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Conceptul cursului. Obiectul de studiu.

Legatura bazelor puericulturii cu alte stiinte.

Perioadele copilariei. Periodizarea in medicina si pedagogie.
Dezvoltareafizica si starea sanatatii.

Cresterea si dezvoltarea. Criteriile pentru aprecierea cresterii.
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Particularitatile anatomo-fiziologice ale copilului in perioada copilariei.

1. Conceptul cursului. Obiectul de studiu

Stiinta menita sa cultive viata frageda a copiilor se numeste puericultura. Ea cuprinde
totalitatea regulilor de crestere a copilului pentru dezvoltarea optima a acestuia atit din punct de
vedere fizic, cit si psihic. Numai cunoscind si asigurind conditiile cele mai bune, mediul cel mai
potrivit pentru dezvoltarea, intarim sinatatea copiilor pentru a deveni cetateni vrednici ai patriel.
Puericultura se ocupa nu numai de ocrotirea copilului, ci si de a mamei, de care depinde, in
primul rind, sinatatea copilului.

Consultariile pentru femel (efectuate la fiecare circumscriptie sanitara atit la orase, cit si
lasate) acorda gravidei ajutor medical, supravegheaza mersul sarcinii, acorda concediul prenatal.

Casdle de nastere (maternitatile) al caror numar a ajuns astazi foarte mare in intreaga
tara, asigura o nastere normala sub supraveghere medicala. Datorita acestor institutii, majoritatea
femellor nasc in cele mai bune conditii. Aici mamele invata cum si-si ingrijeasca, in mod corect,
copilul.

Serviciul de consultayii pentru copii (existent pe linga fiecare circumscriptie sanitara) tine
in evidenta si supravegheaza copii sanatosi sau bolnavi din localitatea respectiva. Se acorda o
atentie deosebita copiilor din primul an de viata, personalul medical fiind obligat si-i viziteze
periodic la domiciliu. Atit sora, cit si medicul pediatru invata mama cum si creeze acasa conditii
igienice pentru copil.

Pediatria este un termen grecesc, care provine de ladoua cuvinte: paid — copil si iatrea —

tamaduire.
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Pediatria este stiinta despre copilul sanatos si bolnav. Pediatria contemporana acorda o
atentie mare intrebarilor profilaxiei bolilor, intrebarilor igienei copiilor si adolescentilor.

Igiena copilului ca stiinta studiaza influenta factorilor mediului exterior la dezvoltarea si
starea sanatatii copiilor de virsta frageda, prescolara, scolara mica.

Succesele stiintei medicale din tara noastra creeaza o baza teoretici temeinica a
profilaxiei (prevenirii) imbolnavirilor. Rezolvarea acestei probleme depinde aproape in intregime
de succesele ridicarii nivelului sanitar. Personalul medico-sanitar este antrenat din ce in ce mai
mult in munca de ridicare a nivelului sanitar al populatiei. Pe linga munca de vindecare a bolilor
(curativa), cadrele sanitare au rolul de a lupta impotriva acestor imbolnaviri prin ridicarea
nivelului sanitar al populatiei.

Organizarea masurilor de prevenire a bolilor, examenele medicale periodice, cresterea
copiilor in conditii igienice sub indrumarea cadrelor de specialitate au contribuit la scaderea
frecventei imbolnavirilor si mortalitatii infantile. Cadrele sanitare si, in general, toti activistii
sanitari au rolul de a lupta impotriva obiceiurilor rele si superstitiilor care dainuie acolo unde nu
au patruns cunostintele sanitare. Paralel cu cresterea nivelului de igiena, obiceiurile rele dispar.
Astfel, in privinta infasatului copilului exista credinta, ca daca nu se infasa copilul strins, acesta
va deveni rahitic. Dar adevaratele cauze ale acestei boli sint lipsa unei alimentatii corecte, lipsa
scoaterii copilului la aer si soare. Toate masurile corecte de prevenire a acestel boli si ingrijirea
stiintifica a copilului pentru apararea lui de orice boala fac obiectul disciplinei in cauza.

In corespundere cu obiectivele care se inainteaza in fata bazelor puericulturii, obiectul de
studii prezinta:

particularitatile de virsta ale copiilor de virsta frageda si prescolara, scolara mica;
sanatatea si dezvoltareafizica a copiilor;

profilaxia bolilor copiilor si primul ajutor in cazuri de traumatism etc.;

igiena sistemului nervos si a unor organe: regimul rational de viata a copiilor de
diferite virste (organizarea igienica a somnului, jocurilor, ocupatiilor etc.), igiena
organelor vizuale, respiratorii, digestive s.a.;

educatia fizica: intarirea sistemului osos-muscular, organizarea igienica a ocupatiilor
de cultura fizica, gimnastica matinala, educarea tinutei corecte si cilirea
organismului;

bazele igienice ale alimentatiei copiilor: rolul alimentatiel ca izvor al sanatatii si
dezvoltarii fizice normale a copiilor, prelucrarea normelor alimentatiei, organizarea
alimentatiel copiilor in diferite colective de copii, cerintele igienice fata de produsele
alimentare;
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educarea igienica a copiilor, iluminarea sanitara a parintilor si personalului,
deservirea medicala in institutiile de copii;
principiile igienice de planificare, construire si amengjare a institutiilor prescolare:
prelucrarea tipurilor institutiilor prescolare si scolare, amenajarea lor conform
cerintelor sanitaro-igienice.

2. Legatura Bazelor puericulturii cu alte stiinte

Bazele puericulturii si igiena copilului este in strinsa legatura si in cercetarile sale se
bazeaza pe experienta si descoperirile in biologie, medicing, pedagogie, psihologie si alte stiinte.

Fiziologia virstelor si morfologia omului servesc bazelor natural-stiintifice ale pediatriei
si igienei copilului. In particular, cunostintele fiziologiei virstelor, legilor activititii nervoase
procesului educativ-instructiv al copiilor de virsta frageda, prescolara si scolara mica.

Una din obiectivele pediatriei prezinta profilaxia bolilor in institutiile prescolare si
scolare. Pentru a realiza cu succes acest obiectiv trebuie de a cunoaste bine cauzele aparitiel
bolilor la copii, mijloacele de transmitere, simptoamele.

Prelucrind masurile igienice ce previn imbolnavirile copiilor, bazele puericulturii se
bazeaza pe datele altor stiinte: epidemiologia, oftalmologia, otolaringologia s.a. Folosind aceste
date, bazele puericulturaa creaza conditii favorabile pentru dezvoltarea copiilor ce au avut
infectii acute, ce au suferit de abateri functionale sau boli cronice.

In solutionarea unor sir de intrebari igienice de proiectare, constructie si amenajare a
institutiilor prescolare, scolare igiena copilului se conduce de arhitectura si constructie.

3. Perioadele copiliriei. Periodizarea in medicina si pedagogie
Fiziologii si medicii demult au incercat sa stabileasca particularitatile dezvoltarii

organismului copilului la fiecare etapa a vietii si s3 determine perioadele de virsta. La baza
periodizarii luau asa semne ca taierea dintilor, osificarea unor parti ale scheletului,
particularitatile cresterii, dezvoltarii psihice s.a. Cea mai raspindita clasificare care si in prezent
este primita de pediatrie, prezinta clasificarea lui Gundobin. La baza ei stau particularitatile
biologice ale organismului in crestere a copilului. Se evidentiaza urmatoarele perioade;

perioada nou-nascutului (2-3 saptamini);

perioada sugarului (pina laun an);

perioada dintilor de lapte (de la un an pina la 6-7 ani);



perioada copilariei mari (de la 8 pina la 11 ani);
perioada maturizarii sexuale (12-17 ani).

La un simpozion international special (Moscova, 1985) a fost propusd si confirmata
schema periodizarii pe varste, unde perioada maturizarii a fost separata in citeva etape:

nou-nascutul —de la 1 pina la 10 zile;

virsta sugarului — de l1a 10 zile pina la 1 an;
copilariatimpurie—delal la3 ani;

prima copilarie — de la4 pina la 7 ani;

adouacopilarie (baietii — 8-12 ani; fetele — 8-11 ani);
virsta adolescenta (baietii — 13-16 ani; fetele — 12-15 ani);
virstatineretii (tinerii — 17-21 ani; fetele — 16-20 ani).

Pentru educatia copiilor este mai rationala o asa periodizare, unde se iau in considerare
particularitatile anatomo-fiziologice si conditiile vietii, educatiei si instruirii:

- Perioada dezvoltarii intrauterine: faza dezvoltarii embrionare (embrionul); faza

dezvoltarii placentare (fatul).

- Perioada de nou-nascut (neonatala).

- Perioada de sugar.

- Perioada de copil mic (virsta anteprescolara).

- Perioada de prescolar (3-7 ani).

- Perioada de scolar.

a) Perioada de nou-nascut. Aceasta constituie perioada de adaptare la viata extrautering,
in care se petrec 0 serie de fenomene caracteristice, cum ar fi: icterul fiziologic, scadere
fiziologica in greutate, criza genitala etc. Durata perioadei de nou-nascut este considerata pina la
virsta de 30 de zile (deci prima luna de viata).

b) Perioada de sugar. Aceasta perioada, care dureaza de la o luna pina la un an, este
caracteristica printr-o crestere foarte activa. in nici o alta perioadd nu gasim un ritm al cresterii
atat de rapid ca in etapa de sugar. De asemenea, in aceasta perioada dezvoltarea psihomotorie a
sugarului este in progres permanent, in special datorita dezvoltarii continue a sistemului nervos.

c¢) Perioada de copil mic. Dupa virsta de un an, copilul inceteaza de a mai fi considerat
sugar, merge singur, vorbeste, devine activ. Cresterea in lungime si greutate este mai putin
accentuatd. Aceasta perioadd cuprinde virsta intre 1 si 3 ani. In aceasti perioada organizarea
conditiilor de mediu este foarte importanta. Supravegherea corecta a copilului mic, munca
educativa bine condusid contribuie insusirea primelor deprinderi igienice si a unor reguli
elementare de educatie.
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d) Perioada de prescolar este intre 3 si 7 ani, virsta in care psihicul copilului are o
dezvoltare intensa, datorita dezvoltarii din ce in ce mai complexe a sistemului nervos central.
Insusirea cunostintelor despre lumea inconjuritoare creste necontenit, in raport cu dezvoltarea
atentiel, spiritului de observatie, memoriei. Copilul devine din ce in ce mai independent, prin
dezvoltarea continua a acestor functii.

€) Perioada de scolar. Ritmul de crestere este mai lent la inceputul acestei perioade (in
comparatie cu virsta prescolara), pentru ca spre sfirsitul ei si se accelereze, odata cu aparitia
pubertatii. Treptat, infatisarea copilului scolar se apropie de cea a adultului. Prin maturizarea
sistemului nervos central, scolarul are o activitate psihica din ce in ce mai complexa, care fi
permite insusirea unor cunostinte variate si bogate.

Se obisnuieste s se divida perioada de scolar in doua subgrupe.

hPerioada cuprinsa intre virsta de 7 ani si momentul in care apar semnele premergatoare
ale pubertatii (pina la 12 ani, in medie).

hPerioada prepubertara (intre 12 si 14 ani).

Virstel scolare ii urmeaza perioada pubertatii, marcata prin aparitia caracterelor sexuale
secundare, ea apare in jurul virstei de 15 ani la baieti si intre 13-14 ani la fete.

4. Dezvoltareafizica si starea sanatitii

Unul din indicii de baza al sanatatii copiilor prezinta dezvoltarea lor fizica, prin care se
inteleg insusirile morfologice si functionale ale organismului, ce caracterizeaza procesele
cresterii si dezvoltarii lui. Pentru determinarea dezvoltarii fizice a copiilor, se aplica metodica
cercetarilor antropometrice. Din semnele morfologice se determina lungimea corpului,
greutatea, circumferinta cosului pieptului; semnele functionale caracterizeaza volumul
plaminilor, dinamometria, spirometria (puterea musculara a miinilor).

In dezvoltarea fizici a copiilor se cerceteazi nu numai insusirile morfologice si
functionale ale organismului, dar si nivelul dezvoltarii biologice a copilului; formarea sistemei
dentare, a motoricii, vorbirii, proceselor cresterii; la adolescenti — nivelul maturizarii sexuale.
Dezvoltarea fizica, fiind unul din indicii sanatatii, poate si se schimbe sub influenta diferitor
boli. Indeosebi schimbiri deosebite in dezvoltarea fizici (gigantism, pitic, dezvoltarea
neuniforma a unor parti ale corpului) se observa in rezultatul dereglarii activitatii unor glande de
secretie interna. La copiii ce frecvent si indelungat bolesc, in deosebi cel ce sufera de boli
cronice (rahit, tuberculoza, dizenterie, ghipotrofie) se observa incetinirea cresterii, scaderea

greutatii, slabirea tonusului musculaturii, dereglarii in tinuta, picior plat.
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Astfel, starea sanatatii si dezvoltarea fizica se afla intr-o dependenta strinsa si in timpul
controlului medical al copiilor trebuie sa se cerceteze paralel.

Dezvoltarea fizica depinde si de conditiile sociale. Structura schimbarilor biologice in
organismul copilului au aratat, ca de rind cu marirea indicilor dezvoltarii fizice la copii si
adolescenti in comparatie cu samasii lor ce au trait cu 10-20 de ani in urma, se observa
intensificarea procesului cresterii si maturizarii organismului. Acest fenomen a capatat
denumirea de acceleratie si In prezent se studiaza minutios.

Dezvoltarea fizica a copilului sinatos in decursul vietii se schimba si trebuie s se
determine in anumite norme de virsta. Pentru a capata aceste norme, sint supusi controlului
medical colective de copii. Prelucrarea statistica a datelor colectate da posbilitate de a
determinaindicii medii (standardele) dezvoltarii fizice. Pentru fiecare tinut geografic se stabilesc
standarde specifice reiesind din conditiile vietii si din zone diferite climaterice, localitati rurale si
urbane etc.

Aproximativ la 5-10 ani standardele locale se clarifica, deoarece dezvoltarea fizica a
copilului se schimba sub influenta materiale si nivelului cultural de viata a populatiei.

Cresterea si dezvoltarea

Fenomenul fiziologic prin care copilul se deosebeste de adult este cresterea. Aceasta
notiune cuprinde totalitatea fenomenelor care duc la o dezvoltare armonioasa a greutatii si
inaltimii copilului. Prin crestere nu trebuie insi sa intelegem marirea greutatii, lungimii si
tesuturilor in general, ci, paralel cu acest proces are loc si modificarea “calitativa” a structurii si
functiilor organismului copilului. De exemplu, aparatul digestiv al sugarului creste, in raport cu
virsta, nu numai prin marirea dimensiunilor, ci paralel si prin modificarea structurii sale, astfel
incit devine capabil sa digere nu numai laptele, ci si alte alimente complexe si variate.

Dupa A.V. Malkov, ,cresterea trebuie privita ca un proces evolutiv continuu, in care
organismul trece, in mod progresiv de la schimbari lente cantitative, la transformari calitative,
survenind in mod rapid”.

Procesul de crestere este strins legat de conditiile in care se dezvolta organismul:
cunoscind aceste conditii, se poate influenta dezvoltarea armonioasa a copilului. Factorii care
influenteaza cresterea sint de natura externa si interna.

a) Factorii externi (exogeni) sint reprezentati de toate elementele care alcatuiesc mediul
inconjurator, conditiile de viata ale copilului; climatul geografic, locuinte, alimentatie, sistemul
de educatie.

Dintre acesti factori, alimentatia are un rol considerabil. Ca sa se dezvolte, copilul are
nevoie de o alimentatie bogata in toate elementele nutritive (alimente plastice — proteinele,

alimente energetice — lipidele si glucidele, apa, saruri minerale si vitamine. De asemenea, aceste
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principii alimentare trebuie si se gaseasca in hrana copilului in anumite proportii variabile cu
virsta. Orice modificare in cantitatea si calitatea hranei este urmata de oprirea dezvoltarii
armonioase a copilului. Cresterea este influentata insa, dupa cum am mai aratat, nu numai de
alimentatie, ci si detoti factorii de mediu amintit.

b) Factorii interni (endogeni) sint reprezentanti de glandele cu secretie interna
(endocrine). In primele luni de viata, timusul congtituie adevirata glanda a cresterii. Treptat,
actiunea timusului se reduce si cresterea se face sub influenta glandei tiroide si a hipofize.

Hipofiza, care influenteaza cresterea in lungime, in special a membrelor inferioare, isi
intensifica activitatea la inceputul pubertatii (favorizeaza dezvoltarea glandelor sexuale, care la
rindul lor dau un impuls puternic cresterii la aceasta virsta).

In afara de factorii fiziologici care influenteaza in mod normal cresterea intervin uneori o
serie de factori patologici, care tulbura desfasurarea acestui proces normal. Astfel, bolile acute si
cronice, diversele intoxicatii, boli ale glandelor endocrine, diverse vicii de conformatie a unor

organe (anomalii congenitale sau cistigate) intirzie dezvoltarea organismului copilului.

5. Cresterea si dezvoltarea. Criteriile pentru aprecierea cresterii

Pentru a judeca dezvoltarea unui copil, sau luat drept criterii unele modificari
morfologice si anume: cresterea in greutate si lungime, dezvoltarea unor perimetre, dezvoltarea
tesutului gras subcutanat. Aceste date sint incluse in diverse tabele si trebuie subliniat ca cifrele
indicate nu reprezinta valori absolut fixe, ci servesc doar ca un mijloc de orientare pentru
aprecierea dezvoltarii copilului la diverse virste.

Cresterea in greutate este cel mai raspindit si simplu mijloc de apreciere a dezvoltarii.
Perioada cu ceamai marcata crestere in greutate este aceea de sugar: de la greutatea de 3000 g, la
nastere, sugarul gjunge la 4 luni la 6000 g (isi dubleaza greutatea) si la 12 luni la 9000 g (isi
tripleaza greutatea). Pentru aprecierea cresterii in greutate in primul an, trebuie sa stim ca:

—1in primele 4 luni, sugarul creste in medie cu 750 g pe luna;

—1intre 5-8 luni, sugarul creste in medie cu 500 g pe lung;

—1intre 9-12 luni, sugarul creste in medie cu 250 g pe luna.

Dupa virstade 1 an, cresterea in greutate nu mai este atit de rapida:

—1intre 1-2 ani, copilul creste in medie cu 3 kg;

—1intre 2-10 ani, cresterea se face cu 1,5000 pina la 2 kg in fiecare an.

Aprecierea greutatii se face prin cintarirea cu cintare pentru sugari a copiilor pina la
virstade 2 ani. Copiii trecuti de aceasta virsta vor fi cintariti pe cintare pentru adulti.
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Se intelege ca inregistrarea greutatii se face cintarind copiii dezbracati si de preferinta
dimineata, pe nemincate. Sugarul trebuie cintarit cit mai des, cel putin in primele doua luni, nu
exageram cintarindu-l in fiecare zi. Dupa doua luni, evolutia greutatii se apreciaza cintarind
sugarul in fiecare saptamina.

Intre 1-2 ani se recomandi cintirirea o singura data pe luna, iar dupa aceasta virsta este
sufcient aprecierea greutitii o data pe an.

Cresterea in inalfime este un alt element pentru aprecierea cresterii. Ea reprezinta, in
special, cresterea sistemului 0sos (scheletul).

Inaltimea masoara distanta de la cresterea capului pina la talpi si se apreciaza, pina la 2
ani, culcind copilul pe un dispozitiv construit special (periometru). Dupa virsta de 2 ani,
masuram copiii cu gjutorul unei rigle speciale, adaptata la cintarul medicinal (pentru adulti), iar
in lipsa acesteia, folosim o rigla obisnuita.

Cresterea cea mai intensa in inaltime este, ca si pentru greutate, tot in perioada de sugar.
Adtfel, la nastere, lungimea este de 50 cm:

—1n primalung, creste cu 4 cm;
—1inluaadouasi atreia, creste cu 3 cm;
—1n lunaapatra, creste cu 2 cm;

intre 5si 12 luni, creste cu 1 cm, in fiecare luna.

In mod normal, lungimea de la nastere se dubleazi la 5 ani si se tripleaza la 14 ani.

Aprecierea dezvoltarii copilului se face prin masurarea perimetrului cranian si toracic, a

caror crestere normala este, in medie, urmatoarea:

Varsta Perimetrul cranian Perimetrul toracic (mamar)
Lanastere 35cm 34 cm
Lalan 45cm 45cm
La2ani 48 cm 47 cm
La7ani 51 cm 55¢cm
La 10 ani 51 cm 61 cm
La 15 ani 54 cm 73-75cm

Cresterea diverselor segmente ale corpului nu se face in mod egal: cu cit copilul este mai
mic, cu atit capul reprezinta o proportie mai mare din lungime. Astfel, la nou-nascut, capul
(extremitatea cefalica) masoara 1/4 din inaltime, la 2 ani, 1/5, la 6 ani, 1/6, iar la adult, 1/8.
Lungimea membrelor superioare si inferioare este cu atat mai mare, cu cat copilul este mai mare
(la'sugar membrele sint scurte).
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Dezvoltarea resutului grasos subcutanat indica de asemenea gradul de dezvoltare fizica.

In mod normal, grosimea acestui strat (apreciata prin formarea — intre 2 degete — a unei cute pe
abdomen) trebuie sa fie de 1,8-2 cm.

Toate aceste criterii permit si se precizeze daca un copil este dezvoltat normal, armonios

sau, dimpotriva, prezinta vreo tulburare in crestere. Alaturi de aceste elemente ne interesaim si de

dezvoltarea psihomotorie, de rezistenta la infectii, criterii importante care oglindesc stadiul de

dezvoltare.
6. Particularitatile anatomo-fiziologice ale copilului in perioada copilariei

Organismul copilului nu este o miniatura a adultului, ci prezinta o serie de particularitati
de ordin anatomic si fiziologic proprii fiecarei virste.

La nastere, epiderma este foarte subtire si cea mai mica iritatie produce leziuni care se
infecteaza usor. Nou-nascutul are pielea acoperita cu un strat de grasime protector (numit vernix
caseosa), dupa indepartarea caruia apare epiderma fina, de culoare trandafirie.

Pielea are rol de protectie a organelor pe care le acopera, de mentinere constanta a
temperaturii corpului; de asemenea, are si functia de respiratie, care la copii este importanta.

Stratul de grasime subcutanat nu este complet format la nastere, ci se dezvolta treptat:
apare intii pe fatd, apoi pe membrele superioare si interioare, torace si la urma pe abdomen (in
jurul virstel de 45 de zile).

Pliul cutanat are la sugari o grosime de 1,5-2 cm. Acest strat de grasime (tesut celular,
subcutanat) are rol de protectie, rol in mecanismul termoreglarii, rol de rezerva nutritiva si de
sustinere a diverselor organe. La copilul sanatos, palparea tegumentelor da o senzatie speciala de
rezistenta la apasare.

Scheletul. La copil, oasele sint mai putin mineralizate. Sistemul 0s0s are o rezistenta mai
mica decit la adult, fata de lovituri directe, izbituri.

intre epifiza si diafiza oaselor lungi exista o zona cartilaginoasa care asigura cresterea in
lungime a osului. Cresterea in grosime a osului se produce prin capacitatea periostului de a
forma noi kamele osoase.

Cutia craniana nu este complet osificata la nastere. Intre oasele craniului ramin portiuni
moi, neosificate. Dintre acestea, cea mai mare este zona situata in crestetul capului, numita
fontanela mare (moalele capului), cuprinsa intre osul frontal si parietate. Aceasta are forma unui
romb si are la nastere o suprafati de circa9 cm?. Treptat, aceasta zond se osifici. in mod normal,
fontanela mare trebuie sa fie inchisa laun an si jumatate.
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Coloana vertebrala este dregpta in primele 3 luni. Odata cu dezvoltarea miscarilor
sugarului, apar curburile coloanei.

Toracele, conic lanastere, devine treptat cilindric.

Membrele superioare si inferioare sint egale ca lungime la nastere. In comparatie cu
capul si trunchiul, la sugar ele sint scurte. Pe masura ce copilul se dezvolta, membrele isi
accelereaza cresterea.

Tesutul muscular se dezvolta dupa nastere proportional cu cresterea intregului organism.
Muschii se maresc prin cresterea in lungime si grosime a fibrelor musculare. Alaturi de schelet,
tesutul muscular are rol important in sustinerea corpului.

Aparatul respirator. Functia respiratorie incepe imediat dupi nastere. In viata
intrauterina, copilul primeste oxigenul necesar si elimina bioxidul de carbon prin circulatia
placentard. Pina la nastere, plaminii nu contin aer si alveolele pulmonare sint turtite. in
momentul nasterii, prin legarea cordonului ombilical, circulatia intre mama si copil este
intrerupta brusc. Atunci se stabileste respiratia pulmonara si copilul scoate primul tipat.
Schimburile de oxigen si bioxid de carbon sint mult mai active la copii decit la adult: copilul
consuma mai mult oxigen si elimind ma mult bioxid de carbon, ceea ce duce la cresterea
numarului de respiratii pe minut.

Aparatul circulator se deosebeste la fat (copilul inainte de nastere) fatid de nou-nascut. In
viata intrauterina, exista comunicari intre marea si mica circulatie prin intermediul unui orificiu
Situat intre cele doua atrii si al unui canal (numit canal arterial), prin care se face legatura intre
aorta si plamini. La nastere, aceste comunicari sint intrerupte. Cind ele se mentin, singele venos
se amesteca — in mod normal — cu cel arterial. Copiii cu asemenea anomalii prezinta o culoare
vinetie, din cauzalipsel de oxigenare a tesuturilor (boala albastra).

La copil inima are forma unui glob si 0 pozitie aproape orizontala. Pina la 4 ani, virful
inimii bate in cel de al patrulea spatiu intercostal sting, la 1-2 cm in afara liniei ce trece in
dreptul mamelonului. Treptat, virful inimii coboara in cel de al cincilea spatiu intercostal si
inauntrul liniel mamelonare (situatie intilnita si la adult).

Aparatul digestiv prezinta unele particularitati la copil, legate de felul deosebit de
alimentatie. Gura copilului nou-nascut este adaptata actului sugerii, prin conformatia si
musculatura ei. Membrana ce acopera cavitatea bucala (mucoasa bucala) este foarte fina, de
aceea poate fi usor raniti. De aceea nu este recomandata stergerea gurii copilului, asa cum
obisnuiesc unele mame.

Primii dinti apar, de obicel, in jurul virstei de 6 luni (apar intii incisivii mediani inferiori).
Lal an, copilul normal trebuie sa aiba cei 8 incisivi. La virstade 2 ani 6 luni, prima dentitie este

completd. Numarul acestor dinti temporari sau “de lapte2 este de 20. Inainte de cunoasterea mia
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temeinica a bolilor copilului, se puneau pe seama aparitiel dintilor o serie de simptoame,
determinate in realitate de boli grave fara nici o legatura cu eruptia dentara. In mod obisnuit,
aparitiadintilor nu produce tulburari serioase in starea copilului.

intre 7 si 12 ani “dintii de lapte” sint inlocuiti cu altii definitivi. In plus apar inca 12 dinti,
astfel incit dentitia permanenta se compune din 32 de dinti.

Somacul are o capacitate de aproximativ 35 cm?® la nastere, 60-75 cm?® la 1 lund, 100-110
cm® la 5 luni si 200-250 cm® la 12 luni. Cunoasterea acestor cifre este necesara pentru ca
alimentatia trebuie data copilului in raport cu capacitatea sa gastrica. La sugar functia stomacului
este adaptata pentru digestia laptelui.

La nagstere intestinul (subtire si gros) are o lungime de 3,4 m. Cu varsta,el se lungesste si
la adult ajunge de 2,5 ori mai mare. in general, peretele muscular al intestinului este mai slab
dezvoltat decit la adult. Fermentii sucului intestinal apar treptat. Daca functia secretorie este mai
putin dezvoltata, in schimb cea de absorbtie este foarte accentuata si asigura o asimilare
intensiva, ceruta de cresterea continua a copilului.

in procesul de digestie participa, in afara de sucul intestinal, si secretia glandelor anexe:
ficatul si pancreasul.

Ficatul este mai mare la copil (la care reprezinta 1/20-1/23 din greutatea totala a
corpului) fata de adult (greutatea este 1/32 din greutatea totala).

Pancreasul are la copil o dezvoltare proportionald cu cea a adultului.

Aparatul urinar. Rinichii copilului sint relativ bine dezvoltati, chiar de la nastere.
Cantitatea de urina eliminata este cu atat mai mare cu cit copilul este mai mic.

Sstemul nervos central al copilului dezvoltat relativ bine, ca masa, in raport cu greutatea
corporala, ramine inca nediferentiat la nastere. Maturitatea celulelor nervoase se face progresiv,
in raport cu importanta lor functionala: intii se maturizeaza centrii vitali (respirator, circulator,
digestiv), iar ultimele sint zonele scoartei cerebrale.

Subsistemul nervos este cel mai important din organism, pentru ca, pe de o parte, acesta
conduce, coordoneaza activitatea tuturor organelor din corpul omenesc, iar pe de alta parte, pune
in legatura organismul cu mediul inconjurator. Astazi se stie ca intreaga activitate nervoasa
superioara a omului este formata din procese care se desfasoara in creier. Pentru ca sistemul
nervos nu este maturizat la nastere, se intelege ca in primele luni de viata activitatea nervoasa
este autin dezvoltata.

Savantul rus |.P. Pavlov, care s-a ocupat cu studiul activitatii sistemului nervos, a aratat
ca omul se adapteaza la conditiile mediului inconjurator prin crearea unui mecanism special:

reflexele conditionate. Cercetarile lui Pavlov aratd ca psihicul copilului se construieste cu
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gjutorul acestor reflexe. Reflexele conditionate reprezinta si 0 buna metoda pe care se sprijina

educatia copilului.

Dezvoltarea organelor de simt (analizorilor) reprezinta primele semne ale unei dezvoltari

nervoase normale a copilului.

Intrebari de control.

1.

o g~ WD

Care este rolul Bazelor puericulturii si igienei copilului in organizarea si realizarea
educatiei si instruirii prescolarilor si scolarilor mici?

Explicati corelatia: pedagogie — bazele puericulturii

Argumentati perioadele copilariei. Ce insemnatate au ele?

Care indici caracterizeaza dezvoltareafizica a copilului?

Cum se apreciaza dezvoltarea fizica a copilului?

Enumerati criteriile de dezvoltare.
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Tema?2. IGIENA SISTEMULUI NERVOS
Structura unitatii decurs

Particularitatile activitatii nervoase superioare la copiii sanatosi
2. Tipurile de activitate nervoasi superioara la copii.
3. Regimul zilei in ingtitutiile de copii. Cerintele igienice fata de somn, stare de veghe,
4. Cerintele igienice fata de organizarea muncii intelectuale a elevilor de virsta scolara
Mica.

5. Nervozitateala copii (Tulburari ale ANS la copii)

1. Particularitatile activitatii nervoase superioare la copiii sinatosi

Formarea primelor reflexe conditionate. La copiii prematuri pot fi elaborate reflexe
conditionate in perioada dinainte de nastere normald. Prin urmare, cu citeva saptamini inainte de
nastere celulele corticale sint destul de mature ca sa-si manifeste functia lor specifica. Cu toate
acestea nu se poate vorbi despre existenta unor elemente ale activitatii nervoase superioare in
perioada de dezvoltare intrauterind. Mediul care inconjoara organismul fatului este foarte
constant si de aceea lipsesc conditiile necesare formarii reflexelor conditionate.

Momentul aparitiei copilului pe lume constituie o trecere brusca spre conditii noi,
calitativ deosebite, de existenta. Nou-nascutul se intilneste cu diferiti iritanti ai mediului extern si
intern, care in asociere multipla cu actiunea iritantilor neconditionati pot capata o importanta
semnalizatoare. De aceea reflexele conditionate incep sa se formeze chiar din primele zile dupa
nasterea copilului. Observarile au aratat, ca inca in perioada de nou-nascut apare reflexul
conditionat alimentar la pozitia corpului pentru actul sugerii. indatd ce copilul se aseazi in
aceasta pozitie, el incepe sa deschida gura, sa miste din buze, de parca suge, adesea chiar misca
si capul in cautarea sinului. Primele semne ale unui asemenea reflex conditionat apareau uneori
in ziua a noua, iar la majoritatea copiilor — in ziua a 10-12-ea dupa nastere, adica dupa citeva
zeci de asocieri ale pozitiei corpului (Iritant conditionat) si hranirii (iritant neconditionat). La
inceput reflexul este nestabil; uneori pozitia corpului pentru hranire provoaca o reactie
alimentara foarte slaba sau nu provoaca nici o reactie.

O alta articularitate caracteristica a acestui reflex conditionat este faptul ca reactia
alimentara (in special miscarile de sugere) apare primul timp la diferite schimbari ale pozitiei
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corpului. Abia peste citeva zile (mai des in ziua 16-20) se produce diferentierea excitatiilor
asemanatoare si reflexul conditionat apare numai in cazul pozitiei corpului luate pentru
alimentare. Aceasta e o marturie a faptului ca la mijlocul primei luni de viata apar nu numai
reflexe conditionate pozitive, dar si negative.

Reflexele conditionate artificiale alimentare si de aparare la iritantii sonori si la alti
iritanti pot fi elaborate in a 5-6 zi de viata, cu conditia unui numar foarte mare de intariri.

Formarea reflexelor conditionate in primele luni de viata. Facind experiente cu
animale, |.P. Pavlov a stabilit, ca la ciinii maturi in conditii de laborator primele reflexe
conditionate artificiale se elaboreaza mai incet decit urmatoarele. Formarea lenta a primului
reflex conditionat se explica prin inhibitiaindusa legata de aparitia reactiei de orientare la un nou
excitant si laun mediu nou neobisnuit.

In primele zile de viata se formeaza lent nu numai primul reflex, dar si urmatoarele in
legatura cu iradiatia inhibitiel ce apare usor in scoarta cerebrala, manifestindu-se de obicel prin
adormirea copilului in timpul experientei. Pe masura acumularii reflexelor conditionate naturale
viteza formarii unor reflexe conditionate noi se mareste, reflexele devin mai stabile, se
micsoreaza perioada lor latenta, adica intervalul de timp de la momentul includerii iritantului
conditionate pina la aparitia reactiei de raspuns. Spre sfirsitul primei sau inceputul celei de a
doua luni de viata reflexele conditionate alimentare si de aparare devin intrucitva mai trainice si
pot fi formate de orice receptori. Se mareste viteza formarii unor reflexe conditionate noi. Se
diferentiaza usor iritantii care difera mult unul de altul. Primul timp insa diferentierile nu sint
destul de stabile si se distrug usor.

In lunile urmitoare se formeaza tot noi si noi reflexe conditionate pozitive si negative.
Sporirea insemnata a fondului general de conexiuni conditionate elaborate este insotita de o
diferentiere mai rapidi si mai fini a iritantilor asemanatori. In acest caz atit reflexele
conditionate pozitive, cit si cele negative devin mai stabile.

Chiar in primele luni de viata incep si se formeze reflexe conditionate la iritantii
complecsi. In primele zile reflexul conditionat alimentar apare atunci cind copilul se pune la sin
mai tirziu (de obicei, spre sfirsitul lunii a doua), devine si aspectul sinului mamei iritant
conditionat, insi numai in combinatie cu pozitia corpului pentru alaptare. Separat nici una nici
alta nu provoaca reflexul alimentar se formeaza atit ca raspuns la un complex de noi iritanti, cit
si la actiunea izolata a iritantului vizual, adica la vederea sinului matern fara pozitie pentru
alaptare. Numai aceasta pozitie inceteaza sa provoace reflexul. Deci iritantul vizual a devenit un
component puternic al iritantului complex, pe cind pozitia corpului pentru alaptare — un

component slab. Prin urmare, de acum in primele luni de viata nu numai ca se formeaza reflexe
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conditionate la iritantii complecsi, dar se poate schimba si valoarea unor componenti ai
complexului.

Importanta reflexului de orientare. In activitatea nervoasi superioara a omului o
deosebita insemnatate prezinta reflexul de orientare-investigatie. “La noi, scria Pavlov, acest
reflex se propaga foarte departe, manifestindu-se, in sfirsit, sub forma setei de cunoastere, care
creeaza stiinta, ce ne da si ne promite cea mai ampla si vasta orientare in lumea inconjuratoare”.

Marea importanta areflexului neconditionat de orientare este determinata de multimea de
reflexe conditionate de orientare legate de l.

La copiii chiar in primele zile dupa nastere se constata cele mai simple reflexe
neconditionate de orientare. Insi primele reflexe de orientare conditionate se observa mult mai
tirziu, de obicei, in lunaatreia sau apatrade viata. Ulterior reflexele de orientare conditionate se
formeaza foarte usor si incep sa joace un rol esential in comportarea copilului. Un foarte
important iritant conditionat care provoaca reflexul de orientare devine vorbirea

Stereotipul dinamic. Lumea exterioara influenteaza asupra organismului printr-un
sistem intreg de iritanti simultani si consecutivi. In multe cazuri un asemenea sistem se repeti de
mal multe ori, sau cum se obisnuieste si se spuna, devine stereotip. Stereotipul de iritatii, in
cazul unui numar mare de repetari, are drept urmare formarea in scoarta cerebrala a unui mozaic
corespunzator de focare de excitatie si inhibitie, care apar si se inlocuiesc unul pe altul intr-o
consecutivitate permanenta.

Stereotipul extern duce la formarea unui sistem sau, dupa cum spune Pavlov, unui
stereotip dinamic in activitatea scoartei; la conditiile care se repeta scoarta si apoi intregul
organism raspund prin acelasi sistem de procese, strict determinat si tot odata mobil (dinamic).
Stabilitatea si mobilitatea sint doua proprietati principale ale stereotipurilor. Mobilitatea lor
consta in faptul ca orice schimbare in sistemul de iritanti Stirneste indatda o rectificare
corespunzatoare in stereotipul cortical.

Stereotipurile dinamice stau la baza unor deprinderi, cum este mersul, alergatul,
sariturile, patingjul, folosirea lingurii, cutitului si furculitel in timpul mincarii s.a Oricit de
stabile ar fi aceste deprinderi, schema manifestarii lor sufera din cauza unor obstacole aparute pe
neasteptate. Cu alte cuvinte, stereotipul cortical se afla sub controlul neincetat al impulsurilor
aferente, care informeaza despre schimbarile in mediul inconjurator sau in insusi organismul.
Uneledin ele cer schimbari urgente in stereotipul cortical.

Lacopiii pina la3-4 ani stereotipurile corticale se formeaza foarte incet; ele nu sint destul
de stabile, adesea se deregleaza si sint foarte putin mobile. La prescolarul mare stereotipurile sint
stabilite si tot atit de mobile calacei virstnici.
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Elaborarea stereotipului este o activitate analitico-sintetici complicatda a scoartei
cerebrale. Eareprezinta o sarcina complicata si uneori (in cazul unui stereotip complex) o sarcina
extrem de complicata pentru sistemul nervos. Mentinerea unui stereotip deja format insa nu
necesita incordare mare din partea activitatii corticale. Reprezentind o forma deosebit de usoara,
prin urmare, si avantajoasa pentru organism a activitatii nervoase superioare, stereotipul dinamic
devine adesea foarte stabil, rezistent, se distruge si se transforma greu.

Deprinderile reprezinta sisteme bine intarite sau complexe de reflexe conditionate, legate
de stereotipul dinamic din scoarta cerebrala. Orice munca educativa si instructiva creeaza in mod
obligator stereotipuri dinamice noi, care imbogatesc si perfectioneaza activitatea corticala.

In viata de toate zilele se pot intilni multe exemple, ce ilustreaza, pe de o parte,
dificultatea formarii stereotipurilor complicate, iar, pe de alta parte — stabilitatea stereotipurilor
deja formate, dificultatea transformarii lor. Copilul invata timp indelungat sa imble, iar mai tirziu
sa dlerge si sa sara; el nu capata de odata deprinderea de a tine in miini un creion sau un toc si s
le minuiasca. Este 0 munca enorma sa-1 inveti pe copil sa fie ingrijit, sa fie politicos, si respecte
cu strictete regimul zilei, adica sa se scoale, si-si faca patul, sa faca gimnastica, sa se spele s.a
intotdeauna la aceeasi ora.

Deprinderile si obisnuintele formate si intarite sint indeplinite de copil usor si cu placere
fara sa-i dirneasca emotii negative. Ele se pastreaza multi ani si constituie baza
comportamentului uman. Deprinderile motoare, capatate in copilarie (de exemplu, patingul,
cintatul la pian), iar apoi neexersate timp de 20-30 de ani, se restabilesc usor si repede.

Exemplu de stabilitate a stereotipurilor complexe poate servi acea munca colosala, pe
care o cere copilul, care, invatind si scrie, sa cinte la pian sau si faca miscari sportive, a capatat
deprinderi gresite. Dificultatea transformarii stereotipurilor obligi si se acorde o deosebita
atentie metodelor de educare si instruire in primii ani de viata.

