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SANATATEA FAMILIEI

INTRODUCERE

Familia reprezintd un factor determinativ important al sanatatii fizice si
emotionale a individului §i comunitatii. Relatiile maritale si familiale si
interactiunile dintre membrii familiei influenteaza atat sanatatea persoanei, cat
s1 prosperitatea comunitdtii si natiunii. Aceste relatii depind de factorii culturali,
economici si sociali caracteristici pentru fiecare societate. Totodatd individul 1si
traieste viata nu doar in familie, ci si in ambianta colegilor de lucru si a
societatii, acestea avand si ele implicatii majore asupra sanatatii.

Problemele sanatatii familiei sunt legate de perioade specifice din viata
cum ar fi perioada de fertilitate, cea infantila, copildria, adolescenta, tineretea,
si batranetea, precum si de relatiile dintre membrii familiei. Fiecarei varste ii
sunt caracteristice probleme sanitare specifice in care preventia si alte servicii
medico-sanitare joacd un rol important. Acest capitol abordeaza necesitétile
sanitare ale membrilor familiei la diferite varste. Totodatd nici un grup de
varstd nu este izolat de altele. Spre exemplu, complicatiile perinatale afecteaza
mama, copilul, familia si comunitatea. Familia persoanei cronic bolnave,
traumatizate sau decedate la serviciu sau in accident rutier sufera din punct de
vedere economic, emotional si social. Sistemul sanitar public si de asistenta
medico-sanitard trebuie sa fie sensibile la necesitatile sanitare ale familiei,
indestulandu-le prin intermediul promovarii sanatatii, masurilor preventive,
asistentei medico-sanitare si implementand programe speciale de suport general

al fiecarui membru al familiei si al familiei in intregime.



Noua Sanatate Publicad include elemente traditionale ale sanatatii publice
cum ar fi sanatatea mamei si copilului, dar le abordeaza in contextul larg al
necesititilor totale familiale. In Statele Unite gravidititile la adolescente sunt o
problemid majord pentru familii si societate. In societitile unde drepturile
femeilor sunt reduse, sanatatea femeilor si copiilor suferd substantial. Rolul
sanatatii publice este de a promova modificarile sociale si de a rezolva
problemele sanitare directe, cum ar fi morbiditatea majoratd printre femei si

copii sau lipsa asigurdrii medicale pentru copii.

UNITATEA FAMILIALA

Familia reprezintd unitatea de baza a tuturor societdtilor fiind mediul
natural de nastere si crestere a copiilor. Ea are o influentd majora asupra
stabilitdtii fiziologice si psihologice, precum si economice a membrilor sai.
Familia este un mediu de realizare a necesitatilor emotionale, sociale, de ajutor
reciproc si de educare atat a adultilor, cat si a copiilor.

Familia reprezintd un grup din doud sau mai multe persoane legate prin
relatii de casatorie, agreate, de nastere sau adoptive care locuiesc Impreund in
aceeasi casa si pot fi constituite din una sau mai multe generatii. Unitatea de
familie include persoanele care vietuiesc impreund, fiind implicate in raporturi
sexuale, de nagtere si crestere a copiilor pand la varsta de adult. Relatiile
familiale includ de asemenea si ingrijirea parintilor si rudelor in varsta, precum
si relatiile dintre frati, surori si nepoti.

Familia tipica de nucleu include cuplul unui barbat si al unei femei legate
prin césitorie, care triiesc impreuna cu sau fard copii. In ultimul timp a crescut
numarul familiilor incomplete rezultate din divorturi — mamele sau tatii care
locuiesc aparte impreund cu copiii, parintii sau alte persoane cu care nu sunt

legate prin relatii maritale. Aceastd definitie Tn ultimul timp a fost largita fiind



incluse cuplurile de persoane de acelasi sex cu sau fard copii de pe urma
relatiilor heterosexuale antecedente, insamantarii artificiale sau adoptati.

Familia extinsa este compusa din mai multe generatii si constd din familia
de nucleu si rudele ambilor soti, care locuiesc sau nu in aceiasi regiune
geografica. In cadrul familiilor extinse existd un ajutor reciproc intre membrii
ei. Aceste familii inci exista in tirile occidentale, dar sub forme modificate. In
prezent sunt raspandite familiile extinse in componenta carora intrd o femeie
singurd, divortatd sau vaduva si copiii acesteia, fapt determinat de cresterea
procentului de divorturi, de mame singure, precum si de majorarea longevitatii
vietii mai ales a femeilor. Cuplurile formate din persoane de acelasi sex pot
abandona copiii unuia din membri fara careva remuscari grave.

In tarile in curs de dezvoltare familiile frecvent includ un numar mare de
copii nascuti de parinti sdraci i analfabeti. Mama sau mai frecvent tatal poate
lipsi perioade indelungate de timp lucrand la distanta de casa. Acest fapt poate
conditiona aparitia pericolelor serioase pentru sanatatea tuturor membrilor
familiei. In societitile unde predominid mortalitatea adultilor de pe urma
razboaielor civile, foamei si a bolilor infectioase, cum ar fi SIDA, este
raspanditd practica cresterii copiilor de catre parintii singuri, rudele sau fratii
acestora. In astfel de situatii rata abandonului este inalta.

Divortul sau practica raspanditd de nastere a copilului de catre mamele
singure sunt frecvent asociate cu o stare socio-economicd precard, creand
stresuri suplimentare pentru unitatea familiala. Absenta unui parinte, de obicei a
barbatului, de asemenea afecteaza familia. Practica parinteasca abuziva inclusiv
abuzul psihologic si sexual si alte forme de comportament violent au un impact
enorm asupra copilului care cauzeaza leziuni psihologice grave de lunga durata.

In Statele Unite in ultimul timp s-a observat o diminuare a procentului
copiilor educati in familii complete. in 1980 86% din familii din populatia alba
aveau in componenta lor doi parinti, Tn 1997 acest procent a scazut pana la §1.
Printre afro-americani in 1980 familiile in componenta carora intrau doi parinti

constituiau 56%, in 1997 — doar 47%. In acelasi timp a crescut de la 40% la



47% numirul familiilor afro-americane cu mame singure. In 1997 in grupul
familiilor cu copii de varstda mai mica de 18 ani, procentul celor cu un singur
parinte in populatia afro-americana constituia 64%, in comparatie cu 26% in
populatia albd si 36% in cea latino-americand. Acest fapt pune in evidenta
vulnerabilitatea socio-economica si sanitara a familiilor afro-americane si a
copiilor lor. Aceasta situatie precara s-a soldat cu imposibilitatea accesului la
asistenta medico-sanitara primara a 25% de copii americani de varsta mai mica
de 6 ani cu o imunizare insuficientda a lor si o utilizare frecventa a serviciilor
medicale de urgenti. In Canada familiile cu un singur parinte constituie 13%,
dar cu asistentd medico-sanitard sunt asigurate toate unititile familiale. In
Marea Britanie aproximativ o patrime din copii sunt ndscuti de femei
necasatorite, inclusiv care trdiesc in concubinaj, dar indiferent de
circumstantele familiale toti sunt asigurati cu asistentd medico-sanitara de catre
Serviciul National de Sanatate.

Modificarile structurii familiale afecteaza starea sanatatii adultilor si
copiilor. Majorarea longevitatii vietii in special a femeilor, impreuna cu
cresterea ratelor de divort se soldeaza cu cresterea populatiei de femei n varsta
cu o stare a sanatatii relativ buni, care triiesc singure. In tarile industrializate
capacitatea femeilor de a se adapta la aceste conditii este influentata pozitiv de
masurile de sprijin social care includ existenta asigurarii medicale universale, a
sistemelor nationale de pensionare si apdrarea legislativa a drepturilor
economice in caz de divort toate acestea creand o populatie In varsta bine
protejata.

Bolile geriatrice inclusiv maladiile cardiovasculare si alte stari
degenerative afecteaza barbatii in mediu cu 10 ani mai Tnainte decat femeile.
Printre persoanele in varsta cancerul ocupa locul doi in sirul cauzelor majore de
deces. Tranzitiile demografica si epidemiologica se rasfring negativ asupra
familiei prin mai multe modalitati. Odata cu Tmbatranirea populatiei, ingrijirea
persoanelor in varstd devine o practicd raspanditd in viata familiald. Aceasta

practicd include nu numai asistenta medico-sanitard, dar are si implicatii majore



economice pentru familie si societate. In tirile unde nu este posibild asigurarea
unei asistente medico-sanitare de lungad duratd, impactul financiar pentru o
astfel de asistentd cade pe umirul copiilor parintilor in varsta. In conditiile
copiii adolescenti devine tot mai raspandita. In tirile unde toate cheltuielile sunt
acoperite de catre societate, masurile preventive si de control ale bolilor cronice
sunt de o importantd vitald pentru preintimpinarea falimentului sistemului

sanitar.

SANATATEA MATERNA

Problemele sanatatii femeii sunt direct legate de rolurile ei in societate:
individual, profesional, de sotie, mama si fiica. Aceste probleme sunt raportate
st la rolul principal al femeii in domeniile legate de sanatatea familiei cum ar fi
nutritia, igiena, educatia fizica, securitatea, fertilitatea, ingrijirea copiilor si a
batranilor. Modificarile rolului femeii creeazd necesititi exagerate si riscuri

pentru sanatate.

Fertilitatea

Nasterea si ingrijirea sugarilor si copiilor sunt subiecte precautate
traditional de sanatatea publica fapt determinat de vulnerabilitatea sanatatii
mamei si copilului si experienta istorici negativa. Imbunititirea nutritiei si a
conditiilor de viata, precum si asistenta medico-sanitara a gravidelor si lauzelor
s-a soldat cu o reducere semnificativa a mortalititii materne in tarile dezvoltate.
Totodatd existd tari industrializate unde mortalitatea maternd atinge cifra de
1800 la 100.000 de nasteri de feti vii in timp de nivelul mediu in tarile
dezvoltate este de 15 la 100.000. Cauza acestor divergente dintre populatii

trebuie cautatda in conditiile socio-economice, starea generald a sdnatatii



femeilor, varsta de fertilitate, numarul de nasteri si timpul scurs intre
graviditati, precum si in calitatea asistentei medico-sanitare.

Nutritia adecvata, controlul bolilor infectioase si educatia cuvenita asigura
atingerea de catre femeie a varstei reproductive fiind fizic si intelectual
pregatitd pentru nasterea si ingrijirea copilului. Nivelul de instruire al femeilor
influenteaza direct rata de supravietuire a sugarilor. O mama cultd poate
consulta surse literare si nu depinde doar de traditiile comunitare, fiind totodata
mai capabild de a se descurca in complexitatea serviciilor medico-sanitare.
Nivelul inalt de instruire majoreaza sansa de angajare la serviciu s§i permite
obtinerea unui venit familial mai ridicat.

Subiectele legate de fertilitate includ si pregatirea pentru graviditate,
alegerea timpului optim pentru aceasta, precum si asistenta profesionald in
timpul si dupd sarcind. Prin intermediul promovarii sanatatii si a serviciilor
preventive sdnatatea publicd furnizeazd resursele necesare pentru aceste
activitati. Sistarea fumatului, consumului de alcool si droguri, precum si a
comportamentului de risc cel putin pentru perioada de graviditate sunt de o
importantd majora pentru prevenirea afectiunilor fetale.

Indicii fertilitatii pot fi afectati de factori sociali, culturali, religiosi s.a.,

inclusiv de tehnologiile disponibile de prevenire a sarcinii. Odatd cu cresterea
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schimbat indicii fertilitatii. In interiorul unei tiri pot exista diferente etnice
semnificative in indicii fertilitatii. In Statele Unite rata bruta a fertilitatii printre
femeile afro-americane a scazut de la 21,9 in 1991 la 17,8 la 1000 femei de
varstd fertild in 1996 in comparatie cu 15,4 si respectiv 14,1 la 1000 printre
femeile albe.

In majoritatea tirilor dezvoltate ratele fertilititii s-au redus considerabil
dupa avantul natalitatii postbelice. Acest fapt ingrijorator argumenteaza opinia
ca nivelul prezent al natalitdtii nu este suficient pentru a mentine numarul

curent al populatiei. In tarile in curs de dezvoltare problema este diametral



opusd deoarece natalitatea inaltd Tmpreund cu reducerea morbiditatii si
mortalitatii rezultd intr-un impact economic, social si medical grav asupra
comunitatii.

La nivel global, in pofida descresterii natalitdtii, numarul populatiei a
crescut de la 1 miliard in 1804 la 2 miliarde in 1927, 3 miliarde in 1960 si 6
miliarde in 1999. Dupa unele pronosticuri acest numar se va majora pana la 7
miliarde Tn 2013 si 8 miliarde in 2028 (Departamentul Populatie al Natiunilor
Unite, 1999).

Planificarea familiei §i prognozarea in timp a graviditatilor este de o
importantd vitald pentru tarile in curs de dezvoltare unde nasterile frecvente
contribuie esential la majorarea mortalititii materne si infantile. Limitarea
la san 1n prezent este compromisa de promovarea din interese comerciale a
alimentatiei artificiale. Imbunititirea conditiilor socio-economice, cresterea
nivelului de instruire al femeilor, majorarea ratei de supravietuire a sugarilor si
dezvoltarea serviciilor de planificare familiala sunt pasi importanti care
faciliteazda implementarea tot mai largd a practicilor de utilizare a

contraceptivelor pentru diminuarea natalitdtii in tarile in curs de dezvoltare.

Sanatatea publica si fertilitatea

Controlul natalitatii de rand cu asistenta prenatala, intranatald si postnatala
reprezintd obiectivele centrale ale oricarui sistem sanitar. Mortalitatea materna,
in trecut Tnalta in tarile dezvoltate, astazi ramane o realitate in tarile in curs de
dezvoltare. Traditiile precare de natalitate majora, nasteri neasistate si practici
obstetricale brutale precum si mutilarea genitald a femeilor contribuie dramatic
la Tnrdutatirea starii sandtatii femeilor (in tarile in curs de dezvoltare).

Asistenta sigurd prenatald si intranatald de rand cu nutritia adecvata si
imbundtdtirea starii generale a sandtdtii femeilor au contribuit esential la
reducerea semnificativd a morbiditatii §1 mortalitatii materne pe parcursul

secolului XX. Totodata ramén evidente diferentele intre indicii morbiditatii si



mortalitatii materne dintre tarile dezvoltate si cele in curs de dezvoltare. Odata
cu majorarea nivelului de educatie, promovarea prin masuri economice a
natalitatii joase si urbanizarea ariilor rurale s-au majorat considerabil
standardele sanitare si conditiile de viata (Tabelul 6.1).

Gratie faptului ca tehnologiile de control a natalitatii au devenit larg
accesibile In prezent femeia are posibilitatea sa-si controleze propria fertilitate.
In rezultat natalitatea a scizut in majoritatea tirilor lumii inclusiv si in tirile din
Africa subsahariana unde inca in anii 1980 ratele fertilitatii erau ridicate.
Sanatatea publica promoveaza prognozarea in timp optim a sarcinilor pentru
imbunatatirea sanatatii atat a mamei, cét si a nou-nascutilor, ceea ce se reflecta
pozitiv asupra sanatatii familiei.

TABELUL 6.1. Ratele fertilitatii totale”, 1960-1997.

Regiunea 1960 1970 1980 1990 1997
Africa subsahariana 6,6 na 6,7 6,3 5,9
India 5,9 5,6 4,9 3,7 3,1
China 5,7 5,3 2,8 2,2 1,8
Asia de Sud 6,1 na 5,2 4,0 3,4
America Latind si tdrile din 6,0 5,1 4.2 3,2 2,7
bazinul Marii Caraibilor

Orientul Mijlociu si Africa de 7,1 6,2 5,9 5,1 4.4
Nord

CIS/CEE si tarile baltice 3,0 2,2 2,2 2,3 1,8
Tarile industrializate 2,8 2,5 1,9 1,7 1,7
Globala 5,0 na na 32 2.8

Sursa: World Development Report, 1993; UNICEF, 1999.

* Ratele fertilitatii totale (vezi Capitolul 3 si Glosarul). CIS/CEE sunt térile din fosta Uniune
Sovietica si tarile Europei de Est.

na — nedisponibile (not available)

In multe societati lipsa fertilitatii reprezintd o problema sanitard publica
majora cu implicatii psihologice si sociale pregnante. Bolile sexual
transmisibile (STD) sunt cauza principald de sterilitate dobanditd. Astfel
prevenirea si managementul adecvat al STD sunt aspecte importante ale
managementului sterilitatii. Tratamentul sterilitatii este extrem de costisitor nu
doar din punct de vedere financiar, dar si emotional. Metodele moderne de
tratament a sterilitatii, inclusiv stimularea ovulatiei, fertilizarea in vitro si

practica de maternitate-surogat ridica probleme etice si financiare importante.




In pofida lor si a altor probleme legate de nasterile multiple de feti cu deficit
sever de greutate care se rasfrang asupra cresterii si dezvoltarii ulterioare,
tratamentul sterilitatii reprezinta o parte componentd importanta a sistemului

modern de asistentd medico-sanitara.

Planificarea familiei

Planificarea familiei 1i permite femeii sa decida singura timpul, frecventa
si intervalul dintre nasteri. Acest domeniu include un sir de metode de
prevenire sau Intrerupere a conceperii ducdnd o viatd sexuald normala.
Tehnologiile contraceptive au evoluat vertiginos astfel incat in prezent sunt
disponibile metode eficiente si rezonabile de prevenire a fecundarii (Tabelul
6.2). Controlul natalitdtii reprezintd o problema si responsabilitate majord a
sanatatii publice. Lipsa de cunostinte sau acces la metodele contraceptive
rezultd in cresterea brusca a natalitatii sau a ratei avorturilor care defavorizeaza
pronosticul nasterilor ulterioare. Natalitatea majora printre femeile de varsta de
risc creeaza pericole suplimentare atat pentru mama, cat si pentru fat.

Metodele de control a natalitatii includ masuri contraceptive
farmacologice si chimice (pastile cu hormoni, implanturi, spermicide), precum
si fizice (prezervative pentru barbati si femei, dispozitive intrauterine [[UD]).
Metodele traditionale de preventie cum ar fi alimentarea la sdn a sugarilor,
metoda de ritm, actul sexual intrerupt sunt mai putin eficiente decat cele
curente, 1n special decat pastilele, prezervativele si dispozitivele intrauterine.

Planificarea in timp a sarcinilor prin metode contraceptive este un drept
fundamental al femeii. In multe regiuni ale lumii controlul natalitatii rimane
inca o competenta religioasd sau politicd. Biserica catolicd romana, de rand cu
unele regimuri politice, este ferm contra controlului natalitdtii. Totodatd in
multe tari catolice rata natalitatii a scazut considerabil si in prezent este sub
nivelul necesar de mentinere a numarului curent al populatiei (spor natural
negativ). Pe parcursul ultimelor decenii utilizarea masurilor de control a

natalitatii in America Latina si Tn Asia de Est s-a majorat semnificativ. In tarile



fostei Uniuni Sovietice metodele contraceptive nu erau indeajuns cunoscute si
accesibile. In aceste tari controlul natalitatii era axat pe avorturi frecvente,

metodele contemporane de contraceptie fiind ignorate.

TABELUL 6.2. Procentul utilizdrii metodelor contraceptive de catre femeile casatorite,
1960-1965, 1990-1998.

Regiunea 1960-1965 1990-1998
Africa subsahariana 5 16
Orientul Mijlociu si Africa de Nord 2 50
Asia de Sud 15 39
America Latind si tarile bazinului Marii Caraibilor 11 65
Asia de Est si tarile din bazinul Oceanului Pacific 17 75

Sursa: UNICEF, State of the World’s Children, 1994, 1999.

.....

adolescente sunt o practica raspandita in Statele Unite. Aceasta reprezintd o
problema sanitara publicd serioasa raspanditd mai ales 1n grupurile
populationale cu o stare socio-economica precard si soldandu-se cu aparitia
familiilor constituite din mame singure. Graviditatile la adolescente reprezinta
probleme complexe sociale, educative si care tin de forta de munca. Aceste
situatii deloc simple sunt rispandite si in alte tari industrializate. In tarile in curs
de dezvoltare practica de cadsatorie a adolescentilor si chiar a copiilor creeaza
probleme sanitare majore ce tin de imaturitatea fizicd si emotionala a mamelor

tinere pe care sarcina le lipseste de posibilitatea de studii si angajare la lucru.

Morbiditatea si mortalitatea materna

Decesul matern, dupa WHO, reprezinta decesul unei femei in timpul
sarcinii sau dupd 42 de zile de la terminarea graviditatii, de pe urma oricarei
cauze legata cu sarcina sau managementul ei, dar nu din cauze accidentale sau
incidentale. Decesele materne sunt divizate in doud grupuri:

1. Directe — decese obstetricale din cauza complicatiilor obstetricale

survenite in graviditate;
2. Indirecte — decesele obstetricale rezultate din boli sau stari patologice

preexistente care nu sunt datorate cauzelor obstetricale.
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In secolele trecute nasterea era un pericol real pentru viatd. In 1664 in
raportul Spitalului Hotel Dieu din Paris s-a remarcat o mortalitate de 33%
printre femeile parturiente internate. In Anglia in anii 1660-1690 in timpul
nasterii deceda 1 femeie din 44. Semmelweiss In Viena in anul 1850 raporta o
mortalitate de 2% printre parturiente si lduze si una de 10% in sectiile medicale
ceea ce se datora lipsei precautiilor contra transmiterii febrei puerperale prin
intermediul practicelor igienice precare ale personalului medical. Lucrarea lui
Semmelweiss a permis stabilirea controlului asupra septicemiei streptococice,
cauza majora de decese materne (Capitolul 1).

In Statele Unite mortalitatea materna s-a redus de la 670 la 100.000 de
nasteri de feti vii Tn 1930 (nivel caracteristic pentru tarile slab dezvoltate n anii
1980-1990) la 80 in 1950 si 6 la 100.000 in anul 1996. Totodatd mortalitatea
maternd in populatia afro-americanilor rdiméne de trei ori mai mare decat in
populatia alba. Acest declin important al mortalitatii materne in majoritatea
tarilor dezvoltate poate fi atribuit numerosilor factori inclusiv imbunatatirii
standardelor de viatd si a nutritiei, a calitdtii asistentei medico-sanitare si
realizarilor in domeniul obstetricii. Practica de transferare a parturientelor in
maternitatile spitalelor generale a contribuit la securizarea maximald a
nagterilor. Accesibilitatea larga la metodele contraceptive a permis planificarea
in timp a sarcinilor, conceperea devenind posibild la un moment optim, ceea ce
a redus semnificativ morbiditatea si mortalitatea materna. Micsorarea
mortalitatii reflectd imbunatatirea accesului la asistenta medico-sanitara
deoarece tot mai multi americani au devenit asigurati sau capabili de a plati
pentru asistenta privata de calitate.

In pofida realizdrilor sus-numite diferentele mortalititii materne intre
populatia afro-americand si albd a Statelor Unite rdman considerabile. Riscul
relativ de mortalitate materna printre afro-americani in raport cu albii raméne de
4 la 1 fiind la nivelul anului 1960 in pofida declinului cu 75% atat in populatia
afro-americanilor, cat si a albilor. Totodata raman vadite diferentele ce tin de

varstd si pregdtirea pentru sarcind, de calitatea asistentei medico-sanitare in
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special a adolescentelor afro-americane gravide originare din familii sarace,

fapt ce constituie motiv de ingrijorare deosebitd a sanatatii publice.

