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Prim ajutor si evaluare somato-functionala

Cuvant inainte

Cursul de Prim ajutor si evaluare somato-func tionala face parte din categoria
disciplinelor de licenta, si contribuie la procesul de formare necesar oricarei persoane ce
se ocupa de procesul de instruire-educatie si recuperare. Se adreseaza studentilor a caror
formare se indreapta catre profesia de profesor de educatie fizica dar si a studentilor ce au
optat pentru specializarea kinetoterapie si motricitate speciala. Continutul cursului
cuprinde principalele aspecte teoretice si practice privind, reguli de baza in acordarea
primului ajutor, principalele masuri si actiuni ce se aplica in cazul aparitiei accidentelor
specifice fiecarei specializari, gi cunostinte privind cregsterea si dezvoltarea copiilor,
capacitatea de efort si reactia organismului sanatos si bolnav in timpul efortului.

Obiectivele opera tionale ale cursului

» dobandirea cunostintelor de baza (teoretice) In acordarea primului ajutor tuturor
persoanelor in diferite situatii si afectiuni;

» dobandirea cunostintelor necesare (practice) pentru acordarea primului ajutor n
toate situatiile critice cu care viitorii kinetoterapeuti, se pot intalni in activitatea lor
viitoare;

» aplicarea in practica a cunostintelor dobandite prin simularea diferitelor situatii
critice;

» formarea abilitatilor practice de evaluare a potentialului de crestere si dezvoltare.

Obiectivele disciplinei

1. Formarea si perfectionarea viitorului specialist (pedagog) in educatie fizica si sport,
abilitarea acestuia, cu cunostinte necesare procesului de desfagurare a activitatii in
conditii de deplina siguranta;

2. Dezvoltarea competentelor pedagogice pentru organizarea si conducerea
activitatilor de educatie fizica si sport in conditii igienico - sanitare corespunzatoare;

3. Dezvoltarea capacitatii de prevenire a accidentelor si de a acorda prim ajutor in caz
de necesitate; Insusirea unui sistem de cunostinte teoretice care s& permita viitorilor
profesori sa se cunoasca aspectele negative ce pot aparea pe parcursul dezvoltarii

elevilor sau in timpul sedintelor de kinetoterapie, care afecteaza starea de sanatate;
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4. Formarea deprinderii de supraveghere permanenta a starii de sanatate a elevilor
sau a pacientilor in timpul sedintelor specifice, dar si a capacitatii de asigurare a
primului ajutor;

5. Cunoagterea, determinarea si interpretarea diferitilor indici antropometrici;
evaluarea starii functionale si evaluarea sub aspectul aptitudinii si inaptitudinii

pentru activitatea fizica.
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PARTEA I
PRIM AJUTOR
INTRODUCERE

Acordarea primului ajutor reprezinta ,,0 stare de spirit, o atitudine orientat a spre

acfiune gi un set de ac fiuni i practici care urm a&resc s & previn &, sa preg ateasc d sa

ofere un r aspuns la situa file de urgen fa

vyy

(www.csid.ro/health/masuri-de-prim-ajutor/).

Primul ajutor tine de informatie, pregatire si actiune. Totusi acestea nu sunt singurele

componente care asigura reusita in acordarea primului ajutor, am adauga rolul dimensiunii

psihologice intrinseci si fundamentarea eticd incontestabild. Asadar prin acordarea

primului ajutor se poate promova simtul solidaritatii, generozitatii si altruismului care exista

in fiecare dintre noi si da o noua dimensiune spiritului de comunitate.

cm.

Trusa medical a de prim ajutor necesar a

Fasa de tifon de 8 cm latime.
Comprese sterile impachetate separat in pachete sigilate (tip neadeziv) 10/10

Bandaje de diferite marimi.

Leucoplast, de tip fluture pentru plagi, role.

Foarfeca, ace de siguranta.

Un bandaj elastic de 7-8 cm (pentru luxatii ori entorse).

Un pachet de tampoane de vata sterile.

Un pachet de vata absorbanta nesterila (pentru a impacheta atelele).

Atele de diferite marimi.

. Termometre (pentru adulti $i copii).
. Lotiune dezinfectatnta.

. Apa oxigenata.

13.

Un recipient cu substantd emolientd pentru ungerea termometrului (in cazul

masurarii temperaturii intrarectale).

14.
15.
16.

Pensa, betigoare.
bucata de sapun.

Alcool medicinal, cloramina.
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17. Medicamente: aspirina, paracetamol, algocalmin, calmant forte, antihistaminice

forma lichida sau tablete, pentru reactii alrgice, un sirop de ipeca pentru producerea vomei

in cazul inghitirii de substante toxice sau otravuri.

18. Lanterna (mai ales pentru masina, excursii).

Obiecte de uz curent ce pot fi folosite intr-o urge  nta

intr-o urgenta pot fi folosite anumite obiecte pe care le avem la indemané inafara

celor enumerate in trusa de prim ajutor, astfel:

1.

© N o 0

Servete disponibile sau special destinate acestor situatii: pot fi folosite pentru a
controla o hemoragie, ca bandaj, pentru invelirea atelelor.

Servetele igienice: se pot folosi in loc de compresa in caz de hemoragie masiva,
pentru bandaje, pentru acoperirea atelelor.

Prosoape, rufe, cearceafuri: se pot folosi in loc de comprese pentru a controla
hemoragiile masive, sub forma de bandaje, pentru acoperirea atelelor.

esarfa mare sau batiste, se pot folosi ca bandaj pentru ochi sau ca esarfa pentru
brat.

Carlige de rufe: se pot folosi in scopul ruperii bandajelor sau pentru a fixa o esarfa.
Paturi pentru a Tncalzi victima.

Ziare, reviste, umbrela, perne, pentru improvizarea unor atele in caz de fracturi.

Blat de masa, o usa, pentru a imobiliza capul, gatul si spatele in caz de
traumatisme ale coloanei.

Un evantai, pentru a racori victima in caz de expunere la temperaturi ridicate.

In practica curentd de acordare a primului ajutor este esentiald cunoasterea

valorilor normale a anumitor parametri fiziologici si de asemenea, anumite caracteristici

proprii fiecarui parametru fiziologic. Acesti parametrii fiziologici pe care ii vom analiza,

sunt: temperatura, frecventa cardiaca, frecventa respiratorie, tensiunea arteriala.




Prim ajutor si evaluare somato-functionala

CAPITOLUL I. MASURAREA PRINCIPALELOR PARAMETRII
FIZIOLOGICI

Scop

> Insusirea corectd a tehnicilor e evaluare a principalilor parametrii fiziologici.

Obiective opera fionale

Dupa ce vor studia aceasta unitate de curs, studentii vor putea sa:

> Evalueze un subiect prin masurarea temperaturii, frecventei cardiace, frecventei
respiratorii, tensiunii arteriale.

> Insuseasca valorile normale ale principalilor parametrii fiziologici.

» Sa cunoasca caracteristicile specifice fiecarui parametru masurat.

1.1. Temperatura

Temperatura este rezultatul proceselor oxidative din organism, generatoare de
caldura prin dezintegrarea alimentelor energetice.

Termoreglarea este functia organismului care mentine echilibrul intre producerea
de caldura (termogeneza) si pierderea de caldura (termoliza) pentru pastrarea valorilor
constante (homeotermie) de 36,7 - 37<C dimineata si 37 — 37,3T seara.

Scopul m asurarii temperaturii  — descoperirea unor modificari patologice ale
valorii temperaturii corpului.

Locul de m asurare: cavitati semiinchise (axila, plica inghinald, cavitatea bucala)
sau cavitati inchise (rect, vagin).

Valoarea normal a, fiziologic a a temperaturii: 36 - 37% afebril a.

Valori patologice: * hipertermie: 37 -38°  subfebril;
38 —39° febra moderat a;
39 -40° febraridicat a;
40 —41° hiperpirexie.

* hipotermie: sub 36°
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Hipertermia se datoreaza fie unei cresteri a producerii de caldura, fie unei scaderi
a pierderii de caldura. De obicei este insotita de cefalee, dureri musculare, accelerarea
pulsului si a respiratiei, congestia fetei, inapetenta, sete, limba saburala, oligurie cu urini
concentrate si 0 stare generala alterata. Totalitatea acestor simptome formeaza sindromul
febril.

Hipotermia reprezinta scaderea temperaturii organismului sub 36C. Starea de
hipotermie este determinata, fie de o ardere excesiva de caldura (prin expunere la frig), fie
de o scadere marcata a arderilor din organism si deci a producerii de caldura. Unul sau
toate simptomele urmatoare pot fi prezente: tremuraturi, amorteald, somnolenta,
slabiciune musculara, incapacitatea victimei de a sesiza ca temperatura intregului corp
este scazuta.

Inregistrarea temperaturii bolnavului poate preintampina unele probleme mai grave ce pot
surveni in cazul mentinerii unei temperaturi anormale.

Masurarea temperaturii:

a. Se poate realiza manual, prin palpare - dosul mainii care are o sensibilitate
mare fatd de variatile de temperatura este aplicat pe suprafata corpului bolnavului,
examinatorul apreciind pe cale pur subiectiva, valoarea aproximativa a temperaturii.
Aprecierea este In mare masura influentata de temperatura mainii $i ne indica in primul
rand daca pielea este mai calda sau mai rece decat mana examinatorului. Metoda este
folosita doar pentru orientare, insa trebuie intotdeauna completata cu masuratori
instrumentale precise.

b. Cu termometrul medical - partea principala a termometrului este un tub capilar
din sticla, inchis si largit la unul din capete pentru rezervorul de mercur. Termometrele n
uz sunt tinute in solutii dezinfectante — sublimat sau cianurd de mercur 1%.. inainte de
masurare termometrul va fi verificat sa fie in buna stare de functionare si daca coloana de
mercur din capilar a fost readusa la nivelul gradatiei minime dupa masuratoarea
anterioara. Masurarea temperaturii cu termometrul se face in cavitatile inchise sau
semiinchise pentru a obtine temperatura cea mai apropiata de cea centrala. Mentionam
ca temperatura centrala (temperatura organelor interne) este mai ridicata decat
temperatura periferica, ea variaza in functie de intensitatea si starea de activitate a
organismului, putand ajunge pana la 38T.

> Masurarea temperaturii in zona axilar a. Temperatura axilara indica o
temperatura periferica, cu 4-5 zecimi de grad mai joasa decéat cea centrala.
Metoda de masurare: Zona axilara va fi foarte bine curatata sau stearsa cu

un prosop, iar varful termometrului prin rezervorul acestuia este aplicat in

10
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varful axilei si mentinut de catre pacient prin apropierea bratului de trunchi gi
a antebratului pe abdomen. Timpul de masurare este intre 5 — 10 minute
dupa care se introduce in solutie dezinfectanta, fiind astfel pregatit pentru
urmatoarea masurare.

> Masurarea temperaturii n rect. Pentru aceastd masurare pozitia
pacientului este foarte importanta, astfel se indica pozitia de decubit lateral,
cu membrele inferioare in semiflexie. Rezervorul termometrului se cufunda in
ulei sau se unge cu vaselina si apoi se introduce usor in rect, la 0 adancime
de 4-5 cm., fiind mentinut 5 min. Termometrul trebuie tinut cu o mana iar cu
cealalta trebuie stabilizat pacientul. De obicei, acest tip de masurare se
efectueaza la copii mici 0 — 3 ani.

> Masurarea temperaturii in plica inghinal a. Masurile de igiena se vor
pastra la fel ca si la celelalte masuratori. Pozitia pacientului este sezand cu
trunchiul rezemat, membrele inferioare usor flectate. Termometrul se
plaseaza oblic, la baza plicii inghinale si se mentine 5 — 10 min. Aceasta
masurare se aplica Tn cazurile extreme cand nu se poate masura

temperatura in nici una din cavitatile mentionate mai sus.

Observa tii gi recomand ari:
- Termometrul se mentine minim 3-5 min.;

- Suprafetele unde se masoara temperatura trebuie sa fie uscate astfel umiditatea

poate modifica temperatura corpului;
- Temperatura se masoara dimineata spre ora 8% [i seara spre ora 17%

- In situatia unor valori prea scazute sau prea ridicate neprevazute se repet

masurarea;

Contraindica tii:
- Temperatura nu se masoara rectal la bolnavii agitati, cu inflamatii anale, rectale,

cu operatii rectale.

1.2. Frecven ta cardiac a

Defini tie: Pulsul arterial reprezinta senzatia de goc perceputa la palparea unei
artere superficiale, comprimata incomplet pe un plan rezistent la nivelul arterelor: radiala,

temporala superficiala, carotida, humerala, femurala, pedioasa (poplitee).

11
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Formarea pulsului arterial — se creeaza un sincron cu sistolele ventriculare, peretii
arteriali sunt destingi ritmic prin volumul de sange expulzat din ventriculul stang si aorta;
destinderea peretilor arteriali se propaga odata cu coloana de séange sub forma de unda
pulsatila.

Calitatile pulsului:
frecventa (rapiditate);
ritmicitate (regularitate);
amplitudine (intensitate);

volum (tensiune);

YV V. V V V

celeritate.
Ele depind de frecventa si ritmicitatea inimii, debitul sistolic, elasticitatea arteriala,
presiunea arteriala.

Scopul m asurarii frecven tei cardiace: Obtinerea de informatii privind starea
anatomo-functionala a inimii si vaselor.

Tehnica de m asurare:

Pacientul trebuie sa fie in repaus fizic gi psihic cu cel putin 5 — 10 minute
inainte de masurare, deoarece un efort sau o emotie oarecare, in timpul sau naintea
masurarii pulsului ar putea modifica valorile reale.

In timpul masurarii pozitia pacientului poate sa fie din ortostatism, sezand sau
decubit, acestea depinzand de obiectivul urmarit. Bratul trebuie sa fie pe langa corp,
antebratul sprijinit, ugor flectat, pentru ca musculatura sa se relaxeze. Se repereaza
artera de masurat, se va exercita 0 ugoara presiune asupra peretelui arterial
(echivalenta cu presiunea din interiorul vasului) cu doua sau trei degete pana la
perceperea zvacniturilor pulsului. Fixarea degetelor se face cu ajutorul policelui cu
care se prinde antebratul pe partea opusa.

Se stabileste numaratoarea pulsatilor pe min. cu ajutorul cronometrului sau
ceasului obisnuit prevazut cu secundar. Dupa ce a fost reperata artera, se lasa sa treaca
cateva pulsatii apoi se numara. Numaratoarea dureaza 1 min., dar timpul poate fi redus la
10s, 15s, 30s, inmultind apoi rezultatul cu 6, 4 respectiv 2.

Artere m asurabile:

» pulsul arterei temporale superficiale  se masoara deasupra unghiului temporal al

fantei palpebrale la o distanta de 3-4 cm de aceasta.

12
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22/02/2006

Foto 1. M asurarea pulsului arterei temporale

» pulsul arterei carotide se masoara la nivelul santului format de marginea anterioara a

muschiului sternocleidomastoidian si laringe.

Foto 2. Masurarea pulsului arterei carotide

» pulsul arterei brahiale se masoara pe partea medialda a bratului in spatele

muschiului biceps brahial.

22/02/2006

Foto 3. M asurarea pulsului arterei brahiale

» pulsul arterei radiale se masoara la nivelul santului radial pe extremitatea distala a

antebratului, in continuarea policelui. In apropierea marginii externe a fetei

13
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anterioare a antebratului se gaseste un gsant marginit de tendoanele muschilor
flexor radial al carpului si brahioradial Tn profunzimea caruia se gaseste artera
brahiala.

Foto 4. M asurarea pulsului arterei radiale

> pulsul arterei femurale se masoara in regiunea inghinala, la jumatatea distantei

intre spina iliaca antero-superioara si pubis.

22/02/2006

Foto 5. Masurarea pulsului arterei femurale

» pulsul arterei poplitee se masoara in spatiul popliteu, ugor spre partea mediala.

Foto 6. M asurarea pulsului arterei poplitee

14
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» pulsul arterei pedioase se masoara pe fata dorsala a piciorului, deasupra primului

spatiu intermetatarsian, pe traiectoria arterei.

22/02/2006

Foto 7. M asurarea pulsului arterei pedioase

Caracteristicile frecven tei cardiace:

la adultul sanatos, in repaus pulsul este de 60 — 80 b/min.;
la femei este mai rapid cu 8 — 10 b/min.;

la nou-nascut variaza de la 130 — 140 b/min.;

la varstnici ajunge la 90 — 95 b/min.;

YV V V V V

frecventa cardiaca variaza dupa sex, varsta, inaltimea corpului, tipul de efort, stare

emotionald, pozitia corpului, temperatura corpului, a mediului ambiant, etc.;

A\

la persoanele inalte pulsul este mai rar decat la cele scunde;

Y

frecventa cardiaca creste la schimbarea pozitiei corpului din decubit dorsal in
sezand si apoi in stand;

» frecventa cardiaca se accelereaza in cazul unui efort fizic sau psihic mai intens;

» frecventa cardiaca creste in cursul digestiei si scade in timpul somnului;

Cresterea frecventei cardiace peste 80 b/min se numeste tahicardie , numarul
pulsatiilor putéand ajunge la 150 — 200 b/min si chiar mai mult. Tahicardia poate aparea gi
in urma unei afectiuni cardiace.

Scaderea frecventei cardiace sub 60 b/min se numeste bradicardie care de
asemenea poate avea drept cauza o afectiune cardiaca.

In cazul sportivilor antrenati intalnim deseori bradicardie de repaus cu valori intre 50
— 60 b/min fara a fi considerate valori normale.

Ritmicitatea pulsului. Pulsul poate fi ritmic sau aritmic. In stare normala, volumul
si intensitatea pulsatiilor sunt uniforme, pauzele dintre pulsatii fiind egale. Un astfel de puls
este ritmic. Daca pulsatiile nu sunt uniforme si sunt separate intre ele de distante inegale,

pulsul este aritmic. Nu putem vorbi de o ritmicitate perfecta deoarece si in stare normala

15
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ritmul pulsului variaza cu respiratia. In inspir, ritmul pulsului devine mai frecvent iar in expir

mai rar.

Observa tii gi recomand ari:

» Frecventa cardiaca se masoara numai dupa ce subiectul a fost n repaus fizic si
psihic.

- Se noteaza valoarea obtinuta, inclusiv ora daca pulsul a fost masurat in frison
sau in situatie de facies rosu.

« Masurarea pulsului se face pe durata unui minut intreg.

- Administrarea unor medicatii, obliga la masurarea pulsului la interval de %2 ora, 1
ora, 2 ore.

« Frecventa pulsului creste paralel cu temperatura: la 1°cre ste cu 8 — 10 b/min.

1.3. Frecven ta respiratorie

Aportul de oxigen necesar proceselor vitale ale organismului se asigura prin

respiratie. Respiratia consta dintr-o succesiune ritmica de inspiratii si expiratii. In stare

normala, respiratia se face linigtit fara nici un efort. Migcarile cutiei toracice sunt simetrice,

ritmice, abia vizibile. Frecventa normala este de 16 — 20 b/min. cu usoare variatii in functie

de varsta si sex.

YV V V VYV V Y V V VY

Y VY

Elementele care trebuie urmarite la masurarea frecventei respiratorii:
Tipul respirator

Simetria mi gcarilor respiratorii

Amplitudinea mi gcarilor respiratorii

Frecven ta migcarilor respiratorii

Caracteristici:

la barbati, frecventa respiratorie normala este de 16 resp/min;

la femei este de 18 — 20 resp./min.;

la nou nascut intre 40 — 50 resp./min. si scade treptat pana la 30 ani;

activitatea musculara necesita un efort mai mare de oxigen si provoaca cresterea
frecventei respiratorii;

in timpul somnului frecventa respiratorie scade sub cea din timpul starii de veghe;
frecventa respiratorie creste in paralel cu cresterea temperaturii mediului ambiant;

in mod normal exista un raport de 4:1 intre frecventa cardiaca si cea respiratorie.
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Cresterea valorii frecventei respiratorii peste limita normala se numeste tahipnee .
Scaderea valorii frecventei cardiace sub limita normala se numeste bradipnee .
Numaratoarea frecventei cardiace se face timp de un min. fara stirea subiectului,

deoarece acesta isi poate modifica voluntar ritmul respirator.

1.4. Pupilele

Pupilele sunt portiunile centrale, de culoare inchisa, din centrul ochiului. Dilatatia sau
constrictia lor pot fi semne ale diferitelor afectiuni. Pupilele cu o diferenta de dimensiune
observabila pot indica o afectiune foarte serioasa, aparuta ca urmare a unei lovituri la cap, a
unei afectiuni medicale serioase. Daca se observa o inegalitate in marimea pupilelor, una
dintre pupile este mai mare si cealalta mai mica, pupile dilatate ce acopera o mare parte din

suprafata irisului sau pupile foarte mici, se solicita imediat un consult medical de urgenta.

A c.
B/-\ P [,)‘/"'N P

Foto 8. Modific ari ale dimensiunilor pupilelor.
A. pupile normale; B. pupile dilatate; C. constric tie pupilar a; D. inegalitate pupilar a
(dupa Asociatia Medicala Americana, Primul ajutor in urgentele medicale, 2000).

1.5. Tensiunea arterial a

Defini tie

Tensiunea arteriala reprezinta presiunea pe care 0 exercita sangele asupra
peretilor arteriali si este determinata de urmatorii factorii: debitul cardiac, forta de
contractie a inimii, elasticitatea si calibrul vaselor, vascozitatea sangelui.

In practica curenta din tara noastrd se folosesc rezultatele studiului OMS, care
considera normale valorile TA sistolice intre 110 — 140 mmHg, iar TA diastolica 60 — 90
mmHg.

Pentru masurarea TA se foloseste metoda ascultatorie a lui Korotkoff, care

foloseste ca mi'!loace de determinare un tensiometru si un stetoscop.
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Pentru asigurarea corectitudinii valorilor TA, trebuie respectate cateva norme de
baza:

» Tnainte de determinarea TA pacientul trebuie sa pastreze cel putin 5 min. de
repaus. Determinarea se va face in decubit dorsal sau sezand;

» Tnainte de determinarea TA, subiectul nu trebuie sa fi consumat cafea cu cel putin 2
ore inainte, sa nu consume anterior alte stimulente adrenergice exogene si sa nu
fumeze cu minimum 15 min. anterior masurarii;

» trebuie sa se asigure subiectului conditii de efort fizic i psihic;

e monitorizarea se va face de obicei pe perioada a 24 de ore ambulator;

Condi tii tehnice ce trebuie respectate:

» grosimea mangetei tensiometrului trebuie sa acopere 2/3 din lungimea bratului;

» manometrul tensiometrului trebuie calibrat la fiecare 6 luni, sau de cate ori este
nevoie;

» de fiecare data se fac minim 2 determinari la intervale de cateva minute;

> se determina tensiunea la ambele brate, iar daca TA difera se foloseste bratul cu
TA mai mare;

» daca TA este mare, in special sub varsta de 30 ani, se determina TA si la membrele

inferioare prin oscilometrie, pentru a face diagnosticul diferential.

Tehnica de m asurare :

Se fixeaza mangonul pneumatic al tensiometrului in jurul bratului astfel incat plica
cotului sa ramana libera pentru a permite fixarea stetoscopului. Se introduce aer in
mangon pana la o presiune pe care o consideram mai mare decat presiunea sistolica cu
aproximativ. 20 mmHg, apoi se decomprima treptat mangonul si presiunea
corespunzatoare primului zgomot aparut, reprezinta TA sistolica. Acest zgomot este urmat
de o crestere in intensitate si amplitudine a pulsatiilor iar in cele din urma disparitia lor.
Valoarea presiunii la care zgomotele scad brusc in intensitate reprezinta TA diastolica.

Cresterea valorilor TA sistolice si/sau diastolice peste limita normala se numeste
hipertensiune arteriala (HTA), iar scaderea acestora sub valorile normale, poarta
denumirea de hipotensiune arteriala (hTA).

Hipotensiunea arteriald poate apare la unii indivizi in conditii normale de viata, si
fara sa prezinte manifestari clinice subiective sau obiective. De asemeni, poate sa mai
apara in conditii patologice, cu scaderi usoare pana la scaderi drastice a TA spre 0 (soc).

