primeste zilnic carnefou,
trebuie sa primeasca zilnic pastaioase/nuci
impreuna cu alimente bogate in Vit. C (de
ex patrunjel, ardei rosii, dovlecel, etc)
Alunele /nucile crude se prajesc in cuptor fara ulei
i se maciné ca o faind

Aceste alimente contin proteine necesare
cresterii si dezvoltarii

A primit ieri copilul vreo
leguma/ fruct cu frunze
verzi/ pulpa galbena (spanac,
praz, salata verde, varza,
dovleac, piersica, caisa etc)

in fiecare zi trebuie consumati o
leguma/ un fruct cu frunze verzi/ pulpa
galbena, care constituie surse
valoroase de Vit. A

Legumele/ fructele cu frunze verzif pulpa
galbena ajuta copii sa aiba vederea buna si
sa fie mai rezistenti la infectii

A primit ieri copilul un numar
suficient de mese pentru
varsta pe care o are?

6 — 8 luni: 2 - 3 mese *1 - 2 gustari

9 — 23 luni: 3 -4 mese *1 -2 gustari

Un copil in crestere are nevoie de 2-4
mese /zi plus 1 — 2 gustari (daca doreste):
oferiti o varietate de alimente.

Cantitatea de alimente

consumate ieri la mesele
principale este adecvata
pentru varsta copilului ?

6 — 8 luni: creste progresiv pana la cca %
de cana (cca 120 ml) la fiecare masa

* 9—11 luni: cca %2 de cana (cca 120 ml) la
fiecare masa

*12 - 23 luni: cca 3/4 — 1 cana (180 -

240 ml) la fiecare masa

Un copil in crestere are nevoie de cantitati
tot mai mari de energie

Mama il ajuta pe copil sa
manance la toate mesele?

Da, 1l ajuta sa invete sa manance (are
rabdare sa lase copilul sa foloseasca
singur lingurita/ canita)

Copilul mic trebuie sa invete sa
manance: incurajeaza-| si ajuta-l....cu
multa rabdare!

A primit copilul vitaminele si
mineralele suplimentare
necesare?

Da, copilul a primit toate suplimentele de
vitamine si minerale pentru nevoile
neacoperite de alimentatie.

Explicati de ce si cum trebuie folosite
suplimentele de vitamine si minerale

Este copilul bolnav sau
convalescent?

Asigurati-va ca micutul/micuta continua sa
manance si sa bea in timpul situatiilor de
boala si convalescenta

Tncurajat,i copilul sa bea si sd manance in
timpul bolilor si oferitj-i s& manance mai mult
in perioada de convalescenta pentru o
recuperare rapida.
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ANEXA 9: EXAMENUL FIZIC AL COPILULUI

Dupa Oski, Frank A. Principles and practice of pediatrics. Vol. 2. Lippincott, 1990

Principii generale:

Aduna cat mai multe informatii prin observatie;

Pozitioneaza copilul pentru consultatie: in bratele parintelui sau pe masa de consultatie;
Stai pe cat posibil la nivelul copilului;

Ordinea examinarii trebuie aleasa in asa fel incat sa fie cat mai putin stresanta pentru copil;
Interactioneaza cu copilul;

Include copilul in actul consultatiei, ofera-i explicatii la nivelul sau;

Distragerea atentiei este un instrument valoros;

Examineaza zona dureroasa la sfarsit;

Fii onest. Trebuie comunicat copilului adevarul,

Intelege stadiile dezvoltarii copilului si modul de reactie al copilului

Examenul clinic

Semne vitale (puls, tensiune, temperatura, respiratii - vezi Anexa 5 - semne vitale la copil);
Aspect general: aspect general, status nutritional, nivel de constienta, nivel de cooperare, stare
de deshidratare, status mental;

Obtine masuratori ale greutatii, inaltimii (pana la 18 ani); perimetrului cranian (pana la 2 ani).

Piele si sistem limfatic

Semne din nastere: nevi, hemangioame, pete mongoloide;

Rashuri, petesii, descuamari, pigmentari, icter, turgor, textura tegumente;
Adenopatii - localizare, mobilitate, consistenta;

Cicatrici, leziuni (sugestive pentru abuz).

Cap

Forma si dimensiuni;

Fontanele (forma, dimensiuni, tensiune);
Suturi;

Scalp/ pilozitate

Ochi

General: strabism, orientarea fantei palpebrale, hipertelorism;
Pupile

Mobilitatea muschilor globului ocular;

Conjunctiva, sclera, corneea;

Obstructii ale canalului lacrimomuconazal

Reflexul de rosu;

Camp vizual (examen grosier).

Urechi

Pozitia urechilor;
Membrana timpanica;
Auzul (grosier).
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e Septul nazal;

¢ Mucoasa nazalg;

e Durere in punctele sinusale;
e Secretii nazale

Gura si faringe

Buzele (culoare, fisuri);

Mucoasa bucala (culoare, vezicule, uscata sau umeda);
Limba (culoare, papile, pozitie, tremor);

Dinti si gingii;

Amigdale (forma, prezenta de exsudate, culoare);
Perete faringian posterior;

¢ Reflex de inghitire.

Tiroida;

Pozitia traheii;

Mase tumorale (ganglioni, chisturi);
Redoare de ceafa

Glanda mamara

¢ de regula hipertrofie la nou- nascut, regreseaza pana la 6 luni si se dezvolta odata cu pubertatea
- de notat daca noduli, roseata, durere

Torace/pulmon

e Inspectia:
a. Tipul respiratiei;
Abdominala (normala la copil)

Respiratia neregulata (pauze sub 15 sec)

b. Frecventa respiratiilor;
c. Utilizarea muschilor respiratori accesori;
d. Configuratia toracelui.
e Auscultatia:
a. Egalitatea inspir expir;
b. Raluri, wheezing;
c. Stridor.

Cardiovascular

o Auscultatia:

a. Ritm;
b. Sufluri;
c. Calitatea zgomotelor cardiace
e Puls - La nivel extremitati superioare si inferioare

o Abdomen

e Inspectia

- Forma: destins, devine aplatizat pe masura de creste copilul;
- Ombilic (infectii, hernii);

- Integritatea musculara (dehiscenta dreptilor).

141

Central

:‘:",:..t“.'.)) GHID DE PREVENTIE Consultatia preventiva integrata

pentru
Medicina
Familiei

Volumul 6 Interventiile recomandate la copil




e Auscultatia

e Palparea
- Durere;
- Ficat, splina, rinichi (pot fi palpabile la nou-nascut);
- Aparare musculara

Musculoscheletic

a. Spatele: regiunea sacrala (gropia), cifoza, scolioza, lordozi;
Articulatii: (mobilitate, stabilitate, edem, durere);

Muschi;

Extremitati: (deformari, simetrie, edem);

Hipocratism digital (maladii cardiace congenitale)

coo o

o Mers

Cu degetele privind la interior, cu degetele privind la exterior;

b. Genu varum sau genu valgum;
c. Schiopatat

Solduri

a. manevra Barlow
b. manevra Ortolani.