2. Tipurile de activitate nervoasa superioara

Clasificarea tipurilor. Medicul grec Hipocrat, care a trait in secolul 1V 1. Hr., scria, ca
fiecare om, in baza particularitatilor comportarii sale, poate fi caracterizat ca avind unul din cele
patru temperamente de baza: melancolic, coleric, sanguinic si flegmatic. Aceste temperamente
corespund celor patru tipuri de baza ale activitatii nervoase superioare, stabilite de I.P. Pavlov
prin studierea indelungata a felului cum se formeaza si decurg reflexele conditionate la animale.
La baza impartirii pe tipuri Pavlov considera, ca se afla trei insusiri de baza ale proceselor
nervoase. Prima insusire — intensitatea proceselor de excitatie si inhibitie. Ea este determinata de

intensitatea limita airitatiel, care da nastere reflexelor conditionate. A doua insusire este raportul
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dintre intensitatea procesului de excitatie si a procesului de inhibitie, cu alte cuvinte echilibrul
sau dezechilibrul lor. A treia insusire — mobilitatea proceselor de excitatie si de inhibitie, adica
viteza cu care ele se pot succeda.

Pe baza acestor trei insusiri |.P. Pavlov a evidentiat patru tipuri de baza: tipul slab,
puternic dezechilibrat, puternic echilibrat mobil, puternic echilibrat putin mobil sau linistit. O
asemenea diviziune pe tipuri ale activitatii nervoase superioare se potriveste si oamenilor, in
special si copiilor.

Tipul lab. Copiii, care fac parte din acest tip, nu suporta iritanti puternici si nici de lunga
durata, care provoaca la ei inhibitie supraliminala. Astfel, reflexele se frineaza usor sub influenta
iritantilor straini, mai ales a iritantilor noi, neobisnuiti. Un asemenea copil, nimerind pentru
prima data intr-un mediu nou, de exemplu la gradinita de copii, sta cu capul plecat, nu raspunde
la intrebari, se tine de poala mamei si, daca se insista cu intrebarile, incepe sa plinga. Reflexele
conditionate se formeaza incet, dupa un numar mare de asociatii cu iritantul neconditionat.
Activitatea motoare este neinsemnata si putin stabila. Copilul face impresia unei fiinte slabe si
lase.

Tipul slab corespunde temperamentului melanholic dupa Hipocrat.

Tipul puternic dezechilibrat. Acest tip mai este numit si tip excitabil. El se caracterizeaza
prin predominarea excitatiei asupra inhibitiei. La copiii de acest tip reflexele conditionate
pozitive se formeaza usor nu numai la o iritatie slaba, dar si la una puternica. Inhibitia reflexelor
in schimb este foarte dificila. Iritantii straini, chiar puternici, adesea nu numai ca nu provoaca
inhibitia indusa, dar intensifica reactiile reflexe. Reflexele conditionate negative sint nestabile,
dispar adesea. Copilul vorbeste repede, tare, insa neregulat. Este foarte mobil, extrem de
excitabil; caraspuns lairitatia dureroasi, de exemplu in vizita la un dentist, el e foarte neretinut.
Timp indelungat nu se poate linisti. O asemenea reactie poate fi stirnita chiar de o iritatie
dureroasi slaba, de exemplu, ungerea cu iod a unei zgirieturi. In urma excitabilititii excesive si
proceselor de inhibitie slabe acesti copiii sint nedisciplinati, adesea (fiind iritati) agresivi. Daca e
de lunga durata, starea de hiperexcitatie poate fi inlocuita prin depresie, adica prin slabiciune
fizica, inhibitie psihica generald. Acest tip corespunde temperamentului coleric, stabilit de
Hipocrat.

Se disting citeva variante de tip dezechilibrat:

1) Copii cu temperament, adesea foarte capabili, dar hiperexcitibili. Foarte emotionali.
Vorbireasi miscarile lor sint repezi. Procesele de inhibitie putin slabite.

2) Copii impulsivi, cu crize de scurta durata in comportare; in timpul lor sint agresivi,

artagosi.
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3) Copii cu procesele de inhibitie foarte slabite. Devin usor robi ai instinctelor lor. Pentru
satisfacerea lor sint gata la orice. Ei sint obraznici, nedisciplinati si greu de educat. Se numesc
dificili.

Tipul puternic echilibrat mobil. Reflexele conditionate atit cele pozitive, cit si cele
negative se formeaza repede. Conexiunile formate sint stabile. Stingerea, restabilirea si
transformarea reflexelor conditionate se produce usor si rapid. Trecerea frecventa si brusca de la
excitatie la inhibitie si invers nu tulbura activitatea corticala. Vorbirea este destul de rapida, cu
glas tare, emotionala si tot odata lina, cu gesticulatii si cu 0 mimica expresiva, dar nu exagerata.
Copiii sint vioi, sociabili, cu emotii puternice; manifesta de obicei un interes mare fata de
fenomenele inconjuratoare. Activitatea de analiza si sinteza a scoartei poate atinge un nivel inalt.
Asemenea copii se supun usor educatiei; adesea sint foarte capabili.

Acest tip corespunde temperamentului sanguinic dupa Hipocrat.

Tipul puternic echilibrat pusin mobil. Reflexele conditionate pozitive si negative se
formeaza mal incet decit la copiii de tipul descris mai sus. Vorbirea este lenta, linistita, fara
emotii exprimate si fara gesticulari. Trecerea de la excitatie la inhibitie si invers este lenta. De
aceea schimbul rapid al iritantilor pozitivi si negativi poate provoca dereglarea reactiilor. Copilul
este, de regula, linistit, sirguincios, cuminte, disciplinat; iese usor din orice situatie grea. Orice
insarcinare o0 executa incet, dar constiincios.

Acest tip corespunde temperamentului flegmatic dupa Hipocrat.

Plasticitatea tipurilor activitatii nervoase superioare. Particularitatile tipologice ale
activitatii nervoase superioare sint determinate prin ereditate. insi purtarea este conditionata nu
numai de insusirile innascute ale sistemului nervos, dar si de particularitatile, care au aparut sub
influenta mediului ce inconjoara omul din ziua nasterii lui. Prin urmare, insusirile innascute ale
sistemului nervos nu pot fi considerate invariabile. Ele se pot schimba intr-o masura sau alta sub
actiunea educatiel si instruirii, ceea ce poate fi considerata drept o manifestare a celel mai
importante insusiri generale a sistemului nervos — plasticitatea lui, adaptarea la conditiile in
continua schimbare ale mediului inconjurator.

Plasticitatea tipurilor activitatii nervoase, posibilitatea modificarii lor prin exersare,
educatie reprezinta, dupi expresia lui Pavlov, “cel mai important fapt pedagogic”. intrucit
actiunile inconjuratoare influenteaza cu atit mai puternic si mai trainic, cu cit mai tinar este
organismul, o importanta deosebita capata problemele educatiei si instruirii in mica copilérie.

Nu toti copiii se supun in aceeasi masura educatiei. cel mai dificili trebuie considerati
copiii cu activitatea nervoasa superioara dezechilibrata, mai ales acei copiii care au fost
determinati ca nedisciplinati, obraznici. Prin educatie corecta, inceputa din frageda copilarie, se

reduc cu mult si se atenueaza, dupa cum arata experienta, manifestarile urite ale particularitatilor
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tipologice, copilul capatind deprinderi trainice, care previn influenta necontrolata a instinctelor,

precum si agresivitatea si irascibilitatea
3. Regimul zilei in institutiile de copii

Componentii de baza ai regimului. Un regim corect inseamna succesiunea rationala si
precisi, repetata zi de zi, a diferitor feluri de activitate si odihna in timp de 24 de ore.
Respectarea regimului are drept urmare formarea in scoarta cerebrala a unor conexiuni
conditionate si stereotipuri stabile, ce inlesnesc trecerea de la un fel de activitate la altul.
Regimul corect ii disciplineaza pe copii, le imbunatateste pofta de mincare, contribuie la
dezvoltarea fizica normala si la intarirea sanatatii. Componentii de baza ai regimului — somnul,
alimentarea, ocupatiile si aflarea la aer curat — trebuie respectati intocmai, intrucit au o foarte
mare insemnatate pentru sanatatea copilului.

Particularititile regimului in functie de virsta copilului. In institutiile pentru
prescolari fiecare grupa de virsta isi are regimul sau, ce permite de a satisface la maximum toate
necesitatile copilului, asigurindu-i o dezvoltare fizici si educatie corecta. In ingtitutiile
saptaminale regimul prevede sculatul prescolarilor mici la orele 6 si 30 de minute, iar al
prescolarilor mari la orele 7-8. Dupa ce se scoaa, copiii se duc la toaleta, fac gimnastica si
procedeele de cilire. Cei care vin de acasa sint supusi in mod obligatoriu unui control profilactiv.
Apoi urmeaza dejunul. Copiii de 3-6 luni sint alimentati de 6 ori pe zi, de 6 luni-1 an —de 5 ori;
de 1-7 ani — de 4 ori pe zi. Durata intervalelor dintre mese se mareste treptat de la 3,5 pina la 4-
4,5 ore. Pina la 1 an si jumatate copiii dorm de citeva ori pe zi; peste 1 an si jumatate, cind
timpul de veghe al copilului se mareste mult, el dorm ziua o singura data (dupa masa).

Regimul lectiilor. Tot timpul de veghe la copiii de pina la 3 ani este destinat jocurilor si
lectiilor de scurta durata, care nu au inca caracter sistematic. Copiii de 3-4 ani au dupa dejun
lectii sistematice in grup. Durata lor este de 10-15 minute. in grupa medie (a copiilor de 4-5 ani)
aceste lectii dureaza 15-20 minute. Copiii de 5-6 ani tot in orele de dimineata au doua lectii:
prima de 25-30 minute, iar, dupa un interval de zece minute, a doua de 15-20 de minute. in grupa
pregatitoare se fac trei lectii a cite 30 de minute fiecare cu intervale intre ele.

Aflarea la aer curat. Vara e de dorit ca toti copii si se afle cit mai mult la aer curat. In
aceasta perioada somnul de noapte se scurteaza (copiii se scoala la orele 7 si 30 de minute si nu
la 8, si se culca la orele 20 si 30 de minute), iar cel de zi se lungeste in mod corespunzator.
Grupele mari nu au decit o singura lectie.

larna copiii pina laun an si jumatate nu se scot la plimbare, intrucit este foarte complicat

sa-i imbraci, sa-i dezbraci s.a. Necesitatea de aer curat este asigurata prin somnul de zi pe
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verande deschise sau in dormitoare cu ferestruicele deschise. Copiii de 1 an si jumatate si mai
mari se plimba 2 ore dupa jocurile si ocupatiile de dimineata si 2-3 ore dupa somn. Durata
generala a plimbarilor zilnice in timpul iernii este de 4-5 ore. La copiii mai mari de trel ani
timpul destinat plimbarii este folosit nu numai pentru jocuri, dar si pentru autoservire, servicii,
lucru pe teren.

Variantele si modificarea regimului. Pentru stabilirea regimului se ia in considerare nu
numai virsta, dar si starea sanatatii, anotimpul, conditiile climaterice s.a. Copiii slabiti, care au
suportat boli grele, trebuie culcati mai devreme si sculati mal tirziu; tot odata plimbarile lor
trebuie si fie mai lungi, iar lectiile mai scurte.

Mai multi copii suporta foarte greu trecerea de la conditiile de casa la conditiile
institutiei, cu alte cuvinte, modificarea regimului. De aceea in primele zile ei trebuie lasati sa
doarma si s manince aga cum sint obisnuiti.

Durata somnului la copii. Sugarii dorm aproape in permanenta, trezindu-se doar la orele
de aliptare. Din 24 de ore nou-nascutul doarme 20-21 de ore. In lunile ulterioare necesarul de
somn scade intrucitva si la virsta de trei luni copilul doarme cel mult 18 ore. Regimul zilei,
adoptat in prezent in ingtitutiile pentru copii, prevede pentru copiii de 3-6 luni 17 ore de somn —
9,5 ore pentru somnul de noapte, celelalte pentru somnul de zi. Cu timpul orele destinate
somnului de noapte si de zi se reduc treptat. Tot odata scade si frecventa orelor de somn de zi.
Incepind de la virsta de 3-4 ani pentru starea de veghe si somn se rezervi acelasi numar de ore.

Pregatirea pentru somn. La copil se formeaza usor reflexe conditionate pentru somn.
Iritanti conditionati sint actiunile si fenomenele care se desfasoara inainte de culcare. Cu alte
cuvinte, daca in fiecare seara copilul se spala, isi spala dintii, picioarele, isi face patul, se
dezbraca s.a., toate aceste actiuni, luate impreuna, provoaca inhibitia reflex-conditionata a
scoartel, scaderea tonusului muscular si metabolismului general. Ca urmare, copilul adoarme
usor si repede. Abaterea de la obisnuintele inradacinate, dimpotriva, impiedica adormirea. Pentru
elaborareareflexului latimp, care contribuie de asemenea la adormirea mai rapida, copiii trebuie
culcati intotdeauna la aceeasi ora. Pentru a elabora la copiii mici o atitudine pozitiva fata de
culcare, miscarile personalului ingrijitor trebuie sa fie domoale, vocea linistita, mingiietoare. Nu
se recomanda sa se legene copilul, sa i se cinte diferite cintece, caci el se va obisnui si in viitor
nu va putea altfel adormi repede. Pentru ca el sa adoarma mai repede, trebuie inlaturati iritantii
ca lumina vie, discutiile cu glas tare, cintarea la instrumente muzicale, emisiunile de radio si
televiziune. Dupa ce copiii au adormit, nu-i trezesc nici discutiile cu glas scazut, nici muzica
domoala. Copiii, care vin in gradinite de copii pentru prima oara si care nu sint obisnuiti sa
doarma ziua, trebuie culcati laurma, casi vada, cum se culca toti ceilalti copii.
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Conditiile necesare pentru somn normal. Aerul proaspat, racoros face copiii si
adoarma mai repede si si doarma linistit si adinc. De aceea copiii trebuie sa doarma in incaperi
bine aerisite, in care aerul se schimba permanent. In anotimpurile calde copiii dorm vara afara. in
institutiile de zi, in lipsa verandei, copiii dorm in camerele de grupa. In ingtitutiile siptaiminale
fiecare grupa de copii are un dormitor, a cirui suprafati prevede 3 m? pentru un copil.

larna copiii dorm pe verande in saci de dormit, iar in incaperi se acopera cu o plapoma de
vata sau flanela. Primavara, vara si toamna, pe timp racoros, copiii se acopera cu o plapoma de
flanela, in zilele calduroase — cu un cearsaf.

In timpul somnului copiii trebuie supravegheati. Nu trebuie lasati si doarma acoperiti cu
plapome peste cap sau culcati pe abdomen si cu nasul bagat in perna. Pe perna se va afla numai
capul copilului. Nu e bine ca copiii s se obisnuiasca sa doarma numai pe o parte. Aflarea
indelungata intr-o anumita pozitie poate cauza deformarea craniului, cutiel toracice, coloanei
vertebrale. Daca copiii se trezesc inainte de vreme, se va face tot posibilul ca ei si-si continue
somnul

Cum trebuie amenajate camerele copiilor. In dormitoare si pe verande e bine si fie
paturi cu speteze nichelate sau hromate si cu 0 plasa metalica rigida. Ele sint mai trainice, nu se
strica in timpul transportarii, se curata si se dezinfecteazd usor. Patul nu trebuie sa-|
stinghereasca pe copil, sa-I impiedice sa ocupe o pozitie comoda. Dimensiunile recomandate —
latimea 60 cm, lungimea pentru copiii pina latrei ani — 120 cm, de la 3 pina la 7 ani — 140 cm.
Pentru copiii pina la doi ani patul trebuie sa se afle la indltimea de 50 cm de la podea, ceea ce
inlesneste ingrijirea lor, iar pentru copiii de 3-7 ani se recomanda paturi joase (30 cm de la
podea), pentru ca e sa se poata sculasi culca singuri, fara gjutorul cuiva.

In institutiile de zi pot fi folosite paturi pliante cu carcas din tevi metalice goale. Paturile
pliante de acest fel au avantajul ca pinza lor este bine intinsa cu ajutorul arcurilor si nu se lasa in
jos sub actiunea greutatii copilului, spre deosebire de paturile de tipul “capra’, pe care copiii
ocupa poze anormale, ce duc adesea la deformarea coloanei vertebrale. Mobila usoara pentru
somnul de zi in camerele de grupa inlesneste pregatirea si derdicarea lor, permite copiilor mai
mari sa gjute personalul la facerea curateniel.

intre paturile din camere, in care dorm copiii, trebuie prevazuta o distanta de cel putin 1
m, iar intre peretele extern si cel apropiat rind de paturi distanta trebuie sa fie de 70 cm. Cele mai
igienice sint saltelele de par sau din iarba-de-mare. Pernutele se fac din puf sau pene moi cu
dimensiunea de 30 x 30 cm. Pernele si saltelele din materialul sintetic porolon corespund
intocmai cerintelor igienice.

Linga fiecare pat se pune un scaun, pe care copilul si se poata dezbraca, imbraca si tine

imbracamintea in timpul somnului. Pentru camasa de noapte sau pijama de speteaza patului se
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prinde un “buzunar”, cusut dintr-un material ce se spala usor. Copiilor caliti li se permite si-si
scoata imbracamintea in camera de grupa si sa se duca in dormitor numai in chiloti si ciupici.
Inainte de culcare ei scot chilotii si pun cimasa de noapte sau pijama.

Despre organizarea somnului in conditii casnice. Educatorii trebuie si le explice
parintilor, ca si in conditii casnice se cere si se respecte toate cerintele igienice fatd de
organizarea somnului copilului. Parintii sint obligati sa stie ca inainte de somn copiilor i se
interzice multa mincare si bauturd, mai ales ceai tare, cafea, cacao, povesti strasnice (cu
grozavii), jocuri mobile, televizorul. Si in conditii casnice este foarte important ca fiecare copil
sa-si aiba patul sau individual, deoarece dormitul in acelasi pat cu alti copii sau cu cei virstnici
nu creeaza conditiile necesare unei odihne bune, linistite, contribuie la raspindirea bolilor

infectioase si latrezirea precoce ainstinctului sexual.

4. Cerinteleigienice fata de organizarea muncii intelectuale
aelevilor devirsta scolara mica

Copilul poate trai si invata normal numa daca i se organizeaza rational munca
intelectuala. Invatatorului ii revine un rol deosebit in formarea unor fauritori eruditi ai societatii.
Insi nu e mai putin important ca tinira generatie sa fie dezvoltata fizic, sinatoasi si fericita.
Organizarea rationala a instruirii si educatiei in scopul dezvoltarii armonioase si multilaterale a
fortelor intelectuale si fizice ale copilului este bazata pe cunoasterea si folosirea particularitatilor
lui de virsta. Fiecare zi a elevului trebuie si fie organizata in asa mod, ca pe parcursul intregului
an scolar capacitatea lui de munca si se mentina la acelasi nivel. In organizarea procesului de
instruire si educatie se vatine cont de mecanismul fiziologic de instalare a obosdlii.

Oboseala se prezinta drept o stare naturala, care se instaleaza de pe urma unei activitati
intensive. La copiii de virsta scolara mica deosebim trei grade de oboseala.

Gradul intii de oboseala se manifesta prin reducerea capacitatii de munca intelectuala si
fizica, prin neastimpar. in acelasi timp scade atentiasi nivelul de insusire la lectie. Survine apatia
si somnolenta. Aceasta ne vorbeste despre inhibitia reflexelor de orientare, care totdeauna sint in
legatura cu noutatea excitantului.

In cadrul oboselii de gradul doi apar dureri de cap, are loc slabirea continua a atentiei in
timpul lectiilor, scade apetitul, se tulbura somnul.

Gradul trei de oboseali se caracterizeaza prin somnul agitat, cu desteptari frecvente. in
astfel de cazuri suprasolicitarea intelectuala continua a copilului poate provoca intetirea
durerilor de cap, excitabilitatea, reducerea brusca a capacitatii de munca, scaderea rezistentel
organismului fata de bolile infectioase. Toate acestea sint semne de instalare a surmenajului.
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Surmenajul. Daca la copil ramin urme de supraoboseala dupa odihna, atunci se
instaleaza un surmenaj persistent, care aduce daune sinatatii. El se manifesta prin scaderea
capacitatii de munca, slabirea generalizata, sporirea receptivitatii fata de boli, paloare a
tegumentelor s.a

Pentru a preveni intensificarea oboselii, invatatura trebuie sa fie organizata in asa fel, ca
activitatea intelectuala a copiilor sa alterneze cu munca fizica. Excitatia de noi focare din scoarta
cerebrala duce la inhibitia centrilor aflati in stare de excitatie in cadrul ocupatiei precedente. in
acest mod se recupereaza capacitatea lor de munca.

Emotiile pozitive, de exemplu, bucuria, incintarea contribuie mult la combaterea obosirii
copiilor. Emotiile negative, cum sint jignirea, frica, provoaca la copii starea de depresiune, ceea
ce creeaza premise de obosire rapida.

Surmenajul poate fi conditionat si de suprasolicitari, supradozari ale materiei de studiu,
de expunerea ei monotona si lipsita de interes, de apostrofarile din partea invatatorului, de
pedepsele aspre si injuste.

Numirul de lectii. In prezent planul de invatamint in clasele I-1V prevede 30 de ore pe
siptamini sau 6 ore pe zi. In sens igienic o astfel de repartizare de repartizare a orelor
corespunde posibilitatilor fizice ale elevilor de aceastd virsta. Insi pentru elevii de clasa intii
aceasta solicitatie este, totusi, mare. Intrarea la scoala transforma brusc conditiile de viata si
caracterul activitatii de viata scolara, si-si schimbe stereotipul dinamic. De exemplu, copilul se
obisnuieste cu greu sa stea neclintit in banca timp de 45 de minute.

Cercetarile efectuate denota, ca elevii din clasele primare au un randament optimal de
munca la primele lectii, pe cind la a patra lectie ei se sustrag in asa masura, incit este foarte greu
sa le mobilizam atentia la materia de studiu. Din punct de vedere igienic ar fi rational sa reducem
duratalectiel in clasaintii la 35 minute.

Durata lectiel se va stabili in functie de particularitatile de virsta ale elevilor. S-a
constatat, ca din cauza fireasca a dezvoltarii insuficiente la copii a proceselor de concentratie a
excitatiel si inhibitiel, el isi pot mentine atentia un timp anumit: la virsta de 5-7 ani — 15 minute;
8-10 ani — 20 minute; 11-12 ani — 25 minute.

Aceste termene fiind depasite, copilul cade in apatie, somnolenta, atentia lui dispare,
deoarece in regiunile obosite ale scoartel se instaleaza inhibitia. lata de ce invatatorul,
intentionind un exercitiu, care necesita incordare intelectuala, trebuie si cheltuiasca in acest scop
doar timpul stabilit pentru perioada de virsta data.

Timpul zilnic de studii, inclusiv temele pentru acasa, nu trebuie sa depaseasca 5,5 ore
pentru elevii de 7 ani si 6,5 ore pentru cei de 10 ani.
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Recreatiile. Intre lectii se fac recreatii, pentru a mentine capacitatea de munca la nivel
optim pe tot parcursul zilei de invatamint. in scoli durata recreatiilor dupa lectiile intii si a treia
este de 10 minute; dupa lectia a doua de 20 de minute. Intreruperile destul de indelungate dintre
lectii sint necesare pentru a putea preveni intensificarea oboselii, a organiza alimentarea copiilor
si aaerisi salile de clasa.

Organizarearationala arecreatiilor are un anumit rol in mentinerea capacitatii de munca a
elevilor la nivelul cuvenit. La intreruperi sint de evitat jocurile zgomotoase, lectura, receptarea
materiei de studii, jocul de dame, de sah s.a, insa fara ainsista cu prisosinta in acest sens. Elevii
nu vor fi stingheriti in alegerea modului de promovare arecreatiei.

Orarul lectiilor. Mentinerea capacitatii de munca a elevilor depinde in mare masura de
elaborarea corecta aorarului.

Cercetarile denota, ca la prima lectie randamentul elevilor este minim. Acesta este timpul
de angajare in ritmul zilei de studii. La lectia a doua randamentul sporeste, pentru a scadea din
nou spre sfirsitul lectiel a treila. Anume aceste date stiintifice vor servi drept reper in elaborarea
orarului lectiilor.

Prin urmare, lectiile mai complicate, de exemplu, de matematica, de scris, se vor
planifica, de preferinta, la lectia a doua. Lectiile a treia si a patra pot fi rezervate pentru cultura
fizica, munca, cint, deoarece deja la lectia a treia elevii incep sa resimta oboseala. Se interzice a
include in orar lectii duble.

Starea functionala a sistemului nervos central la elevii de virsta mica depinde in mare
masura de alternarea indeletnicirilor. Organizarea lectiilor intr-un singur schimb, de dimineata,
se prezinta ca cea mai favorabila pentru sanatatea si capacitatea de munca a copiilor. Cind in
scoala data aceasta forma de organizare a zilei de invatamint nu poate fi realizata, schimbul intii
serezerveaza pentru elevii de virsta mica.

Pregatirea temelor. Pe linga lectiile de la scoala, elevii mai au de indeplinit si temele
pentru acasi. Munca intelectuala, fiind intensa si complicata pentru elevii de virsta mica,
necesita conditii speciale de organizare a activitatii encefalului.

Igienistii au constatat, ca elevii din clasa intii, pregatind temele, au nevoie de 30 minune
— 0 ora; din clasa a doua— 1-1,5 ore; din clasa Il1-IV — 1,5-2 ore. Depasirea acestor limite ale
timpului de pregatire a temelor duce la aparitia fenomenelor de oboseala in sistemul nervos
central al copilului, ceea ce, cu timpul, poate duce la surmenaj. intreruperea dintre lectiile de orar
si indeplinirea temelor pentru acasa va fi de 2 ore cel putin. in acest rastimp organismul elevilor
nu trebuie sa fie suprasolicitat cu munca fizica. Jocurile agitate, cu potential emotiv inalt, sint
contraindicate. Acesti factori, ambii, reduc in mare masura capacitatea de munca a copiilor.
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Starea locului de lucru a copilului cere o aentie deosebita. Ordinea, curatenia,
iluminarea optima si aerul curat stimuleaza munca lui intelectuala.

In timpul pregatirii temelor vom inlatura pe cit e posibil excitantii puternici de sustragere,
care ar putea induce o inhibitie in scoarta. Fiecare 35-40 minute se vor face intreruperi, pentru a
sustine stereotipul dinamic format la scoald. Deosebit de folositoare sint pauzele gimnastice, in
cadrul carora se executa exercitii de respiratie si de redresare a coloanei vertebrale.

Doua zile pe saptamina, simbata si duminica, elevii nu vor avea de indeplinit teme pentru
acasa. odihna copilului este cu atit mai calitativa, cu cit mai mult timp petrece el la aer curat, in
jocuri dinamice, pline de avint si emotii.

Regimul zilei elevului de virstd micia. Programul precis al zilei, in care este strict
repartizat timpul de munca, odihna, alimentare si somn se numeste regimul zilei. Ritmul de viata,
fiind bine organizat,formeaza insistemul nervos central niste conexiuni reflex conditionate
complicate, care asigura si inlesnesc trecerea de la un fel de activitate la altul.

Regimul de zi se alcatuieste pentru fiecare copil, tinind cont de particularitatile lui
individuale si de virsta. Copiii, care au suportat 0 careva boala infectioasa, nu sint in stare sa
respecte un regim strict, deoarece forta de rezistenta a organismului lor este redusi. Elaborind
regimul pentru elevul de virsta mica, se va rezerva mai mult timp pentru reconfortare si se va
reduce solicitatia zilnica. Aceasta se refera in special la elevii din clasa intii. Sistemul lor nervos
are 0 serie de particularitati functionale, care accentueaza procesele de surmeng. Pe linga
aceasta, in clasa intii programul de zi, format la gradinita, cedeaza locul regimului scolar, ceeace
impune restructurari serioase in organismul copiilor.

In regimul zilei munca intelectuald se va imbina rational cu lucrul fizic, aceasta fiind o
conditie obligatorie a formarii unei personalitati dezvoltate armonios. Copilul trebuie si fie
antrenat si participe la treburile si lucrarile din familie si scoala. Elemente obligatoare ae
regimului zilei sint si gimnastica matinald, pauzele gimnastice, jocurile dinamice. Aflarea zilnica
laaer curat vafi detrei ore cel putin.

5. Nervozitatea la copii

Tulburiri ale activititii nervoase superioare. in experientele sale cu ciinii 1.P. Pavlov
a stabilit, ca tulburari serioase ale activitatii nervoase superioare se pot obtine pentru aplicarea
unor iritanti conditionati sau neconditionati, extrem de puternici, marirea brusca a duratei de
actiune a iritantilor de inhibitie, includerea pe rind sau chiar simultana a excitantului pozitiv
(intarit) si negativ (neintarit) s.a
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Daca se include pe rind fara intrerupere iritantul pozitiv (de exemplu metronomul cu
frecventa de 60 de batai pe minut) si unul negativ asemanator cu el (acelasi metronom, dar cu
frecventa de 100 de batai pe minut), reflexele conditionate se tulbura pentru un timp oarecare.
Dupa restabilirea lor completa experienta decurge normal, pina se aplica din nou iritanti, ce
provoaca dereglari. E de ajuns s se puna in functiune cel putin unul din ei, adica sa se atinga
punctul bolnav al scoartel cerebrale, pentru ca s se produca tulburari ale reflexelor conditionate
pentru citeva ore sau chiar citevazile.

Asemenea “vulnerabilitate” a punctului bolnav din scoarta se pastreaza in curs de multe
luni. Pavlov a denumit tulburarile de acest fel inerrie locala patologica a celulelor corticale.

Studierea tulburarilor activitatii nervoase superioare a animalelor i-a permis lui Pavlov sa
explice aparitiala om a irascibilitatii ridicate si a unor boli nervoase si psihice. Asa, experientele
prin care s-a obtinut inertia patologica locala au facut posibila explicarea unor fenomene ca
delirul de persecutie, grandomania, unele forme de halucinatii s.a. Inertia locala a celulelor
nervoase afla la baza " nevrozei obsesive’, care se observa frecvent la oamenii sanatosi sub forma
deidei, ginduri, melodii, miscari, fapte obsedante.

S-a stabilit ca usurinta cu care apar tulburari in activitatea scoartei cerebrale, precum si
caracterul si intensitatea acestor tulburari depind de tipul activitatii nervoase superioare.
Tulburarile apar mai frecvent si decurg mai greu atit la tipul de activitate nervoasa superioara
slab cit si la cel puternic neechilibrat: latipul slab scoarta cerebrala se afla aproape permanent in
stare de inhibitie psihica, latipul puternic neechilibrat, dimpotriva, in stare de excitatie puternica,
care se poate schimbatemporar prin scaderea brusca a excitabilitatii.

Cauzele nervozitatii infantile. in sistemul nervos a copiilor, in primii ani de viata,
excitatia aparuta iradiaza usor si duce la neliniste motoare generala, iar iritatia indelungata sau
puternica duce la inhibitie. Pe masura ce se formeaza conexiuni conditionate noi si se complica
activitatea nervoasa superioara, actiunea iritantilor excesivi influenteaza tot mai mult asupra
comportarii copilului. Copilul de tip slab devine fricos, suparacios, plinge des, tremura; de tip
excitabil devine nedisciplinat, capricios, impulsiv, extrem de mobil, agitat. Asemenea copiii sint
numiti nervogi. Copiii de alte doua tipuri (echilibrat mobil si echilibrat lent) pot fi si el nervosi,
dar nervozitatealor, deregula, se manifesta mult mai slab.

Prin urmare, copilul poate si mosteneasca de la parinti tipul slab sau excitabil al
sistemului nervos, si odata cu € labilitatea lui, care duce usor la nervozitate. Adesea
predispozitia la nervozitate este congenitala, adica apare la copil inainte de nastere sub influenta
conditiilor nefavorabile ale dezvoltarii intrauterine. Asemenea conditii Se creeaza, daca mama in
timpul graviditatii a avut o boala grea sau un soc nervos, se alimenta insuficient, facea abuz de

bauturi spirtoase si, in genere, incilca regimul. In asemenea cazuri simptoamele de nervozitate se
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manifesta adesea chiar in primele zile dupa nastere: copilul tipa mult, doarme agitat, se trezeste
des.

Despre nervozitate dobindita se vorbeste in cazurile, cind factorii care o produc
actioneaza asupra copilului dupa nastere. Asa sint factorii ce slabesc, istovesc organismul
copilului, mai ales sistemul lui nervos, ca de pilda, traumatismul obstetrical, alimentarea
nerationald, nerespectarea regimului, somnul insuficient, diferite boli, in special cele care decurg
cronic, adica timp indelungat.

Copilul devine nervos din vina persoanelor ce-l inconjoara. Copilul observa si in felul sau
sufera din cauza a tot ce se intimpla in jurul siu. Anturgjul zgomotos, certurile frecvente in
familie, schimbul de vorbe urite poate duce la o incordare a sistemului nervos, deci la
dezvoltarea nervozitatii. Copilul suporta greu o atitudine nedreapta fata de el, o trecere brusca de
la severitate la alintari, mingiieri si laude, observatii si interziceri dese, reprimarea initiativel.
Emisiunile televizate, spectacolele si filmele de cinematograf vazute frecvent, excitind puternic
sistemul nervos, contribuie de asemenea la dezvoltarea nervozitatii.

Negativismul. Fiecare copil poate si manifeste un fel de incapatinare — sa faca tocmai
contrariul a ceea ce se cere de la el. la copiii nervosi o astfel de atitudine negativa fata de
actiunile externe poate si se repete des si 53 devina o trasatura caracteristica a purtarii lui.
Copilului i se da o farfurie cu casa si i se propune s-0 manince — el refuza. E de gjuns sa iei
farfuriasi el o cere. O pui din nou in fata lui si el refuza iarasi sa manince. Daca in acest caz se
pune farfuria la o parte si i se spune: “Nu mincal” si nu i se acorda nici o atentie, peste un timp
oarecare el va lua singur farfuria, va minca totul si poate va mai cere. Asemenea reactii negative
apar cind i se vere copilului sa-si spele miinile, si se duca la plimbare sau sa se culce. Cu cit se
insista mai mult, cu atit mai puternic se manifesta reactiile negative.

Aceasta trasatura de conduita numita negativism este una din manifestarile frecvente ale
nervozitatii la copii. Pentru a diminua negativismul trebuie sa evitam tonul de comanda, si ne
adresam calm in felul acesta: “Daca vrei, maninca” fara insistenta.

Sentimentul de teama la copii. Orice fenomen din jurul copilului, pe care el nu-l
cunoaste si care apare pe neasteptate, poate sa-l sperie. Copilul se sperie cind de dupa colt apare
pe neasteptate un ciine sau se aude un zgomot puternic si neobisnuit, sau cind vede pentru prima
oari pe un om in masci. In asemenea cazuri este normal ca copilul si se sperie fara urmiari
pentru el. Cu totul altceva este teama neintemeiata si de neinvins a multor copiii nervosi. Ei se
tem de zgomote, care se repeta des, de intuneric, de furtuna, de un vint puternic, li e frica de
gindaci, viermi — intr-un cuvint au multe pretexte pentru ca sa se teama. Copilul poate sa se
teama s intre in curtea, unde cindva |-a speriat un ciine, refuza sa se apropie de omul, pe care a

vazut inainte o masca. Teama permanenta il apasa, reprima activitatea lui.
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In dezvoltarea sentimentului de teamé la copii poartd o mare vina persoanele din jurul lui,
speriindu-1 ca va veni militianul sau batrinul, care-l va baga intr-un sac si-l1 va duce de acasi
tilharul de drum mare sau lupul; uneori mama il ameninta ca-l va duce intr-o padure intunecata
si-l va parasi pentru totdeauna. Daca rolul principal in dezvoltarea nervozitatii |-au jucat
neintelegerile in familie, se asociaza adesea si teama; tatal a parasit familia— copilul se teme ca
si mama si nu-l paraseasca; in alte situatii copilul se teme de bataie, de chipul tatalui betivan s.a

Nevrozele. Iritantii foarte puternici pot provoca tulburari mai serioase ale activitatii
nervoase, numite nevroze. Nevrozele se manifesta atit prin nervozitate crescuta, cit si  prin
tulburarea unor sau altor functii ale organismului. Asa, la un copil care s-a speriat tare, pot sa
apara crize convulsive, bilbiiala, modificari in activitatea cardiaca sau alte fenomene patologice.
Toate aceste fenomene pot dura timp indelungat, uneori multi ani de-a rindul si chiar o viata
intreaga.

Influentele foarte puternice, care traumatizeaza sistemul nervos, pot provoca nevroza la
orice copil. Mai frecvent insa apare starea nevrotica la copiii cu tipul de activitate nervoasa
superioara slab, neechilibrat sau excitabil. La copiii de tipuri echilibrate — mobil si linistit —
acelessi influente provoaca mai des tulburari temporare mai putin pronuntate, care ulterior dispar
fara urma. Cu alte cuvinte, copilul cu tipul de activitate nervoasa superioara puternic echilibrat
rezista mai usor actiunilor traumatizante.

Profilaxia nervozitatii. Copiii nervosi, mai ales cei care sufera de nevroze, trebuie si se
trateze la medic. Persoanele din jurul copilului trebuie si le creeze o aimosfera care sa previna
aparitia nervozitatii sau intensificarea celei existente.

Profilaxia, adica prevenirea nervozitatii, se reduce de fapt la inlaturarea tuturor factorilor
care pot influenta negativ asupra activitatii nervoase a copilului. Profilaxia trebuie inceputa inca
din perioada dezvoltarii intrauterine, prin crearea unor conditii optime de viata pentru femeia
gravida, ferind-o de boli si alti factori ce traumatizeaza sistemul nervos. Pentru a educa la copil
vioiciune, voiogie prezinta 0 mare importanta cultura fizica, jocurile mobile, iar in viitor si
gportul. Oamenii maturi din jurul lor trebuie sa fie intotdeauna calmi si politicosi atit intre ei cit
si cu copilul. Copiilor timizi trebuie sa le stimulam activitatea, sa le formam deprinderi de
autoservire, si le dam o serie de insarcinari pe care e sa fie in stare sa le indeplineasca. Energia
copiilor iritabili trebuie indreptata pe o cale rationala, implindu-le viata cu jocuri, exercitii fizice,
munca.

In vederea prevenirii negativismului la copiii, oamenii maturi nu trebuie s le impiedice
sa-si manifeste independenta. Interzicerile si observatiile permanente, adesea neintemeiate,
contribuie la dezvoltarea nervozitatii copiilor. Tot odata prin “nu se poate” copilul trebuie sa

inteleaga o interdictie, care nu poate fi pusa la discutie.
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Experiente foarte interesante au fost efectuare cu copiii de virsta prescolara. Li s-a
elaborat un reflex conditionat pozitiv la cuvintele “se poate” si negativ la cuvintul “nu se poate’.
Printr-o singura intarire a iritantului negativ (expresia “nu se poat€”’) si 0 neintarire a iritantului
pozitiv (expresia “se poat€’) s-a obtinut ca in viitor expresia “se poate” si se transforme repede
intr-un iritant pozitiv, iar expresia “nu se poat€’ sa inceteze pe mult timp, sa fie un iritant
inhibitor stabil; desi n-a fost intarit, el a provocat o reactie pozitiva. Un om maturi cintareste
importanta acestor expresii pe baza experientei sale de mai multi ani; el stie cind si de ce “se
poate” si “nu se poate’. Pentru copil expresiile “se poate” si “nu se poate” au de obicei un
caracter de comanda.

Expresia “nu se poate” inceteaza sa fie un iritant inhibitor, cind, de exemplu, dupa cei se
interzice copilului si ia 0 bomboani si se da bomboana. O asemenea comportare este o deviere
de la normele existente. Din cele spuse se intelege, ce insemnatate are stabilirea unor conexiuni
conditionate corecte intre anumiti iritanti verbali si reactiile copilului. In locul interzicerii
permanente “nu se poate” e mai bine, acolo unde e posibil, si se sustraga atentia copilului, iar
interzicerile trebuie sa fie convingatoare, intelese de copil si tot odata definitive.

Parintii si educatorii trebuie si vorbeasca cu copilul intotdeauna cu un ton calm, linistit,
fara urma de iritatie, nerabdare si minie. Nu trebuie sa existe contradictii intre cerintele tatalui si
mamei, parintilor si educatorilor. Cu copiii incapatinati se va vorbi cu un ton de rugaminte si nu
de ordin, categoric. Daca copilul protesteaza energic, e mai bine si nu se insiste asupra
indeplinirii ordinului. Se interzice aplicarea pedepselor corporale, pentru ca ele nu numai

cauzeaza durere, ci jignesc si intarita copilul, traumatizeaza sistemul lui nervos.

Intrebdri de control.

1. Denumiti tipurile activitatii nervoase superioare la copii.

2. Enumerati conditiile ce asigura somnul normal al copilului.

3. Descrieti cum se manifesta oboseala la prescolari.

4. Care sint cerintele igienice fata de activitatile didactice din institutiile prescolare,
scolare?

5. Caresint cauzele si semnele nervozitatii la copii, profilaxia ei?
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Tema3. IGIENA ANALIZATORILOR VIZUALI SI AUDITIVI
Structura unitatii decurs

Structura organului vazului.
Miopiasi hipermetropia, strabism, ostimagtism.
|giena vazului.

