Suportul Vital de Baza
Pediatric.
Urgente majore pediatrie.




——

-y Obiective

1. S3 cunoastem cauzele stopului cardio-respirator
la copii
2. Saintelegem importanta instruirii pentru
@® efectuarea corectd a RCP
@) 3. Recunoasterea copilului grav bolnav (critic)
= . 4. Siaplicim manevrele de eliberare si mentinere
™ deschisa a cailor aerine

5. Sa descriem scopul si indicatiile efectuarii
pozitiei laterale de siguranta

/ 6. Sa aplicam tehnicile de ventilatie eficienta la
copil si sugar
Sa aplicam tehnicile de compresiune toracica
externa la copil si sugar
Etapele RCP efectuata de un singur salvator, de
doi salvatori

Urgente majore in pediatrie
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Lantul supravietuirii in afara
spitalului - 202

* Conceptul ,Lantului supravietuirii” reprezinta pasii
vitali, care trebuie urmati intr-o anumita succesiune
pentru o resuscitare reusita si supravetuire fara
sechele neurologice.

 Este aplicabil la toate varstele (Unic adulti-copii).

Slide

- Abordarea complexa care salveaza vieti.



ul supravietuirii in afara spitalului

v' Accent: Prevenirea! Recunoasterea precoce a stopului cardiac si
activarea imediata a serviciilor de urgenta.

v' Initierea resuscitarii cardiopulmonare si defibrilarea timpurie ca o
abordare integrata pentru repornirea inimii, pastrarea functiei
creierului si inimii.

v Ingrijiri avansate post-resuscitare pentru a proteja-restabili functia
inimii si a creierului.

v' Importanta recuperarii pentru a restabili calitatea vietii
supravietuitorului stopului cardiac. Restabilirea functiei inimii si a
creierului este reprezentata prin revenirea la aceleasi culori utilizate
pentru aceste organe in primul inel -



in afara spitalului

Vi
5€ brain g hed™

v Formula supravietuirii reusite include interactiunea
complexa dintre trei factori: stiinta, educatie, implementare

v Stiinta (dezvoltarea de ghiduri disponibile de cele mai bune
practici bazate pe dovezile de cea mai inalta calitate);

v" Educatia (instruirea eficienta si actualizatd in RCR pentru toti
cel care pot ingriji pacientii cu stop cardiac);

v Implementarea (lant de supravietuire functional adaptat la-
diverse contexte si resurse).



Prevenirea SCR - cel mai mare

yact asupra supravietuirii la copii

Educatia populatiei
— Evitarea situatiilor periculoase pentru viata
copiilor
— Cursuri de prim-ajutor
Educatie medicala:
— Evaluarea pacientului critic
— Monitorizarea pacientului critic: ce?, la ce interval
de timp?
— Recunoasterea si tratamentul precoce a
insuficientei respiratorii si a socului



Prevenirea SCR - cel mai mare
impact asupra supravietuirii

Fii alaturi de copilul tau
permanent. Cateva secunde
sunt de ajuns pentru ca sa se
intample o tragedie!

AFLA DE CE =2

Explica-i copilului care lucruri sunt
periculoase pentru el. Invata-|
regulile care trebuie sa le respecte
pentru propria siguranta!

AFLA DE CE 2




Anual 600-700 copii cu arsuri in clinica Em.Cotaga

« copil 1,8 ani singur pe veranda casei, La un moment dat copilul a luat cheile si le-a bagat in
priza, a fost electrocutat.

‘yrpoMm, KoHras, pe0GeHOK 2 roja Ha KyXHe ¢ pOAuTeJasAMU. B Kakoii-TO MOMEHT ocTajiach 0e3
NPHCMOTPA, NOTAHYJIACHh K rOpAYeMy YallHUKY Ha IJIUTE, yIIaJl YauHHUK, 4 KHIIATOK 003Ker el HOr’
‘Fetita 2 ani a cazut de pe lejanca in cratita plina cu apa fierbinte de pe plita, in timp ce se juca%u
fratii mai mari, mama se afla in curtea casei, Rezina. A decedat.



Arsuri si opariri

B peanuManuio CoOpok MHOCTYIIHJI MaJbUUK 2 I'0Jla POKJIEHUA C TEPMUYECKUIMU 0KOTaMH -
IIPUUYNHOMN 0KOTOB cTajia Iedb. MaTh HaXoAuIach B JOMe C peOEHKOM.




Traumatisme

AFLA DE CE 9

Calatoreste cu copilul

doar in scaunelul auto
special sau fixeaza-i mereu
centura de siguranta!

AFLA DE CE 2

» Un copil de 3 ani a murit dupa ce a cazut din tractorul condus de tatadl sau. Cahul.
« Crocmaz, Stefan Voda. un baiat de 15 ani a murit electrocutat, culegea nuci sub liniile electrice.
In acelasi raion un alt copil a impirtit aceeasi soarti.
 ceso KopreH, orel, HaXo/sCh 3a pyJIeM aBTOMOOWJIsI, He 3aMeTHJI MaJIBIIIA 1,5 JIET U COUJL €T0 B
TO BpeMsI KaK BBIIIOJIHAJ MaHEBP 3aJHUM XOJIOM.
» Stefan-Voda, Copil 1 an a fost strivit de vaca in curtea casei, fiind fara supraveghere.

Slid



* Un baietel de opt ani s-a stins
dupa ce a cazut in WC din curtea
locuintei sale. Sangerei

* Ungheni. Un copil de doar un an
si opt luni a murit asfixiat dupa ce
a cazut in veceul din curtea casei.

* Copilul de 6 ani disparut la
Hancesti, gasit mort in toaleta din

curtea casel.
15.07.2025. Majgpuuka B Bo3pacTe 1.9 HCKaJIU C HOUH B ceJie

Cren-Cousb OpreeBckoro parioHa. Ero rejio Haniu B BbITpeOHOM
AMeE BO ABOPE J0MaA.
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Parinti

Pune cat
mai sus
vasele cu
apa!

Nu lasa copilul
singur in apa!

Acopera cu : . Inchide accesul
capac orice la locuri cu apa!
vas cu apa! ‘ :

* Trei copii de 7, 9, 11 ani s-au inecat intr-un iaz din localitatea Pohrebeni
‘Trei fete de 11, 12 si 15 ani s-au inecat in raul Nistru. Grigoriopol.

* Doi copii frate si sora de 7 si 13 ani, s-au innecat intr-un rezervor de apa

'mama 18 ani si sotul 23 ani s-au trezit, copilul era jos intr-o cada cu apa si nu dadea
semne de viata”.

Kumunes, boranuka. copil de 9 luni a decedat dupa ce s-ar fi inecat in timp
ce facea baie impreuna cu mama sa.

* Copil 8 ani cu autism innecat .

Slide




_Intoxicatii si otraviri

S

paBmiack Baclofen - CoiHakepeii
B Kompar nmoctynui ped 4 roja Tsa:KeJIol MHTOKCHUKAITNU — BBITIVJI PACTBOPUTEJDb U3
OYyTHLIKU.
PeibHuIIa. /[eBouka 3 rojia AoMa ¢ mamou. B kakoi-To MOMEHT IIPHUHeEC/Ia OTIy IIyCTOM OJIUCTED
oT «JIlopaTaguHa» 1 ckasaja, 4To 0oJibIlle He 60JieeT, Tak KaK cbhesia Bce TaOJIETKU.
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Plasa de tantari
deschide la atingere
copilul poate cadea in gol!

[ 4

Ferestrele lasate deschise Copiii pot folosi
ii atrag pe cei micuti! obiectele ca trepte!

* I

A% 7 d
inchide fereastra Muta mobila Blocheazaaccesul
* copil 2 aniesoral0unillisute e I \erma feroaetra o1 22z balnan 22 ani a
cazut pe acoperisul anexei de la eta_]ul 1 al blocului de locuit.
*0k010 18:00. M3 0KHa KBapTUPHI HA 8-M 3TAXE BhINIAJIA ABYXJIETHSS JeBOYKAa HA boTanuke
* 0k0J10 21:40, pebeHok ynan ¢ 4-ro 3Taka MHOTOKBapTUPHOTO JIoMa B KuilinHeBe, B CEKTOpE ByIOKaHL

* IBYXJICTHHUII PeBEHOK YIIAT ¢ TPETHEro ATAaKa MHOTOKBAPTHPHOTO JOMA, PACIIONOKEHHOTO B CTOINIHOM
cekTrope byrokaHb. ynajia MOCKUTHAsI CETKA.
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Accidente copii RM 2025

- Copii 2 ani, Floresti cazut si innecat fantana din curtea
casei !

« Copii 3 ani, Slobodzeia cazut fantana din curtea caseli,
cu hipotermie, traumatisme, moarte clinica internat
spital !

* Copil 2 ani baut pastile contraceptive, salvat !