Neurologic
a. nervi cranieni;
b. sensibilitate;
c. cerebel;
d. tonus muscular siforta;
e. reflexe;
f. primitive neonatale
g. abdominal si cremasterian
o Genitourinar
a. organe genitale externe;
b. hernii si hidrocele;

- majoritatea herniilor sunt indirecte
- se pot palpa (nu se insereaza degetul in canalul inghinal)

c. criptorhidia - a se deosebi de testicul retractili,
- majoritatea vor cobori in primele luni de viata

d. stadializare Tanner la pubertate;
e. examinare rectala sau pelviana doar daca exista indicatii
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ANEXA 10 VALORI NORMALE SEMNE VITALE COPIL

Dupa Dieckmann R, Brownstein D, Gausche-Hill M (eds): Pediatric Education for
Prehospital Professionals. Sudbury, Mass, Jones & Bartlett, American Academy of
Pediatrics, 2000

Varsta Frecventa cardiacé (b/min)  Tensiunea arteriala ::;:;;It:r

prematur 120-170 55-75/35-45 40-70
0-3 luni 100-150 65-85/45-55 35-55
3-6 luni 90-120 70-90/50-65 30-45
6-12 luni 80-120 80-100/55-65 25-40
1-3 ani 70-110 90-105/55-70 20-30
3-6 ani 65-110 95-110/60-75 20-25
6-12 ani 60-95 100-120/60-75 14-22
212ani 55-85 110-135/65-85 12-18
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ANEXA 11A SCREENING TULBURARE DE AUZ LA COPIL

Pierderea auzului este una dintre anomaliile de dezvoltare cele mai frecvente la nastere.

Identificarea pierderilor de auz pana la varsta de 6 luni si aplicarea de interventii specifice
sunt corelate cu rate similare de evolutie a copiilor comparativ cu cei neafectati.

Practicienii din asistenta medicald primara sunt responsabili sa verifice efectuarea testarii
acuitatii auditive, sa se asigure ca trimit copii care nu au trecut testul, la reevaluare prin trimiterea
catre specialisti dedicati, s& monitorizeze situatiile clinice asociate cu exsudat la nivelul urechii
medii (care pot compromite Th mod suplimentar auzul).

Urmarirea atenta a etapelor dezvoltarii neuropsihice este o modalitate de a sesiza eventuale
tulburari ale auzului.

Factori de risc pentru afectarea auzului la nou nascut sunt (hiperbilirubinemia care necesita
exsanguinotransfuzie, sepsis-ul, infectia cu citomegalovirus).

Procedura: Potentiale evocate auditive

Varsta: Nou-nascut (nu mai tarziu de 1
luna) Daca test modificat- repeta pana in

3 luni Nastere-6 luni: testeaza daca:

e |Istoric personal si familial
e Ingrijorarea parintilor

o Detectare intarziere in dezvoltarea neuropsihica

Testul de distragere vizuala (7-9 luni): testarea reaciei copilului la provocarea de sunete
de diferite intensitdi Tnafara campului vizual (necesiti 2 examinatori, sunetele trebuie sa
fie standardizate)

Chestionar familial 18-30 luni: familia este intrebatd de reaciia copilului in urmatoarele situai

»Copilul dvs raspunde cand este strigat pe nume?”
,Copilul dvs devine agitat la sunete de intensitate mare”
,Copilul dvs va aude cand susotiti? ”

In lipsa raspunsului pozitiv se trimite pentru evaluare audiologicd complexa
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ANEXA 12A: SCREENING TULBURARE DE VEDERE LA COPIL

Dupa Donahue, Sean P., et al. "Procedures for the evaluation of the visual system by
pediatricians.” Pediatrics 137.1 (2016).

Examen oftalmologic:

Prematurii trebuie evaluati de catre un oftalmolog pediatru in vederea screeningului retinopatiei
de prematuritate

Se incadreaza in grupa de risc atat prematurii nascuti cu G sub 1500 de g sau sub 30 sapt
varatsa gestationala dar si sugari cu GN 1500-2000 de g si peste 30 saptamani care au necesitat
suport cardiorespirator la nastere

Examinarea se face cu dilatare pupilara

Nou nascutii cu istoric familial de cataractd congenitala, retinoblastom, afectiuni metabolice,
ambliopie, strabism la rude de gradul |, trebuie trimisi la evaluare catre un oftalmolog pediatru
0-6 luni: istoric, inspectie ochi si pleoape, reflexul de rosu, examinarea pupilei, fixare si urmarire
6-12 luni: istoric, inspectie ochi si pleoape, reflexul de rosu, examinarea pupilei,
evaluarea motilitatii oculare, fixare si urmarire;

1-3 ani: istoric, inspecie ochi si pleoape, reflexul de rosu, examinarea pupilei, evaluarea
motilitatii oculare, testarea instrumentala a vederii, fixare si urmarire, testarea cu optotip
adecvat varstei daca coopereaza;

4-5 ani: istoric, inspecie ochi si pleoape, reflexul de rosu, examinarea pupilei, evaluarea
motilitatii oculare, testarea instrumentala a vederii sau testarea cu optotip adecvat varsteidaca
coopereaza;

Peste 6 ani: istoric, inspectie ochi si pleoape, reflexul de rosu, examinarea pupilei,
evaluarea motilitatii oculare, testarea cu optotip adecvat varstei.

Reflexul de rosu

Detecteazad anormalitati precum: cataracta, glaucom, retinoblastom, tulburari majore de
refractie, boli sistemice cu manifestari oculare.

Materiale necesare: oftalmoscop, lentila fixata la 0, camera intunecata

Tehnica: Se proiecteaza lumina oftalmoscopului pe pupilele copilului de la o distanta de 45 cm.
Este normal atunci cand la nivelul ambelor pupile se inregistreaza un reflex rosu simetric.
Orice zone inchise, sau prezenta reflexului alb reprezinta indicatii de trimitere la oftalmolog.

Testarea alinierii oculare

Testul simetriei

Alinierea oculara poate fi evaluata tindnd o lanterna stilou direct in fata copilului la aproximativ
1 m distanta. Daca ochii privesc drept, reflexul luminos cornean va fi centrat in mijlocul fiecarei

pupile.

Testul prin acoperire

Copilului i este atrasa privirea asupra unei tinte mici tinte situate la distanta.

Unul dintre ochi se acopera brusc si se observa celalalt ochi. Daca ochiul neacoperit se misca
pentru a putea fixa tinta, inseamné ca nu a fost bine aliniat.

Daca nu se misca, se descopera primul ochi si testul se repeta pe cel de-al doilea ochi. Daca
nici unul dintre ochi nu se misca, inseamna ca ochii sunt aliniati ortotropic.