TABELUL 6.3. Mortalitatea materna,”Statele Unite, 1930-1996.

Grupul 1930 | 1940 | 1950 | 1960 | 1970 | 1980 | 1990° | 1996
polulational
Albi na na 53,1 224 14,4 6.7 5.1 4.1
Afro- na na na 92,0 65,5 24.9 21,7 19.9
americani
Total 670 380 73,7 32,1 21,5 9.4 7.6 6,4

Sursa Health, United States, 1991, 1998.

“ Rate la 100.000 de nasteri de feti vii; na — nedisponibile (not available).

® Obiectiv sanitar pentru anul 1990, nu mai mult de 5 la 100.000 indiferent de grupul etnic si
rasa.

Dupa unele aprecieri in anul 1997 in lume din cauza complicatiilor sarcinii
si a nasterii au decedat 585.000 de femei, 99% dintre care erau din tarile in curs
de dezvoltare. In anii 1990-1997 mortalitatea materna varia de la 1000 la
100.000 de nasteri de feti vii (1% din toate nasterile) in tarile slab dezvoltate, la
100-500 in tarile mediu dezvoltate si 50 la 100.000 in tarile fostei Uniuni
Sovietice si la mai putin de 10 la 100.000 1n tarile industrializate, in unele tari
atingand cifra de 5 la 100.000 (Israel, Suedia si Elvetia).

Dupa estimarile Béncii Mondiale extinderea asistentei prenatale,
intranatale si postnatale asupra 80% din populatia globala va permite reducerea
cu 40% a impactului asociat cu nasterile. Pentru realizarea acestui obiectiv este
necesara elaborarea si  implementarea programelor corespunzatoare de
interventie, care ar include activitdti informationale, educative, comunicative,
de organizare a serviciilor de transportare, obstetriciene comunitare si a
spitalelor districtuale. Totodata astfel de factori ca natalitatea inalta si asistenta
obstetricala necalificata sunt asociati cu o mortalitate materna crescuta (Tabelul
6.4).

Trecerea in revistd a mortalitatii materne reprezinta cea mai raspandita
metodd de cercetare a deceselor materne cu scop de depistare a cauzelor
evitabile. Astfel de treceri in revistd pot fi utile pentru identificarea factorilor

contributivi ai deceselor materne si pentru acumularea unei importante

experiente medicale, obstetricale si sociale. Aceste treceri in revistd sunt incluse
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in cerintele pentru acreditarea spitalelor din Canada si Statele Unite (vezi
Capitolele 13 si 16).

TABELUL 6.4. Indicii sanatatii femeilor dupd nivelul de dezvoltare al tarii.

Nivelul de Valoarea bruta a natalitatii % de nasteri Mortalitatea
dezvoltare al tarii 1970 1997 a51statceaiii(fei£)aetrsonal maternd in 1990
Slab dezvoltate 48 39 28 1100
In curs de dezvoltare 38 25 55 470
CIS/CEE? 20 14 93 85
Industrializate 17 12 99 13

Sursa: UNICEF, State of the World’s Children, 1999.
* CIS/CEE se refera la tarile fostei Uniuni Sovietice si tarile Europei de Est.

Asistenta obstetricala

Scopurile asistentei prenatale, intranatale, neonatale sau a sugarului
constau In asigurarea conditiilor optime si supravegherii mamei si copilului
pentru a obtine un exod maximal pozitiv al sarcinii, pastrand sandtatea mamei
si oferindu-1 nou-ndscutului sansa de a supravietui si de a se dezvolta adecvat.
In cazurile in care apar anumite pericole potentiale pentru sarcini este nevoie
de o asistentd prenatald si o autoingrijire adecvata. Asistenta in perioada
precedentd sarcinii i cea prenatald trebuie sa fie instituitd precoce si completa
atat pentru mama, cat si pentru copil.

Sandtatea publicd asigurd cu asistentd prenatald intreaga populatie prin
intermediul  programelor speciale implementate 1in cadrul serviciilor
obstetricale, de asistentd medico-sanitara controlatd sau prin intermediul
clinicilor private. In prezent sarcina frecvent reprezinti un eveniment planificat
si deci este posibild pregatirea pentru ea. Pregétirea pentru graviditate include
examinarea generala, cercetarea minutioasd a problemelor genetice posibile,
testarea la STD si HIV, evaluarea starii de nutritie, suplimentarea cu acid folic
si preparate de fier, sistarea fumatului, consumului de alcool si droguri etc.
Viitorii parintii trebuie asigurati cu lectura in domeniu referitor la graviditate si
calitatea de parinte. Asistenta prenatala de calitate presupune efectuarea

vizitelor in special a persoanelor de risc.
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Asistenta prenatald In comunitate include prezentarea precoce, evaluarea
riscurilor §i asigurarea asistentei continue pe intreg parcursul graviditatii.
Diagnosticul precoce al sarcinii permite femeii sa solicite in stadiile incipiente
ale graviditatii asistenta prenatald, preferabil in primul trimestru. Prezentarea
timpurie pentru asistentd prenatala ofera posibilitatea aprecierii sanatatii mamei
si sfatuirea ei referitor la nutrifia cuvenitd si Ingrijirea personald. Plus la
aceasta sunt stabilite relatii lucrative intre viitoarea mama si asistentul prenatal.
Atat mama, cat si tatdl trebuie sa fie implicati in pregdtirea prenatala,
frecventand ore si efectudnd exercitii speciale. Depistarea precoce a
complicatiilor posibile oferd posibilitati mai mari de intervenire, in special in
afectiunile genetice sau congenitale.

Asistenta prenatald trebuie organizatd in baza a trei principii generale
propuse la sfarsitul anilor 1980 de cétre Colegiul American de Obstetrica si
Ginecologie (ACOG) si Grupul Delphi al Departamentul de Sanatate si Servicii
Umane al Statelor Unite. Aceste principii includ:

1. Evaluarea precoce si continua a riscului;
2. Promovarea sanatatii,

3. Interventii medicale si psihologice la necesitate.

ACOG recomanda de asemenea consultatia in perioada de presarcina
pentru discutarea viitoarei graviditati si a problemelor de ingrijire a sugarului.
ACOG propune ca asistenta prenatald in sarcina normald sa includa 13-15
vizite medicale la domiciliu, frecventarea de catre gravide a orelor de instruire
prenatald axate pe exercitiile fizice, pregatirea pentru nastere, alimentarea cu
lapte matern si Ingrijirea sugarului. Monitorizarea de rutind a viitoarei mame
trebuie sd includa evaluarea statutului nutritional, adaosului in greutate, a
tensiunii arteriale si complicatiilor eventuale. Frecventa vizitelor si continutul
asistentei prenatale a femeilor gravide sanatoase variaza in limite largi Intre tari
si uneori este considerata ,,excesiva”. Totodatd necesitatea asistentei prenatale

calitative nu trebuie demonstratd. Obtinerea unei mortalitdti si morbiditati
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materne joase de rand cu reducerea riscului nou-nascutului de a se naste cu
deficit de greutate si de avea probleme asociate de dezvoltare demonstreaza cu
lux de argumente importanta supravegherii atente a mamei pe parcursul
graviditdtii.

In unele tari cum ar fi Israelul si Franta asistenta prenatala este separati de
asistenta medico-sanitard primara si plasata sub jurisdictia centrelor de ocrotire
a sinatatii mamei si copilului (MCH) sau a clinicilor pentru femei. In alte tiri
cum ar fi Olanda sau Marea Britanie, medicii de familie acorda asistenta
prenatald si obstetricald, In Statele Unite si Canada asistenta prenatald si
intranatald este acordatd atat de obstetricieni, cit si de medicii de familie. In
Israel asistenta prenatald este asiguratd de asistentele sanitare publice, iar cea
intranatald spitaliceasca (obstetricald) — de moage. Indiferent de faptul ca
asistenta prenatald intrd in componenta asistentei medico-sanitare primare sau
este un serviciu sanitar public aparte, scopul ei trebuie sd includa acoperirea
universald a populatiei cu asistentd prenatald inceputd cat mai precoce,
evaluarea riscurilor si asigurarea unui acces liber la asistenta medico-sanitara
specializata. In timpul orelor de pregitire prenatali mama si partenerul sunt
informati suplimentar referitor la nastere si ingrijirea copilului.

In tirile in curs de dezvoltare pentru micsorarea ratelor inalte de
mortalitate maternd si perinatald sunt necesare masuri de imbunatatire a
accesului la asistenta prenatala, majorarea utilizarii asistentilor medicali cu
studii medii in centrele de nasteri, precum si instruirea §i supravegherea
moaselor traditionale, planificarea sarcinii si evaluarea riscului.

Fiecare gravidad trebuie asiguratd cu o fisa de evidentd care contine date
medicale complete culese pe parcursul vizitelor prenatale astfel incat ajungand
la maternitate furnizorul de asistenta obstetricala sa aiba la dispozitie informatia
cuvenitd. Chiar daca obstetricianul nu a vazut anterior gravida, aceasta fisa de
evidentd asigurd continuitatea asistentei prenatale si intranatale ceea ce aduce
beneficii ambilor. Gravida trebuie sa fie sigura de faptul ca fisa de evidenta cu

datele corespunzdtoare poate fi oricind pusa la dispozitia specialistului care
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necesita informatia respectiva. Este responsabilitatea sistemului de sanatate
publicd de a organiza Inregistrarea cuvenitd a datelor in fisele de evidentad cu

scop de reducere a complicatiilor si mortalitatii intranatale.

Graviditatea de risc major

Graviditatea de risc minimal este sarcina unei femei sanatoase de varsta
18-34 de ani, care a fost consultata cel putin o data in primul trimestru si care a
avut in antecedente nu mai mult de trei nasteri normale de feti vii, nu a nascut
feti morti si nu a avut complicatii obstetricale, cum ar fi diabetul de gestatie sau
preeclampsia, nu prezintd in anamneza abuz de alcool sau droguri si nu sufera
de boli majore cum ar fi hipertensiunea arteriald sau afectiunile renale. Asa o
femeie trebuie inclusd in programul de asistenta prenatald de rutina.

Graviditdtile de risc major (HRP) trebuie identificate cat mai precoce

astfel incat aceste paciente sa poatd beneficia de o asistentd medico-sanitara
prenatald cat mai timpurie pentru beneficiul atat al mamei, dar mai ales al
copilului nou-ndscut. Identificarea si managementul pe parcursul perioadei de
gestatie al factorilor majori de risc Tmbunatateste prognosticul sarcinii atat
pentru mama, cat si pentru fat. Unii indici predictivi ai graviditatii de risc sunt
varsta, antecedentele obstetricale patologice, starea de hiponutritie, saricia,
nasterile precedente numeroase, femeile care au suferit de STD, care fumeaza,
consuma alcool sau droguri. Factorii de risc i1 pot include si pe cei socio-
economici cum ar fi conditiile precare de viata si lucru, greutatile financiare.

Anamneza medicald si obstetricala pune in evidenta riscurile precedente
cum ar fi avorturile frecvente, complicatiile sarcinilor sau maladiile mamei in
timpul sarcinii sau nasterii. Sarcina la varsta de sub 16 sau 17 ani sau peste 35
de ani automat devine graviditate de risc. Multiparitatea majord (mai mult de
cinci nasteri In antecedente) de asemenea este considerata de risc major pentru
mama, dar in special pentru nou-ndscut.

In baza criteriilor obiective pentru evaluarea factorilor de risc a fost

elaborat un sistem de scoruri standarde menirea caruia este de a ajuta asistentul
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medico-sanitar primar de a depista precoce pacientele cu graviditati de risc
major. Pentru implementarea acestor standarde de evaluare a riscului si
monitorizarea gravidei sunt necesare recomandiri speciale detaliate. In
elaborarea acestor recomandari trebuie luati in consideratie factorii locali de
risc cum ar fi ratele inalte de cupluri cosangvine din unele societdti sau
malnutritia cronica a populatiei. Sistemul de scoruri permite aprecierea riscului
cumulativ, adaugand factori care singuri nu amenintd graviditatea, dar
impreund sunt o problemd majord pentru sarcind. Limita permisd a factorului
trebuie ajustata conform varstei, numarului de nasteri precedente si nivelului de
educatie pentru fiecare tard in parte, In acelasi timp respectand principiul
standardelor nationale.

Ca exemplu poate servi evaluarea HRP (High Risk Pregnancy — sarcind cu
risc crescut) si forma de indreptare in clinicd prezentatd in Tabelul 6.5,
dezvoltata si utilizatd in cadrul serviciului rural de asistentd primara adoptata
pentru 1intreg sistemul guvernamental de asistentd medico-sanitarda din
Cisiordania si Fasia Gaza — regiuni in curs de dezvoltare. In cazul dat A = risc
minor, B = risc mediu §i C = risc major. Este necesard o definire si instruire
clard a personalului. In unele cazuri C necesitd indreptarea la specialist (spre
exemplu, in hipertensiune arteriald); repetarea categoriilor de risc C sau B sunt
motive de Indreptare obligatorie in clinica. Forma de indreptare si sistemul de
scoruri pot varia cum ar fi aprecierea fiecarui indice de la 1 la 10 si apoi
compilarea sistematicd pentru obtinerea scorului total. Pentru indreptarea
cazurilor de HRP in clinica sunt necesare nu numai indicatii $i motive clare
pentru indreptare, dar si o evaluare complexa de cétre specialist §1 un mecanism
de legaturd inversd cu medicul sau alt furnizor de asistentd medico-sanitara
primara care a eliberat indreptarea. Clinica specializatd de management al HRP
refera pacienta inapoi la centrul de circumscriptie, eliberdndu-i un extras unde
sunt clar inregistrate toate rezultatele investigatiilor si planul recomandat de

actiuni. Clinica de management al HRP poate supravegherea in dinamica
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pacienta supusa actiunii factorilor de risc, totodata oferind informatia obtinuta

si furnizorului de asistentd medico-sanitara primara.

TABELUL 6.5. Scorul graviditatilor de risc major si forma indreptarii.

I. Date personale
Nume
Cod personal

Data nasterii
Adresa

Orag/sat
Clinica

Data ultimei menstruatii
Data primei vizite

I1. Date sociale/personale
Varsta (<17, >35)
Studiile (<6 ani)
Starea civila
Starea economica
Cosangvinitatea
Fumatul
Alcoolul
Abuzul de droguri
Conditiile de viata
Rezumat

A BC

II1. Anamneza obstetricala
Graviditati (1 sau >5)
Nasteri (0 sau >5)
Avorturi medicale (>2)
Avorturi spontane (1+)
Feti morti (1)

Hemoragie in trimestrul 11
Nasteri de feti morti (1)
Cezariana (1)

Nasteri premature
Greutatea la nastere
Decese a sugarilor (1)
Toxemie (1)

Anomalii congenitale
Rezumat

A BC
IV.  Anamneza medicald | V. Sarcina prezenta VI. Sumarea factorilor de
Diabet Numadrul de ordine al sarcinii risc
Hipertensiune Timpul primei vizite T1 T2 T3 | L. Personali ABC
Boli renale Masa corporalda pana la | II. Sociali ABC
Boli cardiace graviditate III.Anamneza
Afectiuni pulmonare cronice | Iniltimea <145 cm obstetricala ABC
Afectiuni hematologice Hemoragii IV. Anamneza
Boli endocrine Preeclampsie medicala ABC
Flebite Rh V. Sarcina prezentd A B C
Altele Sarcina multipla VI1.Scorul total ABC
Rezumat Prezentare anormala
A BC Rezumat
A BC
Rezumatul referitor la motivele indreptarii
Data Semndtura
Functia
Raportul Clinicii de management al HRP
Data Semnatura
Functia
Sistemul bine dezvoltat de evaluare — 1indreptare — reintoarcere a

pacientelor cu HRP contribuie la imbundtitirea prognosticului atit pentru

mama, cat si pentru fat, prevenind consecintele morbiditatii si mortalitatii

materne si infantile care sunt costisitoare si de lungad durata. Rolul acestor
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sisteme in prevenirea complicatiilor intra- si postnatale este justificat prin
argumente medicale, sanitare publice si economice.

Organizarea managementului HRP poate fi diferitd in tarile dezvoltate si
in cele in curs de dezvoltare, dar principiile generale riman aceleasi. In Statele
Unite o mare parte a populatiei, inclusiv grupurile populationale de risc, nu pot
beneficia de asistenta prenatald din motive financiare sau birocratice. In Rusia
managementul HRP joacd un rol esential in reducerea mortalitatii materne.
Dupd cum s-a mentionat mai sus tarile cu acces universal la asistenta medico-
sanitard, cu o asistentd obstetricald si un sistem de evaluare a riscurilor bine
dezvoltate au o mortalitate materna joasa (Australia, Belgia, Danemarca, Israel,
Norvegia). Mortalitatea materna este susceptibild si la Tmbunatdtirea accesului
la asistenta medico-sanitard, fapt exemplificat prin experienta Italiei si
Portugaliei — tari in care dupa introducerea serviciilor nationale de sdnatate in

anii 1970 s-a Inregistrat un declin important in mortalitatea materna.

PROCESUL NASTERII SI INSASI NASTEREA

Nasterea este un proces strict personal, dar cu implicatii sanitare publice
importante. Calitatea asistentei obstetricale la nastere se reflectd nemijlocit
asupra sandtdtii mamei $i nou-nascutului. Pe parcursul ultimelor secole
institutiile obstetricale au evoluat de la case private de nasteri la maternitati si
centre natale ,,de bundvointd fatd de mama si copil” din cadrul spitalelor
generale. Primirea nasterilor in maternitatile spitalelor generale aduce o
contributie importanta la reducerea mortalitdtii materne si neonatale.

In multe tari nasterile in spitale sunt finantate prin granturi speciale oferite
mamei de catre sistemul de asigurari sau de securitate sociala pentru acoperirea
cheltuielilor pentru nasterea in spital. In trecut, pani la dezvoltarea sistemului
national de asigurare medicala aceasta practica era raspandita in Israel si Franta.

In Franta aceasta traditie este continuatd prin oferirea compensatiilor banesti
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femeilor gravide care se prezinti frecvent si precoce la medic pentru control. In
tarile in curs de dezvoltare problema nasterilor in spital este un subiect de
precautare obligatorie de catre organele sanitare publice, reiesind din resursele
disponibile, scopul final fiind micsorarea ratelor mari de morbiditate si
mortalitate materna.

In procesul de nastere pot surveni complicatii grave care necesita
efectuarea urgentd a operatiei cezariene, transfuziilor de sange, anesteziei
generale, masurilor de resuscitare sau de tratament al detresei respiratorii a
fatului, astfel nasterea in spitalele generale este cu mult mai securizata decéat la
domiciliu sau in maternitatile situate aparte. Monitorizarea electronica a fatului
in timpul nasterii nu este mai eficientd in prevenirea leziunilor cerebrale, a
retardului mental sau a paraliziei cerebrale decat auscultarea clinica a fatului,
dar este mai Incurajatoare pentru mama anxioasd §i mai comodd pentru
personalul obstetrician.

Asistenta intranatald trebuie acordatd intr-un anturaj cat mai aproape de
cel casnic cu prezenta sotului sau a altor rude. Pentru acordarea asistentei
adecvate pe parcursul nasterii sunt necesare date despre evolutia graviditatii in
perioada prenatald care sunt obtinute din fisa de evidentd a gravidei. In aceasta
fisa de evidentd sunt sumate datele referitor la anamneza obstetricala, medicala
si prenatald, in special informatiile ce tin de numarul de nasteri precedente, data
ultimii menstruatii, factorii de risc eventuali si relevarile clinice prenatale.
Practica utilizarii fiselor ambulatorii de evidenta (purtate de femeia gravida)
este preferentiald colectarii datelor necesare din fisele de observatie din
clinicele prenatale deoarece in acestea pot sd nu fie incluse investigatiile si
asistenta acordata de alti furnizori de asistentd medicald, spre exemplu de catre
medicii de urgenta sau cei particulari.

Dupad cum s-a mentionat mai sus, in unele tari, inclusiv in cele cu rate
joase ale mortalititii materne, este cu succes utilizatd practica asistentei
nasterilor normale de rutina de catre moasele calificate, pe cand de competenta

obstetricienilor tine supravegherea acestora si asistarea nasterilor complicate.
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Practica de licentiere a moaselor calificate trebuie introdusa si in Statele Unite
aceasta fiind o necesitate determinatd de cresterea continua a necesitdtilor in
asistentd intranatald si deficitul de obstetricieni. Pentru a se califica ca moage
absolventele colegiilor medicale trebuie sd mai facd incd un an de studii
(Capitolul 15).

Incepand cu studiul lui Evory Kennedy din 1830 monitorizarea intranatala
prin auscultatie a fatului a devenit o practica standard. La sfarsitul anilor 1950 a
devenit accesibila si pe larg raspandita monitorizarea electronica a fatului,
oferind beneficii atat pentru parinti, cat si fiind de ajutor personalului medical
extrem de ocupat. Maternitatile din cadrul spitalelor trebuie si fie ,,binevoitoare
fatd de mama, familie s1 copil”, moasele si personalul medical asigurand
nasterea intr-o atmosfera cat mai apropiata de cea casnica.

Asistenta anesteziologica si pediatricd poate fi necesard in nasteri normale
de rutina si este absolut necesara in cazurile de risc major. Prezenta pediatrului
(neonatologului) in timpul nasterii asigurd asistenta imediata a copilului nou-
nascut in special cand acesta este cu deficit de greutate, detresa respiratorie sau
alte complicatii intranatale. In tirile cu o mortalitate infantild totald joasa,
mortalitatea neonatald ocupa primul loc in structura deceselor sugarilor. Pentru
reducerea in continuare a mortalitatii infantile trebuie atrasa o atentie deosebita
acestei perioade de risc major cand poate fi necesara resuscitarea sau alte
masuri urgente salvatorii.

In Statele Unite recent s-a observat o tendinti de trecere de la nasterile in
spitale la cele la domiciliu asistate de moase calificate si securizate de servicii
obstetricale speciale. In Marea Britanie nasterile la domiciliu sunt intr-o
continud descrestere cu majorarea numarului de sectii obstetricale in cadrul
spitalelor generale. Nasterea la domiciliu poate fi o alternativd a nasterii in
spital doar in sarcinile cu risc redus si doar cu conditia asistentei profesionale
calificate protejate de echipe obstetricale de urgenta capabile in cateva minute
sd abordeze complicatiile care pot surveni in orice nastere. Aceasta tendintd se

poate solda cu cresterea mortalitdtii materne si infantile. Nasterea in
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maternitatile care nu intrd in componenta spitalelor generale reprezintd o
alternativa a nasterilor in sectiile obstetricale din cadrul spitalelor generale, dar
care trebuie evitatd in tdrile dezvoltate. Casele de nasteri si maternitdtile
extraspitalicesti sunt private de complexitatea de servicii medicale fapt ce
compromite posibilitatea intervenirii de urgentd in caz de complicatii
intranatale neprevazute.

Locul si metoda de asistare a nasterilor poate varia in limite largi, dar in
alegerea acestora trebuie luate in consideratie nu doar dorintele femeii gravide,
ci preponderent securitatea mamei si a copilului. Mamele de risc major,

inclusiv toate primiparele, trebuie sa nasca in mod obligator 1n spital.