* PectopaH beJblibl 5-TH JIeT JeBOUKa IOruodJia, mocje
yaapa kauean. Kaueqin B BH€ JIOJKH N3TOTOBJIEHBI U3
MeTAaJIJIa, JeBOYKA MOJJIyYHnJia CUJIBHBIN yaap IO roJIOBe.

» In lacurile RM sau innecat 10 copii pe parcursul anului !
« Copii 10 lasati fara supraveghere au urcat pe pervaz si
au cazut in gol de la etaj !

 intoxicatii, arsuri, traumatisme, electrocutare ......

Anual 60-70 copii RM decedeaza accidente casnice !



Healthcare professionals
with accredited life
support training

algorithm to identify
cardiac arrest

! Dispatcher-assisted CPR
- Chest-compression-only CPR

Dispatch
centre

U/
If available
prehospital critical
care team

Post-event debriefing Public access
AED programme

@ Measure Q Quality improvement
. . . the performance . strategy o
v Optimizarea dispeceratului de urgenta pentru

raspunsul in caz de stop cardiac. @.% resusiiGn
COUNCIL™




Accidentele casnice la copii

nu sunt ,,0 intamplare*

@ NU lasa ceasca cu cafea sau ceal fierbinte 1a marginea meset, nopticrel
@ NU lasa detergentii, otet (???) pe podeaua din baie

@ NU lasa geamul deschis, cand copilul e singur in camera

® NU lasa sugarul singur in cada cu apa cand suna telefonul, etc.
Important!!!

® Supravegherea constanta a copilului

@ Sccurizarea casei (1dentificarea si inlaturarea pericolelor din locuinta,
curte: prize, ferestre, medicamente, toxice, curent, apa, veceu
curte, fantana etc..)

@ Parintele renunta la unele comportamente periculoase pentru copil.

@ Copiil mici se accidenteaza atunci cand supraveghetorii lor nu tin cont
de aceste 3 reguli de aur pentru a-1 asigura micutului din familie o
copilarie fara accidentari. 2



TRIAJUL IN STRUCTURILE
PENTRU PRIMIREA URGENTELOR

@ , Triajul - sistem de evaluare si clasificare a pacientilor
care se prezinta in structurile de primire a urgentelor (dar
nu numai) In vederea stabilirii prioritatii si a nivelului de
asistenta medicala necesara”.

® Triajul se face in momentul prezentarii pacientului in
structura de primire a urgentelor.

® Timpul mediu de triaj este circa 2 minute pentru un
pacient. Determinam:

® Pacienti cu semne de urgenta majora, care necesita
masuri de importanta vitala

® Pacienti cu semne prioritare, care necesita atentie
deosebita (prioritara)

® Cazurille care nu sunt urgente, nu exista nici semne de
urgenta majora si nici semne prioritare




TRIAJUL IN STRUCTURILE

PENTRU PRIMIREA URGENTELOR

@ Algoritmul de triaj. Protocol international. Nivelul de triay:
Cuprinde toti pacientii care prezinta acelasi grad de prioritate in
functie de gravitatea si/sau caracterul acut al patologiei lor s1 de
resursele necesare. S nivele de triaj.

@ Nivel I - RESUSCITARE (cod rosu): Pacientul care necesita
ACUM interventie salvatoare de viata. Timpul maxim de
preluare in zona de tratament: 0 minute.

®Nivel 11 — (cod galben). Pacientul care prezinta o situatie
cu risc major sau status mental alterat (modificare acuta) sau orice
durere intensa sau discomfort major. Timpul maxim de preluare in

zona de tratament: 10 minute



TRIAJUL IN STRUCTURILE

PENTRU PRIMIREA URGENTELOR

@ Nivel III - URGENT (cod verde). Pacientul cu functu vitale
stabile dar care necesita 2 sau mai multe dintre resursele definite mai
jos (hemoleucograma, electrolitii, testele de coagulare, EKG,
radiografia toracica etc.). Timpul maxim de preluare tratament: 30min
@Nivel IV - NON-URGENT (cod albastru). Pacientul care prezinta
functii vitale stabile s1 necesita o singura resursa dintre cele definite
anterior. Timpul maxim de preluare in zona de tratament: 60 minute.
@Nivel V- CONSULT (cod alb). Pacientul care nu necesita
asistenta medicala de urgenta si nici una dintre resursele definite mai
sus. Persoane care se prezinta pentru vaccinare, caz social fara acuze
clinice, probleme clinico-administrative (certificate medicale, retete,
etc). Timpul maxim de preluare in zona de tratament: 120 minute.



TRIAJUL

® Cine? Cum ?

@ Triajul tuturor copiilor bolnavi de catre personalul medical sau non-
medical (dupa o pregatire corespunzatoare) dureaza max 2 min,
imediat dupa sosirea copilului, nu necesita nict un echipament special

@ Daca exista semne de urgenta trebuie sa se asigure conduita
acestora in echipa si initierea tratamentului in timp util pentru a
stabiliza starea copilului

@Unde putem facem triajul copiilor bolnavi ?
@ Oriunde avem copii bolnavi !!!

@ Asistenta medicala primara

@ Asistenta medicala urgenta

@ Unitat1 s1 Departamente de primiri urgente a spitalelor de copii

Sl)\{ﬂ’



TRIAJUL

® Semne generale de pericol

® Copilul se afla in pericol s1 necesita ajutor medical imediat, daca
are cel putin unul din urmatoarele simptome:

® Respira greu (geme, gafaie, sunete neobisnuite la inspir/expir,
stridor in repaus, batai ale aripilor nazale, tiraj cutie toracica);

® Nu poate bea sau suge pieptul mamei;

® Vomita dupa fiecare hrana, lichide;

® Este mai putin activ ca de obicei, doarme mai mult ca de obicei
® Letargic (nu poate fi trezit), sau fara constiinta (coma);

® Are convulsii (contractii involuntare ale muschilor);

® Cianoza centrala

® Toate familiile cu copii mici trebuie sa cunoasca
Semnele generale de pericol



TRIAJUL

® in lipsa semnelor de de pericol, verificati
prezenta semnelor prioritare:

Copil mic (varsta sub 2 luni)

Temperatura foarte inalta

Paliditate (severa)

Durere (severa)

Intoxicatie (sau in antecedente)

Detresa respiratorie

Traumatisme sau alte afectiuni chirurgicale urgente
Malnutritie: pierdere acuta sau semne vizibile
Edemul ambelor picioare (malnutritie proteica)
Combustii



TRIAJUL

® Semne generale de pericol

#Triunghiul evaluarii in pediatrie

®Toti medicii trebuie sa cunoasca Semnele generale de
pericol, urgentele majore in pediatrie, triajul

® ex. caz deces copil 7 ani meningita Ungheni;

@caz deces copil sugar meningita Cisinau (semne
pericol, criterii clinice etc...);

@caz deces copil Rezina (criterii clinice, tratament
neadecvat, nu a fost transportat la spital nivel 3) ...

® caz deces copil 14 luni Orhei. Felcer 2 semne de
pericol, medic UPU, pediatru nu acorda asistenta ???



TRIAJUL

® nou nascut- nastere pana la 28 zile

® copil sugar — varsta sub 1 an

® copil cu varsta intre 1-8 ani (12 ani)

® Copilul cu semne prioritare prezinta un risc
sporit de deces

® Acesti copii vor fi evaluati si tratati fara nici
o intarziere neargumentata

® Multe decese pot fi prevenite prin respectarea
etapelor triajului tuturor copiilor bolnavi, evaluarea
semnelor de urgenta, semnelor prioritare si starilor
nonurgente



TRIAJUL

@ Verificati prezenta semnelor de urgenta, divizand acest
proces in trei etape:

@Etapa 1: exista probleme privind permeabilitatea cailor
respiratorii sau respiratia? - treceti rapid la tratamentul
pentru restabilirea functiei respiratorii.

@Etapa 2: verificati rapid prezenta la copil a semnelor de
soc sau diaree cu deshidratare severa (circulatia);
administrati oxigen si incepeti resuscitarea cu solutii IV.

@Etapa 3: verificati rapid prezenta la copil a tulburarilor
de constienta, convulsiilor; administrati glucoza IV in caz
de hipoglicemie si/sau remedii anticonvulsive in caz de
convulsii.