Testerea acuitatii vizuale cu optotip Snellen adecvat varstei.
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ANEXA 13: EVALUAREA CONSUMULUI PROBLEMATIC DE ALCOOL
(DROGURI) LA ADOLESCENTI- CHESTIONARUL CRAFFT

Copiii mari si mai ales adolescentii pot experimenta consumul de tutun, alcool sau alte substante
(halucinogeni recreativi) din diferite motive: cautarea de senzatii noi, sa fie asemeni adultilor, sa
socializeze si sa fie in anumite cercuri de prieteni, sa elimine stresul, sa faca fata problemelor
sociale, anxietatii, tulburarilor de somn. Aceste substante prezinta nsa riscuri pentru sanatatea
copiilor si utilizarea lor trebuie descurajata. Adolescentii nu vorbesc in mod spontan despre
problemele lor legate de consumul de alcool sau droguri. De aceea trebuie folosit orice prilej la
vizitele medicale de a vorbi despre aceste probleme, folosind tehnica interviului motivational.

Se recomanda ca discutiile sa se poarte doar cu adolescentul singur, asigurandu-l de
pastrarea confidentialitatii.

Inceput: "Am de gand s& va pun cateva intrebari pe care le pun la toti pacientii mei. V& rog sa fiti
sincer. Voi pastra raspunsurile confidentiale."

Adolescentul va fi intrebat cat timp petrece pentru a procura substanta, daca simte nevoia cresterii
dozei de drog sau a cantitatii de alcool, care sunt problemele scolare, sociale, familiale sau daca
prezinta afectiuni fizice sau psihice legate de consumul de substante. NU se fac de rutina teste
urinare, intrucit pot avea un impact negativ asupra relatiei medic-pacient.

Partea A

In timpul ultimele 12 luni, ati facut urmatoarele: NU/DA

1 Baut alcool (mai mult de cateva inghitituri)? Nu conteaza inghititurile de
alcool luate in timpul sarbatorilor in familie sau la evenimente religioase

2 Ati fumat vreodata marijuana sau hasis?

3 Folositi orice altceva* pentru a ,va ameti” sau sa ,fiti high™?

"Orice altceva" include droguri ilegale, medicamente prescrise sau din farmacie si orice altceva
ce inhalati sau ,trageti pe nas”)
Daca pacientul raspunde:

- DA la oricare din intrebarile din 1-3? =» pune toate cele 6 intrebari care urmeaza

- NU la oricare din intrebarile din 1-3? =» Pune doar intrebarea CAR, apoi STOP

Partea B

NU/DA

1 Ati mers vreodatd intr-o masina (CAR) condusd de cineva (inclusiv tu)
intoxicat/ametit/baut sau care a utilizat alcool sau droguri?

> Ati folosit vreodata alcool sau droguri pentru relaxare, pentru a avea o parere
mai buna despre dumneavoastra, sau ca sa va integrati?

Folositi vreodata alcool sau droguri in timp ce sunteti singur?

4 Ati uitat vreodata lucruri pe care le-ati facut in timp ce utilizati alcool sau
droguri?

5 A fost cazul ca familia sau prietenii sa va spuna vreodata ca ar trebui sa
reduceti bautul sau consumul de droguri?

6 Ati avut vreodata probleme cat timp ati utilizat alcool sau droguri?

Fiecare raspuns "da" in partea B primeste 1 punct.
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Un scor total de 2 sau mai mare este considerat pozitiv, indicAnd necesitatea unei evaluari
suplimentare.

Un scor de 5-6 indicd cu o probabilitate de 80-100% diagnosticul de dependentd de substanidabuz
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ANEXA 14 SCREENINGUL DEPRESIEI LA ADOLESCENTI (12-18 ANI*) *
PHQ-9 MODIFICAT PENTRU ADOLESCENTI

@ o Se recomanda screening-ul adolescentilor (12-18 ani) pentru tulburarea

depresiva majora, atunci cand exista conditiile pentru a asigura

managementul ulterior: diagnostic de certitudine, psihoterapie +/-
medicatie, urmarire adecvata. (1B)

Exista dovezi de calitate care demonstreaza ca tratamentul depresiei la adolescent, detectata prin
screening in asistenta primara se asociaza cu beneficii certe privind: ameliorarea severitatii
depresiei, a simptomelor si/sau a scorurilor globale de functionare.

Pentru copiii cu varsta sub 11 ani exista insuficiente dovezi care sa evalueze balanta beneficiu-risc
a screening-ului pentru depresie si riscul de suicid, ca si a tratarii copiilor cu depresie cu varsta sub
11 ani. (144)

Recomandarea are in vedere tulburarea depresiva majora si nu se adreseaza altor tulburari din
spectrul depresiv, cum ar fi depresia minora sau distimia.

Motivatie

Desi este normal pentru adolescent sa traverseze ocazional momente de tristete sau alte
simptome ale depresie, adolescenti cu sindrom depresiv major (SDM) au episoade repetate, care
dureaza cel putin 2 saptamani (pe perioade de luni sau chiar ani de zile) si care determina
o alterare a functionalitatii acestora in domeniul social, educational sau ocupational.
Evaluarea depresiei la copilul mare si adolescent trebuie facutd cu atentie, pentru a putea
diferentia depresia majora de fluctuatiile de dispozitie care sunt frecvente la aceasta varsta. Copii
si adolescentii prezinta mai frecvent simptome care sugereaza depresia (senzatie de oboseala,
cefalee, dureri abdominale si musculare).

SDM se asociaza cu morbiditate si mortalitate semnificativa. Adolescentii cu SDM au
performante scolare scazute, o integrare sociala deficitara, scaderea stimei de sine, pot prezenta
agitatie sau neliniste fizica pe fondul unei astenii cronice, scaderea interesului pentru activitati
obisnuite, perturbarea somnului, schimbarea apetitului cu crestere sau scadere in greutate, sarcini
timpurii, afectiuni somatice frecvente, recurente si sunt mai predispusi la abuzul de substante, la
violenta sau autovatamare. in SUA cca 20% din adolescentii cu SDM au cel putin o tentativa de
suicid. Implicit este de interes depistarea precoce a depresiei la adolescent si din perspectiva
fenomenului suicidar la aceasta categorie de populatie. Se considera in prezent ca suicidul
reprezinta a doua cauza de deces la copii si adolescenti intre 10-19 ani, iar existenta in istoric a
afectiunilor psihiatrice sau a altor tentative de suicid cresc riscul de suicid la aceasta grupa de
populatie. (144)

Teste de screening

Exista numeroase instrumente dezvoltate pentru screening-ul depresiei in asistenta primara care
au demonstrat acuratete variabila in capacitatea de a prezice corect probabilitatea unei depresii
majore. Dintre acestea cea mai mare valoare predictivd pozitiva o are instrumentul PHQ-A
(PatientHealth Questionnaire for Adolescents), cu o sensibilitate de 73% si o specificitate de
94%.

Nume: Varsta: Sex: M. ... F. Data:




Instructiuni: Cat de des te-a deranjat una din urmatoarele stari in ultimele 7 zile? Pentru fiecare
din ele bifeaza cu “X” casuta din dreptul starii respective care descrie cel mai bine frecventa cu
care s- a intamplat.

1 | Senzatie de cadere, deprimare, iritare, lipsa de
speranta?

2 | Lipsa de interes sau placere pentru lucrurile pe
are le-ai putea face?

3 | Greutate in a adormi, sau de a dormi suficient,

sau din contra dormitul prea mult ?