Initiativele maternitatii fara risc

Maternitatea fara risc reprezintd o initiativa a Natiunilor Unite lansata in
1987 cu scop de asigurare a securitatii gravidelor, parturientelor, lauzelor si a
copiilor nou-niscuti. In fiecare an sute de mii de femei decedeazi sau sufera de
complicatiile grave pre- si intranatale. Conceptul maternitatii fara risc a evoluat
la Tnceput prin promovarea nutritiei adecvate si a modului sdnatos de viata.
Apoi a continuat cu planificarea sarcinii, asistenta prenatald, prevenirea
complicatiilor eventuale si tratamentul lor precoce si eficient. Maternitatea fara
risc presupune nasterea unui copil sandtos la termen, adecvat asistata, dar fara
careva interventii inutile si asigurarea ambiantei postnatale sanatoase care
corespunde aspiratiilor fizice si emotionale ale mamei, sugarului si familiei.
Aceasta necesita o colaborare stransa intre diferite servicii nationale, familiale,
educationale, de asistentd medico-sanitard, precum si intre diverse grupuri
comunitare. Maternitatea fara risc reprezintd o investitie fizicd, emotionala,
sociald si economica de lunga duratd in prosperitatea femeii, copilului si a
familiei sale si in ultima instantd in prosperitatea natiunii.

In prezent nasterile la domiciliu sunt o practica raspanditi in tarile in curs
de dezvoltare. Aceste nasteri raman neasistate sau sunt asistate de moase

traditionale (TBA). In cazul in care nu existd o altd alternativa de asistare a
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nasterilor autoritdtile sanitare publice trebuie sa perfectioneze si sa
supravegheze activitatea moaselor traditionale. O atentie speciala trebuie
acordatd masurilor igienice, prevenirii tetanosului, identificarii si indreptarii in
clinica a cazurilor de risc major. Organizatia Mondiald a Sanatatii promoveaza
o politicd de integrare a TBA in sistemele sanitare ale tarilor in curs de
dezvoltare. Stabilirea standardelor si supravegherea activitatii TBA este de o
importanta vitala pentru reducerea mortalitatii materne si infantile in tarile in
curs de dezvoltare. Primiparele, precum si gravidele de risc major inclusiv
multiparele majore, femeile mai in varstd de 35 de ani, cu sarcini multiple,
asistate prenatal tardiv, cu anamneza obstetricala compromisa, semne de
malnutritie sau boli cronice trebuie obligator indreptate pentru nastere la
spitalele districtuale.

Agentiile de sanatate publicad sunt responsabile pentru asigurarea nasterilor
anume in spitale si nu la domiciliu §i pentru asigurarea acestor spitale cu
personal calificat. Totodatd tine de competenta lor acoperirea cu asistenta
prenatald a tuturor femeilor gravide din populatie. Spitalele districtuale trebuie
sa fie echipate cu tot necesarul pentru acordarea ajutorului in starile obstetricale
si neonatale de urgentd, inclusiv cu echipament chirurgical, anesteziologic,
bancd de sange, personal calificat in efectuarea masurilor de resuscitare si
facilitati de primire a nasterilor normale sau prin cezariand. Oricare asistenta
medico-sanitard indiferent de locul acordarii (spitalele comunitare sau
districtuale, TBA) trebuie sa fie adecvat documentatd prin intermediul
sistemelor de documentare medicald elaborate si implementate de catre
organele sanitare publice.

In competenta centrelor obstetricale comunitare si districtuale trebuie si
intre evaluarea riscului si asistenta prenatald, precum si colaborarea cu
supravegherea activitatiic TBA. Maternitatile comunitare trebuie echipate si
completate cu personal calificat pentru a fi capabile sd primeasca nasterile
normale si sd efectueze avorturile medicale, precum si sd rezolve situatiile

urgente legate cu sarcina si nasterea cum ar fi preeclampsia, hemoragia si
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necesitatea Tnlaturdrii manuale a placentei. TBA trebuie instruite referitor la
organizarea evacuarii mamelor de risc major si copiilor spre spitalele
districtuale. Este necesara o supraveghere permanentd a activitatii TBA din
partea moaselor profesionale sau asistentelor medicale, care trebuie sa viziteze
regulat regiunile rurale si sd le nvete personal. Autoritatile locale publice
trebuie sd persecute practica de primire a nasterilor la parturientele de risc
major de catre TBA cu exceptia situatiilor exceptionale sau imprevizibile.
Supravegherea TBA include instruirea, stimularea §i reglarea activitatii
moaselor traditionale pentru a atinge standarde practice inalte. Licentierea si
reglarea activitdtii furnizorilor de asistenta medico-sanitara si persecutarea celor
ce practica fara licentd sau nu respecta standardele existente tine de competenta
autoritatilor sanitare. Pentru a frecventa cursurile de perfectionare TBA pot fi
stimulate prin oferirea gratis a echipamentului §i consumabilelor. TBA trebuie
impuse sd ducd o evidentd a nasterilor, detaliile principale referitor la exodul
sarcinii fiind Inregistrate intr-un registru special. Daca acestea sunt analfabete,
trebuie cerutd angajarea la lucru a unei persoane carturare pentru a duce aceasta
evidenta. Programele de instruire a TBA trebuie sd includa tematici referitoare
la semnele periculoase prenatale si intranatale, igiena nasterii, resuscitarea
neonatald si ingrijirea sugarului si situatiile de risc. TBA trebuie instruite si in
domeniul STD, HIV, referitor la anemii, deficientele de iod si riscurile

medicale si obstetricale.

ingrijirea nou-niscutului

Nou-nascutul este o fiintd umana total dependenta si vulnerabila pentru o
multime de factori nocivi care pot afecta cresterea si dezvoltarea lui. Aceasta
dependentd incepe cu mult inainte de concepere si continud pe parcursul
perioadei pre- si intranatale, pana la atingerea varstei de 1 an. Scopul asistentei
nou-ndscutului constd in asigurarea respiratiei de sine statdtoare imediat dupa
nastere, precum si a regimului adecvat de temperatura si a alaptarii cuvenite la

san. Declinul dramatic al mortalitatii infantile din ultimele secole a indicat
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potentialul evitdrii prin masuri adecvate a multor situatii de risc din perioada
postnatala.

Rata de supravietuire a nou-ndscutilor este direct dependentd de masa
corporald la nastere. Nou-nascutii cu masa sub 2500 gr (5 pounds si 8 uncii)
sunt considerati cu deficit de masa corporald, cei cu greutatea la nastere intre
2500-4000 g (5 pounds 8 uncii — 8 pounds 13 uncii) sunt considerati cu masa
normala. In tirile dezvoltate rata nasterilor de copii cu deficit de masi corporali
este de 7%, iar in tarile in curs de dezvoltare de peste 10%. Copiii ndscuti cu
masa corporald sub 1500 g (3 pounds 5 uncii) sunt considerati cu deficit sever
de greutate si cei cu masa de sub 1000 de g (2 pounds 3 uncii) cu deficit
ultrasever au rate de supravietuire foarte joase si frecvent sufera de stari
patologice care provoaca handicap fizic sau mental. Scopul major al asistentei
prenatale constd Tn asigurarea continuitdtii sarcinii cel putin pana la 36 de
saptdmani, a nasterii fatului cat se poate de matur si dezvoltat pentru a majora
sansa de supravietuire a nou-ndscutului. Pentru a reduce factorul nasterilor
multiple, termenul de deficit de masa corporala la nastere frecvent este utilizat
doar pentru nasterile unice.

Nou-ndscutul necesita acordarea unei asistente de cea mai buna calitate.
Pentru aceasta este necesara o evaluare imediata si, in caz de necesitate,
efectuarea masurilor de resuscitare urgenta sau a altor interventii. Scorul Apgar,
introdus de Virginia Apgar la inceputul anilor 1950, reprezintd o metoda
standard importantda de evaluare a nou-ndscutului si a necesitatilor lui in
investigatii si terapie intensivd (Tabelul 6.6). Scorul mai mic de 6 la nastere
poate fi o indicatie pentru resuscitare si un motiv de atentie speciala, iar scorul
mic la peste 2 minute de la nastere indica un nou-nascut de risc.

In regiunile unde este raspanditi practica de nastere la domiciliu asistenta
prenatald trebuie sd includd precautarea metodelor de transportare a nou-
nascutului cu probleme intr-un centru de asistentd neonatald. Depistarea
precoce a problemelor si intervenirea neintarziata intru rezolvarea lor reduce

morbiditatea si mortalitatea nou-nascutilor.
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Toti nou-nascutii trebuie sda beneficieze de o asistentd profesionalad
calificata inclusiv de masuri de resuscitare in caz de nevoie si de profilaxie de
rutind a oftalmier gonoreice. 20% din nou-nascuti au un nivel scazut de
protrombind — un factor de coagulare si pot dezvolta boala hemoragica a nou-
nascutului (HDN) care se manifesta prin hemoragii periculoase sau chiar fatale.
Pentru prevenirea bolii hemoragice a nou-nadscutului se practica administrarea

de rutina a vitaminei K efectuata pe cale per orala sau prin injectare.

TABELUL 6.6. Scorul Apgar.

Semnul Scorul

0 1 2+
Frecventa batdilor cardiace (batdi pe minut) | Absent | Bradicardie (<100) 100+
Respiratia / hipoventilatia Absent Tipat slab Ilpat.

’ ’ ’ puternic
Tonusul muscular / migcéarile Slabe Putine reflexe Activ
Raspunsul la iritare 9 Nu Grimasa Tus? sau

raspunde stranut
Cianotice Corp rosu 1 Complet
Culoarea tegumentelor extremitati
sau pale . . rosu
cianotice

Sursa: Kendig, 1992.

Procesul de evaluare a riscului pentru nou-nascut include testarea mamei
la infectia HIV si depistarea semnelor de abuz de droguri sau alcool. Atata timp
cat asistenta nou-nascutului face parte din practica clinica, stabilirea normelor
si organizarea cursurilor de instruire necesare pentru mentinerea standardelor
inalte de ingrijire a copilului nou-ndscut tin de responsabilitatea agentiilor
moderne de sanatate publica.

Anexa 6.1. Standardele recomandate pentru ingrijirea de rutina a nou
nascutului: Academia Americana de Pediatrie.

1. Resuscitarea la necesitate a nou-nascutului efectuata de personal
calificat si accesibila pentru toate nasterile de risc; transferarea
copilului la necesitate in sectia de neonatologie.

2. Aspiratia din cavitatea bucala si nazala si restabilirea permeabilitatii

cailor respiratorii.

Toaleta, incalzirea §i infasurarea nou-nascutului, se inmdaneaza mamei.

Stimularea nou-nascutului prin frecarea spatelui si talpilor.

Administrarea prin masca a oxigenului cu ajutorul sacului Ambu, la

necesitate: examinarea cutiei torace referitor la ventilarea adecvata.

6. Calcularea scorului Apgar dupa 1-ul si al 2-lea minut de la nastere.

N
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Calcularea scorului Apgar in minutul al 5-lea de la nagstere.

8. Daca sunt necesare mdsuri de resuscitare in continuare, calcularea
scorului Apgar la intervale mai mari de timp.

9. Stabilirea relatiilor mama — nou-nascut si initierea alimentatiei cu lapte
matern prin aplicarea cdat mai rapida a nou-nascutului la san.

10.Administrarea profilactica a vitaminei K pentru prevenirea bolii
hemoragice a nou-nascutului.

11.Ingrijirea ochilor prin aplicarea picdturilor oftalmice cu antibiotice
pentru a preveni oftalmia gonoreica sau cu hlamidii.

12.Luarea probelor de sange ombelical pentru examenul serologic.

13.Sectionarea cordonului ombelical §i legarea acestuia aplicand local un
remediu antiseptic sau antibiotic.

14.Administrarea vaccinului contra hepatitei B, prima doza din cele trei.

15. Nou-nascutul trebuie infasurat liber §i nu strdns.

16. Nou-nascutul trebuie sa stea cu mama (intr-o camera,).

17.Trebuie incurajate vizitele de catre tata si participarea la ingrijirea
copilului.

18. Promovarea si stimularea alimentatiei cu lapte matern.

19. Examinarea completa a nou-nascutului de catre pediatru sau medicul de
familie;

20.Sunt binevenite vizitele fratilor si surorilor.

Sursa: Kendig, 1992; American Academy of Pediatrics / American College of Obstetrics and
Gynecology. 1992. Guidelines for Prenatal Care. Third Edition. Washington, DC:
ACOQG, and Elk Grove Village, IL:AAP.

Examinarea completd a nou-ndscutului de catre pediatru permite
depistarea malformatiilor congenitale si aprecierea dezvoltarii copilului ceea ce
joacd un rol important in ingrijirea lui ulterioara. In cadrul acestei examinari
trebuie apreciati parametrii antropometrici ai nou-ndscutului cum ar fi talia,
circumferinta capului, masa la nastere, precum si nivelul de maturitate, gradul
de manifestare a icterului; rezultatele trebuie inregistrate. Examinarea include
de asemenea evaluarea sistemelor cardiovascular si nervos. Screening-ul pentru
depistarea anomaliilor sau bolilor congenitale cum ar fi viciile cardiace
congenitale, sindromul Down, displazia de sold (CDH), piciorul strdmb
congenital, criptorhismul, fenilcetonuria (PKU), hipotiroidismul, anemiile
hemolitice (talasemia si cea falciformad), galactozemia si alte fermentopatii care

se pot manifesta la aceastd varsta, permite depistarea semnelor suspecte si
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urmarirea obligatorie a lor. Diagnosticul precoce al unei malformatii
congenitale permite instituirea unui tratament timpuriu frecvent eficient.
Instituirea alimentdrii cu lapte matern este un eveniment benefic atat
pentru copil, cat si pentru mama si trebuie Incurajata de tot personalul medical.
Aceasta este important pentru stabilirea relatiilor mama-copil si pentru
dezvoltarea optimald a copilului. Aceasta alimentare trebuie continuata cel
putin jumatate de an si mai mult in cazul in care este suplimentata cu alimente
solide. Alimentarea cu lapte matern este discutata in compartimentul ,,Nutritia”

(Capitolul 8) si in compartimentul ,,Globalizarea sanatatii” (Capitolul 16).

Asistenta in perioada puerperala

Perioada puerperald dureazd 6 — 8 saptamani incepand cu detasarea
placentei si termindndu-se in momentul reluarii ovulatiei normale. La 0 mama
care alapteazd aceastd perioadd poate fi mai Indelungatd datoritd efectului
lactatiei asupra balantei hormonale a organismului. In aceasti perioadd
importantd are loc recuperarea fiziologica si psihologica a mamei si copilului,
ultimul adaptandu-se definitiv la viata extrauterind. Supravegherea atentd a
mamei §i copilului in aceastd perioada permite prevenirea complicatiilor si
asigurarea unei sdnatati optime pentru ambii.

Atitudinea curativda imediat dupd nastere este axatd pe asigurarea
expulzarii complete a placentei, obtinerii contractielr uterine, stoparea
hemoragiei si contracararea eventualei flebite. Examinarea de bazd a mamei
include examinarea glandelor mamare, determinarea prezentei sau lipsei
rupturilor sau infectiei de col uterin sau perineale si testul la hemoglobina.
Managementul oricarei probleme aparute se va efectua in cadrul asistentei
acordate. Mama trebuie informata referitor la mai multe subiecte importante
cum ar fi alimentarea cu lapte matern, alimentarea proprie, planificarea nasterii
urmatoare si masurile de control a natalitatii. Ea trebuie de asemenea asigurata
cu orice suport sau consultatie de care are nevoie pentru a infrunta depresia

postnatala care poate deveni o tulburare epuizanta.
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Revenirea mamei de la graviditate si nastere trebuie sa fie orientata asupra
recuperarii puterilor si reludrii cat mai precoce a vietii familiale normale.
Depresia postnatala este o stare frecvent intalnita si poate necesita adresare la
medic. Dorinta de a pierde rapid din greutate poate veni in contradictie cu
cerintele nutritionale ale mamei, care sunt majorate in caz de alimentare cu
lapte matern. In perioada puerperali trebuie continuati suplimentarea cu fier
pentru a restitui pierderile din timpul graviditatii si nasterii si a celor prin
alimentarea sugarului cu lapte matern. La necesitate, pentru prevenirea Rh —
conflictului viitor posibil dintre mama si fat trebuie administratd mamei
imunoglobulina Rh. De asemenea, la necesitate poate fi efectuatd imunizarea
antirujeolica a mamei pentru a preveni dezvoltarea In viitor a sindromului
rubeolic congenital (vezi Capitolul 4).

Asistenta postnatald trebuie sd includa vizita la domiciliu de catre o
asistentd sanitara publicd pentru evaluarea si asistarea adaptarii mamei si
sugarului la viata acasd. Examinarea completa spre finele perioadei puerperale
este o prima posibilitate de evaluare completa a sugarului dupd externarea din
spital. Principalele preocupari referitor la nou-nascutul total dependent in
aceastd perioada tin de alimentarea cu lapte matern si relatia mama-copil, igiena
copilului, adaosul in greutate, suplimentarea cu vitamine, imunizare, acceptarea
in familie. Primele vaccindri contra hepatitei B, BCG (unde se utilizeaza) si
poliomielitei trebuie efectuate cit mai repede posibil dupd nastere. Copiii
nascuti la domiciliu trebuie evaluati, cantariti, suplimentati cu vitamina K,
imunizati si testati prin screening de rutina in timpul vizitelor la domiciliu. In
cadrul acestor vizite trebuie consultatd mama referitor la problemele alimentarii

Consultarea mamei de catre furnizorul de asistentd medico-sanitard este
foarte importanta indiferent de faptul daca femeia este primipara sau multipara.
In cadrul consultatiilor trebuie discutate problemele planificarii familiei si a
sarcinilor ulterioare. In aceastd perioadd mamele necesitd un suport consultativ

pentru a reduce anxietatea si a aborda multiplele probleme legate de sanatatea
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mamei si copilului. In programele de Tnvatamant medical in domeniul asistentei
intra- $i postnatale trebuie accentuat acest rol al furnizorilor de asistenta
medico-sanitard care este nu mai putin important decat deprinderile

profesionale de conduita a nasterii si de asistentd neonatala imediata.

AFECTIUNILE GENETICE $I CONGENITALE

Anual pe glob decedeaza 8000 sugari si alti 150.000 se nasc cu
malformatii congenitale, impactul economic al acestora constituind 8 miliarde
dolari SUA anual. Din acest motiv preventia si managementul malformatiilor
congenitale si1 al afectiunilor genetice reprezintd o problemd majorda de
preocupare a sanatatii publice. Aceastd necesitate este determinatd nu numai de
prevalenta Tnalta a acestor afectiuni in multe populatii, ci si de impactul enorm
financiar si social al acestora asupra familiei si comunitatii. In ultimul timp
afectiunile genetice devin mai curabile si evitabile. Odatd cu dezvoltarea rapida
a tehnicilor de inginerie genetica creste importanta screening-ului, educatiei
comunitare si a consultatiilor individuale genetice.

Masurile de preventie a afectiunilor genetice includ screening-ul pentru
Rh-factor, precum si masuri educative, suplimentarea cu acid folic Tnaintea si in
timpul sarcinii, reducerea expunerii la agentii teratogeni la domiciliu, la lucru
sau in comunitate §i preventia unor infectii specifice in perioada de gestatie.
gravidelor s1 managementul adecvat al cazurilor posibile de incompatibilitate.
Screening-ul pentru depistarea unor astfel de malformatii congenitale cum ar
fenilcetonuria (PKU) si hipotiroidismul trebuie urmat de confirmarea prin
laborator a cazurilor suspectate si managementul adecvat al lor in conformitate
cu standardele terapeutice In vigoare. Alte malformatii congenitale cum ar fi
displazia congenitald de sold care poate aparea la 50 din 1000 de noi-ndscuti,

precum si cataracta congenitald pot fi depistate la examinarea clinica atentd a
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nou-nascutului. Testul la acuitatea auditiva poate fi efectuat la varsta de 3 luni.

Cazurile depistate trebuie indreptate in clinicele pediatrice specializate.

Anexa 6.2. Prevenirea malformatiilor congenitale.

1. Masuri preventive comunitar orientate:

a.

b.

d.

e.

lodarea sarii pentru a preveni leziunile congenitale cerebrale
determinate de deficienta de iod;

Fortificarea cu acid folic si fluor pentru prevenirea defectelor tubului
neural;

Imunizarea contra rubeolei inainte de graviditate pentru prevenirea
sindromului rubeolic congenital;

Tratamentul STD pentru prevenirea sifilisului congenital, infectiei
gonococice, cu citomegalovirus (CMV) si a infectiei HIV,

Imunizarea contra hepatitei B pentru prevenirea transmiterii de la
mama la fat;

2. Preventia prenatala:

a.

b.

8

Sistarea fumatului, consumului de alcool, de droguri pentru
prevenirea leziunilor fetale;

Consultarea pdna la sarcina §i in perioada de gestatie referitor la
nutritie pentru a promova o dezvoltare optimala a fatului,

Consultatia genetica a parintilor cu risc (spre exemplu, a cuplurilor
cosangvine);

Evitarea medicatiilor inutile;

Suplimentarea cu fier, acid folic si multivitamine (si cu iod in cazul in
care sarea nu este iodata);

Evaluarea riscului prin indreptarea in clinici specializate a
gravidelor de risc major;

Initierea protocolului asistentei prenatale in primul trimestru;
Testarea preprandiala a nivelului glucozei in sdnge pentru depistarea
diabetului de gestatie,

Managementul adecvat al bolilor cronice (spre exemplu, al diabetului
zaharat sau bolii cardiace) inainte de si in timpul sarcinii;

Prevenirea expunerii la agenti teratogeni inainte de si in timpul
sarcinii (spre exemplu, la agenti anestezici);

Prevenirea expunerii la plumb i ingestiei de mercur;

Efectuarea testelor la hemoglobina, Rh-factor, testului Coombs
(antiglobulinic), analizei urinei,

. Verificarea adaosului adecvat in greutate (11-14 kg);

Efectuarea ultrasonografiei in caz de suspectare a sarcinii multiple, a
anomaliilor structurale sau de situare a placentei;

Monitorizarea fatului, dimensiunilor, pozitiei si batailor cardiace;
Nasterea sigura cu sedatie minimala §i resuscitare precoce pentru a
preveni afectiunile cerebrale intranatale.
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Sursa: U.S. Preventive Services Task Force, 1996.

Sirul afectiunilor congenitale este lung si include anomaliile cromozomiale
si de dezvoltare precum si afectiunile congenitale metabolice, hematologice,
musculo-scheletale, cardiovasculare si neurologice. Afectiunile genetice sunt
transmise prin intermediul cromozomilor aberanti de la unul sau ambii parinti.
Genele dominante sunt acelea care cauzeazd boala genetica la heterozigoti -
persoane care au doud gene identice una din care este normala, iar alta aberanta.
In cazul in care este afectat doar un parinte existd o probabilitate de 50% de
afectare a descendentului. Dacd gena este recesiva boala la urmasi poate fi
provocata doar in cazul in care ambii parinti sunt purtdtori de ea. Fiecare copil
are o sansd de 25% de a fi afectat, de 50% de a deveni purtitor de aceasta gend
si de 25% de a ramane neafectat. In cazul in care doar un parinte este purtitor
al genei homozigote boala nu devine manifestd chiar daca copilul devine

purtator.