@ Triajul - instrument rapi
diagnostic

, sSimplu de evaluare, nu de

@ Triajul - este aplicat la primul contact (prima impresie) cu
pacientul pediatric in stare grava

® Triajul -utilizeaza elemente vizuale, auditive, simt simple
@ Triajul - poate fi completat in circa 60-120 secunde

@ Triajul ajuta sa ia decizii rapide de suport vital utilizand
aparenta (aspectul), respiratia si circulatia

E De ce ???

m Calitatea oxigenarii (deci ventilatia)

» Adica Severitatea cazului? Cat de rapid 1ntepv mm'? §

m Ccalitatea circulatiei (perfuzia organelor)
# Functia sistemului nervos central



(0D ROSU
CRITIC/RISCVITAL

UD GALBEN
AMBULANTA LUD GALBEN

@ &) RISC DE AGRAVARE
A

URGENT

INDIVIDUAL
COD ALBASTRU
NONURGENT
b3 | CODALB
A )
DEPARTAMENTUL =/ NONURGENT

%& EXTERNARE
TRIAJUPU}@CODVERDE m e ‘@ DECIZIE - TRANSFER

INTERNARE

CE SE INTAMPLAIN

@ TIMP DE

ASTEPTARE
CONSULT A REZULTATELOR

MEDICUPU  awauizeron OBSERVATIE

MEDICALA

S A
ANALIZE® o o

MEDICULUI \
DINSPITAL,  TRATAMENT i,‘,’{’g['}_’i'e'?e
LA NEVOIE din cauza lipsel

IMAGISTICA paturtiof

din spital

Primii pacienti care sunt preluati, indiferent cat de multa
asteptat cineva, indiferent daca a venit cu ambulanta sau individual,
sunt cei al caror risc vital este imediat, risc evaluat in triaj, cat si
pacientii pentru care exista risc de agravare rapida.




Alterarea acuta a statusului mental

Durere intensa / Disconfort major

Situatie cu risc major

sau

Sau

max
10
min

max

120
min

Sunt afectate
functiile vitale 7

Slide




PAEDIATRIC LIFE SUPPORT
KEY MESSAGES

Early recognition is crucial

Use quick-look tools like the BBB-tool of the Paediatric
Assessment Triangle to recognise critical iliness

Systems

Systems should aim to link all parts of the chain
of survival and establish clear protocols for
life-threatening conditions in children

Post-discharge care

Use structured post-discharge care
considering patient and family needs as
standard of patient care

GUIDELINES
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y
EUROPEAN AESUSCITATION COUNCIL

Use three steps to save a child:
Check - Call - CPR
Call for help as soon as you identify an unconscious child

ABCDE

Use a structured ABCDE approach to treat
any child who appears critically ill or injured

Paediatric advanced life support

Follow the PALS algorithm while considering
and treating relevant reversible causes of
cardiac arrest and modify approach in special
circumstances

PAEDIATRIC LIFE
SUPPORT

Prognostication
No single modality can be used in isolation
for prognostication with high accuracy

Family-centred approach

Team approach

Activate additional resources early and
establish a team with clearly defined roles

Post-resuscitation care

Involve parents/caregivers at all stages of care
Communicate with honesty and empathy while
considering the needs of the family

Ghidul ERC 2025 SVBA: recunoasterea stopului cardiac, alertarea serviciilor
de urgenta, compresiile toracice, respiratiile de salvare, defibrilarea externa

automata, consideratiile de siguranta

Initiate post-resuscitation care immediately after ROSC
Implement individualised goals and care bundles

Slide



Trei pasi pentru a salva o viata

« Safety + Call EMS without delay « Start CPR
« Responsiveness * Use phone on speaker « Attach AED as soon as
+ Check for breathing ety

J one is available
« Follow the dispatcher's Absent or abnormal + Follow AED instructions
Unresponsive instructions breathing « If you are unsure, the
dispatcher will help
= & (112) +
i

3 steps to save a life

v Verificati siguranta proprie si a victimei!!!
v" Check - Verificati daca copilul reactioneaza (semnele de viata) la
stimulare verbala si tactild (stimuli nondurerosi) — AVPU

« Call - Apelati imediat serviciul de urgenta daca copilul nu reactioneaza
si urmati sfatul dispecerului (utilizati functia de difuzor si video a
telefonului mobil cand este posibil). Evalueaza respiratia. Daca nu esti
sigur, dispecerul va va ajuta. Daca exista vreo indoiald, presupuneti stop
cardiac si incepeti RCP.

* CPR - Initiati imediat RCR daca victima nu raspunde si nu respira. De
indata ce este disponibil un defibrilator extern automat (DEA), atasati-1
si urmati instructiunile acestuia. Daca nu sunteti sigur, urmati 2
instructiunile dispecerului



GUIDELINES
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CURDPEAN RESUSCITATION COUNOL

Call for help without delay

Out-of-hospital In-hospital

&@ CHECK: responsiveness

1 * Phone on speaker i * Check for breathing
: and signs of life

2 * Check for breathing
12 % ¢ = Request AED or
A CALL for help - raise alarm  [~==="~ >+ Ifyouareunsure the | o
: dispatcher will help !
1 J + Follow dispatcher’s i+ Alert resuscitation
: team
- B instructions :
Open the airway
Absent or abnormal breathing Start CPR
) I . Adult Paediatric
i If not BLS trained i Ifnot PBLS trained
% StartCPR  [ee=-- ) * Chest-compression § * 5rescue breaths
I I | Sy Cor i+ CPR302
~ If BLS trained i IfPBLS trained
Attach AED as soon as able + CPR30:2 I+ 5rescue breaths
Follow AED instructions i+ CPR152
I :

Continue CPR until EMS /
resuscitation team arrives
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1. Siguranta salvatoruluil si a victimel
2. In situatii de urgenta actiunea rapida este cruciala

3. Ghidul ERC 2025 ofera metode ,,de analiza rapida”
pentru ingrijitori si salvatori pentru a evalua rapid
victimele si a incepe acordarea ajutorului.

4. ERC recomanda ,,instrumentul de triaj BBB” -
(Behaviour, Breathing, Body colour) verificati
Comportamentul Respiratia, Culoarea corpului).
Daca exista modificari, solicitati imediat ajutor.

SE CAUTA SEMNE DE VIATA!



GUIDELINES
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Comportament: Cum se comporta? Reactioneaza la
stimuli verbali, sau tactili nedurerosi? Sunt greu de
trezit? Par confuzi sau agitati? Plang neconsolabil?

Corpul este moale sau rigid? Nu pot misca unul sau
mai multe membre?

Respiratie: respira greu, nu pot respira adanc,
sunete suplimentare, respira prea repede, prea lent
sau neregulat? Nu pot vorbi sau sa planga tare?

Culoarea corpului: Pielea anormal de palida, este
marmorata, albastra, sura? La copiii cu ten inchis,
verificati palmele si talpile pentru paliditate.

SE CAUTA SEMNE DE VIATA!



GUIDELINES
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EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL

1.Siguranta salvatorulul s1 a victimei
2.Scala AVPU
3.Initial prin metoda observationala fara maini — evaluarea
comportamentului, a respiratiei si a culorii tegumentelor;
4.Se verifica daca raspunde/reactioneaza copilul:
se intreaba cu voce tare: esti bine? Ce s-a

intamplat?;

se scutura usor copilul si stimulare tactila
miscare usoara corp).

SE CAUTA SEMNE DE VIATA!



SEMNE DE VIATA:

- orice miscare activa

- tuse
| - respiratie normala (NU gasp-uri,
® @ respiratii anormale sau neregulate)
- _* Timpul mediu in care AMU ajunge la un caz
. in Europa este de 8 minute

e Cand victima intra in stop cardiorespirator,
sansele ei de supravietuire scad cu 10% in
: fiecare minut in care nu se intervine.

~

ordarea rapida si corecta r/

RN

|II s | - ||l

' J%
.I|- C

oy

J . arte! CHECK if responding

orimului ajutor poate face
erenta dintre viata si




Copilul raspunde/reactioneaza verbal sau prin
miscare:

 se lasa In pozitia in care este gasit (daca nu este in
continuare in pericol)

* se verifica starea lui si se cheama ajutor, daca e cazul
 se reevaluazi periodic



GUIDELINES
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Copilul NU raspunde: initiere SVBP

 Rugati pe cineva sa apeleze imediat SUM (EMS) 112

« Daca sunteti singur, Apelati imediat SUM si urmati
sfatul dispecerului (utilizati functia de difuzor si video
a telefonului mobil cand este posibil).

 Anunt: adresa, cate victime, sex-varsta, ce sa
intamplat, ce tu faci acum...

- Dispecerii sunt instruiti sa ghideze salvatorii pentru
SVB — RCP

Call for help if not responding
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225 SVBP

Copilul NU raspunde: initiere SVBP

+ Incepeti RCP imediat, urmand instructiunile
dispecerului.

» Seintoarce cu grija copilul pe spate, suport dur

« Se deschid caile aeriene prin: extensia capului si
ridicarea mandibulei

Atentie! Daci se SUSplClOIleaza leZIune ae colana
vertebrald cervicali — doar Subluxatia mandibuleiga-
ridicarea mandibulei!
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A - (Airway) - Cai aeriene
- (Breathing) - Respiratie

— (Circulation) - Circulatie sanguina

« Protocolul ABCDE - liniile direcroare ale ERC

¢« A — (Airway) — Cai aeriene: deschiderea, verificarea,
restabilirea si mentinerea permiabilitatii cailor aeriene

¢« B — (Breathing) — Respiratie: verificarea, asigurarea unei
ventilatii optime artificiale si restabilirea-mentinerea respiratiei

¢ C — (Circulation) - Circulatie sanguiné‘ verificarea pulsului
central, suportul circulatiei sanguine prin compresiuni sternale
(masajul cardiac extern).