Dezvoltarea analizorului auditiv.

o~ w DN

Afectiuni ale aparatului auditiv. Profilaxia

1. Structura organului vazului

Structura ochiului. Portiunea periferica a analizorului vizual, cu alte cuvinte, receptorii
sensibili la lumina se afla in interiorul organului vazului sau ochiului, care este situat in
adincitura craniului — orbita. La marginile ei externe se afla glandele lacrimale. Ele elimina un
lichid ce apara suprafata ochiului de uscare; surplusul de lichid se scurge prin canale in cavitatea
nazala. In fata ochiul este aparat de pleoape.

Peretele globului ocular este alcatuit din trei membrane — externa, medie si interna.
Membrana externa, foarte compacta, se numeste sclerotica, in partea anterioara ea trece in
corneea transparenta. Sub sclerotica e situata membrana medie coroida, care e alimentata cu un
numar mare de vase sangvine. Partea anterioara modificata a coroidei formeaza corpul ciliar,
care patrunde in globul ocular sub forma de inel, precum si irisul ce se afla dupa cornee. Irisul
contine o cantitate mate de pigment, de care depinde culoarea ochiului, si are in mijloc un
orificiu rotund — pupila. Prin pupila patrund in ochi razele de lumina.

Membrana interni se numeste reting. Stratul el exterior, invecinat cu coroida, este
alcatuit din celule pigmentare. Sub aceste celule se afla receptori sensibili la lumina, iar mai
departe — numeroase celule nervoase. Ultimul strat interior al retinei este format din celule
nervoase, ai caror acsoni, strinsi la un loc de pe intreaga retina, formeaza nervul optic. Portiunea
de retina prin care iese nervul optic se numeste pata oarba. Ea nu contine deloc celule sensibile
la lumina. De aceea nu vedem obiectul, a carei imagine nimereste pe pata oarba. Prezenta el
poate fi stabilita cu ajutorul unei experiente simple.

in interiorul globului ocular dupa iris este situat cristalinul, ce se aseamana cu o lentila
biconvexa. De la capsula transparenta ce acopera cristalinul pleaca de-a lungul marginilor lui
niste fibre subtiri, dar foarte elastice. Cu celalalt capat fibrele se fixeaza de corpul ciliar. Ele sint
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bine intinse. Prin urmare, datorita corpului ciliar cristalinul este tot timpul intins. El capata o
forma rotunjita, forma lui naturala, daca este extirpat din ochi prin sectionarea fibrelor elastice.
Spatiul dintre cornee si iris si dintre irissi cristalin este implut de un lichid transparent — umoare
apoasi. Cavitatea ochiului din spatele cristalinului este impluta de o substanta gelatinoasa
transparenta — corpul vitros.

Dezvoltarea ochiului. In momentul nasterii, chiar la copiii prematuri, ochiul este in stare
sa functioneze ca un organ al vazului. Drept marturie serveste reactia motoare (aplicarea inapoi a
capului, miscarea ochilor, intoarcerea capului) caraspuns la aprinderea unui bec electric.

La un nou-nascut diametrele globului ocular sint de obicei cu 25-35% mai mici decit la
cel maturi, dar raportul diametrelor, ca si la cel maturi, este schimbator. Masa ochiului unui om
matur este adesea de 6-8 g, iar a nou-nascutului — de 2-4 g. Dupa nastere masa ochiului se
mareste numai de 2-3 ori, deosebit de intens in cursul primului an de viata; la 3-4 aniea atinge
aproape masa ochiului de om matur. Diametrul corneii la nou-nascut este aproape acelasi ca la
oamenii maturi, iar fanta palpebrala este aproape de doua ori mai scurta, dar se deschide foarte
larg. Ochiul iese mult inainte, deoarece orbita, in care e asezat, este putin adinca.

Se observa adesea la nou-nascut o lipsa totala sau o manifestare foarte slaba a reactiei la
lumina, deoarece in timpul nasterii, din cauza comprimarii craniului, in retina apar usor
hemarogii. Peste citeva zile starea normala se restabileste fara a lasa nici un fel de urmari.
Uneori, in special la copiii prematuri, in primele zile, corneea pare alba si netransparenta,
vederea lipseste. Cauza este ca membrana care acopera pupila nu s-aresorbit.

Culoarea albastra-cenusie a ochilor la nou-nascut se explica prin continutul mic de
pigment in iris. Formarea pigmentului intunecat se intensifica treptat si peste citeva luni ochii
capata culoarea lor permanenta. La locuitorii din tarile sudice pigmentatia este de regula mai
pronuntata (ochii au culoarea inchisa, capruie), decit la cel din tarile nordice (ochii de culoare
mai deschisa, cenusii).

Glandele lacrimale functioneaza la nou-nascuti, chiar la cei prematuri, umezind suprafata
anterioara a globului ocular.

Intensificarea reflexa a secretiei apare insa numai in luna a 3-5-ea de viata sub influenta
nervilor parasimpatici, care functioneaza in intregime mult mai tirziu decit nervii simpatici. De

aceea sugarii mici nu pling, ci tipa fara lacrimi.
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2. Miopiasi hipermetropia, strabismul

Limitele distantei de la care se vede un obiect nu sint la toti oamenii egale. Capacitatea de
acomodatie a ochiului laun om tinar (20-25 ani) cu vederea normala este egala cu 10-8 dioptrii.
Cu alte cuvinte, el vede clar atit obiectele departate cit si cele asezate cel putin la o distanta de
10-12 cm de ochi.

Miopia. Unii oameni vad bine numai la o distanta apropiata. Asemenea miopie este mai
des legatd de marirea diametrului antero-posterior a ochiului. In ochiul miop razele paralele nu
converg pe retina, ci inaintea ei. Pe retind se vor intilni razele ce pleaca de la obiectele mai
apropiate. In caz de miopie puternica punctul cel mai indepartat a vederii clare se poate afla la
distanta de 25 si chiar de 10 cm de ochi. La o distanta de 25 cm punctul apropiat de vedere clara
se afla la7 cm de ochi, iar la o departare de 10 cm —1la 5 cm de ochi.

Pentru corectia miopiei se folosesc ochelari cu lentile concave care micsoreaza refractia,
permit razelor ce pornesc de la obiecte indepartate si cada pe retina.

Hipermetropia. In caz de hipermetropie omul vede clar numai obiectele mai mult sau
mai putin departate, ceea ce se afla de obicei in legatura cu diametrul anteponosterior micsorat al
globului ocular. Intr-un ochi hipermetrop razele paralele converg in dosul retinei. Ca si cadi pe
retina ochiul trebuie si se acomodeze. Cu alte cuvinte, fara acomodatie ochiul hipermetrop nu
poate si vada bine in general. Intrucit capacitatea de acomodatie este partial folosita, cind ochiul
priveste in departare, restul de capacitate este insuficienta pentru vederea clara a obiectelor
apropiate.de aceea in caz de hipermetropie punctul de vedere clara se afla intotdeauna la o
distanta mai mare de la ochi decit in cazul vederii normale.

Pentru corectia hipermetropiei se folosesc ochelari cu lentile biconvexe care intensifica
refractia

Hipermetropia naturala si miopia aparenta la copii. La nou-nascut corneea si
cristalinul sint mai convexe, iar dimensiunile lor sint aproape ca la maturi. in conditii naturale,
adica cind cristalinul e intins, raza curburii suprafetei anterioare a cristalinului este aproximativ
de doua ori mai mica decit la cei maturi. Distanta dintre suprafetele anterioare ale corneei si
cristalinului, adica intre limitele mediilor refractante de baza, este de asemenea mai mica decit la
maturi. Toate acestea conditioneaza o refractie mai puternica a razelor. Tot odata la nou-nascut
diametrul anteroposterior al ochiului este aproximativ cu 25% mai mic decit la cei maturi. In
consecinta razele paralele, desi refractia este mai puternica, se intretaie in dosul retinei, iar pentru
ca ele si cada pe retina, se cere suplimentar intensificarea refractiel prin acomodatie. Cu alte

cuvinte, ochiul normal al copilului poate fi numit hipermetrop. Hipermetropia naturala la copii
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nu impiedica insa vederea clara la distanta de 4-6 cm, adica la o distanta mai apropiata decit
vederea este posibila nu numai pentru un ochi hipermetrop, dar si pentru un ochi normal de om
matur. O asemenea miopie aparenta se explica printr-o capacitate foarte mare de acomodatie ce
depaseste 20 D si este legata de proprietatea cristalinului de a capata o forma aproape sferica.

In cursul primilor an de viata diametrul anteroposterior al ochiului creste repede, atingind
lavirsta de 1 an si jumatate 92%, iar latrei ani — 94% din diametrul ochiului unui om matur. in
mod corespunzator diminueaza hipermetropia infantila care dispare definitiv la virsta scolara.
Aceasta inseamna, ca in cursul intregii perioade prescolare copilul isi acomodeaza, prin urmare,
isi incordeaza vederea chiar atunci cind priveste in departare.

Miopia aparenta se pastreaza de asemenea in cursul intregii perioade prescolare.

Chiar la virsta de 7 ani distanta pina la punctul cel mai apropiat de vedere clara nu
depaseste, de regula, 6-7 cm. De aceea, cind deseneaza sau examineaza ceva atent prescolarul
apleaca atit de puternic capul, incit se poate crede ci el este miop. In anii urmatori elagticitatea
cristalinului se micsoreaza treptat, ceea ce face sa scadd capacitatea de acomodatie si sa se
departeze punctul cel mai apropiat de vedere clara.

Tulburarile de acomodatie la copii. Hipermetropia, ca o deviere de la norma, la
prescolari se evidentiaza foarte greu. Miopia adevarata (nu cea aparenta) poate fi evidentiata, de
reguld, dupa virsta de trei ani. Ea se transmite mai des prin ereditate, dar poate fi si dobindita.
Miopia se dezvolta adesea in urma incordarii intense a organului vazului in timpul lectiilor,
examinarii plangelor, broderiei s.a., mai ales daca nu se respecta cerintele igienice fata detinuta,
iluminatul incaperilor, fata de materialele ilustrative. Miopia se dezvolta mai des la copiii slabiti.

Miopia poate si schimbe vadit purtarea si chiar caracterul copilului. El devine distrat,
apropie obiectele de ochi, isi mijeste ochii, se girboveste, se plinge ca-I doare capul, ca-l dor
ochii, ca nu vede bine obiectele din fata ochilor. Unii copii, cind examineaza concentrat
obiectele, mai ales daca sint obositi, incep sa priveasca crucis. Toate acestea trebuie si atraga
atentia educatorului. Daca se banuieste ca copilul este miop, el trebuie si fie consultat la un
medic oculist.

Copiii cu vederea slaba trebuie asezati aproape de focarul de lumina si de masa
educatorului. Educatorul trebuie sa aiba grija ca ochelarii copiilor sa fie bine potriviti si sa setina
bine. Altfel el nu numai ca nu aduc nici un folos, dar dimpotriva mai pot dauna copilului. De
aceea, daca se descopera defecte, ochelarii trebuie reparati. Copiii carorali s-au prescris ochelari,
trebuie si-i poarte numaidecit, altfel miopia va progresa mai rapid.

Strabismul. Tulburarile miscarii coordonate a globului ocular, precum si defectele
sistemului optic al unui sau al ambilor ochi, pot duce la strabism stabil. La inceput strabismul se

observa numai in caz de oboseald sau examinare concentratd a unui oarecare obiect, ulterior se
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intensifica si devine constant. La bolnavii de strabism scade simtitor acuitatea vizuala, se
lichideaza capacitatea de a determina distanta dintre obiecte, dimensiunile si volumul lor.

La copii strabismul apare mai des la virsta de 2-3 ani. Uneori se observa dupa o boala
grea sau daca copilul s-a speriat. Este foarte important si se diagnosteze la timp strabismul,
deoarece € poate fi vindecat numai in faza initiala a bolii. In urma strabismului adesea intregul
efort vizual cade asupra unui singur ochi, iar celalalt inceteaza treptat sa functioneze si se
atrofiaza. in caz de strabism se recomanda ochelari, chiar la virsta de 1-2 ani. Copiii trebuie si
poarte permanent ochelari si sa-i scoata numai cind se spala si se duc la culcare.

3. lgiena vazului

Organizarea lectiilor care cer o incordare a vazului. Incordarea prea mare a vazului,
daca se repeta des, contribuie la dezvoltarea miopiei si adesea a strabismului. De aceea este
necesar si se acorde o mare atentie organizarii unei ambiante, care sa usureze functia organelor
vazului. Ochii se incordeaza in caz de iluminare insuficienta si de acomodatie pronuntata. De
aceea trebuie si se aiba in vedere iluminarea incaperilor in care invata prescolarii, si distanta
cuvenita de la suprafata de lucru pina la ochi: vederea oboseste mai putin la distanta de 15-20
cm. La lectiile legate de incordare de lunga durata a muschilor oculari (desenul, modelarea,
broderia), copiii trebuie distrasi din timp in timp de la lucru, facindu-li-se observatii sau
demomstrindu-li-se materiale ilustrative, pentru ale schimba orientarea vederii la o distanta mai
departata) si ada posibilitate muschiului ciliar sa se odihneasca.

O deosebita atentie din punct de vedere igienic trebuie acordata organizarii si vizionarii
diafilmelor si emisiunilor televizate. Diafilmul nu trebuie sa aiba mai mult de 20-30 cadre pentru
grupele mici din gradinita de copii, 35-40 pentru grupele medii si 45-5+ pentru grupele mari.
Copiilor de 3-5 ani i se recomanda sa priveasca cel mult 1 film (15-20 min.), celor mai mari, de
6-7 ani, — 2 filme, daca durata lor totala nu depaseste 20-25 min. Ecranele pentru demonstrarea
diafilmelor trebuie sa fie albe: pinza alba, hirtie vatman. E mai bine de a avea un ecran special
cu un coeficient de reflectare 0,8. Ecranul se aseaza la nivelul ochilor prescolarilor ce sed pe
scaun. Deoarece luminozitatea imaginii depinde de becul din filmoscop, se va avea grija ca becul
sa nu lumineze mai mult de 20-25 de ore, adica de 40-60 ori. Primul rind de scaune trebuie pus
in asa fel, ca distanta de la ecran sa fie egala cu latimea lui dubla. Distanta dintre rinduri trebuie
sa fie de cel putin 50 cm, iar intre ultimul rind de scaune si ecran de cel mult 4 m.

Emisiunile televizate se recomanda si se vizioneze cel mult de doua ori pe saptamina.
Televizorul se aseaza pe 0 masuta cu inaltimea de 1-1,2 m si cu ajutorul imaginii de reglare se

obtine o imagine buna. Primul rind de scaune se pune la distanta de cel putin 2 m, iar ultimul —la
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cel mult 5 m de la ecran; in interval se aseaza inca cite 4-5 scaune. Durata emisiunii televizate
pentru copiii de 3-4 ani trebuie sa fie cel mult de 10-15, iar pentru copiii de 5-7 — cel mult de 25-
30 de minute. Afara de un ecran luminos se recomanda si se aiba in incapere inca o sursa mica
de lumina situata in spatele spectatorilor, ceea ce diminueaza oboseala vederii.

lluminarea. Daca camera este bine iluminata, toate functiile organismului decurg mai
intens, se imbunatateste dispozitia, se intensifica activitatea, se mareste capacitatea de munca a
copilului. Cea mai buna lumina se considera cea naturala, de zi. Pentru ca sa fie mai bine
luminate camerele grupelor si cele de joc, ferestrele lor privesc la sud, sud-est sau sud-vest. in
calea luminii nu trebuie sa se afle nici cladiri, nici copaci inalti.

Cu cit mai mare este suprafata geamurilor la ferestre, cu atit mai luminoasi este camera
Norma minima admisa se considera suprafata geamurilor care da intr-o zi senina in locul cel mai
indepartat din camera o lumina egala cu 100 Ix. De aici urmeaza ca cu cit mai mare este
suprafata incaperii, cu atit mai mare trebuie sa fie suprafata geamurilor.

Raportul dintre suprafata geamurilor si suprafata podelel se numeste coeficient de
iluminare. Pentru incaperile grupelor si cele de joc ale gradinitelor de copii din orase se
recomanda coeficientul de iluminare egal cu 1:4 si 1.5, iar in sate, unde cladirile se construiesc,
de regula, pe terenuri deschise din toate partile se admite coeficientul de lumina egal cu 1:5-1:6.
Coeficientul de iluminare pentru celelalte incaperi trebuie sa fie de cel putin 1:8.

Cu cit mai departe se afla locul de geam, cu atit mai rau este el iluminat. Pentru iluminare
suficienta adincimea incaperii nu trebuie si depaseasca distanta dubla dintre podea si marginea
de sus a ferestrei. Daca adincimea incaperii este egala cu 6 m, marginea de sus a geamului
trebuie s se afle la distanta de 3 m de la podea.

Nici florile care pot si absoarba pina la 30% de lumina, nici obiectele straine, nici
storurile nu trebuie sa impiedice patrunderea libera a luminii in incaperea, in care se afla copiii.
in camerele grupelor si cele de joc se permit numai perdele inguste din pinzi de culoare
deschisa, ce se spala bine. Ele se prind de inele la marginea ferestrelor si se folosesc pentru a
impiedica patrunderea in incapere a razelor solare directe. Nu se permite ca in asezamintele
pentru copii geamurile sa fie mate sau acoperite cu creta. Ele trebuie si fie netede, de calitate
inalta.

Pentru iluminarea mai buna a camerelor de copii peretii si mobila se vopsesc in culori
deschise, care reflecta maximum de lumina. Partea de jos a peretilor (1-1,5-1,8 m de la podes),
care se murdareste mai mult, se vopseste cu vopsele de ulei deschise, rezistente la apa calda,
sapun si solutii dezinfectante. Restul peretilor se acopera cu vopsea cu clei, iar tavanele se dau cu

var.
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Pentru iluminarea artificiala se foloseste de obicel electricitatea. Pentru iluminarea
camerelor de grupe cu suprafata de 62 m” se cer 8 lampi cu capacitatea de 300 wt fiecare, ce
atirna in doua rinduri (cite 4 becuri intr-un rind) la iniltimea de 2,5-3 m de la podea. in
dormitoarele cu suprafata de 70 m? se recomanda cite 8 becuri a cite 150 wt fiecare. Afara de
aceasta, dormitoarele si coridoarele alaturate trebuie sa aiba becuri speciale cu lumina albastra
pentru noapte.

Becurile se instaleaza in armatura, care le atenueaza luminozitatea, dind o lumina difuza.
S-a dabilit ca lumina directa micsoreaza capacitatea de munca, orbeste, formeaza opacitate
intensa. Astfel lalumina directa umbra formata de corpul unui om reduce gradul de iluminare a
locului de munca cu 50%, iar umbra formata de o mina — chiar cu 80%.

Un mare avantg) fata de electricitate prezinta asa numitele lampi-lumina zilei — o sursa de
iluminare prin luminiscenta. Tuburile luminiscente au un randament inalt si permit si se
mareasca mult norma de iluminare. Spectrul lor in partea sa vizibila se apropie de spectrul
luminii naturale, afara de aceasta ele dau o lumina difuza, care nu formeaza opacitate intensa.
Consumul de energie electrica in iluminare prin luminiscenta este aproape de 3 ori mai mic decit
in caz de iluminare electrica de aceeasi intensitate.

lluminarea naturala si cea artificiala nu-si ating scopul, daca sursele de lumina si
incaperile, in care se afla ele, nu sint ingrijite asa cum trebuie. De exemplu, sticla inghetata
absoarbe pina la 80% de raze la lumina, murdaria poate si scada cu 25 si mai multe procente
trecerea razelor de lumina. Puterea becurilor electrice scade mult pe masura exploatarii lor. De
aceea sticlele geamurilor si armatura, precum si insasi incaperea, peretii si tavanul el necesita o
ingrijire sistematica. Becurile uzate trebuie si ele inlocuite latimp.

4. Dezvoltarea analizatorului auditiv

Dezvoltarea organului auzului dupa nastere. Dupa nastere cresterea urechii interne si
celel medii inceteaza aproape complet. Pavilionul urechii la nou-nascut este relativ foarte mare:
lungimea lui este de doua ori mai mica, iar latimea aproape aceeasi ca la maturi. Pavilionul
urechii continua sa creasca simtitor in primii 2-3 ani de viata, iar apoi cresterea lui devine mai
lenta. Conductul auditiv extrem al nou-nascutului este implut cu 0 masa brinzoasa (asa numitul
dop). Lungimea peretelui lui superior este de aproximativ 15 mm, iar a celui inferior — 8 mm.
Lumenul lui in partea medie este foarte ingust, in forma de fanta. Pielea conductului auditiv este
acoperita cu perisori mici si contine glande ce secreta cerumen. Conductul auditiv creste atit in
lungime, cit si in latime in cursul primului an de viata in mod intensiv, apoi mai incet, iar la

virsta de sase ani atinge dimensiunile, caracteristice pentru maturi. Membrana timpanica dupa
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nastere aproape ca nu creste. La nou-nascut ea este acoperita pe dinauntru si mai ales pe dinafara
cu un strat mai gros de epiteliu decit la cei maturi, ceea ce scade intensitatea vibratiilor el sonore.

Cavitatea urechii medii la fat este impluta cu lichid. Dupa nastere lichidul se absoarbe si
cavitatea se imple cu aer, care patrunde prin trompa lui Eustache, aflata la nou-nascut intr-o
pozitie aproape orizontala, fara indoituri. La maturi diametrul lumenului e nu depaseste de
obicei 1 mm, iar lungimea atinge 35-40 mm. Trompa lui Eustache este mai scurta (aproximativ
19 mm) si mult mai lata (diametrul de aproximativ 3 mm), ceea ce face mai usoara implerea
cavitatii urechii medii cu aer. In cursul primilor ani de viata diametrul lumenului trompei lui
Eustache se micsoreaza treptat si la sase ani devine la fel casi la maturi. in lungime trompa lui
Eustache continua sa creasca pina la virsta de 15-18 ani.

Dezvoltarea reactiilor lairitatiile sonore. S-a stabilit, ca un fat de 6-7 luni reactioneaza la
iritatiile sonore prin activitate motoare generala. La nou-nascutii, chiar la cei prematuri, s-au
observat diferite reactii, ca raspuns la iritatia sonora ca, de exemplu, clipirea, inchiderea ochilor
(iar cind ochii sint inchisi — deschiderea lor), incetarea tipatului, miscari mimice, schimbarea
ritmului miscarilor respiratorii s.a. Caraspuns lairitatie sonora puternica copilul se sperie si face
miscari generale iradiate. Aplicarea unei serii de diapazoane permite si se evidentieze
sensibilitatea ridicata fata de sunete. Daca se va repeta unul si acelasi sunet de numeroase ori la
intervale mici, reactia la el va slabi si apoi va dispare cu totul.

Asemenea reactii se pot realiza fara participarea scoartei cerebrale, intrucit ele se observa
si la copiii, care ssau nascut fara emisferele mari. Probabil ci aceste sint reactii tipice de
orientare. S-a stabilit, insa, ca la un nou-nascut si chiar la un fat de sapte luni portiunea corticala
aanalizorului reactioneaza la iritatiile sonore prin schimbarea activitatii electrice. Drept dovada a
faptului ca analizorul este gata si functioneze, serveste posbilitatea formarii reflexelor
conditionate la sunete in primii ani de viata. Prin urmare, inca inainte de nastere toate segmentele
analizorului auditiv sint capabile sa functioneze.

In prima zi de viata aude prost de obicei. Aceasta se explica prin faptul ci lichidul, care
se afla in urechea medie, nu se absoarbe si se inlocuieste prin aer de odata. In zilele urmatoare
urechea copilului receptioneaza frecventa oscilatiilor sonore nu numai in limitele caracteristice
pentru cei maturi, dar si mai mare. Un om matur aude sunetele cu frecventa oscilatiilor pina la
20-25 de mii, mai rar pina la 30 de mii pe secunda, iar un sugar pina la 32 mii de oscilatii pe
secunda. Cu alte cuvinte, un copil mic aude sunete inaccesibile pentru un om matur. Cu virsta
sensibilitatea creste si devine maxima la 12-14 ani.

Dezvoltarea auzului muzical. Diferentierea unor sunete asemanatoare incepe in urma
exercitiilor, adica prin formarea unor conexiuni conditionate corespunzatoare. La virsta de 3-4

luni sugarul diferentiaza dupa inaltime sunetele muzicale, aflate la o distanta de o octava sau
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chiar mai mare intre ele, iar peste inca 3 luni distinge sunetele separate intre ele cu 1-2 tonuri.
Prin antrenament se poate obtine ca la sfirsitul primului an de viata copilul sa diferentieze nu
numai inaltimea dar si timbrul sunetelor.

Se stie ca aptitudinile muzicale se transmit prin ereditate. Unii copii in primii ani de viata
nu numai disting bine ' si chiar ¥4 de ton, dar pot si si reproduca sunetele corespunzatoare cu
vocea lor. Ascultind un cintec, ei retin bine in minte melodia. Aceasta nu inseamna insa, ca auzul
muzical poate fi numai innascut si ca el nu trebuie educat.

Lumea sunetelor poate fi 0 sursa de emotii pozitive puternice si una din bazele educatiei
estetice. La dezvoltarea auzului contribuie nu numai studierea cintului si muzicii sau audierea
operelor muzicale, dar si observari asupra sunetelor din natura inconjuratoare. Fosnetul
frunzelor, murmurul izvorului, zgomotul marii, ciripitul pasarilor — toate acestea cultiva auzul
copilului, il invata sa caute si sa recunoasca sunetele.

O mare insemnatate are antrenamentul in recunoasterea directiel, din care apare sunetul,
sau, dupa cum se obisnuieste sa se spuna, localizarea spatiala a surselor sunetului. La un

asemenea antrenament contribuie jocul de-av-ati ascunseleas.a

5. lgiena auzului

In primii ani de viata copiii se imbolnavesc adesea de otitd, ceea ce inseamna inflamatia
urechii medii. Aceasta boala se datoreste faptului ca prin trompa lui Eustache, care este la copiii
mici lata si scurta, patrund usor microbii, ce se afla pe mucoasa nazofaringelui. De aceea otita
apare adesea in urma diferitor boli infectioase, in special a pojarului, scarlatinei, tusei
convulsive, gripel si guturaiului. Daca copilul se plinge de dureri in urechi sau i se inrautateste
auzul, trebuie consultat de urgenta de medic-specialist. Otita neglijata poate avea drept urmare o
boala foarte grea — meningita. Osificarea neterminata (partiald) a osului temporal usureaza
patrunderea microbilor in craniu.

In caz de otita procesul inflamator atinge si timpanul, ceea ce provoaci uneori slabirea
sau chiar pierderea completa a auzului. Pe un timp umed, rece si cu vint urechile copilului
trebuie ferite de raceala, care micsoreaza rezistenta tesuturilor, contribuind astfel la aparitia
inflamatiei.

In conductul auditiv extern se acumuleaza usor murdirie si cerumen, ceea ce provoaci
iritatie si mincarime. Copiii, staruindu-se sa inlature senzatiile neplacute, recurg adesea la
obiecte tari si chiar ascutite (tocuri, creioane, agrafe). Cu aceste obiecte ei pot rani conductul
auditiv si timpanul si pot introduce infectii in urechi. De aceea intretinerea urechilor in curatenie

este una din principalele reguli de igiena.
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In caz de mincarime in urechi se vor face spalituri cu apa calda sau cu o solutie de apa
oxigenata, folosind un tampon de vata. Dupa aceea urechile se vor sterge cu un virf de prosop.

Una din cerintele esentiale ale igienel auzului este ferirea aparatului auditiv de o iritatie

prea puternica si indelungata si antrenamentul reactiilor la sunete slabe si medii, mai ales la cele

muzicale.

6. Afectiuni ale aparatului auditiv. Profilaxia

Sub numele de otita se intelege o inflamatie a urechii. Cele mai multe afectiuni
inflamatorii intereseaza urechea medie (situata inapoia timpanului) si anexele sale (celulele
mastoidiene). Inflamatia urechii medii la copii este o boala destul de frecventa, ma ales la
sugari. Frecventa mare este conditionata in mare masura de starea de nutritie deficitara.

Otita reprezenta complicatia cea mai frecventa a rinofaringitei, adenoiditei, amigdalitel.
Mai rar, ia nastere prin propagarea infectiei pe calea singelui, in septicimit. Multe boli
infectioase (pojarul, scarlating, difterita, gripa etc.) determina complicatii inflamatorii ale urechii.

Se cunosc doua forme importante ae otitei medii acute: forma catarald si cea supurata.

Otita medie catarala acuta apare in special la copiii adenoidieni. Determina stare febrila
putin importanta, dureri in regiunea urechii, vijiituri in urechi. Uneori boala se vindeca in acest
stadiu. Tratamentul consta in dezinfectia nazofaringelui, aplicarea de caldura la ureche (un
saculet de sare incilzit) si instalatii auriculare cu glicerind boraxata 2% sau preparatul
Neotimpanal.

Otita medie supurata acuta apare in continuarea unei otite catarale sau se prezinta de la
inceput sub aceastd forma. Incepe brusc, cu dureri auriculare, temperatura crescuta (40°C),
varsaturi, uneori convulsii. Timpanul este intens congestionat, bombat si se perforeaza spontan
sau in urma deschiderii de catre medic, lasind si se scurga o secretie sanguinolenta la inceput si
apoi purulenta. Odata cu deschiderea timpanului, tulburarile se amelioreaza, scurgerea auriculara
inceteaza in doua, cel mult trel saptamini. Tratamentul constd in repaus la pat, alimentatie
compusa din lichide multe. Durerile auriculare se calmeaza prin aplicare de caldura locala si
administrare de piramidon (care scade si febra). Se face dezinfectia nasului. Se recomanda
gpalaturi auriculare cu apa oxigenata, solutii antiseptice slabe, de 3-4 ori pe zi. Se dau sulfamide
si penicilind. Daca scurgerea auriculara dureaza mai mult de trei siptamini, este vorba fie de
trecerea bolii in cronicitate, fie de aparitia unel complicatii, cel mai des a unei mastoidite.
Scurgerea purulenta prelungita duce la surditate, la formarea unor procese tumorale in ureche si

la complicatii grave ca mastotida, meningita, absec cerebral. In acest caz (otita medie supurala
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cronica), trebuie inlaturata cauza care intretine supuratia. De cele mai multe ori, inceteaza dupa
scoaterea vegetatiilor adenoide.

La sugar semnele generale sint mai importante si mai grave. Pe linga febra mare si
agitatie extrema, copilul are somnul intrerupt, tipa si isi freaca deseori capul pe perna. Apar
varsaturi, diaree, scadere in greutate. Prin apasarea pe tragus (proeminenta cartilagioasi a
pavilionului urechii din fata capului auditiv), copilul tipa. Sugarul trebuie dus la medic cit mai
curind dupa inceputul bolii. Medicul va pune diagnosticul si va face aparacenteze (deschiderea)
timpanelor.

Uneori, mai ales la sugarii imaturi si distrofici, se intilneste asa-numita otita latenta, care
se caracterizeaza in special prin tulburari generale, ca: scaderea poftei de mincare, dispensii
prelungite, scaderea in greutate, stare febrila. In aceste cazuri, infectia trece pe nesimtite la
celulele mastoidiene si numai un tratament complex poate aduce vindecarea.

Complicatia principala a otitei medii supurale este mastoidita. La copilul mare ea se
instaleaza de obicei brusc in atrela saiptamina de evolutie a otitei. Copilul prezinta stare febrila,
varsaturi, convulsii si dureri locale mari. Curind apare umflarea regiunii mastoidiene, care
indeparteaza pavilionul urechii si face si dispara santul dinapoia urechii. In acest caz copilul
trebuie internat in spital si operat de urgenta.

La sugar mastoidita da simptoame grave, care altereaza profund starea generala, dar fara
semnele locale inflamatorii ale regiunii mastoidiente. Diagnosticul este uneori greu de pus.
Radiografia mastoidelor, posibila astazi la orice virstd, datorita perfectionarii tehnicii
radiologice, este de un real folos in stabilirea diagnosticului.

Tratamentul mastoiditel se face numai in spital si cuprinde: interventia chirurgicala,
administrarea de antibiotice, medicamente care intaresc capacitatea de aparare a sugarului.

Complicatiile sint numeroase: meningita, abces cerebral, tromboflebita, paralizii faciale.
Deseori mastoidita provoaca la sugar tabloul grav al toxicozei.

Intrebdri de control.

Cum seare loccresterea si dezvoltarea ochiului dupa nasterea copilului?
Care sint cauzele miopiei si cum se manifesta?

Ce inseamna ostigmatism (daltonism) si cum se manifesta?

Care sint cerintele igienice fata de iluminarea naturala si cea artificiala?

Cum se dezvolta organul auzului la copii?

o g~ w D PF

In ce consta igiena auzului?
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Temad. IGIENA APARATULUI CARDIOVASCULAR
Structura unitatii decurs

Antrenarea inimii.
Dereglari in activitatea sistemului cardiovascular.
Notiuni de anomalii cardiace congenitale si dobindite.

> WD PE

Profilaxia dereglarilor activitatii cardiace.

1. Antrenarea inimii

Minut-volumul de singe, expulzat de inima in aorta se schimba simtitor in functie de
necesarul de oxigen a organismului. De exemplu, cind omul alearga, munceste greu fizic,
necesarul de singe creste cel putin de 6-8 ori. In timpul somnului, dimpotrivi, consumul de
oxigen scade. Inima poate Si-si mareasca minut-volumul, prin urmare, Sa-si intensifice
activitatea pe doua cai: prin accelerarea contractiilor si prin marirea volumului sistolic.

Inima unui om, care duce o viata sedentara si nu e obisnuit cu munca fizica, poate si-si
schimbe volumul contractiilor, adica volumul sistolic doar in masura foarte mica. Ea fsi
intensifica activitatea aproape exclusiv prin cresterea frecventei contractiilor — fapt care provoaca
scurtarea considerabila a ciclurilor cardiace. De exemplu, in caz de 160-180 contractii pe minut
fiecarui ciclu 1i revine mai putin de 0,4 sec. Ca urmare durata contractiilor ventriculelor e asa de
scurta, incit ele nu dovedesc sa expulzeze tot singele ce-l cuprind. Afara de aceasta, pauza, in
timpul careiainima se odihneste si se umple cu singe, aproape c lipseste complet. In consecinta,
slabeste activitatea muschiului cardiac si scade afluxul de singe din vene si inima.

Cresterea volumului sistolic se produce prin dilatarea mai intensa a ventriculelor in
timpul diastolei. Limita pina la care se poate mari capacitatea ventriculelor in timpul diastolei
reprezinta fortele de rezerva ale inimii. Cresterea fortelor de rezerva se obtine prin antrenarea
inimii, cu alte cuvinte, prin solicitarea frecventa a unui efort crescut din partea muschiului
cardiac. Modul de viata mobil, munca fizica, gimnastica, sportul — toate acestea intaresc
muschiul cardiac, il ingroasa si-I fac mai elastic.

Inima antrenata a unui sportiv, efectuind o munca intensa, isi poate mari minut-volumul
de 8-10 ori. La oamenii bine antrenati in repaus numarul contractiilor cardiace nu atinge 60 pe
minut, coborind pina la 40-50. In schimb volumul sistolic creste pini la 80-90 ml, iar uneori
chiar pina la 120 ml. La sportivii antrenati in eforturi de lunga durata, de exemplu, la cei ce se
ocupa cu aergatul pe distante mari pulsul in repaus poate sa scada pina la 32-35 batai pe minut.
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In moment de mare efort inima antrenatd se poate contracta mai mult de 200 ori pe
secunda, volumul sistolic fiind egal cu 180-200 ml si chiar 240 ml.

Limita capacitatii de munca a omului este determinata in mare masura de fortele de
rezerva ale inimii. Importanta lor devine deosebit de vadita in cazurile cind viata solicita din
partea inimii un efort mare si de lunga durata, de exemplu in caz de boald. Se stie ca in
pneumonie si alte boli grave, moartea survine de cele mai multe pro din cauza insuficientel
cardiace: inima fiind foarte slaba nu poate satisface cerintele crescute ale organismului in
legatura cu boala.

Daca inima este nevoita si efectueze un lucru peste puteri, ea oboseste repede,
contractiile el devin mai slabe, iar cantitatea de singe expulzata in aorta se micsoreaza. Eforturile
mari din partea muschiului cardiac nu numai ca nu contribuie la intarirea inimii, ci dimpotriva,
au o influentd negativa asupra activitatii ei si asupra starii intregului organism. In caz de
suprasolicitari frecvente inima se intinde, iar muschiul cardiac devine slab si flasc. Oamenii cu
inima suprasolicitata nu sint in stare si munceasca greu fizic, se ridica anevoie pe scari si, ceea
ce este deosebit de important, nu rezista la boli grave. La acesti oameni survine uneori brusc
cardiac. Munca fizica grea, abuzul de alcool, de exercitii sportive, munca intelectuala de lunga
durata, insotita de nopti nedormite, fumatul — toate acestea pot contribui la insuficienta cardiaca.
Consumul permanent de alcool provoaca deseori degenerescenta grasa a muschiului cardiac,
adica inlocuirea treptata a tesutului muscular prin tesut adipos. Acumularea de grasime slabeste
muschiul cardiac, din care cauza in cele din urma survine insuficienta cardiaca.

Fiecare muschi devine mai gros si mai puternic, daca functioneaza intens. La un muschi,
care nu lucreaza, fibrele devin mai subtiri, iar intensitatea contractiilor scade. Muschiul cardiac
lucreaza in permanenta, cea ce trebuie, fara indoiala, si contribuie la mentinerea intensitatii
contractiilor lui. In decursul primilor doi ani de viati are loc cresterea rapida a corpului,
lungimea vaselor sangvine, in special marirea numarului de capilare, precum si intensificarea
activitatii motoare a copilului. De aceea inima este nevoita sa faca fata unor cerinte crescute: ea
trebuie si se contracte mai intens. O asemenea antrenare naturala face cainima sa creasca mult si
sa-si intensifice contractiile, prin urmare, si-si mareasca presiunea sistolica.

Atit timp cit copilul e sanatos, antrenarea naturala a inimii lui satisface in masura
necesara cerintele organismului. Insa in caz de boali fortele de rezerva ale inimii copilului nu pot
nici pe departe sa asigure cerintele mult crescute ale organismului. Chiar si bolile care la adulti
se desfasoara cu temperatura normald (de exemplu, tulburarile intestinale, inflamatia cailor
respiratorii superioare) la copiii de virsta prescolara si nu numai la sugari provoaca temperatura

inalta si suprasoliciteaza inima, ceea ce duce la slabirea activitatii el.
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Cauze ale dereglarii activitatii cardiace pot fi guturaiul cronic, procesele inflamatorii in
urechi, rinichi si in alte organe si chiar viermii intestinali, daca se gasesc indelungat in organism.

Prin slabirea sau tulburarea activitatii cardiace se explica paloarea copilului dupa boals,
faptul ca oboseste repede si e putin mobil. Deseori |a un asemenea copil se observa accelerarea
pulsului si respiratia grea. Deosebit de des se rasfring asupra inimii anginele repetate,
inflamatiile cronice ale amigdalelor (amigdalite), gripele virotice, scarlatina. Aceste boli pot avea
drept urmare reumatismul inimii (reumocardita), care duse la modificari in membrana el interna
— in endocard, in muschiul cardiac, in valvulele inimii. Reumocardita este cea mai frecventa
cauza aviciilor cardiace la copii si adolescenti.

Pentru intarirea inimii copilului se cere, in primul rind, intarirea generala a organismului,
printre altele un regim rational si mult aer. O mare importanta are intarirea sistemului nervos,
deoarece inrautatirea starii lui contribuie la slabirea activitatii cardiace. O deosebita importanta
prezinta antrenarea naturala mai intensa a inimii copilului, adica stimularea activitatii lui
motoare. Se va evita insa cu orice pret suprasolicitarea inimii si se va cruta sistemul nervos, in

special dupa boala si ori de cite ori copilul devine putin activ si oboseste repede.

2. Dereglari in activitatea sistemului cardio-vascular

Dereglarile activitatii sistemului cardio-vascular la copil pot fi diferite. Ele pot avea un
caracter functional: discordante in ritmul inimii, hipertensiune sau hipotensiune. Toate
fenomenele acestea sint temporare in majoritatea lor si nu au la baza careva tulburari sau leziuni
ale sistemului circulator. Deseori ele se explica prin modificari de virsta si functionarea
glandelor endocrine, instabilitate in sistemul nervos, mai ales in sectorul lui vegetativ, abateri de
laregimul normal de zi, neglijare a plimbarilor la aer, mod sedentar de viata, fumat, consum de
alcool, narcomanie s.a.

Fumul de tutun contine multe substante nocive pentru organism. in componenta lui intra
nicotina, amoniac, acid cianhidric, gudronuri s.a. Organismul de copil este deosebit de sensibil la
ele. Nicotina este o materie neurotoxica foarte puternica. Fumind 10 tigari pe zi in organism se
introduc pina la 90 mg de nicotina. De obicei copiii care incep sa fumeze intirzie in crestere, fac
anemie, au ameteli, batai de inima. Nicotina ataca vasele mai ales, arterele coronariene,
provocind stenozarea lor.

O alta substanta toxica, de la care trebuie si-i ocrotim pe copii, este alcoolul. Chiar si
consumul de o singura datd a alcoolului poate avea urmari grave. Alcoolul submineaza si
intoxica sistemul circulator subdezvoltat al copilului, reduce caracterele umane ale organismului.