Boala hemolitica a nou-nascutului (incompatibilitatea dupa Rh-factor).
Boala hemoliticd a nou-nascutului este o afectiune gravd in care are loc
fetal si matern. Aceasta afectiune apare in cazul in care mama este Rh-negativa,
iar fatul Rh-pozitiv (caracter mostenit de la tata). Pe parcursul perioadei de
gestatie eritrocitele fetale por trece ocazional bariera feto-placentara si se pot
amesteca cu sangele mamei fapt ce duce la elaborarea de catre organismul
matern a anticorpilor contra hematiilor fetale. Acesti anticorpi afecteaza
preponderent sarcinile subsecvente, cauzand hemoliza, anemie, icter hemolitic,
encefalopatie bilirubinica si decesul fatului. Boala hemolitica a nou-nascutului
reprezintd o cauzi majora de mortalitate intrauterind si neonatald. In anii 1970
in practicd a fost introdusa anti-D imunoglobulina. Aceasta este administratd
femeilor Rh-negative dupa nasterea fatului Rh-pozitiv pentru a preveni

elaborarea de catre organismul mamei a anticorpilor care pot afecta sarcina
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ulterioara. Tratamentul cu anti-D imunoglobulind va contribui la eliminarea

acestei afectiuni constituind ncd o victorie importanta a asistentei preventive.

Defectele de tub neural. Defectele de tub neural (NTD) reprezinta defecte
ale tubului neural primar care este precursorul creierului si maduvei spindrii.
Acest grup de malformatii include un sir de anomalii inclusiv anencefalia —
afectiune aberantd severa a sistemului nervos central care de obicei se soldeaza
cu decesul in cateva ore dupa nastere, spina bifida — defect vicios de inchidere a
coloanei vertebrale in embriogeneza. Gradul de severitate al NTD variaza in
limite largi, dar multe din ele necesita tratament chirurgical si asistenta
medicald de lungi durati. In America de Nord NTD apare la 2 din 1000 de
nasteri, dar incidenta acestora se afld in descrestere gratie screening-ului in
perioada de gestatie si masurilor de preventie primard prin intermediul
suplimentdrii cu acid folic inainte de si in trimestrul I al sarcinii. Screening-ul
gravidelor pentru depistarea defectelor de tub neural a devenit posibil la
inceputul anilor 1970 cand au aparut tehnicile de amniocenteza si de testare a
lichidului amniotic mai tarziu fiind fortificat de posibilitatea determindrii o-
proteinelor sangvine. Examenul ultrasonografic este de asemenea util in
identificarea NTD.

Pe parcursul anilor 1980 cercetatorii britanici au demonstrat ca
administrarea acidului folic inainte de graviditate reduce considerabil sansa de
aparitie a anomaliilor de dezvoltate. Totodata credibilitatea asistentei inainte de
nastere este Inca joasd astfel incat doar 30% din viitoarele mame beneficiaza de
ea. Din acest motiv in anul 1996 cu scop de preventie primara a malformatiilor
congenitale Departamentul de Control al Calitatii Produselor Alimentare si
Medicamentoase (FDA) al Statelor Unite a adoptat imbogatirea cu acid folic a
painii. Aceasta practica utild este preconizatd pentru adoptare si in Canada si
Marea Britanie, precum si in alte tari. In aprilie 1998 cu scop de fortificare a
practicii existente de imbogatire a painii cu acid folic, FDA si CDC au

recomandat suplimentarea inainte de sarcind si in timpul acesteia cu acid folic,
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cate 400 pg/zi (vezi Capitolul 8). In Statele Unite pentru reducerea numarului
anual substantial de nasteri cu NTD — 3000 de copii, CDC preconizeaza

introducerea practicii de suplimentare cu acid folic a femeilor de varsta fertila.

Paralizia cerebrala. Paralizia cerebrala (CP) reprezinta un grup de
afectiuni neurologice care apar cu o frecventd de 1 la 400 de nasteri si rezultd in
deficientd motorie. Pot fi asociate cu retard mental, convulsii, spasticitate
motorie sau probleme senzoriale. CP afecteaza mai frecvent nou-nascutii cu
deficit de greutate (<2500 g) si in special pe cei cu deficit sever de greutate
(<1500 g), precum si nou-nascutii cu hemoragii intracraniene, incompatibilitate
de Rh-factor, trauma intrauterina si intranatala, mama carora in timpul sarcinii a
fost expusa la metale grele cum ar fi mercurul etc. Aproximativ 20% din
cazurile de CP sunt datorate hipoxiei intrauterine a fatului. Masurile preventive
includ reducerea ratei nou-nascutilor cu deficit de masda corporala prin
imbundtdtirea nutritiei mamei, sistarea fumatului in timpul sarcinii,
imbunatatirea asistentei prenatale si intranatale, administrarea vitaminei K dupa
nastere si reducerea numarului traumelor sugarilor. Asistarea nasterilor de catre
moase profesionale calificate reduce riscul CP. Masurile de preventie sunt

limitate din cauza lipsei datelor despre multiplii factori cauzali.

Retardul mental. Retardul mental sever (coeficientul de inteligenta sau 1Q
mai mic de 50) apare la 3-5 din 1000 de nou-nascuti. Retardul mental poate fi
legat de actiunea factorilor prenatali si este frecvent asociat cu CP si convulsii.
Peste o treime de cazuri de retard mental sunt datorate aberatiilor
cromozomiale. Diagnosticul adecvat prenatal, utilizarea pe larg a tehnicii de
amniocenteza la femeile in varstd de peste 35 de ani, precum si intreruperea
sarcinilor afectate a contribuit semnificativ la reducerea acestei afectiuni grave.
Retardul mental sever poate aparea si in fenilcetonurie, sindromul rubeolic
congenital, hipotiroidismul congenital si infectiile materne cu toxoplazmoza si

citomegalovirus. Astfel de complicatii ale sarcinii cum ar fi toxicoza, infectiile

34



tractului urinar §i anemia majoreaza riscul retardului mental. Retardul mental
moderat (IQ de 50-70) poate fi cauzat atat de factori perinatali, cat si postnatali
inclusiv deficitul de greutate la nastere sau asfixia intranatala. Masurile de
preventie includ asigurarea unei asistente prenatale, perinatale si postnatale bine

organizate.

Sindromul Down. Sindromul Down reprezinta o afectiune genetica relativ
frecvent intdlnitd care in Statele Unite apare cu frecventa de 1 nou-ndscut la
650 de nasteri de feti vii. Riscul sindromului Down creste exponential odata cu
varsta mamei. La mamele de peste 40 de ani acest sindrom apare la 1 din 40 de
nasteri. In pofida faptului ci aceasti afectiune este caracteristici mai mult
pentru copiii nascuti de la mame in varsta, majoritatea cazurilor de sindrom
Down sunt printre copiii mamelor tinere. In tarile dezvoltate sindromul Down
este cauza cea mai frecventi a retardului mental. In cazurile de risc este efectuat
screening-ul prenatal prin amniocenteza, coriocenteza si examinarea sangelui
fetal, ceea ce permite depistarea afectiunii si intreruperea sarcinii la nevoie.
Coriocenteza poate fi efectuatd si in trimestrul intdi de graviditate, pe cand
amniocenteza doar in trimestrul doi. Coriocenteza este Insdsi asociatd cu
dezvoltarea anomaliilor minore de dezvoltare si utilitatea acesteia in prezent
este revizuita. Femeile gravide mai in varsta de 35 de ani trebuie supuse acestui
screening cat mai precoce. Evaluarea marcherilor biochimici, fiind
miniinvazivi, majoreazi substantial potentialul acestor cercetiri. In anii 1960-
1978 in Statele Unite incidenta cazurilor de sindrom Down a scdzut cu 50%,
fapt datorat probabil reducerii fertilitatii printre femeile in varsta, raspandirii
practicilor de control a natalitatii si screening prenatal.

Sindromul Down se poate manifesta prin retard mental, vicii cardiace
congenitale si obstructie gastrointestinala. In prezent majoritatea pacientilor cu
sindrom Down supravietuiesc pana la varsta de 30 de ani, jumatate din ei
atingand varsta de 50 de ani. Costul asistentei institutionale pe parcursul intregii

vieti constituie 300.000 dolari SUA, din acest motiv accentul a fost plasat pe
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integrarea acestor persoane in comunitate. Educatia si instruirea acestor copii
este o importantd problemi sanitard publicd si sociald. Insusind deprinderi
profesionale si de autoingrijire multe din aceste persoane sunt capabile sa duca
o viatd independentd sau in grupuri in cadrul comunitdtii. Durata vietii
persoanelor cu sindrom Down integrate in societate este mai lunga, iar calitatea

el mai bund decat a bolnavilor institutionalizati.

Fibroza chistica. Fibroza chisticd (CF) este cea mai raspandita afectiune
geneticad letald printre populatia alba din Statele Unite fiind prezenta la 1 din
3500 de nord-americani descendenti ai nord-europenilor. In populatia de afro-
americani frecventa acesteia este de 1:14.000, iar in populatia latino-americana
de 1:11.500. Boala reprezinta o afectiune genetica recesiva. Aceastd gena este
prezentd la 5% din populatia alba si 2% din populatia afro-americana a Statelor
Unite. La homozigoti boala devine manifesta si se caracterizeaza prin secretia
unui mucus vascos in plamani, intestin si de alte glande.

Manifestarile clinice sunt conditionate de dezvoltarea bronhopneumopatiei
cronice obstructive, a infectiilor repetate si de distructia tesutului pulmonar.
Aceasta duce la spitalizari frecvente si deces chiar si in cazul unei asistente
medico-sanitare de cea mai buni calitate. In ultimul timp durata de
supravietuire a crescut mult de la 20 de ani in 1970 la 30 de ani in 1994.
Screening-ul prenatal pentru depistarea fibrozei chistice se face prin
intermediul coriocentezei i amniocentezei. Screening-ul gravidelor care au
nascut copii cu CF permite evitarea aparitiei copilului al doilea cu aceiasi
afectiune. Totodatd screening-ul in masa al populatiei generale in prezent este
irealizabil. Diagnosticul precoce, sprijinul si educatia parintilor poate majora
semnificativ durata vietii persoanei afectate si imbunatati considerabil calitatea
ei. Tratamentul este complex, costisitor si multidisciplinar. In urmatorii ani pot
deveni accesibile tehnicile de inginerie genetica prin intermediul carora va fi

posibila imbunatatirea managementului cazurilor de CF.
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Anemia falciforma. Anemia falciforma reprezintd o aminoacidopatie a
eritrocitelor care in Statele Unite afecteaza fiecare al 400-lea nou-ndscut din
populatia de afro-americani. Este cu mult mai raspandita in Africa unde aceasta
poate avea un efect de protectie contra parazitilor malariei. Boala este cauzata
de o gend recesiva care afecteazd structura hemoglobinei. La persoanele
purtdtoare are frecvent o evolutie benignd, dar pot aparea dureri periodice
determinate de obturarea vaselor sangvine de calibru mic. Simptomele clinice
apar n jumatatea a doua a primului an de viatd. Pacientul dezvoltd o anemie
moderatd cu o susceptibilitate progresiva la infectii bacteriene (meningite,
pneumonii, septicemie) si retard de dezvoltare. Screening-ul nou-ndscutilor
pentru depistarea anemiei falciforme a fost recomandat in Statele Unite inca in
1972, dar in practica este utilizat insuficient (screening-ul este efectuat selectiv,
in 20 de state fiind examinati doar 57% din nou-nascutii din populatia de afro-
americani). Unul din obiectivele sanitare ale Statelor Unite preconizate pentru
realizare catre anul 2000 este si obtinerea unei acoperiri a populatiei de 95% cu
acest screening. Identificarea cazurilor de purtdtor este importantd prin faptul ca
permite asigurarea asistentei adecvate in crize, utilizarea profilacticd a
penicilinei pentru prevenirea infectiilor $i imunizarea cu vaccin antigripal si
antipneumococic. Purtatorii trebuie consultati de cétre genetician referitor la

problemele casatoriei si graviditatii.

Talasemia. B-talasemia reprezinta a tulburare geneticd recesiva a structurii
hemoglobinei. B-talasemia minora decurge de obicei asimptomatic. B-talasemia
majord, in stare homozigotd este caracterizatd prin anemie hemoliticd. [3-
talasemia majora de asemenea cunoscutd sub denumirea de anemia Cooley sau
mediteraneana este larg raspanditd in Orientul Mijlociu, Europa de Sud, India
de Sud si Asia de Sud-Est. Este o boald letalda in ultima instantd pentru
persoanele afectate. Totodatd datoritd realizarilor terapeutice contemporane
inclusiv transfuziilor de sange, administrarii agentilor gelatinosi (de legare a

fierului pentru excretia acestuia) pentru reducerea nivelului sangvin de fier si
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prevenirii hemocromatozei, durata de supravietuire s-a majorat pana la 30 de
ani.

Dupa aprecierile WHO 1in anul 1995 pe glob de talasemie si anemie
falciforma au decedat 240.000 persoane, au aparut 290.000 de cazuri noi si in
total erau afectate 2,32 milioane persoane. Tulburarile de structurd ale
hemoglobinei sunt larg raspandite, fiind originare din regiunile mediterane,
talasemia raspandindu-se in Asia de Sud-Est, iar anemia falciforma in tarile
Africii subsahariene. Datoritd migrarii populatiilor in prezent aceste afectiuni
sunt raspandite pretutindeni, 10% din populatia Statelor Unite fiind expusa
riscului pentru aceste maladii.

Preventia eficientd a talasemiei este una din realizarile genetice ale
sanatatii publice. Masurile de prevenire a acestei boli incepute in anii 1970 s-au
soldat cu reducerea dramatica a prevalentei si incidentei 3-talasemiei majore in
Sardinia, Cipru, Grecia, Marea Britanie, Canada si in alte regiuni anterior
endemice pentru aceastd maladie. Sceeningul premarital, iluminarea sanitard in
cadrul programelor scolare, accesul liber la metodele de screening prenatal,
toate acestea fac parte din programul de reducere a incidentei acestei afectiuni.
Organizatia Mondiald a Sanatatii atrage atentia statelor membre asupra
importantei sanitare publice a 3-talasemiei si recomanda adoptarea programelor
eficiente de preventie.

Anexa 6.3. Eradicarea talasemiei majore in Cipru si Sardinia.

In prezent a fost obtinutd eradicarea talasemiei majore in fostele regiuni
endemice pentru aceasta. In Cipru 14% din populatie erau purtitori de [
talasemie, iar 1% (1 la 158 de nasteri) din nou-nascuti erau bolnavi de aceasta
maladie. Datorita initierii in anii 1970 a programelor de preventie in prezent
cazurile noi de [-talasemie in Cipru, Sardinia si Grecia au devenit o raritate.
Aceste frumoase rezultate au fost obtinute in rezultatul implementarii de lunga
durata a programului de preventie care consta in masuri educative publice,
screening-ul pentru depistarea purtatorilor si consultarea persoanelor de risc.
Prin intermediul masurilor de educatie comunitara au fost reduse casatoriile
intre persoanele purtdtoare. In cazul constituirii acestor cupluri era efectuat un
screening minutios al tuturor sarcinilor cu intreruperea celor afectate ceea ce
s-a soldat cu o reducere a numarului de nagsteri a copiilor cu [-talasemie
majord. Succesul programului preventiv din Cipru a devenit un exemplu de
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control al afectiunii genetice prin masuri de educatie sanitard, screening §i
sprijin comunitar.

Sursa: Angastiniotis et al. 1986. How thalassemia was controlled in Cyprus. World Health
Forum, 7:291-297.

Screening-ul pentru depistarea anemiilor congenitale trebuie efectuat la
nastere si inainte de perioada scolara deoarece acestea pot deveni manifeste
dupa cativa ani de viata. Purtatorii de gene aberante trebuie sd fie informati
despre aceastd problema la varsta in care acestia pot sa constientizeze esenta
restrictiilor vitale necesare. In cazul in care ambii parinti sunt purtitori, sarcina
trebuie evaluatd prin coriocenteza si amniocenteza ceea ce permite aprecierea
faptului daca fatul este afectat sau nu. Atunci cand fatul este afectat de -
talasemia majora este recomandatd intreruperea sarcinii, totodatd este
promitatoare experienta de tratament a noilor cazuri utilizand transplantul de
maduva osoasd. Succesele preventier primare in reducerea cazurilor noi de
talasemie sunt un model care poate fi aplicat si in alte boli genetice cu ar fi

anemia falciforma.

Fenilcetonuria. Fenilcetonuria (PKU) este o afectiune metabolica
congenitald transmisd printr-o gend recesivd. In America de Nord apare
aproximativ la 1 din 12.000 nasteri, in Scotia la 1 din 5000, iar in populatia
africana la 1 din 300.000. PKU este cauzata de o mutatie a DNA care se
soldeazd cu productia inadecvatd a enzimei necesare pentru metabolizarea
fenilalaninei — un aminoacid. Fatul ramane neafectat deoarece metabolismul
fenilalaninei este asigurat de mama. In cazul in care enzima necesari lipseste la
nou-ndscut fenilalanina se acumuleazd in sdnge ducand la encefalopatie si
retard sever. Dacd este diagnosticata precoce PKU poate fi controlatd prin
utilizarea dietei speciale cu continut jos de fenilalanind fara dezvoltarea
retardului mental. Screening-ul tuturor nou-nascutilor pentru depistarea PKU
este o practicd larg raspandita in tarile dezvoltate care reduce substantial

numadrul de cazuri care necesita institutionalizare. In tarile unde acest screening
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este selectiv in primul rand trebuie examinate si testate gravidele care au nascut

copii cu PKU si nou-nascutii lor.

Hipotiroidismul congenital. Hipotiroidismul congenital (CH) este o
afectiune congenitala relativ frecvent intdlnitd care in populatia caucaziana
apare la aproximativ 1 nou-nascut din 3500-4000 de nasteri de feti vii, printre
alte populatii variind in limite largi in dependenta de statutul genetic si gradul
de cosangvinitate de la 1 la 20 de cazuri pentru 10.000 nasteri de feti wvii.
Aceastd afectiune geneticd cauzeaza o dezvoltare insuficienta a glandei tiroide
care poate fi confundata cu deficienta de iod raspandita in regiunile cu deficit
de 10od in apa si sol. Tratamentul cu administrarea hormonilor tiroizi previne
cazurile de retard mental. Screening-ul nou-nascutilor pe parcursul a 48 de ore
de la nastere permite depistarea cazurilor de CH si instituirea tratamentului si

supravegherii de lunga durata.

Sindromul alcoolic fetal. Sindromul alcoolic fetal este cauzat de influenta
toxica transplacentara a alcoolului asupra fatului. Consumul alcoolului pana si
in timpul sarcinii majoreaza semnificativ riscurile dezvoltarii tulburarilor
comportamentale si cognitive. Expunerea cronica a fatului la actiunea
alcoolului, in special in rezultatul consumului lui abuziv (mai mult de cinci
pahare la o ocazie) este una din cauzele retardului mental si ale anomaliilor de
dezvoltare ale sistemului nervos central la fat. Sindromul alcoolic fetal este

complet evitabil, el apare doar atunci cand mama consuma alcool.

Boala Tay-Sachs (degenerescenta cerebromaculara). Boala Tay-Sachs
este o afectiune congenitala metabolicd caracterizata prin pierderea progresiva a
functiei mentale, pierderea vederii pand la varsta de 6 — 8 luni si decesul pana
la varsta de 3-4 ani. Aceastd boald este prezentd la 1 din 2500 de nou-nascuti
din populatia iudaica originara din Europa de Vest. Boala Tay-Sachs poate fi

prevenitd prin screening-ul premarital sau prenatal al acestor grupuri de risc
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major. Screening-ul prenatal prin intermediul amniocentezei sau coriocentezei
confirma diagnosticul. In aceste cazuri este recomandatd intreruperea sarcinii.

Efectuarea acestor screening-uri reduce incidenta acestei afectiuni grave.

Deficienta de glucozo-6-fosfat dehidrogenaza (G6PD). Deficienta de
G6PD reprezinta o afectiune metabolicd genetica raspanditd printre populatiile
mediterane, inclusiv printre evreii originari din Africa de Nord sau Orientul
Mijlociu, greci, italieni etc. Maladia se manifestd prin episoade de anemie
hemolitica datorate unei infectii, reactii la alimente sau medicamente oxidante
cum ar fi sulfanilamidele, antipireticele si antimalaricele. Gradul de hemoliza
variaza in dependentd de agent si gradul de deficienta a enzimei. Identificarea
cazurilor permite evitarea expunerii pacientului la agenti care induc hemoliza si

instituirea prompta a tratamentului in crize.

Febra familiala mediteraneana. Febra familiala mediteraneana reprezinta
o afectiune ereditara recesiva intdlnitd printre arabi, armeni, evrei care se
manifestd prin febrd si dureri toracice, abdominale si articulare. Controlul

consta in consultarea genetica.

SANATATEA SUGARULUI SI COPILULUI

Una din responsabilitdtile majore ale sdnatatii publice traditionale a fost si
ramane imbunatatirea starii sanatatii copiilor. Acest obiectiv este realizat prin
asistentei medico-sanitare Tn caz de boala si prin masurile de promovare a
sanatatii. Pediatria ca specialitate clinicd in Statele Unite s-a dezvoltat incepand
cu Abraham Jacobi care in 1860 in New York a fondat prima clinicd de
pediatrie urmand exemplul colegilor germani. Primul spital pediatric din Statele

Unite a fost deschis in 1895 in Philadelphia si continua sa functioneze §i astazi.
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Recunoscand ca femeile si copiii au necesitati sanitare diferite de cele ale
populatiei generale, Asociatia Medicalda Americana a infiintat in 1879 o sectie
speciald care aborda aceste necesititi, fapt care s-a soldat cu fondarea in 1888 a
Societatii Pediatrice Americane. Pediatria s-a confirmat ca specialitate aparte de
medicina generald ocupandu-se preferential de tratamentul bolilor copiilor si a
afectiunilor congenitale, preventia bolilor infectioase si nutritia adecvata a
copiilor. Primele practici sanitare publice de ingrijire a copilului in Statele
Unite au inceput odata cu infiintarea bucatdriilor de lapte dupa exemplul din
Franta (,,Gouttes de Lait”) in cartierele sarace ale New York-ului. Apoi aceste
practici au evoluat spre organizarea asistentei sanitare publice si a vizitelor la
domiciliu.

Primul manual de pediatrie in Statele Unite a fost scris in 1869 de catre
L.J. Smith, profesor in domeniul bolilor copilului de la Colegiul Medical al
Spitalului Bellevue din New York. Dupa acesta in 1896 a iesit de sub tipar
manualul lui Holt Diseases of Infancy and Childhood (Bolile infantile si ale
copilariei). Ultima editie a acestuia este editia a noudsprezecea care este
cunoscutd sub denumirea de Rudolph’s Pediatrics (Pediatria lui Rudolph). In
1913 guvernul federal al Statelor Unite a infiintat Biroul pe problemele copiilor
care se ocupa de colectarea datelor referitor la mortalitatea maternd si infantila.
Mai tarziu acesta s-a transformat in Biroul de Sandtate a Mamei si Copilului,
activitatea caruia a fost imbunatatitd prin masuri legislative de oferire a
granturilor statale pentru dezvoltarea serviciilor medico-sanitare pentru mama
si copil. In prezent in fruntea apararii intereselor sanitare ale mamei si copilului
in Statele Unite stau Academia Americanda de Pediatrie (AAP) si Colegiul
American de Obstetrica s1 Ginecologie (ACOG) care elaboreaza recomandari
clinice, promoveaza standarde profesionale inalte 1n diferite domenii ale
sanatatii copilului cum ar fi promovarea alimentatiei cu lapte matern si
organizarea screening-urilor pentru depistarea fibrozei chistice.