SCIEE Managementul de baza
2225 al cailor aeriene

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

v Obstructia cailor aeriene este cel mai frecvent-
rapid “ucigas” al pacientului pediatric !

v' Managementul cdilor aeriene este intotdeauna
primul pas in asistenta pacientului inconstient

v’ Stabilirea permeabilitatii cailor respiratorii pentru a
permite o oxigenare si o ventilatie adecvate.
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« Sarecunoasca semnele obstructiei de cai aeriene

« Sa efectueze corect managementul de baza al cailor
aeriene:

— Manevre de deschidere a cailor aeriene

— verificarea, restabilirea si mentinerea
permeabilitatii cailor aeriene

— Adjuvantii cailor aeriene la necesitate

— Ventilatia eficace fara echipament

- Asigurarea unei cai aeriene permeabile care sa
permita o ventilatie adecvata este de o importanta
covarsitoare in asigurarea succesului resuscitarii
pacientului critic pediatric.
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¢ Pozitionare in decubit dorsal, pe un plan rigid si eliberarea

cailor aeriene
¢ Tripla manevra Safar:
¢ Extensia capului
* Ridicarea mandibulei
¢ Subluxatia mandibulei

¢ Revizia gurii
¢ Sugar — pozitie neutra
(sul sub umeri)

Deschiderea cailor respiratorii







a mandibulei

lui §1 basculati ugor
po lpe neutra.

2 11 2003




i (cu exceptia

- Pl
poli mandibula in sus si

In afa i sl

Sl ,*‘h m i ¥ (X ° °
» Daca vedem - un corp Strain, secretii, lichid de
virsitura, altele ele trebfiiesc indepirtate prin'?
aspirare atenta
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Nou-nascut, sugar: extremitatea cefalica este proeminenta
— sul sub umeri pentru a-1 pune in pozitie neutra




5 1172005
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Mentinand CA deschise, se verifica respiratia (PAS):
* se priveste spre torace - este prezenta excursia cutiei toracice
» se asculta zgomote respiratorii la nivelul nasului si gurii

* se simte miscarea aerului pe obraz

10 secunde
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Copilul respira NORMAL:

« Seintoarce in pozitie laterala de siguranta PLS
 Se solicita ajutor
 Se verifica daca respiratia este continua



Pozitia laterala de siguranta Fazal



Pozitia laterala de siguranta Faza Il



Pozitia laterala de siguranta Faza III
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Pozitia laterala de siguranta Faza IV




Pozitia corecta - realizarea unui patrulater stabil:
- capul In usoara hiperextensie
- ambii genunchi si ambele cilcaie pe sol 2



SVBP

Pozitia laterala de siguranta

» Doar persoanelor inconstiente care respira spontan, au puls
palpabil, nu prezinta leziuni traumatice!

» Mentine cdile aeriene deschise

> Scade riscul de aspiratie

» Lichidele din cavitatea bucala dreneaza liber

> Stabila

» Nu se va aseza nimic pe toracele victimel pentru a nu

impiedica respiratia

» Lucratorul medical se elibereaza

» Verificati periodic respiratiile

» Modificati pozitia (pe cealalta parte) dupa maxim 30 min
pentru a reduce presiunea exercitata asupra membrului_
inferior ;



Pozitia de siguranta la sugar
« Pozitia trebuie sa fie stabila

* Necesita un suport (patura sau scutec
rulat) asezat in spatele sugarului pentru
a-si putea mentine pozitia
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Respiratie ANORMALA sau ABSENTA:

« seindeparteaza cu grija orice obstacol evident din
caile respiratorii. Nu se curata ,,pe orb”, cu degetul!

- seaplici initial 5 ventilatii salvatoare !!!

* Nota: daca aveti un dubiu cat de mic asupra faptului
daca copilul respira normal sau nu, actionati ca si cand
nu ar respira normal !!!
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 Extensia capulur S1 barbia VENTILATII

ridicata ] . . SALVATOARE LA
» se penseaza nasul cu indexul si COPILUL PESTE

. E;)lilrf;l)ei:rglamn de pe frunte 1 AN — guri la guri:

 se plaseaza buzele etans in
jurul gurii copilului

« seinsufla constant1 - 1,5

secunde, urmarindu-se
ridicarea toracelui

« se indeparteazi gura de
victima, mentinand capul in
extensie, se priveste toracele
revenind la pozitia initiala.

—

SE REPETA DE 5 ORI



GUIDELINES
pIOYLEY ENTILATII SALVATOARE LA SUGAR

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE gura la gura-nas

« capul 1n pozitie neutra si
barbia ridicata

e Seinspira
 se plaseaza buzele etans in

[ jurul gurii si nasului copilului
« seinsufla constant1— 1,5

secunde, urmarindu-se
ridicarea vizibila toracelui

se indeparteaza gura de
victima, mentinand capul in
pozitie neutra si barbia
ridicata, se priveste toracele

SE REPETA DE 5 ORI revenindla pozotia initiala

 repetati de 5 ori 2
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EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE spiratie ANORMAILA sau ABSENTA:

v Incepeti ventilatiile eficiente cat mai curand posibil,
asigurandu-va ca frecventa si volumul curent sunt adecvate
pentru a preveni atat ventilatia inadecvata (hipoventilatie), cat
si ventilatia excesiva (hiperventilatie).

v Administrati fiecare respiratie timp de 1 secunda pentru a
obtine o miscare vizibild a toracelui.

v" Daca toracele nu se ridica, caile respiratorii pot fi
obstructionate:

v Indepartati orice obstacol vizibil din guri daci acest lucru este
usor de facut. Nu efectuati o curatare orba cu degetul.

v' Administrati ventilatii eficiente cu masca-balon prin
optimizarea etansarii mastii si a permeabilitatii cailor
respiratorii
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Se cauta semne de viata cel mult 10 secunde
» se verifica pulsul timp de 10 secunde, cu 2 degete

 SUGAR: a. Brahiala — pe fata
medie a bratului

« COPIL: a. carotida

« SUGAR si COPIL: a. femurals =N
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Daca dupa 10 secunde exista semne de viata:

« se continua ventilatia artificiala daca este necesar, pana
prezinta respiratii normale

« dacaramane inconstient — PLS
« sereevaluaeaza frecvent starea copilului

Daca NU exista semne de viata, daca NU se palpeaza
puls cu frecventd mai mare de 60 batai/minut:

« seincep compresiunile toracice

« se combina ventilatiile artificiale cu compresiunile
toracice raport 15:2



COMPRESIUNILE
TORACICE

Pentru copiii de toate varstele, compresiunile se
aplica in jumatatea inferioara a sternului!

- 5  la o latime de deget deasupra apendicelui xifoid

se comprima sternul cu cel putin 1/3 din
diametrul antero-posterior al toracelui

4 cm sugar

5 cm copilul mic

5-6 cm copil mare

se apasa tare si repede

se relaxeaza complet presiunea, Asigura
revenirea toracelui la pozitia initiala

frecventa = 100-120/minut (maxim 120/min)




Two-thumb-fist
(TTF)

Slide



COMPRESIUNILE
STERNALE SUGAR

* un singur salvator: cu varful a doua
degete adiacente —

 nu se recomanda 2025

Folositi metoda cu 2 maini aplicate
circular, 2 degete mari pe stern




COMPRESIUNI

TORACICE LA COPILUL
: AN

 se plaseaza podul palmei, cu
degetele ridicate, in pozitie
verticald, deasupra toracelui
victimel

~ « pentru copii mai mari sau
salvatori mai scunzi: se
folosesc ambele miini, cu
degetele intrepatrunse

 dupa fiecare compresiune,
lasati toracele sa revina la
pozitia initiala, fara a pierde
contactul intre maini si stern
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Se intrerupe resuscitarea doar cand:

Nu intrerupeti compresiile toracice decat atunci cand
administrati ventilatii, sau daca vi se solicita acest lucru de
catre defibrilatorul extern.

copilul prezinta semne de viata: se trezeste, se misca activ,
deschide ochii, respira normal, tuseste, puls mai mare de
60/min

soseste echipa de resuscitare calificata

se epuizeaza salvatorul

daca sunt mai multi salvatori, acestia vor schimba rolurile la 2
minute (6 cicluri 15:2), schimbul se va face in max. 5 sec,
mai facil daca acestia stau de o parte si de alta a victimei

SVB se va intrerupe pentru reevaluarea victimei numai daca
aceasta prezinta respiratii normale
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European
Resuscitation
Council