4 | Lipsa de pofta de mancare, scadere in greutate -
sau dimpotriva mancat in exces?

5 | Oboseala sau lipsa de energie?

6 | Sentimente de vinovatie sau de
nereusita,senzatia ca nu esti de folos ?

7 | Greutati de concentrare la scoala, pentru citit sau
chiar urmarit TV?

8 | incetineala in miscare si vorbire (pe care altii sa o
observe)?

Sau contrariul

Neliniste si senzatia cu nu poti sta locului?

9 | Ganduri ca moartea ar fi o usurare, sau ganduri
de a-ti face rau singur(a)?

Scor brut total/ partial
Scor ajustat (daca unele intrebari nu au fost bifate deloc)

Interpretare
0-4 Depresie absenta Re-evaluare la vizita preventiva urmatoare
5-9 Usoara Re-evaluare sau trimitere f de risc
10-14 Moderata Trimitere
14-19 Moderat severa Trimitere
20-27 Severa Trimitere de urgenta

Tn cazul In care nu s-a raspuns la 1-2 intrebdri, se poate calcula un scor ajustat in felul urmator
care are aceleasi praguri de interpretare ca mai sus:

Suma bruta rezultata x 9

Scor ajustat =
Numarul de intrebari la care s-a raspuns
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Tn cazul in care sunt mai mult de 3 intrebari fira raspuns, se va solicita respondentului s& revada
aceste intrebari si sa decida un raspuns.

Factorii de risc pt SDM la adolescent include: sexul feminin, varsta (mai degraba spre 18-19 ani
decat la 12), istoric familial (mai ales matern) de depresie, episod depresiv in antecedentele
personale, alte probleme mentale/ de comportament, boli cronice, exces ponderal sau obezitate.
Alii factori de risc psihosocial pentru SDM includ abuzarea sau neglijarea in copilarie, expunerea
la evenimente traumatizante, pierderea unei persoane dragi sau despartirea de cineva iubit,
conflicte in familie, incertitudinile privind orientarea sexuald, status socioeconomic precar,
performanta scolara scazuta.

Nu exista dovezi referitoare la intervalul optim de screening pentru depresie, dar screening-ul
repetat poate fi util in cazul adolescentilor cu factori de risc pentru depresie prezenti.Pentru
adolescentii fara factori de risc prezenti este indicat screening oportunist, cu ocazia vizitelor
medicale.(144)
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ANEXA 15 PROTOCOL DE PROFILAXIA ANEMIEI

Doza si durata profilaxiei anemiei feriprive

(Ghid de preventie pentru medicul de familie Profilaxia anemiei feriprive la copil, INSP, Bucuresti, 2023 - Nanu
M, Ardeleanu IS, Branza |, Codreanu I, Constantin AT, Datu C., lancu A., Stoicescu S)

Copiii (?U g.jreutate. mica la nastere, 1.2 mg fierlkgeomplz 6-8 sapiAMANi
gemeni, dismaturi pénd la
6-12 luni luni de
viata
Sugari alimentati la san cu vérsta
intre 6-12 luni, din populatii cu 1-2 mglkge/zi sau 6-12 luni
O,
prevalevnt,a anemiei 40% si greutate (10-12,5 mg fier 3 uni pe an sau
normala la nastere oty pani la
diversificare
completa)
Copii 12-24 luni In functie de obiceiuri alimentare
Copii cu varsta intre 24-59 luni, din . .
o = R 25-30 mg fier pe zi 24-59 luni
populatii cu prevalenta anemiei 40%
si greutate normala la nastere 3 luni pe an
Copii cu varsta 24-59 luni in zone 25 mg fier 1x1/sapt
unde prevalenta anemiei este 20- 3 luni consecutive si 3 luni pauzi
40%
Suplimentarea zilnica cu fier este 30- 60 mg fier elemental pe zi >60 luni
recomandata ca interventie pentru Zilnic
s?natvatea puPllca, pentru cppm de 3 Juni pe an
varsta scolara peste 60 luni care
provin din zone cu prevalentd
crescuta a anemiei feriprive peste
40%.
Suplimentarea intermitenta cu fier 45 mg fier elemental 1x1 saptamana 3 luni pe ani cu 3 luni
este recomandata ca interventie pauza
pentru sanatatea
publicé in cazul prescolarilor si
scolarilor proveniti din zone unde
prevalenta anemiei
feriprive se situeaza intre 20-40%.

ANEXA 16 PROTOCOL DE PROFILAXIA RAHITISMULUI
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J solutia se administreaza zilnic, per os;

. doza recomandata la sugarul eutrofic este de 400-800 U.I./zi;

. se initiazéd administrarea preparatelor la varsta de 7 zile dupa nastere, chiar si la
prematuri (nou nascuti cu greutatea mai mare de 1500 g si toleranta digestiva buna);

. la prematurul sub 32 saptamani de gestatie si sub 1500 g, se indica suplimentarea in functie
de nivelul dozat al vitaminei D (vezi ghid rahitism)

. se administreaza continuu pana la varsta de 12 luni;

. la copilul peste 12 luni se recomanda suplimentarea cu vitamina D dupa evaluarea obiceiurilor
alimentare si a stilului de viata al familiei.

0 in situatia identificarii unui risc crescut se recomanda continuarea administrérii zilnice a

vitaminei D pana la 12-15 ani, in doze de 400-800 Ul pe zi, numai in perioadele reci ale anului
. doza profilactica de vitamina D va fi crescuta la 1.000 U.l./zi, pe perioade limitate
(nedepasind o luna), in urmatoarele situatii:

e Sugarii mici ale caror mame nu au primit vitamina D profilactic Tn timpul sarcinii;

e Prematurii si dismaturii, cel putin in primele luni de viata;

e Sugarii mici (pana la 3-4 luni) nascuti in anotimpul rece;

o Copiii din zonele poluate, cu conditii de mediu precare, cu pielea hiperpigmentata,
din institutii;

e Sugarii cu imbolnaviri acute frecvente, precum si cei cu spitalizari dese sau
prelungite;

¢ Copiii cu tratament cronic anticonvulsivant (fenitoina, fenobarbital), sau in
tratament cronic cu cortizon.

@ o Este contraindicata forma injectabila, in afara unor situatii particulare
(sindrom de malabsorbtie, atrezie de cai biliare).

Administrarea de calciu nu este necesara in profilaxia rahitismului la copilul
@ care primeste mai mult de 400 ml de lapte pe zi.

La copilul in varsta de peste 18 luni Vitamina D se va administra conform urmatorului protocol:

e se recomanda pana la varsta de 12-15 ani; numai in perioadele reci ale anului;
¢ zilnic per os 400-800 U.I. sau la interval de 7 zile, cate 3.000-5.000 U.l.

@ o Doza de Vitamina D, recomandata in profilaxie trebuie ajustata in functie de
particularitatile individuale ale copilului si de factorii de risc pentru rahitism
identificati.

Administrarea zilnica de doze orale fractionate (egale cu necesarul zilnic de
vitamina D) este considerata cea mai fiziologica metoda de profilaxie,
deoarece nu supune organismul la un efort de metabolizare in salturi si evita
supradozajul.