In contextul larg al sanatatii internationale, sanitatea mamei si copilului

are prioritate majora fiind In special axata pe asistenta medico-sanitard primara.
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Asistenta medio-sanitard primara promovata de Conferinta de la Alma-Ata, este
axatd pe 1imunizarea sugarilor, controlul bolilor diareice, promovarea
alimentatiei cu lapte matern si a practicilor de nutritie adecvata, precum si pe
preventia starilor de deficientd. WHO, UNICEF si multe NGO asigura
dezvoltarea asistentei medico-sanitare primare in tarile in curs de dezvoltare.
Reorientarea eforturilor sanitare asupra asistentei primare este o practica
beneficd pentru tarile industrializate, acest fapt fiind oportun din motivul
cresterii exagerate a costurilor medicale. La sfarsitul secolului XX in Statele
Unite organele sanitare publice se confrunta cu lipsa de asigurare medicala la o
parte considerabild a populatiei. Initiativele federale sunt capabile sd asigure cu
asistentd medico-sanitara doar 15% din populatia lipsitd de asigurare medicala,

populatia copiilor in Statele Unite fiind de 75 de milioane.

Mortalitatea infantila si fetala

Dupa definitia Organizatiei Mondiale a Sanatatii si a Centrului National de
Statisticd Sanitara nasterea de fat viu reprezintd expulzarea sau extragerea
completa din uter a produsului de concepere, indiferent de durata sarcinii, care
dupa separare respira si dd dovada de alte semne de viatd cum ar fi batdile
cardiace, pulsatia cordonului ombilical sau miscari clare ale musculaturii
voluntare, independent de faptul daca cordonul ombilical este sau nu sectionat
sau placenta este sau nu atasatd. Fiecare produs al unei astfel de nasteri este
considerat ca nastere de fat viu. Nasterea poate fi spontand vaginala, cu
aplicarea forcepsului, prin vacuum-extractie, cezariand sau nastere vaginala
dupa suportarea in trecut a operatiei cezariene.

Decesul fetal sau nasterea de fat mort reprezintd decesul care a survenit
pana la expulzarea sau extractia completa din uter a produsului de concepere,
indiferent de termenul sarcinii. Acest deces este confirmat de faptul ca dupa
separare fatul nu respird si nu manifesta alte careva semne de viatd cum ar si
batdile cardiace, pulsatia cordonului ombilical sau miscarile clare ale

musculaturii voluntare. In scopuri statistice decesele fetale sunt introduse in
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tabele fiind impartite in doua grupuri: decese fetale la gravidele cu termen de
gestatie stabilit sau presupus egal sau mai mare de 20 de saptamani si decese
fetale la gravidele cu termen de gestatie mai mare sau egal de 28 de sdptdmani
ultimele fiind denumite decese fetale tardive. Alti indici ai mortalitatii infantile
sunt prezentati Tn Anexa 6.4.

Mortalitatea infantila (IMR) este un indicator acceptat al starii sdnatatii
populatiei utilizat pentru compararea interregionald si internationald, deoarece
acesta reflectd efectul cumulativ al diversilor factori socio-economici, ecologici
si sanitari. In tarile industrializate IMR este sub 9 la 1000 de nasteri de feti vii,
iar in multe tari dezvoltate acesta constituie 5 sau chiar 4 decese la 1000 de
nasteri de feti vii (Tabelul 6.7). In aceste tiri majoritatea deceselor infantile
apar 1n rezultatul malformatiilor congenitale si a afectiunilor perinatale asociate
cu prematuritatea si perioada neonatald, de obicei survenind pe parcursul primei
saptamani de viata (decese neonatale precoce).

In tarile in curs de dezvoltare majoritatea sugarilor decedeazi din cauza
infectiilor respiratorii acute, bolilor diareice si prematuritatii (LBW), rujeola si
tetanosul neonatal rimanand cauze majore de mortalitate infantila. In tarile in
curs de dezvoltare mortalitatea infantila totald constituie peste 30 de decese la
1000 de nasteri de feti vii cu o mortalitate neonatald si postneonatala de
asemenea inaltd. Madsurile sanitare de preventie cum ar fi imunizarea,
alimentarea cu lapte matern si suplimentarea nutritionald, managementul
adecvat al infectiilor respiratorii acute, precum si utilizarea terapiei de
rehidratare per orald in bolile diareice sunt eficiente preponderent in perioada
postneonatald. Mortalitatea neonatala poate fi redusa prin reducerea numarului
de nasteri premature a copiilor cu deficit de masa corporala, asigurarea unei
traumatismelor obstetricale si asistenta calitativd imediat dupd nastere. Toate
acestea constituie cosul de servicii necesare pentru supravietuire a copilului
asigurarea carora este unul din obiectivele prioritare ale sanatatii publice.

Anexa 6.4. Indicii mortalitatii infantile.
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1. Rata nasterilor de feti morti = nr. de nasteri de feti morti X 1000
nr. total de nasteri de feti vii + nr. de nasteri de feti morti (pe an)

2. Mortalitatea perinatala = nr. de nasteri de feti morti + nr. de decese in prima saptimana de viata x 1000
nr. total de nasteri de feti vii (pe an)

3. Mortalitatea neonatald precoce = nr. de decese in prima saptamana de viata X 1000
nr. total de nasteri de feti vii (pe an)

4. Mortalitatea neonatala tardiva = nr. de decese 1n a 7-28 zi de viata X 1000
nr. total de nasteri de feti vii (pe an)

5. Mortalitatea neonatala = nr. de decese in primele 28 de zile de viata X 1000
nr. total de nasteri de feti vii (pe an)

6. Mortalitatea postneonatala = nr. de decese intre 28-364 zile de viata X 1000
nr. total de nasteri de feti vii (pe an)

7. Mortalitatea infantila = nr. de decese in primele 364 de zile de viata X 1000
nr. total de nasteri de feti vii (pe an)

In prezent in Statele Unite eforturile sunt orientate asupra elaborarii si
implementarii programelor sanitare publice cu destinatie speciald capabile sa
asigure populatia cu asistentd medico-sanitard fara a apela la asistenta medicala
preplatita. Oficialititile sanitare federale au stabilit obiectivul de reducere a
mortalitatii infantile, pentru aceasta preconizandu-se extinderea accesului la
asistenta prenatald si postnatald. In anii 1950-1995 mortalitatea infantild in
Statele Unite a scazut de la 29,2 1a 7,6 decese la 1000 de nasteri de feti vii, ceea
ce constituie un declin cu 79%. Scopurile sanitare ale Statelor Unite stabilite in
1979, cand IMR constituia 15 decese la 1000 de nasteri de feti vii, presupuneau
reducerea IMR pand la 9 decese la 1000 catre anul 1990. Acest scop a fost
aproape atins. Totodatd raman ingrijoratoare diferentele in mortalitatea infantila
intre populatiile de afro-americani si albi. In pofida descresterii ratelor
mortalitatii infantile in toate grupurile etnice, in prezent IMR in populatia de
afro-americani ramane de doud ori mai inaltd decat in cea a albilor, fapt ce
reflecta diferentele socio-economice si accesul dificil la asistenta medico-

sanitara a populatiei de afro-americani (Tabelul 6.7).

TABELUL 6.7. Mortalitatea infantild,"pe rase, Statele Unite, dinamica in procente, 1950-

1995.
Grupul 1950 | 1960 | 1970 | 1980 | 1990 | 1995 195(1;1995
0
Mortalitatea neonatala printre albi 19,4 17,2 13,8 7,5 4.8 4,1 -79
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Mortghta'tea neonatald printre afro- 278 | 278 | 22.8 14,6 116 9.6 65
americani
Mortalitatea postneonatald printre albi 7,4 5,7 4,0 3,5 2,8 2,2 -70
Mortghta.tea postneonatald printre afro- 16,1 16,5 9.9 73 6.4 5.0 69
americani
Mortalitatea infantila totala 29,2 26,0 20,0 12,6 9,2 7,6 -74

Sursa: Health, United States, 1998.

“ Ratele sunt date la 1000 de nasteri de feti vii.

Sindromul de deces subit al sugarului (SIDS) se dezvolta mai frecvent
spre sfarsitul primului an si pe parcursul anului doi de viati. In Marea Britanie
in 1990 aceste decese constituiau 45% din toate decesele postneonatale. SIDS
se poate dezvolta din mai multe cauze, fumatul mamei in timpul graviditatii
fiind un factor de risc. Mai frecvent SIDS apare in familiile dezavantajate.

Anexa 6.5. Cauzele principale ale mortalitatii infantile.

Tarile dezvoltate — IMR < 20/1000:

Anomaliile congenitale.

SR N~

Sindromul de deces subit al sugarului.
Prematuritatea/deficitul de masa corporala la nastere.
Sindromul de detresa respiratorie.

Efectele complicatiilor materne asupra fatului.

Tarile in curs de dezvoltare — IMR > 30/1000:

Infectiile respiratorii acute.
Bolile diareice.

Rujeola.

SR

Tetanosul neonatal.

INGRIJIREA SI ALIMENTAREA SUGARULUI

Sugarul micut este dependent de sandtatea mamei care-l1 ingrijeste cu
ajutorul familiei s1 furnizorilor de asistentd medico-sanitard. Caldura fizica si

sufleteascd, curatenia si relatiile mama-copil sunt parti componente importante
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Prematuritatea/deficitul de masa corporala la nagstere.




infantila, controlul bolilor si imunizarea sunt de o importantd vitald pentru
sandtatea §i prosperitatea sugarului, asigurarea acestora constituind un obiectiv
subiecte detin un rol important in educatia mamei si orientarea furnizorului de
asistentd medico-sanitara.

Alimentarea cu lapte matern trebuie initiata timpuriu ca metoda unica de
alimentare pentru primele 4-6 luni, deoarece laptele matern are o compozitie
ideald si ofera sugarului o protectie nutritionald si imunologica. Alimentarea cu
lapte matern trebuie sd dureze la modul ideal 1 an $i mai mult. Suplimentarea
cu vitamine A si D trebuie initiata dupa doud saptamani de viata scopul acesteia
fiind prevenirea deficientelor clinice si subclinice atat la copii alimentati cu
lapte matern, cat si la cei alimentati cu amestecuri artificiale.

Anexa 6.6. Ratia alimentara recomandata sugarului si suplimentarea.

Sirop cu fier

Vitamine A si D
— ——
| | | | , 3 |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 [uni
— N Es
Alimentarea cu lapte matern

— -
Introducerea treptata a terciurilor din cereale,
legumelor, fructelor, carnii si oudlor

-
-

Alimentarea la masa familiald

Preventia anemiei feriprive (IDA) este importantd din cauza efectelor
nocive ale acesteia asupra dezvoltarii copilului de 6-24 luni, cand are loc
cresterea rapida a creierului si dezvoltarea vertiginoasa a functiei psihomotorii.
Toti sugarii trebuie suplimentati cu fier (de la 4 la 12 luni pentru copiii cu masa
corporald normald si de la 2 luni la cei cu deficit de greutate). Acest obiectiv
este realizat prin administrarea amestecurilor artificiale, a suplimentelor sau a

complementelor imbogatite cu fier. In cazul in care copilul nu este alimentat cu
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amestec artificial imbogatit cu fier, acesta 1 se administreaza cu sirop, preferabil
care contine si vitamina C, zilnic de la 4 la 12 luni, cate 7-15 mg/zi in
dependentd de masa corporala. Preventia secundard a anemiei feriprive consta
in screening-ul tuturor sugarilor de 9-12 luni pentru depistarea nivelului de
hemoglobina. Dacd acesta este micsorat atunci este continuata suplimentarea cu
fier.

Dupa sistarea alimentarii cu lapte matern copilul trebuie hranit preferential
cu amestecuri artificiale imbogatite cu fier pana la varsta de 1 an. Laptele de
vaca integral nu trebuie folosit pana la varsta de 1 an. Terciurile din cereale
imbogatite cu fier si vitamine, fructele, legumele, carnea si oudle sunt de
asemenea parti componente importante ale alimentatiei sanatoase pentru
cresterea si dezvoltarea optimald si prevenirea deficientelor de vitamine si
minerale la copilul primului an de viatd. Spre sfarsitul primului an de viata
copilul trebuie sd manance la masa familiala.

Atmosfera de dragoste din sanul familiei conditioneaza aparitia la sugar a
senzatiei de securitate si stimuleazd dezvoltarea fizica, intelectuald si
emotionalda a lui. Stimularea prin jocuri §i vorbirea adresatd de asemenea
favorizeaza dezvoltarea normala a copilului sugar.

Imunizarea este discutatd detaliat in Capitolul 4 unde este prezentat
programul curent de imunizare din Statele Unite. In prezent existd multiple
programe de vaccinare a sugarului si o varietate larga de opinii controversate la
acest capitol. Scopul comun al acestor programe este imunizarea cat mai
deplind a copilului pentru obtinerea unei sdnatdti prospere atat a sugarului,
copilului de varsta frageda, prescolard si scolara, cat si a adolescentului si

adultului.

CONSULTAREA ANTICIPATA
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Una din functiile importante ale medicului pediatru, medicului de familie
sau ale altui furnizor de asistentd medico-sanitara este consultarea parintilor
referitor la realizarile asteptate la fiecare stadiu de dezvoltare a copilului.
Aceste consultatii includ atentionarea despre dificultatile posibile si metodele
de infruntare a acestora. Academia Americand de Pediatrie publica regulat
ghiduri detaliate referitor la intrebarile care pot fi adresate medicului practician
ce tin de problemele care pot aparea din perioada sugarului si pana in perioada

adolescentei (vezi website-ul http://www.aap.org/).

DOCUMENTAREA, INREGISTRAREA SI MONITORIZAREA

Pentru promovarea standardelor nationale de ingrijire a copilului, in
special Tn domeniul asistentei medico-sanitare preventive, este necesar un
sistem standardizat de inregistrare a informatiei sanitare (Tabelul 6.8). Acest
sistem este de ajutor medicilor practicieni, imbunatateste protectia legislativa si
standardele profesionale. Elaborarea acestui sistem si instruirea personalului
pentru a-l utiliza este de o importantd majord pentru sistemul de asistenta
medico-sanitara inclusiv si pentru practica privata.

Informatia bine Inregistratd si sistematizata referitor la sdnatatea copiilor
permite elaborarea standardelor de ingrijire a lor. Aceastd documentatie
medico-sanitard asigura continuitatea asistentei in cazul in care contactul cu
sistemul sanitar este episodic sau daca copilul este consultat de diferiti medici.
Ea furnizeaza medicului informatia despre dinamica dezvoltarii copilului care
este de insemnatate atdt clinica, cat si epidemiologica. Unele fise de evidenta
medicald a copilului sunt elaborate pentru supravegherea copilului pana la
adolescentd, altele vizeaza doar varsta frageda si prescolard. Fisa de evidenta
medicala a copilului completatd de mama 11 oferd pe parcurs toata informatia

necesara pentru ingrijirea copilului: indeplinirea acestei fise trebuie continuata
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si in adolescenta. Sunt posibile mai multe forme de evidentd medicala a

copilului, important este ca acestea sa fie inteligibile si usor de utilizat de catre

furnizorul de asistentd medico-sanitara.

TABELUL 6.8. Componentele fisei de evidentd medicala a copilului (perioada infantila, de
varsta frageda, prescolara si scolard).

I. Date personale

Mama: nume, varsta, starea familiala,
studiile, profesiunea

Tata: nume, varsta, starea familiala,
studiile, profesiunea

Adresa, telefonul

Numarul de securitate sociala (ID)

Situatia la domiciliu: parinti, frati,
surori.

II. Sarcina/nasterea

Gestatia

Locul nasterii

Data nasterii

Masa corporald la nastere

Nastere prin

Starea la nastere: scorul Apgar dupa
1 §i 5 minute de viata extrauterind

III.Factorii de risc

Deficit de greutate la nastere

Asistenta precedenta

Numarul nagterii

Starea familiala. Parinte
singur

Starea sociala

Conditiile la domiciliu

Antecedente familiale

Evaluarea riscului total

IV. Indicii cresterii: curbele cresterii
NCHS sub forma grafica

Masa corporald in dependenta de varsta

Talia n dependentd de varsta

Raportul masa/talie

Circumferinta capului

V. Imunizarea, doza, data,
reactiile

BCG

Hepatita B

DTP

OPV

PV

MMR

Haemophilus influenzae B

Varicela, Rotavirus

VI. Nutritia, vérsta si
adaosul in greutate

Alimentarea cu lapte matern:
durata

Alimentarea artificiala

Suplimentarea cu vitamine A
siD

Cu fier

Suplimente: alimente solide,
terciuri, fructe, legume,

oud, carne
VILI. Bolile intercurente VIII. Dezvoltarea IX. Examinarile medicale
Diareice: varsta, durata Acuitatea auditiva La nastere
Respiratorii: varsta, durata Acuitatea vizuala 6 saptamani
Spitalizari Reactia de raspuns 3 luni
Alte Relatiile cu familia 6 luni
Intelegerea vorbirii adresate, 12 luni
zambetul, deprinderea de a apuca | 24 luni
Capacitatea de intoarcere de pe burta | 36 luni
pe spate si invers 48 luni
Deprinderile de a sedea si a se tard Prescolara
Deprinderile de a sta si a merge Scolara
Vorbirea: cuvinte, propozitii
Alte realizari
X. Sumarul factorilor de risc XI. Rezultate de laborator XII. Note

Sociali
Familiali
Genetici
Medicali
Altii

PKU
Hipotiroidism
Hemoglobina
Altele

Documente, realizari in
dezvoltare, date ale
examinarilor de rutina,
referitoare la boli si
asistenta acordata

Evaluarea dezvoltarii fizice (indicii antropometrici — masa corporald, talia)

si psihice trebuie efectuatd regulat cand copilul se prezinta pentru imunizare.

Indicii cresterii sunt indicatori reprezentativi ai sandtati. Curba de crestere

elaborata de Centrul National de Statisticd Medicala (NCHS) a Statelor Unite si

recomandata de Organizatia Mondiala a Sanatatii este bazatd pe rezultatele

examinarii cresterii populatiei albe sdnatoase din clasa sociald medie din Statele
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Unite. Aceasta curba reprezintd standardul optimal sau ,,standardul de aur” al
cresterii spre deosebire de standardele locale care pot fi mai joase decat nivelul
optimal de crestere si dezvoltare a copilului. NCHS a elaborat un sir revizuit de
curbe standarde de crestere bazat pe datele examindrii unei selectii
populationale enorme. Beneficiul cel mai important al acestor curbe este faptul
ca acestea reprezintd un standard extern pentru compararea modificarilor
aparute pe parcursul timpului intr-o regiune aparte. In timp ce problema
utilizarii standardelor internationale sau locale ramane una controversata,
necesitatea monitorizarii cresterii i intervenirii in cazul in care sugarul sau
grupul de sugari manifestd semne de retinere a cresterii sau nu adaugd in
greutate este indiscutabild. Retinerea cresterii se poate datora atat aportului
alimentar insuficient, cat si bolii intercurente care poate fi cu mult mai severa in
cazul in care statutul nutritional al sugarului este compromis. Ca exemplu poate
servi relatia dintre rata cazurilor letale din cauza rujeolei sau a altor infectii si
deficienta vitaminei A. Incetinirea sau stoparea adaosului in greutate reprezinta
o situatie medicald urgenta care necesitd o evaluare completd §i interventii

adecvate si rapide.

PRESCOLARUL (VARSTA 1-5 ANI)

Copilul de varstd prescolara creste si se dezvoltd rapid. Academia
Americand de Pediatrie recomanda evaluarea starii sdnatatii copilului la varsta
de 12, 1551 18 luni, la 2, 3, 4 si 5 ani (Comitetul pe Problemele Psihosociale ale
Sanatatii Familiei si Copilului, 1985-1988, Academia Americana de Pediatrie,
1988). Examinarea include aprecierea dezvoltarii si evaluarea fizica a copilului,
precum si a deprinderilor de ingrijire a lui posedate de parinti. In cadrul acestor
examindri generale medicale trebuie evaluatd acuitatea auditiva, precum si
prezenta sau lipsa strabismului. Examinarea include s1 aprecierea

comportamentului care se bazeazda pe interviu si observare. Furnizorul de
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asistenta medico-sanitara trebuie sd viziteze familia pentru a evalua
deprinderile de ingrijire posedate de parinti si a colecta date despre necesitétile
sanitare ale copilului. Relevarile aberante ale dezvoltarii fizice si intelectuale
servesc ca motiv pentru indreptarea copilului in clinicd sau intr-un serviciu de
evaluare a dezvoltarii lui. Testul la hemoglobinad si analiza generalda a urinei
trebuie efectuate cel putin o data in perioada de la 18 luni la 5 ani.

Cele mai raspandite probleme de ingrijire a copilului (spre exemplu,
plansul noaptea), ce tin de masurile de securitate si de stimulare a copilului
trebuie discutate in cadrul fiecarei vizite la medic. La aceasta varsta este major
pericolul accidentelor. Prevenirea cdderilor, intoxicatiilor, aspiratiei produselor
alimentare, electrocutarii sau combustiilor accidentale necesitd masuri de
planificare atenta si sigurda a mediului inconjurator al locuintelor. Parintii
trebuie instruiti cum sa explice copiilor regulile de securitate §i cum sa
securizeze la maxim ambianta casei (spre exemplu, sa utilizeze zavoare la usi,
sd acopere prizele, sa ascunda de copii substantele chimice si plantele
otrdvitoare etc.). Semnele de abuz sau neglijare a copilului in special leziunile
care nu pot fi adecvat explicate, trebuie declarate politiei sau agentiilor de
securitate sociala. Evaluarea si consultatiile referitor la problemele apetentei,
utilizarii unitatilor sanitare, anxietdtii de separare, comportamentului refractar,
relatiilor parinte-copil, nutritiei, alimentarii de sine statatoare si dezvoltarii
psihomotorii sunt parte componenta a asistentei medico-sanitare de calitate a
copilului.

Prosperitatea fizica si emotionald a copilului de varstd prescolara
determina decisiv sanatatea si capacitdtile cognitive ale copilului scolar si
adolescent. Pentru asigurarea acestor obiective sunt necesare finisarea
imunizarii, nutritia adecvata cu suplimentarea cuvenitd cu vitamine $i minerale
si tratamentul adecvat si prompt al infectiilor intercurente. Céaldura sufleteasca
si cordialitatea, citirea cartilor si vorbirea adresata pentru a stimula interesul

copilului. Totodata chiar si parintii grijulii, care isi iubesc copilul, au nevoie de
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ghidare, sfaturi si sprijin din partea furnizorului de asistentd medico-sanitara
pentru asigurarea dezvoltarii optimale a descendentului lor.