Supgrtul vital de\baza

L I
ASIGURATI-VA

STIMULATI MECANIC pafiispunde, i
STRIGATI DUPA AJUTOR

U [, e
DESCHIDETI CAILE AERIENE

\ \'* / ; H espira

EVALUATI RESPIRATIA :

& — Asezati victima in pozitie
% Nu respira ; de siguranta

5 RESPIRATII SALVATOARE eees

Restabiliti calea aeriana
Ineficient in continuare?
Treceti peste evaluarea circulatiei

~—

.
( Nu prezinta miscari toracice

7

h 4

Evaluati CIRCULATIA
Semne de viata si/sau puls central

J \ l Eiai semne de circulatie é

15 COMPRESII TORACICE -
Coordonate cu 2 RESPIRATII salvatoare

AA e ] \

Continuati RCP 1 minut =

v ) <
REEVALUATI /4 /P
Si continuati dupa cum este indicat

\ N H ‘1
i v

ALERTATI SERVICIILE
MEDICALE DE URGENTA

g

Slide
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*

*

Resuscitare conventionala cu masaj cardiac si
ventilatie vs doar masaj cardiac?

recomandarea de a efectua ventilatie si masaj cardiac
in cazul stopului cardiac la copil atat in spital cat siin
afara spitalului

daca salvatorul nu doreste sau nu poate sa asigure
respiratia artificiala, cel putin sa efectueze masaj
cardiac ???

grad de recomandare puternic, nivel de evidenta
redus (AHA clasal LOE B-NR)

.\;Ij‘{'.‘
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A - Airway {u

B - Breathing ﬁ

C - Circulation K

D - Disability é E-Exposure o ’

Recognition * Partial or total airway obstruction * Respiratory failure « Shock and its type * Neurological failure * Special circumstances
* Look-listen-feel for air entry and * Respiratory rate, work of breathing, « Pulse rate, pulse volume, peripheral * Posture, pupils, AVPU, pGCS, * Exposure and physical examination
chest rise tidal volume, oxygenation perfusion, blood pressure, preload, lateralisation, tone, seizures
rhythm
Monitoring & * SpO,, EtCO,, ABG, POCUS + ECG-monitor, NIBP * Blood glucose * Body temperature
investigations + 12-lead ECG, POCUS, POC blood = AMPLE

samples incl. lactate, urine output

Treatments &
considerations

Suction, foreign body removal, basic
manoeuvres for positioning,
oropharyngeal or nasopharyngeal
airways, supraglottic devices
{(intubation, FONA)

Oxygen + titration of FiO;
Bag-mask ventilation
Mechanical ventilation
ECMO

IV/I0, isotonic crystalloids, blood
products

Vasopressors, inotropes
Treatment of arrhythmias

Specific interventions according to
the type of shock, incl. ECMO

Neuroprotective strategies (treat
seizures & hypoglycaemia, analgesia,
sedation)

Signs of paediatric stroke or
neuroinfection

Antibiotics, antivirals

Treatments and interventions for
special circumstances

Avoiding and treating hypothermia
and hyperthermia

Child abuse & neglect

Goals = Airway allowing for adequate « Adequate oxygenation « Adequate organ perfusion, SBP & » Neuroprotection + Identification of underlying disease
oxygenation and ventilation * Adequate ventilation MAP above 5 percentile

High risk of * Airway obstruction * Unstable or silent chest, tension « Exsanguinating haemorrhage, * Intracranial hypertension, * Hypothermia, severe trauma,

sudden CA pneumothorax tamponade hypoglycaemia thrombosis

Recognise emergency, support organs, treat underlying condition, reassess and include family

Managementul copilului in stare critica/accidentat
utilizand abordarea ABCDE.

Slide



GUIDELINES

225

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE




semnele insuficientel respiratorii

Detresa respiratorie

Cianoza

Respiratie accelerata (mai mult de 60-50-40/min)
Protruzia capului

Bataile aripilor nazale

= Tirajul cutiei toracice. Retractii musculare
Geamat

Stridor

* Wheezing sau expir prelungit

= Apnoe



Tratamentul initial la pacientul constient

« Oxigen (umed, cald, dozat) I
= Canula nazala
= Masca faciala | i -
= Cort
= Intubatie
= Stimulare




Tratamentul initial la pacientul

inconstient

Deschiderea ciilor aeriene

— Subluxatia mandibulei

— Extensia capului si ridicarea barbiei

— Pozitionarea cu un prosop rulat sub umeri/gat
Adjuvanti

Intotdeauna se va administra oxigen in paralel cu
manevrele de management al cailor aeriene

Ventilatia cu presiune pozitiva utilizand balon de
ventilatie



Curatarea cavitatii bucale

* Folosind degetul infasurat intr-o compresa este o
metoda rapida si nu necesita echipament special
Poate fi efectuata si doar cu manusi

» Stergerea cavitatili bucale este de multe ori
ineficienta — aspiratorul de secretii

 Aspiratoare: Manuale, Mecanice




ASPIRAREA SECRETIILOR DE LA

NIVELUL CAVITATII BUCALE

Cu sonda de aspiratie
rigidd  Yankauer -
permite aspirarea rapida
a secretiillor vascoase,
sange, lichid etc. care pot
obstrua calea aeriana

Sonde moale de aspira’ie cu
vacuum

« A



Indepirtarea corpilor striini vizibili — pensa
Magill




Canula orofaringiana (Canule Guedel, Canule Bermai
« Doar la pacientul inconstient

 Ridica limba de pe peretele posterior al faringelui
mentinand deschise caile aeriene

- Dimensiunea = cu distanta dintre incisivii centrali si
unghiul mandibulei

 Pozitionare — se introduce in cavitatea bucala in pozitia
definitiva, cu convexitatea in sus urmand convexitatea
palatului

« Permite aspirarea secretiilor — cu sonda flexibila

//////

JU&‘)U




Alegerea dimensiunii corecte
a canulei oro-faringiene




Montarea canulei oro-faringiene
la copil, adolescent




Montarea canulei oro-faringiene

la copil, adolescent

 La sugar-copil mic canula oro-faringiana se
introduce urmand curbura limbii

Atentie!!!

La copii palatul dur este mult
mai fragil decat la adulti




Montarea canulei oro-faringiene

la copil, adolescent

‘ Nasopharyngeal
"\ || airway in place




-

Varitllzredzl ejurzl 21 efurzl [zl cooll gasia L
D | § J

J




Batista faciala



INTREBARI?



Dezobstructia cailor aeriene
superioare la copii



Obiective

1. Recunoasterea semnelor unei obstructii usoare si
severe a cail aeriene

2. Aplicarea manoperelor de dezobstructie a cailor
aeriene

3. Tehnicile de dezobstructie la copil si sugar



Tablou clinic

» Debut brusc, in plina stare de sanatate, in timpul
alimentatiei sau a jocului

» Detresa respiratorie: tuse, stridor, wheezing

« Majoritatea evenimentelor au loc in prezenta
parintilor



Evaluarea severitatii

obstructiei cailor aeriene

1. Obstructie usoara: fluxul de aer care trece prin caile aeriene
este suficient pentru a produce sunete — tuse zgomotoasa,
pacientul respira intre episoadele de tuse, stridor, wheezing,
plange cu voce

- Tusea este eficienta - Se incurajaza tusea - Se supravegheaza
Se transporta la spital

* Nu se recomanda aplicarea manoperelor de dezobstructie!!

2. Obstructie severa:

« fluxul de aer este insuficient pentru a produce sunete —
imposibilitatea de a vorbi, tuseste fara zgomot, nu reuseste
sa respire intre episoadele de tuse, plange fara zgomot,
cianoza, confuz, obnubilat

> Sunati 112. Se aplica manopere de dezobstructie;‘



Se asigura securitatea

salvatorului si victimei

Victima

//tu§e§te

Eficient = nu se intervine

(Obstructie usoara)

ANy4

Se susravegheazé,
transport spital

\

Ineficient = se evalueaza nivelul de
constienta

Nivelul de \
constienta \
Constient dar Inconstient

tuse ineficienta

obnubilat, confuz, M

ﬁ RCP

Manopere de
dezobstructie
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Signs of foreign body
airway obstruction

|
YES
Is cough effective? — Encourage cough
Check for deterioration
NO l
g‘ Call EMS

|
NO
—-0< Is the child conscious? >—0< Start CPR )
YES
Infant
5 back blows

5 chest thrusts alternating

Child and adolescent
5 back blows
5 abdominal thrusts alternating

\ - /

l

NO
—< Is obstruction relieved?