Preparatele medicamentoase de vitamina D2 sau D3 au aceeasi activitate
biologica antirahitica, dupa metabolizare in produsi activi.

o

Solutia orala de vitamina Dsfiind hidrodispersabila dispune de o absorbtie
mai rapida
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ANEXA 17 PROTOCOL DE PROFILAXIA CARIEI DENTARE

Dupa Georgescu A, Moldovanu F, Nanu M, Nanulescu M, Nuta D, Alexiu S, Stefanescu D.

Recomandari pentru o alimentatie sanatoasa la copilul de 1- 5 ani

Se recomanda identificarea copiilor cu risc sa dezvolte carii dentare prin anamneza si examen clinic:
lipsa alaptarii, folosirea biberonului in timpul somnului sau la cerere cu bauturi indulcite, folosirea
biberonului dupa varsta de 1 an, orar alimentar inadecvat cu gustari frecvente, dieta bogata in
hidrocarbonate, utilizare medicamentelor cu zahar, carii de biberon in antecedente, modificari de
structura a smaltului (fisuri, eroziuni), aparate ortodontice nepotrivite, fluorizare inadecvata a apei si
pastei de dinti, predispozitia genetica, sanatatea orala precara a familiei, statut socio-economic

scazut.

Recomandari pentru profilaxia cariei dentare
(pentru detalii vezi Baltéd M.D, Vacaru M et al. Ghid de preventie pentru medicul de familie. Interventii preventive
integrate pentru sanatatea orald, INSP, Bucuresti, 2023):

promovarea alimentatiei naturale in primele 6 luni de viata si continuarea alaptarii si dupa
varsta de 6 luni in paralel cu diversificarea alimentatiei

consum de lichide dupa 6 luni dintr-o cana cu cioc

evitarea utilizarii biberonului dupa 1 an

reducerea zaharurilor

utilizarea medicamentelor fara zahar

combaterea fumatului

evitarea excesului de alcool la adolescenti

perierea si clatirea dintilor dupa mese (inca de la varste foarte mici), imediat ce dintii erup
vor fi curatati de catre parinti

copilul va fi ajutat si supravegheat in timpul periajului dentar de catre parinti pana la varsta
de 8-10ani (insusirea tehnicii corecte)

fluorinarea apei de baut (atentie: apa imbuteliatd nu contine fluor!),

alegerea produselor de igiena dentard care contin fluor, cu o cantitate de fluor
corespunzatoare riscului de carie dentara

periaj dentar recomandat de 2 ori pe zi timp de 2 minute

curatarea limbii si interiorului obrajilor (5-10 min) la fiecare periaj

schimbarea periutei/capului de periuta la cel mult 3 luni de utilizare

ata dentara se foloseste inaintea periajului dentar

apa de gura cu fluor se foloseste dupa periajul dentar

utilizarea produselor de igiena orala recomandate de medic

evaluarea sanatatii orale incepéand cu varta de 3 ani cel tarziu

control stomatologic periodic (la 3-6-12-24 luni)in functie de riscul evaluat



ANEXA 18 PROGRAMUL NATIONAL DE IMUNIZARI

Varsta Tipul de Comentarii
recomandata vaccinare
1)
primele 24 de |yaccin hepatitic B (Hep B)2) in maternitate

ore2-7 zile Vaccin de tip Calmette Guerrin (BCG)

2 luni Vaccin diftero-tetano-pertussis acelular-poliomielitic- medicul de
Haemophilus B-hepatitic B (DTPa-VPI-Hib-Hep. B) familie

Vaccin pneumococic conjugat

4 luni Vaccin diftero-tetano-pertussis acelular-poliomielitic- medicul de
Haemophilus B-hepatitic B (DTPa-VPI-Hib-Hep. B) ~ |2Mile

Vaccin pneumococic conjugat

11 luni Vaccin diftero-tetano-pertussis acelular-poliomielitic- medicul de

Haemophilus B-hepatitic B (DTPa-VPI-Hib-Hep. B) |2l

Vaccin pneumaococic conjugat

12 luni Vaccin rujeolic-rubeolic-oreion (ROR) medicul de
familie

5 ani Vaccin rujeolic-rubeolic-oreion (ROR) medicul de
familie

5-6 ani Vaccin diftero-tetano-pertussis acelular-poliomielitic medicul de
(DTPa-VPI) familie

14 ani Vaccin diftero-tetano-pertussis acelular pentru aduli medicul de
(dTpa) familie

NOTE:

1) Vaccinarea copiilor abandonati in unitatile sanitare cu paturi se realizeaza la varstele
recomandate in Calendarul national de vaccinare sau, dupa caz, la alte varste, in functie de
starea de sanatate a acestora.
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2) In situatia in care vaccinul hepatitic B nu este disponibil pentru administrare in primele 24 de

ore de la nastere, copiilor nascuti din mame AgHBs pozitive li se va aplica temporar

urmatoarea schema de vaccinare:

Varsta recomandata

Tipul de vaccinare

Comentarii

6 saptamani

Vaccin diftero-tetano-
pertussis acelular-
poliomielitic-Haemophilus B-
hepatitic B (DTPa-VPI-Hib-
Hep. B) doza |

medicul de familie

30 de zile de la prima doza

Vaccin diftero-tetano-
pertussis acelular-
poliomielitic-Haemophilus B-
hepatitic B (DTPa-VPI-Hib-
Hep. B) doza ll

medicul de familie

30 de zile de la a doua doza

Vaccin diftero-tetano-
pertussis acelular-
poliomielitic-Haemophilus B-
hepatitic B (DTPa-VPI-Hib-
Hep. B) doza lll

medicul de familie

La varsta de 11 luni copiii vor fi vaccinai conform Calendarului naional de vaccinare, respectiv

vor primi a IV-a doza de vaccin diftero-tetano-pertussis acelular-poliomieliticHaemophilus B-
hepatitic B (DTPa-VPI-Hib-Hep. B).

Copiii nascuti din mame AgHBs negative vor fi vaccinati conform Calendarului national de

vaccinare incepand cu varsta de 2 luni, fara a mai fi necesara recuperarea dozei de vaccin hepatitic

B care nu a fost administrata la nastere.

Pentru administrarea tuturor vaccinurilor se vor utiliza numai seringi de unica folosinta.

https://www.cnscbt.ro/index.php/calendarul-national-de-vaccinare
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ANEXA 11B SCREENING HIPOACUZIA LA NOU-NASCUTI

Tip de interventie preventiva Screening universal pentru deficit auditiv la nou-nascuti

Populatia tinta Toti nou-nascutii

Screening pentru pentru deficit auditiv la nou-nascuti
Recomandare

Grad: B

Prevalenta deficitului auditiv la nou-nascuti cu factori de risc este de 10-20 de ori mai mare decdt in populatia generald de
nou-nascuti.

. . Facton de nisc asociati cu deficit auditiv permanent bilateral congenital includ:

Evaluarea riscului ) _ ) - ) -
Istoric familial de deficit auditiv senzarioneural la copii
Dismorfie craniofaciala

Sdr. congenitale si anumite infectii.