Organele de sanatate publica de nivel national si comunitar joaca un rol
substantial 1n asigurarea securitatii si sanatdtii copiilor de varsta frageda.
Practicile obligatorii de securizare por salva multe vieti si reduc morbiditatea
copiilor. Aceste practici includ utilizarea Tn autovehicule a scaunelor speciale
pentru copii, pastrarea sigura a medicamentelor si substantelor chimice intr-un
loc 1naccesibil copiilor, programele de reducere a expunerii la plumb,
standardele industriale sigure care interzic utilizarea materialelor inflamabile in
confectionarea hainelor pentru copii, supravegherea gradinitelor de copii si
atestarea cadrului didactic.

Abuzul fatd de copil este un pericol tot mai raspandit in toate varstele
copildriei i grupurile socio-economice. Preventia include masuri educationale
si declararea, astazi obligatorie, de catre invatatori, asistenti sociali i medici a
semnelor de violentd la copil. In prezent sunt aplicate o serie de masuri de
pedeapsa a parintilor si persoanelor tutore care utilizeaza practici violente fata
de copiii lor, inclusiv prin izolare in prizonierat sau tratament fortat. Totodata
numarul de cazuri ascunse, nedepistate, este foarte mare. Masurile de securitate
scolard, la domiciliu si pe terenul de joc reprezintda o serie de activitati
comunitare care includ utilizarea castilor de catre biciclisti si in alte tipuri de
sport, utilizarea cuvenitd a scaunelor pentru copii i centurilor de sigurantd in
autovehicule, masuri de limitare a accesului copiilor la armele de foc.

In majoritatea tarilor industrializate o mare parte a femeilor lucreaza
departe de casa. Copiii lor frecventeaza centre prescolare ceea ce poate avea
implicatii sanitare atat pozitive cat si negative, fiind major potentialul de
raspandire al bolilor infectioase. In Statele Unite morbiditatea prin boli diareice
printre copiii care frecventeazd aceste centre este de 3-4 ori mai mare decat
printre cei care stau la domiciliu. Studiul din Finlanda din anii 1984-1989 a
demonstrat cd aproximativ 41-85% din guturaiuri, otite mediii si pneumonii a

copiilor de varsta de 1 an apar printre cei care frecventeaza centrele de ingrijire

53



prescolara. Pe de altd parte In cadrul acestor centre copiii beneficiaza de o
pregatire prescolara adecvatda, comunicd cu semenii sai dezvoltand deprinderi
sociale importante si primind o alimentatie adecvatd. Centrele de ingrijire
prescolara oferd copilului o educatie igienica, nutritie adecvatd si servicii
medico-sanitare inclusiv imunizarea completd conform programului de
vaccinare §i evaluarea dezvoltarii lui. Astfel de servicii ca centrele de ingrijire
prescolara sunt de ajutor parintilor Tn aprecierea si indestularea necesitatilor
emotionale si sanitare ale copiilor lor.

Valoarea educatiei prescolare, in special pentru copiii din paturile social-
economic vulnerabile ale populatie, a fost in repetate randuri demonstrata prin
studii la distantd a copiilor inclusi in programul Headstart, Statele Unite, in
timpul demararii programului de Luptd contra sdraciei din anii 1960. Copiii
dezavantajati, care au fost inclusi in acest proiect, insuseau cu mult mai bine
programul scolar si manifestau ulterior cu mult mai rar comportament criminal
decat cei care nu au participat la aceastd experientd. Toate acestea au redus
considerabil costurile pentru educatia speciala si asistenta sociala.

Examinarea prescolard si screening-ul pentru depistarea problemelor de
dezvoltare, cognitive si comportamentale este util att pentru parinti, cat si
pentru personal. In prezent existi o multime de teste accesibile si utilizate,
totodatd validitatea si valoarea predictivda a multor din ele rdméane
controversatd. Aceste teste pot contine elemente specifice culturale si nu fi
utilizabile in alte societdti fard o adaptare preliminara. Totodatd copilul in
crestere necesitd un suport permanent, stimulare si ghidare, chiar dacd acestea

au un caracter cultural specific.

SANATATEA SCOLARULUI SI ADOLESCENTULUI
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Pericolele sanitare cu care se confruntd copilul de varsta scolara tin de o
multime de probleme ale sanatatii publice. Obiectivul central al sanatatii
publice referitor la acest grup popultional tanar consta in promovarea practicilor
sandtoase §i evitarea comportamentului de risc. Pentru reducerea mortalitatii
premature printre adolescenti sunt necesare eforturi coordonate ale organelor
sanitare publice si ale autoritatilor educationale, sociale si de politie (Tabelul
6.9). In educatia sanitara a adolescentilor trebuie incluse persoane renumite din
diferite domenii (sport, muzicd) pentru a forma generatiei in crestere un
stereotip sandtos de viatd. Sunt necesare cercetdri stiintifice speciale in baza
carora sa fie elaborate programe educationale pentru grupurile de adolescenti de

risc.

TABELUL 6.9. Mortalitatea totald a copiilor si adolescentilor,” Statele Unite, dinamica in
procente, 1950-1996.

Grupul de varsta 1950 | 1960 | 1970 | 1980 1990 1996 %
1950-1996
1-4 139 109 85 64 47 38 -73
5-14 60 47 41 31 24 22 -63
15-24 128 106 128 115 99 90 -30

Sursa: Health, United States, 1998.
“ Ratele sunt prezentate la 100.000 de populatie in fiecare grup de varsta.

Programele sanitare scolare trebuie sa asigure un mediu ambiant sanatos,
inclusiv prin masuri de sanitatie, de combatere a violentei, de control al
regimului de temperaturd si de organizare a facilitatilor speciale pentru studii si
recreatie. Pentru dezvoltarea adecvatd a copiilor, programul complex de
instruire scolara trebuie sd contina activitdti de educatie fizica. Totodatd pentru
sandtatea copiilor de varstd scolarda un rol important il detin programele de
alimentare in scoala.

Monitorizarea sanatdtii scolarilor presupune admiterea in scoald doar a
copiilor imunizati complet conform programelor de vaccinare, precum si
mentinerea acestei imunitati prin administrarea dozelor stimulante de vaccinuri
in clasele primare, secundare si liceale. Monitorizarea cresterii, vederii, auzului,
posturii si efectuarea testului cutanat la tuberculoza sunt elemente

indispensabile ale programelor sanitare scolare.
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Organele sanitare publice trebuie sa stimuleze includerea tematicii sanitare
in programele de instruire scolard si sd pregateasca cadre didactice pentru a
preda in acest domeniu. In clasele primare pot fi studiate problemele sanitare
referitoare la securitate (rutiera si antiincendiarda), igiena cavitatii bucale
(fluorizare, spdlatul dintilor), alimentarea sanatoasa, igiend, principiile de
functionare ale organismului si subiectele referitoare la modul sénatos de viata.
Invatitorii necesitd o perfectionare continui in astfel de domenii cum ar fi
depistarea semnelor de abuz al copilului, tendintele suicidale si violente, starea
nutritionald si abuzul de substante. Preventia violentei a devenit subiect
principal al programelor educationale in clasele primare si secundare.

Anexa 6.7. Continutul programului scolar de sanatate.

Ambianta scolara sanatoasa, curata si sigura.

Sanatatea ca obiect de studiu in curriculum-ul gcolar.

Asistenta medico-sanitara de urgenta in scoald.

Educatia fizica/cultura fizica.

Educatia copiilor cu nevoi speciale in cadrul scolii normale.

Instruirea si supravegherea cadrului didactic.

Igiena alimentatiei, preventia tulburarilor de nutritie si depistarea

cazurilor.

Programe gcolare de alimentare.

9. Viata familiala §i educatia sexuala/pregatirea pentru a deveni parinti /
metode contraceptive.

10.Educatia si preventia STD si HIV.

11.Preventia si declararea cazurilor de violenta §i abuz sexual.

12. Atitudini sigure — securizarea g§i prevenirea incendiilor, traumelor
pietonilor, accidentelor rutiere, la domiciliu §i in apa.

13.Propagarea cunostintelor referitor la pericolele abuzului de substante,
inclusiv a fumatului.

14.Igiena personala.

15.Instruirea referitor la primul ajutor si metodologia resuscitarii
cardiorespiratorii.

16.Controlul bolilor infectioase.

17.Sanatatea mentala §i emotionala — preventia suicidului §i violentei.

18.Intelegerea notiunii de sdndtate a comunitdtii.

19.Intelegerea notiunii de sindtate a familiei (ingrijirea de cei varstnici).

20. Congstientizarea relatiilor dintre mediul ambiant si sanatate.

21. Promovarea voluntariatului in sistemul de asistenta medico-sanitara.

N AW~
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Sursa: Committee on School Health. American Academy of Pediatrics. Website
http://www.aap.org and www.schoolhealth.org/cshcap.htm and American School Health
Association http://www.ashaweb.org/

Programele sanitare ale claselor secundare trebuie sa abordeze problemele
referitor la comportamentul personal, comunicarea personala si familiala, ce tin
de relatiile sexuale, dreptul de a refuza, responsabilitatile parintilor, metodele
contraceptive si preventia STD si HIV. In acest grup de varsti este de asemenea
importantd preventia accidentelor sportive, rutiere si la locul de munca.

Copiii de varsta scolara si adolescentii reprezintd un substrat supus de
preferintd influentelor sociale negative cum ar fi inceperea devreme a vietii
sexuale, fumatul, abuzul de substante, tulburdrile de nutritie, accidentele,
suicidul si violenta. Scoala reprezinta o parte importantd a vietii acestor copii si,
din acest motiv, are un potential de influentd major care poate fi utilizat in
promovarea atitudinilor §i practicilor sanitare sigure. Atitudinea activd in
promovarea sanatatii in scoald trebuie sa fie o parte componenta a curriculum-
ului scolar. Comitetele de sdndtate studentesti, parintesti si ale invatatorilor
favorizeaza promovarea cunostintelor sanitare si dezvoltarea programelor cu
participarea comunitatii.

Una din responsabilitdtile scolii este §i determinarea necesitatilor speciale
ale copiilor cu handicap fizic sau mental. Pentru a Indestula aceste necesitati
speciale este nevoie de un personal didactic bine instruit in problema, capabil sa
diferentieze patologia fizica si sociald si de acomodarea spatiului la necesitatile
copiilor cu nevoi speciale.

In majoritatea tirilor odatd cu realizirile sanitatiei, vaccinarii si nutritiei
sandtatea copiilor de varsta scolara, a adolescentilor si tinerilor s-a imbunatatit
simtitor. Mortalitatea totald s-a redus in toate aceste grupuri de varsta, dar in
special in grupul copiilor de varsta prescolard si scolara primara (Tabelul 6.9).
Sanatatea adolescentilor si tinerilor de asemenea s-a Imbunatatit. Totodata
raman evidente problemele traumatismelor, care Inca sunt cauza numeroaselor

decese premature.
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Adolescenta este o perioada periculoasa si dificila de tranzitie de la
copilarie la viata adultului. Adolescentul se confruntd cu o multime de
probleme sociale, de comunicare si de autoapreciere. Spiritul emotional instabil
al adolescentei constituie un pericol fizic si mental. Violenta, accidentele si
suicidul sunt cauzele principale de deces in acest grup de varstd, in special
printre baieti. Viata sexuald activd frecvent este cauza graviditatilor in
adolescentd, a infectdrii cu STD si HIV, in special cand este insotitd de
utilizarea ilicitd a drogurilor. Dezvoltarea responsabilitatilor personale ce tin de
aceste subiecte este o datorie a familiei, sistemului de educatie si a celui sanitar
public.

In Tabelul 6.10 este prezentati dinamica mortalititii adolescentilor si
tinerilor (de 15-24 ani) in Statele Unite. Desi ratele mortalitatii generale s-au
redus considerabil, la sfarsitul anilor 1980 s-a observat o crestere a mortalitatii
din cauza omuciderilor in special printre tinerii afro-americani. Insuccesul
Statelor Unite 1n atingerea scopului national sanitar de reducere a mortalitatii in
grupul de varsta 15-24 ani (mai putin de 85 de decese la 100.000 populatie
catre anul 1990) se datoreaza in special mortalitatii de pe urma violentei. Ratele
mortalitatii din cauza accidentelor rutiere, omuciderii sau suicidului au scazut
din anii 1990, dar acesti factori Tncd sunt probleme sanitare publice majore
asociate cu un comportament de risc al adolescentilor si tinerilor (vezi
Capitolul 5).

TABELUL 6.10. Mortalitatea specificd varstei din cauza suicidului, omuciderilor si
accidentelor rutiere” printre barbatii de 15-24 ani, Statele Unite, 1950-

1996.
Grupul 1950 1960 1970 1980 1985 1990 1993 1996
Barbati albi
Accidente rutiere 58 63 75 74 57 53 44 42
Omucidere 4 4 8 16 11 15 17 14
Suicid 7 9 14 21 22 23 23 21
Barbati afro-americani
Accidente rutiere 42 46 58 35 32 36 34 354
Omucidere 59 46 103 84 66 138 167 123
Suicid 5 4 11 12 13 15 20 17

Sursa: Health, United States. 1998.
“ Ratele sunt prezentate la 100.000 de populatie. Omuciderile includ ,,interventiile legale”.
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Obiectivele sanitare ale Statelor Unite preconizate pentru atingere catre
anul 2000 includeau reducerea mortalitatii prin suicid in grupul de varsta 15-24
ani pana la 11 la 100.000. Realizarea acestor obiective se face prin metode
educationale si de promovare a sanatatii, fiind facilitate de programe de limitare
a accesului la armele de foc. Suicidul in Canada ocupa locul sapte in sirul
cauzelor majore de deces al barbatilor, mortalitatea prin suicid fiind tot atat de
inalta ca cea de pe urma accidentelor rutiere si chiar mai mare decat din cauza
diabetului. Barbatii tineri reprezintd grupul de risc cel mai mare pentru suicid in
America de Nord si Europa unde in unele tari ca Ungaria, Finlanda si Suedia
ratele suicidului sunt extrem de inalte.

Fumatul, abuzul de alcool si droguri sunt printre cei mai raspanditi factori
contribuabili ai bolii si decesului prematur in societdtile moderne. Acest
comportament personal sau ,stil de viatd” preconceput este cauza unei
morbiditdti si mortalitati inalte care are un impact economic enorm asupra
societatii. Aceste deprinderi ddunatoare incep a fi practicate in copilarie,
preadolescentd si adolescenta, iar efectele sanitare devin vizibile abia in
perioada adultului. Comportamentul de risc al tinerilor reprezintd un important
aspect al monitorizarii sandtatii populatiei si de aceea este inclus in examinarile

periodice in masd (Centrele de Epidemiologie si Medicina Preventiva, 1996).

Fumatul. Fumatul este un factor contribuabil major al bolilor
cardiovasculare, cancerului si altor boli. In Raportul Ministrului Sanitatii al
Statelor Unite referitor la Fumat si Sanatate din 1964 au fost elucidate dovezile
incontestabile privind relatia cauzald dintre fumat si1 bolile cronice. Numeroase
studii ulterioare au pus In evidentd sechelele de duratd ale fumatului si
prevalenta acestuia in diferite grupuri populationale. Aproape toate persoanele
care practica aceastd deprindere daunatoare Incep a fuma pana la varsta de 18
ani si majoritatea adolescentilor fumatori sunt dependenti de nicotina. In anul
1995 a sasea parte din elevii claselor 9-12 din Statele Unite practicau regulat

fumatul. Existd relatii de dependenta intre factorii psiho-sociali §i fumat.
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Elaborarea si implementarea proiectelor comunitar orientate a demonstrat faptul
ca eforturile sanitare publice sunt eficace in reducerea fumatului printre
adolescenti. In anul 1997 Examinarea in Masi a Tineretului de Risc efectuati
de CDC in toate 50 de state a pus In evidentd urmatoarele date: peste 70% din
persoanele care au inceput a fuma in adolescentd practicd aceasta deprindere pe
parcursul intregii vieti, 36% din adolescenti practicau fumatul curent la
momentul examindrii, iar 17% din adolescenti practicau fumatul frecvent
ocazional. Rata persoanelor care practica fumatul curent a crescut de la 28% in
1991 la 43% 1n 1997. Peste 42% de elevi ai claselor superioare au fumat cel
putin o datd pe parcursul a 30 de zile inainte de examinare (Centre de

Epidemiologie si Medicina Preventiva, 1998).

Abuzul de alcool. Consumul de alcool este o parte componenta a culturii
umane inci din timpurile antice. Intrebuintarea acestuia in exces cauzeazi
probleme sanitare serioase atat pentru individ, cat si pentru societate. Efectele
abuzului de alcool pot fi acute, cronice sau legate de dependentd. Abuzul de
alcool (mai mult de cinci doze la o ocazie) reprezintd un motiv de anxietate
pentru insasi individ, pentru prieteni si comunitate, fapt determinat de violenta,
suicidul si accidentele asociate cu acesta. Mortalitatea de pe urma tuturor
cauzelor printre alcoolici este crescutd. In Statele Unite in anul 1988 decesele
din cauze legate cu consumul de alcool constituiau 5% din toate decesele
soldandu-se cu 1,5 milioane de YPLL (ani pierduti de viata potentiald) pana la
varsta de 65 de ani si in total cu 3 milioane de YPLL. Alcoolul afecteaza toate
organele omului, iar abuzul de alcool este un factor declansator al numeroaselor
boli inclusiv al hipertensiunii arteriale, ictusului cerebral, cardiopatiei
ischemice, cancerului hepatic, de esofag, laringe, stomac, de colon si a celui
mamar. Consumul abuziv de alcool majoreaza riscul dezvoltarii afectiunilor
reproductive inclusiv al amenoreei, anovulatiei, menopauzei precoce §i a
exodurilor nefavorabile ale sarcinii (deficit de masa corporald la nastere sau

sindrom alcoolic fetal). In anul 1997 52,7% din elevii claselor superioare
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intrebuintau alcool, 31,3% din care faceau abuz de alcool (5 sau mai multe doze

la 0 ocazie, cel putin o data la 2 saptamani).

Abuzul de droguri. Abuzul de droguri a devenit larg raspandit in tarile
industrializate. Adolescenta, fiind o perioadd de experimentare, de tensiuni
sociale intense si de comportament de risc, este cea mai vulnerabila varsta.
substante toxice decesele tinerilor de pe urma consumului ilicit de droguri in
Statele Unite au crescut de la 3,8 la 100.000 in anul 1987 la 4,1 la 100.000 in
1989. Numarul cazurilor de acordare a asistentei medicale urgente pacientilor
care au facut abuz de cocaina s-a majorat de la 29.000 in 1985 la 80.000 in
1990 si la 142.000 in 1995, din care 2000 erau pacienti in varsta de 6-17 ani si
22.000 tineri de varsta 18-25 de ani (Health,. United States, 1998). Adolescentii
utilizeaza astfel de droguri cum ar fi cleiul (sau alte remedii inhalatorii),
marijuana, precum si drogurile ,.grele” inclusiv heroina si crack-ul. In 1997 in
cadrul unui studiu in masa din Statele Unite s-a depistat ca 23,7% din elevii
claselor superioare si 10,2% din elevii claselor a opta fumau marihuand cel
putin o data pe lund. Studiul a prezentat date si despre utilizarea in ultima luna
inainte de examinare a cocainei (2,3%) si a drogurilor inhalatorii (2,5%) printre
elevii claselor superioare.

Dependenta de droguri reprezintd o dorintd nestdpanitd de a utiliza o
substanta si de a o obtine pe orice cale cu majorarea treptatd a dozei pentru
provocarea efectului dorit. Dependenta de substantd poate fi fizica si/sau
psihica. Aceastd dependentd are un efect deplorabil asupra familiei si
comunitatii manifestat prin stresuri, violentd si crime. Practica abuzului de
droguri poate fi experimentald, de recreatie, circumstantiald, intensiva si
compulsiva. Versiunea experimentald este cea mai frecventd fiind motivata de
curiozitate si dorinta de a experimenta o stare de ebrietate. Utilizarea de
recreatie este una voluntarad raspandita in societatile unde utilizatorii de droguri

nu sunt dependenti. Utilizarea circumstantiala poate fi legatd de situatii
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concrete cum ar fi utilizarea amfetaminelor de catre studenti in timpul
examenelor sau de catre soferii camioanelor in rute de lunga durata. Consumul
intensiv reprezinta o utilizare zilnica a drogului, initial fiind motivatd de stres
si/sau dorinta de a-si mentine nivelul de performantd prin administrarea
sedativelor, barbituricelor sau tranchilizantelor. Totodata individul ramane
integrat in viata sociald si economicd. Practica compulsivd de drogare
reprezintd o utilizare frecventa a stupefiantului cu o dominanta fizica si/sau
psihica de dependentd. Aceste persoane sunt cele mai afectate, vietile lor fiind
controlate de dependenta de drog. Aceasta dependenta este cauza numeroaselor
probleme sanitare cum ar fi prostituarea in schimbul drogurilor, practicarea
sexului nesigur, utilizarea in comun a acelor medicale, igiena §i nutritia precara.
Este foarte raspanditd transmiterea STD si a infectiei HIV. De asemenea, aceste
persoane frecvent sunt arestate, izolate in penitenciare sau decedeaza in urma

crimelor legate cu utilizarea drogurilor.

Comportamentul sexual de risc. Riscul sexual al adolescentei consta in
eventuala graviditate sau infectare cu STD, precum si in pregatirea insuficienta
pentru viata de adult. Preventia acestor situatii prin masuri educationale este
unul din obiectivele principale ale educatiei scolare. De asemenea, necesitd
eforturi de nivel national preventia exploatarii sexuale a copiilor, asigurarea cu
asistentd a copiilor fugari si fard addpost, precum si elaborarea si
implementarea standardelor de ingrijire a copiilor orfani sau cu handicap din
institutii. Aceste probleme sunt deosebit de acute in tarile sud-americane si ale
Asiei de Sud-Est. Epidemia de HIV/SIDA afecteaza tot mai multi adolescenti,
tineri, soferi de camioane, militari, totodatd majorandu-se si in populatia
generala.

In prezent in Statele Unite adolescentii sunt pe larg implicati in relatii
sexuale, 53% din elevii claselor superioare avand cel putin o relatie sexuald in
viatd, 18% avand patru si mai multi parteneri sexuali si 38% ducand o viata

sexuala activa. Din ei doar o jumatate utilizeaza prezervativele si 17% folosesc
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pastilele contraceptive. Riscul de infectare cu STD sau HIV creste exponential
la persoanele care practicd un comportament sexual de risc si abuzeaza de

droguri.

Comportamentul dietetic de risc. Dupa datele unui studiu din Statele Unite
din 1995, doar 27% din elevi consuma ratia alimentara diurnd recomandata
(RDA) de fructe si legume. Totodatd 28% din elevi se credeau obezi, iar 41%
practicau dieta de flimanzire la momentul examinarii. In acelasi timp 8% din
fete si 2% din baieti practicau vomitarea si utilizarea laxativelor cu scop de a
slabi. Starile de deficienta, in special anemia feripriva, sunt pe larg raspandite
printre fetele adolescente datordndu-se comportamentului dietetic si
necesitdtilor sporite in fier ale organismului pentru a compensa pierderile prin
menstruatie.

Tulburdrile de nutritie sunt forme de afectiuni comportamentale frecvent
intdlnite in special printre adolescentele influentate de moda. Acestea intrd intr-
o stare periculoasd de anorexie nervoasa sau bulimie care se poate solda cu
deces sau 1n forme mai usoare fiind extrem de traumatice pentru adolescenta si
familia sa. Aceste stiri pot afecta pand la 5% din adolescentele din Statele
Unite si sunt maladii profesionale ale femeilor sportive, balerine sau modele.
Hipernutritia si obezitatea ca mod de viatd isi are si ea partile negative cu
implicatii emotionale, psihice si sociale majore. Masurile de preventie le includ
pe cele educative, de depistare precoce, consultare si management adecvat al

cazurilor.