YES l
Urgent medical
follow-up needed

Slide




3 manopere

1. Loviturile interscapulare
2, Compresiunile toracice (sugar)
3. Compresiunile abdominale — (copil mare)

‘Mecanismul de dezobstructie — cresterea brusca a
presiunii intratoracice ar putea duce la eliminarea
corpului strain din caile aeriene

Nici o manopera nu este mai eficienta decat cealalta
*Nu conteaza ordinea in care sunt aplicate

O data eliminat corpul strain nu se mai continua cu
urmatoarea manopera



Copil constient, tuse ineficienta

Sugar:
5 lovituri interscapulare urmate de
5 compresiuni toracice

— Nu se efectueaza compresiuni abdominale
datorita riscului de leziuni hepatice

— Se continua pana cand
 Corpul strain este eliminat — Spital
 Copilul devine inconstient — RCP — Spital



oviturile interscapulare la sugar

Solicitati ajutor imediat!

Se pozitioneaza sugarul in pronatie, cu capul mai jos
decat corpul, pe antebratul salvatorului (sprijinit pe
coapsa acestuia) — gravitatia ajuta la eliminarea corpului
strain

Capul sugarului se sustine intre police-plasat in spatele
unghiului mandibulei si index si medius plasate de

asemenea in spatele unghiului mandibulei de partea
opusa — se realizeaza astfel deschiderea cailor aeriene

Se aplica 5 lovituri interscapulare, cu podul palmei
(eminentele tenara si hipotenara)

Daca este eliminat corpul strdin se intrerup loviturile
interscapulare



Compresiunile toracice la sugar

* Se intoarce sugarul pe spate si se plaseaza pe genunchi usor
inclinat

* Se mentin cdile aeriene deschise

« Se efectueaza 5 compresiuni toracice in acelasi loc in care se
efectueaza si cele din timpul resuscitarii,

« Folositi tehnica de incercuire cu ambele degete mari,
dar mai bruste si mai rare

« Se repeta secventa 5 lovituri interscapulare-5 compresiuni
toracice pana cand:

— Corpul strain este eliminat

— Copilul devine inconstient



-



Loviturile interscapulare la
copilul peste 1 an




sta In spatele victimel s1 se pozitioneaza
bratele pe sub cele ale victimei, imbratisand victima

se plaseaza pumnul unel maini intre ombilic si stern,
lar cealalta mana se plaseaza peste prima

cu ambele maini salvatorul efectueaza compresiune
abdominala brusca, orientata inapoi si in sus

se repeta secventa de 5 ori

bratele nu se vor amplasa pe cutia toracica sau
apendicele xifoid datorita riscului de leziune hepatica

Daca copilul este constient, alternati compresiuni
abdomen cu loviturile interscapulare de pana la 5 ori,



le la copil

1na

=
-
2
S
>
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COLPI DORSALI

COMPRESSIONI ADDOMINALI
(MANOVRA DI HEIMLICH)

RIPETERE SINO A ESPULSIONE DEL CORPO ESTRANEO
O PERDITA DI COSCIENZA



Manevrele de dezobstructie se continua
pana cand:

e corpul strain este eliminat
* soseste ajutor calificat
» stop cardiorespirator — incepeti ABC

* epuizarea salvatorului



Concluzii

s Stopul cardiac pediatric —cauzele sunt adesea diferite.

# Preventia este esentiala, strategie cheie deoarece stopul cardiac
la copii este rezultatul unei boli, unei leziuni, unui accident
neprevazut.

# ERC recomanda ca parintii-ingrijitorii copiilor sa recunoasca
semnele de avertizare ale stopului cardiac si sa fie instruiti in
tehnici de salvare a vietii specifice nevoilor copilului lor.

# Adolescenti - cele mai probabile cauze ale stopului cardiac sunt
traumatismele, intoxicatia, tentativele de suicid, care trebuié
abordate in mod specific la aceasta grupa de varsta.



Concluzii

s Stopul cardiac pediatric —cauzele sunt adesea diferite.
# Preventia este esentiala, strategie cheie copii

# ERC recomanda ca toate persoanele care lucreaza direct cu copii
(educatori, profesori, antrenori, formatori, salvamari etc...) sa fie
instruiti in tehnici de salvare a vietii specifice copilului.

# Toate localurile in care exista risc crescut de stop cardiac, cum ar
fi arenele, silile-terenurile de sport, piscinele, apele deschise,
sali de distractie copii etc... trebuie sa aiba echipamente, planuri
si personal instruit.



Concluzii

# Ghidurile se bazeaza pe cei trei C in suportul vital de baza
(Check-Call-CPR).

# Retineti cd atunci cand incepeti RCP, efectuati initial cinci
respiratii de salvare, ceea ce este diferit de momentul in

care incepeti RCP la adulti.
=

. safety c n EMSW| h d l y - Start CPR

* Responsiveness A(tach AED
Ch kf b h g oni Ibl

Fllwhdlp tcher’ FHWAED
Unresponsiv instructions rea in
d p h rwﬂlh Ip

3 steps to save a life




Concluzii

Tineti minte:
Accidentele la copii nu sunt intamplatoare. Ele apar cand nu sunt
luate toate masurile de prevenire a accidentelor.

Masurile de prevenire a accidentelor casnice la copii sunt simple,
eficiente s1 accesibile oricarui parinte: siguranta si supravegherea !!!
Parinti1, bunicii, alt1 aparfinator: sunt, in egala masura, responsabili
pentru supravegherea si asigurarea unei case sigure pentru copil.

S1 fetitele, s1 baietenl au nevoie de aceeasi supraveghere si protectie.
E1 sunt expusi — in mod egal — risculu1 de accidentare in locuinta s1 :
curte.



Urgente majore pediatrie

» Febra este un simptom

» Cand nici un focar infectios nu este depistat, nu exista nici un semn
de gravitate - se recomanda supravegherea bolnavului, eventual o
terapeutica simptomatica

» Ameliorarea confortului copilului prin:
> Repaus la pat
» Hidratare prin aport suplimentar de lichide

» Confort termic prin: mediu racoros: aerisierea incaperii,
fereastra deschisa, ventilatoare, dezbracarea copilului, Temperatura
de confort: 20-22°C

» Lotiuni generale pe tot corpul cu apa calduta

» Antipireticele indicate dupa starea generala a copilului si doar daca
febra este mai mare de 38,5°C - 39°C:

» Acetaminofen 10-15 mg/kg/doza, repetat interval de 4-6 ores .
> Ibuprofen 7,5-10 mg/kg/doz8, se poate repeta la 6 ore, de la 3 Tuni.



» Evaluare primara ABC
» Nu va panicati.

» Monitorizati Durata, filmati episodul!
» Monitorizati functiile vitale!

> In timpul crizei — eliberati de haine in special in jurul gatului,
cravata, centura etc... pozitie de securitate, prevenirea
leziunilor traumatice posibile (decubit lateral, pat capitonat,
capul decliv, punem ceva moale sub cap, corp, supraveghere);

> Indepirtdm toate obiectele care i-ar putea provoca leziuni;

» Nu deplasam victima. Nu incercati sa imobilizati victima! Nu-i
puneti nimic in gura, nu este pericol de inghita limba, nu dati
nimic pe gura — apa, medicamente!



urgen

[€ majore pec
onvulsiile febrile

are primara ABC

» Luati in considerare posibilele cauze ale
infectie, intoxicatie, tulburari metabolice, hipoglicemie,
hipoxie, hipertermie, edem cerebral) si tratati-le
corespunzator.

» Oxigen dupa caz

» Orice criza convulsiva care dureaza >5 min. necesita tratament
cu medicatia de prima linie - benzodiazepine.

» Diazepam—i/m; i/v. 0,3 mg/kg, cate lmg/min, lent in 5 min
« saui/r—0,5 mg/kg (5Smg copil <5 ani, 10mg copil > 5 ani).
 Alternative Lorazepam, Midazolam

» Daca convulsiile persista, se repeta in 10 min: - repetati___
Diazepam! Nu depasiti 2 doze la etapa prespital !! -



rgente majore pedii/

onvulsiile febrile
» Evaluare primara ABC

» Convulsii cu durata peste 30 min—status epileptic,
medicatie de a doua linie.

» Fenobarbital 15—20 mg/kg i/v lent in 15-20 min, max. doza
1,0 g. Sau

» Fenitoina - 20 mg/kg i/v lent in 15-20 min, max. doza 1,5 g.
(atentie strict i/v, necroze !!!). Sau

» Levetiracetam 40-60 mg/kg i/v lent in 10-15 min, max.
doza 4,5 g. Sau

» Acid valproic 20-40 mg/kg i/v lent 5-8 min, max doza 3,0 g.

» Neonatal: Fenobarbital 20 mg/kg i/vlent in 15-20 min,

» la necesitate poate fi repetat doza 10 mg/kg, max. 40 mg/kg

» Atentie! Tineti cont efecte depresie centru respirator, apnoe,
aveti balon si masca pregatite ! -



o ° .f/
rgente majore pedi:/

onvulsiile febrile

» Evaluare primara AF

\YY

» Tratament cauzal daca este cunoscut: RIPOg :
hipocalcemie, hipomagneziemie, hipovitB6, epilepsie,
infectii intracraniene, edem cerebral, intoxicatie, altele...