Hipertensiunea arteriala este o afectiune cardiovasculard in sine. Ea poate fi
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esentiald (fard o cauza cunoscutd) sau secundard. In momentul cand se produce o
crestere a TA mult peste valorile normale, exista riscul aparitiei unui accident vascular
cerebral.

o Tema studiu individual

A~

Aplicarea in practic a a masurarii principalilor parametrii

func tionali.

Rezumat

In cadrul acestei unitati de curs au fost prezentati principalii parametrii fiziologici
prin definirea acestora, locul de masurare, valorile normale ce se inregistreaza pe grupe

de varsta si sex, caracteristicile de baza specifice si de asemenea valorile patologice ce se
pot urmari.
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CAPITOLUL II. INGRIJIREA PL AGILOR

Scop

> Insusirea corecta a tehnicilor de ingrijire a plagilor.

Obiective opera fionale

Dupa ce vor studia aceasta unitate de curs, studentii vor putea sa:

» Foloseasca materialele necesare (pansament, bandaj, atele) pentru acordarea
primului ajutor in cazul plagilor.

> Insuseasca corect etapele de lucru in acordarea primului ajutor in cazul plagilor.

> Insuseasca corect tipurile de Infasare adaptate zonelor sau suprafetelor anatomice

lezate.

Plagile reprezintd pierderea continuitatii tesutului cutanat gi subcutanat si
distrugerea vaselor de sénge si pot fi provocate de cauze multiple, cum ar fi: corpi ascutiti
sau intepatori, mugcaturi, raniri cu arme de foc, etc.

Dupa vechimea lor plagile pot fi:

« recente (contaminate) in primele 6 — 8 ore de la accident;

* vechi (infectate).

2.1. Evaluarea pl agilor

In tratarea unei plagi se va tine in permanenta cont de urmatoarele aspecte:
a. lIstoricul traumatic

Mecanismul de producere

Posibilitatea existentei corpilor straini

Riscul de infectare

Antecedentele

- 0o 2 o T

Examinarea plagii prin localizare, forma, aspectul marginilor, prezenta de corpi
straini, structurile subiacente (tendoane, nervi, vase, oase, articulatii.

g. Investigatii paraclinice — radiologice — pentru leziunile osoase/articulare.
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Materialele necesare primului ajutor

Pansamentele, bandajele, esarfele si atelele sunt importante in primul ajutor.
Cunostintele dobéandite despre efectuarea unui pansament, bandaj sau asezarea unei
esarfe, vor da posibilitatea celui care acorda primul ajutor sa fie sigur pe actiunile lui n

situatiile de urgenta care-| vor solicita.

Un pansament sau o compresa se aplica deasupra unei plagi. Scopul acestora
este acela de a opri 0 hemoragie, de a absorbi secretiile unei plagi si de a proteja rana de
contaminarea cu germeni microbieni. La efectuarea pansamentului se vor respecta cu
strictete regulile de asepsie gi antisepsie. Leucoplastul sau materialele care lasa scame,
vata, nu trebuie aplicate direct pe plaga deoarece se pot fixa si sunt greu de indepartat.

Pansamentul trebuie sa fie suficient de mare pentru a acoperi plaga si a-i depasi
marginile cu aproximativ 2,5 cm pentru a preveni infectarea acesteia. In momentul aplicarii
pansamentului la nivelul plagii sunt contraindicate migcarile de alunecare si frecare pentru
a nu produce infectarea tegumentului din jurul acesteia. De asemenea se inlatura orice

pansament care a alunecat de la locul sau inainte de a fi bandajat.

Bandajul este o bucata de material ce fixeaza un pansament sau o atela pe locul
sau. Bandajul poate fi confectionat si din alte tipuri de materiale, cum ar fi o faga elastica
ce se poate aplica direct deasupra unei zone traumatizate pentru a reduce sangerarea,
precum si ca suport pentru o articulatie sau pentru un grup de muschi.

Pentru a-si indeplini rolul, un bandaj trebuie aplicat in asa fel incat sa fie confortabil
si nu prea strans. Un bandaj aplicat prea strans poate intrerupe circulatia, provocand
leziuni tisulare grave. Un bandaj elastic, desi foarte eficient, daca este bine aplicat, poate
deveni un adevarat pericol din pricina tendintei celui ce acorda primul ajutor de a-l strange
prea tare. De retinut ca o zona traumatizata se poate umfla (tumefia), transformand un
bandaj comod intr-unul foarte strans.

Céand se aplicad un bandaj la nivelul membrelor inferioare sau superioare, lasati
degetele la vedere Tn asa fel incat sa se poata vedea sau simti acele semne de pericol,

precum: tumefierea, coloratia livida, cianotica, temperatura pielii.

Atelele se folosesc pentru a imobiliza o regiune lovita. Ele atenueaza durerea,
prevenind aparitia socului. Atelele pot fi improvizate din: bete drepte, cozi de matura,
scanduri, bucati de carton ondulat, perne, paturi rulate, vasle sau umbrele. O atela trebuie

sa se intinda deasupra si dedesubtul zonei lezate pentru a o imobiliza.
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Intre ateld si piele trebuie sa se confectioneze un capitonaj din bucati de panza, prosoape

sau paturi.

Atelele pot fi fixate cu ajutorul unei cravate, bucati de panza rupte din camasi,

batiste, centuri, franghii, corzi sau orice alt material adaptabil aflat la indemana.

In unitati de specialitate sau intr-o trusa de prim ajutor specializatd putem intalni

urmatoarele tipuri de atele dupa www.netmedic.ro/ghid-prim-ajutor:

>
>

atele simple liniare — sunt rigide, capitonate, necesita fixare cu fasa;

atele tip cutie — sunt ideale pentru fracturile extremitatilor distale;

atele gonflabile — se folosesc pentru imobilizarea unei fracturi deschise, cu
hemoragie mare, au si rol hemostatic;

atele vacuumatice — reprezinta echivalentul saltele vacuum; se folosesc in
fracturile extremitatilor distale ale membrelor;

atele de trac fiune — utile pentru reducerea gi imobilizarea fracturii de treime medie

femur.

09/01/2006

Foto nr. 9 Fixarea atelelor liniare la nivelul gam  bei

Foto nr.10 Fixarea e sarfei la nivelul membrului superior
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Tratarea unei plagi aparute in urma producerii unui accident cuprinde 4 timpi

efectuati intotdeauna in succesiunea urmatoare:

Y V V V

Tratarea regiunilor din imediata vecin  atate a pl agii

pentru o toaleta mecanica energica va fi necesara analgezia/anestezia;

zona adiacenta trebuie sa fie curatata cu blandete;

se utilizeaza apa si sapun sau agenti degresanti pentru inlaturarea prafului,
noroiului, zgurii, benzina sau eter daca tegumentele sunt acoperite cu substante
grase;

In curatarea zonelor invecinate plagii se folosesc migcari centrifuge, de la interior
spre exterior (“in raze de soare”);

daca plaga se afla intr-o zona paroasa, dupa ce s-a indepartat murdaria se trece la
epilarea zonei daca este necesar; epilarea este necesara pentru a impiedica firele
de par sa intre in plaga, unde ar constitui corpi straini si ar aduce microbi,
favorizand infectia si intarziind vindecarea;

dupa epilare se trece la dezinfectarea zonei, cu tampoane confectionate din
comprese sterilizate si imbibate cu antiseptice puternice (tinctura de iod, alcool);

tehnica este aseptica, si de aceea este necesara purtarea unor manusi;

2. Tratarea propriu-zis a a plagii

in aceasta etapa sunt cuprinse toate actiunile ce tin de curatirea plagii;

se indeparteaza mai intai corpurile straine din plaga apucandu-se cu pensa bucatile
de zgura, de sticla sau echipament, noroiul, cheagurile de sange, etc.;

aceasta operatie se completeaza prin spalare cu apa sterilizata sau antiseptice
slabe neiritante (cloramina) turnate in plaga; in plagile mai profunde si in cele cu
mai multd murdarie spalarea se face proiectand solutia sub forma de jet cu
ajutorul unei seringi mari. Se poate utiliza si solutia de apa oxigenata, care
turnata peste plaga provoaca prin efervescenta eliminarea impuritatilor care nu
se pot inlatura prin spalare. Nu se introduc in plaga dezinfectante care contin
alcool deoarece sunt foarte iritante;

este contraindicata explorarea plagii cu pense sau alte instrumente deoarece se pot
produce leziuni mai importante ale structurilor aflate in profunzime. De asemenea
este contraindicata curatirea plagii prin frecarea cu tampoane deoarece se

traumatizeaza si mai mult tesuturile, o parte din corpurile straine sunt presate in
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profunzime, se rup capilarele prin care microbii pot patrunde in corp si se produc
suferinte inutile celui Tn cauza;
dupa aceasta etapa se face din nou dezinfectarea tegumentelor din jurul plagii cu

tinctura de iod, apoi cu alcool, cu miscari centrifuge.

3. Acoperirea pl agii

daca exista indoieli Tn ceea ce priveste igienizarea plagii, aceasta se lasa deschisa;
unele plagi se recomanda sa se lase deschise — de ex.. muscaturile la mana —
pentru o cicatrizare mai rapida;

intarzierea inchiderii plagii primare este de preferat in cazul plagilor care prezinta
riscul de dezvoltare a unei infectii;

este necesara asigurarea ca in plaga nu exista tesuturi subiacente, leziuni care ar
putea necesita tratamentul specialistului;

daca este cazul se asigura o anestezie adecvata sau se poate lua si un ajutor;

Tn pansarea plagilor au prioritate urmatoarele tipuri de plagi: plagile suturate, plagile
deschise si plagile partial deschise cum ar fi: abraziunile, arsurile, plagile datorate
contactului dur cu asfaltul, plagile ce prezinta un nivel ridicat de cicatrizare (cu
crusta), plagile cu portiuni necrotice;

plaga astfel curatata se acopera cu un strat de comprese sterile care acopera
complet plaga si 0o depasesc cu marginile 2 — 3 cm. Compresele vor fi astfel
manevrate incat sd nu se atinga cu mainile suprafata ce vine in contact cu plaga.
Peste stratul de comprese se pune vata, care la randul ei trebuie sa depaseasca cu
1- 2 cm suprafata stratului de comprese. Este contraindicata agezarea stratului de
vata direct pe plaga deoarece se detaseaza din ea fire ce constituie corpi straini
care intarzie cicatrizarea si favorizeaza infectia. Cantitatea de vata va fi mai mare in
plagile din regiunile puternic vascularizate (cap, degete), unde hemoragia este mai
abundenta, in timpul iernii pentru a asigura protectia termica si la segmentele

expuse loviturilor (protectie mecanica).

4. Fixarea materialelor pe plag a
materialele agezate pe plaga pentru a o aseptiza si proteja trebuie mentinute
deasupra plagii pana la efectuarea unui nou pansament. In acest sens se utilizeaza

mai multe mijloace;
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» 1n unele plagi sau in plagile la care infasarea se face greu si prezinta un grad redus
de sterilizare, fixarea materialelor puse pe plaga se realizeaza prin benzi adezive
sau solutii adezive,

» cand se utilizeaza benzi adezive (leucoplast) se acopera vata cu o compresa peste
care se trece banda adeziva;

» benzile adezive sunt indicate Tn plagile de mica intindere, sunt utile la copii, plagi
anfracturoase cu lambouri franjurate, leziuni ale degetelor, ca adjuvant la sutura
sau cand firele de sutura se indeparteaza. Acestea prezinta avantajul ca sunt
rapide si nedureroase la aplicare si dezavantaje: nu pot fi folosite in cazul
articulatiilor, mai ales pe suprafete extensibile, se pot desface, mai ales daca se
umezesc. In acest sens poate fi aplicat suplimentar un adeziv tisular la capetele
benzilor, pentru a impiedica desprinderea prematura a acestora;

» aplicarea benzilor adezive se realizeaza astfel incat sa acopere intreaga suprafata
a plagii fara sa fie in tensiune;

» T1nainte de aplicarea benzilor adezive este necesara realizarea hemostazei.

2.2. Tipuri de inf asare

Modul in care se efectueaza fixarea prin infasare a materialelor puse pe plaga este
conditionat de dimensiunile acesteia gi de forma segmentului corporal lezat.

1. Infasarea circular a

Infasarea circulara este denumita astfel deoarece tururile de fasa realizeaza forma
unui cerc. Ea se utilizeaza in cazul in care zona ce trebuie acoperita nu este mai mare

decat latimea fesii, iar segmentul corporal unde se afla plaga are forma cilindrica

09/01/2006

Foto nr. 11 inf &sarea circular & la nivelul gambei

Tehnica de lucru:
Ruloul de faga se tine in palma mainii mai indeméanatice. Se apuca unul din colturile

fesii si se deruleaza 10 — 15 cm. Se aseaza aceasta portiune pe segmentul lezat si apoi
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derulandu-se fasa, se trece ruloul in jurul segmentului prin migcari circulare efectuate in
sensul deplasarii acelor de ceasornic.

Pentru a putea inconjura segmentul corporal, ruloul de fasa se trece succesiv dintr-
0 mana in alta, mana ramasa libera mentinand segmentul lezat. Tururile de faga se trag in
asa fel incat fiecare tur acopera in intregime turul precedent. La terminarea infasarii se
sectioneaza fasa pe axul longitudinal, cele doua capete se incruciseaza, se trece unul de
o parte, altul de partea cealalta a segmentului lezat si se innoada pe partea opusa a plagii

2. Infagarea sub form & de spiral &

infisarea sub forma de spirald este denumita astfel datorita faptului c& tururile de faga se
efectueaza sub forma spiralelor unui arc. Ea se utilizeaza cand zona ce trebuie infasata are o
latime mai mare decat a ruloului de faga si este situata pe un segment corporal in forma cilindrica.

Infasarea incepe prin 2-3 tururi circulare pentru a fixa fasa de segment dupa aceea
se ruleaza astfel incét fiecare tur lasa neacoperita o parte a turului precedent si depaseste
latimea acestuia n cealalta parte.

Infasarea progreseaza astfel cu fiecare tur de fagd pana se termina zona acoperita
cu vata. Pentru a se asigura soliditatea infasarii si aspectul estetic al pansamentului, se
recomanda ca portiunea cu care se progreseaza la fiecare tur de fasa sa aiba mereu
aceeagi latime.

La sfarsit, faga se sectioneaza in doua parti pe axul longitudinal, cele doua capete

obtinuite se Tncruciseaza, se trec in jurul segmentului si se innoada n partea opusa plagii.

Foto nr. 12. Inf &sarea sub form & de spiral & la nivelul gambei

3. Infasarea cu fa sa rasfrant a
infasarea cu fasa rasfrantd este o variantd a infasarii in spiralda. Ea se aplica la
segmentele care au forma unui trunchi de con, nu permit fegii sa adere cu ambele margini

de segmentul corporal lezat. Pentru a Tnlatura acest lucru se efectueaza rasfrangerea sau
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rasucirea fegii. Cand se observa ca fasa nu mai adera de corp pe toatad suprafata ei, se
fixeaza cu un deget marginea lipita de corp, iar marginea libera se rasuceste 180°1n jurul
axului longitudinal. Prin trecerea marginii superioare a fegii in partea inferioara si a
marginii inferiore Tn partea superioara se asigura din nou lipirea intregii suprafete a fesii de
segmentul corporal ce trebuie infasat. Manevra de rasucire se repeta de cate ori se

constata ca una din marginile fegii raméane nelipita de corp.

4. Infasarea sub form & de manusa

Infagarea sub forma de manusad se intrebuinteazd in cazul plagilor care
intereseaza pulpa distala a degetelor. Ea se numeste astfel, deoarece pansamentul
capata aspectul unei manusa.. Se incepe prin efectuarea a 2-3 tururi circulare cat mai
aproape de articulatia pumnului cu scopul de a fixa fagsa. Apoi faga se duce Tnainte si
fnapoi in axul longitudinal al mainii, astfel incat fiecare tur de fasa sa treaca peste varful
degetului lezat acoperind 2/3 din turul precedent. infasarea progreseaza lateral pana
cand este acoperita toata mana. Tururile longitudinale sunt fixate la nivelul articulatiei
pumnului prin unul sau doua tururi circulare. Dupa aceasta fasa se trece transversal
peste fata dorsala a mainii pana la varful degetelor unde printr-un tur circular se fixeaza
tururile longitudinale si la acest nivel. infasarea continua prin ducerea din nou a fesii spre
articulatia pumnului tot transversal peste fata dorsala a mainii si astfel incat sa
incruciseze turul transversal precedent pe linia mediana a mainii.

La nivelul articulatiei pumnului se trece ruloul de fasa de pe o parte pe cealalta
printr-o jumatate de tur circular, trasa pe fata anterioara a articulatiei pumnului. Urmeaza
un nou tur transversal spre varful degetelor, apoi jumatate de tur circular pe fata palmara a
acestora si reintoarcerea spre articulatia pumnului pe fata dorsala a mainii cu incrucigarea
turului precedent tot pe linia mediana.

Fiecare tur transversal dus de la articulatia pumnului spre varful degetelor lasa
neacoperita o parte a turului precedent in asa fel incat sa asigure progresul infasarii de la
degete spre baza mainii.

Acest tip de infasare se poate realiza si sub forma de opt.

Infasarea se termina printr-un tur circular la nivelul antebratului si legarea fesii.
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A. B.

e D. E.

Foto nr.13 Inf &garea sub form & de manusa (dupa Asociatia Medicala Americana, Primul

ajutor in urgentele medicale, 2000)

5. Infagarea sub form a de capelin &
Acest tip de infasare se foloseste la plagile care intereseaza cutia craniana. Exista
doua tipuri de infasare craniana, astfel:

» pentru primul tip de infasare se incepe prin cateva tururi circulare de fixare a fesii
trase la nivelul fruntii si la nivelul protuberantei occipitale. in continuare, se poate
opta pentru doua feluri de infasare: fie se duce fasa Tnainte si Tnapoi in axul
longitudinal al calotei craniene, fie de la dreapta la stanga Fiecare tur acopera 2/3
din turul precedent. Fasa se rasfrange de cate ori una din marginile ei nu adera de
calota craniana La 3-5 tururi se trage cate un tur circular pentru ase asigura
stabilitatea fesii. Infasarea se termina prin 2-3 tururi circulare si prin legarea fesii.

» pentru cel de-al doilea tip de infasare, se incepe prin asezarea perpendiculara a
unui tur de fagsa cu doua prelungiri ale acesteia care sa asigure fixarea la nivelul
barbiei. Tn continuare, acoperirea calotei craniene se realizeazd prin tururi
succesive fronto-occipitale care trebuie sa acopere 2/3 din turul precedent.
Stabilitatea pansamentului este asigurata de trecerea fesii pe sub cele doua

prelungiri mentionate mai sus, in dreptul urechii.
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09/01%2006

09/01/2006

Foto nr. 15 Inf &sarea sub form & de capelin &

(secven ta din cel de-al doilea tip)

09/01/2006

Foto nr. 16 Inf &sarea sub form & de capelin &

(final cel de-al doilea tip)
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6. Infasare sub form & de ,8” sau, spic”

infasarea sub forma de ,8” sau ,spic” necesitd un mod de fixare particular a
pansamentelor de la nivelul articulatiilor, care sa permita efectuarea de migcari fara
deplasarea materialelor de pe plaga. Aceste cerinte sunt indeplinite prin acest tip de
infasare.

Se incepe prin 2-3 tururi circulare pentru fixarea fesii trase distal fata de articulatia
lezata. Apoi fasa se duce transversal peste articulatie gi ajunsa in zona proximala fata de
aceasta, este fixata printr-un tur circular. Este trecuta din nou peste articulatie astfel incat
sa incruciseze turul transversal precedent la nivelul plagii. In zona distald fatad de
articulatie se face dupa caz un tur circular complet pentru fixare, sau numai o jumatate de
tur. Se repeta apoi drumul descris anterior pana cand tururile transversale acopera in
intregime zona interesata.

Dupa terminarea infasarii se va observa ca aceste tururi in opt care au acoperit 2/3
din turul precedent au si forma de spic. Pentru a asigura o buna stabilitate a
pansamentului, tururile circulare se duc mai aproape de interlinia articulard. Tn timpul
infagarii, articulatia se mentine de obicei in pozitie anatomica, iar dupa caz in usoara
flexie.

Acest tip de infagare se poate practica si in situatia unei plagi intr-o zona articulara
dar si in situatiile Tn care diferite traumatisme intereseaza elemente anatomice ale acelei

articulatii, cum ar fi: entorse, fracturi prin fixarea atelelor, intinderi ale tendoanelor.

09/01/2006

Foto nr. 17 Inf &sare sub form & de ,8” la nivelul articula tiei gleznei

7. Infasarea sub form & de ,pra stie”
Infasarea sub forma de ,prastie” se foloseste pentru fixarea pansamentului plagilor buzelor
si nasului. O bucata de fasa lata de 8-10 cm si cu lungimea de 60-70 cm este indoita in
doua parti egale gi se taie in doua parti egale pana ramane nesectionata o portiune

centrala de aproximativ 5 cm Aceasta se aseaza peste pansamentul care acopera plaga
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buzelor sau a nasului. Partile lungi laterale se incrucigseaza una peste alta si sunt trecute
una pe deasupra si cealalta pe dedesubtul fiecarei urechi. Se innoada apoi la ceafa
capetele care trec deasupra urechilor cu capetele din partea opusa trecute pe sub urechi.

09/01/2006

Foto nr.18 inf &sare sub form & de ,pra stie”

8. Infasarea sub form a de ,c apastru”

Infagarea sub forma de ,capastru” se foloseste in plagile sau luxatiile mandibulei.
Fasa se confectioneaza ca la infasarea sub forma de ,prastie”. Portiunea centrald
nesectionata se ageaza peste vata pusa pe pansamentul steril ce acopera plaga. Capetele
se incrucigseaza la nivelul barbiei gi apoi sunt duse, unul prin fata si celalalt prin spatele
urechilor. Se innoada pe crestet capetele care trec prin fata urechilor cu cele din partea

opusa trecute prin spatele urechilor.

09/01/2006

Foto nr.19 inf &sare sub form & de ,c apastru”

oo Tema studiu individual

Aplicarea in practic a a principalelor tipuri de inf asari.
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Rezumat

In carul acestei unitati de curs au fost prezentate tipurile de plagi, materialele
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CAPITOLUL Ill. HEMORAGIA S| HEMOSTAZA

Scop

>

Insusirea corecta a tipurilor de hemoragii si tipurile de hemostaza folosite.

Obiective opera fionale

>

Dupa ce vor studia aceasta unitate de curs, studentii vor putea sa:

Identifice tipurile de hemoragii dupa sediul, natura vasului lezat, debitul de
sangerare, durata sangerari, intervalul scurs intre actiunea agentului traumatic si
aparitia hemoragiei.

Insuseasca tipurile de hemostaza.

3.1. Hemoragia

Hemoragia reprezinta scurgerea sangelui dintr-un vas arterial, venos sau capilar

datorita existentei unei solutii de continuitate.

Acest tip de simptom necesita asistentd medicala de urgenta.

Hemoragia reprezinta scurgerea sangelui dintr-un vas arterial, venos sau capilar

datorita existentei unei solutii de continuitate.

A\

In functie de sediul hemoragiei aceasta poate fi:

extern a, cand sangerarea are loc in exteriorul organismului;

intern a neexteriorizat a, cand sangele se acumuleaza in interiorul organismului;
intern a exteriorizat a, cand scurgerea sangelui se produce intr-un organ (stomac,
intestin, plamani) iar evacuarea sangelui la exterior se face secundar sub diferite
forme (hematemeza, melena, hemoptizie).