Activitatea fizica. Aproximativ doua treimi din elevi din Statele Unite sunt
antrenati in lucru fizic cel putin 3 zile pe saptamana, 60% practicand sportul la
orele de educatie fizica si jumatate fiind implicati in echipele sportive de pe
langa scoli. Obezitatea printre copii si adolescenti se afld in crestere. Procentul
copiilor si adolescentilor obezi a crescut din 1963-1965 pana in 1988-1994 cu

15,4%, fara careva diferente semnificative intre grupurile de varsta 9-11, 12-14
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si 15-17 ani. Ritmul de majorare a numarului de obezi printre fete este similar
celui printre baieti, cu exceptia grupului de varstd 15-17 ani unde aceasta
crestere este mai lentd. Aceste modificari se datoreaza, posibil, modului inactiv
de viatd cu un declin dramatic al numarului de copii si adolescenti care practica

sportul.

Violenta si comportamentul criminal. Comportamentul violent al
adolescentilor in tarile in curs de dezvoltare si in cele dezvoltate este un pericol
sanitar public in crestere. Instriinarea adolescentilor, accesibilitatea drogurilor,
a armelor de foc si popularitatea idolilor televizati violenti sunt cauzele
dezvoltarii comportamentului violent §i criminal in grup al adolescentilor,

precum si a izbucnirilor individuale de violenta care se pot solda cu decese.

SANATATEA ADULTULUI

Sanatatea adultului de varsta 25-64 de ani este de o importantd primordiala
atat pentru sanatatea familiei, cat si a societatii. Mortalitatea mai mare printre
barbatii de aceasta varstd creeaza un dezechilibru cu predominarea numarului
de femei la varstele inaintate. Decesul prematur sau disabilitatea barbatului
frecvent se soldeazd cu micsorarea venitului familiei, precum si1 a
productivititii in societate. In prezent utilizdnd cunostintele si tehnologiile
medicale si sanitare publice moderne pot fi prevenite multe decese premature
ale barbatilor. Acest potential al interventiilor medicale si sanitare publice a fost
demonstrat de reducerea mortalitdtii specifice varstei din cauza bolilor cardiace
si ictusurilor cerebrale. Barbatii adulti trebuie sd fie tinta unor eforturi
coordonate curativ-profilactice de reducere a riscurilor si de promovare a
sandtatii.

Factorii de risc care contribuie la declansarea bolii si deces pot fi intrinseci

si extrinseci. Din cei intrinseci fac parte varsta, sexul si caracterele genetice.
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Factorii extrinseci includ modul personal de viatd si factorii ce tin de mediul
ambiant. Imbunatitirea sanatitii populatiei adulte necesiti un sir larg de
programe de preventie primara si secundara orientate asupra diminudrii actiunii
factorilor externi ceea ce reduce riscurile personale si mortalitatea de pe urma
bolilor cronice si traumatismelor (vezi Capitolul 5). Programele de reducere a
morbiditatii $i mortalitatii de pe urma bolilor cronice includ urmatoarele:
1. Sistarea fumatului.
2. Alimentarea sanatoasd (putine grasimi, continut moderat de hidrati de
carbon, bogata in fructe, legume si fibre alimentare).
3. Suplimentarea cu vitamine si minerale (calciu, fier, vitamine A, B, C, D,
E si alte).
4. Activitatea fizicd zilnica (30 de minute de exercitii fizice de intensitate
moderata, 5 zile pe saptamana).
5. Securitatea rutiera (utilizarea centurilor de sigurantd, respectarea
regimului de viteza, evitarea conducerii in stare de ebrietate).
6. Securitatea muncii (utilizarea castilor si a incaltdmintei de siguranta,
inspectii preventive ale locului de munca).
7. Reducerea violentei (controlul armelor, organizarea activitatilor de
recreatie pentru adolescenti).
8. Examindri medicale prin screening (pentru depistarea diabetului,
glaucomului, cancerului mamar, de col uterin).
9. Screening-ul general si managementul hipertensiunii arteriale.
10.Screening-ul general si al grupurilor de risc pentru depistarea si
managementul cancerului.
11.Managementul bolilor cronice cum ar fi diabetul zaharat si glaucomul.
12.Servicii de sustinere pentru mentinerea sandtitii mentale si
managementul stresului.

13.Managementul adecvat si preventia bolilor infectioase.

65



14.Imunizarea cu dT a tuturor adultilor, cu vaccinuri antigripal si
antipneumococic a grupurilor de risc (persoane peste 65 de ani si bolnavi
cronici).

15.0rganizarea activitatilor de recreatie si sociale, a grupurilor de sustinere.

16.Angajarea la lucru, oportunititi economice si echitatea sociala.

Sistemul de asistentd medico-sanitard este responsabil de promovarea
masurilor de preventie primara si screening-ul necesar pentru reducerea

impactului bolilor care afecteaza populatia adulta.

SANATATEA FEMEILOR

Sanatatea femeii reprezinta rezultatul interactiunii unui cumul de factori
legati de fertilitate, sex si conditiile sociale care afecteaza sanatatea. Traditional
in perioada dintre menarha §i menopauzd necesitatile sanitare ale femeii erau
preponderent determinate de fertilitate. In prezent odati cu cresterea nivelului
de educatie si al participarii femeilor in activitatea de munca si cea sociala,

problemele sanitare ale femeii depasesc cu mult domeniul fertilitatii (Tabelul

6.11).
TABELUL 6.11. Riscurile sanitare ale femeilor si preventia lor pe grupe de varsta.
Varsta Factorii sanitari de risc Activitdtile preventive/screening
18-34 Nutritia, anemia feripriva, Consultarea referitor la nutritie, suplimente
deficientele de calciu si Masuri educationale, de sprijin familial si
microelemente social
Tulburarile de nutritie, Educatia referitor la metodele
autoaprecierea corpului propriu contraceptive
Casatoria si functia de parinte Educatia referitor la sexul sigur (fara risc)
Sarcina si Ingrijirea copilului Asistenta prenatala si evaluarea riscului
Singurul parinte major
Conformitatea figurii Nasteri sigure
Increderea in sine si Nutritia, exercitiile, controlul masei
autodeterminarea corporale
Sexualitatea si metodele Autoapararea
contraceptive Sistarea fumatului
STD si HIV Consultarea premaritala
Securitatea, abuzuri sexuale, violul | Exercitii fizice
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Securizarea contra abuzului la Perfectionarea profesionala, lucrul

domiciliu, fizic si mental academic
Necesitati fiziologice ale ciclului Asistenta in grupurile de sustinere
menstrual, PMS Aziluri pentru femei abuzate, violate
Fumatul, alcoolul si abuzul de Sencibilizarea invatatorilor, serviciilor
droguri sociale, politiei
Saracia si starea socio-economica
35-44 Sarcind tardiva Grupuri de sustinere si consultare
Probleme de crestere a copilului Screening-ul pentru depistarea cancerului
Stresul marital, separarea, divortul mamar, de col uterin
Dieta Exercitii fizice, controlul masei corporale,
Conformitatea figurii conformitatea figurii
Obezitatea Screening-ul pentru depistarea obezitatii,
Cancerul (mamar, de col uterin, hipertensiunii, nivelului de colesterol
pulmonar) Consultarea referitor la ratia alimentara,
Menopauza controlul masei corporale

Pregatirea pentru menopauza (consultatii,
terapie hormonald)
Imunizare cu dT

45-64 Menopauza Examinari fizice periodice
Cancerul (pulmonar, mamar) Screening-ul pentru depistarea diabetului
Diabetul, hipertensiunea zaharat, hipertensiunii, osteoporozei
Conformitatea figurii Screening-ul pentru depistarea cancerului
Depresia mamar, de col uterin si colonic
Modificarile in starea profesionala Screening-ul pentru depistarea afectiunilor
Bolile cardiovasculare tiroidiene si de apreciere a solicitarii cu
Vaduva, divortul vitamine

Consultatii in perioadele de criza
Imunizare cu dT si vaccin antigripal
Activitate fizica, exercitii regulate
Planificarea pensiei

Sursa: U.S. Preventive Services Task Force, 1996; Canadian Task Force on the Periodic
Health Examination, 1994.

Incepand cu anii 1980 necesititile sanitare ale femeilor au devenit un
subiect de atentie publici majori. In prezent femeile sunt cei mai mari
consumatori de asistentd medico-sanitara, totodatd fiind si cel mai numeros
grup de furnizori de asistentd medico-sanitard. Longevitatea vietii femeilor este
mai mare ca a barbatilor. Ele viziteazd medicul cu 25% mai frecvent decat
barbatii, totodatd fiind cu 15% mai des spitalizate. In prezent in tarile
industrializate cancerul pulmonar a inlocuit cancerul mamar in sirul de cauze
majore de mortalitate. In pofida reducerii ratelor mortalititii, bolile cardiace

sunt mai frecvente decat in trecut. Raspandirea stereotipului referitor la faptul

67




ca femeile sunt mai putin afectate de cardiopatia ischemica decat barbatii poate
duce la subestimarea severitatii acestei probleme.

Ciclul de viatd al femeilor intre menarhd si menopauza are implicatii
fiziologice si psihologice majore. Menarha, sindromul premenstrual (PMS) si
menopauza sunt asociate cu probleme fizice si psihologice de importanta
clinici si semnificatie sanitard publica. In cazul in care masurile educative si de
informare referitor la necesitdtile fiziologice ale femeii sunt acceptate in
societate, femeile suferd mai putin de pe urma acestor stari. Alte domenii ale
sandtdtii femeii de importantd sanitard publicd includ anemia feripriva,
tulburdrile de nutritie si alimentarea sanatoasa (vezi Capitolul 8).

Starea sadnatatii femeii este in functie de factorii biologici si sociali.
Femeile 1n perioada menopauzei pot fi afectate de boli fata de care in perioada
fertila erau protejate de fonul hormonal. Ca exemplu pot servi bolile
cardiovasculare si osteoporoza insotitd de fracturi frecvente. Incidenta mare a
bolilor psihice printre femei, in special a anxietatii, depresiei si tulburarilor de
nutritie este legatd de autoapreciere, tensiunile economice si sociale. Depresia
postnatald si de menopauza, presiunile la care este supusa femeia pe parcursul
cresterii copilului si in timpul lucrului, perioada indelungatd de singuratate
datorata pierderii premature a sotului sau divortului toate acestea contribuie la
aparitia tulburarilor psihice. Devenind o parte importanta a fortei de munca a
societatii si fiind implicatd la maximum in viata economica si sociald, femeia
este supusd unor stresuri frecvente. Pierderea serviciului poate avea efecte
negative asupra sanatatii femeii care sunt determinate de factori atat financiari,
cat si psihologici.

Screening-ul femeilor pentru depistarea cancerului specific cum ar fi cel
mamar, ovarian, uterin si de col uterin reprezintd o parte importantd a
programelor sanitare publice care faciliteaza stabilirea precoce a diagnosticului
si instituirea promptd a tratamentului. Abuzul sexual, violenta, numarul
mamelor singure si vaduvelor in societate sunt factori majori care determina

necesitatea in servicii medico-sanitare pentru femei In comunitate. In trecut
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studiile stiintifice ale bolilor cronice erau axate mai mult pe barbati ceea ce s-a
soldat cu subestimarea morbiditatii prin boli cronice a femeilor. Generalizarile
referitor la preventie §i tratament facute in baza studiilor efectuate pe barbati nu
intotdeauna sunt aplicabile la femei. Aceasta situatie este caracteristicd pentru
bolile cardiace care frecvent decurg asimptomatic i pentru cele vasculare cum
ar fi ictusurile cerebrale si hipertensiunea arteriala.

Problemele sanatatii femeii sunt strans legate de rolul femeilor in
societate. Acest rol tine de activitatea educativa, de munca si echitatea femeilor
si barbatilor. Atitudinile, traditiile, legile si aplicarea acestora in domeniul
drepturilor femeii variaza in limite largi in dependentd de tara, dar neaparat au
implicatii majore in sinitatea femeii. In tarile dezvoltate majoritatea populatiei
sarace este reprezentatd de femei si copiii lor.

In tirile in curs de dezvoltare sanitatea femeii se confrunti cu o diversitate
larga de probleme cum ar fi mortalitatea inaltd a gravidelor si parturientelor,
STD si SIDA, lipsa accesului la serviciile de planificare a familiei etc. In unele
regiuni ale Africii pand la o treime din gravide sunt HIV pozitive. Dupa
aprecierile Organizatiei Mondiale a Sanatatii aproximativ o patrime din femeile
de pe glob sunt supuse violentei si abuzului in propriile case, rata acestora fiind
de 50% in Thailanda, Noua Guinee si Korea si atingdnd 80% in Pakistan si
Chile. Dupa estimarile WHO 85-115 milioane de femei si 2 milioane de fete
tinere suferd anual de pe urma mutilarii genitale feminine (FGM). In rezultatul
FGM se poate dezvolta hemoragia, socul si infectia. Efectele de lunga durata
includ afectiunile inflamatorii ale organelor bazinului, sterilitatea, afectiunile
psihice s1 disfunctiile sexuale. FGM pot de asemenea contribui la dezvoltarea
complicatiilor intranatale (nastere complicatd prin prezenta unui obstacol
mecanic ce impiedicd trecerea fatului). Preventia FGM necesitd modificarea
cardinald a atitudinii sociale fatd de femei si locul lor in societate.

Conferinta pe problemele femeilor din 1995 de la Beijing a abordat si
subiectele sanatatii si reproductiei femeii. In pofida diferentelor majore dintre

opiniile controversate referitor la problemele controlului natalitatii si
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sexualitatii ale reprezentantilor religiosi conservativi si delegatilor liberali toti
au recunoscut dreptul femeii de a-si controla propriul organism. Au fost de
asemenea discutate problemele violentei, lipsei de educatie si a sardciei si
implicatiilor lor majore in sdnatatea femeilor atat in tarile dezvoltate si in cele
in curs de dezvoltare.

Sanatatea femeii este dependentd de starea socio-economicd, nivelul de
educatie, informare, posibilitatea de angajare la lucru si implicarea femeii in
elaborarea s1 implementarea politicilor sociale si sanitare. Fiind in majoritatea
societatilor furnizorii principali de asistenta in familie, femeile pot fi afectate de
numerosi factori sociali. Locul femeii in societate este influentat de un sir de
probleme, multe din ele sunt subiectul unor discutii controversate politice,
religioase si sociale. Sanatatea publicd este implicatd nemijlocit in rezolvarea
acestor probleme fiind responsabila de apararea intereselor femeilor,

documentare i mentinerea spiritului de inovatie.

SANATATEA BARBATILOR

In trecut asistentei medico-sanitare acordate barbatilor adulti se atrigea
mai putind atentie decat problemelor sanitare ale femeilor. Totodatd sexul
masculin este mai frecvent expus riscurilor de dezvoltare a anumitor boli cum
ar fi cele cardiovasculare si cancerul, barbatii sufera mai frecvent de pe urma
traumatismelor, violentei, suicidului si pericolelor profesionale, rata mortalitatii
premature printre ei fiind mai Tnalta, iar longevitatea vietii - cu 8 ani mai mica
decat cea a femeilor (Tabelul 6.12).

Durata agteptatd a vietii mai mica la barbati decat la femei poate fi
explicatd prin influenta unor astfel de factori contribuabili cum ar fi
adresabilitatea mai micd la medic, capacitatea sociald si psihologica de adaptare

mai scdzutd, practicarea mai frecventd a comportamentului de risc si
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dificultatile de tranzitie de la varsta medie la cea inaintatd. Totodata stresurile
emotionale si psiho-sociale ale varstei medii (45-64 de ani) ale barbatilor
influenteaza semnificativ structura morbiditatii s1 mortalitatii populatiei.

Serviciul si cariera traditional au fost de importantd majora in
autoaprecierea barbatilor. Competitia cu colegii mai agresivi §i mai tineri poate
influenta negativ sanatatea barbatului de varsta medie. Pierderea serviciului in
aceastd competitie se poate solda cu dezvoltarea unor dereglari grave ale starii
somatice §i psihice. Progresul socio-economic neaparat se soldeazda cu
reducerea necesitatii in fortd de munca si ca efect secundar cu majorarea ratelor
mortalitatii barbatilor de varstd medie. Majorarea semnificativa a ratelor
mortalitdtii barbatilor de varsta medie la inceputul anilor 1990 in tarile fostei
Uniuni Sovietice reflecta influenta negativa a perioadei de tranzitie asupra
sanatatii populatiei. Totodatd pentru descifrarea aspectelor psihologice,
sociologice si antropologice ale acestei varste sunt necesare cercetari stiintifice
suplimentare.

Organele sanitare publice si serviciile clinice trebuie sa fie la curent si sa
abordeze problemele autoaprecierii, ce tin de rolul social si activitatea
profesionald a barbatilor, deoarece acestea influenteazd semnificativ sanatatea
lor. Furnizorii de asistentd medico-sanitara trebuie prin masuri de iluminare
sanitard si de promovare a sanatatii sa reduca factorii de risc care actioneaza

asupra populatiei masculine.

TABELUL 6.12. Riscurile sanitare ale barbatilor i preventia pe varste.

Virsta Factorii de risc Activitati preventive/screening
20-34 Traume, accidente, omucideri, violente Consultatii referitor la nutritie, suplimentarea
Suicid Evitarea conducerii in stare de ebrietate, utilizarea
Abuz de alcool, droguri centurilor de siguranta, castilor
Probleme sexuale, STD Educatia sexuala
Probleme emotionale Educatia contra fumatului
Fumatul Sprijinul din partea colegilor
Dieta grasa — bogata in colesterol Practicarea sportului, conformitatea figurii si dieta
Lipsa exercitiilor fizice Screening-ul premarital/consultatia genetica
Casatoria si functia de parinte Pregatirea pentru functia de tata
35-44 Dieta Screening-.ul pentru depistarea obezitatii, inactivitatii,
Hipertensiunea comportamentului de risc si a nivelului elevat de
Nivelul elevat de colesterol colesterol
Lipsa exercitiilor fizice Imunizarea (dT)
Exercitii fizice, dieta si controlul masei corporale
Consultatii in situatii de crizd (profesionale, familiale,
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maritale)
45-64 Factori de risc ai bolilor cardiovasculare | Examinari medicale periodice

Hipertensiunea, diabetul Screening-ul pentru depistarea hipertensiunii arteriale,
Cancerul — colorectal, de prostata bolilor cardiovasculare, diabetului zaharat
Glaucomul Screening-ul pentru depistarea cancerului colorectal,
Hipertrofia benigna a prostatei de prostata
Pierderea serviciului Consultatii In timpul crizelor, terapia In grup
Depresia Imunizarea (dT, vaccin antigripal)

Planificarea precoce a pensionarii

Activitatea fizicd

Sursa: U.S. Preventive Services Task Force, 1966; Canadian Task Force on the Periodic
Health Examination, 1994.

SANATATEA VARSTNICILOR

Imbunatitirea nivelului de sanitate a populatiei s-a soldat in tarile
industrializate cu majorarea numarului populatiei In varsta in stare buna fizica,
mentald, sociald si financiara. Odata cu modificarea structurii morbiditatii
populatiei mai multi oameni ajung la o varstad inaintata intr-o stare fizica buna.
Multe stari patologice grave care inainte afectau persoanele de varstd medie
astdzi sunt caracteristice varstei inaintate. Ca rezultat in prezent nu este o
raritate pentru cei in varsta de a fi relativ sanatosi si lipsiti de boli majore.

Varstnicii (> 65 de ani) reprezintd un grup populational care in tarile
industrializate se afld 1intr-o permanentd crestere. Odatd cu reducerea
mortalitatii adultilor si persoanelor de varstd medie tot mai multi oameni
supravietuiesc pana la varstele de 65, 75 si 85 de ani. In tirile in curs de
dezvoltare populatia in varsta constituie 3,5% din populatia totald, pe cand in
cele nalt dezvoltate acest procent depiseste 20%. In statele industrializate
procentul persoanelor in varsta se afla intr-o continud crestere in unele chiar
ajungand pana la 30%, grupul populational de cea mai inaintata varsta (> 75 de
ani) majorandu-se cel mai rapid. Imbatranirea populatiei se rasfrange asupra
sistemului de asistentd medico-sanitara deoarece populatia in varsta este cel mai
mare consumator de asistentd medico-sanitara costul careia este achitat de

populatia producatoare.
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Durata asteptata a vietii si programele de asistenta a varstnicilor variaza in
limite largi in dependentd de tara (Tabelul 6.13). Traditia de ingrijire a
persoanelor in varsta de catre familie a fost compromisa in tarile dezvoltate
unde atat barbatul, cat si femeia sunt angajati in lucru, iar toleranta fatd de
varstnici a scdzut. Astfel in tarile industrializate a devenit tot mai raspandita
practica de ingrijire a varstnicilor in institutii de ingrijire de lungd durata.
Pentru contracararea acestei tendinte precare in tarile occidentale au fost
majorate pensiile, instituite beneficii sociale importante pentru batrani,
varstnicii au fost asigurati cu asistentd medico-sanitara universala si asistenta la
domiciliu toate acestea améanand dezvoltarea bolilor caracteristice acestei

varste.

TABELUL 6.13. Durata asteptata a vietii la nastere si la varsta de 65 de ani, 1994.

Durata asteptata a vietii (barbati, ani) Durata asteptata a vietii (femei, ani)
Tara - Tara -
’ La nagtere La 65 ani ’ La nagtere La 65 ani
Japonia 76,6 16,8 Japonia 82,5 21,3
Suedia 76,1 16,0 Franta 81,5 21,0
Grecia 75,2 16,2 Elvetia 81,9 20,5
Elvetia 75,1 16,1 Suedia 81,4 19,8
Australia 75,1 15,8 Spania 81,1 19,6
Israel 75,1 15,8 Canada 81,0 19,9
Canada 74,8 15,8 Australia 80,9 19,7
Olanda 74,6 14,8 Italia 80,7 19,3
Norvegia 74,2 14,8 Olanda 90,4 18,8
Italia 74,0 15,5 Norvegia 80,3 18,8
Anglia 73,8 14,4 Grecia 80,2 18,5
Franta 73,8 16,2 Finlanda 80,2 18,5
Spania 73,7 15,8 Austria 79,8 18,6
Singapore 73,5 15,2 Anglia 79,7 18,6
Austria 73,3 15,1 Irlanda de Nord 79,7 18,6
Noua Zelanda 73,3 14,7 Germania 79,6 18,4
Germania 73,0 14,7 Statele Unite 79,0 19,0
Finlanda 72,8 14,7 Singapore 79,0 18,3
Danemarca 72,7 14,1 Puerto Rico 78,9 19,4
Irlanda 72,6 13,6 Noua Zelanda 78,9 17,7
Irlanda de Nord 72,5 13,6 Israel 78,9 17,7
Statele Unite 72,4 15,5 Portugalia 78,6 17,9
Portugalia 71,5 12,7 Irlanda 78,2 17,3
Scotia 71,4 13,1 Danemarca 77,9 17,6
Chile 71,4 14,7 Scotia 77,7 17,3
Puerto Rico 69,6 16,3 Republica Ceha 76,6 16,2
Republica Ceha 69,5 12,9 Slovacia 76,5 16,5
Slovacia 68,3 12,9 Chile 76,3 17,6
Polonia 67,4 12,7 Polonia 76,0 16,4
Bulgaria 67,1 12,7 Bulgaria 74,7 15,4
Romania 66,0 12,7 Ungaria 74,3 15,7
Ungaria 64,9 12,0 Romania 73,3 15,0
Federatia Rusa 57,7 10,6 Federatia Rusa 73,1 15,6

Sursa: Health, United States, 1998.
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Imbatranirea biologica este apreciatd dupa anumite abilititi functionale si
gradul de performantd a individului care nu neapdrat reflectd varsta
cronologicd. Imbitranirea este insotiti de importante modificiri sociale,
profesionale, psihologice, financiare si psihice. Toate acestea au o actiune
directd asupra sdnatatii si din acest motiv varstnicii necesitd o asistentd speciala
medicala si de sustinere pentru a se intretine singuri. Acesti factori pot
interactiona unul cu altul cauzand sau declansand efecte sanitare cumulative la
varstnici.