» Dupa criza: pozitia laterala de siguranta, Asigurata-va ca
respira normal. Supravegheati pana ce isi revine complet.

» Daca convulsiile continua timp >30 de min in ciuda
administrarii unui medicament de linia a doua (status
epileptic refractar), pregatiti-va pentru intubatie, trimiteti
copilul la echipa de terapie intensiva pediatrica. Daca nu
suntetl pregatit pentru intubatie si anestezie,
administrarea unui alt medicament de linia a doua, |
diferit, este o alternativa.




Urgente majore pediatrie

Socul anafilactic

- Anafilaxia este o reactie alergica de hipersensibilitate
imediata sistemica, severa si potential fatala, cu diferite
mecanisme (mediata IgE si non IgE), cu debut rapid de la
manifestari simple pina la soc, cauzata de secretia sistemica
imediatd de mediatori imuni din mastocite si bazofili dupa
contact repetat cu alergenul.

* Socul anafilactic - tulburare hemodinamica grava
sistemica, aparuta brutal, la persoane sensibilizate, ca urmare
a eliberarii masive de mediatori biologici activi (prin activarea
Ig E) din mastocite si bazofile. Clinic socul anafilactic se
caracterizeaza prin tensiune arteriala sistolica scazuta insotita
de o evidenta perfuzie tisulara insuficienta a pielii (rece,
umeda, cianotica, lipicioasd), creerului (agitatie, confuzie,
coma) si a rinichilor (debit urinar 20 ml/ora).



Urgente majore pediatrie

Socul anafilactic

» Fiziopatologie

» Predispozitie genetica

» Expunerea la alergeni (Faza de sensibilizare, 48-72 ore). La contact primar cu alergenul are
loc sinteza de Ig E, care se ataseaza de mastocite si bazofile tisulare.

= FAZA PATOCHIMICA. La contact repetat cu alergenul are loc reactia Ag-Ac, cu degranularea
prin Ig E mastocitelor si bazofilelor tisulare si eliberarea masiva substantelor biologic active
(preformante -histamine, bradichinine, substanta lent reactiva a anafilaxiei; de novo-
leucotriene, citochine, IL, FAP etc.)

» Activarea cascadei complementului

= FAZA PATOFIZIOLOGICA. Consecintele fiziopatologice: este soc hipovolemic, prin
pierdere de lichid si aport insuficient.

» Vazodilatatie generalizata arteriorala, Creste permiabilitatea capilara,
extravazare plasma spasiul interstitial (edem angioneurotic, urticarie, edem cerebral,
laringian, bronsiolar pulmonar...)

= Prabusirea circulatiei sistemul capilar (soc vazoplegic)

» Hipovolemia endogenad, scade reinoarcerea venoasa, scade debit cardiac - hipotensiune
arteriala, soc

» Spasmul musculaturii netede (laringo-bronhospasm, crampe intestinale, colica renala,
depresia miocardului)

= Activarea cascadei coagularii cu elemente CID. z



Urgente majore pediatrie

Socul anafilactic

Criteriile de diagnostic ale anafilaxtezr.
Manifestari clinice majore: edem oro-facial cu compromiterea cdilor aeriene, edem laringean
manifestat ca wheezing, eden pulmonar, colaps cardio-vascular, soc, pierderea constiintei, stop cardiac
Manifestari clinice minore: disconfort, iritabilitate, senzatie de caldura, rinita, conjunctivita,
angioedem, urticarie, eritem sau paloare, prurit, simptome gastro-intestinale
Anafilaxia devine foarte posibila atunci cind unul din urmatoarele 3 criterii este indeplinit:
Debut acut, brutal (minute pina la citeva ore) cu implicarea pielii si mucoaselor (urticarie generalizata,
hiperemie si prurit, edem fata, buze, limba, faringe), in asociere cu cel putin unul din:

— manifestari respiratori (dispnee, wheezing, stridor, hipoxemie, raluri)

— scaderea TA si asocierea simptomelor de disfunctie multiorganica (colaps, sincopa, incontinenta,

afectarea constientei)

— manifestari digestive (durere-crampe, varsaturi)
Doua sau mai multe din urmatoarele manifestari care apar rapid (minute-ore) dupa expunerea
probabila la un alergen:

— implicarea pielii si mucoaselor

— manifestari respiratorii severe

— scaderea TA si asocierea simptomelor severe de disfunctie de organ

— simptome gastro-intestinale severe
3. Caderea TA dupa expunerea la un alergen cunoscut (minute- ore); la sugar si copil caderea TA
sistolice este considerata la mai mult de 30% din valoarea normala.
TA sistolica se considera scazuta la copil daca: este mai mica de 70 mmHg la virsta 1-12 luni; mai mica
de 70 mmHg + (2 x varsta in ani) de la 1 1a 10 ani; mai mica de 90 mmHg de la 11 la 17 ani.
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Urgente majore pediatrie

Socul anafilactic

Eevaluare primara ABC, resuscitare la necesitate. Apel 112
Masuri generale:

stoparea expunerii la alergen: intrerupere contact, scoatere din
incipere, eliminarea cauzei, garou ptoximal de injectie sau
intepatura; comprese reci local

injectarea de Adrenalina 1: 10000 0,1-0,3 ml. la locul injectiei,
intepaturii

clinostatism cu/fara ridicarea membrelor inferioare, la cald
indepartarea imbracamintei ce poate obstructiona ventilatia
eliberarea cailor aeriene si oxigenoterapie pe masca

abord venos periferic (daca e posibil). Monitorizare

Epinefrina (adrenelina) 0.1% (1: 1000) 0,01 mg/kg i/m pe fata
antero-laterala a coapsei: 6 luni-6 ani 0.15 mg=0.15ml; 6 ani - 12
ani 0.3mg=0.3ml; 12 ani — adulti 0.5 mg=0.5ml; doza poatefi -
repetata la fiecare 5 minute pana la stabilizarea TA (max 1 mg). |



Urgente majore pediatrie

Socul anafilactic

» Eevaluare primara ABC
» Oxigen flux liber 4-6 1/min

» Compensarea volemica: administrati un bolus de cristaloizi
(Ringer, sol.fiziologicd) 10 ml/kg in 10-20 min. Si monitorizati
raspunsul!

» Tratament bronhospasm rezistent la adrenalina: beta 2-mimetice
aerosol, Eufilina;

» Corticosteroizi: hemisuccinat de hidrocortison 4-8 mg/kgi/vla 6
ore; metilprednisolon 1-2 mg/kg i/v la 6 ore sau prednisolon 1-2

mg/kg/zi.

» Terapie intensiva: La persistenta hipotensiunii - Epinefrina 0.1-
0.4 mcg/kg/min i/v perfuzie continua pe Glucoza 5%.

» Vazpresoare Dopamina, Dobutamina. -



rgente majore pediatrie

Soc

> Tratament. Refacerea volemiei.

» Eevaluare primara ABC

» Statut mental alterat
» Tahicardie, tahipnee

» Pulsul periferic slab, filiform,
diferenta puls
central /periferic

» Hipotermie, senzatie de frig

> Piele palida, marmorata,
rece, umeda (membre)

» TRC peste 3 sec.

» Diureza scazuta-absenta
» TA scazuta

» Date de laborator.

» Abord venos central-periferic,
abord intraosos

» Solutii cristaloide: Ringer,
Ringer lactat, ser fiziologic

» Dozaeste 10 ml/kgi/v bolus
rapid in 15-20 min.

» Reevaluare fiecare 15-20 min,
se repeta la necesitate 2-3 ori

» Astfel 60 min. Se administreaza
30-60 ml/kg volumexpander

» Monitorizare, atentie semne de
hiperhidratare

> Snitali7zare



Urgente majore pediatrie

Exacerbarea de astm bronsic
» Eevaluare primara ABC."Aprecierca severitatil
exacerbarii AB (tabel protocol)

» Oxigenoterapie 100 % initial, daca Sa0O2 <93%

» Tratamentul in trepte. BADSA - Salbutamol inhalator, prin
spacer/masca faciala copil mic, sau nebulizare cu O2 100%

» Algoritm:

» Salbutamol 100 ug/doza copil < 5ani 1-2 doze, copil >5 ani
2-4 doze sau

» Salbutamol - prin nebulizare cu oxigen 100% 2,5-5 mg in
solutie sterila de clorura de sodiu 0,9%

» Reevaluare fiecare 20 min. Lipsa de efect se repeta doza
Salbutamol pana la 3 ori primele 60 min.