Dupa natura vasului lezat , hemoragiile se clasifica, in:

hemoragii arteriale , care se recunosc dupa culoarea rosie deschisa a sangelui
care tagneste pulsatil de la nivelul capatului proximal al arterei lezate;

hemoragii venoase , sangele are culoare rosu inchis si se revarsa continuu la
nivelul ambelor capete vasculare, dar mai ales la nivelul capatului distal,

hemoragii capilare , sunt produse prin lezarea capilarelor arteriale si venoase4.
Culoarea sangelui este asemanatoare sangelui venos (rosu inchis). Sangerarea

este difuza, n suprafata, cu o forta scazuta.
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Dupa debitul de sangerare , hemoragiile pot fi usoare, medii, grave si cataclismice:
hemoragiile u soare, se caracterizeaza prin debitul de pierdere redus, pana la
500ml. Pot fi oprite usor, sau se opresc spontan si sunt bine tolerate si compensate;
hemoragiile medii , se caracterizeaza prin debitul de pierdere intre 500 — 1500ml
sange. Clinic pe langa semnele locale de hemoragie, apar si semne generale ca
urmare a scaderii volumului sanguin;

hemoragii grave , se caracterizeaza prin debitul de pierdere intre 1500 — 2000ml
sange. Daca nu se intervine la timp pentru oprirea sangerarii si inlocuirea volumului
pierdut, moartea se poate instala prin soc hemoragic;

hemoragii cataclismice, duc la moarte fulgeratoare, pierderea de sange fiind mai
mare de 2500ml.

Dupa durata sanger arii, hemoragiile pot fi acute sau cronice, astfel:

hemoragia acut a reprezinta pierderea unei cantitati de sange intr-un interval de
timp scurt. Aceasta pierdere este mai greu de suportat de organism. Pierderea de
50% din volumul circulant de sange in cateva minute duce la moarte.

hemoragia cronic a, reprezinta pierderi mici, de pana la 300 — 500ml, care se
repeta la intervale mai mult sau mai putin scurte. Necesitatea refacerii masei
eritrocitare gi a proteinelor sanguine epuizeaza rezervele organismului, pacientii
devenind anemici si hipoproteici.

Dupa intervalul scurs fintre ac fiunea agentului traumatic si apari fia

hemoragiei , acestea pot fi:

YV V.V V V V V V V VYV V

primitive , cand se produc imediat dupa traumatism,;

intarziate , cand apar la cateva ore dupa producerea leziunii;
tardive , care apar la un interval de cateva zile de la traumatism.
Hemoragiile mici nu se manifesta clinic sau manifestarile sunt discrete.
Hemoragiile medii si mari prezinta simptome si semne generale.
Semne generale:

senzatie de frig, frisoane, sete proportionala cu pierderea sanguina;
tegumente si mucoase palide;

respiratie rapida i superficiala;

agitatie, fara pierderea constiintei,

puls rapid si filiform, peste 100b/min., tahidicardie.

Oprirea hemoragiei se poate face spontan (in hemoragiile mici capilare) sau prin

interventie terapeutica.
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3.1. Hemostaza

Hemostaza, reprezinta totalitatea mijloacelor folosite pentru oprirea unei hemoragii.
Ea poate fi provizorie sau definitiva.

Hemostaza provizorie este o masura de prim ajutor ce are ca scop oprirea
hemoragiei pana in momentul in care se poate aplica o metoda definitiva de hemostaza.

Hemostaza provizorie se realizeaza prin:

> pozitionarea segmentului lezat — se poate face in unele cazuri prin simpla

pozitionare la verticala a membrului lezat (pacientul in decubit dorsal), aceasta

masura permitand aplicarea unui pansament compresiv la nivelul leziunii vasculare.

In alte cazuri pozitionarea se face prin flectarea puternicad a antebratului pe brat,

coapsei pe abdomen, gambei pe coapsa. Aceasta masura poate duce la oprirea

unei hemoragii arteriale. Pentru a creste eficienta metodei, in plica de flexiune se

poate aplica un rulou din material textil care sa comprime artera.

Foto nr. 20 Pozi tionarea segmentelor lezate

Compresiunea local a — se poate realiza prin compresiune digitala pe plaga,
tamponament compresiv, pansament compresiv, pensare provizorie.
Compresiunea locala directa este tratamentul cel mai indicat in leziunile cu

sangerare si, desi poate fi dureroasa, este de obicei suficienta pentru a opri sangerarea.

Metodologia de lucru:

» Se aseaza o0 compresa groasa si sterila (se poate folosi tifonul steril, sau o bucata
de material moale, cum ar fi o batista, un prosop, maiou sau bucati dintr-un
cearceaf) direct peste intreaga rana si se comprima ferm cu podul palmei, printr-o
presiune constanta;

» nu se deplaseaza nici un cheag de sange deja format de compresa,;

» daca sangele imbiba compresa, nu se indeparteaza, ci se aplica alta peste prima i
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se continua sa se exercite presiunea mai energic gi pe o suprafata mai mare;

» extremitatea ce sangereaza puternic trebuie ridicata deasupra nivelului inimii
victimel, iar compresiunea directa trebuie sa fie exercitata continuu;

» daca sangerarea se opreste sau scade, se aplica un bandaj de presiune care sa
mentina compresa confortabil pe loc;

» pentru a aplica un bandaj de presiune, se aplica centrul bandajului direct peste
compresa,

» n timp ce se strang capetele bandajului, se apasa continuu;

v

bandajul niciodata nu se strange prea tare, pentru a nu opri circulatia arteriala;

» 1n continuare, se mentine extremitatea ridicata.

Punctele de presiune trebuie folosite numai daca sangerarea nu s-a oprit dupa
efectuarea compresiunii directe si ridicarea membrului lezat. Prin aceasta tehnica se
comprima artera ce alimenteaza cu sange zona lezata; comprimarea se face presand
artera vizata pe planul dur al osului Tnvecinat, realizand astfel intreruperea circulatiei catre
zona afectata. Punctele de presiune sunt folosite impreuna cu manevra de compresiune
directa si ridicarea membrului ranit deasupra planului inimii.

Pentru a aplica metoda punctelor de presiune in vederea stoparii unei sangerari
severe la nivelul bratului, de exemplu, se apuca bratul la jumatatea acestuia, cu policele
salvatorului la nivelul arterei brahiale iar cu degetele inconjurand bratul, se exercita o
presiune la nivelul arterei pana ce sangerarea se opreste.

Pentru a aplica metoda punctelor de presiune in vederea stoparii unei sangerari
severe la nivelul coapsei, victima este agezata in pozitia de decubit dorsal, daca este
posibil. Se aseaza podul palmei la nivelul pliului inghinal si se apasa ferm. Punctele de
presiune vor fi comprimate atat cat este necesar pentru a opri hemoragia. Daca aceasta
reincepe, tehnica se aplica din nou.

Garoul se foloseste doar in cazul in care viata este pusa in pericol, céand
sangerarea nu poate fi oprita prin compresiune directa pe rana sau prin presiune directa
pe punctele de presiune. Prin aplicarea garoului se realizeaza o compresiune circular a

care comprima global toate structurile anatomice.

Metodologia de lucru privind aplicarea garoului:

» Garoul trebuie sa fie lat de 5 cm sau mai mult si suficient de lung pentru a inconjura
membrul respectiv de doua ori, ramanand doua capete pentru a le lega. Se poate
folosi o bucata de panza, o centura, o cravata, o esarfa sau alt material plat.
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» Garoul se aplica cat mai aproape de plaga vasculara dar nu se aplica la nivelul
articulatiilor.

» Garoul se ageaza diferit in cazul hemoragiilor arteriale si venose (deasupra in
primul caz si dedesubt in cel de-al doilea), dupa care se infasoara de doua ori
legand cu jumatate de nod.

» Se ageaza un bat, creion sau orice alt obiect dur si drept peste jumatatea de nod i
apoi se leaga doua noduri intregi peste bat.

» Se rasuceste batul pentru a strange garoul pana cand sangerarea inceteaza.

» Garoul odata aplicat nu se mai misca sau largeste si nu va fi acoperit.

» La final se atageaza un bilet in care se mentioneaza locul, ora la care s-a aplicat
garoul.

» Garoul nu va fi mentinut mai mult de 1 — 2 ore datorita tulburarilor ischemice care
pot apare in teritoriul distal.

» Eficienta garoului va fi probata prin oprirea sangerarii, disparitia pulsului distal gi
paloarea segmentului distal.

Foto nr. 21 Aplicarea garoului la nivelul bra  tului gi coapsei

Compresiunea digital a este o masura fortuita, care permite castigarea de timp
pentru aplicarea altei metode de hemostaza.

Punctele de compresie dupa www.netmedic.ro/ghid-prim-ajutor/, sunt:

» pentru plagile superficiale de la nivelul fetei se comprima artera temporala
superficiala, anterior de tragus;

» pentru hemoragiile din teritoriul arterei faciale, compresie la nivelul mandibulei;

» pentru plagile umarului, se comprima artera subclaviculara, pe prima coasta, prin
plasarea degetelor in fosa supraclaviculara, ihapoia claviculei;

» Pentru hemoragiile faciale sau ale calotei craniene, se face compresie pe carotida
primitiva, situata intre marginea anterioara a muschiului sternocleidomastoidian i

linia mediana a gatului;
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» Pentru membrul superior se comprima artera axilara, prin apasare in axila, sau
artera brahiala, pe fata interna a bratului, in santul bicipital intern;

» Pentru plagile arterei femurale se comprima artera in triunghiul Scarpa, cu cele
doua police suprapuse si cu palmele cuprinzand grosimea coapsei sau se
procedeaza ca pentru artera iliaca;

» Pentru hemoragiile de la nivelul gambei sau piciorului se comprima artera in fosa
poplitee. Membrul inferior lezat se va mentine pe un plan mai ridicat fata de restul

corpului.

=
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Foto nr. 22 Compresiunea digital a in diferite regiuni

/

Tamponamentul compresiv  se realizeaza cu ajutorul meselor sau compreselor cu
care se “plombeaza” cat mai etans plaga care sangereaza. Pansamentul se fixeaza cu
bandaj compresiv. Tampoanele se pot tine 48 ore. La scoatere se Tmbiba cu apa
oxigenata, pentru a nu mobiliza trombi.

Pansamentul compresiv  se utilizeaza in plagile superficiale. Bandajul de fixare se
face compresiv, fara insa a impiedica circulatia arteriala sau venoasa.

Compresiunea la distan ta pe trunchiul arterial executatd manual sau prin
aplicarea unui rulou de fasa fixat cu diverse metode (curea, fasa, esarfa, etc.) se poate
realiza selectiv la nivelul vasului lezat sau circular.

Compresiunea selectiv a se face prin comprimare digitala a vasului lezat, proximal
de sediul leziunii in cazul arterelor si distal in cazul venelor. Aceasta metoda se aplica cu
bune rezultate de obicei la nivelul arterei carotide primitive, arterei subclaviculare, arterei
femurale, arterei humerale sau a aortei abdominale.

Pensarea provizorie a vasului care sangereaza se realizeaza cu ajutorul penselor
hemostatice. Pensa trebuie sa fie fixata, pentru a nu se misca in timpul transportului.

Tot in scop hemostatic se pot aplica direct pe plaga substante coagulante (apa
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oxigenata), vasoconstrictoare (adrenalind, efedrind) sau substante care favorizeaza
procesul coagularii: vitamina K, C, Ca, etc. Aceasta metoda se foloseste pentru oprirea
hemoragiilor capilare superficiale pe regiuni intens vascularizate, cum sunt pielea fetei si
capului.

Concomitent cu oprirea hemoragiei se face si profilaxia infectiei prin aplicarea unui
pansament corect al plagii.
Dupa aplicarea masurilor de hemostaza provizorie, bolnavul va fi transportat in cel mai
scurt timp la spital, unde se va face hemostaza definitiva (Caliman, M., Primul ajutor si

manevrarea bolnavului, curs ID, 2003, Bacau). |

R Tema studiu individual

Aplicarea in practic a a principalelor tipuri de hemostaz  a.

Rezumat

In carul acestei unitati de curs au fost prezentate tipurile hemoragii si hemostaza.
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CAPITOLUL IV. RESUSCITAREA CARDIO-RESPIRATORIE

Scop

> Insusirea corecta a etapelor de aplicare a resuscitarii cardio-respiratorii.

Obiective opera fionale

Dupa ce vor studia aceasta unitate de curs, studentii vor putea sa:
> Insusirea semnelor clinice specifice unui stop cardio-respirator;
» Efectuarea corecta a evaluarii unui subiect suspectat de stop cardio - respirator;
> Insusirea tehnicilor de resuscitare cardiacd si respiratorie respectand

particularitatile specifice de varsta.

Resuscitarea cardio-respiratorie  este o tehnica importanta care se executa cand
victima nu respira si/sau inima inceteaza sa bata. Oprirea respiratiei fara oprirea inimii
permite interventia in 3 - 12 min., pentru a avea sansa de reusita in salvarea vietii victimei.
Moartea clinica incepe odata cu stopul cardiac, care determinad si oprirea circulatiei
cerebrale. Este un proces reversibil ce dureaza 3 — 4 min. in care se poate acorda primul
ajutor, victima putand fi salvata.

Evaluarea primara reprezinta prima etapa in managementul oricarei persoane cu
functii vitale instabile si trebuie parcursa complet in maximum 30 sec. Aceasta evaluare

presupune (www.netmedic.ro/ghid-prim-ajutor/:

1. Siguran ta victimei si a salvatorului — victima trebuie scoasa cat mai repede
din mediul care i pericliteaza viata.
2. Evaluarea st arii de con stienta — conform schemei AVPU,
A — pacient alert, constient cooperant;
V — pacient care raspunde la stimuli verbali;
P — pacient care raspunde la stimuli durerosi;
U — pacient neresponsiv.
3. Asigurarea libert atii c aii aeriene;
4. Evaluarea respira tiei;
5. Evaluarea circula tiei.

Dupa evaluarea primara, pacientul se poate afla in una din situatile urmatoare:
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>

>
>
>

Responsiv, constient;

Alterarea starii de congtienta mergand pana la coma profunda;

Stop respirator — dupa deschiderea caii aeriene, pacientul are puls dar NU respira;
Stop cardio-respirator - dupa deschiderea caii aeriene, pacientul NU are puls si NU

respira.

Pentru descrierea nivelului de constienta a pacientului se poate folosi scorul

Glasgow, dupa Arafat, R., Hajnal, V., 2009:

A. Deschiderea ochilor

- spontan 4 puncte
- la cerere 3 puncte
- la durere 2 puncte
- nu deschide 1 punct

B. Raspuns motor

- la ordin 6 puncte
- localizeaza stimulii durerosi 5 puncte
- retragere la durere 4 puncte
- extensie la durere 3 puncte
- nici un raspuns 2 puncte

C. Raspuns verbal

- orientat 5 puncte
- confuz 4 puncte
- cuvinte fara sens 3 puncte
- zgomote 2 puncte
- nici un raspuns 1 puncte

Punctajul maxim este de 15 puncte iar cel minim este de 3 puncte.
Interpretare:
COMA SEVERA GCS < 8, MEDIE — GCS =9 - 12, MINORA - GCS = 13 - 15.
Afectiunile care pot determina alterarea nivelului de constienta:
» Lovituri la cap
Socul
Scaderea fluxului de oxigen la creier
Febra

Infectii

YV V V V V

Intoxicatii (droguri, alcool)
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» Hipoglicemie

> Afectiuni psihiatrice.

Semne clinice specifice stopului cardio - respirato r:
oprirea miscarilor respiratorii, toracice si abdominale;
incetarea batailor inimii;

absenta pulsului;

paloare extrema a tegumentelor;

midriaza cu globi oculari imobili;

pierderea cunostintei;

YV V.V V V V V

relaxarea completa a musculaturii, inclusiv a sfincterelor, ceea ce duce la pierderea
necontrolata a urinii si materiilor fecale.
Resuscitarea cardio-respiratorie  presupune:
A) Deschiderea si curatarea cavit atii bucale si asigurarea eliber arii c ailor
aeriene prin: inclinarea capului pe spate i ridicarea toracelui.
B) Reluarea mi gcarilor respiratorii artificiale prin respira  tie “gur a la gur a” sau
“gur a la nas”.
C) Reluarea circula tiei sanguine prin masaj cardiac extern.
A.B.C. este o formul a mnemotehnic a, ce provine de la:
A = calea aerian a;
B = respira tie;

C =circula tie.

4.1. Respira tia artificial a

Se practica atat in stop respirator cat si in cel cardiac. Manevrele de reanimare
incep cu eliberarea cailor respiratorii superioare (gura, nas, orofaringe). Eliberarea cailor
respiratorii superioare este suficientd uneori pentru ca victima sa-gi reia respiratia, fara sa
mai fie nevoie de respiratie artificiala.

Eliberarea c ailor aeriene se pot executa astfel:

a) Prin pozi tii diferite in care se ageaza victima:

» decubit lateral (aceasta pozitie ofera cea mai mare sigurantd pentru bolnav).

Salvatorul Tngenuncheaza lateral de bolnav si fixand cotul si genunchiul opus al

acestuia, 1 Intoarce cu o singurd miscare pe partea laterald. In continuare se

realizeaza o flexie a gambei pe coapsa, mentinand celalalt membru inferior ntins.
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Membrul superior opus este plasat in spatele corpului victimei, in timp ce celalalt
membrul sprijina barbia. Pozitia de siguranta in decubit lateral este aceea cu capul
in hiperextensie, permitand scurgerea apei, secretiilor, sangelui. Pozitia este
contraindicata Tn cazul suspectarii victimei de eventuale leziuni ale coloanei
vertebrale, peretelui toracic, leziuni de organe interne.

» Decubit dorsal daca victima este suspecta de leziuni ale coloanei vertebrale.

b) Hiperextensia capului , se executa prin introducerea mainii sub capul victimei i
ridicarea cefei si prin impingerea capului pe spate, cu ajutorul celei de-a doua maini.
Hiperextensia capului usureaza si se permanentizeaza prin introducerea unui sul
improvizat sub umeri. Dezobstructia este mai eficientd daca hiperextensia capului se
completeaza cu luxarea mandibulei, apasand pe unghiurile exterioare ale mandibulei cu
ultimele 4 degete de la ambele maini iar policele pe barbie. Astfel se proiecteaza
mandibula inainte, in asa fel incat arcada dentara inferioara sa o depaseasca pe cea
superioara. Scopul acestei manevre este acela de a realiza concomitent cu propulsia
mandibulei si pe cea a limbii, a carei baza impinsa astfel Tnainte, descopera in spatele ei
orificiul glotic.

c) Curatirea orofaringelui i aspiratia. Faringele este examinat si la nevoie
eliberat prin curatare cu degetele infagurate intr-o batista sau cu un baston improvizat
dintr-o baghetd de lemn sau metal infasuratid cu o batistd sau panza. in timpul acestei
operatiuni, salvatorul va avea grija ca victima sa nu-i muste degetul. Pentru siguranta,
gura se mentine intredeschisa fixand intre arcadele dentare, pe capatul buzelor, un sul
mai gros sau o coada de lingura de lemn. Daca este cazul cu degetele celeilalte maini, de
asemenea invelite intr-o batista, se apuca si se trage limba afara. Aspiratia se poate face
Cu pompa aspiratoare sau cu ajutorul unui tub care se introduce cu un capat in gura
victimei si cu cealalta extremitate invelita intr-o batista in cavitatea bucala a victimei. Daca
in urma tuturor acestor operatii victima nu respira, ne aflam in fata unui stop respirator

care necesita aplicarea de urgenta a respiratiei artificiale.

46



Prim ajutor si evaluare somato-functionala

Foto nr.23 Eliberarea c ailor aeriene
(dupa The Brithish Red Cros, Practical First Aid, 1984)

Tehnica respira tiei artificiale
Pentru respectarea timpilor folositi in resuscitarea cardio-respiratorie se foloseste
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formula mnemotehnica: HELP - ME .

In cadrul respiratiei artificiale, fiecare litera din cuvantul HELP indica de fapt ordinea
succesiunii timpilor si semnificatia gesturilor obligatorii ce preced insuflarea cu aer. Literele
ME se refera la masajul cardiac extern al inimii si se aplica in toate cazurile in care stopul
respirator este urmat de cel cardiac.

Tehnica: Victima se afla in pozitia de decubit dorsal, salvatorul se plaseaza in
genunchi la capatul victimei de partea laterala si efectueaza in ordine:

1. Hiperextensia capului

2. Eliberarea cailor respiratorii superioare

3. Luxarea mandibulei

4. Pensarea nasului — astuparea nasului nu permite ca aerul introdus cu putere de
salvator in gura victimei sa iasa prin narile acestuia, fiind obligat sa intre in totalitate in
plamani. Aceasta manevra se poate face cu pense speciale din trusa de prin ajutor sau cu

mana.

4.2. Respira tia artificial a “gura la gur &”

Dupa aceasta pregatire, salvatorul trage aer Tn piept (inspiratie profunda), urmeaza
0 apnee voluntara, dupa care aplica repede cu gura larg deschisa buzele peste gura
intredeschisa a victimei care in prealabil a fost acoperita cu o bucata de tifon sau batista
curata si insufla cu putere aerul din plaméanii sau in caile respiratorii ale victimei.
Circumferinta buzelor sale trebuie s& acopere buzele victimei pentru a impiedica pierderile
de aer la comisurile buzelor. Apoi, salvatorul se ridica, face o noua inspiratie, in acest timp
lasa libere narile si gura bolnavului, aerul iesind astfel din plamanii acestuia, si insufla din
nou aer, repetand aceasta succesiune de 14-16 ori/min. Dupa insuflare se aseaza
urechea la gura victimei ascultandu-se zgomotul la iesire a aerului, urmarind coborarea

cutiei toracice.
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Foto nr.24 Respira tie artificial a , gur a-la-gur @ (dupa Asociatia Medicala Americana,

Primul ajutor Tn urgentele medicale, 2000)

Cand exista si stop cardiac, concomitent se instituie si masajul cardiac extern.

Din motive diferite (gura victimei nu poate fi deschisa, existenta unor leziuni la
nivelul cavitatii bucale a victimei, fracturi ale mandibulei, gura salvatorului este mai mica
decat cea a salvatorului), se renunta la respiratia artificiala “gura la gura” si se trece la
respira tia “ gur @ la nas”. Aceasta metoda isi pastreaza in linii mari aceeasi timpi de lucru
descrisi la metoda anterioara.

Mandibula se sustine cu palma iar salvatorul aplicd gura sa pe nasul victimei,
introducand pe aceasta cale aerul in plamanii victimei. Cu obrazul sai salvatorul acopera
gura bolnavului. La copii mici este posibila executarea simultan a celor doua tipuri de

respiratii.

4.3. Masajul cardiac extern

Reanimarea unui subiect cu stop cardiac se face obligatoriu si in paralel cu
respiratia artificiala, deoarece stopul cardiac este urmat invariabil i de stopul respirator n
20 — 30 sec.

Victima va fi agezata in pozitia de decubit dorsal pe un plan dur. La inceputul
fiecarei reanimari cardiace se incearca stimularea inimii prin aplicarea unei singure lovituri
usoare de pumn de la o inaltime de 20 — 30 cm, Tn mijlocul regiunii presternale. In cazul
unui esec se trece imediat la respiratie artificiala si masaj cardiac extern.

Respiratia artificiala se va face conform formulei HELP.
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Dupa 1-2 insuflari de aer se trece la comprimarea ritmica a sternului in 1/3
inferioara. Dupa 5-6 compresiuni salvatorul intrerupe masajul cardiac si va face rapid o
respiratie “gura la gura”, apoi va relua imediat masajul cardiac extern. Repetand aceasta
succesiune se obtine un ritm de 14-16 resp./min. gi 60-70 compresiuni sternale/min.

Tehnica: Salvatorul este plasat in partea laterala a victimei si aplica transversal
podul palmei stangi pe 1/3 inferioara a sternului iar cealalta mana se suprapune
perpendicular pe prima. Cu cele doua maini suprapuse si degetele ridicate pentru a evita
comprimarea coastelor (care se pot fractura), linia umerilor salvatorului deasupra sternului
victimel, coatele in extensie, ajutat de greutatea proprie, salvatorul exercita presiuni ritmice
asupra sternului. Fiecare compresiune va fi brusca si scurta (aprox. 1 sec.) si va exercita o
presiune verticala a sternului spre coloana vertebrala astfel incat sternul sa fie infundat cu
aproximativ 5-6 cm. Dupa fiecare compresiune sternul este lasat sa revind in pozitia
initiala fara sa se ridice mainile de pe stern.