In functie de caracterul leziunii vaselor hemoragia poate fi arteriala, venoasi si capilara.



49

Hemoragia arteriala este cea mai periculoasi. Singele din plaga se scurge sub presiune
inalta. In caz de lezare a unei artere de calibru mare getul de singe poate fi de citiva centimetri.
Culoarea singelui arterial este purpurie aprinsi. In caz de hemoragii arteriale pe membrul
singerind mai sus de plaga se aplica de urgenta un garou.

in caz de hemoragie venoasi din plagi curge uniform singe de culoare rosie-inchisa.
Pentru a opri hemoragia venoasi este destul si ridicam in sus extremitatea vulnerata, Sa-i
aplicim un bandaj strins. In hemoragia venoasi masivi se recurge la garou mai jos de plaga.

In hemoragiile capilare singele se scurge picitura cu picatura, fiindca sint afectate doar
vase de calibru minim. In asemenea cazuri un bandaj presant este suficient.

La elevii de prima virsta se observa deosebit de frecvent hemorinia sau scurgerea de
singe din nas. In caz de hemorinie copilul vafi culcat cu capul adus usor inainte pentru a evita o
eventuala patrundere a singelui in faringe si stomac, ceea ce ar putea provoca voma. Apoi narile
se string intre degete si pe radacina nasului se face 0 compresa cu apa rece. Daca hemoragia
persista, putem astupa narile copilului cu tampoane de vata pentru vreo 2 ore.

Uneori, dupa hemoragii abundente si de lunga durata se poate instala o criza de singe,
urmata de anemie. Cind 0 asemenea hemoragie este in sfirsit oprita, copilul va fi culcat intre
termofoare si i se va da de baut ceal dulce, cafea. Aceste masuri de urgenta se intrepatrund doar
cu scopul de a recupera carenta de apa in organism si nu pot contribui la restabilirea numarului
normal de eritrocite in singe. Din aceasta cauza medicii recurg, in caz de necesitate, la transfuzii
de singe.

Organele hematopoetice ale omului au facultatea de a recupera repede pierderile de singe,
insa aceasta impune un regim corect de alimentare, munca si odihna, precum si plimbari

indelungate la aer curat.

3. Notiuni de anomalii cardiace congenitale si dobindite

Inima incepe sa se dezvolte la embrionul de trel saptamini de trei saptamini si catre
momentul nasterii ea este deja formata, avind toate compartimentele, camerele si valvulele
cuvenite. Insa uneori procesul de dezvoltare a inimii se desfasoara anormal si copiii se nasc cu
anomalie congenitala a inimii, adica ostiul existent in perioada embrionara pe sentul dintre atrii
nu concreste. Cunoastem si alte tipuri de anomalii cardiace congenitale.

In zilele noastre, datorita realizarilor medicinii, diagnosticarea viciilor cardiace nu
prezinta dificultati. In cazurile cind viata copilului este periclitata, se recurge la interventii

chirurgicale.
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Viciile cardiace dobindite apar adesea ca o complicatie a bolilor infectioase suportate,
spre exemplu, anghina, scarlatina. In consecinti, survine o boali, care ataca, de obicei, intima
inimii si articulatiile. Aceasta boalda se numeste reumatism. Cele mai curente vicii cardiace. Cele
mai curente vicii cardiace dobindite sint stenozele orificiilor atrio-ventriculare sau leziunile
valvulelor cardiace, ceea ce cauzeaza remarginatiaincompleta a cuspidelor.

Atit anomaliile congenitale, cit si viciile dobindite ale inimii duc la grave tulburari
circulatoare, la fenomene de stazi sangvini, acestea avind drept efect hipoxia tesuturilor. in
cazurile neglijate, numite cardiopatii decompensate, bolnavii manifesta cianoza (invinetirea
tegumentelor).

Elevii claselor primare, suferinzi de cardiopatii, au nevoie de o supraveghere si mengjare
speciala. Pentru ei a fost elaborata o programa speciala de exercitii la educatia fizica, cu el se fac
lectii de educatie fizica speciala, in cadrul carora solicitatia este dozata de medici.

4. Profilaxia dereglarilor activitatii cardiace

In profilaxia bolilor de inima ocupa un loc deosebit antrenarea copiilor la diverse forme
de munca fizica si la practicarea sportului si culturii fizice.

Munca fizica dupa puterile copilului perfectioneaza coordonarea miscarilor si, pe linga
faptul ca fortifica sistemul locomotor si circulator, mai asigura si 0 dezvoltare corecta a activitatii
sistemului cardio-vascular.

Asupra sistemului cardio-vascular influenteaza favorabil munca executata la aer curat.
Deosebit de pretioasa este munca fizica fara supraincordare, care alterneaza cu ocupatii
intelectuale.

Elevii de virsta mica pot face curat in odaie, si aduca citeva lemne pentru soba, apa, sa
curate zapada, sa lucreze in gradina si in livada. O astfel de munca imbunatateste irigarea inimii
cu singe si fortifica miocardul.

In sporirea nivelului de antrenare a inimii un rol deosebit revine educatiei fizice si
gportului, se vatine cont de faptul ca activitatea inimii la copiii de virsta scolara mica este inca
foarte instabila, aritmica si se tulbura lesne. Exercitiile fizice abuzive pot provoca tulburari in
buna functionare a inimii, suprasolicitarea ei, iar apoi si imbolnavirea ei. Dozarea solicitatiel
fizice se face pornind de la particularitatile individuale ale fiecarui copil si de la prescriptiile
medicilor. Organizarea corecta a educatiei fizice, a ocrotirii si consolidarii sinatatii elevilor de
virsta mica nu poate fi realizata fara un abord individual.

Nu toate exercitiile fizice si jocurile sportive sint de folos la orice virsta a copiilor.
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De exemplu, schierea, inotul pot fi practicate de la 6-7 ani, atletica usoara, voleiul — de la

7-8 ani, pe cind practica de ciclism, lupta, hochei, fotbal se permite doar incepind cu virsta de

10-11 ani. La competitiile sportive copiii sint admisi de la virsta de 9-10 ani la numai doua

probe: inot si gimnastica artistica; pentru alte probe limita minima de virsta e de 12-14 ani.

Dozarea individuala a solicitatiei fizice si admiterea copilului la practicarea unui sport anumit se

realizeaza pe baza prescriptiilor medicului scolar.

Invatatorul claselor primare impreuna cu medicul vor initia copiii in regulile igienice care

urmeaza sa fie respectate pentru a antrena sistemul cardio-vascular. Se va avea grija ca elevii de

virsta scolara mica sa nu se pasioneze de halterofilie si fotbal, la virsta lor aceste sporturi aduc

inimii numai daune. Exercitiile fizice si sportive indelungate si fara intreruperi provoaca

indispozitie, tahicardie si pot cauza boli de inima.

Intrebari de control.

=
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Ce importanta are antrenarea inimii la copii?

Cum putem preveni tulburarile functiilor sistemului vascular la copii?

Ce tipuri de hemoragii cunoasteti si care sint masurile de prim ajutor in ele?

Ce stiti despre anomalii congenitale si vicii dobindite ale cordului?

Care este rolul muncii fizice dupa puteri si educatiei fizice in sporirea rezervelor de

forta ale inimii?
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Tema5. IGIENA APARATULUI RESPIRATOR
Structura unitatii decurs

Dezvoltarea organelor respiratorii la copii.
| mportanta respiratiei normale.
Regimul aerian al institutiilor prescolare si scolare.

| giena aparatului vocal la orele de muzica.
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Dereglarile si bolile organelor de respiratie.

1. Dezvoltarea organelor respiratorii la copii

La sfirsitul lunii a cincia a dezvoltarii intrauterine a fatului au loc miscari respiratorii
slabe ale cutiel toracice lainceput mai rare, apoi mai frecvente — pina la 30-40 pe minut.

Dupa cum stim, fatul este inconjurat de lichid aminotic. Cu alte cuvinte, se dezvolta intr-
un mediu de apa si nu de aer. De aceea in timpul miscarilor respiratorii in plamini baintra, baies
cantitati mici de acest lichid. Importanta acestor miscari consta, in primul rind, in faptul ca ele
reprezinta un fel de antrenament necesar, pentru ca plaminii si-si poata indeplini functia
respiratorie chiar indata dupa nastere. Pe linga aceasta, miscarile respiratorii ale fatului usureaza
afluxul de singe la inima: in timpul inspiratiei in cavitatea toracica presiunea devine negativa.
Sub influenta ei peretii subtiri ai atriilor si ai venelor mari, ce se varsa in ele, se intind, ceeace le
permite sa absoarba mai mult singe.

Dupa sectionarea cordonului ombilical la nou-nascut inceteaza patrunderea oxigenului si
eliminarea bioxidului de carbon. In cursul unui interval de timp scurt (de la citeva secunde pina
la 1 minut) continutul de bioxid de carbon in singe se mareste mult, iar continutul de oxigen
scade. Excesul de bioxid de carbon provoaca cresterea excitabilitatii centrului respirator;
insuficienta de oxigen stimuleaza contractarea reflexa a muschilor respiratorii. Ca urmare, se
produce prima inspiratie a noului-nascut: aerul patrunde in plamini, ii dilata, implind o parte din
sacii lor alveolari. Iritind receptorii nervului vag, dilatarea plaminilor provoaca relaxarea reflexa
a muschilor inspiratori si contractarea celor expiratori. Asa incepe respiratia pulmonara. Ea se
manifesta prin primul tipat a nou-nascutului, care se produce in urma vibrarii puternice a
coardelor vocale in timpul expiratiel.

La nou-nascut in primele luni de viata o buna parte din cutia toracica ingusta si parca
strinsa din ambele parti este ocupata de inima si glanda timus. Din cauza presiunii exercitate de
organele abdominale, in special de ficat, ale carui dimensiuni relative sint aproape de doua ori
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mal mari decit la adulti, cupola diafragmului e foarte inalta. De aceea volumul plaminilor nu e
mare. La prescolarii mari, ca si la adulti, in partea de jos cutia toracica este ingustata, la nou-
nascut, dimpotriva — este latita, iar marginea inferioara a sernului (asezata sus) proemineaza
mult inainte.

Miscarile respiratorii ale sugarilor difera de ale adultilor. La adulti doar toate coastele, in
special cele de jos, pornesc de la coloana vertebrala oblic in jos, pe linga aceasta marginea
superioara a sternului se gaseste la nivelul vertebrei a 2-a-3-a, iar marginea inferioara, cu care se
uneste coasta a 7-ea — la nivelul vertebrei a 9-10-a. La nou-nascut orificiul de sus al cutiel
toracice, format de prima pereche de coaste, este perpendicular in raport cu coloana vertebrala.
Respectiv marginea superioara a sternului se gaseste la nivelul primei vertebre toracice. Tot
perpendicular in raport cu coloana vertebrala sint asezate si urmatoarele sase perechi de coaste,
iar marginea de jos a sternului se gaseste la nivelul vertebrei a6-a, a7-ea

La adult muschii intercostali exteriori ridica coastele, trecindu-le din pozitia oblica in
pozitie aproape orizontala. Tot odata se mareste volumul cutiei toracice. La nou-nascut pozitia
coastelor corespunde inspiratiei maxime. Orice deplasare a coastelor — in sus sau in jos — nu
poate provoca decit micsorarea volumului cutiei toracice. Cu alte cuvinte, contractarea muschilor
intercostali nu poate provoca inspiratia. De aceea la nou-nascut inspiratia se realizeaza, in
special, prin contractarea diafragmului si partial, prin contractarea muschilor gitului, care trag in
sus toata cutia toracica. Tot odata se ridica sternul, iar marginea lui inferioara proemineaza mai
mult inainte. Ca rezultat, in timpul inspiratiel aerul intra, in special, in partea de mijloc a
plaminilor.

Plaminii nou-nascutului sint putin elastici, relativ mari si nu colabeaza la disecarea cutiei
toracice. Dilatarea din timpul inspiratiel mareste volumul lor doar cu 10-15 ml. Pentru a satisface
marea cantitate de oxigen necesara organismului, miscarile respiratorii ale nou-nascutului trebuie
sa fie foarte frecvente. In repaus frecventa lor ajunge pina la 50-60 pe 1 minut, iar minut-
volumul respirator depaseste 600 ml. in caz daci necesitatea de oxigen creste, cum se intimpla in
caz de tipat ori de activitate motrice, volumul miscarilor respiratorii se schimba foarte putin,
daca se schimba, in genere. De aceea minut-volumul creste doar datorita accelerarii acestor
miscari pina la 100-150 pe minut. Schimbarea frecventel miscarilor respiratorii poate fi
observata, nu numai cind copilul se afla in stare de excitatie, ci si atunci cind el e linistit. Ritmul
neregulat al miscarilor respiratorii este o trasatura caracteristica tuturor sugarilor.

Peste 8-10 zile dupa nastere volumul plaminilor nou-nascutului se mareste putin, intrucit
creste mult numarul sacilor alveolari impluti cu aer, se mareste pina la 20-25 ml volumul
miscarilor respiratorii si aproximativ pina la 1000 ml minut-volumul in stare de repaus, in caz

daca frecventarespiratiei este de 40-50 pe minut.
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Suprafata exterioara a sacilor alveolari este acoperita cu o retea foarte deasi de capilare
relativ largi, ceea ce usureaza saturarea cu oxigen a singelui si eliminarea bioxidului de carbon.

In decursul primului an de viata dimensiunile plaminilor, ca si ale cutiei toracice se
maresc mult. Peste 2-3 saptamini dupa nastere plaminii ocupa 2/3 din volumul cavitatii toracice.
Plaminii cresc datorita ramificarilor bronhiilor mici si, in special, datorita formarii sacilor
alveolari noi. Spre sfirsitul primului an de viata masa plaminilor atinge 150 g, iar volumul — 250-
280 ml. In acest timp si circumferinta cutiei toracice, care masoara 30-40 cm, ajunge pini la 45-
48 cm, deci devine aproape de 1,5 ori mai mare. Diametrul transversal al cutiel toracice creste
mai repede in comparatie cu cel antero-pogterior, si la virsta de 5-6 luni ambele devin egale, iar
gpre sfirsitul primului an de viata diametrul transversal este aproximativ cu 6-8% mai mare decit
cel antero-posterior.

In a doua jumatate a primului an de viata se schimba mult directia coastelor, care devin
tot mai oblice. Respectiv se lasi in jos si sternul. In primele luni de viata volumul cutiei toracice
se schimba aproape exclusiv datorita contractarii diafragmului, la sfirsitul primului an de viata,
insa, la miscarile respiratorii incep sa ia parte muschii intercostali. Respiratia diafragmala se
transforma treptat in respiratie diafragmal-costala, care usureaza ventilarea partii superioare a
plaminilor.

Pe masura cresterii cutiei toracice si pe masura cresterii plaminilor miscarile respiratorii
devin mai intensive si mai putin frecvente. De exemplu, in stare de repaus la un copil de sase
luni volumul miscarilor respiratorii atinge in medie 50 ml, iar frecventa lor — 40 pe minut; pe
cind la un copil de un an volumul miscarilor este egal cu 70-80 ml, iar frecventa lor cu 30 pe
minut. Creste mult minut-volumul aerului: la un copil de sase luni el atinge 2000 ml, iar la un
copil de 1 an— 2600 ml. La virsta de o luna de acuma, daca copilul tipa si face miscari intense,
minut-volumul se poate mari nu numai prin accelerarea miscarilor respiratorii, dar si prin o
oarecare intensificare a lor.

in lunile ulterioare capacitatea de intensificare a miscarilor respiratorii devine tot mai
pronuntata. In a doua jumatate a primului an de viata volumul maxim al miscirilor respiratorii
este de doua ori mai mare decit in respiratie linistita.

In prima copilarie intensitatea schimbului gazos dintre singe si aer este mult mai mica
decit la adulti. Asa, la adulti aerul expirat contine 16,4% oxigen si 4,4% bioxid de carbon, iar la
copiii de 1 an — 18% oxigen si 2,4% bioxid de carbon. Prin urmare, in prima copilarie singele
absoarbe aproape de doua ori mai putin oxigen si elimina aproape de doua ori mai putin bioxid
de carbon. Fenomenul se explica, in special, prin frecventa mare si volumul mic a miscarilor

respiratorii.
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La inceputul celui de-al doilea an de viata cresterea cutiei toracice are loc mult mai incet,
iar apoi se intensifica din nou. Asa circumferinta cutiel toracice se mareste in decursul celui de-al
doilea an de viata cu 2-3 cm, in decursul celui de-al treilea an aproximativ cu 2 cm, iar in
decursul celui de a patrulea — cu 1-2 cm. In urmatorii doi ani cresterea circumferintei cutiei
toracice se intensifica (in decursul anului al cincilea cu 2-4 cm, in decursul celui de-al saselea—
cu 2-5 cm), iar in decursul celui de-al saptelea an scade din nou (cu 1-2 cm).

Tot in aceasta perioada (de la 1 pina la 7 ani) se schimba mult si forma cutiei toracice.
Devin mai inclinate coastele, in special, cele inferioare. Ca urmare, ele trag in jos sternul, care se
lungeste si se lasi in jos. Proeminarea capatului inferior devine mai putin pronuntata. in legatura
Ccu aceasta circumferinta partii inferioare a cutiei toracice creste ceva mai incet si la virsta de 2-3
ani ea devine egala cu circumferinta partii el superioare (masurata la subtiori). In anii ulteriori,
circumferinta partii superioare incepe sa depaseasca pe cea a partii inferioare (la 7 ani
aproximativ cu 2 cm).

Tot odata se schimba raportul dintre diametrul antero-posterior si cel transversal al cutiel
toracice. In decurs de sase ani (de la 1 pina la 7 ani) diametrul transversal se mareste cu 3,5 cm,
devenind aproximativ cu 15% mai mare decit diametrul antero-posterior, care in acest interval de
timp creste mai putin decit cu 2 cm.

La virsta de 7 ani plaminii ocupa % din volumul cutiei toracice, masa lor satinmge
aproximativ 350 g, iar volumul — 500 ml. Tesutul pulmonar devine aproape tot asa de elastic ca
la adult. Acest fapt inlesneste miscarile respiratorii, al caror volum se mareste in decurs de 6 ani
de 2-2,5 ori, ajungind pina la 140-170 ml.

Frecventa respiratiel in stare de repaus scade in medie de la 35 pe minut la virstade 1 an
—pina la 31 lavirstade 2 ani si pina la 28 la virsta de 3 ani. O mica scadere se produce si in anii
ulteriori. La 7 ani frecventa respiratiei este de obicel de 22-24 pe minut. Minut-volumul
respirator se mareste in decurs de 3 ani (de la 1 pina la 4 ani) aproape de 1,5 ori.

In perioada prescolara, in special, la copiii trecuti de patru ani, inspiratia linistiti se
datoreste in special contractarii muschilor intercostali, iar expiratia linistita se produce aproape
fara participarea muschilor. Cresterea cantitatii de oxigen necesare organismului provoacd, in
primul rind, accelerarea miscarilor respiratorii, deseori considerabila. Ulterior miscarile
respiratorii devin mai profunde, in schimb mai putin frecvente. Inspiratia profunda se realizeaza
la prescolari, in primul rind, datorita diafragmului, iar expiratia — datorita muschilor presei
abdominale. Pe linga aceasta, se intensifica lucrul produs de muschii intercostali si intra in
actiune muschii inspiratori si expiratori suplimentari.

In caz de efort fizic mare (in comparatie cu starea de repaus), care dureaza putin timp,

volumul miscarilor respiratorii se poate mari la copiii de 3-4 ani aproximativ de trei ori, iar la



56
copiii de 5-6 ani — de patru ori. Daca, insa, efortul dureaza peste 15-20 sec., respiratia devine mai
superficiala, in schimb mai frecventa.

Pina la patru ani la copii nu se poate determina practic capacitatea vitala a plaminilor. La
prescolarii mari (la 5-7 ani) ea va congtitui aproximativ 1000-1300 ml. Respiratia mai putin
frecventa si mai profunda a prescolarului in comparatie cu respiratia copiilor de 1 an contribuie

la intensificarea schimbului de gaze dintre singe si aerul ce se gaseste in plamini.

2. Importanta respiratiei normale.

Lacopiii de virsta prescolara ritmul respiratiei, adica alternareainspiratiei cu expiratia nu
este constant; ba inspiratia de mai scurta decit expiratia, ba durata lor este aceessi. In caz de efort
fizic, emotii, frecventa miscarilor respiratorii creste considerabil. Treptat se instaleaza respiratia
normald, regulati. Insi la oamenii cu sinitate subredi, precum si la cei care duc o viata
sedentara, respiratia acceleratd, neregulata, deci anormalda se mentine adesea in decurs de multi
ani, iar uneori toata viata, micsorind productivitatea muncii fizice, a muncii intelectuale si
provocind slabirea organismului.

In respiratie normala inspiratia este mai scurta decit expiratia. Un asemenea ritm usureaza
atit activitateafizica cit si cea intelectuala, intrucit in timpul inspiratiel are loc excitarea centrului
respirator, cea ce provoaca scaderea excitabilitatii altor regiuni ale encefalului, iar in timpul
expiratiel, dimpotriva, excitabilitatea in centrul respirator scade, iar in alte regiuni ale encefalului
creste. De aceea tonusul muschilor si intensitatea contractarilor lor scad in timpul inspiratiel si
cresc in timpul expiratiei. Atentia slabeste si ea intrucitva in timpul inspiratiel si se concentreaza
in timpul expiratiel. lata de ce omul isi retine pentru scurt timp inspiratia, cind asculta ceva atent.
Tot din aceasta cauza miscarile ce necesita un efort mare sint insotite, de obicel, de expiratie. La
taietorul de lemne, ciocanar, vislas, momentul de efort maxim este insotit de obicei de o expiratie
pronuntata, care se aude clar (“uh”). Acum se intelege de ce scade capacitatea de munca si
survine mai repede oboseala, daca inspiratia este prelungita, iar expiratia prescurtata.

Copiii trebuie invatati si respire intotdeauna prin nas. Cind copilul respira prin gura,
ritmul respiratiel se deregleaza. Respiratia nazala mai prezinta importanta, pentru ca aerul
ingpirat, trecind prin orificiile inguste ale cavitatii nazale, se incalzeste, se umezeste si se curata
de praf si microbi. Copiii se obisnuiesc si respire prin gura cind respiratia nazala e ingreuiata.
Asa se intimpla, de exemplu, in caz de rinita (guturai) cronica si de aparitie in nazofaringe a
vegetariilor adenoide. Acestea reprezinta niste proliferari ale ganglionilor limfatici, ce acopera

trecerea in cavitatea nazala.
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Respiratia nazala ingreuviata influenteaza asupra intregului organism, putind cauza
tulburari digestive, somn nelinistit, oboseala, dureri de cap, iar uneori chiar si retinerea
dezvoltarii mintale. Daca copilul respira tot timpul prin gura, el trebuie aratat medicului. Daca
vegetatiile adenoide sint multe proliferate, ele se inlitura pe cale chirurgicala. in urma acestei
interventii starea copilului se imbunatateste mult.

Fiecare om trebuie si se stiruie in mod activ si respire normal. In acest scop el trebuie si
aiba grija de starea cailor sale respiratorii. Una don conditiile principale de instalare a respiratiei
normale este dezvoltarea normala a cutiel toracice, care se obtine prin tinuta corecta, gimnastica
de dimineata si exercitii fizice. Daca cutia toracica e bine dezvoltata, respiratia de obicei
regulata, normala.

O actiune pozitiva asupra dezvoltarii coardelor vocale, laringelui si plaminilor are cintul
si declamarea. Pentru instalarea vocii se cere mobilitatea cutiei toracice si a diafragmului, de
aceea e bine ca, declamind si cintind, copiii si stea in picioare. Nu se recomanda sa se cinte, sa
se vorbeasca, si se tipe in incaperi reci, umede, prafuite si nici in timpul plimbarilor pe vreme
rece si umeda, deoarece aceste conditii favorizeaza imbolnavirea coardelor vocale, cailor
respiratorii si plaminilor. Asupra organelor respiratorii se rasfring si oscilatiile bruste de
temperatura. Copiii nu trebuie scosi afara pe frig din baie, nu trebuie lasati sa bea bauturi reci,

nici sa manince inghetata, cint sint incalziti.
3. Regimul aerian in institutiile prescolaresi scolare

Construind cladiri, omul creeaza in ele o microclimg, adica o clima locald, care se
caracterizeaza prin anumite proprietati fizice (temperatura, umiditate, grad de ionizare s.a.),
chimice si biologice. In cladirile in care se afla timp indelungat oameni, compozitia aerului se
schimba. Creste cantitatea de bioxid de carbon, de vapori de apa, de ioni grei, se ridica
temperatura, gradul de prafuire, de infectare bacteriand, apar substante volatile, de exemplu,
amoniacul, hidrogenul sulfurat s.a

Schimbarea compozitiel chimice si a insusirilor fizice ale aerului din cladiri se produce,
de regula, paralel cu cresterea continutului de bioxid de carbon in el. de aceea microclima
locuintei se poate determina pe baza continutului de bioxid de carbon din aer. S-a stabilit, ca
microclima unei incaperi este mai favorabila, cind cantitatea de bioxid de carbon nu depaseste
0,1%. Pentru a asigura ingtitutiile prescolare cu o microclima favorabila se cere, in primul rind,
un anumit cubaj pentru fiecare copil, si anume: 2,5 m? de suprafata de podes, iniltimea fiind de 3
m, adica de 7,5-8 m® de spatiu aerian. A doua conditie necesara a microclimei favorabile este

aerisirearegulata aincaperilor.
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Aerisirea incaperilor. Incaperile se aerisesc atit pe cale naturala, cit si prin ventilare
artificiala. Aerisirea naturala se face prin porii materialului de constructie, prin crapaturile
ferestrelor, ale usilor. Aceasta aerisire nu este insa suficienta. Pentru o aerisire mai buna
institutiile prescolare utilizeaza sisteme de ventilatie prin aspiratie si nise de ventilatie. Sistemul
de ventilare prin aspiratie functioneaza pe bazatirajului natural datorita diferentei de temperatura
prin interiorul si din exteriorul incaperii. Orificiile de ventilatie se gasesc in partea de sus a
peretelui si au jaluzele speciale care regleaza evacuarea aerului din incaperi. La bucatarie, in
nodurile sanitare si in camerele de baie se instaleaza ventilatoare cu aspiratie stimulata. Nisele de
ventilatie cu aerg) se inzidesc in unul din peretii extremi ai incaperii destinate grupelor de copii;
in partea de jos anisei cu aerg) se gaseste un orificiu pentru aspirarea aerului din exterior, care se
incalzeste de la radiatorul asezat de asupra orificiului. In partea de sus a nisei se afla o tablie cu
gauri, prin care aerul incalzit vine in incapere in geturi mici. Orificiul de aspiratie al nisei este
inzestrat cu jaluzele, care regleaza afluxul de aer. Nisele, in special peretii lor interni si
radiatoarele, se sterg in fiecare zi cu o cirpa uda. Se interzice categoric folosirea niselor de
aspiratie cu alte scopuri.

Organizarea aerisirii. Daca temperatura aerului nu este mai joasa de 0° si nu este vint
puternic, incaperea se aeriseste in prezenta copiilor. Aerul proaspat vine prin ferestruici,
oberlihturi, canaturile ferestrelor. Pentru ca incaperea si se aeriseasca bine in timp de 10-20
minute suprafata totala a ferestruicilor in oberlihturilor deschise trebuie si fie de cel putin 1/50
din suprafata inciperii. Asa, in camerele destinate grupelor de copii cu o suprafata de 62,5 m?
suprafata totald a ferestruicilor sau canaturilor deschise trebuie si fie egale cu 1,25 n?. Cu
ferestruici sau oberlihturi trebuie prevazute doua din trei ferestre.

Oberlihturile se fac in partea de sus a ferestrei. Cind sint deschise, diferenta dintre
temperatura dinauntru si din afara incaperii creste; ca urmare viteza de circulatie a aerului si
volumul aerului circulant devin si ele mai mari decit in cazul aerisirii prin ferestruici, asezate, de
regula, in partea de mijloc sau de jos a ferestrei. Aerul ce patrunde prin oberliht, lasindu-se in jos
in virtutea greutatii specifice mici, trece prin straturile calde ale aerului din incapere, absoarbe o
parte din caldura lor si se incalzeste singur intr-o masura oarecare. Datorita acestui fapt
oberlihturile se pot tine deschise in prezenta copiilor toamna si primavara devreme, si partial
iarna

Canatul ramei interne al unui oberlint construit si situat in conformitate cu regulile in
vigoare trebuie si se deschida inauntru si in jos in asa fel ca deschiderea sa fie indreptata in sus;
canatul ramel exterioare, insa, trebuie si se deschida in afara si in sus, iar deschiderea trebuie sa
fie indreptata in jos. Prin urmare, canatul exterior al oberlihtului, fiind asezat ca un cozoroc de

asupra deschiderii exterioare, apara spatiul dintre cele doua rame de ploaie si zapada.
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Daca afara este frig, afluxul permanent de aer se asigura prin ventilarea incaperilor
vecine. In lipsa copiilor (inainte de venirea sau dupa plecarea lor) pentru aerisire se face curent
direct sau in diagonala cu ajutorul oberlihturilor sau ferestrelor. Daca afara este foarte frig (sub —
20°), pentru anu rici preatare inciperea, ea se aeriseste cel mult 2-3 minute, iar daci afara e mai
cald — 10-15 minute.

In timpul aerisirii se face dereticarea umeda a incaperii care trebuie terminata cu 30
minute inainte de venirea copiilor. Cind se aduna copiii, temperatura din incapere trebuie sa
corespunda celel stabilite pentru institutiile de copii. De aceea in toate incaperile in care copiii
dorm si maninca, pe perete, lainaltimeade 1,2-1,5 m se atirna cite un termometru.

Combaterea prafului. Praful patrunde in cladire cu aerul din jur, cu hainele si
imbracamintea, se depune pe mobila, podele, ferestre, mutindu-se din loc in loc, cind copiii se
misca si se joaca. Praful este periculos, pentru ca transmite microbii nimeriti in aer in timpul
respiratiei, vorbirii, stranutului, tusei s.a.

Plantele retin praful si in felul acesta curata aerul. De aceea ingtitutiile prescolare se
construiesc, de obicel, in apropierea masivelor verzi, iar linga cladire se sidesc diferite plante.
Pentru a micsora cantitatea de praf, ce patrunde in cladire, toate drumurile care duc la ea, se
asfalteaza sau se paveaza cu bolovani sau tigla farimitata.

Gunoiul de pe plantatii se scoate zilnic cu 1-2 ore inainte de venirea copiilor sau dupa
plecarea lor, ferestrele fiind inchise. Vara sectorul se uda cel putin de doua ori pe zi inainte de
venirea sau scularea copiilor si inainte ce culcarealor de dupa masa.

Laintrare in institutiile de copii se pun grilaje de lemn sau curatitoare demontabile pentru
a scoate noroiul de pe incaltaminte. In tambur se astern rogojine, iar in vestibul presuri. in felul
acesta inciltamintea se curita bine de noroi si praf. In vestibul se pregitesc perii si maturici
pentru imbracaminte si incaltaminte.

Se va practica exclusiv dereticarea umeda (rumegus umed, matura si cirpa umeda).
Gunoiul uscat se stringe in caldari bine inchise cu capace si se duce pe un sector special, unde se
varsa in lazi de gunoi. Daca existda un sistem centralizat de evacuare a gunoiului, lazile se
dezinfecteaza regulat (vara in fiecare zi), se spala cu solutie de 2% de clorura de var. Daca un
asemenea sistem nu exista, gunoiul se varsa in gropi speciale cu fundul si peretii captusiti cu un
material impermeabil (beton, caramida). Groapatrebuie si fie bine inchisa cu capac.

incilzirea. Pentru ingtitutiile de copii sint stabilite urmatoarele norme de temperatura a
aerului: pentru nou-nascuti — 23-26°C, pentru copiii de pind la 2 ani — 21-22°C, pentru copiii de
2-3 ani — 19-20°C, in camerele pentru copiii de 3-7 ani — 18-20°C. Tot odata umiditatea relativa
in camerele pentru copii trebuie sa oscileze intre 30 si 60%, viteza de circulatie a aerului fiind de
cel mult 0,2 m/sec.
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Pentru mentinerea temperaturii respective se recomanda incalzirea centrala. Se va prefera
incilzirea cu apa la presiunea joasi, temperatura apei in cazane fiind de 90-95°C, iar in
radiatoare de cel mult 70°C. Aceastd incilzire nu prezinta pericol in ce priveste incendii si
aproape ca nu modifica proprietatile fizice si chimice ale aerului, in special umiditatea lui.
Radiatoarele trebuie si fie izolate prin ecrane-grilgje de lemn pentru a feri copiii de arsuri si
lovituri. In ultimul timp a inceput si practice larg in institutiile de copii incalzirea prin radiatie,
care prezinta avanta) prin faptul ca aparatele de incalzire sint ascunse in podes, plafon, pereti,

plinte, ceea ce contribuie la imbunatatirea starii sanitare a incaperilor.
4. |giena aparatului vocal la orele de muzica

Prima cerinta igienica in educatia vocala consta in a| invita pe copil si inspire corect
aerul prin nas.

Un rol deosebit in igiena si protectia vocii revine alegerii chibzuite a repertoriului de
copiilor sa fortele sunetele, aceasta poate avea efecte daunatoare asupra aparatului vocal.

Deprinderile vocale corecte, antrenamentul sistematic al vocii in cint dezvolta si
perfectioneaza sistemul respirator si aparatul vocal al copilului.

Orele de cint se fac in incaperi, care corespund pe deplin cerintelor sanitaro-igienice: in
sili de clasi bine aerisite, cu temperatura aerului de +18... +20°C si umiditate suficienta. Cintul
in incaperi reci, umede, slab aerisite, traversate de curenti influenteaza negativ asupra aparatului
vocal, duce la boli ale cailor de respiratie. Cind temperatura se schimba brusc, de exemplu,
venirea de la ger intr-o incapere calda, nu este un moment potrivit pentru cintare.

Prevenirea dereglarilor vocale. Se intimpla cazuri cind vocea copilului e stinsi, ragusita,
putin sonora. Aceasta se intimpla in consecinta suprasolicitarii coardelor vocale cu ocazia unui
strigat, vorbirii indelungate cu voce exagerata. O supraincordare brusca a coardelor vocale poate
provoca in ele hemoragii si formare de “noduri ale cintaretilor”, care impiedica remarginatia
coardelor vocale si pot duce la pierderea vocii.

In timp de ger mare se va evita mersul prea repede, deoarece respiratia in astfel de
conditii devine frecventa, profunda, masele de aer prea rece trec prin laringe si pot duce la
racirea coardelor vocale. Din aceleasi cauze nu vom permite copiilor si vorbeasca prea mult la
ger. Orice fel de tulburare in activitatea aparatului vocal al copilului constituie un motiv serios de
aconsulta medicul.
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5. Dereglarilesi bolile organelor derespiratie

Defecte ale organelor de vorbire. in copilarie se intilnesc defecte de voce si vorbire,
genante pentru copil in viata de toate zilele, in invatatura. Cunoscind cauzele de aparitie a acestor
defecte, le putem corecta.

Leziuni ale nasului se intimpla de pe urma unei lovituri, ce distruge scheletul 0sos nazal
sau patrunderii unor corpi straini in nas (pietricele, margele, diferite boabe s.a.). Toate acestea
impiedica respiratia, modifica sonoritatea vocii in consecinta tulburarii functiei rezonatoare a
cavitatii nazale. Despre prezenta unor corpi straini in cavitatea nazala ne pot marturisi eliminarile
de mucus din nas, acestea avind si un miros fetid. Extragerea acestor corpi este de competenta
medicului.

Din cele mai frecvente defecte ale vorbirii, care ingreuneaza si fonatia, face parte frenulul
sublingval prea scurt. Copiii suferinzi de acest defect au o vorbire neinteleasi. In cazuri grave
defectul se corecteaza prin interventie chirurgicald, in cele mai usoare — prin exercitii logopedice
Speciale.

Bolile cavitatii nazale. Guturaiul acut (inflamatia mucoasei nazale) la copii se observa
destul de frecvent. Una din cauzele lui poate fi inocularea microbilor patogeni in mucoasa
nazala. Mucoasa tumefiata astupa nasul si impiedica respiratia. Aceasta provoaca modificari de
timbru vocal. Masurile de profilaxie se rezuma la calirea organismului, iar cele terapice — la
administrarea de medicamente prescrise de medic.

Guturaiul fetid este o boaa cronica, insotita de atrofia mucoasel nasului si altor cai de
respiratie. Aceasti boiala afecteazi si scheletul osos al coanelor nazale. In cavitatea nazala se
formeaza numeroase cruste cu miros neplacut (fetid). Uneori mirosul este intr-atit de respingator,
incit ceilalti copii nu pot sedea alaturi de bolnav. Aceasta boala este insotita si ea de tulburari ale
vorbirii.

Polipii constituie niste formatiuni cenusii sau galbene-roze in meaturile nazale. Ei pot fi
extirpati doar pe cale chirurgicala. Respiratia copiilor, care au polipi in nas, este ingreuiata, ei
sufera deseori de dureri de cap, de scadere amemoriei. Astfel de copii au o reusita slaba.

Bolile faringelui. Anghina este o boala infectioasa acuta, provocata de streptococ. Ea
este insotitd de inflamatia amigdalelor palatine. Apare frecvent de pe urma supraracirii
organismului, incepe cu indispozitie, febra, cefalee, frisoane, dureri in muschi si articulatii.

Anghina catarala este de cea mai usoara forma, insotita de careva inrosirea amigdalelor si
mucoaselor glotei. In caz de anghind lacunari in lacunele amigdalelor se formeaza

pseudomembrane purulente. Anghina foliculara se caracterizeaza prin formarea de puncte
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Supurative numeroase, care sint colonii de coci. Dupa anghina pot si apara complicatii
(inflamatii acute in urechea medie, reumatism, nefrite).

Amigdalita congtituie o inflamatie a amigdalelor, care apare de pe urma anghinelor
frecvente. In amigdalita copilul simte dureri la deglutitie, din gura apare un miros neplacut.

Procesele de inflamatie in rinofaringe pot provoca proliferarea amigdalelor
rinofaringiene. Aceasta duce la formarea de adenoizi, care umplu aproape in intregime
rinofaringele, iar uneori scoate din functie respiratia nazala. Vorbirea devine neclara, guturala.
Adenoizii se observa deosebit de frecvent la copii de virsta prescolara si scolara mica.

Din cauza respiratiei dificile copilul nu reuseste si se odihneasca deplin nici ziua, nici
noaptea, el devine apatic, somnolent. Memoria si atentia lui scad, copilul insuseste slab materia
de studiu. Adenoizii se extirpeaza pe cale chirurgicala.

Bolile laringelui. Din bolile laringelui fac parte laringita, care este inflamatia mucoasei
laringelui. Laringita apare de pe urma hipotermiei, bolilor de raceala, supraincordarii coardelor
vocale, fumatului. La inceputul bolii bolnavul simte ca i se usuca in gura, il zgirie in git, apare
apoi o tuse seaca, vocea devine ragusita sau dispare (afonie). Mucoasa faringelui capata o
culoare rosie-aprinsa, coardele vocale se tumefiaza si nu pot remargina complet. Remediul
principal in laringita este odihna deplina a laringelui, din ratia alimentara se exclud bucatele
fierbinti si picante.

Importanta aerului curat pentru organismul de copil. In dezvoltarea corecti a
organismului copilului aerul curat joaca un rol deosebit de mare. Aerul din incaperile locative si
scolare contine mai mult bioxid de carbon decit aerul de afara. Deci, singele cedeaza in plamini o
cantitate mai mica din acest gaz. Acumulindu-se in mediul intern al organismului, bioxidul de
carbon frineaza activitatea vitala a celulelor, reduce nivelul metabolismului in ele. Pe linga
aceasta, in incaperile locative si scolare aerul contine, in cantitati mari, particule de praf si
microbi, printre care exista si agenti de boli infectioase. Cind copiii se afla zilnic, pentru citeva
ore, la aer liber, mai ales in livezi, parcuri, in cimp sau padure, metabolismul gazos din plaminii
lor sporeste considerabil. Aceasta constituie o conditie importanta de dezvoltare normala a
organismului de copil. lata de ce este atit de important sa organizam regimul de zi al copiilor in
asa fel, ca ei sa se poata plimba nu mai putin de doua ore pe zi. in afard de aceasta, orele de
cultura fizica se vor face de preferinta afara, ori de cite ori se prezinta ocazia E greu de
supraapreciat rolul antrenamentului de iarna al copiilor prin schiere, patingj, jocuri sportive la aer
liber, precum si a competitiilor, turismului si excursiilor la natura, efectuate in afara orelor de
clasa. O mare importanta are si munca agricola pe lotul experimental scolar. Pe vreme calda
ferestrele claselor se tin deschise, iar in timpul gerurilor de iarna sala de clasa se aeriseste la

fiecare recreatie.
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Se va acorda o atentie cuvenita si educatiel igienice a copiilor, precum si lucrului de

initiere a parintilor in aceasta materie.

Aerisireaobligatorie a odailor de locuit, mai ales inainte de culcare, somnul cu ferestruica

deschisa chiar si in anotimpurile reci, curatarea umeda a camerelor locative, inlaturarea prafului

de pe mobila cu o cirpa umeda — toate acestea trebuie sa devina obisnuinta nestramutata pentru

fiecare copil.