Anexa 6.8. Factorii care afecteaza persoanele in varsta.

1. Starea socio-economica si profesionala:
Pensionarea;
Pierderea sotului/sotiei,
Schimbarea domiciliului,
Pierderea prietenilor si familiei;
Pierderea securitatii financiare;
Pierderea serviciului si subaprecierea personala,
Nutritia inadecvata;
h. Inactivitatea fizica.
2. Fiziologici:
Modificarile hormonale;
Diabetul insulinoindependent;,
Hipertensiunea arteriala;
Disfunctiile tiroidiene;
Osteoporoza;
f. Scaderea absorbtiei (spre exemplu, a vitaminelor grup B).
3. Fiziopatologici:
a. Boli cronice ale unui sau mai multor sisteme;
b. Stari medicale/chirurgicale, medicatii sau servicii de sustinere;
c. Handicap care limiteaza mobilitatea, activitatile vitale.
4. Mentali:
a. Singuratatea §i depresia;
b. Pierderea memoriei;
c. Senilitatea si agitatia;
d. Izolarea de copii, familie, prieteni.

e N I SIS AN

® A0 >R

Sursa: National Institute of Aging: Improve Health and Quality of Life of Older People
Website http://www.nih.gov/nia/plan/stratplan.htm
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Tulburarile fizice si mentale asociate cu imbatranirea au un impact major
asupra familiei, societdtii si sistemului de asistentd medico-sanitara. Prevalenta
bolilor cronice cum ar fi diabetul zaharat, bolile cardiovasculare si cancerul
creste odatd cu varsta. Disabilitatea fizica si psihica cauzata de aceste boli poate
limita abilitatile sociale si comunicative ale acestor persoane. Morbiditatea prin
boala Alzheimer - cauza majord a dementei printre persoanele de peste 50 de
ani, precum si prin boala Parkinson — rigiditate musculara progresiva care

compromite functia motorie, creste odata cu varsta (vezi Capitolul 5).

Mentinerea sanatatii generatiei in varsta

Organele sanitare publice se staruie sa asigure o viatd prospera generatiei
in varstd prin promovarea modului sanatos de viatd si a accesului liber la
asistenta medico-sanitard. Aceste activitati includ asigurarea nutritiei adecvate,
promovarea culturii fizice, participarii la viata sociala, religioasa si familiala,
organizarea lucrului sau a activitatilor vitale, in conformitate cu abilitétile fizice
si emotionale ale individului.

Nutritia adecvatd a persoanei in varstd, extrem de importantd pentru
sdnatatea ei, poate fi compromisd de circumstante financiare, sociale si
psihologice. In multe tiri industrializate majoritatea varstnicilor sunt protejati
prin pensii mari primite de la locul de munca si de la sistemul de asigurare
sociald, dar totodatad exista incd persoane cu un suport financiar inadecvat care
duc o viatd sdraca. Izolarea, singurdtatea, pasivitatea sociala si malnutritia
devenind un mod de viatd produc boala. Multi varstnici sunt limitati financiar
pentru a-si putea permite o nutritie adecvata. Totodatd pentru multi este
inaccesibild asistenta stomatologicd. Acesti factori reprezinta principalele cauze
ale asa-numitului sindrom de ,,paine s§i ceai” care se caracterizeaza printr-un
mod semiflimand de viati. In alte cazuri chiar si vArstnicii care dispun de
mijloace financiare, In conditiile singuratitii isi pierd pofta de maéancare si
stimulul de a-si pregdti bucate. Aceastd situatie este in special caracteristica

pentru persoanele cu insuficiente motorii. Printre acestea sunt raspandite starile
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de deficienta de vitamine B si D, mai ales in lunile de iarni. In evaluarea
individuala a acestor persoane de cétre orice lucrator medical trebuie sd se tina
cont de posibilitatea malnutritiei, in special printre batranii cu insuficiente
motorii sau mentale ori cu probleme severe ale aparatului dentar. Programele
comunitare sau voluntare de asistentd a varstnicilor pentru asigurarea unei
nutrifii i activitati fizice adecvate sunt de o importantd cruciald pentru
mentinerea sanatatii si vietii lor independente. Dieta echilibratd pentru varstnici
este similard cu ratia alimentard pentru un adult, dar trebuie luate in
consideratie consumul scazut de calorii prin activitati fizice i expunerea mai
mica la razele solare, in special iarna.

Fortificarea alimentelor de bazd este, probabil, cea mai -eficienta
interventie sanitara publicd pentru a preveni deficientele de microelemente la
aceste persoane si 1n alte grupuri populationale vulnerabile. Fortificarea
alimentelor nu numai ca face accesibile nutrientele esentiale pentru intreaga
populatie, ci si asigura o mare parte a continutului dietetic diurn recomandat
pentru varstnici inclusiv cu fier, iod, vitamine B, C, D, E. Suplimentarea zilnica
cu vitamine este o practicd tot mai raspanditd si sprijinitd de cercurile
profesionale geriatrice. In anul 1998, FDA al SUA a recomandat suplimentarea
de rutind a varstnicilor cu vitaminele grupei B. Imunizarea anuala contra gripei
si vaccinarile periodice contra pneumoniei pneumococice (la fiecare 6 ani) si cu
dT (la fiecare 10 ani) trebuie sd devind o practicd standard a asistentei
geriatrice.

Anexa 6.9. Obiectivele europene §i ale Statelor Unite referitor la asistenta

geriatrica preconizate pentru atingere catre anul 2000.

WHO, Biroul european:

1. Asigurarea echitatii prin reducerea diferentelor dintre tari si dintre
grupuri in interiorul unei tari.

2. Imbundtdtirea calitdtii vietii prin dezvoltarea si utilizarea completd a
capacitatilor fizice si mentale pentru obtinerea beneficiilor maximale §i
asigurarea unui mod sandtos de viata.

3. Majorarea numarului de ani de viata sandtoasa prin reducerea
morbiditatii si disabilitatii.
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4. Majorarea longevitatii vietii §i a duratei asteptate a vietii pentru

persoanele de peste 65 de ani prin reducerea mortalitatii premature.
Statele Unite:

1. Activitate fizica viguroasa — 20% din varstnici vor fi angajati in exercitii
fizice de trei ori pe saptamana cate 30 de minute.

2. Tonusul §i rigiditatea musculara — 50% vor participa la activitati fizice
de mentinere a tonusului muscular §i de reducere a rigiditatii.

3. Flexibilitatea — 50% vor participa regulat la activitati fizice de
dezvoltare a flexibilitatii.

4. Toate persoanele in varsta vor dispune de mai multe cunostinte, atitudini
pozitive §i practici de exersare fizica regulata.

Mentinerea corpului intr-o conditie fizicd bund este o masurd preventiva
eficientd de mentinere a sanatdtii persoanelor in varstd. Activitatile fizice
regulate, individuale sau in grup, in conformitate cu capacitatile individuale ale
fiecaruia, favorizeazad o buna apetentd, un somn profund si o conditie fizica
prosperd. Aceste activitdti sunt utile in prevenirea letargiei, apatiei si atrofiei.
Practica de efectuare a exercitiilor fizice In grup este un element important de
socializare s1 de mentinere a sdnatatii mentale. Individul, chiar §i cel cu
handicap fizic, poate practica exercitiile fizice sezand sau fiind culcat.

Asistentd sociald si familiala reprezintd facilitdti extrem de importante
pentru persoana in varsta deoarece contribuie la autoacceptarea si prosperitatea
ei. Relatiile familiale si sociale au implicatii sanitare benefice directe, reducand
si din necesitatea institutionalizarii. Sanatatea mentald a varstnicului depinde
direct de perceperea de cdtre individ a propriului rol in familie si societate.
Activitatile sociale si de recreatie, inclusiv relatiile sexuale sunt parti
componente ale vietii oricarei persoane in varstd. Organizarea si implicarea in
aceste activitati a varstnicului care frecvent este izolat, depinde in mare masura
de disponibilitatea si accesibilitatea sistemului de facilitdti sociale si de

recreatie, cum ar fi facilitdtile de reabilitare, securitate sociald, transport si

recreatie.

Serviciile de preventie si screening necesare varstnicilor
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Activitatile de preventie pentru persoanele n varstd trebuie sa inceapa cu
mult Tnainte de varsta de 65 de ani. Mentinerea continud a unei sdnatati bune la
toate varstele prin mdsuri preventive, este o conditie optimald pentru asigurarea
prosperitatii persoanelor In varsta. Aceste masuri preventive includ depistarea
precoce a cazurilor de boli cronice si managementul adecvat al bolilor existente
pentru evitarea complicatiilor severe. Contactul si suportul continuu al
varstnicilor de catre furnizorii de asistentd medico-sanitard poate preveni sau
ameliora complicatiile iatrogene, starile de malnutritie si izolarea sociala.

Anexa 6.10. Necesitatile sanitare comunitare ale persoanelor in varsta.

Programele comunitare pentru varstnici trebuie sa promoveze cunostinte,
practici §i servicii de suport necesare pentru prevenirea debutului prematur al
bolilor cronice §i complicatiilor acestora, care se pot solda cu alterarea starii
functionale a organismului. Principalul obiectiv ale acestor programe este
obtinerea unei independente functionale cdt mai depline a persoanei in varsta.

1. Autoasistenta preventivd: nutritia sandatoasd, practicarea regulatd a
exercitiilor fizice, expunerea regulata la razele solare.

2. Contactul social: contacte regulate cu familia, prietenii si serviciile de
asistenta de sustinere (bisericesti, etnice, de recreatie si sociale).

3. Educatia sanitara: promovarea in comunitate a cunostintelor sanitare,
in special printre populatia in varsta.

4. Servicii de asistenta medico-sanitare: preventive, de diagnostic,
tratament, de spitalizare §i recuperare.

5. Programe de suport nutritional: asigurarea cu asistentd consultativa,
asigurarea alimentarii la domiciliu a persoanelor invalide s§i a
alimentarii in grup pentru promovarea socializarii persoanelor in
varsta.

6. Programe de preventie a traumatismelor: inspectia caselor §i
asigurarea cu obiecte casnice sigure cum ar fi covoare care nu aluneca,
cu balustrade, echiparea unitatilor sanitare cu facilitati speciale.

7. Serviciul de asigurare cu dispozitive medicale: servicii de asigurare cu
dispozitive medicale cum ar fi carucioarele, alte dispozitive de suport
(in bucatarie, baie etc.).

8. Asistenta la domiciliu: ingrijirea medicala, fizioterapia, efectuarea
cumparaturilor, curateniei, alte servicii de asistenta a persoanelor cu
handicap.

9. Asistenta spitaliceasca: accesibila dar cdt se poate mai scurtd in timp
pentru a evita infectiile §i alte complicatii.
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10. Case de ingrijire: facilitati acreditate care ofera servicii de ingrijire §i
alte tipuri de asistenta persoanelor in vdrsta care sunt incapabile sa
duca o viata independenta si necesita asistenta zilnica.

11. Viata supravegheata la domiciliu: viata independenta in grup a mai
multor persoane in vdrsta, care sunt supravegheati de serviciile de
asistenta medico-sanitara, asigurati cu alimente de catre comunitate.

12. Terapia de recreatie si ocupationala: este efectuata la domiciliu sau in
centre comunitare.

13. Programe de voluntariat: controlul traficului rutier, mentinerea ordinii
publice, organizatii de ajutor reciproc §i practica asistentilor sanitari
comunitari.

14. Apeluri de urgenta: servicii de urgente accesibile prin apel telefonic.

15. Instalatii de siguranta. instalatii de sustinere in bai, detectoare de fum,
lacate si bare de siguranta.

16. Serviciul de ajutor la domiciliu: servicii de voluntari care asista
persoanele in vdrsta in ceea ce priveste efectuarea cumparaturilor,
curdtenia etc.

17. Serviciul de sustinere sanitara la domiciliu: servicii de asigurare a
curateniei, spalatului, iluminarii casei, cumparaturilor i alimentarii la
domiciliu.

18. Serviciul de chemari reciproce: serviciul telefonic care asigura
mentinerea contactelor intre persoanele in vdrsta vecine.

Comunicatia este de o importantd vitald pentru viata si sandtatea
persoanelor in varstd. Disponibilitatea unui sistem de comunicare reciproca
poate fi salvatoare de viatd in anumite conditii. Contactul prin telefon poate fi
utilizat atat pentru comunicare personald cu membrii familiei, prietenii, pentru
suport social, cat si pentru alertarea personalului medical in situatii de urgenta,
aceastd posibilitate oferind persoanei 1n varsta senzatia de securitate.

Serviciile bine organizate de transport al varstnicilor le ofera posibilitatea
de a avea acces la asistenta medico-sanitara, activitatile sociale, de a efectua
cumparaturi si de a exercita alte activitati vitale. Companiile de autobuze
gestionate de municipalitdti frecvent deschid rute speciale pentru persoanele in
varstd. Aceste companii pot sd organizeze rute speciale chemate prin telefon
sau sa micsoreze costul caldtoriei pentru varstnici. Echiparea cladirilor cu

rampe usureaza accesul persoanelor dependente de carucioare la serviciile
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publice, rezidentiale si comunitare, oferind persoanelor cu handicap si celor 1n
varsta posibilitatea unei participdri active la viata comunitatii.

Modificarea modului obisnuit de viata si tranzitia sunt elemente
importante cu care se confruntd persoana in varsta. Pensionarea de la serviciu
detine atat un potential de odihna si recreare, dar si posibilitatea unei izolari si
depresii severe. Pregatirea persoanelor pentru aceastd perioada de tranzitie in
viata este la fel de importanta ca si mentinerea unei sanatati prospere. Pierderea
unei persoane apropiate frecvent face parte din aceastd tranzitie §i necesitd
masuri de suport comunitar si familial.

Pentru functionarea adecvata a sistemului comunitar de asistenta a
generatiei In varstd, bazat pe serviciile de asistentd sociald sau sanitard, sunt
necesare masuri de sustinere din partea autoritdtilor sanitare publice.
Aprecierea si publicarea necesitatilor, sprijinul profesional in alocarea
resurselor, precum s§i asigurarea directd cu servicii toate acestea sunt parti
componente ale sanatatii publice. Autoritdtile sanitare publice joacd un rol de
aparare i promovare a intereselor generatiei in varsta, totodata multe servicii
sunt furnizate batranilor de catre alte agentii cum ar fi programe de asistenta la
domiciliu dezvoltate si implementate de agentii guvernamentale sau
nonguvernamentale.

Determinarea metodelor de asistentd a varstnicilor pentru asigurarea
integrarii functionale maxime la domiciliu §i in societate este de o importanta
vitala pentru mentinerea capacitatii sistemului sanitar de a indestula necesitatile
acestui grup populational. Aceste metode de asistentd pot consta in servicii
simple de ajutorare cum ar fi in efectuarea cumparaturilor sau a curdteniei in
case. Acestea pot include si asigurarea cu dispozitive speciale utile in
activitatile cotidiene cum ar fi adaptarea plitelor electrice sau aragazurilor,
instalarea rampelor si balustradelor in baie si toaleta, utilizarea covoarelor care
nu alunecd, instalarea sistemelor de alarma antiincendiara, a lacatelor sigure si

asigurarea protectiei din partea politiei contra tentativelor criminale.
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Indestularea financiard a necesititilor populatiei in varsti poate avea un
impact serios asupra generatiei tinere. Frecvent copiii sunt nevoiti sa asigure
financiar membrii in varsta ai familiei, pensiile cdrora nu sunt indeajuns de
mari sau care nu sunt acoperiti de sistemul national de asigurare sociald. Acest
fapt poate afecta grav relatiile in familie, conditiile de viata, nutritia, asistenta
medico-sanitard, contactul social si multe alte aspecte ale vietii. In majoritatea
tarilor industrializate au fost dezvoltate sisteme nationale de securitate sociald
care asigura securitatea financiara a varstnicilor. Aceste sisteme sunt bazate pe
achitdri regulate pe parcursul Intregii vieti productive in anumite fonduri de
pensionare. In prezent multe sisteme de securitate sociald sunt supuse unor
tensiuni financiare si politice. Majorarea longevitatii vietii $i micsorarea
natalitatii a dus la crearea unei astfel de situatii in care forta de munca a devenit
mai putin numeroasa decat persoanele dependente din societate. Crizele
sistemelor de securitate sociald pot pune 1n pericol standardele inalte de viata si
securitate a generatiei In varsta in tarile In care astdzi varstnicii sunt asigurati
financiar si social relativ bine.

In multe tiri generatia in varst, fiind numeroasi, constituie o importanti
forta politicd. In aceste conditii politicienii trebuie si ia in mod obligator in
consideratie necesitatile speciale ale persoanelor in varstd. Astdzi varstnicii
reprezintd o fortd puternica in politica, organizatiile profesionale, precum si in
partidele municipale, provinciale si nationale. Aceasta ,,fortd durd” constituie
un important factor politic in tarile europene si ale Americii de Nord unde acest
grup populational reprezintd peste 15% din populatia totald, atingdnd un
procent s1 mai mare printre adulti s1 populatia politic activa.

Aspectele economice ale imbatranirii populatiei tin de asigurarea pensiilor
si a necesitdtilor medico-sanitare crescdnde. Pe de altd parte, varstnicii sunt
niste consumatori veritabili; in baza economiilor si beneficiilor sociale ce le
apartin este asiguratd cu lucru o parte numeroasd a populatiei. Totodata
generatia n varstd constituie un activ social al natiunii, gratie posibilitatii de a

activa in calitate de voluntari 1n viata comunitatii.
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In pofida sau in rezultatul utilizirii frecvente a resurselor sanitare in
prezent generatia In varstd este una dintre cele mai sandtoase pe care le-a
cunoscut vreo datda istoria; ea participd activ in procesul de muncd sau
voluntariat. Varstnicii reprezintd un grup numeros de consumatori care au si
timp si mijloace financiare ca sa joace un important rol economic si social.
Generatia in varstd sdnatoasa trebuie privitd nu ca un impact, dar ca o parte
componentd a familiei si societdtii in general. Noua Sanatate Publicd este in
cautarea metodelor de imbunatatire a starii sanatatii persoanelor n varsta si de
asigurare cu servicii medico-sanitare si suport adecvat cu scop de mentinere cat
mai indelungatd a independentei functionale a acestora. Societatea si Noua
Sandtate Publica trebuie sa promoveze practica de voluntariat si ajutor reciproc
in situatiile de criza (boala, leziune traumaticd), dupd externarea din spital sau

in cazul unor stresuri emotionale si depresiei.

REZUMAT

Individul {is1 trdieste cea mai mare parte a vietii in sdnul familiei sale.
Totodatd in diferite perioade ale vietii el face parte din grupuri populationale
diferite cu anumite probleme sanitare specifice. Sanatatea publicd traditionala
era axatd atat pe problemele sanitare ale grupurilor populationale vulnerabile,
cat si pe sanitatea mamei si copilului. In tirile unde astfel de programe au fost
bine dezvoltate au fost obtinute beneficii sanitare si economice majore pentru
intreaga societate. Barbatii si femeile de varstda medie sunt grupuri tinte
importante ale programelor preventive orientate spre pregatirea pentru varsta
inaintata. Generatia in varstd de asemenea este un subiect de atentie speciala
pentru sandtatea publica, acest fapt fiind determinat de cresterea continud a
dimensiunilor acesteia, de modificarile in societate si de necesitatea de a gasi

alternative serviciilor medico-sanitare costisitoare. Asistenta preventiva cu scop
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de mentinere a sanatatii varstnicilor poate preveni dependenta prematurda sau
inutila de serviciile costisitoare medico-sanitare sau de Ingrijire.

Fiecare grup de varsta, de la nou-ndascuti la varstnici, are probleme sanitare
specifice care trebuie abordate de cétre sistemul de asistentd medico-sanitara.
Aceste aspecte ale sanatatii publice includ o varietate de probleme medicale,
economice $i etice. Monitorizarea continud a sdnatatii i starii sociale a familiei
este o responsabilitate a sanatatii publice si o parte componentd importantd a
asistentei medico-sanitare individuale §i comunitar orientate. Insuficienta
masurilor sanitare publice in domeniul sanatatii familiei se soldeaza imediat cu
majorarea ratelor mortalitatii premature si rezultd intr-un impact economic
major exprimat printr-o asistentd spitaliceasca costisitoare si de lunga durata.

Noua Sanatate Publica abordeaza familia atat ca unitate de resurse, cat si
ca grup tintd, care necesitd masuri preventive si curative la diferite etape ale
vietii. Membrii familiei pot fi asistati de diferiti furnizori de asistentd medico-
sanitard, dar neaparat trebuie sd existe relatii functionale §i economice intre
aceste servicii. Spre exemplu, asistenta prenatald inadecvatd va majora sansele
survenirii unui exod nefavorabil al nasterii care poate compromite prognosticul
vital al copilului. Sprijinul inadecvat al familiei care ingrijeste un copil sau
parinte cronic bolnav poate duce la institutionalizarea acestuia. Lipsa masurilor
de promovare a sandtdtii ce tin de nutritie, securitate §i alte domenii ale
sanatdtii comunitare se poate solda cu decesul prematur al parintelui, mai
frecvent al barbatului, cu consecinte grave economice si sociale, precum si
emotionale pentru membrii familiei.

Conceptul abordarii globale a Noii Sanatati Publice aplicat la nivelul
familiei se reflectd in precautarea problemelor sanitare ce tin de aspecte sociale
si economice care afecteaza sau pun in pericol unitatea si functia familiei.
Somajul si saracia sunt factori care provoaca neintelegeri si crize in familie cu
consecinte de lungd durati pentru toti membrii acesteia. In procesul de
planificare si alocare a resurselor aceste aspecte complexe ale sdnatatii

familiale trebuie neaparat luate in consideratie.
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Conceptul abordarii globale a problemelor sanitare este bazat pe integrarea
variatelor sisteme de servicii medico-sanitare pentru a ajutora familia sa
infrunte evenimentele sanitare de rutind s1 impactul eventual al unei boli
cronice. Medicul de familie la modul ideal trebuie sd activeze in echipa cu
asistenta de familie pentru a monitoriza si sprijini la maximum familia.
Impreuna ei vor reusi sa ajute familia in confruntarea ei cu diferite probleme

sanitare individuale ale membrilor acesteia.
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