» Daca este un singur salvator se fac 3 insuflatii rapide urmate de 15 compresiuni
sternale, astfel se atinge raportul optim de 1/5 dintre ritmul ventilatiei pulmonare si
al compresiunilor cardiace.

» Daca sunt doi salvatori , unul face o insuflatie pulmonara urmata de 5 compresiuni
sternale executate de al doilea.

» Daca sunt trei salvatori , al treilea ridica membrele inferioare ale victimei cu 30-40°
mai sus de planul orizontal, pentru a creste cantitatea de sange care va iriga
organele cele mai importante: creierul, inima, ficatul, rinichii.

La copii, masajul cardiac se poate executa cu o singura mana.

La copii mici se comprima cu 1-2 degete Tn ritmul de 80-100 compresiuni/min.
Eficienta resuscitarii cardio-respiratorii se apreciaza prin:

aparitia pulsului la vasele mari;

disparitia midriazei;

reaparitia reflexului de acomodare la lumina;

YV V VYV V

recolorarea tegumentelor.
De acea pulsul trebuie palpat periodic dupa primul min. de la Thceperea resuscitarii
cardio-pulmonare si apoi la fiecare 5 min.

Instalarea respiratiei poate intarzia dupa ce inima Tisi reia activitatea n urma
masajului cardiac extern, de aceea respiratia artificiald continuata pana ce bolnavul poate
respira singur in mod normal. Chiar daca bolnavul isi reia activitatea respiratorie i
cardiaca, este interzisa ridicarea lui din pozitia orizontala pentru ca in orice moment stopul

cardio-respirator poate reaparea.
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In practica putem considera ca dupa 50-60 min. de resuscitare cardio-respiratorie la
0 victima la care semnele ce caracterizeaza instalarea mortii biologice nu se remit,
manevra de resuscitare trebuie oprita.

Se citeaza totusi cazuri Tn care inima nu si-a reluat activitatea decat dupa 2 ore de

resuscitare neintrerupta.

Resuscitarea cardio-respiratorie la sugar
Aceasta urmeaza urmatoarele etape:
verificarea starii de constiinta,
verificarea auzululi,

verificarea pulsului,

verificarea globilor oculari,

verificarea cavitatii bucale,

o ok 0N PF

observarea miscarilor cutiei toracice;

Daca sugarul nu respira se realizeaza hiperextensia capului pentru a deschide caile
aeriene gi se trece la respiratia artificiala “gura la gura si nas”. Se ageaza gura salvatorului
deasupra gurii i nasului sugarului si se efectueaza 2 respiratii in asa fel incat toracele
acestuia sa se ridice. Se face o pauza dupa fiecare expiratie si se inspira profund. O mana
a salvatorului va verifica prezenta pulsatiilor ceea ce indica existenta sau nu a activitatii
cardiace.

Daca exista puls, dar nu gi migcari respiratorii se efectueaza respiratii artificiale
“gura la gura si nas” cu frecventa de 20 resp/min.

Daca se inregistreaza absenta pulsului, se trece la masaj cardiac extern.

Masajul cardiac extern se efectueaza prin asezarea copilului pe un plan dur in
pozitia de decubit dorsal sau prin tinerea lui pe palme si aplicarea a doua degete deasupra
sternului la nivelul apendicelui xifoid, sub linia imaginara a mameloanelor. Astfel pregatiti
se trece la efectuarea compresiunilor cu cele doua degete in ritm de 5 repetari, astfel incat
sternul sa se infunde 1,5 — 2 cm, lasand apoi toracele sa-si revina fara a ridica degetele de
pe stern.

Tehnica de execu tie a resuscitarii cardio-respiratorii consta in efectuarea unei
expiratii aerul fiind suflat atat pe gura cat si prin nas, in regim de 5 compresiuni la o
suflare, in cicluri complete, verificand dupa fiecare ciclu existenta pulsului. Se continua
resuscitarea cardio-respiratorie pana ce sugarul isi revine si inima isi reia activitatea.

Observatie: Volumul de aer insuflat unui sugar de catre un adult se dozeaza,

pentru a nu duce la alte complicatii de tipul asfixierii datorita unui volum prea mare de
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oxigen sau al spargerii cutiei toracice, fracturarii coastelor.

Resuscitarea cardio-respiratorie la copilul sub 8a  ni

Efectuarea resuscitarii respecta in prima parte aceleasi etape ca pentru
resuscitarea sugarului (ne referim la evaluare, pozitii, tehnica de aplicare).

Diferenta se face prin aplicarea unei singure maini la nivelul sternului si infundarea
acestuia 2-4cm. prin compresiunile executate.

Tehnica de execu tie a resuscitarii cardio-pulmonare presupune: hiperextensia
capului, luxarea mandibulei, efectuarea a doua expiratii complete, suflarea aerului atat pe
gura céat si pe nas, in ritm de 5 compresiuni la o expiratie, in 10 cicluri complete, verificand
dupa fiecare ciclu existenta pulsului.

Daca exista puls dar nu si respiratie se efectueaza respiratie artificiala “gura la

”T

gura” si “gura la nas” in ritm de 15 resp./min.

Daca nu exista puls efectuam 5 compresiuni si o respiratie. Se continua resuscitarea
pana ce copilul isi revine si inima Tncepe sa bata.

Daca copilul vomita in timpul efectuarii resuscitarii se va intoarce pe o parte, se
curatd cu degetul mucoasa cavitatii bucale gi se ageaza pe spate, cu capul Tn
hiperextensie pentru deschiderea cailor aeriene.

Manevra Heimlich (compresiunea abdominal  a)

Este manevra cea mai indicata in caz de asfixie prin aspirare a unui corp strain
(prezenta unui corp strain in caile respiratorii).

Manevra Heimlich reprezintd comprimarea energica a abdomenului sau cutiei
toracice ce determina cresterea presiunii i in consecinta expulzarea corpului strain
(Arafat, R., Hajnal, V., 2009).

Simptome:

* respiratie convulsiva sau
zgomotoasa,;

* sete de aer;

» dificultdti de respiratie, tuse
(respiratia se poate opri);

* tegumente palide, vineti sau

albastre;

e aspect speriat;
* instalarea incongtientei.
Foto nr.25 Asfixiere prin aspirare de corp str  ain (dupa Asociatia Medicala Americana,
Primul ajutor in urgentele medicale, 2000)

52



Prim ajutor si evaluare somato-functionala

Tehnica:
Daca victima este con stienta, adica poate vorbi, tusi, respira, nu se intervine in
nici un fel in eforturile acesteia de a tugi pentru a scoate obiectul inghitit total sau partial.
Daca victima nu poate respira, cel care executa primul ajutor se ageaza in spatele
acesteia, inconjoara victima cu bratele si Tsi pozitioneazd pumnul cu policele spre
abdomen, putin deasupra ombilicului si dedesubtul rebordului costal si sternului. Cu
cealalta mana se prinde pumnul celeilalte maini si se efectueaza 4 compresiuni rapide, cu
forta, orientate in sus.
Aceasta manevra creste
presiunea n abdomen,
determinand impingerea
diafragmului in sus. La randul
sau, diafragmul va creste
presiunea aerului din plamani,
iar jetul de aer impinge adesea
in sus obiectul aflat pe trahee.
Se evita presiunea coastelor cu
bratele pentru a nu produce
fisuri sau chiar fracturi ale
acesteia. Se foloseste numai
pumnul Tmpins ih abdomen.
Aceasta manevra, este posibil
sa fie necesara prin repetarea ei

de 6 pana la 10 ori.

Foto nr.26 Manevra Heimlich (compresiunea abdominal &) din picioare (dupa Asociatia

Medicala Americana, Primul ajutor in urgentele medicale, 2000)

Daca victima este intins a pe jos, aceasta se va intoarce cu fata in sus, iar cel care
va acorda primul ajutor va sta deasupra victimei in picioare aplicand podul palmei pe
abdomenul victimei, usor deasupra ombilicului si dedesubtul coastelor. Cealalta mana va fi

aplicata deasupra primei pentru a avea mai multa forta, cu coatele tot timpul intinse.
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r o —

Foto nr.27 Manevra Heimlich (compresiunea abdominal &) din decubit dorsal (dupa
Asociatia Medicala Americana, Primul ajutor in urgentele medicale, 2000)

Se va impinge de aproximativ 4 ori in jos si cranial incercand astfel dislocarea
obiectului.

Aceasta manevra duce la cresterea presiunii in abdomen, transmitand-o catre
plamani pentru a arunca spre gura obiectul intrat in trahee. E posibil sa fie necesara
repetarea manevrei de 6 pana la 10 ori.
in cazul in care nu apare nici un rezultat, se repetd manevra pana ce victima tugeste si
scoate obiectul din trahee sau Tsi pierde cunostinta. In permanentd este urmarita
cavitatea bucala, pentru a sesiza prezenta obiectului in gatul sau gura victimei si in
continuare ne putem folosi de degete sau 0 pensa pentru a scoate corpul strain.

Daca victima este incon stienta sau devine pe parcurs incon stienta, victima
va fi agezata pe o suprafatda dura, se va trece la deschiderea cailor aeriene prin
inclinarea capului pe spate pentru a efectua respiratia gura-la-gura. Daca manevra nu

are succes, avand victima Tn pozitie culcata pe spate, incepeti manevra Heimlich.

Manevra Heimlich la un sugar

Daca victima este un sugar, acesta se intinde cu fata in jos in lungul antebratului
cu capul in jos. Capul va fi sustinut printr-o fixare ferma a barbiei. In continuare,
antebratul este fixat pe coapsa gi se executa 4 lovituri cu podul palmei intre omoplatii

sugarului.
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Foto nr.28 Manevra Heimlich la un sugar  (dupa Asociatia Medicalda Americana, Primul

ajutor in urgentele medicale, 2000)

Daca manevra nu da rezultate, se intoarce sugarul cu fata Tn sus si se
efectueaza 4 compresiuni rapide pe torace. Pentru a efectua aceasta manevra se
aseaza 2 degete la un lat de deget de o linie imaginara trasata intre mameloane.
Astfel, se apasa in jos si catre in sus. Compresiunile trebuie sa fie mult mai usoare
decat cele aplicate unui adult.

Daca este necesar se repeta ambele proceduri.

Manevra Heimlich la copil
Modul de interventie este acelagi ca pentru un adult numai ca presiunea trebuie

executata cu prudenta, corespunzator nivelului de suportabilitate al unui copil.

Foto nr.29 Manevra Heimlich la un copil ~ (dupa Asociatia Medicala Americana, Primul

ajutor in urgentele medicale, 2000)
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ro Tema studiu individual

Insu sirea fiec arei tehnici sau manevre de resuscitare prezentate T n

cadrul cursului

Rezumat

In carul acestei unitati de curs s-au facut referiri la etapele si tehnicile de aplicare a
resuscitarii cardio-respiratorii cu particularitatile acestora pe grupe de varsta. De
asemenea unitatea de curs are asigurat suportul vizual (imagini) pentru consolidarea

cunostintelor teoretice.
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Capitolul V. Principalele urgen te ale sistemului nervos

Scop

» Familiarizarea studentilor cu cunostinte legate de patologia sistemului nervos si

anume epilepsia si de asemenea nsusirea tehnicilor de acordare a primului ajutor.

Obiective opera fionale

Dupa ce vor studia aceasta unitate de curs, studentii vor putea sa:
> Insusirea factorilor si a semnelor clinice specifice unei epilepsii;
> Insugirea tehnicilor de acordare a primului ajutor in functie de tipul epilepsiei i

varsta subiectilor.

Dupa Asgian, B., Corfariu, D., ,epilepsia constituie una dintre afecfiunile cele mai
frecvent intalnite in patologia neurologica a adultului si, mai ales, a copilului”.

~Epilepsia constituie o afecfiune a cdrei simptomatologie clinicd este extrem de
variatd, manifestdarile paroxistice evoluand adeseori pe fondul unor perturbéari persistente
ale personalitgfii iar confinutul crizelor deosebindu-se de la un individ la altul, in raport cu
amplitudinea si localizarea cauzelor determinante”.

Dupa Cezar, |., “Epilepsia se caracterizeaza prin accese convulsive survenite in
crize paroxistice cu declangare brusca, durata limitatéd si tendin{a la repetare”.

Exista numeroase forme electro-clinice de epilepsie, fiecare dintre ele putand fi
conditionata de diversi factori etiologici, iar acestia din urma putédnd genera manifestari
epileptice diferite, Tn raport cu localizarea lor si prin conditionari fiziopatologice diferite.
Epilepsiile sunt deci modalitati electrolitice conditionate intotdeauna de existenta unor
factori etiologici singulari sau multiplii, care reprezinta cauzele determinanta, favorizanta si
declansatoare ale manifestarilor clinice.

In ceea ce priveste epilepsia infantild, printre cauzele determinate ale acestei
afectiuni se incadreaza in primul rand factorii prenatali. Majoritatea cazurilor de epilepsie
infantila, in special a celor ce apar pana la varsta de 4 — 5 ani, constituie urmarea
leziunilor cerebrale instalate prenatal si, mai ales in timpul nasterii. Numerosi autori gi
anume: Asgian, B., Corfariu, D., Campeanu, E., Serban, M., Abrudan, M., insista asupra

importantei factorilor pre- si intranatali Tn geneza epilepsiei infantile.
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Factori intranatali susceptibilis a genereze leziuni epileptogene:

traumatismele cranio-cerebrale din timpul na  sterii, legate de diverse situatii
(primiparitate tardiva, disproportie pelvi-craniana, prezentare pelvina, prezentare in
vertex dar occipito-posterioara sau occipito-transversa, aplicarea forcepsului, etc.);
hemoragiile cerebro-meningiene au de cele mai multe ori origine venoasa sau
capilaro-venoasa, producandu-se interemisferic, intraventricular si/sau
intracerebral; dupa Volpe (1980), hemoragia cerebro-meningiana fetala survine
foarte des n stransa legatura cu prematuritatea si/sau cu un eveniment hipoxic
anterior, chiar asfixiile discrete stirbind mecanismele de autoreglare a debitului
sanguin cerebral al nou-nascutului;

asfixia instalata la nastere sau anterior acesteia si legata de factori diversi, printre
care mai des circulara de cordon, infarctul placentar, dezlipirea prematura a
placentei, placenta previa, etc.

prematuritatea determina suferintd cerebrala atat din cauza nagterii Tnainte de
vreme, cat si in urma actiunii malefice a factorilor care determina travaliul prematur;
sarcina suprapurtat a;

fatul subponderal 1n special cand greutatea sa este mai mica de 2000 g;

fatul supraponderal 1in special cand acesta depaseste 4 000g;

durata anormal a a travaliului, dupa Amiel-Tison (1979), suferinta cerebrala se
instaleaza daca stadiul | al nasterii depaseste 15 ore sau este mai scurt de 3 ore;
Pe langa factorii intranatali enumerati mai sus, un rol epileptogen mai putin
important il joaca si factorii prenatali, intre acestia figurand cu deosebire:
traumatismele abdominale ale mamei in cursul sarcin ii;

hemoragiile survenite in special in a doua jumatate a sarcinii prin dezlipirile
premature de placenta, in placenta praevia, etc.;

toxemiile gravidice instalate in cazul nefropatiilor de sarcina, in hipertensiunea
arteriala, in eclampsie si starile preeclamptice etc.;

bolile infec tioase ale mamei survenite in tot timpul sarcinii dar in special in primul
trimestru;

intoxica tiile materne atat cele cronice, profesionale sau prin folosirea habituala a
unor cantitati exagerate de bauturi alcoolice, cafea, tutun etc., cat si cele acute, de
origine alimentara sau medicamentoasa; o mentiune speciald trebuie facuta in

privinta utilizarii drogurilor cu efecte teratogene;
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> nepotrivirea factorului Rh la p  arinti, element care, prin izoimunizare, genereaza
boala hemolitica a fatului si care, dupa Volanschi (1962), determina aparitia
manifestarilor epileptice ale copilului exclusiv in primul an de viata;

» factorii genetici dar aceasta nu este o regul3;

> In etiologia epilepsiei infantile, pe langa factorii pre- si intranatali, mai intervin si
factorii postnatali. intre acestia cei mai importanti sunt:

» traumatismele cranio-cerebrale , mai ales cele soldate cu pierderea congtiintei si
mai ales atunci cand crizele convulsive apar imediat dupa traumatism;

> afectiuni cerebrale infec tioase virotice sau microbiene, primitive sau secundare
bolilor eruptive ale copilariei, gastroenteritele si toxicozele grave;

» tumorile cerebrale, abcesele cerebrale, parazitozel e cerebrale ;

A\

tulbur arile de metabolism;

» parazitozele intestinale.

Factorii pre- si intranatali, in raport cu extinderea si gravitatea lor, genereaza
modificari morfo-functionale care se exteriorizeaza prin simptome clinice a caror
abundenta si intensitate sunt corespunzatoare fondului lezional gi care, dupa Amiel —
Tison (1979), pot fi clasificate, in raport cu severitatea lor, in trei grade:

Gradul | prezinta semne clinice ugoare: nou-nascutul este hiperexcitabil si prezinta
anomalii ale tonusului muscular, cu deosebire hipertonia muschilor cefei; din acest motiv
in pozitia de decubit dorsal, copilul tine capul in hiperextensie, mentindndu-l in aceasta
pozitie pana la pozitia sezand, decubit ventral si ortostatism; uneori capul este aplecat n
lateral; copilul poate prezenta priviri fixe sau deviatii tonice orizontale ale ochilor, clipiri
repetate, posturi tonice ale membrelor, miscari clonice ale mentonului sau perioade scurte
de apnee; in rest reactivitatea copilului apare normala.

Gradul 1l prezinta semne clinice moderate; pe langa hipersensibilitate si anomalii
ale tonusului, exista tulburari ale reflexelor primare, ale starii de constienta si uneori crize
convulsive; se instaleaza o diminuare a functiilor nervoase inca din prima zi de viata,
reflectarea pe E.E.G. prin trasee hipervoltate foarte lente si discontinue;

Gradul 1l prezinta semne clinice grave: deficite motorii ale membrelor si in teritoriul
nervilor cranieni, hipertensiune, bombarea fontanelelor, crize convulsive cu frecventa pana

la status epilepticus, modificari evidente de E.E.G.
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Clasificare

Exista numeroase clasificari ale epilepsiilor, bazate pe criterii clinice, electrice,
electro-clinice. Din punct de vedere electro-clinic, epilepsiile infantile pot fi cuprinse in
patru grupuri:

1. Grupul epilepsiilor primar generalizate

a. Crizele convulsive primar generalizate de tip grand mal (G.M.);
b. Crizele de petit mal (C.M.);
c. Crizele akinetice centrencefalice.
2. Grupul st arilor de r au epileptic
a. Rau epileptic grand mal;
b. Rau epileptic petit mal;
c. Rau epileptic focal, cu sau fara generalizare.
3. Grupul epilepsiilor focale
a. Epilepsiile focale temporale, cu sau fara generalizare;
b. Epilepsiile frontale, cu sau fara generalizare;
c. Epilepsiile focale parietale, cu sau fara generalizare.
4. Grupul encefalopatiilor infantile mioclonice si epileptice
a. Manifestarile epileptice ale noului-nascut;
b. Encefalopatia mioclonica infantila cu hipsaritmie sau boala West;
c. Encefalopatia infantila sau boala Lenox-Gastut;
d. Encefalopatia mioclonica infantila nehipsaritmica.

Clasificarea prezentata se refera la aspectele clinice si electrice ale manifestarilor
epileptice paroxistice. Pe langa acestea insa, in numeroase cazuri de epilepsie se
instaleaza si modificari ale functiilor cele mai fine si complexe ale sistemului nervos,
alterari ale inteligentei, memoriei, afectivitatii, personalitatii, modificari care se
permanetizeaza si constituie ceea ce numim tulburari psihice interparoxistice. Dintre
acestea cele mai frecvente sunt:

> tulburarile de caracter si comportament;
» tulburarile de intelect.

Liga internationala de lupta contra epilepsiei de pe langa O.M.S., a propus
urmatoarea clasificare a crizelor epileptice, adoptata si de reteaua de Pediatrie din tara
noastra:

1.Convulsii generalizate

a. Crize motorii majore;

b. Crize motorii minore;
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c. Epilepsia petit mal.

2. Convulsii par tiale (focale, localizate)

a. Crize focale motorii (de tip jacksonian);
b. Epilepsia psihomotorie.

3. Convulsii unilaterale

a. Crize hemitonice;

b. Crize hemiclonice;

c. Crize hemitonico-clonice;

4. Convulsii incasabile (inclusiv cele ocazionale)

5. Starile de r au epileptic

|. Stare de rau epileptic generalizat

a. Tipul convulsivant;

b. Tipul neconvulsivant;

Il. Stare de rau epileptic partial

a. Epilepsia jacksoniang;

b. Stare de rau epileptic psihomotor;

1. Stare de rau epileptic unilateral al sugarului si copilului mic

a. Stare de rau hemiclonic;

b. Stare de rau hemitonic;

c. Stare de rau hemitonico-clonic.

Serbanescu, T., clasifica epilepsia pe care o putem intalni si sub denumirea de
morbus sacer — boala sfanta, astfel:

in functie de etiologie, epilepsia & fost clasificata n:

> epilespia esen fiala nesimptomatic & — forma in care nu se poate pune in evidenta
forma obiectiva a crizelor;

> epilepsia simptomatic & — este consecinta unor factori care actioneaza general
sau local asupra creierului.

Acelasi autor, descrie epilepsia cu crize partiale. Din acestea fac parte crizele
epileptice temporale. Aparitia lor este rezultatul existentei unui focar epilptogen la nivelul
unuia din lobii temporali. Crizele temporale se caracterizeaza prin aparitia unor tulburari
paroxistice senzoriale, motorii sau psihice complexe, dar fara convulsii. Formele ce se pot
intalni sunt:

» crize psiho-senzoriale - vizuale, auditive, olfactivwe, gustative; in cursul acestor

crize, bolnavii au diverse iluzii sau halucinatii in domeniul sensorial respective;
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» crize psiho-motorii  — manifestate prin aparitia unor miscari automate care se
repeta pe toata durata accesului; migcari de masticatie, sugere, frecare & mainilor,
asezarea hainelor, a patului, mers automat, etc.;

> crize par fial motorii — epilepsia jacksoniand — se caracterizeaza prin aparitia
convulsiilor partiale cu tendinta la iradiere si fara pierderea congtiintei. Convulsiile
incep la una din maini (police sau index) si se extend la tot membrul superior,
muschii hemifetei de aceeasi parte. Alteori criza incepe de la muschii fetei si
iradiaza apoi catre membrele de aceeasi parte. Crizele jacksoniene pot fi si
sensitive, fara clonii. Ele se manifesta sub forma unor parestezii

> crize afective — constau din aparitia brusca a unor stari de intensa nelinigte, furie,
frica, euforie, a unor crize de plans, ras, etc.

Descriere clinic a realizata dupa Asgian, B., Corfariu, D.

Epilepsia este o afectiune care se manifesta clinic si electroencefalografic foarte
variat, particularitatile diverselor forme diferentiindu-se si in raport cu varsta bolnavilor.
Trebuie precizat inca de la Tnceput ca diferitele clasificari ale epilepsiei constituie doar
catalogari dictate de necesitati didactice, incadrarea bolnavilor intr-o categorie sau alta
fiind artificiala; in fond, fiecare pacient are particularitati clinice si electrice proprii, astfel

incat in realitate, cei mai multi epileptici prezinta de fapt forme sui-generis de boala.

Crizele de ,grand mal”

Criza convulsiva debuteaza prin pierderea brusca a constiintei gi prabusirea la
pamant a bolnavului, indiferent de locul gi conditiile in care se afla, din care cauza se pot
produce accidente foarte grave.

Cateodata la debutul crizei, bolnavul emite un tipat. Imediat dupa cadere se
instaleaza faza de convulsie tonica, cu durata de 15 — 25 sec.; ea intereseaza intreaga
musculatura, si realizeaza o pozitie de opistotonus; Tn acest timp bolnavul fiind in apnee,
se cianozeaza, fantele palpebrale sunt larg deschise, iar globii oculari deviati in sus. Pe
fondul de hipertonie musculara se instaleaza apoi faza convulsiilor clonice, care dureaza
45 — 75 sec.; convulsiile tonico-clonice cuprind intreaga musculatura si sunt deosebit de
violente; interesarea maseterilor determina adeseori mugcarea repetata a limbii iar
hemoragia produsa astfel inroseste saliva secretata in exces de glandele salivare; bolnavii
fac spume rosii sau albe la gura.