Aprox. 50% din nou-nascutii cu deficit auditiv permanent bilateral congenital nu au factori de risc prezenti.

Programele de screening ar trebui sa fie rulate folosind un protocol validat implicand unul sau doi pasi.

Un process de screening in doi pasi folosit frecvent implica 1. Testarea prin otoemisiuni acustice 2. Testarea cu potentiale
Teste de screening evocate auditive (la nou nascutii care nu au trecut primul test).

Sugarii cu teste de screening pozitive ar trebui sa fie evaluati audiologic adecvat si sa fie monitorizati dupa externare.
Procedurile de screening si monitorizare ar trebui sa fie valabile si pentru copii nascuti la domiciliu, in maternitati sau spitale
fara facilitéti de screening

pentru auz.

i Toti copiil ar trebui 53 beneficieze de screening pentru auz inaintea implinirii primei luni de viata. Sugani care nu trec
Momentul de screening screening-ul nou- nascut ar trebui sa fie supusi unei evaluari audiologice si medicale inainte de 3 luni.

Interventia timpurie pentru sugarii cu deficit de auz ar trebui 53 vina in intdmpinarea nevoilor individuale ale sale si
ale familiei, inclusiv in obtinerea unor competente de comunicare, abilitati sociale, echilibru emotional si incredere in

Tratament Ine.
Interventia timpurie cuprinde evaluare pentru stabilirea nevoii pentru dispozitive de amplificare sau senzoriale,
evaluare medicala si chirurgicald si evaluarea comunicarii si terapie. Implanturile cochleare sunt luate in considerare

pentru copii cu pierdere de auz
severd catre profunda (totald) doar dupa raspunsul inadecvat la aparatele auditive.
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ANEXA 12B SCREENING TULBURARE DE VEDERE LA COPIII CU VARSTE INTRE 3 SI 5 ANI

Tip de interventie preventiva

Screening pentru deficit de vedere la copii intre 3-5 ani

Populatia tinta

Copii cu varsta intre 3 si 5 ani

Recomandare

Ofera screening pentru vaz

Grad:B

Teste de screening

Diferite teste de screening sunt utilizate in asistenta primara pentru a identifica deficientele de vedere Ia copii,
inclusiv: teste de acuitate vizuala la optotip adecvat varstei

Teste de aliniere: Testul acoperit neacoperit, Reflexul luminos corneean Hirschberg

Teste de sterecacuitate (vederea spatiald): Frisby test

Intervalele de screening

Nu au fost gasite dovezi cu privire la intervalele adecvate pentru screening .

Interventia

Tratamentul ambliopiei include utilizarea de lentile de corectie, bandaj pentru ochi, vs terapia cu atropina a ochiului
neafectat. Tratamentul poate consta, de asemenea, dintr-o combinatie de interventii.

Avantaje vs prejudicii

Exista dovezi adecvate cé tratamentul precoce al ambliopiei la copiii de la 3 la § ani conduce la rezultate

vizuale mai bune.

Exista dovezi limitate legate de daunele screeningului, inclusiv efecte psiho-sociale, la copiii de 3 ani si mai mari.

Exista dovezi insuficiente cé tratamentul precoce al ambliopiei la copiii mai mici de 3 ani duce la rezultate vizuale
mai bune.

Sugestii de practici privind
afirmatiile

Pentru a decide daca sa trimitd copiii mai mici de 3 ani pentru screening, medicii ar trebui s3 ia in considerare:
Potentialul de a preveni povara: screeningul in perioada de prescolar pare a fi la fel de eficace ca si screening-ul mai
timpuriu.

Practici curente: screeningul vazului include evaluarea acuitatii vizuale, strabism, vederea stereo; copiii cu

rezultate pozitive ar trebui sa fie evaluati de un oftalmolog. '

Vezi http://lwww.uspreventiveservicestaskforce.org.



http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/
http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/

ANEXA 19 SCREENING HIPOTIROIDISMUL CONGENITAL

Tip de interventie preventiva

Screening pentru hipotiroidismul congenital

Populatia tinta Toti nou-nascutii
Il in prezent el se deruleaza doar in cateva centre din tara noastra, concomitent cu screening-ul neonatal al fenilcetonuriel.
Efectueaza screeningul peniru hipotiroidismul congenital

Recomandare aue pot g

Grad: A

Testul de screening

Metode de screening posibil a fi utilizate, cu avantajele si dezavantajele lori:

Determinare primara de TSH, urmata de dozare ulterioard a T4 (cénd TSH-ul depdseste anumite valori) (! Recoltare z 2-4)
Determinare initiald a T4 cu dozare ulterioard de TSH (cand T4 se situeaza sub anumite limite) (! Recoltare z 1-2)

Determinarea simultand a valorilor TSH si T4, (metoda combinata)

Medicii ar trebui s se familiarizeze cu testele utilizate in zona lor (in Roméania, nu existi o acoperire universal, intrucat determindrile se
fac doar in cateva laboratoare de referinta) si sa cunoasca limitele acestora.

Momentul screeningului

Sugarii frebuie testati intre ziua a 2a si a 4a de viata.
Sugarii externati din spital inainte de 48 de ore de viata ar frebui sa fie testati imediat inainte de extemare.
Probele obtinute in primele 24-48 ore de viata pot fi crescute in mod fals pentru TSH, indiferent de metoda de screening utilizata

Sugestii pentru practica

Probele de sange capilar recoltat din calcdi, prelevate in maternitate (_heel stick procedure™) si tratate corespunzétor, se transmit
laboratorului de referinta. Valori ale TSH-ului > de 20mU/L sunt comunicate de catre coordonatorul programului de
screening Autoritétii de Sanatate Publica (ASP), endocrinologului $i medicului de familie, coordenatorilor teritoriali de program, precum
si familiei nou-nascutului.

Sugarii cu rezultate anormale la teste de screening ar trebui sa primeasca teste de confirmare si pentru a incepe un tratament
adecvat cu inlocuirea hormonilor tiroidieni in termen de 2 saptamani de la nastere.

Responsabilitatea laboratorului de sceening constd in analiza rapida a probelor de sdnge uscat si comunicarea prompta a rezultatelor
patologice spitalului teritorial. Acesta este raspunzator de identificarea suspectilor de HC, inclusiv de rechemarea cazurilor pentru
procedura diagnostica (determinarea TSH 5i fT4 din sdngele venos). Recoltarea de probe de sange se efectueaza in sediile de
pediatrie ale spitalelor judetene sau in sedlile de endocrinopediatrie. Evaluarea clinicd ultericard o va face endocrinologul

care va preciza diagnosticul, va institui tratamentul si va ummari evolutia pacientilor confirmati.