Aflarea la aer liber timp de citeva ore pe zi, precum si aerisirea localurilor au un rol

deosebit si in calirea organismului, deoarece sporeste nivelul lui de rezistenta fata de bolile de

raceala.

Intrebari de control.

1. Caresint particularitatile structurii si functiei organelor respiratorii la copii?
Care sint cerintele igienice fata de orele de muzica la scoala?
Ce tulburari patologice ale aparatului vocal cunoasteti la copii?

Ce fel de boli ale organelor de respiratie sint frecvente la copii?

o~ w DN

Cerol are aerul curat pentru copii?
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Tema6. IGIENA SISTEMULUI LOCOMOTOR
Structura unitatii decurs

Dezvoltareatinutei. tinuta normala si tinute incorecta.
Profilaxia tinutel incorecte.
Cauzele dereglarii de tinuta a copiilor.

Piciorul plat.

o~ w DN PP

Cerintele igienice fata de amenajarea salilor de studii pentru clasele primare.

1. Dezvoltarea tinutei. tinuta normala si tinute incorecta

Tinuta normala. Tinuta, adica pozitia in timpul sederii, ortostatismului, mersului, incepe
sa se formeze inca din mica copilarie. Tinuta normala sau corecta este tinuta cea mai potrivita
pentru functionarea aparatului locomotor si a intregului organism. Aceasta tinuta se
caracterizeaza prin curburile naturale moderate ale coloanel vertebrale, omoplatii simetrici (fara
proeminente la marginile inferioare), umerii drepti, picioarele drepte si boltile plantare normale.
Persoanele cu tinuta corecta sint svelte: tin capul drept, au muschi elastici, abdomenul strins,
miscarile armonioase, precise.

Tinuta incorecta se manifesta prin spate rotund, curbura naturala toracica a coloanei
vertebrale pronuntata (tinuta cifotica), curbura lombara pronuntata (tinuta lordotica), prin
deformarea e in parti — scolioza. Spatele rotund apare din cauza dezvoltarii insuficiente a
sissemului muscular si in primul rind a muschilor dorsali. In consecinta capul si gitul sint
aplecate inainte, toracele turtit, umerii stringi infata, abdomenul iesit putin inainte. Toate acestea
sint si mai accentuate in tinuta cifotica, deoarece in afara de muschii slab dezvoltati in acest caz
se observa si modificari ale aparatului ligamentar al coloanei vertebrate: ligamentele sint intinse,
mai putin elagtice, din care cauza curbura toracici e mai pronuntati. In tinuta lordotici este
extrem de pronuntata curbura lombara, curbura cervicala e mai mica, abdomenul iesit mult
inainte. In scoliozi se observa asimetria umerilor, omoplatilor si a corpului in intregime.

Tinuta incorecta are o influenta negativa asupra functiel organelor interne; se ingreuiaza
travaliul inimii, plaminilor, tractului gastrointestinal; se micsoreaza capacitatea vitala a
plaminilor; scade metabolismul; apar dureri de cap, oboseala sporitd; scade pofta de mincare.

Copilul devine adinamic, apatic, evita jocurile mobile.
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2. Profilaxia tinutei incorecte

Tinuta incorecta aparuta in copilarie poate duce la deformarea sistemului 0sos. Ea poate
fi o urmare a sederii indelungate pe un loc, mai ales, daca scaunul si masa nu corespund virstei si
proportiilor corpului copilului. De aceea profilaxia tinutei incorecte cere exercitii fizice, jocuri
mobile, plimbari la aer curat, care contribuie la intarirea sanatatii si aparatului locomotor. Copiii
nu trebuie sa doarma pe asternut prea moale sau in pat cu fund care se lasa mult in jos sub povara
corpului. Tot odata copiii nu trebuie lasati si doarma pe aceeasi parte. Se interzice sa se tina in
pozitie verticala copilul pina latrel luni, si se aseze pina la sase luni, sa se tina timp indelungat
in picioare pina la 9-10 luni. Cind copilul se invatda a merge, nu se recomanda sa-l tinem de
minuta, pentru ca in felul acesta pozitia corpului lui devine asimetrica; e mai bine sa se
foloseasca in acest scop niste bretele speciale. Nu vom permite copiilor sa stea timp indelungat
intr-un picior, de exemplu, pe trotineta. Vom avea grija ca micutii si nu stea pe loc in picioare si
sa nu sada pe vine mult timp, si nu parcurga distante mari (dozarea plimbarilor si a excursiilor),
sa nu duca greutati. Aceasta se refera in special la copiii slabiti, bolnaviciosi si la copiii rahitici.
Pentru ca, jucindu-se cu nisip, copiii sa nu sada mult timp pe vine, lazile cu nisip trebuie sa fie
prevazute cu scaunele si mesute.

In timpul lectiilor si la masi copiii trebuie si sada drept. In acest scop se cere ca
mobilierul sa corespunda inaltimii si proportiilor corpului lor. Pentru ca copilul sa poata sta
comod si sigur, adincimea fundului scaunului trebuie sa fie egala cu doua treimi din lungimea
soldului, iar latimea lui sa depaseasca cu 10 cm bazinul. Lungimea picioarelor scaunului trebuie
sa fie egala cu lungimea gambei plus piciorul (se va masura de la podea pina la genunchi),
adaugindu-se 2 cm pentru tocul de la incaltaminte. Daca scaunul e prea inalt, picioarele copilului
nu ajung pina la podea si pozitia e mai putin stabila. Daca scaunul e prea jos, copilul e nevoit sa
stea cu picioarele desfacute (pozitie incorecta), ori strinse sub scaun. In ultimul caz ele pot s
amorteasca din cauza comprimarii venelor mari, ce trec sub genunchi.

Diferenta dintre inaltimea mesal si a scaunului trebuie si dea posibilitate copilului sa tina
liber coatele pe masi, fara sa ridice sau si coboare umerii. Daca diferenta e prea mare, copilul,
stind la masa, ridica umerii, mai ales dreptul, atunci cind scrie ori deseneaza, iar daca e prea
mica, el sta girbovit.

Pentru ca copilul si se poata rezema de spatarul scaunului, distanta dintre spatar si
marginea mesel trebuie s3 fie cu 3-5 cm ma mare decit lungimea diametrului toracic
anteroposterior. In cazul acesta distanta masi-scaun, adici distanta dintre liniile verticale,

~1

coborite de la marginea din fata a scaunului si marginea dinapoi a mesel, devine “negativa
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marginea scaunului intra cu 2-3 cm sub marginea mesel. Daca distanta masi-scaun e egala cu
zero, deci verticalele lor coincid, si mai ales daca distanta e pozitiva, deci scaunul e ceva mai
departat de la marginea mesei, copilul nu se poate rezema de spatarul scaunului cind lucreaza cu

miinile pe masa.

3. Cauzele dereglarii de tinuta a copiilor

La copiii de virsta scolara mica continua procesul de osificare a scheletului si de
consolidare treptata a aparatului musculo-ligamentar. In aceasti perioada tot sistemul locomotor
al copilului se adapteaza intens la conditii si solicitatii noi. Copiii au de invatat a tine corect
creionul, stiloul, s stea un timp indelungat in banca la scoala, iar acasa la masa de lucru. Modul
de viata al copilului, obisnuintele lui exercita anumita influenta asupra coloanei vertebrale, i
formeaza tinuta. Sub influenta unor factori nefavorabili la copii apar relativ usor diferite
deformatii ale coloanei vertebrale. Gravitatea acestor boli se manifesta deosebit de vadit la elevii
de virsta mica si la preadolescenti, mai frecvent la fete decit la baieti. Aceasta se explica prin
mobilitatea sporita a baietilor, ceea ce contribuie la mentinereatinutel si la corectia deformatiilor
in curs de aparitie.

Tinuta este poza obisnuita in stare sezinda, statatica si in mers. Se considera corecta
tinuta in cadrul careia toate cuburile coloanel vertebrale sint conturate uniform si moderat, capul
sta drept, umerii, scapulele si crestele ileonului formeaza o singura linie. Tinuta se modeleaza in
procesul cresterii, dezvoltarii fizice si formarii la copii a deprinderilor de a respecta
corectitudinea pozei. O buna tinuta a copilului inseamna sobrietatea nefortata a pozei lui.
Obisnuinta de a lua un aspect ingrijit are motive nu numai estetice. Tinuta incorecta are efecte
negative pentru sanatatea copilului: dereglari de respiratie, de circulatie sangvina, de digestie,
gpatele rotund, toracele “pilnie” impiedica buna functionare a plaminilor. Volumul lor vital este
redus. Insuficienta de oxigen duce la dereglarea proceselor de oxidare, aceasta avind drept
urmare o scadere arezistentei organismului la factorii nefavorabili din mediul extern.

Printre cele mai grave deformatii de tinuta este si scolioza. Ea nu este numai o deformare
a scheletului, ci si cauza de dezvoltare incorectd a muschilor. In cadrul scoliozei se stramuta
inima, plaminii, ficatul.

Din deformarile si tinutele incorecte intilnite frecvent fac parte tinuta astenica, spatele
plat, spatele rotund.

Tinuta astenica se caracterizeaza prin exagerarea curburilor cervicale si toracale ale
coloanei vertebrale. Capul copiilor este aplecat, umerii sint trasi inainte. Cutia toracica este
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retrasi, scapulele proemineaza, abdomenul iese putin inainte, picioarele sint usor afectate in
articulatiile genunchiului.

Soatele plat se manifesta in aplatisarea tuturor curburilor coloanei vertebrale. Umerii
atirna si sint usor adusi inainte, abdomenul proemineaza (mai ales, in parteainferioara).

In caz de spate rotund este deosebit de accentuata curbura toracici a coloanei vertebrale.
Umerii sint adusi mult inainte, curbura lombara este intrucitva aplatisata, abdomenul este foarte
proeminent.

Toate deformatiile de tinuta enumerate se explica prin astenia aparatului musculo-
ligamentar, dereglarea armoniei muschilor, care sustin coloana vertebrala in pozitie corecta.
Elevii care sufera de aceste deformatii obosesc repede. La lectie el sint agitati si sSimt necesitatea
de a-si schimba cit mai des pozitia corpului.

Cauzele de aparitie a defectelor de tinuta, scoliozelor pot fi dezvoltarea insuficienta a
musculaturii; dezvoltarea neuniforma a muschilor responsabili de mentinerea coloanel vertebrale
in pozitie corecta; anumite boli, bundoara rahitismul, in cadrul carora se deformeaza cutia
toracica; regimul incorect de viata a copilului; mobilierul ce nu corespunde inaltimii si
proportiilor corpului, lumina scunda la masa de lucru (poza incorecta); imbracamintea incomoda
(sutienele jenante, cordoanele prea strinse sau prea libere).

Copiii cu defecte de tinuta urmeaza sa fie supravegheati in mod special. Se va avea
mereu grija ca el s respecte poza corecta la lectii si ladomiciliu. Ei vor fi asezati in bancile din
rindul mediu. Rechizitele scolare le vor purtanu in genti, ci in ghiozdane. La lectiile de educatie
fizica copiii cu defecte de tinuta nu sint separati in grupul special, insd cu el se va face
gimnastica de corectie.

Gimnastica de corectie include exercitii de fortificare a muschilor, de ameliorare a
coordonarii miscarilor de recuperare a defectelor tinutei, de consolidare a tinutei corecte,

4. Piciorul plat

Latinuta contribuie foarte mult forma piciorului. Daca forma e normala, extremitatea se
sprijina pe bolta longitudinala laterala, iar bolta mediala serveste drept arc, ce asigura
elasticitatea mersului. Daca muschii ce sustin bolta plantara slabesc, toata greutatea cade asupra
ligamentelor, care, intinzindu-se, fac piciorul plat. La persoanele cu picioare plate sufera functia
de sprijin a extremitatilor inferioare, se inrautateste irigatia lor cu singe, din care cauza apar
dureri si chiar spasme musculare in ele. Picioarele asuda, devin reci, se invinetesc. Picioarele
plate inriuresc asupra pozitiei bazinului si coloanei vertebrale, din care cauza tinuta devine

incorecta. Copiii cu picioarele plate merg anevoios. dau din miini, bocanesc, indoae mult
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picioarele in genunchi si in articulatia soldului; mersul lor este incordat si stingaci. La acesti
copii incaltamintea ce rupe mai repede, se rod mai tare partile mediale ale talpilor si tocurilor.
Spre sfirsitul zilei copiii se pling de obicei, ca li-i strimta incaltamintea, cu toate ca dimineata era
buna. Toate acestea se explica prin faptul ca din cauza supraincordarii din timpul zilei piciorul
devine si mai plat, prin urmare, se lungeste.

Conditiile ce contribuie la dezvoltarea piciorului plat sint diferite, ca de exemplu:
rahitismul, astenia si dezvoltarea fizica slaba, obezitatea, din cauza cireia bolta plantara suporta
O greutate excesiva; pozitia verticala de lunga durata si mersul pina la virsta de 10-12 luni,
mersul indelungat pe asfalt in incaltaminte moale si fara tocuri.

Pentru prevenirea piciorului plat se recomanda exercitii moderate pentru muschii
extremitatilor inferioare, bai zilnice, mersul descult. Mersul descult se recomanda in special pe
pamint moale sau pe nisip, deoarece in cazul acesta copilul transfera greutatea corpului pe
marginea exterioara a boltei plantare si stringe degetele, contribuind in felul acesta la intarirea
boltii plantare. Pentru copiii cu tinuta incorecta si picioarele plate, in cadrul exercitiilor de

cultura fizica se introduc exercitii de corectie.

5. Cerinteleigienice fata de amenajarea salilor de studii
pentru clasele primare

Mobilierul principal al salii de clasd este banca (pupitrul si scaunul). Exista diferite tipuri
de banci, insi cea mai raspindita este banca Episman, deoarece satisface in mod optimal cerintele
igienei si pedagogiei.

in scoli se folosesc de obicei banci de doua persoane, mai rar, individuale, construite din
lemn sau metal, potrivite pentru prelucrare sanitara. Cerinta principala fata de banca scolara este,
ca si corespunda proportiilor antropometrice ale copilului. Iniltimea scaunului trebuie si
echivaleze lungimii gambei si piciorului copilului plus 3 cm pentru tocul incaltamintei. Un scaun
preainalt lasa picioarele fara sprijin. Cind inaltimea scaunului este mai mica, se reduce suprafata
de sprijin a coapsei. Latimea antero-posterioara a scaunului trebuie sa constituie doua treimi din
lungimea coapsei. Cind scaunul este mai lat, marginea lui apasa vasele sangvine si nervii de sub
genunchi. In afara de aceasta scaunul sub speteazi trebuie si fie un pic inclinat pentru a
impiedica alunecarea de pe €l. din punct de vedere igienic, sint de preferat spetezele alcatuite din
doua bare, ele asigurind doua suprafete de sprijin — in regiunea sacro-lombara si in cea
subscapulara.

Distanta de la speteaza bancii pina la marginea pupitrului va egala cu diametrul antero-
posterior a cutiei toracice plus 3-5 cm rezerva pentru excursiile el de respiratie.
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Distanta de la marginea posterioara a pupitrului pina la marginea anterioara a scaunului,
numita distantda de sedere, poate fi pozitiva (intre marginea pupitrului si marginea scaunului
ramin pe orizontala citiva centimetri), nula 8ambele margini se afla pe aceeasi verticala) si
negativa (marginea scaunului trece cu 3-5 cm sub marginea pupitrului). Distanta negativa este de
preferat: cind pupitrul are capac rabatabil, elevii lesne sa se aseze, si se ridice si sa lucreze
nestingheriti in timpul lectiel.

Inaltimea pupitrului masurata la scaunul bancii (diferenta) poate fi mare, mica si normala.
Cind diferenta e mare exista pericolul de scolioza in dreapta. Cind diferenta e mica, copiii sint
nevoiti s sada aplecati, ceea ce provoaca deformatia numita spate rotund (gibozitate). Diferenta
normala asigura conditii fiziologice si igienice optime de lucru al elevului la banca. Talpile se
sprijina pe bara sau pe podes; elevul sta pe toata latimea scaunului, tine corpul corect, inclinind
usor capul inainte; antebratele si miinile se afla libere pe pupitre.

Pozitia corecta in banca poate fi asigurata, doar cind ultima corespunde inaltimii
copilului.

Elevii claselor primare se impart in 3-4 grupe de virsta, deci, in fiecare sala de studii se
vor aranja respectiv banci de 3-4 numere. Pentru a afla care numar de banca corespunde unui
anumit copil, trebuie sa stim inaltimea lui. Masurarea inaltimii elevului se face cu ajutorul
dispozitivului antropometric sau unei rigle de 2 m cu gradatii din 10 cm in 10 cm, incepind de la
110 cm. Pentru a inlesni masurarile, pe rigla se scriu si numere de banca. De exemplu, in drept
cu gradatia 110-119 cm se pune nr. 6, 120-129 cm — nr. 7 s.am.d. Folosind aceasta rigla, putem

determina concomitent inaltimea copilului si numarul de banca, in care urmeaza si fie asezat.

Intrebdri de control.

1. Cenumimtinuta si caretipuri de deformatii ale el intilnim la copii?
Prin ce se caracterizeaza tinuta corecta?
Cum trebuie si stea copiii la masa?

De ce criterii ne conducem in alegerea bancilor pentru elevi?

o~ w DN

Care sint cerintele fata de organizarea muncii elevilor pe lotul experimental ?
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Tema7. NUTRITIA, ALIMENTATIA SI DEZVOLTAREA COPILULUI
Structura unitatii decurs

Nutritia, alimentatia si dezvoltarea copilului.
Alimentele energetice.

Vitaminele.

Alimentatia copilului mic, prescolar si scolar.

Organizarea alimentatiei copiilor.

o g~ w D PF

|giena alimentatiei.

1. Nutritia, alimentatia si dezvoltarea copilului

Prin nutrizie se intelege totalitatea fenomenelor care se produc in corpul omenesc dupa
introducerea alimentelor. In acest sens, notiunea de nutritie este intrebuintata in locul notiunii de
metabolism.

Nutritie si alimentatie copilului reprezinta capitolul cel mai important din puericultura,
pentru ca de acestea depind buna dezvoltare a copilului si starea sinatatii sale, mai ales in primul
an. Intimp ce alimentatia adultului urmareste intretinerea organismului si repararea unor pierderi
celulare, la copil alimentatia trebuie sa asigure in plus cresterea tuturor tesuturilor.

Principiile alimentare fac parte din mediul extern si reprezinta una din cele mai
importante cai prin care mediul influenteaza organismul. Pe de alta parte, modificarea
alimentatiel ne da posibilitatea sa conducem, sa dirijam dezvoltarea organismului copilului.
Regimul alimentar trebuie sa fie compus din:

alimente generatoare de energie = hidrati de carbon si grasimi;
alimente plastice = proteice (albuminoide);
apa, saruri minerale si vitamine.
Fiecare dintre acestea trebuie sa se gaseasca in alimentatie in anumite proportii, diferite

dupa virsta copilului si starea de sanatate a acestuia.



72

2. Alimentele energetice

Hidrarii de carbon (glucidele) aduc aproximativ 70% din energia necesara organismului.
De asemenea intervin in metabolismul substantelor proteice si grasimilor, usurind atit asimilatia,
Cit si dezasimilatia acestora. Hidratii de carbon sint absolut indispensabili pentru fixarea apei in
tesuturi. Dulciurile, pastele fainoase, leguminoasel e contin foarte multi hidrati de carbon.

Cel mai simpli si mai cunoscuti hidrati de carbon sint: lactoza (zaharul din lapte),
zaharoza (din zahar), maltoza, amidonul (din grauntele de cereale).

In urma procesului de digestie, toti hidratii de carbon sint transformati in monozaharide
(glucoza, dextroza, levuloza). Digestia lor incepe in gurd, de aceea alimentele vor fi bine
mestecate, pentru ca ptialina (enzimadin saliva) sa patrunda bine in bolul alimentar.

Nevoile de hidrati de carbon ale copilului sint intre 10-16 g/kg corp si pe zi. Influenta
favorabila a hidratilor de carbon se traduce la sugari printr-o musculatura viguroasa (atunci cind
aceste alimente nu depasesc insa 45-50% din totalul ratiei alimentare).

Grasimile (lipidele). Se gasesc atit in alimentele de origine animala, cit si in cele de
origine vegetald. Grasimile reprezinta sursa cea mai importanta de caldura si energie. In timp ce
1g de hidrati de carbon produce 4 cal, 1g de grasime produce 9 cal. Aceste alimente au rol in
construirea celulelor unor tesaturi din organism si servesc ca suport vitaminelor A si D. In prima
copilarie, sursa cea mal importanta din grasimi o constituie laptele.

Bila transforma grasimea din alimente in particele mici — aceasta actiune se numeste
emulsionare. Numai emulsionate, grasimile sint descompuse de lipaza (enzima a sacului
pancreatic) in acizi grasi si glicerina. In celulele care acatuiesc vilozititile intestinale, acizii
grasi si glicerina se transforma din nou in grasimi, trec in limfa, care le transporta pina la celulele
tesuturilor. Cu cit copilul este mai mic, cu atit nevoia de grasimi este mai mare: 4,5-8g/kg corp si
pe zi lasugar. Pina la 2 ani, aceste alimente trebuie sa reprezinte 35-40% din ratia totala, iar dupa
aceasta virsta, numa 30%. Administrarea de cantitati mai mari da unele tulburari: pierderea
poftei de mincare, varsaturi, diaree.

Alimentele proteice (proteinele) sint absolut indispensabile vietii, pentru ca ele fac
constructia celulelor corpului omenesc. Sint congtituite din carbon, oxigen, hidrogen si azot, de
aceea se mai numesc si substante azotate. In compozitia lor mai intra: fosfor, fier si iod. Se
gasesc in cantitate mare in alimentele de origine animala si mai putin in cele vegetale.

Digestia lor incepe in stomac, unde sub influenta pepsinei sint transformate in peptone.
Tripsina pancreatica si erepsina sucului intestinal le transforma mai departe in polipeptide si

amino-acizi. Nu toate proteinele sint absolut indispensabile formarii tesuturilor, pentru ca numai
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anumiti amino-acizi au rol plastic important. Acesti amino-acizi se gasesc numai in structura
unor anumite proteine (laptele este bogat in amino-acizi indispensabili cresterii). Deci, la
stabilirea regimului alimentar, se va tine seama de valoarea plastica a proteinelor. Necesitatile
zilnice ale copilului in aceste alimente sint: 2-2,8g/kg corp la sugarul alimentat natural; 3,5-4g la
sugarul alimentat artificial; 3g la copilul intre 1 si 4 ani. in general, ele pot atinge 10-15% din
totalul valorii calorice a alimentatiei.

Apa face parte integranta din celulele organismului, de aceea este tot atit de necesara ca
si alimentele. Cu cit copilul este mai mic, cu atit are nevoie de mai multa apa. Sugarul are nevoie
de 125-150 cm® de api/kg corp. Apa are rol in metabolismul tuturor substantelor nutritive. De
asemenea, are rol important in mentinerea constanta a temperaturii corpului; prin evaporarea
sudorii, care contine 99,5% apa, corpul pierde o cantitate mare de caldura. Apa este suportul
principal al tuturor schimburilor celulare.

Lipsade apa da tulburari cu atit mai grave, cu cit copilul este mai mic.

Sarurile minerale au un rol important in organism, intrind in compozitia fiecarei celule.
Fara ele, viata si mai ales cresterea nu sint posibile un timp mai indelungat. Se intelege de aici
importanta lor mare pentru copil, la care cresterea este intensi. Daca alimentele nu contin
cantitatea suficienta de saruri, se produc tulburari numeroase, printre care si tulburari osoase
(oasele devin moi, spongioase, se rup repede). Cele mai importante minerale necesare sint:
calciul, fosforul, fierul, sodiul, potasiul etc. Prin fierberea alimentelor, sarurile trec, in parte, in
apa, de aceeafierbereatrebuie facuta cu apa cit mai putina.

3. Vitaminele

| mportanta vitaminelor. in ratia alimentara trebuie si fie prezente niste substante organice
speciale, care au capatat denumirea de vitamine. S-a stabilit, ca multe vitamine intra in
componenta fermentilor. Consumarea lor insuficienta schimba mult activitatea organismului,
ducind la tulburari metabolice si boli grave. Starea organismului, survenita in urma lipsai in
alimentatie a unei ori altei vitamine, se numeste avitaminozi. Starea organismului, survenita in
urma administrarii insuficiente de vitamine, se numeste hipovitaminoz.

In alimentele, chiar bogate in vitamine, continutul lor este mic. Pe linga aceasta, multe
vitamine sint putin stabile. Ele se distrug sub actiunea temperaturii inalte, a razelor solare sau
prin pastrare indelungata. Vitaminele se formeaza in special in plante. Cu alimentele vegetale
nimeresc in organismul animalului. De aceea continutul de vitamine in produsele animaliere

depinde in mare masura de hrana animalului. Asa, laptele de vara contine mult mai multe
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vitamine decit laptele de iarna, deoarece vara vacile se hranesc cu nutret proaspat, pe cind iarna
cu fin, ce contine mai putine vitamine.

Nevoia de vitamine la un om adult depinde in special de pierderea lor in legatura cu
distrugerea partiala, ce are loc in organism. La copil nevoia de vitamine e mai mare, intrucit
pentru un organism in crestere ele sint necesare si ca un component al substantel vii neoformate.
S-a stabilit, ca multe vitamine intra in compozitia grupelor de fermenti ale moleculelor lor
proteice. Legatura dintre vitamine si proteine ce confirma prin faptul, ca tratamentul
avitaminozei necesita administrarea vitaminelor si tot odata alimentarea bogata in proteine.

Vitamina C sau acidul ascorbic. Se stie demult ca in anii de foamete, precum si in timp
de razboi, in special, in sinul populatiei oraselor asediate aparea o boala numita scorbut.
Scorbutul este o boala grea. La inceput se simte slabiciune generala, oboseala, dureri de picioare,
apoi incep sa singereze gingiile, apar hemoragii in piele, muschi si organele interne; se tulbura
functia henatopoetica a maduvel osoase, ce dezvoltd o anemie grava, scade rezistenta la bolile
infectioase. Bolnavii insa se vindeca repede prin administrarea suficienta a vitaminei C.
Vitamina C se gaseste in special in celulele vegetale vii. Deosebit de multa vitamina C se gaseste
in patlagele rosii (tomate), fructele de macies, ceapa verde, spanac, coacaza neagra, lamii,
portocale, mandarine, fragi, zmeura, agris, unele soiuri de mere. Prin pastrarea indelungata,
uscarea si conservarea produselor, precum si prin prepararea irationala a bucatelor vitamina C se
distruge partial sau in intregime.

Vitamina A. In lipsi sau in insuficienta de vitamina A in alimentatie se deregleaza
vederea si apare 0 boala grava a ochilor, care poate avea drept urmare orbirea. Tulburari serioase
apar in tesuturile epiteliale, in special in piele si mucoase. In copilirie lipsa vitaminei A retine
cresterea organismului. In cea mai mare cantitate aceasta vitamina se gaseste in untura de peste.
Ficatul, untul, galbenusul de ou, iar din produsele vegetale — morcovul, spanacul, macrisul, ceapa
verde, ardeiul rosu s.a. contin multa vitamina A. Mai precis, plantele nu contin vitamina A, dar
carotina, din care in organismul animalului se formeaza vitamina A.

Vitaminele grupel B. Ceea ce inainte se numea vitamina B, reprezinta un amestec de
vitamine, aflate in semintele de cereale si de plante leguminoase, in alune, in varza, cartof,
sfecla, morcov, patlagele si salata. Deosebit de multe vitamine din aceasta grupa se gasesc in
drojdia de bere. Din produsele alimentare relativ bogate in vitaminele grupei B sint galbenusul
de ou, icrele, ficatul, rinichii, inima, sunca, laptele. Insuficienta sau lipsa lor in alimente
provoaca boli grave. Oboseala, pierderea poftei de mincare, tendinta la constipatii, clabiciunea
musculara, incetinirea si retinerea cresterii, unele boli de ochi, aparitia frecventa de crapaturi pe
piele, tulburarile henatopoetice, tulburarile nervoase provin in urma insuficientei acestor

vitamine in alimentatie.
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Vitamina D. In copilarie lipsa sau insuficienta de vitamina in alimentatie duce la o boala
numita rahitism. Rahitismul este o boala de copii, in special a celor mici, caracterizata prin
dereglarea metabolismului fosfo-calcic al copilului. Ea se manifesta in special in modificarile
survenite in oasele scheletului si in muschi.

in afard de vitamina D activa, in alimente se gaseste de obicei provitamina, care se
depune in piele. Sub actiunea razelor ultraviolete ale soarelui provitamina se transforma in
vitamina activa. Prin aceasta se explica mult cunoscutul fapt, ca rahitismul apare mai frecvent la
copiii, ce traiesc in locuinte umede, intunecoase, lipsite de aer curat si de soare, precum si la
copiii, care traiesc in conditii locative bune, insa se afla putin la aer curat. Se imbolnavesc de
rahitism in special copiii prematuri, ori copiii alimentati artificial, precum si cei cu tulburari
cronice de digestie si nutritie. Vara boala e mai putin frecventa decit iarna, deoarece copiii se
afla mai mult la soare.

Primele semne ale rahitismului apar mai frecvent in primul an de viata. Copiii devin
iritabili, dorm prost, la cel mai mic zgomot tresar. Apare hiperhidroza, in special in regiunea
cefii. Miscarile agitate ale capului pe perna provoaci ciderea parului de pe ceafa. In oase apar
portiuni de ramolisment, care au drept urmare deformarea scheletului. De exemplu, cutia toracica
Se comprima in parti si proemineaza in fata (torace “in carena”), iar uneori pare infundata. Pot sa
apara deformari ale coloanei vertebrale si ale oaselor de la picioare. In cazuri grave se
deformeaza si oasele bazinului, ceea ce ulterior se poate rasfringe nefavorabil asupra actului de
nastere. Copiii rahitici incep mai tirziu sa imble, si se aseze, sa stea in picioare; la acesti copii
incepe mal tirziu decit la cei sinatosi eruptia dintilor. Rahitismul este o boala, care poate sa
dureze multe luni si si lase pentru toata viata diferite deformatii osoase.

4. Alimentatia copilului mic, prescolar si scolar

a) Alimentatia intre 1 si 3 ani. Alimentatia in al doilea an al vietii este o trecere de la
alimentatia sugarului la aceea a copilului mic. De la virsta de 10-12 luni, dupa intarcare, sugarul
este obisnuit cu o alimentatie variata. Particularitatile anatomo-fiziologice si modul deosebit de
viata. Particularitatile anatomo-fiziologice si modul deosebit de viata caracteristice fiecarei virste
imprima si modalitati diferite de alimentatie.

Hrana trebuie pregatira in conditii igienice, vesela trebuie sa fie in stare de curatenie
perfecta, dar nu mai este necesara acea sterilizare stricta, la fiecare masi, cala sugar.

Numdarul de calorii necesare copilului intre 1 si 3 ani trebuie si fie, in medie, intre 75 si
90 cal/kg corp in 24 de ore. Casi pentru sugar, hranatrebuie sa aduca toate principiile alimentare

in proportii bine echilibrate.
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Proteinele sint necesare in cantitate de 3-4 g/kg corp in 24 de ore. Proteinele animale
contin unii amino-acizi indispensabili pentru dezvoltare; de aceea trebuie sa fie in proportie de
60% cantitatea totala de proteine. Fata de ratia calorica globala, proteinele trebuie sa acopere 10-
15% din numarul total de calorii din 24 de ore.

Lipidele sint necesare in cantitate de 4-5 g/kg corp in 24 de ore. Cele mai des
intrebuintate sint grasmile de provenienta animala, reprezentate in special prin unt. Lipidele
trebuie sa reprezinte, in medie, 40% din ratia calorica zilnica.

Glucidele se dau in cantitate de 10-12 g/kg corp in 24 de ore. Ele acopera 45-50% din
caloriile totale ale unei ratii zilnice, bine intocmite. O alimentatie variata, echilibrata, preparata
corect aduce si cantitatile necesare de saruri minerale si vitamine, de aceea in mod normal aceste
substante nu vor fi administrare sub forma de preparate medicamentoase.

Numarul meselor poate sa fie pina la 1,5 an acelasi ca la sugarul mare, adica 5 intr-o zi.
Dela1,5 an se recomanda 4-5 mese. Dar, in timp ce la sugar, ratiatotala este repartizata in mod
egal la numarul de mese, dupa virstade 1 an se dau numai 3 mese principale si 2 gustari. Mesele
principale trebuie si fie date la o distanta intre ele de cel putin 5 ore. Astfel, dimineata se da o
masa (Micul dejun), cu o valoare calorica de 15-20% din totalul ratiei, masa de prinz trebuie sa
cuprinda 40-50% din totalul ratiei, iar masa de seara (cina), 20-30%. intre mesele principale se
dau 1-2 gudtari (laorele 10 sau 10 si 16), reprezentind numai 10-15% din numarul total de calorii
necesare in 24 de ore. Laptele nu trebuie si depaseasca 500-600g in 24 de ore.

Trebuie de avut grija ca alimentele sa fie bine mestecate, copilul si nu fie grabit cind
maninca. Ora de masa trebuie respectata totdeauna. Educatia copilului trebuie sa cuprinda si grija
pentru deprinderea copilului de a minca in mod corect si igienic. Miinile vor fi spalate totdeauna
inainte si dupa fiecare masa, copilul va minca asezat pe un scaunel potrivit, imprimindu-i-se grija
de a nu se murdari. Cantitatea alimentelor date la 0 masi nu trebuie si depaseasca 300-350 cm?®.
Daca nu vrea si manince, copilul nu trebuie distrat cu cintece, povesti sau jucarii, dar trebuie
insistat, pentru ca uneori nu este vorba de lipsa poftel de mincare, ci numai de un capriciu.

Alcatuirearegimului.

Masa de dimineaya se serveste intreora 7 si 8 si se compune din 250g de lapte simplu sau
cu fiertura de cafea malt sau cacao. Copiii nu se satura cu lapte simplu, de aceea se va da si 0
felie de piine cu unt sau gris cu lapte (250g), iar uneori ceai (de tei, izma, chimen) cu piine cu
unt, miere sau biscuiti).

Gustarea se da la ora 10 si orele 16-17. Mincarea servita la aceasta masa trebuie sa fie
compusa in special din fructe sau legume proaspete crude. Alteori, acestea vor fi inlocuite cu

piine cu unt si brinza, miere sau marmelada, piine cu sunca slaba etc.
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Masa de prinz se serveste intre orele 12 si 14 si reprezinta masa principala. Trebuie
alcatuita din doua feluri de mincare si un desert.

Primul fel este, de obicel, o supa. La aceasta virsta, supa nu este un aliment indispensabil,
uneori ea poate lipsi din regimul zilnic. Nu trebuie data in cantitate mai mare de 150-200g, altfel
umple stomacul copilului si nu mai poate fi administrat a doilea fel, mai bogat in calorii. Supele
vor fi intotdeauna imbogatite cu fainoase (gris, orez, galuste de gris) si unt, smintina sau ou. Se
pot dasi supe acrisoare (cu bors, lamiie), care plac copiilor.

Cind felul intii nu este o supa, va fi congtituit din: o salata de cruditati, mamaliguta cu
brinza, papanasi din brinza de vaca, un ou fiert sau omleta.

Al doilea fel aduce cel mai mare numar de calorii pentru aceasta masa. Trebuie sa se tina
seama ca aceasta bogatie calorica sa fie data de mincaruri concentrate, cu volum nu prea mare,
care sa nu incarce stomacul copilului. Acest fel trebuie sa fie pregatit cit mai variat, uneori avind
ca baza carnea, alteori legumele sau fainoasele; 1-2 zile pe saptamina, regimul nu va contine
carne.

Desertul va fi mai consistent in zilele fara carne si va fi compus din: prajituri cu crema,
frisca sau marmelada, un fainos cu lapte, crema dulce din brinza de vaci. Alteori se vor da fructe
crude, coapte sau fierte (compot).

Masa de seara (intre orele 19 si 20) va fi compusa dintr-o mincare usoara, fara carne, mai
ales pe baza de fainoase si lapte. Se indica urmatoarele la aceasta masa: cafea cu lapte, biscuiti,
piine cu unt si brinza sau miere, brinza cu smintina si piine, iaurt cu zahar si biscuiti, gris cu
lapte, o budinca de legume sau fainoase, mamaliguta cu unt si brinza sau un ou moale si la
completare fructe.

b) Alimentatia copilului prescolar (3-7 ani). Regimul alimentar |a aceasta virsta trebuie
sa fie variat si abundent. El trebuie sa acopere caloriile necesare: 70-80 cal/kg corp in 24 de ore.
De asemenes, trebuie sa fie echilibrat din punct de vedere al raportului dintre proteine, lipide si
glucide, tinind seama ca prescolarul are nevoie de:

2-2,5 g de proteine/kg corp pe zi;
2-3 g delipide/kg corp pe zi;
10-12 g de glucide/kg corp pe zi.

In alcituirea regimului se tine seama de particularitatile anatomiei si fiziologiei acestei
virste, ca si de gustul copilului. Cresterea in greutate si inaltime continua, dar intr-un ritm mai
lent, in schimb activitatea musculara si cerebrala sint intense. Aparatul digestiv, in continua
perfectionare, nu functioneaza inca la fel ca la adult, de aceea copilul prescolar nu poate s
manince la fel ca adultul. Numarul meselor este inca mare: 4 pe zi. Masa de dimineata trebuie sa
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cuprinda 20-25% din totalul de calorii, cea de prinz 40-45%, gustarea 10%, iar masa de seara 20-
30%. Hrana cea mai consistenta va fi gata dimineata si la prinz.

Laptele va fi redus la 400g in 24 de ore si va fi dat dimineata sau seara, socotindu-se in
aceasta cantitate si laptele necesar pentru pregatirea unor mincaruri.

Grasimile vor fi reprezentate nu numai prin unt, ci si prin ate grasmi animale si
vegetale.

Oul poatefi dat chiar in fiecare zi.

Carnea se fa fiarta, dar nu mai trebuie tocata, ci fripta la gratar sau prajita. Nu se va da
carne la masa de seara.

Fainoasele constituie un material energetic important, de care copiii au nevoie la aceasta
Virsta.

Legumele si fructele sint foarte necesare nu numai pentru aportul de saruri si vitamine,
dar si pentru ca se opun tendintei fiziologice la constipatie.

Vitaminele foarte necesare dezvoltarii copilului vor fi date in plus prin adiugarea de
sucuri proaspete (lamiie, rosii. Morcovi, sfecla) la mincareafiarta, inainte de a fi servita.

Orele de masa pot fi aceleasi ca si pentru copilul mic. Gustarea de la ora 10 poate fi
suprimata. Copilul prescolar va minca la masa cu parintii, perfectionindu-si tinuta in timpul
mesei si bunele deprinderi, in general. Alcoolul, condimentele sint interzise. Se permit
muraturile (mai ales pregatite cu apa sarata, nu oset) si se vor evita carnurile conservate, vinatul

c) Alimentatia copilului scolar (7-15 ani). In aceasti perioada copilul are o crestere
intensa. Cheltuiala energetica este mare, din cauza activitatii sporite prin invatatura si miscare.

Nevoile calorice sint intre 70-50 cal (corp intr-o zi. Echilibrul intre diversele principii
alimentare trebuie de asemenea respectat. Nevoia de proteine este de 2-3 g/kg corp intr-o zi, de
lipide intre 1,5 si 2 g, iar de glucide intre 8 si 10 g/km.

Prin viata sedentara, scolarii au tendinta la constipatie de aceea vor da alimente bogate in
celuloza, care intretin contractiile intestinului si evacuatia acestuia. Piinea neagra este foarte
indicata in hrana scolarilor: contine celuloza, impiedica tendinta la constipatie si in plus este
bogata in saruri si vitamina B,. Vitaminele sint necesare si la aceasta virsta, deci mincarurile
fierte vor fi imbogatite cu sucuri bogate in vitamine. De asemenea, scolarii vor consuma fructe si
legume crude. Se vor da trei mese principale si 0 gustare. Scolarii vor minca aceleasi feluri ca

adultii, pregatite insa fara condimente. Orice bautura alcoolica este interzisa.
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5. Organizarea alimentatiei copiilor

Alcatuirea meniului. Meniul se alcatuieste impreuna cu reprezentantul personalului
medical pentru o saptamina, alegind produsele alimentare in functie de virsta grupei de copii, in
corespundere cu necesitatile organismului lor si folosind tabelele, ce indica compozitia si
valoarea calorica a alimentelor. Meniul trebuie sa prevada zilnic o cantitate suficienta de
vitamine si substante minerale. Nu trebuie si se repete in timpul zilei aceleasi mincaruri. in
timpul saptaminii se recomanda sa se varieze forma si modul de preparare al aceluiasi produs
alimentar. De exemplu, cartofii se vor servi sub forma de cartofi fierti, pirjoale de cartofi, pireu
de cartofi, cartofi prajiti s.a

Organizarea alimentayiel. Se va avea grija, ca in primul rind si-si spele miinile sisa se
aseze la masa copiii, care maninca incet.