Treptat, hipertonia musculara scade pana la anulare si cloniile se raresc pana la
disparitie, bolnavul trecand astfel in faza de coma post-accesuala sau de coma epileptica.
In aceastad faza respiratia este reluatd, cu caracter stertoros, datoritd hipersecretiilor
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faringo-traheo-brongice si hipotoniei velopalatine, iar relaxarea sfincterului vezical
determina uneori emisie involuntara de urina; pupilele sunt puternic dilatate si areactive la
lumina; reflexul cutanat plantar se inverseaza uneori, constatandu-se semnul Babinscki;
uneori poate fi pus in evidenta si reflexul de apucare fortata, ceea ce denota eliberarea
formatiunilor subcorticale. Faza comatoasa dureaza cateva minute, dupa care bolnavul fie
se trezeste, fie trece printr-o stare de somn cu durata variata. La trezire, poate acuza
cefalee sau poate prezenta o stare confuzionalda, ambele de scurta durata. De obicei
bolnavii nu-si amintesc de cele petrecute — este amnezia totala asupra crizei.

Aparitia crizelor de ,grand mal” este favorizatd de divergi factori: emotii, oboseala
fizica si/sau psihica, expunere la temperatura coborata sau ridicata, consum excesiv de

lichide, alcool, ciclu menstrual, somnul, intreruperea tratamentului epileptic, etc.

Crizele de ,petit mal”
Aceste crize survin cu deosebire la copii, dar experienta clinica ne-a aratat ca ele pot
aparea si la adulti.
Din punct de vedere clinic se descriu mai multe tipuri de epilepsie ,petit mal”.

a. ,Petit mal” absen ta — sunt formele cele mai frecvente gi constau din
suspendarea brusca a cunostintei pentru o durata foarta scurta, de céateva secunde.
Copilul intrerupe brusc actiunea in desfasurare si priveste in gol sau orienteaza globii

oculari Tn sus (“plafoneaza” privirea); tonusul muscular nu se modifica, bolnavul
mentinandu-si postura; uneori actiunea preexistenta crizei poate fi continuata, dar fara
precizie si incorect. Sfarsitul crizei survine tot asa de brusc ca si debutul, copilul reluandu-
si activitatea ca si cand nimic nu s-ar fi intamplat, deoarece el are amnezie completa
asupra celor petrecute. ,petit mal” absenta se poate insoti de automatisme localizate Tn
special la extremitatea cefalica: acestea constau in miscari clipire sau miscari de afirmare
cu capul; caracteristica lor rezida in faptul ca survin cu o frecventa de 3 migcari pe
secunda. In timpul absentelor se pot observa si unele fenomene vegetative, mai frecvent
paloarea (sau rogeata) fetei, superficializarea pana la apnee a respiratiei, midriaza, uneori
pierderi de urina.

b. ,Petit mal” mioclonic - crizele de acest tip constau si ele din suspendari de
scurta durata ale starii de constiinta, in general ceva mai lungi decat absentele dar tot sub
durata de un minut. Ele se deosebesc de ,petit mal” absenta prin faptul ca in timpul
crizelor se produc totdeauna dischinezii mioclonice repartizate fie in teritoriul musculaturii
fetei, fie axorizomelic, fie in teritorii musculare mai delimitate; miocloniile pot fi simetrice

sau asimetrice, sincrone sau asincrone, dar ele nu au niciodata frecventa de 3 migcari pe

63



Lector univ. dr. Balint Nela Tatiana

secunda; miocloniile se produc exclusiv in timpul perioadei de pierdere a consgtientei gi
inceteaza complet odata cu terminarea crizei. Ca gi crizele de ,petit mal” absenta, ,petit
mal” mioclonic poate surveni de mai multe ori in decursul unei zile si poate ajunge pana la
starea de rau epileptic ,petit mal”.

c. ,Petit mal” amiotonic — akinetic . Aceste crize constau de asemenea din
suspendarea brusca a constiintei dar, spre deosebire de celelalte doua tipuri de ,petit
mal”, are loc concomitent si 0 anulare a tonusului muscular, astfel incat bolnavul se
prabuseste la pamant, fara insa a prezenta si alte manifestari motorii. Abolirea tonusului
muscular si lipsa diskineziilor de orice tip justifica denumirea “amiotonic-akinetica” a
acestui tip de ,petit mal”. Uneori abolirea tonusului muscular intereseaza numai muschii
cefei, In care caz bolnavul nu se prabuseste la pamant, ci ii cade capul pe piept. Durata
crizelor este scurta, sub un minut.

Dupa Cezar, I., marea criz & comi fiald este anuntatd de o aura senzorial & cu:
furnicaturi, senzatie de soc electric sau viziuni colorate, flacari, macro si micropsie. Dupa o
aur @ auditiv @ sau psihica, senzatii gustative tipice, jena epigastica, dispnee, iar la cateva
secunde sau minute, fulgerator apare criza, cu: cadere, pierdere de cunostinta, uneori
precedata de un tipat, atunci se declanseaza faza tonico-clonic & cu contractia
musculaturii si cianoza fetei. In faza tonic &, capul este dat pe spate si rotat, cu membrele
superioare in flexie, iar cele inferioare in extensie. Globii oculari deviaza in sus si in afara.
Pupilele midriatice si reflexul cornean abolit sunt semen de certa valoare a unei adevarate
crize comitiale. Urmeaza faza clonic &, impresionanta cu convulsii la member, flexia si
extensia extremitatilor, contractii musculare brugte, generalizate. Bolnavii isi musca limba
lateral, iar saliva se prelinge spumegand.. In timpul crizei reflexul vezical este abolit
(pierderea urinei). In acest stadium al crizei gasim semnul Babinski — care confirma
comitialitatea. Dupa 1 — 2 minute, urmeaza relaxarea musculara, care incheie marele
acces epileptic. Respiratia si culoarea fetei se normalizeaza, bolnacul adoarme profound
cu o respiratie stertoroasa la inceput si ROT abolite. La revenire, va trece printr-o stare

confuziv — crepusculara cu amnezie retrograda, oboseala si cefalee.

Primul ajutor in epilepsii

in timpul crizelor, primul ajutor constd doar prin asigurarea subiectului unei
integritati corporale (evitarea prin cazaturi a lovirilor de sol sau alte materiale contondente,
pozitionarea cu capul in hiperextensie si ugor inclinat pentru a permite eliminarea

eventualelor secretii $i asigurarea unei mai bune oxigenari, asigurarea unui spatiu intim).
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Dupa terminarea crizelor, interventia salvatorului consta in refacerea functiilor vitale
(frecventa cardiaca, respiratorie), asigurarea unui confort psihologic normal pentru
revenirea din starea de incongtienta.

In continuare, interventia medicului specialist devine obligatorie pentru verificarea starii de
sanatate a subiectului.

Masuri igieno — dietetice  sugerate de mai multi autori printre care Campeanu, E.,
Serban, M., Abrudan, M., $Serbanescu, T.,

» sunt interzise eforturile intelectuale si fizice intense si prelungite — hiperpeneea din
timpul acestor eforturi poate declansa criza;

» se interzice conducerea autovehiculelor; activitati la inaltime, langa surse termice si
electrice lucrul cu substante chimice, taioase;

» sunt interzise de asemenea consumul de bauturi alcoolice, cafea, sare, lichide in
exces;

» se impune o educatie sanitara a anturajului bolnavului pentru acceptarea $i

Tncurajarea acestuia in societate.

. Tema studiu individual

Insugirea cuno stintelor teoretice privind aceast a afectiune -

epilepsia

Rezumat

In cadrul acestei unitati a fost prezentate cauzele aparitiei epilepsiei, clasificarea
acestora, descrierea celor mai frecvente forme de epilespie - grand mal si petit mal — i

primul ajutor Tn astfel de situatii.
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CAPITOLUL VI. TRANSPORTUL ACCIDENTA TILOR

Scop

> Insusirea corecta a transportului unei victime respectand tipul de leziune prezent.

Obiective opera fionale

Dupa ce vor studia aceasta unitate de curs, studentii vor putea sa:
> Insuseasca tipurile de transport prezentate in cadrul unitatii de curs;

v

Transporte un subiect suspect de leziuni al coloanei vertebrale;
» Adaptarea transportului unei posibile victime in functie de conditile producerii

traumatismului.

Transportul improvizat este rezervat exclusiv persoanelor cu leziuni usoare, numai
in conditii cu totul exceptionale se poate indica si transportul unor accidentati gravi cu
mijloace improvizate.

in conditiile actuale de organizare si dotare a serviciilor noastre de salvare, nimeni
in afara de echipa medicala nu are dreptul de a dispune ridicarea si transportul victimelor
de la locul accidentului. P&na la sosirea serviciului medical, salvatorul ocazional are
menirea de a interveni cu promptitudine pentru combaterea cauzelor gi consecintelor
accidentatului si pentru Tnlaturarea factorilor de agravare.

Faptul ca transportul de la locul accidentului pana la cel mai apropiat serviciu
medical nu depaseste in medie 15 — 20 min., nu poate constitui o justificare pentru
neglijarea aplicarii masurilor de prim ajutor la locul accidentului sau Tn timpul transportului.
Este dovedit ca nerespectarea regulilor de acordare a primului ajutor la locul accidentului,
nesocotirea necesitatii transportului victimei cu ambulanta si neaplicarea tratamentului
necesar in aceste situatii duce inexorabil la situatia “de a ridica o persoan a in stare de
soc, a transporta un muribund  gi a preda la destina tie un decedat”.

inainte de a trece si a prezenta concret modul n care se poate executa transportul
unui accidentat trebuie sa realizam inainte un examen clinic competent, pentru a depista
eventualele tipuri de accidente ce necesita o abordare speciala. Astfel, suspectarea unui
subiect de leziuni la nivelul coloanei vertebrale necesita un anumit tip de abordare a

subiectului gi implicit al transportului acestuia iar atunci cand intalnim situatii de fracturi,
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leziuni la nivelul membrelor inferioare sau superioare se impune un alt tip de transport.

Particularitati exista si in cazul altor afectiuni care au necesitat o interventie de prim ajutor.

6.1. Transportul unui subiect suspect de leziuni la nivelul coloanei vertebrale

Ruperea, zdrobirea sau fisurarea unui os se numeste fractura. Toate oasele se pot
fractura, insa fracturile se intélnesc mai frecvent la oasele lungi ale membrelor, la bazin si
cel mai periculos la nivelul coloanei vertebrale. Fracturile sunt produse de un traumatism
puternic: cadere de la inaltime, lovitura, strivire, tamponare, rasucire brusca etc.

Atunci cand capetele osului fracturat raman la locul lor sau se deplaseaza putin, e
vorba de o fractura inchisa, iar daca osul fracturat strapunge muschii si pielea, iesind
afara, provoaca o rana si atunci este vorba de o fractura deschisa.

Coloana vertebrala, prin vertebrele sale, inchide un canal prin care trece maduva
spinarii, adevarat “centru de comand a” al musculaturii corpului. Fracturarea ei reprezinta
riscurile lezarii maduvei spinarii, ceea ce poate provoca paralizia sau chiar moartea
acestuia. Pentru a evita aceste riscuri, accidentatul care se plange de dureri la nivelul
coloanei va trebui imobilizat imediat.

Regiunea cervical a este una din segmentele cele mai expuse fracturilor simple si
fracturilor asociate cu luxatia corpilor vertebrali. Aceasta este o afectare foarte grava,
deoarece alunecarea unui corp vertebral poate comprima maduva, fapt ce poate provoca
moartea instantanee.

Din aceste motive, daca accidentatul prezinta urmatoarele simptome:

» dureri violente la nivelul cefei, provocate de cea mai mica migcare a capului;

A\

senzatie de amorteald a mainilor sau a picioarelor, sau chiar paralizia acestora,
» se impune imediat imobilizarea imediata si corecta a capului si gatului.

Imobilizarea se face fie prin fixarea capului si gatului intre doua paturi groase,
rulate, fie prin confectionarea unui guler facut dintr-o cantitate mare de vata invelita Tn
fasa.

Regiunile toracal a, lombara si sacrala sunt des expuse traumatismelor. Aici
pericolul mortii instantanee este mai mic decat in fracturile coloanei cervicale, in schimb
exista riscul ca prin compresiunea sau sectionarea maduvei spinarii la acest nivel, cei
accidentati sa ramana paralizati.

Simptomele pe care le nregistreaza cei suspecti de astfel de leziuni, sunt:

» dureri violente Tn punct fix la nivelul coloanei vertebrale;
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» senzatie de amorteala pana la paralizie (in fracturile in care este lezata si maduva
spinarii);

» toate acestea impun imediat imobilizarea care se realizeaza astfel:

» persoana in cauza se aseaza obligatoriu in pozitie de decubit dorsal, pe un plan
tare (0 usa, o targa de lemn), avand o patura stransa sul si pusa exact sub zona
dureroasa a spatelui.

» daca se foloseste pentru transport o targa moale, obisnuita, vom aseza subiectul in
decubit ventral, cu capul intors intr-o parte, coloana vertebrala fiind indreptata cu
concavitatea catre spate. In aceastd pozitie vertebrele fracturate nu vor putea
sectiona maduva.

Atentie, aceasta pozitie nu poate fi folosita cand este vorba de fracturarea coloanei

cervicale.

6.2. Ridicarea si transportul bolnavului in fracturile coloanei ver tebrale

Transportul accidentatilor cuprinde totalitatea manevrelor ce se executa de la
ridicarea persoanei de la locul accidentului pana la cea mai apropiata unitate medicala.
Ridicarea si transportul incorect fara asumarea responsabilitatii sanatatii si vietii celui n
cauza, poate agrava durerea, hemoragia, fractura, afectiunea, leziunea respectiva.

Ridicarea victimei trebuie sa se faca avand grija sa mentinem fixate in acelasi plan,
capul, gatul, toracele, bazinul, membrele inferioare si superioare pentru ca fragmentele
osoase fracturate sa nu determine leziuni suplimentare.

Ridicarea de la locul accidentului gi pozitionarea pe targa sau alt suport improvizat,
a unei persoane suspecte de leziuni la nivelul coloanei vertebrale se poate realiza astfel:

» din lateral, dupa procedeul , cules”, cu ajutorul a trei persoane;
» de sus, dupa procedeul , pun fii olandeze ", cu ajutorul a patru persoane;

» prin procedeul , mainilor alternante ”, cu ajutorul a patru sau mai multor persoane.
In cadrul procedeului , cules” toti cei trei salvatori se aseaza de aceeasi parte a
victimei, care se afla culcata la sol alaturi de targa. Miscarea se executa in 3 timpi iar
comenzile se dau cel mai adesea de cel care are mai multa experienta in astfel de situatii
si care va ocupa prima pozitie, aceea de la nivelul capului si gatului:
» la comanda , pe locuri ”, toti trei sunt in picioare i repereaza vizual zonele care fi
revin pentru a fi mobilizate;
» la comanda ,apucafi”, ceitrei iau pozitia stand pe un genunchi, si primul sustine cu

cele doua maini capul, gatul si umerii accidentatului, al doilea, zona dorsala,
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lombara si bazinul, iar al treilea coapsele si gambele, evident partea posterioara a
acestora;

» la comanda ,ridica fi”, toti trei in acelasi timp vor ridica pe cel accidentat, vor face
un pas mic si apoi il aseaza pe targa.
Procedeul de ridicare numit , puntea olandez &” se executa astfel:

» la comanda , pe locuri ”, trei salvatori se vor pozitiona cu un picior de o parte si de
alta accidentatului sau in ,, punte ” peste victima;

> la comanda ,apucatfi”, toti trei se apleaca si apuca victima, primul de la nivelul
capului, gatului si umerilor, al doilea de antebrat si bazin iar al treilea de genunchi;

> la comanda ,ridica fi", toti trei ridica simultan accidentatul, fapt ce mentine
rigiditatea segmentului format din cap — gat — torace — bazin.

> 1n acest timp, un al patrulea salvator introduce targa ca un , sertar” intre picioarele
celor trei salvatori si deci sub victima;

> la comanda , cobora fi” cei trei salvatori se sincronizeaza astfel incat sa coboare
simultan accidentatul in siguranta pe targa apoi sa-si elibereze mainile.

Atunci cand se utilizeaza procedeul ,, mainilor alternante ”, salvatorii pot fi Tn
numar de patru sau cinci si vor ridica pe cel accidentat de la sol folosind mainile alternate,
astfel:

» in situatia in care sunt 4 salvatori, doi dintre ei vor sta de o parte a accidentatului,
doi pe partea cealaltd. Pozitia este aceea de ,cavaler servant ” iar mainile
incepand de la cap vor fi.o mana a unui salvator de o parte a accidentatului,
urmatoarea a unui salvator de cealaltd parte a accidentatului si tot asa. in
continuare punctele cheie ce vor trebui asigurate sunt capul si gatul, regiunea
dorsala, lombara si bazinul si de asemenea membrele inferioare.

» in situatia Tn care sunt disponibili 5 salvatori, pozitia celor patru salvatori se
pastreaza, iar a cincilea va sigura temeinic zona capului, gatului si a umerilor si de
asemenea va fi cel care comanda ridicarea accidentatului.

Ridicarea in acest caz va pastra aceleasi reguli ca in situatiile de mai sus.

Transportul cu targa este preferabil sa fie folosit chiar daca la prima vedere starea
accidentatului nu pare sa fie ingrijoratoare. Acest transport cu targa este obligatoriu in
cazul fracturilor de coloana vertebrala. Acesta se poate realiza de doua persoane care pe
langa forta membrelor superioare pot fi asigurate si prin folosirea unor chingi sau
cordoane, legate de barele targii si trecut apoi dupd gatul salvatorilor. In acest fel

greutatea targii se repartizeaza pe tot corpul iar mersul poate fi mai uniform.
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In cazul in care mai exista doi salvatori disponibili, acestia pot sustine targa de

barele de la extremitati pe partile laterale catre mijlocul ei. Tipuri de targi folosite: targa

metalica (cu lopeti), targa de coloana tip Baxtrap si targa vacuum.

In transportul accidenta tilor, exista niste principii de baz & carora, indiferent de

situatia creata, trebuie sa ne subordonam si anume:

>

>

>
>

capul victimei va fi agezat intotdeauna catre directia de deplasare pentru a putea fi
permanent supravegheat de salvatori;

indiferent de obstacolele intalnite in cale, trebuie mentinutd pozitia orizontala a
targii;

deplasarea trebuie sa fie uniforma si fara graba, pentru ca targa sa nu se
balanseze;

cei doi salvatori care conduc targa trebuie sa faca pasul invers unul fata de celalalt,
unul porneste cu stangul celalalt cu dreptul;

in situatile in care se urca scari sau pante se va evita inclinarea targii. Pentru
aceasta salvatorul din fata va cobori targa, iar cel din spate o va ridica astfel incat
targa sa ramana in permanenta la o pozitie orizontala;

n situatiile in care se coboara scari sau pante, manevra se face invers;

in situatiile in care echipa coboara pe panta lunga este preferabil ca victima sa se
afle cu picioarele nainte. Tn acest fel pe perioada coborarii, accidentatul nu mai
risca sa fie mentinut timp indelungat cu capul sub nivelul corpului, pozitie
inconfortabila pentru starea lui de sanatate;

pentru confortul accidentatului, cu atat mai mult cand afara este frig, ea trebuie
acoperita cu o patura. Patura se aseaza initial pe targa (inaintea asezarii
accidentatului) oblic fata de axul targii astfel incat sa ramana in exces gi sa poata
acoperi accidentatul,

asezarea targii in ambulanta se face prin uga din spate, accidentatul fiind introdus
cu capul Tnainte. De aici incolo responsabilitatea revine cadrelor medicale

specializate.

6.3. Transportul accidenta tilor f ara targa

Tehnicile de transport fara targa pot fi folosite numai atunci cand starea generala a

accidentatului este buna. Aceste tehnici se aplica in situatile Tn care extremitatile

inferioare ale corpului sunt invalide si cand victima trebuie deplasata prin spatii inguste
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sau dificil de deplasat unde targa nu poate fi introdusa si transportul se desfasoara cu
dificultate.

Tehnicile de transport fara targa sunt:

» sustinerea de catre o singura persoana a accidentatului;
» sustinerea de catre doua persoane a accidentatului;

Sustinerea de catre o singura persoana a accidentatului se realizeaza prin purtarea
acesteia pe brate daca greutatea acestuia o permite gi forta celui care face transportul
este pe masura. Una dintre conditii ar fi mentinerea membrului inferior traumatizat spre
exterior pentru a nu rani sau jena leziunea produsa.

In situatia in care acest lucru nu se poate realiza, transportul mai poate fi executat
si prin purtarea pe umar, ceea ce permite salvatorului sa se poata ajuta de trecerea printre
anumite obstacole, urcarea sau coboréarea scarilor.

O ultima varianta a transportului unui accidentat de catre o singura persoana ar fi
aceea a sustinerii acestuia la nivelul trunchiului si deplasarea accidentatului pe un singur
picior.

In situatia in care ajutorul poate fi acordat de catre doud persoane se poate
improviza un ,scaunel” prin impreunarea a patru sau trei maini care vor ajuta astfel la

usurarea acestui transport (Nastasoiu, I., ABC- ul primului ajutor, Editura Ceres, 1989).

09v/01/2006

Foto nr.30 ,Sc aunel” prin impreunarea a patru maini
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09/01/2006

Foto nr.31 ,Sc aunel” prin impreunarea a trei maini

zz”ﬁ/zoos
[ —

22/02/2006
f =

Foto nr.32 Transportul unui pacient cu fractur  a de genunchi
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ro Tema studiu individual

> Insusirea corect a a tipurilor de transport prezentate in cadrul

unit atii de curs.