Vezi http://lwww.uspreventiveservicestaskforce.org.



http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/
http://www.uspreventiveservicestaskforce.org/

ANEXA 20 SCREENING FENILCETONURIA (PKU)

Tip de interventie preventiva

Screening pentru fenilcetonurie

Populatia tinta

Toti nou-nascutii

Recomandare

Screening pentru fenilcetonurie (PKU). Grade: A

Teste de screening

intruct se practica doar in cateva laboratoare de referintd, desi ar trebui sa fie un test obligatoriu, accesul tuturor nn. la testare este
limitat.
Metfodele de screening sunt variate. Sunt folosite trei metode in US

1. Test Guthrie - cateva picaturi de sange recoltate pe hartie de filtru de la nivelul calcaiului copilului, se pun in contact cu

0 culturd de bacterii a céror crestere este stimulaté de fenilalanina in exces, cresterea bacteriana fiind proportionald cu
concentratia acesteia in sange.

2. Teste de confirmare

Momentrul de screening

Sugarii testati in primele 24 de ore dupa nastere trebuie sa repete un test de screening la 2 saptamani de viata.

Momentului optim al screening-ului pentru copiii prematuri si sugar cu boli este la sau aproape de 7 zile de varsta, dar in toate
cazurile, inainte de externarea din spital.

Treatment

Este esential ca restrictia de fenilalanind s fie instituitd imediat dupd nastere ca sd se prevind efectele PKU asupra
dezvoltérni neurologice

Vezi http://lwww.uspreventiveservicestaskforce.org.
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ANEXA 21 PROFILAXIA OFTALMIA (GONOCOCICA) NEONATALA

Tip de interventie preventiva Profilaxia conjunctivitei gonococice a nou-nascutului

Populatia tinta Toti nou-ndscutii
Aplicarea profilacticd de medicamente topice oculare pentru prevenirea conjunctivitei gonococice a
Grade: A

Toti nou nascutii trebuie sa primeasca profilaxie.

Evaluarea riscului Totusi unii nou-ndscuti au un risc crescut, avand parinti cu istoric de boli cu transmitere sexuald, abuz de substante si
fiind neingrijiti.
Medicamentele preventive includ unguent oftalmic cu eritromicing 0.5%, solutie 1,0% de azotat de argint, sol tetraciclind
Interventia preventiva unguent 1.0%. Toate sunt considerate la fel de eficiente.
Momentul interventiei in primele 24 de ore dupa nastere

Vezi http://lwww.uspreventiveservicestaskforce.org.
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ANEXA 22 BOLI CU TRANSMITERE SEXUALA

Tip de interventie preventiva| Consilierea comportamentala pentru prevenirea raspandirii bolilor cu transmitere sexual (BTS)

. . o , , Adolescenii fara activitate sexuala si adulli fara risc pentru
Populatia Toti adolescentii activi sexual Adulti cu risc crescut pentru BTS BTS
Se ofera consiliere Se ofera consiliere Nu exista recomandare.
Recomandarea . . . . P ]
intensiva. B intensiva.B | (nu exista suficiente dovezi)

Toti adolescentii activi sexual se considera a fi cu risc crescut de infectie BTS si frebuie consiliati.

Aduliii 1a risc crescut sunt cei care:
) ) Au sau au avut o boald cu transmitere sexuala in ultimul an.
Evaluarea riscului Au mai multi parteneri sexuali.

in comunitatile sau populatiile cu rata crescuta de BTS se considera la risc toate persoanele active sexual care nu sunt, in prezent, infr- o
relatie monogama.

Caracteristicile unei interventii de consiliere intensiva sunt:
) ISesiuni multiple de consiliere.
Interventia Consiliere de grup.

Dovezile sunt limitate privind consilierea adolescentilor
Consilierea intensivd se poate face in cabinele de medicing primara fara activitate sexuala.

sau alte sectoare ale sistemului de sandtate si comunitare, la Consilierea intensiva a tuturor adolescentilor pentru a
recomandarea medicului de medicind primara. ajunge 1a cei care sunt cu risc crescut, dar nu au fost
identificati, nu este dovedita ca eficienia.

MAcest senviciu poateuﬁ mult“imbunélétit de o legdtura siransa intre Nu existd dovezi privind consilierea adultilor fara risc
cabinetul de medicina primara si comunitatea pe care o deserveste. de infectie BTS.

Sugestii pentru
implementare

Vezi http://lwww.uspreventiveservicestaskforce.org.
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ANEXA 23 SCREENING INFECTIA CU CHLAMYDIA

Tip de Screening pentru depistarea infectiei cu Chlamydia
interventie
preventiva
Femei Femei insarcinate
Sub 25 de ani 25 ani si pest Sub 25 de 25 ani si pest
ani si e ; ani si e
Populatie n e ani o Bérbati
Inclusiv Cu rsc ) Inclusiv Cu rsc i
adolescent nomnal Curisc crescut | 5gojescenti normal Chbe-m=n
Da screening | Nu Nu L
- ) MNu exista rec pro sau contra.
Recomandare | la cei activi | Screening Da screening. | Da screening. | screening Da screening P
automat. Grad: | (Dovezi Insuficiente
sexual. Grad: A Grad: B autcr.nat. Grad:B ( )
Grad: A Grad: C Grad:C
- Varsta: Femeile si barbatii sub 25 de ani au cel mai mare risc.
valuarea
riscului Istoric de: inf. chlamydiand anterioard, alte boli cu transmitere sexuald, parteneri sexuali noi sau multipli, utilizare neconsecventa a prezervativului,
lucratoril sexuali.
Detectare a ADN-ului bacterian prin biologie moleculard — PCR la femei asimptomatice (Se si Sp f bund) din secretii din col
Teste de
screening
) Femei insarcinate
Interval e Femei ) , Cu ocazia primei vizite prenatale.
screening Nu se cunoaste intervalul optim pentru testare La cele la risc continuu, si in T3 de sarcind MNA
retestare '
CDC recomanda ca testarea celor la risc s3 se
faca cel putin anual.

Vezi hitp://iwww uspreventiveservicestaskforce org,




ANEXA 24 SCREENING INFECTIA HIV

Tip de interventie preventiva

Screening pentru HIV

Populatia tinta Adolescenti si adulti cu varste cuprinse intre 15 si 65 de ani, sau adolescenti si adulti cu risc crescut de infectie, fara limita de varsta,
5i femei gravide.
Testarea infectiei HIV: A

Recomandare

Evaluarea riscului

Barbatii homosexuali si utilizatorii activi de droguri injectabile sunt la mare risc de infectie HIV.

Alte persoane cu risc includ pe cei care au contactat alte infectii cu fransmitere sexuala sau care solicita testare pentru infectii cu
fransmitere sexuala.

Factorii de risc comportamentali pentru infectia HIV includ:

- Contactul sexual neprotejat, anal sau vaginal

- Partenerii sexuali ai persoanelor infectate cu HIV, bisexuale sau ai utilizatorilor de droguri injectabile
- Persoane care ofera servicii sexuale in schimbul banilor sau drogurilor

USPSTF admite cé categoriile de persoane mentionate mai sus nu se exclud reciproc, gradul de risc de transmitere sexuald este
continuu si alte persoane ar putea sa nu fie la curent cu riscurile partenerilor sexuali privind infectia HIV.