Pentru a deprinde un copil cu mincarea, pe care el o refuza sa manince, i se va servi acest
fel de mincare in portii mici. Afard de aceasta educatoarea il va aseza la masa copiilor, care o
maninca cu placere. Daca copilul nu vrea s manince toata portia, €l nu trebuie silit, pentru ca
normele de alimente servite sint medii — nu se tine seama de particularitatile si cerintele
individuale. Copilul singur face corectarile necesare, refuzind s-0 manince in intregime, ori,
dimpotriva, cerind si i se mai dea. Daca, insd, copilul maninca sistematic, mai putin decit se
cuvine, devine agitat si adauga putin in greutate, €l trebuie aratat medicului.

Deseori copiii nu maninca portia in intregime, pentru ca obosesc. Cei virstnici trebuie sa
le vina in gjutor si sa-i hraneasca. Copiii trebuie invatati si manince supa in intregime — lichidul
impreuna cu desimea, carnea cu garnitura. Nu trebuie sa silim copilul s manince la masa multa
pine, pentru ca el sa poata minca in intregime felul doi. Daca felul doi este 0 mincare uscata, se
poate servi odata cu felul doi si felul trei — compot sau chisel. Aceasta se recomanda, in special,
pentru copiii, care secreta putina saliva si, ca urmare, mesteca incet si tin timp indelungat in gura
alimentele.

Alimentarea acasa trebuie sa fie un supliment la alimentarea din institutiile de copii
(medicul sau educatorul trebuie si explice acest lucru parintilor). Nu se admite ca inainte de
plecare de acasa, copiii sa fie hraniti in asa fel, ca sa nu-si poata minca portia la institutie. Pe
linga aceasta, o influenta negativa asupra poftei de mincare a copilului exercita dulciurile
(bomboane, copturi, pesmeti), pe care le aduce de acasa si pe care le maninca intre mese,

Cultivarea deprinderilor igienice in timpul mesei. Copiii trebuie depringi si-si spele
numaidecit miinile inainte de masi, si sada corect la masi, si nu se sprijine de speteaza

scaunului, sa nu tina coatele pe masi, sa se foloseasca de tacimuri, sa nu tina lingura si furculita
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cu pumnul, dar cu trei degete ae miinii drepte, si nu manince cu lingura, ceea ce se poate minca
cu furculita, sa nu bea din farfurioara. Copiii de 6-7 ani trebuie invatati sa se foloseasca de cutit,
sa taie cu el carne, castraveti, rosii, mere. Cei care au guturai, trebuie si-si curete bine nasul cu
batista inainte de a se aseza la masa.

In timpul mesei copiii nu trebuie sa se grabeasci, sa se distraga, sa se joace cu tacimurile,
sa bage in gura prea multa mincare, sa vorbeasca cu gura plina, sa clefaeasca cu buzele si sa
manince cu zgomot. Cu lingura sau cu furculita se va lua doar atita mincare cit incape in ele.
Oasele sau bucitelele de alimente, pe care nu sint in stare si le mestece, copiii le vor scoate pe
neobservate cu lingura sau furculita apropiata de gura si le vor pune pe marginea farfuriei.

Copiii trebuie deprinsi sa-si stearga gura cu servetul nu numai dupa masa, dar si in timpul
ei. Celor mici li se imbraca inainte de masa pieptare, iar pentru cei mari Se pun pe masa servetele
de hirtie in pahar. Toti copiii trecuti de 3 ani isi vor clati guradupa masi cu apa calda.

6. |giena alimentatiei

Ceringele fara de produsele alimentare. Produsdle alimentare, aduse in institutiile de
copii, trebuie sa fie proaspete si de calitate buna, sa nu contina impuritati si microbi patogeni s.a.
Produsele alimentare aduse trebuie supuse unui control sanitar, iar rezultatele fixate intr-un
registru special. La cea mal mica banuiala in ce priveste calitatea produsul alimentar in cauza
trebuie separat de celelalte si supus unui examen de laborator suplimentar. Fiecare institutie, ce
organizeaza alimentatia copiilor, trebuie utilata cu frigidere.

Bucatele se distribuie indata dupa preparare pentru a preveni intoxicatiile alimentare si
pentru a pastra vitaminele din ele si calitatile gustative. Daca dupa distribuire mai ramin
mincaruri preparate, inainte de a le servi ele trebuie incilzite pina la fierbere ori prijite. Se
interzice categoric sa se amestece mincarurile ramase cu cele proaspat preparate.

Produsele alimentare trebuie tinute si prelucrate in asa fel, ca sa se pastreze la maximum
vitaminele din ele. Se va avea in vedere, ca unele din ele se distrug sub actiunea oxigenului din
aer, luminii i temperaturii inalte. Cea mai putin stabila este vitamina C. Pentru ca s se pastreze
mai bine vitaminele, legumele trebuie aduse in blocul de alimentare, curatate si spalate, chiar
inainte de prepararea bucatelor; legumele si cartofii pregatiti pentru a fi fierti se pun in apa
clocaotita, inchizind bine oala sau cazanul cu capacul.

Alimentarea cu apa. Institutiile de copii trebuie sa fie asigurate cu apa pentru prepararea
bucatelor si baut, pentru intretinerea igienica a incaperilor si pentru cultivarea deprinderilor
igienice la copii. In gradinitele si cresele de zi se prevad 75 de apa, in cele siptaminale — 1001 de

apa pe zi pentru fiecare copil.
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In localitatile, unde lipsesc conductele de api, se instaleazi surse locale de apa. Sursa cea

mai de valoare din punct de vedere igienic este fintina arteziana. Se pot folosi fintini obisnuite,

dar in acest caz se cere respectarea masurilor stricte de protectie a fintinii de murdarii. Se

interzice sa se spele rufe, sa se colecteze gunoi, s se adape vitele linga fintina. Apadin fintina se

scoate cu caldarea comuna prinsa in acest scop. Pentru institutiile de copii se interzice si se ia

apa din riu mai jos de locul, unde se clatesc rufele, se adapa vitele, se scalda oamenii.

In institutiile pentru prescolari conducta de apa rece si calda trebuie instalata in toaletele

situate linga camerele pentru grupe, in izolator, in cabinetul medicului, in incaperile destinate

pentru spalarea vaselor si arufelor. Toaletele pentru copiii de virsta anteprescolara se utilizeaza

Cu cite doua spalatoare, avind inaltimea de 45-50 cm, un canal de scurgere si 0 chiuveta pentru

spalarea oalelor.

Intrebdri de control.

1. Caresint particularitatile metabolismului in perioada de crestere a copilului?

2. Cecompozitie si valoare calorica trebuie sa aiba ratia alimentara a copiilor?

3. Ceconditie trebuie si indeplineasca meniul in institutiile prescolare, scolare?

4. Caresint cerintele fata de produsele alimentare in conditiile de pastrare ale acestora?
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Tema 8 BOLILEINFECTO-CONTAGIOASE LA COPII
S| PROFILAXIA LOR

Structura unitatii decurs

Boli infecto-contagioase. Concept si evolutie.
Notiune de imunitate, tipurile el.
Profilaxia prin vaccinare. Vaccinarile curente la copil.

A WD PE

Bolile si comportamentul copilului.

1. Boli infecto-contagioase. Concept si evolutie

Numim boli infectocontagioase sau transmisibile bolile cauzate de microorganisme
patogene (microbi, virusuri) si care se transmit de la bolnav la omul sinitos. Contaminarea se
face de cele mai multe ori prin excrementele bolnavilor (fecale, urina, expectoratie) sau prin
obiecte contaminate (vesela, imbracaminte, carti etc.). Alteori boala se transmite prin aer (gripa,
variceld, rujeola) sau prin intermediul insectelor (malaria prin tintari, tifosul exantematic prin
paduchi etc.). Cu alte cuvinte, fiecare microorganism patogen recunoaste o anumita “poarta de
intrare”. Cunoasterea acesteia foloseste |la prevenirea bolii. La fel de utila este si cunoasterea
modului in care agentul patogen este eliminat din organismul omului bolnav. De asemenea
trebuie stiut ca exista si oameni sanatosi care pot transmite microbi patogeni. Acestia sint asa-
numitii “purtatori de microbi”. Tocmai prin faptul ca nu manifesta semne de suferinta, e sint
foarte periculosi, putind raspindi boala prin sarut, tuse, stranut, materii fecale etc. Pentru acest
motiv copiii nu trebuie sarutati, mai ales pe buze, nu numai de persoanele straine, dar chiar de
membrii familiei.

Patrunderea microbilor patogeni in organism nu este urmata totdeauna de boala. Aparitia
bolii este conditionata pe de o parte de puterea si numarul microbilor invadatori, iar pe de alta
parte de rezistenta organismului invadat.

Animalele (bolnave sau purtatoare de bacili) in deosebi cele domestice cu care copiii vin
adesea in contact pot fi izvor de infectie (bruceloza, toxoplazma etc.).

Transmitatorii mecanici ai infectiilor intestinale sint mustele de casa. Este posibila
transmiterea intrauterind a germenilor prin placenta de la mama bolnava la fat (sifilisul, rujeola,

gripa, variola, hepatita epidemica etc.).
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Bolile infectioase se impart in acute si cronice. Numim o infectie acuta, cind semnele ei
dispar dupa ce evolueaza o anumita perioada de timp (pojarul, scarlatina, varicela).

Infectia cronica se caracterizeaza prin alternarea perioadelor de stingere a bolii, uneori de
insanatosire aparenta, cu izbucnirile fenomenelor acute ae bolii (tuberculoza, sifilis etc.).

Toate bolile infectocontagioase au o0 evolutie asemanatoare, caracterizatd prin
succesiunea unor acelorasi perioade si anume:

Perioada de incubarie reprezinta intervalul de timp de la patrunderea agentului bolii in
organism si pina laivirea primelor semne de boala. In aceasta perioadi se da lupta intre microbul
invadator si mijloacele de aparare ale organismului invadat. Aceasta perioada in dependenta de
caracterul bolii si starii organismului poate si se prelungeasca de la citeva ore pina la citeva luni.
In decursul acestei perioade microbii se inmultesc in organism, dar nu manifesta dureri.

Perioada de invazie (prodromala) corespunde aparitiei primelor semne de boala.

Perioada de stare sau de boala propriu zisa dureaza atita vreme cit semnele de boala
instalate se gasesc in plina desfasurare.

Perioada de convalescenya este intervalul de timp imediat urmator disparitiei semnelor
de suferinta, marcheaza trecerea de la 0 boala la insinatosirea completa.

Asistenta medicala de inalta calificare acordata in tara noastra in mod gratuit tuturor
copiilor a contribuit la scaderea frecventei acestor boli, prin organizarea masurilor de prevenire
(profilaxie). De asemenea, prin educatia sanitara dusa de toti activistii sanitari, copiii sint adusi la
medic de la primele semne de boala ceea ce permite aplicarea la timp atratamentului, prevenirea
complicatiilor, casi aextinderii bolii (prin izolarea copilului bolnav).

Cunoasterea duratel perioadel de incubatie la diferite boli este necesara pentru a
determina termenii izolarii copiilor, ce au fost in contact cu bolnavii (caranting). in timpul
stabilirii carantinel pentru copiii ce au fost in contact cu bolnavul contagios, medicul aduce la
cunostinta institutia respectiva, pe care o frecventeaza copilul. Copiii ce se afla in carantina sint
izolati si supravegheati. Durata carantinei pentru copiii ce au fost in contact cu bolnavii pe o

perioada egala cu perioada de incubatie.

2. Notiune deimunitate, tipurile ei

Starea de rezistentd a organismului fata de bolile infectocontagioase poarta numele de
imunitate, si poate fi de doua tipuri: innascutd sau dobindita in cursul vietii. La rindul e,
imunitatea dobindita se poate capata fie in mod natural, prin boala, fie in mod artificial, prin
vaccinare. Multe din bolile infectocontagioase apar la om numai o data in viata, lasind in urma

lor o imunitate durabila. Organismul vindecat devine imun (rezistent) la o noua infectie cu
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acelasi microb. Cu cit copilul este mai mic si cu cit starea de nutritie este mai deficitara
(distrofie), cu atit pericolul este mai mare. in primele 6 luni de viata, copilul alimentat natural
posedi 0 marcata capacitate de aparare impotriva multor boli transmisibile, datorita
anticorpurilor pe care-i primeste odata cu laptele matern (imunitate pasiva). Pe de alta parte, prin
maturizarea insuficienta a organismului, nediferentierea mecanismelor de incubatie si reglari
nervoase, prin urmare, prin reactii imunologice slabe. Din aceasta cauza bolile copiilor la virsta
de sugar au tendinta de generalizare, de antrenare a intregului organism in procesul patologic si
evolueaza atipic. Cu cit copilul este mai mic, cu atit mai atipice sint manifestarile bolii.

3. Profilaxia prin vaccinare

Vaccinarea este 0 metoda de imunizare activdi de cea mai mare importanta pentru
scaderea bolilor transmisibile. Prin introducerea in organism, in doze crescinde, a germenilor
atenuati, omoriti sau a toxinelor lor, iau nastere anticorpi specifici care apara copilul de
imbolnavire. Aceastai metoda de imunizare se numeste vaccinare. Imunitatea conferita de
vaccinare dureaza numai o perioada de timp, de aceea este necesara revaccinarea, pentru
refacerea imunitatii.

Cele mai cunoscute vaccinari ce se fac in perioada copilariei sint:

a) Vaccinarea B.C.G. (antituberculoasi) are ca scop cresterea rezistentel specifice a
organismului fata de infectia tuberculoasa. Aceasta vaccinare trebuie facuta in maternitate la toti
nou-nascutii la termen. Se intrebuinteaza o tulpind speciala de bacili tuberculosi bovini, lipsiti
complet de virulenta, dar capabili si determine imunitate (bacilii Calmette-Guétini). Vaccinul se
administreaza pe cale bucald sau percutanati. In majoritatea cazurilor, dupi 3-6 siptamini,
reactia la tuberculind devine pozitiva si arata eficacitatea vaccinarii. Imunitatea capatata astfel
dureazi 3-4 ani, dupi care este necesari revaccinarea. in prealabil trebuie facuti reactia la
tuberculina si, daca se obtine un raspuns negativ, se aplica revaccinarea

Imbolnavirea de tuberculozi si mortalitatea prin aceasta boala este de zece ori redusi la
indivizii vaccinati fata de cei nevaccinati.

b) Vaccinarea antivariolica imunizeaza copilul impotriva variolei, boala eruptiva foarte
grava cauzata de un virus. Datorita acestel vaccinari, variola este astazi o boala aproape
disparuta. Vaccinarea se face in perioada de sugar, intre 3 si 9 luni. Copiii sint vaccinati pe cale
cutanata. Se face o zgarietura superficiald, de obicei pe brat, si se aplica o picatura de vaccin.
Dupi 4 zile apare o mica umflatura rosie, care se mareste. In ziua a 6-a se transforma intr-o
basica plina cu un lichid clar, care devine tulbure in ziuaa opt. Din ziuaa 11-a, leziunea se usuca

treptat si apare o crusta, care cade la trei saptamini de la vaccinare si lasa o cicatrice durabila,
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marturie aimunizarii. Paralel cu modificarile locale, incepind din ziua a sasea, copilul prezinta si
reactii generale (febra, neliniste, lipsa poftel de mincare).

Complicayiile ce se pot ivi sint rare: eruptii generalizate, encefalita, piodermita. in aceste
cazuri, este necesara internarea, de urgenta, in spital. Nu vor fi vaccinati copiii care au prezentat
convulsii, boli ale sistemului nervos, eczemd, tuberculozi. In caz de febra, dispepsie, vaccinarea
Se amina.

La 7 ani se face revaccinarea, care evolueaza fara reactia puternica intilnita la prima
vaccinare.

¢) Vaccinarea antipoliomielitica a devenit cel mai eficace mijloc de combatere a bolii.
Se practica incepind de la virsta de 4-6 luni, lainterval de 1-2 luni de alte vaccinari. Vaccinul se
prepara cu virus omorit si se administeaza prin injectii subcutanate. Se fac in total 3 injectii, la
distante de cite 3 saptamini. |munitatea se instaleaza dupa 8 zile de la a doua inoculare. Dupa un
an este nercesara revaccinarea (0 singura injectie). Reactiile postvaccinate sint foarte usoare,
aproape neobservate. Contraindicatii: orice boala acuta, sarea febrila, convalescenta de boala
contagioasi. De asemenea nu vor fi vaccinati copiii contactati de bili contagioase.

d) Vaccinarea antidifterica are o puternica actiune imunizanta. Se face din perioada de
sugar (intre 6 si 8 luni). Se foloseste anatoxina difterica (toxina careiais-a distrus toxicitatea, dar
I s-a mentinut valoarea imunizanta). Se fac doua injectii intramiscilare, la interval de 30 de zile.
Reactiile postvaccinale sint aproape inexistente. in caz de boli febrile sau piodermite, vaccinarea
se amina. Revaccinarea se face dupa 6 luni. Sa virsta de 3 si 7 ani se repeta revaccinarea (cite o
singura injectie).

€) Vaccinarea antigripala este un mijloc eficace de prevenire a gripei. Vaccinul este
preparat cu virus gripal viu atenuat sau omorit. Se face o singura injectie subcatanata. Vaccinul
uscat se administreaza prin pulverizarea intranazala. Dupa 1-3 saptamini se instaleaza
imunitatea, care dureaza intre 3 si 6 luni.

In afara de aceste vaccindri obligatorii, se poate face in scop preventiv vaccinarea
antitetanica si contratusei convulsive. Vaccinarea antitifoparatifica nu se practica sau 5 ani.

In afara de actiunea preventiva, unele vaccinari se fac si cu scop curativ, in caz de
tetanos, difterie etc.

Datorita imunizarilor active, boli grave (variola, febra galbena) sint pe cale de disparitie,
iar altele sint in scadere continua. De aceea, vaccinarea in masa a populatiei constituie metoda

ceamai sigura de prevenire a multor boli transmisibile.
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4. Bolile si comportamentul copilului

Rujeola (pojarul). Germenul pojarului este un virus filtrat, extrem de sensibil la actiunea
factorilor fizici ai mediului extern. In afara organismului omenesc virusul moare repede. Pe linga
ca este putin rezistent, virusul pojarului mai este “fugace” (se raspindeste cu curentul de aer prin
gaura cheilor, crapaturi).

Copiii sun 1 ansi de virsta scolara se imbolnavesc de pojar relativ mai rar.

lzvorul de infectie este numai omul bolnav care-i contagios din prima zi a perioadei
prodromale si timp de patru zile dupa aparitia eruptiilor. Infectia se raspindeste prin aer.
I munitatea se dezvolta in urma bolii si se pastreaza toata viata. Cazurile de imbolnavire repetata
sint rare

Clinica. Perioada de incubatie a pojarului tine 9-10 zile, uneori pina la 17 zile. La copiii
supusi sertoprofilaxiei, perioade de incubatie se poate prelungi pina la 21 de zile. Perioada
prodromala dureazi 3-4 zile. In timpul ei se observa cresterea temperaturii, aparitia catarurulor
mucoaselor nasului (rinita seroasa, purulenta), laringelui, ochilor (conjunctivita, fitofobie).

Pentru pojar este caracteristica simptomul Belechi-Filatov: pe mucoasa obrazului la
nivelul incisivilor inferiori apar pete albe marunte si fine inconjurate de un cerc rosu. Acesta este
simptomul cel mai precoce, apare cu doua zile inainte de eruptii si dispare in prima si a doua zi
de eruptie. Al doilea simptom important este enantemul, care reprezinta niste pete rosii pe
mucoasa palida a palatului moale si dur.

Afara de aceste simptoame la copiii mici se observa scaune lichide frecvente, tulburari de
somn, pofta de mincare, capricii. La cei mai mari, la sfirsitul perioadei prodromale apar dureri de
cap, varsaturi, hemoragii nazale, dureri difuze in abdomen.

Perioada eruptiel incepe in ziua a4-5 a bolii, cu 0 noua ascensiune a temperaturii (pina la
39-40°), intensificarea intoxicatiei si catarurilor mucoaselor.

Eruptiile au caracter maculopapulos, se raspindeste de sus in jos, lasa dupa sine
pigmentatie (tin 5-8 zile). Prima zi eruptiile acopera fata, capul, gitul, a doua zi trunchiul, atreia
zi — membrele. Pielea e umeds, transpiratia si secretia glandelor sebacee e marita. Apoi
temperatura scade critic sau litic, starea generala se imbunatateste, slabesc catarurile.

Forma grava a pojarului se observa mai des la copiii trecuti de 4-5 ani. Este insotita de
intoxicatie generala foarte pronuntata, uneori de sindrom encefalitic sau meningoencefalitic,
hemoragii nazale.

Cele mai frecvente complicatii ale pojarului sint laringita, pneumonia, stomatitele,
encefalitele, cheratitele.
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In formele tipice diagnosticarea pojarului nu prezinta dificultati. insi in cazurile cind o
parte din simptoamele caracteristice lipsesc, diagnosticul devine dificil si mai intii de toate boala
trebuie diferentiata de rubeola.

Tratamentul. Aflarea indelungata la aer liber curat, alimentarea regulata, alimentele usor
asimilabile imbogitite cu vitamine A, B, C. In perioada acuti a pojarului este necesara ingrijirea
minutioasa a ochilor si cavitatii bucale. In ochi se picura cite 1-2 picaturi de unturi de peste sau
ulei de vazelina steril de 2-4 ori pe zi; dimineata si seara se face toaleta ochilor (se spala cu
solutie 2% de acid borix). Este foarte importanta ingrijirea pielei (bai igienice, frictiuni,
spalaturi).

Profilaxia. Comunicare urgenta, izolarea, asistenta medicala la domiciliu tuturor
bolnavilor acuti, primirea organizata a copiilor in toate institutiile curativ-profilactice etc. Din
masurile speciale face parte seroprofilaxia rugeolei care se infaptuieste prin administrarea gama-
globulinei tuturor copiilor de la 3 luni pina la 4 ani, ce n-au suferit de pojar si au avut contact cu
bolnavul de pojar in perioada infectanta. Vaccinarile sint obligatorii pentru copiii bolnavi
convalescenti independent de virstda. Gama-globulinei in doze de 3-6 ml se administreaza
intramusculor. Durata actiunii preparatului este de 3-4 saptamini, contraindicatii nu exista.

Peste 3-4 saptamini dupa primul caz de imbolnavire copiilor care nu s-au imbolnavit li se
mai administreaza, suplimentar, 2 ml de gama-globulina.

Copiii care au fost vaccinati cvontra unei infectii inclusiv si contra pojarului, pot fi
vaccinati contra altei infectii numai peste doua luni.

Rubeola. In ultimii ani acestei infectii i se da atentie ca unei boli care afectind femeia
gravida, poate fi cauzata malformatiilor congenitale la copil. Agentul patogen al rubeolei este un
virus foltrant instabil in mediul extern. Izvorul infectiei este omul bolnav. Bolnavul devine
contagios cu 1-2 zile inainte de aparitia semnelor bolii. Contagiozitatea creste in perioada de
stare a bolii, iar peste 5 zile de la inceputul eruptiilor bolnavul se poate socoti necontagios.
Infectia se raspandeste pe cale aerogena. Sintem de parere, ca femeile gravide bolnave de
rubeola pot fi izvorul de infectie intrauterina a fatului. Se imbolnavesc cu precadere copiii de 2-
10 ani.

Clinica. Perioada de incubatie dureaza 11-23 zile. Perioada prodromala este scurta — de la
Citeva ore pina la una-doua zile. Ea se caracterizeaza prin fenomene catarale neinsemnate:
guturai, tusa usoara, hiperemia conjunctivelor. Temperatura poate fi subfebrila sau normala.
Starea generala se schimba putin. Un semn aproape constant al pubeolei este poliademita cu
afectarea predominanta a ganglionilor limfatici occitibili si cervicali posteriori. Alt semn
caracteristic sint eruptiile, care apar la inceput pe fata, git si apoi se raspindesc repede pe intreg

corpul. Eruptiile sub forma de pete marunte sau papule mici n-au tendinta de contopire, se
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localizeaza in special pe fetele extensorii ale membrelor, pe spate si fese. Eruptiile dispar peste
2-3 zile, nelasind nici 0 urma spre deosebire de eruptiile pojarului, dupa care ramine pigmentatie.

Spre deosebire de pojar in perioada eruptiva fenomenele catarale nu se intensifica de
obicei. Pete Filatov nu se vad pe mucoase. Analiza singelui in perioada de incubatie evidentiaza
leucocitoza si neurofilie, iar in perioada eruptiva — leucopemie, limfaritoza si celule plasmatice.

Complicatiile (meninghite, encefalite, pneumonie, otite) se intilnesc extrem de rar.

Tratamentul. In rubeoli este necesar doar terapia tonizanta si regimul la pat in perioada
acuta a bolii. Bolnavul setineizolat de colectiv pina in ziua a cincia de la inceputul eruptiilor.

Scarlatina. Este o boala infectioasa acuta, caracterizata prin intoxicatie generald, angina,
eruptii punctiforme si tendinte de complicatii.

Germenii scarlatinei sint streptococii B-hemolitici toxigeni din grupa A.

Aceasta boala se intilneste la copiii de 3-10 ani sensibili.

Izvorul principal a bolii este bolnavul. Infectarea este posibila pe tot parcursul bolii, insa
in perioada acuta contagiozitatea este mau mare. Un serios pericol din punct de vedere epidemic
prezinta cazurile usoare, al caror numar a crescut mult in ultimul timp.

Agentul patogen al scarlatinei se afla in special in mucoasa faringelui si nasofaringelui si
se transmite pe calea aerului, precum si prin contract direct. Nu se da mare importanta
transmiterii scarlatinei prin obiecte, deoarece germenii se pastreaza pe ele foarte putin timp.

Clinica. Perioada de incubatie oscileaza intre 3 si 7 zile, rar 11 zile. O incubatie mai
scurta se observa in forme extrabucale a scarlatinei.

Forma tipica usoara se caracterizeaza printr-o usoara intoxicatie, o crestere usoara de
temperatura si de scurta durata, lipsa de varsaturi. Angina este catarala — cu hiperemie limitata si
o coloratie mai vie a uvulei, amigdalele putin marite si dureroase. Eruptiile punctiforme pe
fondul epitematic pot fi destul de raspindite, insa ele evita mijlocul fetei, buzele, nasul si barbia
(triunghiul alb Filastov). Elementele eruptive se observa de multe ori numai in pliurile cutanate
pe suprafata interna a coapselor, partea inferioara a abdomenului.

Toate simptoamele involueaza repede si in ziua a cincia de boala incepe convalescenta

In prezent forma usoara este predominanti, constind 80-85%.

In forma medie a scarlatinei temperatura este inalta, intoxicatia moderata, varsaturile
repetate, eruptiile abundente uniforme, angina cu necroze, ganglionii limfatici regionali mariti.
Complicatiile in aceasta forma mai frecvente decat in cea usoara si au un caracter mai variat.

Formele grave de scarlatina se intilnesc in prezent rar. In ultimii ani se observa o crestere
a numarului imbolnavirilor de scarlatina stearsa si atenuarea principalelor el semne initiale.
Temperatura nu atinge cifre inalte, perioada febrila e mai scurta, eruptia putin intensi si tine

relativ scurt, angina catarala, reactia ganglionilor limfatici regionali e moderata.
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Se disting complicatii septice si alergice, iar dupa timpul aparitiei — precoce si tardive.

Din complicatiile septice fac parte limfadenta, otita Cel mai frecvent se intilneste
limfatita la grupul de ganglioni limfatici cervicali anteriori. Ea se manifesta mai des si involieaza
peste 2-5-8 zile.

Din complicatiile alergice fac parte sinovita si nefrita. Sinovita este o inflamatie beninga
de scurta durata a articulatiilor cu preferinta mici, apare mai des in ziua 4-7 a bolii la copiii
trecuti de 5 ani.

Leziunile rinichilor in scarlatina pot fi variate — de la nfroza toxica pina la
glomerulonefruita difuza. In ultimii ani nefritele accentuate se observi foarte rar.

Tratamentul. Bolnavii de scarlatind se interneaza in stationar dupa indicatii clinice si
epidemiologice. E dorita popularea concomitent (timp de 1-3 zile) a saloanelor sau sectiei.

Deoarece obiectele care vin in contact cu bolnavul pot fi sursa de infectie pentru cei din
jur, se cere sa se faca dezinfectie curenta aveselel, stergarelor, batistelor, jucariilor etc.

Este obligatorie masurarea temperaturii de doua ori pe zi si analiza sistematica a urinei.
In perioada acuta se administreaza bauturi abundente (cel putin un litru pe zi).

In scarlatina se prescriu antibiotice. Se va da atentie terapiei simptomatice, bauturilor
abundente. In complicatiile septice primul loc il ocupa antibioticoterapia timp de 6-8-10 zile. in
nefrita scarlatinoasa se aplica un tratament dupa principiul terapiei nefritei acute.

Profilaxia. 1zolarea precoce a bolnavilor, respectarea termenului carantinei si prevenirea
raspindirii infectiel in colectivele de copii.

Externarea se face dupa 10 zile de boala, daca bolnavul se simte bine, are temperatura
timp de 5 zile si analiza singelui normala, nu are complicatii si nici modificari in faringe si nas.
in caz de tratament la domiciliu copilul se izoleaza pentru 10 Zile de la debutul bolii. Pentru
copiii care frecventeaza institutiile prescolare si primele doua clase ale scolii se impune izolarea
suplimentara timp de 12 zile dupa iesire din spital sau izolare la domiciliu. in caz se spitalizare a
bolnavului carantina se instaleaza numai pentru copiii care stau intr-o odaie cu €l si frecventeaza
institutiile prescolare si primele doua clase primare. Durata carantinel este de 7 zile din
momentul izolarii bolnavului. Daca bolnavul ramine acasi, carantina pentru copiii contacti se
stabileste pentru 7 zile din momentul terminarii perioadel acute, adica dupa ziua a zecea.

Difterita. Germinele difteritei este un bacil, izolat de F. Leffer (1884). Microbii mor sub
actiunea luminii solare directe in decurs de citeva ore, iar sub actiunea luminii difuze — in timp
de citevazile.

Temperaturile scazute nu ucid microbii nici intr-un timp indelungat. Rezistenta
considerabila pe suprafata obiectelor uscate (jucarii, creioane, carti) foste in uzul bolnavilor de

difterie sau purtatorilor de bacili difterici.
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Izvorul de infectie in natura este omul bolnav de difterie.

Din punct de vedere epidemiologic cel mai periculos este bolnavul, in special, intr-o
forma usoara de difterie. Purtatorul de bacili sinatos este mai putin periculos decit bolnavul si
convalescentul.

Purtatorii de bacili se intilnesc in 1-10% din cazuri. Durata acestei stari difera in mod
indivizibil si constituie in medie 1-3 saptamini.

Infectia se transmite pe calea aerului, uneori prin obiecte si produsele alimentare
(laptele). Mai sensibili la difterie sint copiii de 1 pina la 5 ani.

Clinica. Difteria se caracterizeaza printr-un proces inflamator, local cu depozit fibrinos si
fenomene de intoxicatie generala. Este tipic. in functie de localizare se disting:

1) difteriaorofaringelui;

2) difteria nasului;

3) crupul difteric;

4) localizarilerare ale difteriei (pielea, ochii, urechile, organele genitale);

5) forma combinata (afectarea considerabila a citorva organe).

Difteria faringiana constituie majoritatea covirsitoare (95-97%) din toate formele de
difterie. Se caracterizeaza prin manifestari toxice neimportante, temperatura moderat ridicata
(38,5%) si depozite numai pe amigdale. Depozitele sint compacte, strilucitoare, de culoare
cenusie, se desprind greu, sint localizate pe amigdale.

Diagnosticul clinic al difteriel faringiane prezinta mari greutati din cauza ca la copiii
vaccinati boala se manifesta printr-o simptomolie slaba. La copiii vaccinati este posibila
resorbtia depozitelor si curatarea faringelui in 3-4 zile fara tratament specific. Asemenea difterie
se ia uneori drept angina insotita de stare de purtator de bacili, in special daca bacilii difterici se
evidentiaza dupa curatarea faringelui de depozite.

Difteria faringeana toxica se caracterizeaza prin fenomene generale pronuntate de
intoxicatie generala, edemul faringelui si hipodermului. Ea apare in special la copiii nevaccinati.
Aceasta forma incepe acut, cu temperatura de 39-40° C, varsituri, ganglionii limfatici se maresc
durerosi. Edemul faringelui este unul din cele mai precoce si mai caracteristice semne ale
difteriei toxice.

Difteria nasului — intoxicatia generala aproape lipseste, de regula temperatura e normala
sau subfebrila. Apare o mica cantitate de secretii sangvinolente sau sero-purulente care irita
pielea nasului. Difteria nasului se diagnostizeaza tirziu din cauza evolutiel usoare si examenului
gresit.

Crupul difteric se intilneste foarte rarala copiii neimunizati sau vaccinati cu mari defecte.

Difteria laringiana (crupul) poate evolua izolat sau in combinatie cu difteria faringiana sau
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nazala. Intoxicatia generala in crupul difteric este moderata. In functie de gradul de extindere
procesul se subdivide in 1) crup localizat (difterie laringiana), 2) crup raspindit A — difteria
laringelui si traheii; crup raspindit B (laringelui, traheei, bronhiilor).

Diagnosticul crupului difteric se pune pe baza urmatoarelor semne: pierderea vocii, la
inceput se schimba vocea si apare 0 tusa grea, apoi se adauga respiratia stendica, care incepe cu
atit mai devreme, cu cit e mai mic copilul; bolnavul se simte la inceput mai mult sau mai putin
normal temperatura e subfebrila.

Localizarile rare ale difteriei: a ochilor, pielii, organelor genitale este secundara, se
adauga la difteria faringelui sau nazala. In prezent aproape ca nu se intilnesc. Uneori se confunda
conjunctura membranoasi in infectie adenovizatica cu difteria ochilor.

In difterie trebuie sa distingem diagnosticul preliminar de cel definitor. Primul se bizuie
de fapt pe datele clinice si determina conditiile de izolare ale bolnavului (boxa, salonul de
diagnostic). Diagnosticul definitiv se pune in majoritatea cazurilor pe baza observatiilor clinice,
tinind seama de datele epidemiologice, bactereologice.

Cercetarile bactereologice au foarte mare importanta pentru diagnosticarea difteriel.
Metoda insamintarii directe a materialului pe placa Petri asigurd practic aproape 100%
confirmarea bactereologica a diagnosticului de difterie.

Complicariile: miocardita, nefroza polipodiculonevrita sint urmarile intoxicatiei difterice
sl apar in prezent numai in difterie toxica.

Tratamentul. Principalul este serul antidifteric antitoxic, eficienta caruia e cu atat mai
mare, cu cit mai devreme s-a inceput tratamentul. Doza de ser depinde de forma bolii. Serul se
administreaza intramuscular.

Tusa convulsiva. Agentul patogen este un microb descoperit in 1906 de Borde-Jangu. In
mediul extern este foarte putin rezistent. Izvorul de infectie este bolnavul, care devine mai
periculos in perioada catarala si primele saptamini ale celei convulsive. Uneori el devine mai
putin periculos, iar peste sase saptamini de la debutul bolii inceteaza de a mai fi contagios.
Deosebit de periculos in ce priveste transmiterea infectiei sint bolnavii. Infectia se transmite pe
cale aeriana.

Se intilneste la copiii de toate virstele, insi este mai periculoasa pentru copiii sub doi ani
si in special in primele sase luni de viata.

Clinica. In conditiile contemporane tusa convulsiva se deosebeste prin predominarea
formelor usoare de boali. In evolutia tusei convulsive se disting patru perioade:

1) deincubatie (1,5-2 saptamini);

2) catarala (1,5-2 saptamini);

3) convulsiva (3-4 saptamini);
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4) convalescenta.

Boala evolueaza treptat. La inceput apare 0 tusi care se intensifica treptat, guturai.
Uneori seridica temperatura, se deregleaza somnul, pofta de mincare, tegumentele devin palide.

Perioada catarala trece treptat in cea spastica: tusa se intensifica in fiecare zi, capata un
caracter paraxiastic tipic. Accesele de tusa frecvente se intrerup prin inspiratii adinci suieratoare
—reprize.

Pentru tusa convulsiva este caracteristica eliminarea la sfirsitul accesului de mucozitati
viscoase filante, urmata uneori de varsaturi. Venele gitului si capul se infla mult, apare cianoza
fetel si mucoaselor. Limba iese din gura, pe friul limbii pot aparea ulceratii.

Pe la sfirsitul saptaminii a treia sau a patra incepe sa slabeasca, de obicei, accesele se
repeta mai rar, devin mai scurte. Survine convalescenta

Tusa convulsiva poate evolua si intr-o forma stearsa, cind tusa n-are caracter paraxistic
convulsiv, este usoara si dureroasa cel mult 2-3 saptamini.

In calitate de metoda specifica de diagnosticare se foloseste cercetirile bacteriologice. In
timpul accesului de tusa inaintea gurii bolnavului (la distante de 4-6 cm) timp de 10-20 secunde
se tine placa Petri cu mediu nutritiv, care apoi se pune in termostat la 35-37° c.

Tratamentul. Organizarea corecta aregimului aflarea cit mai indelungata la aer. Alimente
bogate in calorii si vitamine. Se va respecta cu strictete regimul de somn si veghe. Copilul
trebuie si fie ocupat cu jocuri interesante, lecturi, povesti ocupatii tusesc mai putin. Trebuie feriti
de infectie secundara, in special de gripa. Cei cu manifestari acute nu trebuie tinuti impreuna cu
convalescenta.

In prezent se folosesc antibiotice timp de 7-10 zile. Sint eficace contra tusei convulsive
serul hirerimum de donator si gama globuline preparata din el (6-9 ml) intramuscular zilnic, 2-3
injectii in perioada catarala sau primele zile ale perioadei convulsive. Se recomanda folosirea
larga a vitaminelor, in special a acidului ascorbic si complexului B.

Profilaxia. Tusa la copilul reintors la gradinita, scoala impune clarificarea naturii ei.
Dimineata sora medicala sau educatoarea va intreba cum se simt copiii, daca nu tusesc. Copiii
care tusesc trebuie izolati in izolator. Se izoleaza patul copilului cu un paravan, ducind observatii
asupra acceselor de tusa.

Daca se observa convulsii de tusa sau se pune diagnostic bactereologic, copilul trebuie
imediat izolat. Copiii contacti se izoleaza si ei. Carantina se instaleaza pentru 14 zile din
momentul izolarii ultimului bolnav, daca printre contacti nu sint copiii care tusesc. Daca sint se
organizeaza un grup izolat cu regim de institutie saptaminala.

Profilaxia specifica se face cu vaccina antipertusic; antipertusic si  antidifteric;

antipertusic-antidoft-antitetanic absorbit. Se administreaza subcutanat cite 1 ml de 3 ori, la
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intervale de 3-4 saptamini. Intervalul dintre primasi a doua vaccinare poate fi marit pina la doua
luni, iar intre adouasi atreia— pina latrei luni. Se administreaza copilului pina la 5 ani, inclusiv
si celor care au fost vaccinati anterior contra difterie.

Varicela (varsatul de vint) este o boala infectioasa acutd, insotita de temperatura
ridicata si eruptii maculo-veziculoase pe piele si mucoase. Predispozitia copiilor la varicola este
foarte mare, se constata inca din primele luni de viata, insa mai des boala ataca copiii pina la 10
ani.

Agentul patogen este un virus filtrabil, care in afara organismului moare in citeva ore.
Izvorul infectiel este bolnavul care este contagios de la ultimele zile de incubatie pina la ziua a
cincia dupa aparitia ultimelor elemente eruptive: virusul se identifica in secretiile nasofaringelui
bolnavilor si se raspindeste pe cale aeriana.

Clinica. Perioada de incubatie tine 2-3 saptamini. Pina la eruptie nu se observa fenomene
patologice si doar in cazuri rare pot fi ascensiuni ale temperaturii, adihalie, varsaturi, diaree,
somn nelinistit.

Elementele eruptive apar mai intii pe fata si partea piloasd a capului, insa uneori si pe
brate, piept si abdomen sub forma de pete roze sau papule bine conturate de diferiti marime. in
decursul primelor 24 de ore in centrul unora dintre ele se formeaza vezicule pline cu lichid seros
transparent. Eruptia poate cuprinde si mucoasele orofaringelui. Gurii, laringelui, pleoapelor etc.
Timp de doua zile veziculele isi pastreaza forma lor initiala, apoi se usuca, se formeaza o crusta,
dupa caderea careia ramine un timp o oarecare pigmentatie, insi nu cicatrice. Eruptia este
insotita de prurit. In urma scarpinatului sau infectiei secundare pot rimine cicatrice. in
majoritatea cazurilor eruptia este insotita de febra, starea generald nu-i afectata de obicei, insa
bolnavii se pling uneori de dureri de cap, somn nelinistit, prurit, scaderea poftel de mincare.

Numarul elementelor eruptive in varicela este supus unor mari oscilatii: de la citeva
vezicule pina la un numar enorm.

Complicarii se intilnesc rar, pot fi piodermite, pneumonii, otite, laringite, conjunctivite,
nefrite, meninghite, encefalite s.a.