Rezumat

In carul acestei unitati de curs s-au facut referiri la tipurile de transport adaptate
diverselor leziuni traumatice si de asemenea sunt reliefate principiile de baza carora,

indiferent de situatia creata, trebuie sa ne subordonam.
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Glosar

Celeritate — iuteala, repeziciune;

Claudica tie intermitent a — denumire data unor tulburari cu caracter tranzitoriu,
care apar in cursul activitatii intense a unor organe gi care dispar sau se atenueaza
mult dupa repaus;

Clinostatism - pozitie culcat a corpului si diferitele aspecte care decurg din ea;

Clonus - succesiune de contractii rapide, ritmice, declansate de elongatia
brusca, cu mentinerea in tensiune a unor muschi; apare in starile de eliberare a
functiilor segmentare reflexe medulare de sub controlul formatiunilor nervoase
superioare;

Crepitatie — zgomot patologic repetat, produs de ciocnirea a doua oase
fracturate pe baza de frecare a aerului cand patrunde in plamanii afectati;

Comotie — zdruncinare a unui organ prin lovitura directa sau indirecta care fi
suspenda temporar sau definitiv functia, in general fara ca aceasta sa prezinte o
leziune anatomica evidenta;

Contractur a — contractie musculara involuntard si persistenta; rigiditate
musculara;

Contuzie - leziune tisulara produsa sub actiunea unui agent vulnerant, la care
tegumentul ramane integru, indiferent de leziunea tesuturilor profunde;

Convulsie — succesiune de contractii involuntare, puternice, a unor grupe
musculare (convulsii locale) sau ale intregii musculaturi (convulsii generalizate);

Decubit — Atitudine a corpului spontana si in repaus, pe un plan orizontal;

Dispnee - tulburare respiratorie de origine pulmonara, cardiaca, anemica sau
nervoasa, caracterizata subiectiv prin “sete de aer” si obiectiv prin tulburarea ritmului,
amplitudinii sau a frecventei respiratorii;

Fanere — ofera informatii despre troficitate; aceste informatii le putem obtine
observand unghiile si parul,

Flicten a — veziculd plina cu serozitate care se formeaza in suprafata pielii in
arsurile de gradul I;

Hemiparez a — diminuare a fortei, vitezei si amplitudinii migcarilor voluntare ntr-
una din jumatatile corpului, din motive organice sau functionale;

Hemiplegie - paralizie flasca sau spastica a unei jumatati de corp, datorita
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unei leziuni neurologice, infectioase, tumorale sau traumatice situata in encefal sau in
segmentul cervical al maduvei spinarii;

Mal — stare de boalg;

Opistotonus — spasm prelungit al muschilor spatelui, ducand la pozitia de arc
de cerc a acestuia;

Orofaringe — organ musculo-membranos, situat intre baza craniului gi esofag;
reprezinta o raspantie aero-digestiva, uneste fosele cu laringele si cavitatea bucala
cu esofagul;

Palpare — metoda de explorare clinica constand din aplicarea degetelor sau a
intregii maini pe regiunile externe ale corpului sau in cavitatile accesibile, pentru a
aprecia prin stimul tactil calitatile fizice ale pielii, tesuturilor subadiacente gi ale
organelor interne, obtindnd date asupra dimensiunilor, conformatiei, consistentei si
sensibilitatii lor;

Paralizie — boala care se manifesta prin pierderea totald sau partiala a
posibilitatii de migcare si a sensibilitatii corpului sau a unei parti a lui; / - stare
patologica provocata de anumite leziuni ale sistemului nervos si manifestata prin
incapacitatea de a face miscari voluntare;

Pareza - paralizie usoara, incompleta, care permite miscari de amplitudine
redusa si cu forta diminuata;

Plaga — solutie de continuitate datorata unor leziuni distructive — necrobiotice
prin agenti fizici, chimici sau infectiosi;

Relaxare — destindere, diminuare a unei tensiuni;

Repaus — moment integrant al migcarii, cu caracter relativ si temporar in raport
cu caracterul absolut al miscarii;

Sincopa — Sindrom paroxistic de fintrerupere a circulatiei si respiratiei,
caracterizat prin pierderea cunostintei, prabusirea tensiunii, absenta pulsului si
diferite fenomene nervoase;

Trismus - tulburare motorie a nervului trigemen producand o contractura a
muschilor masticatori cu dificultate Tn deschiderea gurii;

Vasoconstric tie — Tngustare a lumenului vascular provocata de constrictia
musculaturii netede a vaselor sanguine;

Vasodilata tie — dilatare a vaselor sanguine provocatda de relaxarea

musculaturii netede vasculare.
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PARTEAAII-A
EVALUARE SOMATO-FUNC '!'IONALA

Pentru cea de-a doua parte se impune sa facem cateva precizari legate de
continutul acesteia.

Evaluarea somatic @ conform sursei www.archeus.ro/lingvistica/CautareDex

reprezinta evaluarea ce tine de corp, privitor la corp (cu exceptia glandelor sexuale).

Evaluarea func tionala conform sursei www.archeus.ro/lingvistica/CautareDex

reprezinta evaluarea functiilor organice.
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CAPITOLUL VII. CARACTERIZARE GENERAL A A VARSTELOR

Scop

» Cunoasterea particularitatilor generale de cregtere si dezvoltare a diferitelor

categorii de varsta.

Obiective opera fionale

Dupa ce vor studia aceasta unitate de curs, studentii vor putea sa:
» Cunoasca si sa inteleaga modificarile somato — functionale specifice unei anumite

categorii de varsta.

7.1. Caracterizare general a a varstei pre gcolare (3 — 7ani)

Perioada prescolara, intre 3 si 7 ani, constituie cea de-a doua copilarie, denumita si
.varsta de aur” a copilariei.

Prescolaritatea aduce schimbari importante in viata unui copil, atat in planul
dezvoltarii somatice, cét si a celei psihice, dar si in ceea ce priveste planul relational.

La sfarsitul acestei perioade ne intalnim cu expresia ,cei 7 ani de acasa”, ce
reflecta tocmai importanta constituirii bazelor dezvoltarii activitatii psihice gi conturarea
trasaturilor de personalitate ce isi pun amprenta pe comportamentele viitoare.

Copilul prescolar traverseaza etapa cunoasterii , prin largirea contactului cu mediul
social si cultural, din care asimileaza modele de viatd ce determina o integrare tot mai
activa la conditia umana.

> In urma documentarii teoretice prin consultarea diferitelor surse bibliografice am
identificat urmatoarele caracteristici specifice acestei varste:

» Diversificarea conduitelor psiho-motrice;

» O particularitate caracteristica acestei varste este marea sa mobilitate, prin
predominarea proceselor excitative asupra celor inhibitive;

» Complicarea si adancirea proceselor de cunoastere, la schimbarea atitudinii fata

de mediul inconjurator, dupa Golu, P., Zlate, M., Verza, E., 1994;

» Adancirea contradictiilor dintre solicitarile externe si posibilitatile interne ale

copilului;
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» Largirea cadrului relational (cu obiecte, cu altii, cu sine), constituie una dintre

premisele dezvoltarii psihice pe toate planurile;

» Exuberanta motorie si senzoriala specifica acestei etape se va asocia cu
imbogatirea si flexibilitatea limbajului, cu dezvoltarea gandirii care castiga coerenta,
claritate, comunicativitate si se emancipeaza intr-o oarecare masura de dominanta
afectiva si activa care o frana in etapa anterioara, dupa Golu, P., Zlate, M., Verza,
E., 1994,

Conturarea imaginii gi constiintei de sine, dezvoltarea constiintei morale;
Cresterea gradului de autonomie;

In unele situatii poate aparea asa numita dedublare comportamentala;
Maturizarea posibilitatilor cognitiv — operationale;

Intensificarea gi cresterea capacitatilor sale adaptative;

Regularizarea planului relational interpersonal;

YV V V V V V VY

Atitudinile imaginative si subiective asupra lumii vor fi Tnlocuite treptat cu atitudini
realiste si obiective;
» Mimarea unei actiuni va fi inlocuitd cu nvatarea si efectuarea reala a actiunii
respective;
Urmarind particularitatile de varsta ale copiilor din cele 3 grupe, in care se imparte
varsta prescolara: grupa mica (3 — 4 ani), grupa mijlocie (4 — 5 ani), grupa mare (5 — 6/7

ani), putem identifica urmatoarele caracteristici:
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grupa mic a

grupa mijlocie

grupa mare

Comunicarea  reciproca
ntre copii Tn timpul jocului

Activitatea devine mai
variata si mai complexa;

Apar manifestarile de
atentie voluntara;

sau al altor activitati este | > Continutul jocurilor se Trecerea la Tinvatarea
inca insuficient dezvoltata; imbogateste; sistematica;
Procesele psihice nu s-au | > Perceptia incepe sa se Activitatea de cunoastere

desprins inca de actiune;
Activitatea devine mai
organizata si mai bogata
n continut;

desfasoare ca un proces
independent, avand
sarcini si moduri proprii de
realizare;

a realitatii se adanceste;

Apar cele mai simple
forme de géandire logica,
orientata spre

Gandirea este | » Memorarea si sistematizarea si
subordonata actiunii reproducerea  voluntara generalizarea faptelor;
concrete; prinde contur; Insusirea unui cerc de

Se produce o trecere de la | > Apar elementele conduitei reprezentari si  notiuni
obiecte si manipularea lor voluntare — copilul Tgsi despre realitatea
la integrarea acestora in subordoneaza  actiunea fnconjuratoare;

strategii mai largi de unui scop dinainte fixat, Dezvoltarea  proceselor
utilizare, in care li se putand renunta uneori la psihice: atentie, vointa,
confera acestora functii dorinte trecatoare; memorare,  spirit  de
simbolice; > se evidentiaza progrese observatie;

Instabilitate motorie, linia motricitatii, functiilor Forta si agilitatea motrica

dificultate in adaptare la
conditii si situatii noi;

>

cognitive si a nsusirilor de
personalitate;

Aceasta perioada mai
este considerata de unii
autori (Gesell, A., Tomsa,
Gh., Oprescu, N.,), varsta
de cristalizare primard a
viitoarei personalitéfi;

Are capacitatea de
insugire si  respectarea
unor reguli (de
convietuire, igiena, de joc,
de politete);

este probata in aceasta
perioada prin imitatie;

Se manifesta un dezvoltat
simt catre domeniul artei;

7.2. Repere ale cre sterii gi dezvolt arii somato-func tionale la copii de varst a

prescolar a

Facand o sinteza a materialelor bibliografice consultate, sintetizam astfel reperele
cresgterii i dezvoltarii anatomo — fiziologice specifice prescolarilor:

» procesul de crestere in inaltime este accelerat, la fel ca si cel de crestere in
greutate Tn primii ani de viata, cu varsta are loc o diminuare treptata a ritmului de
crestere si dezvoltare; O perioada de crestere lenta se instaleaza pe la 4 — 5 ani,
cand cresterea anuala este de numai 4 — 6 cm, aproximativ 6%, o ugoara

intensificare a ritmului de crestere pare sa aiba loc pe la sfarsitul perioadei de 6 — 7
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ani, dupa Rosca, Al., Chircev, A., 1965. La 3 ani talia unui copil este de 91 — 92
cm., iar la sfarsitul varstei prescolare ajunge la 117 — 118,

in ceea ce priveste greutatea, adausul anual este de 2 kg; la 3 ani copilul
cantareste 14 kg, iar la 7 ani ajunge la 22 kg.

fetele au talia si greutatea mai mica cu lcm, respectiv 0,5 — 1kg fatd de baieti, ce
poate varia insa in functie de alimentatie, igiena, stare de sanatate, dupa Golu, P.,
Zlate, M., Verza, E., 1994,

regula cresterii si dezvoltarii este inegala pentru aceasta varsta, apare astfel o
disproportie intre cresterea capului care este mai mare fata de membrele inferioare
mai scurte; acest fapt are repercursiuni asupra stabilitatii si echilibrului corpului.
Aceasta regula a dezvoltarii inegale se extinde gi asupra altor organe si tesuturi,
cum ar fi pielea, ca urmare a proceselor de diferentiere a tesuturilor si celulelor,
dupa Rosca, Al., Chircev, A., 1965;

se continua Tn aceasta perioada procesul de osificare, apar asadar ,puncte de
osificare” dupa Golu, P., Zlate, M., Verza, E., 1994;

datorita elasticitatii coloana vertebralda se poate modifica, insa curburile coloanei
vertebrale s-au format deja insa nu au o suficienta stabilitate dupa Golu, P., Zlate,
M., Verza, E., 1994;

Sistemul muscular este la fel de inegal dezvoltat;muschii lungi ai membrelor
superioare gi inferioare progreseaza mai rapid decéat cei scurti ai mainii, fapt care
explica de ce prescolarul efectueaza mai usor miscarile largi, ample (mers
aruncare, lovire), decat miscarile de precizie (desen, crosetat etc.). La prescolari
muschii sunt insuficient dezvoltati, mai ales cei de la nivelul partii anterioare a cutiei
toracice si cei de la nivelul coloanei vertebrale (posterior), dupa Rosca, Al., Chircev,
A., 1965;

Cea mai spectaculoasa modificare o intalnim nsa la nivelul sistemului nervos.
Celulele tesutului nervos se diferentiaza, cresc sub raport morfologic, Tsi
perfectioneaza functiile; Sistemul nervos se dezvolta atat in directia diferentierii gi
cresterii morfologice a celulelor tesutului nervos céat si in directia perfectionarii lor
functionale. Exista deosebiri cantitative si mai ales calitative intre sistemul nervos al
copilului si al adultului. Un rol important in viata organismului copilului mic il are
activitatea sistemului nervos vegetativ, care inerveaza toate organele interne,
vesele de sange si muschii scheletici. Existda de asemenea unele observatii care
arata ca n etapa initiala a copilariei predomina activitatea sistemului nervos

parasimpatic, in raport cu cel simpatic, ceea ce are ca urmare dilatarea usoara a
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vaselor cutanate, excitabilitatea pronuntatd a sfincterului vezicii urinare, a
sfincterului anal etc. dupa Rosca, Al., Chircev, A., 1965;

Totodata, creierul isi mareste volumul. La nastere el, cantareste cca 370 g, catre 3
ani Tsi tripleaza greutatea, iar la sfarsitul spre scolaritatii reprezinta aproximativ 4/5
din greutatea lui finala, cantarind cea | 200 g. Important Tn aceasta etapa este
procesul de diferentiere a neuronilor care formeaza straturile corticale, cresterea
numarului fibrelor mielinice si a fibrelor intercorticale, perfectionarea functionala a
diferitelor regiuni corticale. Cea mai importanta modificare o reprezinta, nsa,
schimbarea raportului de forta dintre sistemul nervos periferic gi sistemul nervos
central;

Ca urmare a dezvoltarii scoartei cerebrale creste numarul si viteza de formare a
reflexelor conditionate, precum si stabilitatea lor; Pana la 3 ani, celulele corticale
ajung la un nivel Tnalt de diferentiere, iar la 7 — 8 ani acest proces aproape se
incheie. Prin urmare, dezvoltarea cea mai intensa a cortexului are loc in perioada
anteprescolara, conform acelorasi surse citate anterior;

Vointa ar fi imposibil de explicat in afara inhibitiei de ntarziere. La fel cum uitarea,
atat de frecventa la aceasta varsta, n-ar putea fi inteleasa inafara inhibitiei de
stingere. Predominarea unuia sau altuia dintre cele doua procese nervoase
fundamentale (excitatia si inhibitia), sta la baza unor conduite cum ar fi somnolenta,
lipsa de vlaga, ne-reactionarea la stimulii mediului sau neastamparul, capriciul etc.;
Totodata, se contureazd mai pregnant dominanta asimetrica a emisferelor
cerebrale, ceea ce se va repercuta asupra diferentierii manualitatii copilului
(dreapta, stanga, ambidextru);

Biochimismul intern al organismului cunoaste o evolutie interesanta: se diminueaza
activitatea timusului (glanda cresterii), atat de activa in perioada anterioara, si se
intensifica functiile glandei tiroide gi ale hipofizei. Aceasta explica de ce ritmul
cregterii este mai lent dar si de ce mobilitatea copilului este mai mare, tiroida
intensificand procesele metabolice;

aparatul respirator, destul de bine dezvoltat. Frecventa respiratorie crescuta (45-50
resp/min.). O alta particularitate a aparatului respirator specifica acestei varste este
Tngustarea cailor respiratorii superioare, dupa Rosca, Al., Chircev, A., 1965;
aparatul cardio-vascular functioneaza din intrapartum frecventa cardiaca 130-140
batai /min. Muschiul cardiac functioneaza bine, activitatea lui fiind usurata de
presiunea sanguina redusa, deoarece vasele sanguine sunt relativ largi si sangele

circula cu usurinta, conform parerilor exprimate de Rosca, Al., Chircev, A., 1965;
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» aparatul digestiv este complet dezvoltat si voluminos dar putin diferentiat functional;

7.3. Repere ale cre gterii gi dezvolt arii somato-func tionale la copii cu varsta

cuprins aintre 7 — 10 ani

Particularit ati de cre gtere si dezvoltare

intre varsta de 7-11 ani, cresterea corpului pastreaza ritmul lent din perioada
anterioara. Valorile medii anuale ca si cele inregistrate in cei patru ani sunt sensibil egale
la ambele sexe.

Se mentine ritmul Tncetinit de crestere a trunchiului, toracelui, abdomenului, in timp
ce membrele inferioare si superioare au un ritm mai riguros. Anvergura care era mai mica
decat Tnaltimea corpului, Thainte de 7 ani, ajunge la 10 ani egala cu aceasta.

Creste diametrul transvers al bazinului care ajunge sa-l egaleze pe cel al umerilor.

Continua dezvoltarea si perfectionarea marilor functiuni care confera organismului
echilibrul functional si capacitatea de a se adapta cerintelor mediului ambiental.

Raportul dintre talie si greutate (T/G) scade de la 7 la 11 ani demonstrand faptul ca
ritmul de crestere al greutatii este mai viguros decat cel al cresterii in inaltime. Acest lucru
este mai evident la fete decat la baieti si confirma asertiunea conform careia la 7-10 ani
are loc cea de-a doua rotunjire a corpului.

Spre sfarsitul perioadei 10-11 ani apar modificari Tn sistemul endocrin si cel nervos
care anticipeaza profundele transformari ce vor aparea in perioada pubertatii.

Dezvoltarea psihica Tnregistreaza progrese deosebit de mari care favorizeaza
activitatea complexa din scoala.

Desi sunt tentati de joc, acesta nu le mai ocupa tot timpul si nu le mai ofera aceleasi
satisfactii.

Scoala schimba dominanta activitatii copiilor si le reorienteaza interesele. Ei invata
sa scrie, sa citeasca, sa asculte. Isi imbogatesc limbajul, culeg noi informatii, isi dezvolta
memoria si imaginatia.

Gandirea are un pronuntat caracter intuitiv, ceea ce impune pedagogului
dezvoltarea treptei senzoriale a cunoasterii si folosirea in lectie a materialelor intuitive,

accesibile intelegerii copiilor.
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7.4. Repere ale cre sterii gi dezvolt arii somato-func tionale la copii in perioada

pubertar a (10 — 14 ani)

Perioada pubertatii este caracterizata prin importante modificari morfo-functionale,

biologice la care este supus organismul copilului, astfel:

» Intensificarea cregterii care poate lua diverse forme: brusca si violenta; aritmica i

lunga; aritmica si scurta; lenta si treptata;

Cresterea este disproportionalda, punandu-se accent pe cresterea membrelor
superioare si inferioare;

Musculatura scheletica se dezvolta in special prin alungire dar forta relativa nu
inregistreaza cresteri evidente;

Mobilitatea inregistreaza valori scazute atat la fete, cat si la baieti;

Alte modificari biologice vizeaza: dezvoltarea intensa a partii faciale a craniului,
terminarea procesului de osificare a oaselor mainii cu consecinte importante asupra
preciziei si rigorii migcarilor, incheierea cresterii danturii permanente;

Imbunatatirea marilor functii, in ciuda rezervelor functionale incad reduse ale
aparatului cardiovascular; aparatului respirator marcheaza o crestere substantiala,
indicii obectivi de crestere demonstrand ca rezistenta aeroba poate fi dezvoltata cu
succes in etapa pubertara;

Structura cerebrala interna suporta si ea modificari, nu atat sub raport cantitativ ci
mai ale calitativ (evolueaza legaturile dintre diferite zone ale scoartei cerebrale, se
dezvolta plasticitatea functionalda a activitati nervoase superioare, se
perfectioneaza sistemele de autoreglare corticald), ceea ce va avea repercursiuni
asupra capacitatii de diferentiere, integrare si reglare psiho-comportamentala.
Inhibitia este putin dezvoltata fapt care explica alternanta manifestarilor;

Se modifica ritmul de functionare a unor glande cu secretie interna: se atrofiaza
timusul dar se dezvolta glanda tiroida, glandele sexuale;

Modificarile de ordin anatomo-fiziologic isi pun amprenta asupra comportamentului
concret al puberului;

Ca urmare a acestor modificari de ordin fizic, tanarul trebuie sa se adapteze unei
existente corporale diferite pe care nu intotdeauna o stapéaneste usor, dovada fiind
fluctuatiile, inconsecventele in realizarea eficienta a diverselor sarcini motrice;
Puberul nu are o conduita motrica egala, si una marcata de discontinuitati, in care

migcarile sunt insuficient ajustate, uneori exaltate, alteori apatice;
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>

Propria schema corporala, insuficient constientizatda in copilarie se focalizeaza
progresiv, reprezentand atat un nucleu al constiintei de sine, cat gi o instanta —
reper in reglarea actiunilor motrice;

Conduitele ludice de pana acum sunt treptat inlocuite prin conduite de insertie
sociala, care pot avea o componenta motrica importanta.

Etapa pubertara reprezintda un interval optim pentru finvatarea majoritatii
deprinderilor motrice specifice ramurilor de sport, precum si pentru dezvoltarea
calitatilor motrice;

Pe langa perfectionarea deprinderilor motrice de baza, insusite in etape anterioare,
initierea Tn practicarea unor ramuri si probe sportive prin insugirea elementelor
tehnico-tactice specifice acestora, reprezinta unul din obiectivele importante ale
acestei perioade; acest lucru trebuie dublat de cregterea capacitatii de aplicare a

sistemului de deprinderi si priceperi motrice in conditii diversificate si de timp liber;

7.5. Repere ale cre sterii gi dezvolt arii somato-func tionale la copii in perioada

de adolescen ta (14 — 18 ani)

>

Adolescenta este ultima etapa in care are loc o ultima acceleratie a dezvoltarii
biologice a organismului, ea fiind de fapt etapa consolidarii somatice, a organizarii
echilibrului biologic maturizat;

Ritmul cregterii se atenueaza treptat (in special la fete), corpul castiga in inaltime
20 — 30 cm, iar in greutate cate 4 — 5 kg. pe an;

Aceasta perioada se caracterizeaza n special din punct de vedere somatic prin
cresteri ale perimetrelor si diametrelor segmentare; corpul fetelor capata silueta
specific feminina, cu proeminenta bustului si conformatia specifica a bazinului,

Desi sunt mult stabilizati din punct de vedere fizic, ei raman totusi fragili, incapabili
de un efort prelungit;

Din punct de vedere functional, structurile de coordonare a sistemului neuro-
endocrin se maturizeaza, fapt semnificativ in echilibrarea efectuarii actelor si
actiunilor motrice si in reglarea superioara a acestora,

Raspunsurile motrice devin complexe si nuantate pe fondul dezvoltarii abilitatilor de
a sesiza elementele semnificative pentru o conduita motrica eficienta;

In ceea ce priveste calitatile motrice, acestea progreseaza, in special la baieti,
Deprinderile si priceperile motrice consolidate in etapa anterioara, in aceasta

perioada pot fi perfectionate;
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» Motricitatea, cu toate componentele sale, imbogateste patrimoniul biologic si
psihologic al adolescentului printr-o actiune sistematica;
» Formarea schemei corporale, a experientei corporale, dupa Funke (1983), are 3
dimensiuni, astfel:
» perceptia propriului corp si ceea ce se intampla in organism;
» acumularea de experienta prin actiune motrica, corporala;
» utilizarea corpului pentru propria exprimare, pentru a crea o imagine de sine

sau o stare;

Dupa aceasta prezentare a particularitatilor morfo-functionale se impune sa facem
cateva referiri la particularitatile somatice (constitutionale) specifice unui individ. Conform

sursei mentionate http://www.florentina.ro/index, prin tip constitu fional se intelege

totalitatea caracterelor morfologice, functionale si psihice care definesc o anumita fiinta
umana, luata ca un tot unitar.

Tipul constitu tional este direct influentat de mostenirea ereditara gi de influenta
factorilor din mediul extern. Au existat mai multe scoli antropologice care au studiat
tipologiile constitutionale, incepand de la Hipocrate si pana in zilele noastre.

Printre cele mai importante scoli din Europa amintim pe cea franceza (directionata
spre morfologia descriptiva, bazata pe observatile constructiei corpului), cea italiana
(preocupata de antropometrie) si ea germana (ce a studiat influenta si actiunea glandelor
cu secretie interna).

Tipul muscular se caracterizeaza printr-o puternica dezvoltare a extremitatilor si a
musculaturii, cutia toracica este bine dezvoltata, in forma de trapez, proportionala
abdomenului, extremitatile relativ lungi, pilozitatea este accentuata. Fata este
dreptunghiulara.

Tipul respirator se caracterizeaza prin preponderenta parti superioare a
trunchiului asupra celei inferioare. Cutia toracica este in forma de trapez, dar mai lunga,
fata are forma romboidala.

Tipul digestiv se caracterizeaza printr-un abdomen mare, linia taliei usor
conturata, umerii ingusti, extremitatile scurte si slab dezvoltate din punct de vedere
muscular, fata in forma de triunghi cu maxilarele puternic dezvoltate, gatul scurt i gros.