Teste utilizate

Testarea rapida pentru infectia HIV, urmata de testul Westem-Blot de confirmare. Rezultatele sunt disponibile in 1-2 zile.

Testele HIV rapide pot folosi sange sau alte fluide corporale si dau un rezultat in 5-40 minute, insa rezultatele pozitive trebuie
confirmate prin metodele conventionale.

Interventi

in prezent nu exista tratament curativ pentru infectia cronica cu HIV. Cu toate acestea, interventia timpurie in cursul infectiei HIV
reduce riscul de evolutie clinicd, de complicatii sau deces din cauza bolii 5i transmiterea bolii.

Interventile eficiente includ terapia antiretrovirald (in special folosirea unui cockiail de antiretrovirale), imunizan si profilaxia
infectiilor oportuniste.

Beneficii vs riscuri

Beneficiul testarii infectiei HIV in randul adolescentilor, adultilor si femeilor gravide este substantial.

Vezi http:/Amwv.uspreventiveservicestaskforce.orgy.
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ANEXA 25 SCREENING INFECTIA CU VIRUSUL HEPATITEI B

Tipul interventiei preventive

Screening pentru infectia cu VHE la adolescenti 5i adulti

Populatia

Adolescenti si adulti asimptomatici Ia risc inalt pentru infectie cu VHB

Recomandare

Se face screening pentru infectia cu Hepatita B la toate persoanele cu risc inalt pentru infectia cu VHB

Grad: B

Evaluarea riscului

Persoanele la risc crescut sunt toate persoanele active sexual avand mai multi parteneri si care practica sex neprotejat,
homosexualii, persoanele HIV positive, contactii intrafamiliali ai celor infectati, nou nascutii mamelor infectate, cei care au suferit
manopere si interventii chirurgicale sau au fost hemodializali inainte de 1989, cei care apeleaza la servici de
manichiurd, pedichiurd executate cu instrumentar posibil nesteril, personalul medical, lucratorii sexuali, utilizatorii de droguri
injectabile

Testul de screening

Identificarea serologica a antigenului de suprafata a virusului hepatitei B (AgHBs), cu confirmare ulterioard (eventual cu determinarea
anticorpi a- AgHBs si a Ac anti HBc pentru diagnosticul diferential dintre infectie vs imunitate).

Sensibilitatea si specificitatea sunt raportate ca fiind mai mar de 98%.

Tratament

Tratamentul infectiei cu HVB se face cu antivirale.
De prima linie- interferonul 2 alpha pegylat, lamivudina.

Ibeneficii vs Riscuri

Exista dovezi de calitate medie ca screeningul pentru depistarea iﬂfECt:iEi cu HVB la persoanele la risc are un beneficiu moderat.

http://www.uspreventiveservicestaskforce.org.

Vezi
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ANEXA 26 SCREENING INFECTIA CU VIRUSUL HEPATITEI C

Tipul interventiei preventive

Screening pentru infectia cu virusul hepatitei C la adulti

Populatia

Persoanele aflate la risc pentru infecie (a nu se uita persoanele cu intervenii chirurgicale inainte de 1992)

Recomandare

Testati pentru infectia cu virusul hepatitei C (VHC).

Grad: B

Evaluarea riscului

Cei mai importanti factori de risc pentru infectia cu VHC pana in 1992 (anul descoperirii VHC) au fost transmiterea prin transfuzii, manevre
sangerande (interventii chirurgicale cu instrumentar nesteril inclusive stomatologic), transmiterea de la mama la fat, hemodializa,
detentia.

Dupa 1992 a crescut frecventa infectarii la utilizatorii de droguri injectabile si intranazale, la cei cu {atuajele facute in conditii improprii si
alte expuneri percutane.

Test de screening

Testarea Ac antiVHC urmata de confirmarea replicarii virale identifica cu acuratete pacientii cu infectie cronica cu Hepatita C.

Diverse teste non-invazive cu buna eficientd diagnosticd sunt alternative posibile pentru biopsia hepatica in testarea pentru fibroza si
ciroza.

Interval de Screening

Persoanele cu risc continuu de infectare cu VHC (utilizatorii de droguri injectabile) trebuie testate periodic. Dovezi privind frecventa
testirii la aceste persoane sunt prea putine.

Persoanele la risc de expunere inainte de introducerea screeninguiui obligatoriu se testeaza o singura data.

Tratament

Tratamentul antiviral previne complicatile pe termen lung ale infectiei VHC (ciroza hepatic, insuficienta hepaticd, carcinomul
adenohepatocelular).

Combinatia de interferon pegylat (a-2a sau a-2b) si ribavirind este tratamantul standard pentru infectia VHC.

Beneficii vs riscuri

Luand in calcul eficienta testarii anticorpilor anti VHC si disponibilitatea interventiilor eficiente pentru persoanele cu infectie cu
hepatitd C, USPSTF concluzioneaza ca exista un beneficiu moderat pentru screeningul polulatiei Ia risc crescut de infectie.

Vezi hitp/imww. uspreventiveservicestaskforce. org.




ANEXA 27 SCREENING TULBURARE DEPRESIVA LA COPII S| ADOLESCENTI

Tip de interventie preventiva Screeningul si treatmentul Depresiei majore la copii si adolescenti
Populatia tinta Adolescenti (12-18 ani)

Ofera screening pentru depresie atunci cind sistemul dispune de resurse adecvate pt. diagnostic, tratament si
Recomandare monitorizare.

Grad: B

Factorii de risc pentru depresie sunt: depresia parintilor, istoric de comorbiditati psihiatrice sau medicale semnificative (boli comice),
precum si trecerea printr-un eveniment de viata traumatizant, o relatie dificild/nesigura cu parintii, colegii, identitdti de gen si orientari
sexuale

Evaluarea riscului

Teste d . Pentru evaluarea copiilor si tinerilor se recomanda teste validate in asistenta primara: bazate pe pacient sau pe raportarea
este de screening ingrijitorului: Patient Health Questionnaire varianta pentru adolescenti (PHQ-A).

Testele de screening ar trebui 53 includa cel putin 1 item legat de ideeea suicidara.

Se recomanda screening-ul pentru depresie cu ocazia vizitelor medicale, in cazul
- adolescentilor - se recomanda screening-ul opriunist,
- copiilor si adolescentilor cu factori de risc - se recomanda screening-ul repetat pentru depresie.

Optiuni de tratament: psihoterapia ,programe de terapie cognitiv-comportamentald in scoli, ingrijire in colaborare (familie,
apartinatori, scoala), farmacoterapia, interventii de suport, metode complementare

Tratamente
Fluoxetina, un antidepresiv din clasa SSRI, este aprobat pentru tratarea depresiei la copili de peste 8 ani.

Escitalopramul este aprobat pentru tratarea depresiei la copii si adolescenti cu varsta 12-17 ani.

Din cauza efectelor secundare de crestere a riscului de suicid sau schimbari de comportament, medicamentele nu pot fi prescrise
decat daca se poate asigura monitorizarea pacientului indeaproape.

Psihoterapia sau terapia combinati (medicaie cu psighoterapie) sunt eficace.
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