Diagnosticul prezinta dificultati doar atunci cind se suspecteaza variola

Tratamentul varicelei se reduce la masuri igienice, prevenirea infectiei secundare. In
perioada febrila bolnavii trebuie sa ramina in pat. Pentru grabirea uscarii veziculelor ele se ung
cu solutie alcoolici % de verde briliant, solutie 10% de permanganat de caliu. in procesele
ulceroase ale cavitatii bucale si orofaringelui se aplica garghare sau irigatii, ungerea atenta a
ulcerelor cu solutie 3% de azotat de argint. In prurit puternic se recomanda frictiuni usoare cu
apa si otet, spirt, pudrarea ulterioara cu talc sau talc cu xeroform. In perioada eruptiva baie nu se
recomanda, dupa formarea crustelor copilul poate fi scaldat.
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Profilaxia. Copilul se izoleaza de colectiv si se admite din nou dupa caderea crustelor.
Copiii de cresa si virsta prescolara se izoleaza pentru 21 de zile de la contact. Daca se stie exact
cind a avut loc contactul, copilul se admite in institutiile prescolare in primele zile ale perioadei
de incubatie si se izoleaza din ziua a 11 pina la a 24 de incubatie. Copiii de cresa si de virsta
prescolara din locuinta unde a fost un bolnav de varicela, nu-s admisi in institutii sociale timp de
21 zile.

Dezinfectia in varicela nu se face, incaperea se aeriseste si se supune unei deridicari
umede.

Parotidita epidemica este o boala infectioasi. Se intilneste pretutindeni, la copiii de
toate virstele, insa maximul imbolnavirilor ii revine virstei de la’5 la 15 ani in anotimpul rece.

Izvorul de infectie este omul bolnav. Virusul se evidentiaza in saliva spre sfirsitul
perioadei de incubatie si primele 3-5 zile de boala. Virusul se transmite prin aer, insi nu se
exclude transmiterea prin obiectele contaminate cu saliva bolnavului.

Virusul parotiditei epidemice este relativ putin rezistent la actiunea unui sir de factori
fizici si chimici (temperatura inalta, iradierea ultravioleta, solutia de aldexida formica, lizol,
Spirt, eter s.a.).

Clinica. Perioada de incubatie tine de la 3 pina la 35 de zile, in medie 16 zile. in perioada
prodormala se constata scaderea poftei de mincare, dureri de cap, frisoane, la copiii mici
varsaturi repetate, convulsii, fenomene meningeale. Apoi creste temperatura, apare senzatia de
tensiune si dureri in regiunea parotidiana, vijiituri in urechi, dureri in timpul masticatiei. in fata
urechii apare o tumefactie care se raspindeste repede si atinge dezvoltarea deplina in ziua a 5-6
de boala. Pielea de asupra regiunii afectate este intinsi, luceste. Bolnavii deschid gura cu greu,
vorbesc cu voce slaba si accent nazal. Peste 2-5 zile edemul apare de multe ori si pe partea
opusi. Afara de glandele peritate pot fi afectate si alte glande selivare. Afectarea glandelor
salivare este expresia cea mai frecventa si mai tipica a bolii.

La copii se intilnesc de multe ori meningite seroase si meningoencefalite, insotite de
delir, convulsii, dureri de cap pronuntate, bradicardie. O varianta mai rara a evolutiei clinice este
pancreatita, insotita de dureri epidestrale acute, varsaturi.

In cazuri foarte rare la baieti poate fi forma testiculara cind in ziua a 5-6 dupa aparitia
tumefactiei in regiunea glandelor salivare se incep dureri ascutite intr-un testicul, care creste
ulterior de 2-3 ori.

Tratamentul in forme usoare se reduce la regimul la pat. Local se aplica caldura sub
forma de bandaj cu vata sau solux. Antibioticele se folosesc numai in cazul infectiel secundare.
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Profilaxia. Bolnavul se izoleaza la domiciliu si numai in evolutia grava a bolii — in
salonul de boxe al sectiei de boli infectioase. Contactii sub 12 ani se izoleaza pentru trei
saptamini si intre ziua 10 si 20 aincubatiei presupuse. Nu se face dezinfectie.

Poliomielita (paralizia infantild). Este o boaa infectocontagioasa intilnita mai ales in
perioada copilariei, caracterizata prin paralizii si atrofia ulterioara a muschilor. La noi in tara,
virsta cea mal atinsi este intre 6 luni si 5 ani. Boala este datorita unui virus care rezista la frig si
uscaciune si se pastreaza timp de mai multe luni in apa si in unt. in schimb, cildura si unele
antiseptice (permanganatul de potasiu, apa oxigenata, sublimatul) il distrug.

Contagiunea se face direct de la bolnavi sau de la purtatorii sanatosi de virus. Infectia se
raspindeste atit prin caile respiratorii superioare, cit si prin tubul digestiv. Boala se transmite si
pe cale indirecta, prin intermediul apei, laptelui, untului, fructelor si legumelor crude etc.
Mustele au rol important in raspindirea acestei infectii.

Incubatia este variabila, de 3-14 zile si chiar mai multe. Perioada de invazie se manifesta
prin semne foarte variate de boala, imbracind aspectul unei dispensii acute, corize, rinofaringite
etc. Temperatura se ridica brusc, la inceputul bolii, pina la 39-40°C. Este caracteristici sciderea
brusca a temperaturii dupa 6-7 zile si apoi 0 noua ascensiune. Uneori aceasta perioada trece
neobservata si boala incepe aparent cu perioada de stare. Dupa 1-10 zile de la primele simptome,
se instaleaza paraliziile, simptomul principal din perioada de stare. Orice grup muscular poate fi
atins de paralizie. Prinderea muschilor respiratori duce la asfixie si moartea copilului. Paraliziile
pot fi regresive (uneori dispar total) sau persistente pentru toata viata. Dupa citeva luni, regiunile
paralizate se atrofiaza.

Complicatiile pulmonare si cardiace stau la baza celor mai multe dintre cazurile mortale.

Poliomielita este o boala grava mai ales din cauza infirmitatilor pe care le lasa.

Tratamentul se face numai in spitale (in sectii speciale din serviciile de boli contagioase).
Tratamentul trebuie inceput cit mai precoce si urmareste impiedicarea aparitiei paraliziilor sau
cel putin limitarea lor. Repausul la pat este absolut necesar. Se administreaza ser de
convalescent. Se incepe un tratament complex cu actiune de intarire a muschilor bolnavi. in caz
de paralizie a muschilor respiratori, se face respiratie artificiala cu ajutorul unor aparate speciale.

Prevenirea imbolnavirilor se face prin izolarea obligatorie a bolnavilor, in spital, timp de
28 de zile. Contactii sint izolati timp de 14 zile. Trebuie acordata mare atentie formelor usoare de
boala. Copiii nu vor fi dusi in aglomeratii, in timp de epidemie. Distrugerea mustelor, fierberea
tuturor alimentelor, igiena personala riguroasa impiedica raspindirea bolii. Vaccinarea populatiei
infantile este 0 arma eficace impotriva acestei boli.
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Intrebari de control.
Care sint cauzele aparitiei bolilor infectocontagioase?
Care microbi pot fi numiti patogeni? Cum se impart ei?
Ce intelegeti prin imunitate? Descrieti felurile imunitatii.
Ce-s acelea vaccinarile? Care este importanta lor?
Descrieti izvoarele bolilor infectocontagioase.

Lamuriti perioada de incubatie.

N o g s~ w DN PRE

Ce intelegeti prin carantina si ce insemnatate are ea in prevenirea bolilor

infectocontagioase?

8. Lamuriti cum se realizeaza profilaxia bolilor infectioase in ingtitutiile prescolare,
clasele primare?

9. Caresint simptomele rujeolei? Prin ce se deosebesc de rubeola?

10. Prin ce este periculoasa scarlatina? Care este clinica acestei boli?

11. Lamuriti regimul alimentatiei copiilor bolnavi de tusa convulsiva?

12. Care glande sint atacate la copiii ce se imbolnavesc de parotidita epidemica?

13. Cum trebuie de ingrijit pielea copiilor ce sufera de varsat de vint? De ce?

14. Prin ce este periculoasa boala poliomielita la copii?
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Tema 9. AFECTIUNILE TRACTULUI GASTRO-INTESTINAL

Structura unitatii decurs
Hepatita virotica (boala Botkin).
Dizenteria.
Helmintozele.
Diateza exudativa.

o~ w NP

Distrofia. Cauzele. Studiul clinic.

1. Hepatita virotica (boala Botkin).

Hepatita infectioasi si cea de inoculare sint boli virotice asemanatoare, caracterizate prin
leziunea ficatului si prin fenomene toxice generalizate. Icterul este unul dintre cele mai evidente
simptome, insa neobligatorii ale bolii.

Se cunosc doi virusi de hepatica: 1) a— germenul hepatitel infectioase; 2) B — germenul
hepatitei de inoculare. O hepatita nu da imunitate pentru alte.

De hepatita infectioasa se pot imbolnavi copiii de orice virsta, in special in perioada de
toamna-iarna. Durata termenului de incubatie este de 15-20 de zile, mai des de 20-30 de zile.
Izvorul de infectie este bolnavul, intr-o masura mai mica convalescentul si purtatorul de virus.

Virusul se elimina cu fecalele mai mult in ultimele zile ale incubatiei, in perioada
preicterica si in prima saptamina de icter. Singele si serul sanguinic al bolnavilor sint contagioase
aproximativ in aceeasi perioada cu fecalele. Infectia se poate transmite copiilor pe cale aeriana.

Infectia se transmite de la bolnav la sinatos atit prin contactul lor, cit si prin miinile, apa,
produsele alimentare, obiectele de uz casnic contaminate cu excretiile bolnavului.

De hepatita prin inoculare se imbolnavesc copiii din primul an de viata. Perioada de
incubatie este de 50-180 zile, mai frecvent 60-120 zile.

Sursa de infectie este bolnavul cu forma acuta sau critica a hepatitei, precum si purtatorii
de virusuri, contaminarea se produce mai des prin reanfuzie de singe, plasma, ser si alti
componenti (afara de gama-globulina), instrumente insuficient sterilizate. Contaminarea se poate
produce si prin administrarea intravenoasi, intramusculara, subcutanata etc. a medicamentelor,
vaccinelor si alte preparate, prin recoltarea singelui din vena si deget, prin proceduri
stomatologice, urologice etc. Virusul hepatitei de inoculare nu se elimina in mediul extern.

Clinica. Semnele hepatitei infectioase nu se deosebesc mult de cele ale hepatitei de
inoculare. Hepatita infectioasa poate evolua in forma icterica, stearsa si anicterica. Dupa durata
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evolutiel se distinge hepatita virotica acuta (pina la doua luni), trenanta (2-6 luni) si cronica
(peste 6 luni).

Dupa graviditate formele icterice se subdivizeaza in usoare, medii si grave. Formele
acute anicterice si sterse decurg de obicei usor.

Forma acuta icterica are trei perioade: 1) prodromala (de la citeva zile pina la doua
saptamini); 2) icterica; 3) perioada de insanatosire.

Perioada icterica incepe cu aparitia unei coloratii icterice a sclerelor, mucoaselor vizibile
si pielel. Icterul este slab si dureaza aproximativ 10-15 zile. Creste in dimensiune ficatul, de
multe ori si splina.

A

Forma anicterica se intilneste mai des decit cea icterici, ma ales la copii, insa
diagnosticarea prezinta greutati, evolutia bolii e destul de usoara: scade pofta de mincare,
temperatura inalta, fenomene catarale. In aceasta forma nu se observi icterizarea sclerelor, pielii,
schimbarea culorii urinei, fecalelor. Diagnosticul se pune pe baza datelor epidemologice si
cercetarilor suplimentare de laborator.

In majoritatea cazurilor hepatita virotici se termina cu insinatosirea deplina. La unii
bolnavi perioada de restabilire se intinde destul de mult, sindrom posthepatic (oboseala, senzatii
neplacute in abdomen), uneori este posibila trecerea in hepatita cronica, care poate duce la ciroza
hepatica.

Tratamentul se reduce la respectarea regimului necesar si a dietei respective si la
administrarea medicamentelor.

Regimul la pat este obligatoriu in toate formele bolii. O mare insemnatate are dieta,
bazata pe principiul crutarii mecanice si chimice.

Bolnavii de hepatita virotica se izoleaza pentru cel putin trei saptamini de la inceputul
icterului si patru saptamini clinice dintre care principalele sint: starea generala buna, lipsa
coloratiel icterice a piele si sclerelor, normalizarea dimensiunilor ficatului, lipsa pigmentilor
biliari in urina. Fostul bolnav se afla sub observatie in cadrul dispensarului timp de 6 luni.
Scolarii convalescenti sint scutiti de cultura fizica pentru 3-6 luni.

In decurs de 6 luni dupa hepatita sint contraindicate vaccinarile preventive.

Contactii trebuie supusi examinarii medicale cel putin o data pe siptamina timp de 50
zile dupa izolare. Se are in vedere starea generala, temperatura, dimensiunile ficatului si splinei,
culoarea urinei, fecalelor.

Daca se evidentiaza un bolnav in institutia prescolara respectiva se vor admite copiii
numai dupa ce li s-a administrat gama-globulina. Gama-globulina trebuie administrata cit mai
devreme (in primele zece zile dupa contact).

La aparitia hepatitel de inoculare profilaxia cu gama-globulina nu se efectueaza.
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2. Dizenteria

In ultimul timp agentul patogen al dizenteriei sint si gelele de tip Zone, care constituie
80-85% din toate cazurile de dizenterie confirmate bactereologic si doar intr-un mic procent se
inregistreaza bacterii Tlecsner. Dizenteria Zone a capatat unele particularitati epidemiologice, s-a
marit importanta caii alimentare de transmisie, care da izbucniri, legate mai des de infectarea
laptelui si produselor lactate.

Un rol important in epidemiologia dizenteriei capata germenii rezistenti la medicamente
si cu viabilitate marita in mediul extern.

Pentru dizenteria contemporana sint caracteristice predominarea formelor usoare de
boala, scaderea considerabila a mortalitatii, tendinta de prelungire a termenelor de eliminare a
agentului patogen, recidivele. Sursa de infectie in dizenterie sint bolnavii si purtatorii de
germeni. Omul bolnav elimina germeni in cantitati enorme cu masele fecale. Un izvor de infectie
pot fi si asa numitii purtatori sinatosi, daca persoanele, care elimina bacili dizenterici, insa n-au
manifestari clinice de boala.

Agentul patogen nimereste in gura copilului sensibil pe diferite cai — prin miini, vesela,
jucarii sau rufe contaminate. In ultimul timp a crescut importanta apei in raspindirea dizenteriei.
Se mai constata contaminari prin alimente (lapte, produse lactate).

Clinica. Perioada de incubatie oscileaza intre una si sapte (mai des 2-3 zile), iar in caz de
contaminare alimentare se scurteaza considerabil.

Simptomele de baza ale dizenteriei sint intoxicatiile generale (cresterea temperaturii,
varsaturi, nelinistea, excitatie, somnolenta, scaderea poftei de mincare) si tulburarile
gastrointestinale (dureri abdominale, scaun frecvent lichid cu mucozitati sau striuri de singe,
balonarea abdomenului) la copiii mici. in cazuri grave se dezvolta sindromul neuritoxicozei si
toxicozel intestinale cu dezhidratatie, care se manifesta clinic prin inhibitie, adinamil sau
excitatie, intunecarea cunostintei, scaderea considerabila a masei corporale diminuarea turgorului
si aelasticitatii tesuturilor, aparitia convulsiilor, varsaturilor, scaderea activitatii cardiovasculare,
racirea membrelor, respiratia frecventa, profunda sau superficiala.

In legatura cu diversificarea manifestarilor clinice ale acestei boli in lucrul practic este
utila clasificatia formelor clinice de dizenterie alui A. Coltipin. La baza acestei clasificari se afla
diviziunea dupa tipuri (tipica, atipica), gravitate (usoara, medie, grava) si evolutie (abortiva 2-3
zile, acuta, trenanta, cronica). La cei mai multi copii dizenteria evolueaza tipic si de aceea

diagnosticul nu prezinta dificultati.
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3. Helmintozele

Helmintozele sint boli foarte raspindite, cauzate de viermi paraziti (helminti)ce traiesc pe
seama organismului in care se afla. Rolul principal il joaca starea sanitara a localitatii,
deprinderii sanitaro-igienice si factorii naturali.

Helmintii pot parazita aproape in toate organele si tesuturile: tractul gastrointestinal,
plamini, singe, sistemul nervos central, muschi, oase. Cele mai multe specii de helminti ai
omului paraziteaza in intestin, hraninsu-se cu continutul acestuia, sucuri, tesituri, vitamine,
microelemente.

Numarul helmintilor poate fi diferit — de la citeva exemplare pina la sute si mii, iar uneori
pot parazita concomitent citeva specii de helminti.

Gasindu-se in organismul copiilor helmintii retin dezvoltarea lor, duc la intoxicatie
generala lezarea organelor interne, in special a organelor digestive, sistemului nervos central.

Toate acestea se datoresc actiunii toxico-alergice a produselor metabolice ale helmintilor
si produselor de descompunere care se formeaza cu moartea lor, precum si influentelor
mecanice. Deosebit de periculoase pentru viata copiilor este ascaridoza chirurgicala. Helmintii
agraveaza evolutia bolilor infectioase acute (dizenteria, febratifoida, pojarul, scarlatina).

Lacopii se intilnesc mai des ascarozi, oxiuri, tricocefali, viermii lati.

Dintre viermii rotunz, cei mai obisnuiti la copii sint:

Ascaridul (limbricul). Traieste, de obicei, in intestinul subtire. Femela depune ouale in
intestin si de aici sint eliminate cu materiile fecale. Aceste oua ajung in tubul digestiv al copiilor
o data cu aimentele nespalate. Cogja oului este distrusa si ramine libera larva, care, inainte de a
se fixa in intestin, urmeaza un ciclu prin corpul omului.

Oxiurul este un vierme mic, lung de 0,5-1 cm si traieste in intestinul subtire si apendice.
Femela nu depune ouile in intestin, ci coboara in rect si le depune intre pliurile orificiului anal.
Astfel se explica mincarimea chinuitoare din regiunea anala, tulburare ce se accentueaza in
timpul noptii.

Tricocefalul masoara 3-5 cm si se fixeaza puternic de peretele intestinului gros.

Trichina este un parazit mic, cu lungimea de 1,5-3 mm si produce o boala foarte grava,
femelele depun in intestin larvele, care sint raspindite in organism pe calea singelui. Ajunse in
muschi, larvele se inchisteaza si traiesc timp indelungat. Boala nu se ia de la alt om, ci trichinele
ajung in organismul copilului impreuna cu carnea de porc parazitara.

Viermii lati se dezvolta trecind in ciclul lor evolutiv, prin organismul unei gazde

intermediare (peste, vite etc.). copilul, mincind carnea parazitara, introduce larvele in organism,
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care se vor transforma apoi in forma adulti. In acest grup de viermi sint cuprinse: teniile
(panglica) si botriocefalul.

Dintre protozoare, cel mai frecvent la copii este Lamblia intestinalis sau giardia. Nu
poate fi vazuta decit cu microscopul. Traieste in primele portiuni ale intestinului subtire si caile
biliare (vezica fierel etc.). prezenta parazitului se pune in evidenta prin tubaj duodenal sau prin
analiza fecalelor (care contin chisturi de giardia).

Simptomele parazitozelor intestinale. Uneori parazitii enumerati nu dau tulburari.
Alteori prezentalor da nastere unor simptome variate si grave.

Tulburarile digestive sint cele mai frecvente. Copiii se pling de dureri abdominale, uneori
foarte vii. Ei prezinta greata, varsaturi si scaderea poftei de mincare. Deseori exista diaree.

Tulburarile nervoase sint variate, ca: neliniste, insomnie, crize, convulsive.

Tulburarile cutanate sint reprezentate prin: urticarie, mincarimi in regiunea anala,
mincarimi ale nasului. In trichinoza, bolnavii se umfla la fata.

Parazitozele produc anemie. Cresterea este impiedicata. Din cauza acestor tulburari atit
de variate, diagnosticul bolii se pune pe baza examenului de laborator a materiilor fecale. Acest
examen evidentiaza prezenta oualor sau a parazitilor.

Complicatiile parazitozelor. Se cunoaste apendicita, determinata de viermi (in special
oxiuri). Ascarizii patrund uneori in apendice si-l perforeaza. Alteori parazitii in numar mare sint
cauza unei complicatii grave: ocluzia intestinala. Ei pot produce boli ale ficatului, ictere grave.
Ascarizii pot produce moartea prin asfixierea bolnavului, in stadiul de trecere prin plamini. Din
cauza intoxicatiel generale, trichnoza duce la moarte in primele saptamini de boala. Prin ranirile
mucoasei intestinale, viermii formeaza porti de intrare pentru infectii intestinale grave.

Tinind seama de suferintele produse de viermii intestinali, trebuie cunoscut modul de
prevenire a acestor imbolnaviri (tratament profilactic). Curatenia personala joaca un rol deosebit
de important. Copiii vor fi depringi si-si spele miinile dupa ce au fost la closet, dupa terminarea
jocului si mai ales inainte de fiecare masi. Unghiile vor fi totdeauna taiate scurt. Alimentele vor
fi ferite de praf si muste. Toate alimentele ce se consuma crude (legume, fructe) vor fi bine
gpalate. Carnea trebuie bine fiartd, de asemenea nu trebuie consumata carne taiata clandestin.
Copiii vor avea olite strict individuale, bine curatate si spalate imediat dupa folosire.

Tratamentul curativ cuprinde medicamente variate, dupa felul viermelui. Ele vor fi
administrate numai dupa prescriptia mediului. Cele mai intrebuintate sint:

h/n caz de ascariz: santonina (se da in doze de 0,01 g pe an de virsta si pe zi, timp de 3
zile). Dupa trei zile de tratament, se da un purgativ salin (sulfat de sodiu). Un preparat eficace,
produs a industriei noastre farmaceutice, este vermicidul, un sirop pe baza de piperazina. Se
administreaza timp de 7 zile, in doze variabile dupa virsta.
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h/mpotriva oxiurilor: se dau medicamente (santoninam vermicid, violet de gentiana
etc.) si se fac clisme cu usturoi, otet, apa sarata. Dupa fiecare scaun, regiunea anala trebuie bine
gpalata cu apa si sapun si unsa cu alifie cu mercur. Copiii vor fi culcati cu pantaloni. Rufaria de
corp si pat trebuie schimbata zilnic, spalata si calcata.

h/n caz de tricocefali se di timol.

h/n teniazi se indica extract eterat de feriga sau atebrina.

h/n caz de giardia — atebrina.

In cazul imbolnavirii cu viermi intestinali a unul membru din familie, trebuie si-si faca

examenul materiilor fecale toti membrii familiei.

4. Diateza exudativa

Sub denumirea de diatezi exudativa se intelege tentinta pe care o au unii copii de a
prezenta inflamatia frecventa a pielel si mucoaselor (brongite, astim etc.). Aceasta stare
particulara este influentata favorabil prin conditii corecte de mediu. Manifestarile cutanate sint
variate: intertrigo, coji galbene pe pielea capului si coji ce acopera obrgjii, care sint rosii, exema
si urticarie.

Diateza ca atare nu este 0 boaia, ea poate duce la boala in urma unor factori
determinanti. In prezent sint mai bine studiate urmatoarele anomalii constitutionale: diatezele
exudativo-catarala, limfatico-hipoplastica si neuro-artriotica.

La copii se intilneste mai frecvent diateza exudativo-catarla, ce se caracterizeaza prin
alergie, rezistenta scazuta la infectii.

Frecventa acestei diateze la copii in conditiile noastre oscileaza larg (intre 10-20%, mai
rar 30%) sub influenta factorilor climatici sezonieri, caracterul alimentatiei si multor altor cauze.

Factorii favorizanti ai manifestarilor clinice ale diatezei exudative pot fi alergenii
alimentari (in special componentii proteici si lipidici — laptele de vaca, ouale), excitantii fizici si
chimici locali, conditiile climaterice si meteorologice (racirea, supraincalzirea), vaccinarile
preventive s.a

In forma mai pronuntata diateza exudativa se observa la copiii in primii doi ani de viata.
Somptomele el initiale se constata la copiii de 3-5 luni, ele sint posibile si mai tirziu.

Clinica. In faza florida diagnosticul diatezei exudative este de obicei “scris’ pe fata
copilului. Cele mai timpurii si mai constante semne de diateza sint cele cutanate. La inceput apar
schimbari pe partea paroasa a capului sub forma de cruste seboreice: in jurul fontanelei mari si

pe crestet apar solzi seboreici grasosi. In urma acestor schimbiri cutanate la nivelul obrajilor
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apare o crusta de lapte: o rosata pe obraji, pe care se formeaza scame albe, vezicule. Continutul
veziculelor se usuca treptat si se transforma in coji groase brune.
indispozitiel, insomniel si infectarii secundare din cauza scarpinatului. Relativ mai rar se
intilneste exema uscata.

Un simptom caracteristic al diatezei exudative este marirea ganglionilor limfatici
periferici, in special ai celor cervicali.

Daca simptomele diatezei exudative sint pronuntate, in singe se observa leucocitoz:.

Diateza exudativa constituie pentru copii un format nefavorabil atit pentru cei sanatosi cit
si pentru cei bolnavi. Acesti copii se imbolnavesc des de gripa, boli respiratorii acute. Evolutia
acestor boli este de obicei trenanta cu unele complicatii.

Vaccinarea poate provoca agravarea diatezel. Imunizarea trebuie sa li se aplice cu o
precautie deosebita in perioada remisiunii clinice pe fondul terapiei desensibilizante.

Manifestarea diatezei exudative trec de obicei lavirsta de 2-3 ani.

Tratamentul diatezei exudative trebuie si includa: alimentatia rationala a copilului,
ingrijirea lui, calirea, tratamentul leziunilor pielei.

Hrana copiilor de toate virstele trebuie imbogatita cu vitaminele A, By, B, Bg, C si D. Pe
linga tratamentul general, care constda in alimentatie si retin corect de viata, este necesar un
tratament local, care depinde de felul leziunilor. in caz de exemd, localizata mai ales la fata, se
aplica un strat de comprese cu acid boric, ca 0 masca. Dupa caderea cojilor si disparitia rosetei,
aplicarea de gudron da rezultate foarte bune.

5. Distrofia. Cauzele. Studiul clinic

Spre deosebire de tulburarile acute, care survin brusc, tulburarile cronice de nutritie si
digestie se instaleaza treptat, pe nesimtite si uneori sint remarcate numai cu ocazia controlului
medical.

Se intelege prin distrofie o tulburare cronica de nutritie a copilului, caracterizata prin
disparitia totala sau partiala a tesutului grasos, o tulburare in cresterea si dezvoltarea normala, la
care se adauga tulburari in metabolism si 0 imunitate scazuta. Unele distrofii evolueaza fara
dispepsie, altele sint insotite de fenomene digestive mai mult sau mai putin intense.

Cauzele distrofiilor.

Cauze alimentare. Subalimentatia, alimentarea dezechilibrata din punct de vedere al
raportului dintre principalele componente (hranirea exclusiva cu lapte de vaca sau numa cu

fainoase).
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Cauze infecfioase. Infectiile acute repetate (otite, rinofaringite, bronhopneumonii etc.) si
infectiile cronice (tuberculoza, sifilis) prilgjuiesc instalarea distrofiei prin lipsa de pofta de
mincare, varsaturile si diareea pe care le produc. Tulburarile acute de digestie si nutritie duc la
aparitiadistrofiei, mai ales daca se prelungesc.

Cauze care depind de mediu. Lipsi de igiena, de aer, soare, locuinta insalubra
favorizeaza distrofia.

De obicei aceste cauze nu actioneaza izolat, ci se asociaza si, practic, este greu de
apreciat care dintre ele a contribuit mai mult la aparitia distrofiei.

Studiul clinic. Tabloul clinic al distrofiilor este dominat de starea de denutritie. Aceasta
se manifesta printr-o intirziere sau chiar oprire a cresterii in greutate, uneori si in lungime si prin
disparitia treptata a tesutului grasos. Rezistenta organismului scade, copiii distrofici fac mai usor
tulburari digestive, infectii ale aparatului respirator, urinar etc. Aceste boli se manifesta mult mai
grav decit la copilul eutrofuc si au 0 durata mult mai lunga.

In raport cu gravitatea starii de denutritie, se deosebesc trei grade de distrofie, si anume:

a) Distrofia de gradul intii. Greutatea este mai mica cu 10-20% fata de normal. Cresterea
in lungime nu este interesata. Tesutul gras suncutanat se reduce treptat pe abdomen si torace.

b) Distrofia de gradul al doilea. Greutatea este mai mica cu 20-40%, iar lungimea cu 2-3
cm fata de normal. Tesutul gras subcutanat dispare intr-o mare masura de pe trunchi si membre.
Pielea copilului este palida, uscata. Muschii devin moi, copilul nu se mai dezvolta normal
psihomotor. Sugarii au functia digestiva tulburata, fac dispepsii grave. Rezistenta la infectii
scade. Daca nu se intervine la timp, cu un tratament corect, acesti copii trec usor in forma
urmatoare si cea mai grava.

c) Distrofia de gradul al treilea sau atrepsie. Greutatea sugarului ramine in urma cu 40-
60%, iar lungimea cu 5-6 cm, fata de normal. Tesutul gras subcutanat dispare complet de pe
trunchi, membre si fata. Pielea este palida-cenusie, uscata, rece si atirna in cute mari, mai ales pe
membre si fese. Din cauza disparitiei stratului de grasime de pe fata, copilul capata un aspect
particular asemanator cu fata de batrin. Muschii devin slabi si din aceasta cauza abdomenul
poare fi usor destins de gaze. Copiii devin apatici, indiferenti la tot ce se petrece in jurul lor,
linsul este din ce in ce mai slab, ramin foarte mult in urma din punctul de vedere al dezvoltarii
psihomotorii. Exista o tulburare a functiilor organelor vitale (care asigura circulatia, respiratia
etc.). Functiile digestive sint diminuate (digestia, absorbtia). Deseori acesti copii au diaree si
varsaturi.

Complicariile sint cu atit mai frecvente si mai grave cu cit tulburarea de nutritie este mai
inaintata. Aceste complicatii sint explicate de starea de slabire a organismului, de scadere a

capacitatii de aparare impotriva infectiilor. Complicatiile infectioase sint grave: otite, mastoidite,
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bronhopneumonii, piodermie. Se intilnesc des muguet-ul bucal, ulceratiile bucale, intestinale, si
cutanate. In antresie, deseori moartea se produce datorita acestor complicatii.

Tratamentul depinde de gradul distrofiei. Formele grave necesita internarea in spital,
unde se face un tratament compOlex. Copiii vor fi tinuti in camere luminoase, bine aerisite si
incalzite. Igienaindividuala vafi respectata riguros. Infectiile vor fi evitate prin izolarea copiilor,
curatenia pielii, sterilizarea veselei si chiar prin administrarea de antibiotice.

Alimentatia trebuie condusa numai dupa prescriptia medicului. Daca in distrofia de
gradul intii este necesara numai corectarea alimentatiei, in distrofiile grave, alimentatia trebuie
condusa cu multa prudenta. Atrepsicii au nevoie cacel putin o treime din ratie si fie acoperita de
lapte de femeie. Se dau la inceput cantitati mici, crescute progresiv. Badeurre-ul este bine tolerat
de acesti copii; se administreaza in completarea laptelui matern. Distroficii au nevoie de un
numar mai mare de calorii decit copiii dezvoltati normal (eutrofici). Functiile digestive sint
stimulate prin administrarea de fermenti pancreatici, acid clorhidric, pepsina etc. Starea generala
este favorabil influentata de transfuzii mici de singe sau de plasma.

Profilaxia (prevenirea) distrofiilor se realizeaza prin lupta impotriva tuturor cauzelor
enumerate. Educatia sanitara a mamelor, crearea conditiilor de mediu favorabile dezvoltarii
armonioase a copiilor impiedica aparitia distrofiei.

in afara de digtrofiile amintite, la care se ajunge in general printr-o insuficienta
alimentara globala, exista unele distrofii produse din cauza dezechilibrului ratiel alimentare din
punct de vedere calitativ. Cele mai cunoscute distrofii calitative sint: prin alimentatia exclusiva
cu lapte de vaca si prin exces de fainoase.

Distrofia prin lapte de vaca se produce prin alimentatia exclusiva cu lapte de vaca, fara
adaos de hidrati de carbon, prin administrarea unei cantitati excesive de lapte, ca si prelungirea
regimului exclusiv lactat. Copiii prezinta o crestere intirziata, neregulata. Ei devin palizi, apatici,
cu tonicitatea musculara scazuta. Grasimea subcutanata se reduce treptat, gungindu-se la
aspectul distrofiei de gradul al doilea si atreosiei.

Tratamentul consta in administrarea prudenta, treptata, a unei alimentatii corespunzatoare
virstei. Pe linga corectarea alimentatiei, se face si un tratament de stimulare generala cu
vitamine, transfuzii mici si repetate de singe, extracte hepatice etc.

Distrofia prin exces de fainoase apare in cazul unei alimentatii prelungite cu fierturi de
fainoase si lipsita de lapte. Acesti copii sint la inceput umflati, cresc in greutate, pentru ca
hidrocarbonatele fixeaza in tesuturi o cantitate mare de apa. Pielea este palida, uscata. Copiii sint
tristi, apatici, dezvoltarea psihomotorie intirziata. Cu timpul el slabesc si apare evidenta distrofia,
mascata pina atunci. Rahitismul si anemia fac parte chiar din tabloul clinic a bolii. Evolutia

acestei distrofii duce la moartea copilului, daca nu se intervine cu tratamentul necesar.



106
Restabilirea unel alimentatii corecte trebuie facuta cu prudenta sub supravegherea medicala. La
inceput se dau cantitati mici de lapte matern sau babeure. Se ajunge treptat la alimentatia indicata

de virsta sugarului.

Intrebari de control.

1. Prin ce este periculoasa hepatita virotica? Care sunt simptomele caracteristice ale
acestei boli?
Prin ce conditii deseori copiii se imbolnavesc de dizenterie?

3. Ceinfluenta au helmintii asupra organismului copilului? Cum de prevenit copiii de
infectareacu el?
Prin ce se manifesta la copii diateza exudativa?
Ce masuri trebuiesc folosite in scopul prevenirii difteriei? Ce simptome si complicatii

pot apirea?
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Tema10. BOLILE CRONICE LA COPII
Structura unitatii decurs

1. Rahitismul si spasmofilia: cauzele, aspectul clinic, profilaxia.
2. Tuberculoza. |zvoarele contaminarii. Clinica. Profilaxia.
3. Reumatismul la copii. Horea. Profilaxia.

1. Rahitismul si spasmofilia: cauzele, aspectul clinic, profilaxia

Afectiunile rahitismul si spasmofilia sint descrise impreuna pentru ca sint determinate
aproape de aceleasi cauze, se intilnesc mult mai frecvent la copiii intre patru luni si doi ani si sint
deseori asociate.

a) Rahitismul reprezinta manifestarea clinica a lipsei de vitamina D. Cauzele sint
multiple.

Factorul alimentar. Alimentatia artificiala, cu lapte de vaca, favorizeaza aparitia
rahitismului. La fel, alimentatia unilaterala, cu fainoase in exces, cu un continut insuficient de
vitamina D. Regimurile deficitare in proteine (amino-acizi) saruri minerale si grasimi duc la
instalarea bolii.

Factorul igienic. Lipsa de soare, aer si lumina, prin conditii deficitare de trai sint o cauza
importanta. Razele ultraviolete au rolul de a transforma provitamina D in vitamina activa.

Bolile acute si cronice, tulburarile digestive repetate sint factori cauzali primordiali.

Aspectul clinic. Se stie ca vitamina D reprezinta substanta activatoare necesara formarii
unui complex calciu-fosfor, care este indispensabil pentru constructia osului. in lipsa acestei
vitamine, oasele pierd capacitatea de a fixa acest complex calcic, devin moi, se deformeaza. Cele
mai importante semne sint tulburarile osoase. Rahitismul trebuie privit insi ca o boala mai
generala, aintregului organism, care produce tulburari ale tuturor tesuturilor si functiilor vitale.

Modificarile osoase intereseaza in special oasele cu o crestere mai activa. Primele
tulburari apar la oasele craniului. Se produce o inmuiere a oaselor parietale si occipitale
(craniotabes). Forma capului devine asimetrica, daca sugarul este culcat mereu in aceeasi pozitie.
Din cauza formarii unui tesut 0sos anormal, fruntea proemina. Alteori craniul devine patrat.
Fontanela anterioara nu se micsoreaza treptat, ci ramine larg deschisa si se inchide mai tirziu de
18 luni. Toracele se turteste lateral si in portiunea inferioara se rasfringe in afara. Se observa
ingrosari la unirea portiunii 0soase cu cea cartilaginoasa a coastelor (Matanii costale). Uneori
toracele este bombat anterior, alteori coloana vertebrala din dreptul toracelui se curbeaza,
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formind o cocoasa. Oasele membrelor se modifica de asemenea, in special membrele inferioare
se deformeaza (“gambe in paranteza” sau “in X”). Dintii apar tirziu, se rup usor.

Alte tulburari. Muschii sint slabi, din aceasta cauza abdomenul devine mare, copiii au
intirziere in dezvoltarea motorie. Se produce marirea ganglionilor limfatici, anemie. Copiii
rahitici transpirda mult. Din cauza scaderii rezistentei organismului, acesti copii se imbolnavesc
mai des si mai grav. Bronhopneumonia este grava, buna functionare a plaminilor sufera din
cauza deformarii toracelui.

Rahitismul evolueaza lent, timp de luni sau chiar ani. Daca nu se face tratamentul la timp,
boala inceteaza dupa virsta de 3-4 ani, dar lasi deformari osoase importante, care ramin pentru
toata viata

Tratamentul cuprinde in primul rind asigurarea unor conditii satisfacatoare de mediu.
Alimentatia trebuie sa fie echilibrata in toate principiile. Ca medicamente, se recomanda
administrarea vitaminei D, sub forma de picaturi (3000-6000 unitati pe zi), timp de 6 saptamini,
apoi 2 saptamini pauza si inca doua cure in continuare (in timpul iernii). Uneori se fac injectii la
interval de o luna cu o fiola de vitamina D, (400000-600000 U). Concomitent, se da calciu
(tablete de calciu lactic, 0,50 g/an de virsta si pe zi) timp de 10-15 zile pe luna. Copiii au nevoie
si de alte vitamine (C, By). in loc de administrarea vitaminei D, ca medicament, se pot face
sedinte de iradiatii cu raze ultraviolete (iarna se recomanda razele obtinute prin lampa de cuart).
In timpul verii, copiii beneficiaza de actiunea razelor ultraviolete prin expunere la soare, cel mai
bine in climat marin.

b) Spasmofilia. Din cauza lipsei de calciu, copiii prezinta o stare de excitabilitate
crescuta a sistemului nervos si muscular, descoperita cu ocazia examenului medical. Uneori, mai
ales spre sfirsitul iernii si primavara, sau cu ocazia unei stari febrile, boala devine manifesta
(tetanie). In aceste cazuri, copiii prezinta brusc crize de contractura musculari (spasme sau
convulsii). Cind spasmul este localizat la muschii laringelui, se produce brusc greutate in
respiratie, invinetirea copilului, pina la asfixie si moarte. Accidentele spasmofiliei manifeste
(tetaniei) sint grave si necesita internarea, de urgenta, in spital. Tratamentul spasmofiliel latente
este acelasi ca in rahitism.

Profilaxia rahitismului si spasmofiliei se realizeaza prin asigurarea necesitatilor de aer,
lumina, soare si alimentatie. Pentru ca procentul acestor boli este cu mult mai mare la sugarii
alimentati artificial, se va lupta pentru alimentatia naturala. Ablactareatrebuie facuta insa latimp
si corect. Untura de peste (bogata in vitaminele D si A) previne aceste boli.
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2. Tuberculoza. | zvoarele contaminarii. Clinica. Profilaxia

Tuberculoza este 0 boala infectioasi generald, provocata de microbacterie. Germenul
tuberculozei afost descoperit de Koh in 1882 si face parte dintr-un grup mare de microbacterii.

Bacilii Koh. Agentul patogen al tuberculozei este rezistent la agentii fizici. Din aceasta
cauza dezinfectia in tuberculoza este dificila.

|zvoarele contaminarii. lzvorul principal de contaminare este bolnavul. Toate secretiile
lui servesc drept izvor de infectie. Cea mai primejdioasa este sputa. Prin tusa, vorba, stranut
omul raspindeste in jurul sau picaturi minuscule de mucus, care contin micobacterii de
tuberculoza, ce se aseaza pe obiectele din jur, se usuca repede, transformindu-se in praf.

Mai periculoasa este rufaria de pat si corp abolnavului.

Izvor de contaminare pot fi si vitele cornute, deoarece laptele vacilor tuberculoase contin
de multe ori micbacterii.

Portile de intrare ale infectiei sint pielea, mucoasele si epiteliul alveolar al plaminilor.
Cea mai mare importanta are calea aerogena.

In cazuri rare micobacteriile pot patrunde prin amigdalele faringelui, conjunctiva
ochiului, mucoasa organelor genitale. In unele cazuri extrem de rare, e posibila infectarea
intrauterina, cind microbacteriile patrund din organismul matern in organismul fatului prin
placenta.

In majoritatea cazurilor germenul tuberculozei se stabileste in tesutul pulmonar.