Tipul cerebral-nervos se distinge printr-un cap mare, in partea inferioara a fetei,
slab dezvoltata, ii da o forma de triunghi in pozitia opusa fata de tipul digestiv. Constructia

generala este zvelta, delicata, trunchiul si bazinul inguste, extremitatile relativ lungi.
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Succesorul lui Sigand, Mac Anhiffe (1925), ilustreaza aceasta conceptie cu cateva

exemple:
» tipul respirator este intalnit mai ales la nomazi, care traiesc in spatii deschise, sub
cerul liber;
» tipul digestiv se intalneste n mijlocul clasei sociale privilegiate si in zonele
agricole, tendinta spre ingrasare;
» tipul muscular caracterizeaza mediul celor ce efectueaza activitati fizice;
» tipul cerebral-nervos este specific intelectualilor dar si celor care doresc sa

practice sporturi de performanta.

Acelasi autor face cateva referiri gi la tipul de exercitii pe care trebuie sa le

efectueze un individ in functie de tipul constitutional, astfel:

Y

Tipul muscular
exercitii pentru suplete si mobilitate (nu de forta specifica);

exercitii de agilitate, indeméanare, viteza.

Tipul respirator
exercitii de suplete;
exercitii de dezvoltare a musculaturii abdominale gi a spatelui;

exercitii din gimnastica de baza (intretinerea), alergare, inot, etc.

Tipul digestiv
exercitii pentru dezvoltarea musculaturii: bratelor, abdomenului, spatelui, membrelor
inferioare;

exercitii din gimnastica de baza, in special pentru partile laterale si abdomen.
Tipul cerebral-nervos

exercitii de respiratie;

exercitii pentru dezvoltarea vitezei, fortei si rezistentei in toate compartimentele.

Tema studiu individual

Insusgirea corect & a particularit atilor morfo-func tionale specifice
flecarei varstei cuprinse intre 3 — 18 ani si de asemenea

identificarea tipurilor constitu  tionale
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Rezumat

In cadrul acestui curs au fost prezentate particularitatile morfo-functionale specifice

fiecarei varstei cuprinse intre 3 — 18 ani si de asemenea o clasificare a tipurilor

constitutionale. Este necesara cunoasterea acestor particularitati inainte de a face o

interpretare somatica a fiecarui individ.
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CAPITOLUL VIII. MASURATORI SOMATO - FUNCTIONALE

Scop

» Cunoasterea reperelor antropometrice, a dimensiunilor antropometrice si a relatiilor

de proportionalitate caracteristice diferitelor segmente ale corpului.

Obiective opera fionale

Dupa ce vor studia aceasta unitate de curs, studentii vor putea sa:
» Cunoasca reperele antropometrice, dimensiunile acestora si relatile de

proportionalitate intre diferite segmente ale corpului;

Somatometria reprezinta un ansamblu de masuratori antropometrice pe baza
carora, prin calcularea unor indici specifici, se apreciaza nivelul de crestere si gradul de
dezvoltare fizica.

Dobandirea si aprofundarea cunostintelor teoretice si practice legate de
somatometrie, reprezinta un element de baza in pregatirea viitorilor specialigti ai
domeniului. Aceste cunostinte sunt esentiale in procesul de selectie a viitorilor sportivi dar
si In aprecierea proportiilor diferitelor segmente care pot constitui la un moment dat puncte
de referinta Tn selectie sau modificarea din punct de vedere biomecanic a nor actiuni sau
gesturi motrice.

Somatometria utilizeaza repere antropometrie strict cutanate sau proiectii
tegumentare ale unor elemente scheletale reprezentate de:

» Vertex — punctul cel mai inalt, situat median de la nivelul craniului;

» Trichion — punctul de pe linia mediana frontald a capului, aflat la intersectia fruntii

cu scalpul;
» Glabela — proeminenta situata pe linia mediana a fetei, intre arcadele
sprancenoase;

» Fosa temporal @ — depresiunea de pe fata laterala a capului situata extern de
arcada sprancenoasa;

» Zigion — punctul situat pe fata laterala a fetei, inferior de fosa temporala, la nivelul
arcadei zigomatice;

» Gnation — punctul cel mai inferior al mandibulei, situat pe linia mediana a fetei;
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>

>
>
>
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v

Menton — punctul antero — median de pe corpul mandibulei;

Gonion — punctul latero-inferior al mandibulei, situat la nivelul unghiului mandibulei;
Opistocranion — punctul situat la nivelul protuberantei occipitale externe;

Nasion — punct situat la intersectia proceselor nazale ale osului frontal cu oasele
nazale;

Suprasterna | — punctul superior al manubriului sternal, aflat pe linia mediang;
Mezostenal — punct situat pe fata anterioara a sternului la jumatatea distantei dintre
punctul suprasternal si xifion;

Xifion — punctul corespunde extremitatii inferioare a sternului, respectiv apendicelui
xifoid,;

Omfalion — punctul situat in mijlocul ombilicului;

Acromial — extremitatea laterala a apofizei acromiale;

Epicondiliar humeral — proeminentele laterala si mediala ale epifizei distale
humerale;

Radial — punctul lateral al capului radial;

Stilion — punctul distal al procesului stiloid al radiusului (lateral) si ulnei (medial);
Dactilion — punctul distal al degetului mijlociu (medius);

Metacarpian ulnar — punctul medial al capului metacarpianului V, cu degetele
aduse;

Metacarpian radial — punctul lateral al metacarpianului I, cu degetele aduse;
Simfizar — marginea superioara — mediana a simfizei pubiene;

Sacral — punctul situat pelinia mediana a bazei sacrului;

Gluteal — punctul posterior, cel mai proeminent al regiunii fesiere;

lliocretal — punctul lateral al crestei iliace;

lliospinal — partea inferioara a varfului spinei iliace antero—superioare;

Trohanterion - punctul supero-lateral situat pe trohanterul mare;

Epicondiliar femural — proeminentele laterald si mediala ale epifizei distale a
femurului;

Tibial — proeminentele supero-mediala si supero-laterala ale epifizei proximale a
tibiei;

Sfirion tibial — varful distal al maleolei mediale (tibiale);

Sfirion fibular — varful distal al maleolei laterale (fibulare);

Pterion — punctul posterior al calcaiului, cand subiectul este in ortostatism, cu

greutatea corpului egal distribuita pe ambele picioare;
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» Acropodion

— punctul anterior al piciorului, corespunzator degetului | sau I, cand

subiectul este in ortostatism, cu greutatea corpului egal distribuita pe ambele

picioare;

> Metatarsian tibial

— punctul medial al capatului distal al metatarsianului I, cand

subiectul este Tn ortostatism;

> Metatarsian fibular

— punctul lateral al capatului distal al metatarsianului V, cand

subiectul este in ortostatism.

Masur atorile antropometrice, dupa Cordun, M., 2000, se sistematizeaza in:

inaltimea, bustul, inaltimea acromiala, Tnaltimea sternala,

transversale

Dimensiuni inaltimea pubisului, Tnaltimea spinelor iliace antero-
longitudinale superioare, lungimea membrelor inferioare, superioare, in
ansamblu si pe segmente;
anvergura, diametrul biacromial, toracic, biepicondiliar
Dimensiuni  (diametre)

(femural si humeral), bistiloidioan, bicret, bispinal,

bitrohanterian, bimaleolar, latimea palmei, piciorului;

Dimensiuni sagitale

diametrul antero-posterior al capului, toracelui, sacro-

pubian;

Dimensiuni circulare

perimetre ale capului, gatului, toracelui, abdomenului,
bratului, antebratului, soldului, coapsei, genunchiului,

gambei, gleznei;

Dimensiuni

somatice

ale masei

greutate i compozitie corporala;

Materiale folosite in antropometrie:

YV V V VYV V

Rigla.

Taliometrul;

Banda metrica;

Céntarul pentru masurarea greutatii;

Pelvimetrul sau compasul antromopetric;

Biometria este o stiintd a masurarii cu diverse mijloace a scheletului uman in plan

longitudinal.

Deosebirea dintre biometrie si antropometrie, consta n faptul ca Tn cadrul

antropometriei, masuratorile se fac in comparatie si are drept scop depistarea tendintelor

evolutiei organismului uman, pe cand cu ajutorul biometriei s pot stabili o serie de arametrii
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care la randul lor servesc pentru depistarea somatotipiei si morfologiei organismului,
respectiv tipul de dezvoltare somatica a organismului.

Tnél;imea (statura sau talia) — se masoara intre vertex si planul plantelor.
Subiectul se pozitioneaza in ortostatism cu spatele langa un perete; vertexul se
marcheaza cu un echer.

Bustul — se masoara intre vertex si linia biischiatica; cu subiectul in pozitie sezand,
se va proceda ca in cazul inaltimii.

Lungimea gatului — se masoara intre menton si punctul suprasternal; pe langa
valoarea in cm. care se obtine, aceasta masurare are si rolul de a depista eventualele
modificari functionale ale coloanei vertebrale cervicale (scolioza).

Inaltimea sternal & reprezinta inaltimea de la manubriul sternal pana la sol. Rolul
acestei masurari este acela de a depista eventualele modificari functionale ale coloanei
vertebrale dorso-lombare (scolioza); punctul de la nivelul solului trebuie situat in centrul
poligonului de sustinere.

Aparat folosit — taliometru cu brat mobil, cadru antropometric, punct pe perete.

Tehnic a: Subiectul se aseaza cu fata la perete in pozitie ortostatica. Punctele de
reper sunt manubriul sternal si solul. Se traseaza pe perete punctul corespondent
manubriului sternal trasand o linie perpendiculara de la acesta spre perete si se masoara
distanta de la sol pana la acest punct. Subiectul trebuie sa mentina in permanenta pozitia
corecta a umerilor, Tn caz contrar masurarea nu mai are valoare.

Inaltimea pubisului reprezintd inaltimea de la simfiza pubiana la sol. Aparatele
folosite sunt cele de mai sus. Pozitia este aceea de ortostatism, cu fata la perete. Punctele
de reper sunt simfiza pubiana si solul. Masurarea se face dupa aceleasi principii ca mai
sus. Acest tip de masurare ne permite aprecierea existentei unei dezalinieri la nivelul
centurii pelvine si daca lungimea membrelor inferioare difera, masurarea nu se mai
efectueaza.

Prin diferenta dintre talia pacientului gi Tnaltimea pana la simfiza pubiana se poate obtine
lungimea trunchiului + lungimea capului.

Inaltimea sol - spina iliac & antero-superioar & se realizeazd cu aceleasi
materiale, iar punctele de reper sun solul si spinele iliace antero-superioare, de partea
dreapta,
respectiv stanga. Masurarea se face prin comparatie — stanga cu dreapta — pe principiile
de mai sus. Acest tip de masurare se foloseste pentru depistarea dezalinierilor la nivelul

bazinului. Este mai precisa decat masurarea care foloseste ca punct de reper marele
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trohanter si solul. Tn continuare se masoara linia bicretd — care uneste douad puncte de
reper situate pe cele doua creste iliace si trebuie sa fie asezate pe o linie orizontala;
masurarea se realizeaza cu ajutorul pelvimetrului si are importanta pentru stabilirea
prognosticului de sarcina la femei. Aceeasi importanta o are linia bitrohanteriana care
uneste cele doua trohantere mari — cu acelasi tip de compas. Tot pentru prognosticul de
sarcina se poate lua in calcul si linia bispinala.

Tnél;imea acromial a — sol, se realizeaza cu aceleagi materiale iar punctele de
reper sunt acromioanele si solul, de partea dreapta, respectiv stanga. Masurarea se face
prin comparatie — stanga cu dreapta — pe principiile de mai sus. Acest tip de masurare se
foloseste pentru depistarea dezalinierilor sau modificarilor morfo-functionale la nivelul
coloanei vertebrale dorsale.

Lungimea membrelor

Nota: intotdeauna cand se efectueaza masuréari asimetrice, prin convenfie, se ia in
calcul partea stanga.

Lungimea membrului superior

Lungimea bra tului sau humerusului

Instrumente de m asurat : cadru antropometric/banda metrica/rigla/compas.

Defini tie: lungimea bratului de la articulatia scapulo-humerala pana la articulatia
radio-humerala.

Puncte de reper : acromionul si capul radiusului (punctul cel mai indepartat al
capului radial). Deseori, este dificil de reperat acest punct, in acest caz, se prefera
utilizarea extremitatii cotului, ca punct de reper (olecranul).

Tehnica m asurarii: bratul subiectului cade ”liber” pe langa corp. Se identifica

punctele de reper si se plaseaza instrumentul de masurat intre ele.

Lungimea antebra tului sau radiusului

Instrumente : idem lungimea bratului.

Defini tie: masurarea radiusului/antebratului, de la capul radiusului, péana la
extremitatea distala a radiusului (apofiza stiloida), situata Tn tabachera anatomica
(delimitata spre partea interna a tendonului lungului extensor al policelui si spre partea
externa de scurtul extensor si lungul abductor al policelui).

Tehnic a: Pentru identificarea capului radiusului, subiectul Tsi va sustine membrul de
testat liber, pe langa corp. Pe fata posterioara a bratului, se repereaza o foseta, palpabila
pe marginea posterioara a cubitusului, sub masa musculara care se insera pe epicondilul

humeral, in afara si sub tendonul tricepsului. Indexul examinatorului patrunde in aceasta
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foseta, in timp ce subiectul efectueaza migcari lente de pronatie-supinatie. Se simte capul
radiusului ruland sub deget, in timp ce condilul humeral raméane fix.

Pentru identificarea apofizei stiloide a radiusului, subiectul igi sustine membrul de
testat, flectat din cot, cu policele orientat n exterior (antebrat supinat) si va efectua migcari
de lateralitate ale mainii, moment in care se poate repera mai bine interliniul articulatiei
radio-carpiene, la nivelul tabacherei anatomice.

Nota: suma dintre lungimea brafului si antebrafului, reprezintd lungimea membrului
superior, fard mana gi este cea care se va raporta la lungimea membrului inferior (fara
picior), pentru cd mana gi piciorului nu pot fi comparate prin masurare.

Lungimea mainii

Instrumente : rigla sau banda metrica.

Repere: jumatatea distantei dintre linia care uneste apofizele stiloide ale radiusului
si cubitusului, pe fata palmara a pumnului si punctul cel mai indepartat al mediusului.

Tehnic a: subiectul cu antebratul orizontal, mana in prelungirea antebratului, Tn
supinatie, degetele in extensie. Rigla se aseaza paralel cu axa mainii, intre punctele de
reper.

Lungimea membrului inferior

Lungimea coapsei sau a femurului

Instrumente : rigla/cadru antropometric, banda metrica.

Defini tie: distanta spina iliaca antero-superioara (SIAS) — interliniul articular al
genunchiului.

Puncte de reper : SIAS si punctul tibial lateral. Cel din urma se depisteaza astfel:se
porneste de la reperarea fosetei patelare externe, plasata intre tibia, marginea externa a
tendonului rotulian si condilul extern femural. Policele plasat in aceasta foseta aluneca
dinspre marginea superioara a tibiei spre exterior si in spate, pana cand este blocat de
peroneu si ligamentul lateral extern al genunchiului, care se insera pe acest os. Pentru o
mai buna precizie, se poate cere subiectului sa flecteze genunchiul.

Nota: unii autori susfin ca scazand 7% din valoarea mé&suréatorii, se obfine valoarea
reald a lungimii femurului. Dar gi aceasta depinde de fapt, de corectitudinea efectuarii
masuratorii.

Lungimea gambei sau tibiei

Instrumente : rigla/banda metrica.

Defini tie: lungimea tibiei.

Puncte de reper : interliniul articular al genunchiului, pe fata interna a genunchiului

si extremitatea inferioara a maleolei interne gi nu proeminenta laterala. Se identifica
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originea ligamentului lateral intern al gleznei (intre maleola interna si apofiza calcaneului).
Policele va aluneca pe ligament spre inapoi gi deprimand tesuturile spre in sus. El va lua
contact in acest fel cu planul profund al ligamentului, exact in punctul extrem al maleolei
interne. Se noteaza cu creionul dermatograf. Se poate face si masurarea indirecta,
scazand din distanta articulatiei genunchiului — sol, maleola interna — sol.

Lungimea piciorului

Instrumente : soclu gradat, rigla sau banda metrica.

Punctele de reper folosite: extremitatea posterioara a talonului si extremitatea
halucelui sau dupa caz a extremitatii celei mai proeminente, intre punctele pterion si

"

acropodion. Masurarea se face "in incarcare”, repartizarea uniforma a greutatii corpului pe
ambele picioare, cu subiectul in ortostatism, plasand talonul la un reper fixat. Masurarea
se face direct, pe soclu gradat sau, in lipsa, folosind o rigla pentru delimitarea extremitatii
halucelui, marcandu-se acest punct si masurand apoi distanta dintre cele doua puncte
marcate.

Dimensiuni transversale (I atimi)

Nota:Cu exceptia primelor 3 lafimi la care mé&surarea se efectueazd cu banda

metricd, restul |&fimilor se m&soard cu compasul antropometric.

Dimensiuni transversale

(1atimi)

Descrierea m asur arii

distanta dintre punctele digitale (dactilion); din
Anvergura ortostatism, membrele superioare in abductie la 90°,

coatele extinse, palmele in pozitie intermediara;

. . distanta dintre punctele metacarpian radial si ulnar, cu
Latimea palmei
degetele abduse;

Latimea piciorului distanta dintre punctele metatarsian tibial si fibular;

intre punctele acromiale; pozitia subiectului este in
Diametrul biacromial ortostatism cu membrele superioare pe langa trunchi.

Masurarea se realizeaza din spatele subiectului;

intre fetele laterale ale toracelui, la intersectia liniei
. _ medioaxilare cu punctul costal cel mai proeminent
Diametrul toracic L ' 5 .
(coasta a 5-a). Masuratorile se realizeaza la sfarsitul

unei expiratii normale;

Diametrul bicret (iliocretal) intre portiunile cele mai laterale ale crestelor iliace;

95




Lector univ. dr. Balint Nela Tatiana

Diametrul bitrohanterian

intre punctele trohanteriene, care vor fi mai intai
evidentiate; subiectul se afla in ortostatism, cu calcaiele

apropiate;

Diametrul biepicondiliar

femural

intre epicondilul medial si lateral al femurului;

masuratoarea se realizeaza cand subiectul se afla
pozitie sezand, iar gamba realizeaza cu coapsa un

unghi de 90°;

Diametrul bimaleolar

intre punctele cele mai proeminente ale sfirioanelor

tibial si fibular;

Diametrul biepicondiliar

humeral

intre epicondilul medial si lateral al humerusului;

subiectul se afla in ortostatism, cu bratul pe langa

trunchi si cotul flectat la 905

Diametrul bistiloidian

intre apofizele stiloide ale radiusului si ulnei.

Dimensiuni sagitale

Nota:aceste dimensiuni

se efectueazd cu compasul

antropometric. Pentru

respectarea proporfiilor corpului aceste dimensiuni trebuie s& inregistreze aceleagi valori.

Dimensiuni sagitale

Descrierea m asur arii

intre glabeld si protuberanta occipitalda externa

Diametrul antero-posterior al _ _ _ _

_ (opistocranion); subiectul se afla n ortostatism, cu
capului R . L

capul in pozitie verticala;

. . intre punctul mezosternal si apofiza spinoasa
Diametrul antero-posterior al . '

_ vertebrala corespunzatoare planului orizontal al
toracelui

compasului;

Diametrul sacro-pubian

intre punctele sacral (baza sacrului) si simfizar

(simfision).

Dimensiuni circulare (perimetre)

Nota:aceste dimensiuni se efectueaza cu banda metrica.

Dimensiuni circulare

(perimetre)

Descrierea m asur arii

Perimetrul capului

intre opistocranion si glabela, fara a trece banda

metrica peste ochi;
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Perimetrul gatului

se masoara in portiunea cea mai subtire, exact
deasupra proeminentei cartilajului tiroid in partea
anterioara a gatului. Capul trebuie sa fie in rectitudine

si muschii capului relaxati;

Perimetrul toracelui - 1n

repaus

se masoara in portiunea cea mai mare, respectiv sub
axila; banda metrica se plaseaza posterior sub varful
omoplatilor, iar anterior la baza apendicelui xifoid, Tn
cazul barbatilor, gi la nivelul articulatiei coastei a 4-a cu
sternul la femei. Subiectul trebuie sa respecte
urmatoarele conditii: sa respire linigtit abdominal, sa nu
priveasca modul de realizare a masuratorii (deoarece
se poate modifica pozitia toracelui); in inspira tie — se
masoara cu banda metrica in aceeasi pozitie ca gi in
repaus; in expiratie — idem dar dupa o expiratie
profundg;

Talia

se masoara in apnee post-expiratorie, in portiunea cea
mai subtire a trunchiului, situata deasupra ombilicului si

mai jos de ultima coasta;

Perimetrul abdominal

se masoara pozitionand banda metrica orizontal, la

nivelul omfalionului;

Perimetrul bra tului

se masoara la baza ,V-ului” deltoidian;

Perimetrul antebra tului

se masoara la nivel proximal, fara sa depaseasca 6 cm
de la punctul radial; membrul superior este langa

trunchi, cu antebratul orientat Tn supinatie;

Perimetrul articula tiei

pumnului

se masoara la nivelul proceselor stiloide ale radiusului

si ulnei;

Perimetrul soldului

banda metrica se pozitioneaza la nivelul punctului

gluteal, iar anterior la nivelul simfizei pubiene;

Perimetrul coapsei

banda metrica se pozitioneaza orizontal, exact sub fese
(ultimul pliu fesier); masurarea va avea loc 1n
ortostatism, cu membrele inferioare ugor departate si

greutatea corpului egal distribuita pe ambele picioare;

Perimetrul genunchiului

banda metrica se pozitioneaza orizontal peste mijlocul

patelei; muschii coapsei trebuie sa fie relaxati,
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genunchii extingi, greutatea corpului egal distribuita pe

ambele picioare;

. _ se masoara in zona cea mai proeminenta evidentiata,
Perimetrul gambei . ' . o
mai intdi, prin ridicarea subiectului pe varfuri;

Perimetrul maleolar sau al |se masoara in partea cea mai ingusta a gleznei,

gleznei deasupra sfirionului tibial.

Greutatea - rezultatda din suma elementelor organismului uman respectiv masa
scheletului, musgchilor, tesutului adipos, masa organelor interne, cantitatea de apa. Din
greutate, scheletul reprezintd 15-20%. Greutatea prezinta variatii in timpul zilei. Aceste
variatii pot fi intre 200g/zi la copilul mic si nou nascut, pana la 1kg 600 grame la adult, date
de gradul de umplere a intestinelor, vezicii urinare, de pierderile de apa din timpul zilei,
transpiratie, stare de repaus, dupa efort fizic.

Tehnica de m asurare — dupa ce s-a verificat cantarul, subiectul complet dezbracat
sau cu minim de vestimentatie e agseaza pe cantar. Se evitad balansul subiectului pe cantar.
Contactul trebuie facut cu toata talpa si pe ambele picioare. Se prefera efectuarea acestei
masuratori dimineata, inainte de masa si dupa golirea intestinelor si vezicii urinare. Pentru
a avea o imagine completa a dezvoltarii subiectului respectiv, greutatea se va raporta la
talie.

Pentru copii, Thsa, formula dupa care se apreciaza raportul dintre greutate si talie este cea

a lui Lorentz redata astfel ( de Ostrovski) :

» Copiii intre 2 — 6 ani: G =(T-100) - [(T-123) x 0, 7]
Pentru copii, insa, formula lui Lorentz este redata astfel (Ostrovski) :
» Copiii intre 2 — 6 ani: G =(T-100) - [ (T-123) x 0, 7]
» Copiii intre 6 — 14 ani: G =(T-100)-[(T-125) x 0, 5]
» Copiii intre 14 — 18 ani: G =(T-100)-10

* Peste 18 ani: Baieti: G =50+ 0, 75 (T — 150);
* Peste 18 ani: Fete: G =45+0, 75 (T — 150).
unde:
G = greutatea in kilograme (kg);

T =Tnaltimea in centimetri (cm);
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A. Indicele Broca: B. Indicele Bouchard:
G =T -100 | _G(kg)

unde: T (m)

G = greutatea in kilograme; unde:

T =1naltimea in centimetri. G = greutatea in mg;

T =T1naltimea in m.

C. Indicele Rochrer: D. Indicele Devenport:
_G G
T T

E. Indicele de morfologie a lui Pignet:
| =T (cm) - (G - Ptr (cm))

unde: Ptr = perimetrul toracic in repaus;
F. Indicele de morfologie general a Vervaeck:

|:G+ﬂ
T

unde:

G = greutatea in kg;

Ptr = perimetrul toracic in repaus;

T =T1naltimea in cm.