La copii se intiineste mai des infectia primara. In tuberculozi se elaboreaza imunitate.
Insi sub influenta diferitor actiuni nefavorabile ale mediului extern (boli infectioase, modificarea
conditiilor de trai, alimentatia proasta, traumatismul psihic si fizic) imunitatea poate fi dereglata.
Patrunderea unor microbacterii noi de tuberculoza in acest caz provoaca cu totul alte reactii.

In fiecare perioadi de virsta tuberculoza isi are trasiturile ei caracteristice.

La copiii de virsta prescolara manifestarile primare decurg mult mai usor. La el se
intilnesc mai des formele oso-articulare si glandulare ale tuberculozei, precum si formele relativ
benigne ale tuberculozel pulmonare.

La copii de virsta scolara forma cea mai caracteristica este tuberculoza fara o localizatie
clara — intoxicatia tuberculoasa cronica, care se caracterizeaza printr-o evolutie benigna si sfirsit
favorabil.

La copiii de 12-14 ani si mai mari formele de manifestare sint aproape aceleasi ca si la
adulti. In majoritatea cazurilor copiii de aceasta virstd au avut in trecut infectia primara si pe
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fondul complexului primar neterminat ce produce o izbucnire cu tendinta la descompunerea,
formarea de caverne, eliminarea microbacteriilor si cu un sfirsit mai putin favorabil.

Se disting trei grupe de forme clinice principale.

Grupul intii il constituie intoxicatia tuberculoasa a copiilor si adolescentilor; grupul al
doilea— tuberculoza organelor respiratorii; al treilea— tuberculoza altor organe si sisteme.

Aceasta clasificare prevede si caracteristica procesului tuberculos (localizatia, extinderea,
faza, eliminari de bacili). Complicatiile (hemoragie, insuficienta pulmono-cardiaca, renald s.a.) si
fenomenele reziduale.

Intoxicatia tuberculoasa cronica nu-i altceva decit tuberculoza fara localizare precisa, insa
cu manifestari generale destul de pronuntate. In multe cazuri aceasta forma este rezultatul
procesului local nediagnosticat in perioada acuta. Ea poate evolua din bronhiademita, procesul
pulmonar s.a. care nu se manifesta nici clinic, nici radiologic. Se intilneste aceasta forma la
copiii de toate virstele, dar mai des la scolari.

Clinicasi evolutiaintoxicatiei tuberculoase au fost amanuntit studiate de catre A. Chisel.

In anamnezi |a acesti copii exista adesea intoxicatii cu privire la tuberculoza parintilor si
rudelor apropiate, ca tare frecvente ale cailor respiratorii superioare, bronsite, pneumonii s.a
Semnele principale sint: oboseala, irascibilitatea, pierderea poftei de mincare, dureri de cap.

Cutia toracica e de obicei lungd, ingusta, plata. Simptoamele principale sint ganglionii
limfatici periferici. La toti copiii reactiile la tuberculoza sint pozitive, din partea singelui
periferic se observa o anemie materiala sau pronuntata. Examenul radiologic al plaminilor nu
evidentiaza, de regula, modificari substantiale.

Tulburirile generale se pot manifesta intr-o masura mai mare sau mai mica. in forma
usoara tulburarile sint neinsemnate: oboseala, raminere in urma cu cresterea masei corporae si
inaltimii, ascensiunii inconstante de temperaturi (cel mult 37,5°).

In forma grava sint dereglari functionale pronuntate ce se caracterizeaza prin raminere in
urma in cresterea masei corporale, pofta de mincare mult mai sciazuta, anemie, temperatura
(37,5-37,8%).

Diagnosticul intoxicatiel tuberculoase cronice este dificil, el necesitda un examen foarte
atent si minutios, deoarece sub acest diagnostic se ascund uneori cele mai diverse boli, care n-au
nimic comun cu tuberculoza

De obicei, masurile oportune (scutirea la invatatura, tratamentul la scoala de padure,
sanatorii de zi, alimentatia complexa bogatd in vitamine) dau un efect pozitiv. De aceea
evidentierea timpurile a acestel forme de boala poate lichida pericolul trecerii la tuberculoza
grava locala sau generalizata.
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Tuberculoza pulmonara la copii nu ocupa un loc predominant printre alte localizari, in
gpecial in comparatie cu adultii, la care aceasta localizare predomina. La copii se observa
frecvent tuberculoza primara si ca o manifestare a infectiel primare procesele pulmonare, printre
care predomina complexul primar si adenopatie traheo bronchica. In prezent primul lor il ocupa
tuberculoza ganglionilor limfatici bronchici.

Diagnosticul se pune pe baza datelor clinice si radiologice.

In afara de simptome fizice si radiologice se observa simptome generale: schimbiri in
purtarea copiilor, scaderea poftel de mincare, scaderea ponderala, paloare, oboseala, cresterea
temperaturii (38° si mai mult).

Tuberculoza ganglionilor limfatici periferici se intilneste destul de des, in special pina la
virsta scolara. Ganglionii limfatici ating uneori dimensiuni mari — pina la marimea unui ou de
gaina si mai mult.

In diagnosticul tuberculozei metoda radiologica este obligatorie. Fiecare examen
radiologic se incepe cu radioscopie. Apoi se trece laradiografie.

O mare importantd in diagnosticarea tuberculozei pulmonare a capatat tomografia
Aceasta metoda permite determinarea mai precisa a localizarii formelor si calitatilor formate in
urma descompunerii tesutului pulmonar, precum si starea hilului pulmonar.

Metoda principala de stabilire a tuberculozei la copiii de la un an pina la 14 ani este
tuberculodiagnosticul sistematic. in cercetirile in masa se aplici proba Mantu — tuberculina
uscata, solutie gata. Rezultatele probei Mantu se apreciaza peste 72 de ore prin masurarea
infiltratului in milimetri cu ajutorul unei linii transparente de masa plastica. Reactia se socoate
negativa in lipsatotala de infiltrat sau in caz de infiltrat mic.

Proba pozitiva — in prezenta unui infiltrat pronuntat cu diametrul de 5 mm si mai mult.

Proba Mantu se aplica tuturor copiilor incepind de la 12 luni si adolescenta in mod
sisematic o datia pe an. in diagnosticul formelor locale de tuberculozi pulmonard si
extrapulmonara joaca un mare rol diagnosticul pe baza reactiei de tuberculina.

3. Reumatismul la copii. Horea. Profilaxia

Reumatismul ocupa un loc important printre bolile sistemului cardiovascular, fiind o
boala infectioasi-alergica. Majoritatea invatatilor sint de parere ca agentul patogen este
streptococul beta-hemolitic din grupul A, unii autori presupun ca boala n-ate germen specific, iar
altii numesc in calitate de germen al reumatismului un virus filtrant.

Partile de intrare ale infectiel reumatice sint amigdalele farinziene, mai rar mucoasa
alveolelor dentare, sinusul mascular.
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Procesul reumatismal este precedat des de angina sau acutizarea tonzilitel cronice, mai
rar de cariesul dentar si alte infectii de focar. Din aceste focare si vin produsele toxico-
infectioase, care sint iritanti extraordinari neobisnuiti a mecanismelor de aparare ae
organismului. Se modifica sistemul imunologic al organismului, apare alergia.

Morbiditatea masculina prin reumatism se observa la copiii de la 6 la 15 ani. Gradul de
afectare a scolarilor in orase oscileaza in limite mari.

Reumatismul este o afectiune generala a organismului, care evolueaza prin simptoame
multiple si variate. La copii in majoritatea cazurilor se produce infectia reumatica primara ca
urmare sistemul cardiovascular devine deosebit de vulnerabil.

in conditiile contemporane din toate invelisurile inimii cel mai des antrenat in procesul
patologic este muschiul cardiac.

Afectiunea miocardului se documenteaza prin anumite acuze (dureri in regiunea inimii,
surmengj, cefalee, scaderea poftel de mincare, somn nelinistit).

Datele examenului obiectiv (tahicardie, paloarea tegumentelor, dilatarea inimii, zgomot
asurzite, suflu sistolic la virf, scaderea tensiunii, temperatura subfebrila).

Datele cercetarile instrumentale (electrocardiograma, radiograma).

Datele cercetarilor de laborator (leucocite marite).

In miocardie difuza pronuntata afara de modificirile descrise se poate observa dispnee
pronuntata, edeme la picioare, temperatura de obicel subfebrila, uneori marita

Pe Iinga miocardia difuza in reumatism la copii se poate intilni si miocardita in focar,
care decurge usor, evoluind prin simptome sterse si se termina, de regula, cu insanatosire
complexa.

Tabloul clinic tipic a endocarditei in reumatism se caracterizeaza prin urmatoarele
simptome. In primele zile temperatura este ridicata pina la 39-40°C, apoi devine subfebrila, in
unele cazuri cu temperatura normala. Starea generala dereglata: surmenaj, dureri de cap,
scaderea capacitatii de munca, copiii mai mari au palpitatii.

La examen se observa paloarea tegumentelor, nuanta cianotica a buzelor, o dispnee
modurata. La percutie limitele inimii pot ramine normale un timp indelungat. La sfirsitul
saptaminii a doua de la inceputul bolii prin auscultatie se deceleaza la virful inimii un suflu
sistolic. Acest suflu este la inceput scurt, apoi intensitatea lui creste, e se face mai aspru.
Timbrul acestui suflu se poate modifica in decursul zilei, insi este localizat si nu se propaga in
alte regiuni.

Uneori suflul sistolic poate fi insotit de un murmur cordal, suflu cu sonoritate specifica,

care imita sunetul unui ferestrau.



113

Din partea pulsului in endocordita se observa de cele mai multe ori tahicardie, tensiunea
arteriala normala sau putin scazuta.

Poliartrita reumatica se caracterizeaza prin afectarea multipla a articulatiilor, mai des ale
celor mari (talocrurale, genunchilor, coatelor, umerilor, soldurilor), mai rar ale celor mici
(articulatiile palmei, ale coloanel vertebrale, mandibulei s.a); simetria afectarii articulatiilor;
“fugacitatea’ (nestabilitatea) afectiunii, edemul inflamator dispare tot asa de repede, cum si
apare, durata afectarii unei articulatii nu depaseste, de obicei, citeva zile, iar sindromul poliartric
ca atare — 2-3 saptamini; lipsa artritelor cronice de obicei nu ramine nici o schimbare exterioara
si functionala din partea articulatiilor; efectul pozitiv rapid al deviatiilor acidului salicilic sau al
seriel purazolinice si hormonilor.

In prezent intilnim mai des afectiuni ale articulatiilor mai putin delimitate, sub forma de
poliaertralgii, cind bolnavii acuza dureri in articulatii in lipsa modificarilor obiective in ele.

O particularitate caracteristica a reumatismului infantil este afectarea sistemului nervos,
care se manifesta mai des sub forma de Horee. In prezent se crede ca horeea este un fel de
encefalita subcosticala si partial corticala. Horeea se intilneste mai frecvent la virsta de 5-10 ani
si mai des |afetite.

In cazurile tipice boala se dezvolti treptat. Apar misciri necoordonate, grimase, se
schimba scrisul, mersul, vorbirea, apar tulburari psihice (irascibilitate, plins, negativism), tonusul
muscular scade brusc. Aceste simptome se intensifica cu timpul.

Afara de horeea tipica, la copii se mai intilnesc forme atipice ale acestel boli si in
conditiile contemporane frecventa lor creste vadit, in special la prescolari si scolari.

Printre formele atipice in prezent se intilneste mai des forma stearsa a horeei. Ea se
caracterizeaza prin simptomele principale — hiperchinezia si hipotonia putin pronuntate, sterse.
Hiperchineziile nu sint extinse, ele se manifesta prin clipirea pleoapelor, miscari masticatorii ale
limbii, ticuri ale muschilor fetel, miinilor, presei abdominale. Afard de asta, se mai observa
labilitatea emotiilor.

Toate aceste semne ale horeel sint insotite de modificari ale sistemului cardiovascular sub
forma de miocardita, mai rar de endomiocardita.

Durata horeel usoare oscileaza de obicel intre 2 si 3 luni. Uneori se prelungeste pina la 6-
12 luni, evoluind cu perioade de hiperchinezii stinse, ce se succed cu perioade de hiperchinezii
intensificate. Insinatosirea deplind nu-i o garantie ci nu vor apirea recidive peste citeva
saptamini, luni, iar mai des peste 1-2 ani. Prognosticul este favorabil chiar si in formele grave si
trenante ale bolii. Horeea este cea mai frecventa forma de afectare a sistemului nervos in
reumatism la copii. Celelalte forme clinice: encefalita reumatismala cu ticuri, encefalita

reumatismala cu hiperchinezie mioclonica, meningita reumatismala, epilepsia reumatismala.
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Evolutia reumatismului poate fi diferita: acuta (pina la 2 luni); subacuta (de la 2 la 4
luni); trenanta sau lenta (peste 4 luni); mereu recidivanta si latentd. La diagnosticarea
reumatismului trebuie luati in calcul toti indicii de laborator.

Atacul reuzmatic este doar o etapa, dupa care urmeaza o perioada indelungata — proces
latent. Aceasta perioada este numita faza nativa. Unii copii se pling de slabiciune generala,
surmenaj, pofta de mincare scazuta, somn nelinistit, senzatii dureroase in articulatii, in grupe
musculare. Dureri de cap, senzatii neplacute in regiunea inimii. Copii sint palizi, cu toate ca
analizele de laboratort nu confirma anemia; miinile si picioarele sint reci, cianotice. Ritmul
cardiac e nestabil, cu tendinte la tahicardie, tensiune arteriala scazuta, hemoragii nazale. Periodic
temperatura devine subfebrila, fiind insotita de o daba acutizare atonzilitei cardiace.

In ultimii ani evolutia fazei neactive a reumatismului a devenit mai favorabila. Durata
fazei neactive areumatismului oscileaza in limite mari — de la citeva luni la citiva ani.

Sfirsitul primului atac reumatic la copii poate fi diferit: la unii se observa o afectare a
inimii si 0 progresare ulterioara; la altii, in pofida manifestarilor deosebit de grave din perioada
acuta, modificarile cardiace se disting greu si cu timpul nu se disting deloc. In ultimii ani
asemenea sfirsit se intilneste tot mai des datorita metodelor eficiente de tratament, profilaxiei
reumatismului. Una din particularitatile reumatismului la copii este tendinta de atacuri repetate,
care pot evolua cu diferite manifestari clinice.

Fiecare atac reumatic lasi 0 urma oarecare (uneori grava) in inima. Viciul valvular al
inimii apare la copii mai des numai dupa atacul reumatic repetat.

Reumatismul trebuie tratat in functie de faza procesului, respectindu-se o anumita
succesiune in masurile curativo-profilactice.

In perioada acuta a reumatismului copiilor li se prescrie regim la pat indelungat si strict
pe cit e posibil, care poate fi realizat in conditii spitalicesti.

Intrebdri de control.

1. Ceorganesi sisteme sint atacate la copii in cazul imbolnavirii de rahitism?

2. Caresint cauzele, simptomele si profilactica tuberculozei?

3. Ce cauze duc la aparitia reumatismului? Prin ce este periculoasi aceasta boala?
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Temall. ACCIDENTELE LA COPIL SI PREVENIREA LOR
Structura unitatii decurs

1. Cele mai frecvente accidente la copii (contuziile, ranile, entorsele, luxatiile, fracturile,
arsurile, hemoragiile, intoxicatii accidentale).

2. Primul gjutor in caz de accidente.

3. Arsurilesi degeraturile. Primul gjutor.

Muscaturile, intepaturile si patrunderea in organism a corpurilor straine. Primul ajutor
1. Cele mai frecvente accidente la copii

In perioada copilariei accidentele sint frecvente. Copiii alearga mult, se intereseaza de tot
ce-| inconjoara, nu au senzatia de teama si nu cunosc inca pericolele ce-l ameninta daca umbla cu
obiecte daunatoare. Toate aceste cauze duc, in lipsa unei supravegheri permanente, la accidente
CU Urmari grave uneori.

Cele mai obisnuite accidente sant:

Contuzile prezinta leziunile produse prin lovire, cadere etc., fara ca pielea regiunii
interesate si fie ranita. Regiunea lovita se umfla, se invineteste si devine dureroasa. Copilul
trebuie tinut linistit imediat dupa lovire. | se vor pune comprese reci, schimbate des. Spre
deosebire de contuziile superficiale, loviturile puternice pot duce la rupturi de organe (ficat,
splina etc.), adica la contuzii profunde. Loviturile puternice de cap duc uneori la 0 comotie
cerebrali, cu pierderea cunostintei. In asemenea cazuri, copilul trebuie imediat intins in pat, i se
vapune o compresi rece sau chiar punga cu gheata pe cap. Aceste contuzii necesita chemarea de
urgenta a medicului.

Ranile (plagile) sant leziunile care distrug continuitatea pielii. Unele intereseaza nu
numai pielea, ci si tesaturile de dedesubt (rani profunde). Cauzele care provoaca ranirea sint
numeroase: inteparea, taierea, zdrobirea, zdrelirea se intalnesc des la copil. Ranile produse prin
impuscare sau schija de proiectil sint mai rare in copilarie.

Orice rana este periculoasa, pentru ca in ea patrund microbi care o infecteaza, daca nu se
iau imediat dupa accident masurile necesare. Infectiile acestor plagi pot fi punctul de plecare a
unor boli grave: erizipel, gangrena gazoasa, tetanos, septicemie.

Ranile superficiale vor fi spalate in jur cu alcool iodat sau alcool simplu, apoi
dezinfectate cu apa oxigenata (se toarna din sticla deasupra ranii9 si pansate. Pansamentul se
face punand de asupra comprese sterile de tifon, apoi un strat de vata, peste care se aplica fatade
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tifon. Nu se pune niciodata vata direct pe rana. Pansamentul cu batiste murdare, carpe etc.
infecteaza plaga. Daca rana singereaza, pansamentul trebuie si fie bine strans, dar fara sa
produci racirea si invinetirea regiunii situate mai jos. in caz de rani profunde, cu marginile
indepartate si pierdere mare de singe, se va face un pansament steril protector si copilul vafi dus
imediat la medic. Ranile nu vor fi spilate cu apa in afara de personalul sanitar, nimeni nu are
voie sa scoata corpii straini (resturi de haine, peri, bucdti de lemn) din rani, ca sa nu se imprastie
infectia.

In orice casi, mai ales acolo unde sint copii, trebuie si existe la indeméana o cutie cu
comprese, vata, fesi de tifon. Sticlele cu apa oxigenata, alcool vor fi bine inchise si vor avea
etichete pe care va fi scris citet continutul.

Entorsele sant rasuciri ale unel articulatii (incheieturi). Copiii cad si se lovesc des, fiind
expusi acestor accidente. Cel mai des, rasucirile se petrec in articulatia gleznei si a pumnului.
Copilul are dureri, isi misca greu articulatia interesata, care se umfla. Cu comprese reci si repaus,
entorsele se vindeca.

Luxariile (scrantiturile). Uneori, in afara de rasucire, cu ocazia unei cazaturi, oasele
incheieturilor se deplaseaza, ies de la locul lor, dar fara sa se rupa. Copilul are dureri mari, nu
mai poate misca membrul interesat. Articulatia isi modifica aspectul obisnuit, se umfla. Imediat
dupa accident, copilul nu va mai fi lasat sa-si miste regiunea bolnava si va fi dus la medic, care
va preciza daca este vorba de o luxatie sau fractura.

Cand oasele se rup, ne aflam in fata unei fracturi. Cand se rupe numai osul, iar partile
moi (muschii, pielea) raman intacte, fractura se numeste “inchisi”. Cand ruperea osului este
si mai poate misca membrul fracturat. Regiunea interesata se deformeaza, se umfla si uneori se
invineteste. Copilul trebuie asezat in pat si transportat de urgenti la spital. Inainte de a fi
transportat, este necesar ca membrul fracturat sa fie imobilizat cu gjutorul unor atele improvizate
(scanduri, bete, verigele de fier). Atelele se infasoara in carpe, se aseaza cate unade fiecare parte
a membrului si se fixeaza legandu-le bine cu fesi trecute de jur imprejur. Este important ca
aceasta imobilizare sa cuprinda atat articulatia de deasupra, cat si cea de dedesubtul fracturii.

Arsurile sant grave la copii si se produc din neglijenta celor mari. Lasati si se joace
nesupravegheati in preajma focului sau in jurul vaselor cu apa fiarta, copiii capata leziuni grave,
uneori mortale. Cand arsura intereseaza pielea, care se ingrozeste si se umfla, se numeste de
gradul 1. Expunerea indelungata la soare duce la procedura unei astfel de arsuri. Cand pe piele
apar basici (pline cu un lichid galbui sau sanguinolent), arsura este de gradul Il, suferinta
copilului este mare. Cand arsura intereseaza si tesaturile mai profunde, ajungand uneori pana la

0s, este de gradul Ill. Gravitatea arsurilor depinde de intinderea in profunzime, dar si in



117
suprafata. Chiar o arsura de gradul | poate duce la moarte, daca intereseaza mai mult de o treime
din suprafata totala a pielii. Arsurile sant accidente ce necesita un tratament de urgenta, pentru ca
duc la complicatii grave, chiar la moartea copilului. in arsurile de gradul | este suficienta ungerea
pielii cu o substanta grasi sau pudrarea cu bicarbonat de sodiu, talc sau amidon. In arsurile de
gradul 11, basicile nu se vor sparge, de asemenea nu trebuie aplicata grasimea. Se acopera
regiunea cu un pansament protector steril si copilul este dus la medic. La fel se procedeaza si in
cazul arsurilor de gradul 111. Daca arsura este intinsa, copilul trebuie dezbracat usor de haine
(fara sa fietrase). Vafi invelit intr-un cearsaf curat, acoperit cu o patura si transportat la spital.

Hemoragia (pierderea de singe). Cand singele curge printr-o rana, in afara corpului,
hemoragia se numeste “externa”, iar cand pierderea de singe se face in interior, intr-un organ,
hemoragia se numeste “interna”.

In caz de hemoragie externi, pierderea singelui trebuie impiedicata prin pozitiaridicata a
membrului si aplicarea unui pansament compresiv. Daca hemoragia nu inceteaza, se va aplica
deasupra ranii un cordon strans in jurul membrului. In timp de doui ore de la aplicarea acestel
legaturi (garou), copilul trebuie imediat transportat la spital.

Hemoragia interna se manifesta astfel: imediat dupa accident, copilul devine palid, cu
mainile si picioarele reci, pulsul slab si rapid. El trebuie culcat cu capul mai jos decat trunchiul,
bine invelit si dus de urgenta la spital.

Intoxicarii accidentale. Din neglijenta celor din jur, copiii pot inghiti petrol, benzina si
alte substante toxice. La descrierea bolilor esofagului au fost aratate leziunile pe care le produce
inghitirea de soda caustica si alte substante caustice. Inghitirea de petrol duce la complicatii
pulmonare (pneumonii). Imediat dupa inghitirea unei substante toxice, se va provoca o0 varsatura
si apoi se va da copilului un pahar cu lapte. Este necesara chemarea de urgentd a medicului. in
caz de intoxicare cu gaze asfixiante (prin arderea incompleta a carbunilor, lasarea deschisa a
instalatiilor de gaze) copilul trebuie scos imediat la aer curat. Uneori este necesara respiratia
artificiala.

Prevenirea accidentelor. Copiii (in special cei mici) vor fi supravegheati in permanenta.
Nu vor fi lasati sa se urce pe scaune inalte, mese etc. Ferestrele, usile vor fi inchise. Copiii mici
nu vor fi lasati singuri pe scari. Este interzis jocul cu chibriturile sau in jurul sobel de gatit. Nu se
Vor aseza pe marginea sobei sau mesei vase cu lichide fierbinti. Medicamentele, sticlele cu

petrol, benzina, analcid etc. vor fi bine inchise si tinute in locuri ferite.
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2. Primul ajutor in caz de accidente

La varsta prescolara si scolara mica accidentele sant foarte frecvente. Ele se explica atat
prin mobilitatea si “neastamparul” copiilor, cat si prin curiozitatea lor, mai bine zis prin setea lor
de a cunoaste. Copiilor de 5-7 ani le place si “se joace” cu focul, si taie singuri painea sau sa
modeleze cu cutitul o bucatica de lemn, s bata cu ciocanul etc. Toate acestea, bineinteles, pot s
duca la accidente: contuzii (lovituri), taieturi, arsuri. Mult mai rar se intalnesc la copii fracturile
si comotiile cerebrale (in urmaunor caderi de la inaltime, lovituri la cap).

Daca am pune intrebarea: “Cum putem feri copiii de tot felul de accidente’, probabil ca
majoritatea parintilor vor raspunde: “Trebuie sa li se interzica sa se joace cu focul, si ia in mana
obiecte taioase, sa se urce in copaci, sa bata cu ciocanul...”

Enumerarea interdictiilor poate fi dusa la infinit, deoarece este imposibil de prevazut
mai buna metoda de prevenire a accidentelor la copii este ... de ali se da posibilitatea sa faca
cunostinta cu diferite pericole ce-i ameninta din partea focului, ciocanului, cutitului, lamelor,
cuielor s.a. Aceasta nu inseamna ca trebuie sa-i lasam “sa se friga un pic” (dupa cum procedeaza
unii parinti), ci trebuie sa-i invatam cu multa rabdare pe copii sa se foloseasca de cutit, de ciocan,
de chibrituri s.a In acelasi timp va trebui si-l convingem, ci aceste obiecte nu sant “pentru
joaca”, ca ele sant destinate efectuarii unui anumit lucru.

Daca, totusi, unele accidente mai apar din cand in cand, trebuie si inspiram prin
comportarea noastra o atitudine calma copilului fata de ele. In nici un caz nu trebuie si se sperie
copilul (“o sa-si iasa matele pe aici”), cum gresit fac unii parinti, sau — inca li mai rau — sa fie
pedepsit. In fata unor mici accidente (arsuri, taieturi usoare, loviri, zgarieturi s.a.) parintii trebuie
si linisteasca copilul, ba mai mult — si micsoreze fati de copil gravitatea accidentului. In acelasi
timp copilul trebuie invatat si-si acorde singur ajutor si sa gjute pe altii in asemenea imprejurari.

in caz de contuzii (lovituri) primul ajutor consta in aplicarea unor comprese reci la locul
lovit. Daca este vorba de o lovitura mai puternica, urmata de o scurta pierdere a cunostintei sau —
si fara ea— de una-doua varsaturi, trebuie sa fie chemat imediat medicul, deoarece este vorba de
0 comotie cerebrala. In acest caz copilul va fi retinut la pat si i Se vor pune comprese reci sau
punga cu gheata la cap. Copilul vafi transportat la spital, tot astfel — culcat si cu “rece lacap”.

In caz de raniri se va opri in primul rand sangerarea, care produce o impresie adanca
asupra copilului. Aceasta se face printr-o compresiune a ranii sau printr-o legare cu o batista,
curelusa s. a a membrului ranit mai sus de locul ranii. De cele mai multe ori este suficienta o

apasare de cateva minute cu mana mai sus de rana. Copilul de 5-7 ani trebuie invatat sa faca
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singur acest lucru. Rana se spala cu o solutie de apa oxigenata de 3%, se presara cu praf de
sulfamide si se panseaza strans.

In caz de arsura — daci ele sant usoare (inrosirea pielii, mici basicute pe un loc restrans)
este suficient sa se unga suprafata arsa cu o substanta grasa — vazeling, untura de peste, untura de
porc s.a. Daca basicutele cu lichid se sparg, se va taia pielita care le forma cu o forfecuta trecuta
prin flacara, in asa fel, incat la marginea ranii formate prin spargerea basicutel si nu ramana nici
0 bucitica de pielita. Aceasta trebuie facut spre a impiedica acumularea infectiel sub marginea
pielitel. Apoi rana se prelucreaza cu spirt sau cu o solutie concentrata (de culoarea cernele
violete) de permanganat de potasiu. Arsurile mai profunde si mai raspandite se trateaza numai la
spital.

Fracturile la copii se intalnesc rar. Totusi, in caz ca ele vor surveni, trebuie si stim sa
acordam primul agjutor. Daca fractura este deschisa, adica insotita de o rana si sangerare, in
primul rand se va opri hemoragia, legand strans membrul fracturat, mai sus de locul ranii. Se va
avea grija sa se interpuna intre piele si aceasta legatura o fasie de material moale. Dupa oprirea
hemoragiei membrul fracturat va fi imobilizat. Imobilizarea se face in felul urmator: o
scandurica, un carton tare, cateva crengute impreunate, o placuta de metal s.a. (destul de lungi ca
sa gjunga la cele doua parti ale fracturii) se vor infasura intr-o carpa curata si se vor aplica apoi
de-a lungul membrului fracturat. Pe urma membrul fracturat se bandajeaza strans. Trebuie de
retinut ca in timpul tuturor acestor proceduri (de oprire a hemoragiei si de imobilizare) membrul
fracturat trebuie sustinut cu grija de ambele parti — mai sus si mai jos de fractura.

3. Arsurile si degeraturile. Primul aj utor

Arsurile termice si chimice. Arsurile pot fi provocate de flacara, apa clocotita, aburi,
acizi, alcalii, unele medicamente (azotat de argint, iod, solutie de amoniac s.a.), curent electric,
substante radioactive, raze solare. Cele mai frecvente sant arsurile pielii, rare sant arsurile
ochilor, iar prin ingerarea alimentelor sau bauturilor fierbinti, lichidelor caustice se pot produce
arsuri ale gurii, faringelui, esofagului si chiar stomacului.

In ce priveste intensitatea actiunii asupra pielii distingem trei grade de arsuri:

B arsura de gradul intdi (inrosirea si 0 mica tumefactie a pielii, care dispare peste 2-3
zile);

B arsura de gradul doi (formarea de bule umplute cu apa pe suprafata inrosita si
tumefiata);

B arsura de gradul trei (mortificarea/carbonizarea pielii, iar uneori si a tesuturilor mai

adanci, ulcerareasi cicatrizarea lor ulterioara).
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in arsurile de gradul intai si doi ajutorul consta in special in alinarea durerilor, care sant

de obicei in aceste cazuri chinuitoare. Se poate usura starea victimei printr-un get de apa rece,

aplicata in decurs de 10-15 minute pe sectoarele arse si prelucrarea lor ulterioara cu solutie de

5% de permanganat de caliu. Daca apar bule (arsura de gradul doi), pentru a preveni infectia se

aplica un pansament steril, muiat in aceessi solutie. Se interzice taierea bulelor, intrucat ele apara

pielea de sub ele de microbi. In caz de arsuri de gradul trei pe suprafata ranii se aplici un
pansament steril uscat si se expediaza indata copilul la spital.

Arsurile chimice, independent de substanta, care le-a provocat (acizi, alcalii, saruri
concentrate s.a.), necesita si ele un get de apa rece aplicat pe sectoarele lezate in timp de cateva
minute. In felul acesta se inlaturi mecanic substanta chimici de pe suprafata corpului. Se
interzice insd si se spele locurile arse cu var nestins, intrucat acesta combinandu-se cu apa,
degaja multd caldura. In aceste cazuri se unge locul ars cu o grasime oarecare, se aplici un
pansament cu ungvent zincat sau boricat si se expediaza victima la medic.

Dupa ce se spala cu apa, zona se iriga abundent cu solutie de acid boric sau acetic de 1-
2% — daca arsurile sant provocate de alcalii, sau cu solutie 2% de soda — daca arsurile sant
provocate de acizi, iar apoi se aplica pe suprafata lezata un pansament muiat in aceeasi solutie. in
caz de arsuri chimice ale ochilor sau mucoaselor gurii, vestibulului faringian, locul ars se spala si
el la inceput cu apa, apoi cu solutie de acid boric de 1%, daca arsura e provocata de un alcaliu,
sau cu solutie 1% de sodi — daca arsura e provocata de un acid. In caz de arsuri termice se picura
in ochi 1-2 picaturi de ulei steril de vazelina, rasarita sau ricin, se aplici pansament si se
expediaza accidentatul la medic.

Soc caloric si insolarie. Daca copilul se gaseste un timp indelungat intr-o incapere prea
calda sau afara intr-o zi cu arsita fara vant, chiar laumbra, el se poate supraincalzi si ca urmare
poate avea loc un soc caloric. In acest caz se produce dereglarea termici, se ridica temperatura
corpului, fata i se inroseste, el devine apatic, transpira abundent, are dureri de cap si tulburari in
coordonarea miscarilor. In cazuri mai grave se accelereaza respiratia, fata devine palida si copilul
poate sa-si piarda cunostinta. Aceleasi fenomene au loc si in caz de insolasie, care se produce
deseori in zile calde cu soare sub actiunea razelor solare directe asupra capusorului descoperit.

La primele semne de soc caloric sau insolatie copilul trebuie dus intr-un loc racoros si
culcat. Apoi i se vadade baut si i se vamuiacapul si pieptul cu apa rece. Daca copilul nu respira
de loc sau respira foarte slab, se aplica respiratia artificiala. Dupa soc caloric sau insolatie copiii
nu suporta de obicei un timp indelungat (pana la o luna si chiar mai mult) razele solare directe si
temperaturainalta a aerului, de aceea ei trebuie feriti in mod special de supraincilzire.

Degeraturi. Degeraturile se produc nu numai la temperatura scazuta a aerului, dar si in

conditiile de umiditate crescutd sau de vant puternic, chiar la o temperatura de 3-5° mai sus de 0°.
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Ele apar mai des la copiii slabi, anemici, care gasindu-se la aer, se misca putin. De obicei degera
sectoarele deschise sau putin acoperite ale corpului, precum si locurile insuficient alimentate cu
sange: varful nasului, urechile, obrajii, degetele de la maini si picioare (in special in incaltaminte
stramti). In caz de degeratura pielea devine palida din cauza ingustirii vaselor sangvine, apar

Se disting trei grade de degeraturi. Degeraturile de gradul intai provoaca dureri,
edematiere, coloratie cianotica — semne care dispar in intregime peste 1-2 siptamani. Perioada de
revenire la normi este insotita de mancirime si descvamare. In caz de degeraturi de gradul doi
apar pe piele bule implute cu un lichid tulbure amestecat cu sange. Degeratura de gradul trei
provoaca necroza pielii, iar uneori si a tesaturilor mai adanci. Degeraturile de gradul intai si doi
de obicei nu se determina indata, ele sant insotite de dureri mari.

La aparitia primelor semne de degeratura se cere sa se inlature actiunea frigului asupra
tesutului lezat. Daca exista posibilitatea de a duce indata suferindul in incapere, se vagasi pentru
el un loc, ferit de vant, se va frictiona partea lezata a corpului cu 0 mana curata sau cu o batista
pana la aparitia coloratiei normale, se va acoperi cu haine si, daca e posibil, se va sili copilul sa
faca cateva miscari intense, pentru a stimula circulatia singelui si a incalzi corpul. Se interzice sa
se frictioneze sectorul lezat cu zipada. In caz de degeratura de gradul intai se recomandi si se
aplice pe sectorul lezat un pansament cu vazelina, ulei de ricina sau untura de peste. In caz de
degeratura de gradul doi nu se vor taia bulele, dar se va aplica pe ele un pansament cu ungvent
penicilinic sau streptocidic. Daca sant rani deschise, se aplica un pansament uscat steril si se
expediaza copilul lainstitutia medicala din apropiere.

Dupa degeratura de orice grad locul lezat ramane foarte sensibil la frig pentru mult timp.
Chiar la o temperatura a aerului putin scazuta, mai ales pe vreme umeda sau in incapere umeda,
pielea, care afost degerata in trecut, se umfla si se face vanata. Pentru a atenua aceste fenomene,

ea se unge cu grasime si anume cu ungvent camforat sau ihtiolic.

4. Muscaturile, intepaturile si patrundereain organism a corpurilor straine.
Primul ajutor

Vara, in special in afara de oras, copiii sint frecvent intepati de tantari. Locul intepat se
umfla, se inroseste si il mananca pe copil in asa masura, ca el nu poate dormi. Scarpinandu-se,
copilul poate si introduca o infectie purulenta. Pentru a atenua mancarimea si a dezinfecta
pielea, locurile intepate se frictioneaza cu spirt, apa de colonie, rachiu. Pentru a feri copiii de

intepaturile tantarilor partile descoperite ale corpului lor (fata, gatul, mainile si picioarele) se ung
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Cu 0 crema speciala contra tantarilor. Aceasta se recomanda in special in primele zile, pentru ca
s-astabilit, ca sensibilitatea pielii la intepaturile tantarilor scade cu timpul.

In caz de intepatura de albina se cere in primul rand si se giseasci si Si Se scoata acul
care contine toxinul. Apoi se frictioneaza locul intepat cu o solutie de spirt, iod sau alt
dezinfectant pentru a diminua durerile si edemul, pe locul intepat se aplica comprese reci sau
punga de cauciuc cu apa rece. Se interzice sa se aplice pe acest loc pamant, intrucat prin el se
poate introduce o infectie purulenta si tetanos. Daca are semne de infectie generala sau daca este
intepat in faringe, ochi, copilul trebuie dus urgent la institutie medicala.

Serpi veninosi se intalnesc in Caucaz, Crimeia si Asia Mijlocie (vipere, cobre s.a.)
Victimatrebuie dusa fara amanare pe targa la punctul medical din apropiere.

Pentru odihna de vara a copiilor se vor alege locuri, unde nu se prea intalnesc insecte si
serpi veninosi. Nu se recomanda plimbarile cu copiii in locuri joase, umede si in specia
mlastinoase cu iarba inalta, cu tufari desi. Nu li se davoie copiilor si se joace, si se tolaneasca in
fan, paie.

Corpuri straine. Daca in faringe sau in esofag nimeresc oase, nasturi, monede, ace,
copilul are dureri in regiunea faringiana, inghite cu greu sau nu poate sa inghita de loc,
regurciteaza mucus sangvinolent; daca corpurile sint mari, respira greu. Primul ajutor, mai ales,
daca a fost inghitit un obiect ascutit, este expedierea urgenta la medic. Se interzice inghitirea de
alimente sau de coji uscate de paine pentru propulsarea corpurilor in stomac. Daca in stomac
nimereste un corp drain neascutit, el iese, de regula, singur peste 2-3 zile impreuna cu
excrementele. In acest caz nu trebuie limitat copilul in mancare si nici nu trebuie administrat nici
un fel de purgativ. Regimul de foame, slabind peristaltica, retine iesirea corpului strain;
purgativele, dimpotriva, intensificand contractia peretilor intestinali, pot contribui la lezarea lor
de catre corpul strain. | se va da copilului paine moale, terciuri, supe mucilaginoase, chiseluri,
adica bucate, care, invelind corpul strain, apara peretii stomacului si intestinului de leziuni.

Daca corpul strain nimereste in laringe, traxee sau bronhii, survine indata starea de
asfixie, copilul se inabusa, fata si buzele se invinetesc, el incepe sa tuseasca convulsiv. Daca prin
tuse nu s-a eliminat corpul strain, cum se intampla frecvent, copilul trebuie urgent expediat la
spital.

Pe conjunctiva sau corneea ochiului pot nimeri graunte de nisip, bucatele de carbune,
gene cizute, musculite s.a. In acest caz copilul are senzatie de arsuri de ochi, ochii incep si-i
lacrimeze, el se teme de lumina. Daca se vede corpul strain care a nimerit in interior, el trebuie
evacuat cu o bucatica de tifon infasurata pe un chibrit si muiata in solutie de 1% de acid boric. Se
poate incerca sa se evacueze corpul strain, spaland ochiul cu multa apa cu gutorul unei pipete.
Daca nu se reuseste, copilul trebuie imediat expediat la specialist.
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Daca corpul strain nimereste in ureche, copilul are senzatie de ceva strain in urechi, se
plange de zgomot. Deseori se inrautateste auzul. Senzatii deosebit de neplacute pot provoca
furnicile, mustele, paianjenii patrunsi in ureche. Pentru evacuarea corpurilor straini si pentru a
omori si a scoate din ureche insectele ce au patruns, se toarna in conductul auditiv o jumatate de
lingurita de ulei, glicerina, spirt sau rachiu incilzit pana la 36°, iar apoi se culca copilul pentru 5-
10 minute pe urechea bolnavi. In acest caz corpul striin sau insecta moarti iese, de regula, din
ureche impreuna cu lichidul. Daca nu se reuseste sa se scoata corpul strain, copilul trebuie
numaidecat expediat la medic.

Daca corpul strain nimereste in nas, copilul incepe sa stranute intens, respira greu prin
jumatatea nasului suferinda. In cazuri neglijate apar secretii purulente si chiar sangvinolente.
Pentru a extirpa corpul strain se comprima nara sinatoasa si se propune copilului si-si sufle bine
nasul prin nara, in care se gaseste corpul strain, sau se iritda mucoasa cu o pana, hartiuta si in felul
acesta se provoaca reflexul de stranut. Daca nu se reuseste, se expediaza copilul la medic.

Nu se cuvine si se incerce scoaterea corpului strain din urechi sau nas cu ajutorul unor
instrumente (departator, pensd), pentru ca in felul acesta se poate impinge corpul adanc, se poate

leza timpanul sau mucoasa nazala si introduce infectie.

Intrebari de control.
1. Cum se acorda primul ajutor in caz de: luxatii si fracturi; hemoragii, arsuri;
intoxicatii, degeraturi?

2. Cum se acorda primul gjutor in caz de muscaturi, intepaturi?
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