Indicele masei corporale (IMC / body mass index — BMI)

Reprezinta raportul dintre greutatea in kilograme (G) si inaltimea in centimetri (I) la
patrat. Acest indice stabilegte corelatia intre tesutul adipos subcutanat si cantitatea totala
de grasime a corpului, fiind cel mai util indicator in screening-ul obezitatii; daca prin
masurarea indicelui masei corporale se obtine o valoare situata intre 19 — 24 este
considerata ca fiind greutatea ideala. O valoare intre 25-30 indica supraponderabilitate, iar
peste 30 indica obezitate.

mc =S
|

Unii autori considera ca indicele masei corporale nu are valoare la copii si femei gravide.
Altii sustin ca indicele masei corporale se schimba substantial o data cu varsta, la nagtere
media este de 13 kg/m?, sporeste la 17 kg/m?2 la varsta de 1 an, descreste la 15,5 la varsta de 6
ani, apoi sporeste la 21 kg/mz la varsta de 20 de ani.

Greutatea corporal a (kg) / Talie (m2).

Valorile obtinute incadreaza subiectul in:

Hipoponderal - sub 20;
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Normal - intre 20 — 25;
Hiperponderal - peste 25;
Obez - peste 30.

Valorile acceptate international ale indicatorului BMI sunt:

» subponderal: < 18,5;
» normal: 18,5 — 24,9;
» supraponderal: 25 — 29,9;
» obezitate: 30 — 39,9;
» obezitate exagerata > 40.
Dupa unii autori indicele ideal al masei corporale la copii este:
Varsta Sexul Indicele
) Masculin 20, 09
2 ani
Feminin 19, 81
) Masculin 19, 30
5 ani
Feminin 19, 17
) Masculin 24, 00
10 ani
Feminin 24,11
) Masculin 28, 30
15 ani
Feminin 29,11
. Masculin 30
>18 ani
Feminin 30

La adulti gradul de obezitate se poate clasifica utilizand IMC si este foarte usor de
inteles. S-au folosit ca gi criterii, valoarea IMC = 30 care indica obezitate gi este inceputul

zonei periculoase gi valoarea IMC = 35 ce are cert semnificatie medicala.

Determinarea plicilor se realizeaza prin aprecierea compozitiei corporale. Plica
cuprinde un dublu strat al pielii si tesutului adipos subcutanat, nu s$i muschiul. Plica se
formeaza prin ciupire intre police gi index; se strange ferm si se mentine pe tot parcursul
masuratorii. Se masoara cu caliperul, plasat cu muchiile la 1 cm de police si index.

Plicile cutanate

Descrierea m asur arii

Plica tricepsului brahial este verticald, se marcheaza pe fata posterioara a

bratului, la jumatatea distantei care uneste punctele acromial si radial;
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Plica bicepsului brahial se procedeaza in acelasi mod, ca in cazul plicii
tricepsului, masuratoarea efectuandu-se pe fata anterioara a bratului;

Plica subscapular a se realizeaza oblic in jos si lateral fata de unghiul inferior al
scapulei; are un unghi de 45° fata de orizontala;

Plica supracrestal a se realizeaza pe linia medio-axilara, deasupra crestei iliace;
are directie oblica, antero-inferioara;

Plica supraspinal a (suprailiaca dupa Heath-Carter) se realizeaza la 7 cm
deasupra spinei iliace antero-superioare; are directie oblica spre linia axilara anterioara;

Plica abdominal a este verticala si se realizeaza la 5 cm lateral de ombilic;

Plica coapsei este verticala si se realizeaza pe linia mediana a fetei anterioare a
coapsei, la jumatatea distantei intre pliul inghinal gi marginea superioara a patelei;
Subiectul adopta pozitia sezand, in care gamba realizeaza un unghi de 90°;

Plica gambei este verticala si se realizeaza pe linia mediana a fetei mediale a
gambei, la circumferinta cea mai mare estimata; subiectul adopta pozitia sezand, in care

unghiul dintre gamba si coapsa este de 90°

Propor tia dintre masele diferitelor segmente ale corpului:

Masa corpului reprezinta 8% din masa totala;

Masa trunchiului — 50% din masa totala;

Masa membrului superior — brat — 2,7%, antebrat — 2,1%, méana — 0,8%;

Masa membrului inferior — coapsa — 9,5%, gamba — 4,5%, picior — 1,4%;

Membrele inferioare in total reprezinta 30,8%, iar membrele superioare 11,2%.

Pe baza datelor absolute recoltate prin examenul antropometric se determina indicii
antropometrici, dintre care cei de proportionalitate sunt definitorii pentru aprecierea
dezvoltarii fizice:

Relatii de proportionalitate dintre masuratorile antropometrice in axul longitudinal
(dimensiuni longitudinale)  siinaltime:

Indicele scheletic Giufrida Ruggeri: (B/T) X 100

» Indice sub 51 — macroscheletic (membre inferioare lungi si trunchi mai scurt);
» Indice 51 — 53 — mezoscheletic;
» Indice 53 — 55 — brahischeletic (trunchi Tnhalt si membre inferioare scurte).

Indicele Erissmann, de armonie toracic  a se calculeaza astfel: Pt — T/2.

La adulti, barbati valorile indicelui pot fi intre +5 — 6, la femei intre + 3 — 4.

Indicele propor tiei membrelor siinaltime, respectiv:
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Lung. M.S. x 100/l (%); Valorile intre 42 — 43 (%) reprezintd membre superioare
scurte si intre 44 — 45 (%) — reprezinta membre superioare lungi;

Lung. M.l. x 100/l (%); Valorile intre 49 — 51 (%) reprezinta membre inferioare
scurte si intre 51,5 — 52 (%) — membre inferioare lungi.

Indicele intermembral exprim & propor tia dintre membrele superioare  si

membrele inferioare , astfel: M.S. x 100/M.1.

Relatii de proportionalitate dintre caracterele antropometrice Tn plan frontal
(dimensiuni transversale, diametre) i statur a:
> relatia anvergur a — inaltime: Anv x 100/ (%);
relatia diametrul biacromial — statur ~ a: Dbiacromial x 100/I (%0);
relatia diametrul bicret —in altime: Dbicret x 100/1 (%);

relatia diametrul bitrohanterian —in  altime:Dbitrohanterian x 100/1 (%);

YV V V V

relatia diametrul toracic transvers —in  altime:Dtoracic x 100/ (%);

Relatii de proportionalitate dintre caracterele antropometrice din plan sagital si

> relatia diametrul toracic antero-posterior x 100/I (%);

Relatii de proportionalitate dintre caracterele antropometrice din plan transversal
(dimensiuni circulare, perimetre)  si statur a sau alte caractere:
> relatia perimetrul toracic —in altime prin indicele Burgsch Goldstein: Pt x 100/I
(%) si prin
> Indicele A. lonescu, de propor tionalitate exprim a relatia dintre bust si talie,
astfel: B — T/2. Diferentele sunt de 3 — 4 cm la barbati i 5 — 6 cm la femei.
relatia perimetrul abdominal —n altime: Pabd. x 100/I (%);
relatia perimetrul bra tului —Tn altime: Pbr. X 100/I (%);

relatia perimetrul antebra tului —n altime: Pantbr. x 100/I (%);

YV V VYV V

relatia dintre perimetrul coapsei — greutatea corporal  a prin indicele Milcu —
Maic anescu — Georgescu: Pcoapsei x 100/G;
> relatia perimetrelor segmentare — in altime prin indicele muscular Pende: (Pbr

+ Pantbr + Pcoaps a + Pgb_/4 x 100/1;
> relatia perimetrele articula tiior mainii, genunchiului,gleznei — talie, permite
calcularea indicelui dezvoltarii osoase cu formula: (Pmainii + Pgen + Pgleznei)/T x
100;
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Valorile obtinute indica:
» sub 43,5; osatura mica
» intre 43,6 — 46; osatura normala
» peste 46. osatura puternica (Cordun, M., 2000)

r Tema studiu individual

Evaluarea din punct de vedere antropometric a 5 sub  iecti si realizarea

relatiilor de propor tionalitate intre segmentele corpului, la alegere.

Rezumat

In carul acestei unitati de curs s-au facut referiri la reperele antropometrice la care

raportam dimensiunile si relatiile de proportionalitate prezentate in cadrul acestei unitati de
curs.

Bibliografie

1. CORDUN M., (2000), Kinetologie medical&, Editura ALL, Bucuresti;

103



Lector univ. dr. Balint Nela Tatiana

CAPITOLUL IX. EVALUAREA CAPACIT /:\'!'II DE EFORT

Scop

» Cunoasterea diferitelor tipuri de teste de efort pentru a putea realiza o evaluare a

capacitatii acesteia in functie de scopul urmarit.

Obiective opera fionale

Dupa ce vor studia aceasta unitate de curs, studentii vor putea sa:

> Insuseascd un numar cat mai mare de teste de efort pentru evaluarea diferitelor
aparate si sisteme;

» Realizeze interpretarea testelor aplicate;

» Cunoasca potentialul fizic al subiectilor evaluati.

Capacitatea de efort a organismului este limitata de acele organe care, ajungand
la capacitatea lor maxima functionala, impiedica efectuarea efortului in continuare.

in procesele de tip aerob ale contractiei musculare nivelul efortului este conditionat
de cantitatea de oxigen consumata de muschi in unitatea de timp.

Cu cat muschiul poate consuma mai mult oxigen in unitatea de timp, cu atat
elibereaza o cantitate mai mare de energie si, ca urmare, intensitatea efortului aerob
este mai ridicata.

Consumul de oxigen in timpul efortului este conditionat de capacitatea
pulmonara, de cantitatea de hemoglobina din sange, care transporta oxigen la nivelul
tesuturilor, de capacitatea inimii de a pompa séangele in vase, de calitatea arborelui
vascular gi de capacitatea tesuturilor de a utiliza oxigenul.

Evaluarea capacitatii de efort anaerob utilizeaza in general metode indirecte ce
pun in evidenta randamentul activitatii musculare in conditii de anaerobioza, cu sau
fara acumulare de acid lactic. Investigatile se efectueaza &an cocncordanta cu
capacitatea aeroba, in functie de cerintele probei si ale etapei de pregatire.

Multi autori au propus o serie de metode pentru masurarea capacitatii de efort
dar in practica sunt utilizate acele metode care se caracterizeaza prin accesibilitate,

reproducerea datelor si cuantificarea lor, comparabilitatea cu modelul biologic sau cu
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datele specifice din antrenament evidentiind gradul de economicitate si adaptare
biologica.

Capacitatea de efort se poate determina dupa mai multe metode sistematizate
astfel (sursa):

a. Metode de determinare directa a puterii maxime aerobe (consumul maxim de
oxigen) prin examenul spiroergometric.

b. Metode de determinare indirecta a consumului de oxigen, pe baza relatiei
dintre frecventa cardiaca, consumul maxim de oxigen si intensitatea submaximala a
efortului in faza de stabilitate (Testul Astrand — Ryhming, Testul Margaria, Testul I.M.S.
— Institutul de Medicina Sportiva).

c. Metode de determinare a capacitatii de efort dupa modificarile frecventei
cardiace si ale presiunii arteriale in cursul efortului sau ale perioadei de revenire dupa
efort:

» n cursul efortului, se pot aplica urmatoarele teste: Balke, Piteloud —
Foster, Wahlund.

> In perioada de revenire dupa efort se pot aplica urmatoarele teste:
Martinet, Ruffier, Lian, Hettinger — Radahl, Letunov, Harvard,

Scheineider.

Proba Ruffier

Denumita de autor "test de evaluare a condifiei fizice” (fithess), se bazeaza pe
reactia frecventei cardiace in repaus (pozitia sezand), dupa efort (30 genoflexiuni in 45 s)
si revenire (in pozitia sezand). Se masoara frecventa cardiaca in repaus 15 s. (sezand),
P1; apoi se masoara frecventa cardiaca tot sezand 0,15 s. dupa efort, P, si In secundele
45 — 60 postefort, tot sezand, P3; sau pulsul de revenire (valorile se inmultesc cu 4 pentru a
avea frecventa cardiaca pe minut).

Se aplic a formula:

(P +P, +P,)-200
10

Interpretarea se face astfel:
Foarte bine = valori negative;
Bine =0 -5;

Mediu =5 - 10;

Satisf acator = 10 — 15;

Nesatisf acator = peste 15.
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Se calculeaza folosind formula:
(P1 +h+P+ P4)_3OO

10

Unde: P1 = puls de repaus, naintea efortului 15s;

P, = puls in primele 15s din munitul 1 postefort;

P3 = puls in primele 15s. din minutul 3 postefort;

P4 = puls in primele 15s din minutul 5 postefort.

Se obtin calificativele:

Foarte bine =dela—- 10 la -5;

Bine =dela-51a0;
Mediu =delaolab;

Satisf acator = de la5la 10;

Nesatisf acator = peste 10.

Aprecierea indicelui cardiac — 16 — 25 ani

_ Notare
Rezisten ta la efort S
) Valoarea indicelui prescurtat
Capacitatea 5
a

cardiac a

Fete Baieti
Exceptional a < 4 sau|< 2 sau Ex

negativ negativ '
Foarte bun a 7-4 5-2 F.B.
Buna 9-7 7-5 B.
Normal a 10-9 8 -7 N.
Usoara insuficien ta | 11 - 10 9-8 U. INS.
Insuficien ta 13-11 11-9 INS.
Submediocr a 16 - 13 14-11 S. MED.
Foarte slab a 20-16 18-14 F.S.
Total insuficient a > 20 >18 T. INS.

Indicele cardiac (1.C.) se calculeaza folosind formula:

(R+

P, + P,)— 200

I.C.=

10
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Unde: P1 = puls de repaus sezand,
P, = puls in primele 10s din munitul 1 postefort;

P3 = puls in revenire la cel de repaus masurat ih minutele 1, 2 si 3.

Proba Schellong

Proba Schellong — clino — ortostatica — urmareste adaptarea neurovegetativa a
sistemului cardiovascular la modificarile de pozitie ( trecerea din clino- in ortostatism) prin
aprecierea initiala si comparativa a frecventei cardiace si tensiunii arteriale.

Dupa o perioada de stabilizare a valorilor in clinostatism (5 min.), timp in care se
face anamneza, se apreciaza valorile de baza: F.C. — normal 60 — 80 ¢/min.; peste 80 =
tahicardie; sub 60 c/min. = bradicardie, frecvent intalnita la sportivii cu grad inalt de
antrenament; TA sistolica — valori normale = 100 — 145 mmHg; peste 145 mmHg =
hipertensiune; sub 100 mmHg = hopotensiune; TA diastolica — 10 mmHg + % din TA
sistolica; TA diferentiala nu trebuie sa fie mai mica de 30 mmHg.

Trecerea la ortostatism se face lent, mentinandu-se pozitia verticala timp de 1 min.,
dupa care se recolteaza din nou valorile FC si TA.

Normal FC creste cu 12 — 18 c/min. (limita superioara la fete), TA sistolica si TA
diastolica cresc sau scad cu 5 — 10 mmHg, fara ca TA diferentiala sa fie mai mica de 30
mmHg. Cu cat diferentele vor fi mai mici sau chiar nule cu atat apreciem ca echilibrul

vegetativ este mai bun.

Proba Martinet

Proba Martinet urmaregte evolutia FC si a TA sistolica si diastolica, in repaus
(clinostatism), dupa efectuarea probei clino-ortostatice, dupa un efort standard (20
genoflexiuni in 40 s) si in perioada de revenire (5 min. in clinostatism); proba da relatii
asupra adaptarii cardiovasculare la o solicitare standard si asupra echilibrului
neurovegetativ.

Interpretarea parametrilor in repaus se face dupa descrierea probei Schellong.
Se considera reactie normala la efort cresterea FC cu 40 — 60 % fata de valorile de repaus, fara a
depasi 120 c¢/min. (tahicardie moderata); TA sistolica poate creste cu 20 — 30 mmHg n timp ce
TA diastolica poate scadea cu 5 — 10 mmHg sau ramane constatnta; TA diferentiala creste ugor.
Este o proba accesibila, de teren, de mare utilitate in dirijarea procesului de antrenament, mai
ales pentru sporturile, care nu au ca dominata efortul de tip dinamic.

Deregl arile pot fi de tip:
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Y

diston - tahicardie marcata, TA sistolica creste evident, TA diastolica scade pana
la O ("ton infinit”) si persista peste 3 min.
hipoton — tahicardie marcata, TA sistolic cre;te u;or sau scade, TA diastolica creste

evident, TA diferentiala (se penseaza), apoi revine lent la normal.

hiperton - tahicardie, TAsistolica creste evident TA diastolica creste usor.
in trepte — creste TA sistolica, progresiv datorita Tintarzierii mecanismelor
reglatoare.

Revenirea la valorile de repaus se urmareste 3 — 5 min., dupa urmatoarea schema:
FC =ntre 0 — 10s,

TA =1ntre 10 — 50s si din nou FC intre 50 — 4s;

revenirea FC trebuie sa aiba loc in primele 2 — 3 min. iar a TA pana in 5 min.
Aprecierea probei se face prin calificativele:

nesatisfacatoare,

satisfacatoare,

buna.

Proba Letunov

Proba Letunov combina exprimarea reactivitatii cardio-vasculare la trei eforturi cu

caracteristici diferite (forta, rezistenta, viteza).

Efortul consta n:

1. 20 genuflexiuni in 30s;

2. 2. alergare pe loc 15 s cu viteza maxima cu gambele flectate in unghi drept pe
coapse ("genunchii la piept”);

3. alergare pe loc 3 min. cu o frecventa de 180 de pasi/min.

Aprecierile se fac sub aspect cantitativ (durata si intensitatea modificarilor) si

calitativ (raport FC/TA), pentru parametrii de repaus, pentru fiecare efort si fiecare

revenire, la fel ca la proba Martinet.

Proba Harward

Proba Harward urmareste revenirea FC in urma efectuarii unui efort submaximal,

constand din urcarea gi coborarea unei scarite de 50,8 cm. inaltime pentru baieti si 47 cm.

pentru fete, timp de 5 min. in ritm de 30 urcari/min. La terminarea efortului se masoara FC
intre 60 — 90s = P;; 120 — 150s = P»; 180 — 210s = Ps.

Se aplic a formula:
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Tef x100
2x(P +P, +P)

Unde:

Tef =timpul de efort in secunde.

lar rezultatul obtinut se interpreteaza astfel:
» valori peste 99 = conditie fizica excelenta;
» valori intre 80 — 99 = conditie fizica buna;
» valori intre 65 — 79 = conditie fizicd medie;

» valori sub 55 = conditie fizica nesatisfacatoare, slaba.

Testul Miron Georgescu

Testul Miron Georgescu consta in efectuarea a trei serii de cate 10 sarituri de
intensitate maxima, pe verticala.

Parametrii pot fi exprimati cifric si grafic, din care rezulta valoarea maxima,
coordonarea si capacitatea mentinerii activitati motrice la intensitati ridicate (solicitare

aeroba).

Proba Lian

Proba Lian consta in efectuarea unei alergari pe loc cu calcéiele la sezuta timp
de 1 min. in tempo de 120 min.

Autorul considera ca proba evidentiaza capacitatea de adaptare la efort, luandu-
se in considerare timpul de revenire a frecventei cardiace la valorile anterioare
efortului.

Revenirea in 2 min. arata o adaptare foarte bun & si in 3 min. buna. Cand
frecventa cardiaca scade vertiginos in primele 2 min., apoi se mentine inca 3 - 4 min.
cu cateva pulsatii peste ritmul de repaus, adaptarea este calificata drept satisfacatoare.

Cand revenirea este lenta, peste 4 min., se considera adaptare slab a la efort .

Proba Master (Two-Step-Test)

Proba Master (Two-Step-Test) consta in efectuarea unei urcari si coborari pe o
scarita cu doua trepte Tnalte de 22 cm, de un numar de ori stabilit de autor, diferentiat
(intre 20 si 25) pentru fiecare varsta si sex, in functie de dreutatea corporala. Efortul
dureaza 1 min. 30 s, dupa care se determina la 2 min. frecventa cardiaca si tensiunea

arteriala.
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Se considera normala comportarea cardiovasculara daca la 2 min. dupa efort
frecventa cardiaca nu depaseste cu mai mult de 10 pulsatii pe cea din repaus si daca intre
tensiunea arteriala din repaus si dupa efort (maxima gi minima) nu este o diferenta mai

mare de 10 mmHg.

Proba curbei de oboseal a a lui Carlson

Proba solicita foarte mult subiectul si autorul considera ca numai o astfel de
solicitare poate arata conditia fizica.

Se foloseste alergarea pe loc cu genunchii sus timp de 10 s, cu pauza de 10 s. Se
executa 10 repetari a 10 s alergare, cu pauzele respective, si se inregistreaza frecventa
cardiaca, astfel:

1. inainte de exercitiu in sezand;
la 10 s dupa cele 10 repetari;
la 2 min. dupa cele 10 repetari;
la 4 min. dupa cele 10 repetari;

o b~ 0N

la 5 min. dupa cele 10 repetari.

Se inregistreaza de asemenea numarul de contacte ale piciorului drept cu poseaua
in fiecare serie de 10 s, apoi se calculeaza numarul total de atingeri cu piciorul drept.

Pentru interpretare se vor lua in considerare atat valorile frecventei cardiace, cat si
numarul de atingeri ale solului cu piciorul drept. Daca subiectul participa serios la
experiment, oboseala care se acumuleaza va determina si 0 scadere a numarului de
contacte ale piciorului drept cu solul.

Autorul considera ca aceasta proba este si un bun mijloc de antrenament dand

rezultate bune Tn acest sens.

Masurarea capacit atii respiratorii i pulmonare

Probele care investigheaza aparatul respirator se afla intr-o stransa corelatie cu
cele cardiovasculare gi arata in ultima instanta tot modul de adaptare a organismului uman
la efort; acestea cu atat mai mult cu cat pe baza unor valori respiratorii se pot face
aprecieri gi asupra functionarii altor aparate si sisteme ale organismului.

Probele pentru examenul miscarilor respiratorii se refera la miscarile toracelui.
Acestea constau in masurarea diametrului toracic antero-posterior si a celui transvers, in
repaus respirator, in inspiratie profunda gi expiratie fortata. Datele recoltate pot fi folosite
pentru aprecierea efectelor efortului asupra organismului si ale antrenamentului sportiv in

general.
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De asemenea in situatiile in care toracele unui subiect nu este suficient dezvoltat
sau nu are suficienta mobilitate, informatiile desprinse din datele recoltate permit alegerea
celor mai potrivite exercitii.

Masurarea capacitatii vitale cu spirometrul este o proba care consta in efectuarea
unei expiratii profunde fortate (care precede o inspiratie profunda), astfel incat sa se
introduca Tn aparat cat mai mult aer expirat.

Aceasta proba ofera indicatii despre volumul maxim de aer pe care subiectul 1l
poate ventila neconditionat de timp. Valorile standard sunt conditionate de sex, varsta,
inaltime si suprafata corpului.

Formula cea mai des folosita de Baldwin si Cournand este urmatoarea:

Pentru barbati: 27,63 — (0,112 x varsta) x naltimea in cm;

Pentru femei: 21,78 — (0,101 x varsta) x inaltimea in cm;

Din experienta autorilor roméani a rezultat ca la persoanele cu greutate corporala

mai mare este mai indicat sa se ia in calcul, in locul Tnaltimii, suprafata corporala.

- Tema studiu individual

Aplica tii practice a trei (3) teste la alegere pe un num ar de subiec ti ce

poate varia intre 5 — 7 si interpretarea reultatelor ob tinute.

Rezumat

In cadrul acestui curs au fost prezentate un numar cat mai mare de teste de efort
pentru a oferi astfel o paletéd cat mai vasta studentilor in selectarea acelor teste utile in
practica de specialitate. Criteriu care a stat la baza selectarii acestor teste a constituit-o

accesibilitatea, aplicabilitatea pe o categorie de varsta si nivel fizic cat mai mare.
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