» Astfel 1n 60 min se administreaza maxim 6-10 doze Salbutamql

> Remedil anticolinereice Inratronium sublimentar la BADSA



Urgente majore pediatrie

Exacerbarea de astm bronsic

> Eevaluare primara ABC. Aprecierea severitatii
exacerbarii AB (tabel protocol)

» Oxigenoterapie 100% initial, daca Sa0O2< 93%

» In prima ora, daca persista semnele de sufocare:

» Se administreaza prednisolon 1—2 mg/kg p/o (max. 20 mg copil
< 2 ani, 30 mg 2-5 ani, max 40 mg/doza, se trimite spitalizare).

» Calea orala la fel de eficienta ca cea i/v. Doar dupa caz
prednisolon 1—2 mg kg i/v sau dexametazona 0,3—0,6 mg
kg (max. 16 mg) in prima ora.

» Luati in considerare adaugarea de corticosteroizi inhalatori in
doze mari Intr-o criza severa. :



Urgente majore pediatrie

Exacerbarea de astm bronsic
» Eevaluare primara AF

» Oxigenoterapie 100% initial, daca SaO2< 93%

 Doar in exacerbare severa, copiii care nu raspund la
tratamentul initial, nivel 3 asistenta medicala:

» Doar in exacerbare severa:
» Corticosteroizi sistemic doze mari,
» aditional magneziu sulfat, 40 mg/kg, i/v, lent, in 20 min.

» Metilxantine doza de incarcare: 6-7 mg/kg i/v, lent, sol 2,4%

* Doza de intretinere, in perfuzie continua i/v 0,4 mg/kg/ora
(copil >5 ani), 0,0 mg/kg (copil <5ani). Monitorizare FCC, ECG.

» BADSA - salbutamol 5—-15 ug/kg i/v bolus in 10 minute

> Se valua in considerare ventilatie neinvaziva, intubatia, ECMO



Urgente majore pediatrie

Tahiaritmiile l1a co

» Tahicardie supraventriculara — cea mai
frecventa dereglare de ritm cardiac sugar-copil.

» Eevaluare primara ABC.

» Cereti sfatul unui cardiolog pediatru
» Oxigenoterapie daca SaO2 < 93%

» Pozitionare, linistire

» TPSV hemodinamic instabila (IC, soncopa, AD joasa) —
cardioversie sincrona imediata 1 j/kg, dubland energia la
fiecare incercare ulterioara pana la max 4 J/kg

» ECG cu 12 derivatii in timpul incercarii de cardioversie -



Urgente majore pediatrie

Tahiaritmiile la co
» TPSV hemodinamic stabila — tratament trepte: O2, liniste,

pozitionare, eliberare haine etc...

» Manevrele vagale copii: punga cu gheata pe centrul fetei
(reflex de scufundare) pentru 15-30 sec; stimulare rectala
termometru, masaj sinus carotidian, manevra Valsalva,
eficacitate 10-30%;

» Adenosina phosphas (s0l.1%=10 mg/ml) 0,1-0,2 mg/kg
(max 6 mg) i/v bolus rapid, repetat la 2 min 0,2 mg/kg (max
12-18 mg); se accepta doze suplimentare de adenozina

» Amiodarona, Procainamida — alternativa;

» Amiodarona — in lipsa efect de la Adenosina, 5-10 mg/kg in
bolus i/v 40-60 min, apoi 5-15 mcg/kg/min perfuzie.

» Spitalizare. Monitorizare. Supraveghere.

> Nu se recomandd Verapamil sugar, cu prudenti copil mic (la



» Tahicardie ventriculara

Urgente majore pediatrie

Tahiaritmiile l1a co

» Eevaluare primara ABC.

» Cereti sfatul unui cardiolog
» Oxigenoterapie daca Sa02 < 92%
> In acces TV, statut hemodinamic compromis (bolnav instabil)

cardioversie sincrond imediata 1 j/kg, la lipsa de efect repetat -
2-4]/kg
In acces TV, fara degradare hemodinamica (bolnav stabil).

Amiodarona — 5-10 mg/kg bolus i/v 3-5 min, sau preferential
5 mg/kg 1/vin perfuzie continua 30 — 60 min, 2-3 mg/min.
Alternative: lidocaina, esmolol, sulfat de magneziu
Procainamida 15 mg/kg i/v perfuzie timp de 30-60 min

In torsada de varf i/v sulfat de magneziu 50 mg/kg (max. 2.g)



Ghid resuscitare 2025. 5 mesaje imy

nou-nascut: 8=, l M

Verificati periodic toate echipamentele. Informarea echipel inainte de
nastere.

Clamparea intarziata a cordonului ombilical poate optimiza starea in
special la nou-nascutii prematuri 30-60 sec !!!

Mentinerea homeostaziei termice este vitala - preincilzirea salii de nastere,
scutece sterile si calde, uscarea tegumentelor prin stergere si indepartarea
rapida a scutecelor umede apoi infasurati scutec cald- uscat, sursa radianta
termica (se evita pierderi prin conductie, convectie, evaporare, iradiere).
Stimulati tactil.

Evalueati respiratia si ritmul cardiac - un ritm cardiac rapid indica o
oxigenare adecvata

pasi simpli pentru a mentine cdile respiratorii permeabile si respiratia
gestioneaza majoritatea problemelor.

Compresiile toracice numai dupa ce se stabileste ventilatia eficienta si daca
ritmul cardiac ramane foarte lent.




EY MESSAGES IN NEONATAL LIFE SUPPORT

Delay cord clamping
for at least 60 seconds

Longer may be beneficial
No cord milking < 28 weeks

Dry, wrap, stimulate & keep warm

Involve parents
Most infants do not need advanced help at birth

Communication before, surrounding and
after birth is key

Unexpected out of hospital births
require an altered approach

Extra attention to prevention
of hypoxaemia and hypothermia

Assess breathing & heart rate

This will guide the next steps

NEONATAL LIFE
SUPPORT

Open the airway & inflate the lungs

These are fundamental steps in supporting
transition and newborn resuscitation

Infants < 32 weeks require
an altered approach

Plastic bag, CPAP, lower inflation pressure,
higher oxygen

Chest compressions and
drugs are rarely needed
Umbilical vein is preferred vascular access
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Make sure that you, the victim and bystanders are safe

RESPONSE

Check for a response

Shake the victim gently by the shoulders and ask loudly:
“Are you all right?”

ALERT EMERGENCY
SERVICES %

If victim is unresponsive, ask a helper to call the emergency medical
services or call them yourself

Stay with the victim if possible

Activate the speaker function or hands-free option on the telephone
so that you can start CPR whilst talking to the dispatcher

AIRWAY
Open the airway

If there is no response, position the victim on their back

With your hand on the forehead and your fingertips under the point
of the chin, gently tilt the victim’'s head backwards, lifting the chin to
open the airway

BREATHING
Look, listen and feel

for breathing

Look, listen and feel for breathing for no more than 10 seconds

Avictim who is barely breathing, or taking infrequent, slow and noisy
gasps, is not breathing normally

Send someone to
get an AED

(S
SEND FOR AED

Send someone to find and bring back an AED, if available

If you are on your own, fetch an AED only if you can get and apply it
within one minute; otherwise, start CPR immediately

CIRCULATION
Start chest compressions

Kneel by the side of the victim

Place the heel of one hand in the centre of the victim'’s chest - this is
the lower half of the victim's breastbone (sternum)

Place the heel of your other hand on top of the first hand and
interlock your fingers

Keep your arms straight

Position yourself vertically above the victim's chest and press down on
the sternum at least 5 cm (but not more than 6 cm)

After each compression, release all the pressure on the chest without
losing contact between your hand and the chest

Repeat at a rate of 100-120 min™

COMPRESSION-ONLY CPR

If you are untrained, or unable to give rescue breaths, give chest-
compression-only CPR (continuous compressions at a rate of 100-120
min ™




Suport vital
de baza

PAS CU PAS

COMBINE RESCUE
BREATHING WITH

CHEST COMPRESSIONS

9,

If you are trained to do so, after 30 compressions, open the airway
again, using head tilt and chin lift

Pinch the soft part of the nose closed, using your index finger and
thumb of your hand on the forehead

Allow the victim’s mouth to open, but maintain chin lift

Take a normal breath and place your lips around the victim’s mouth,
making sure that you have an airtight seal

Blow steadily into the mouth whilst watching for the chest to rise,
taking about 1 second as in normal breathing. This is an effective
rescue breath

Maintaining head tilt and chin lift, take your mouth away from the
victim and watch for the chest to fall as air comes out

Take another normal breath and blow into the victim’s mouth once
more to achieve a total of two rescue breaths

Do not interrupt compressions by more than 10 seconds to deliver
the two breaths, even if one or both are not effective

Then return your hands without delay to the correct position on the
sternum and give a further 30 chest compressions

Continue with chest compressions and rescue breaths in a 30:2 ratio

Switch on the AED
and attach the

WHEN AED ARRIVES m

electrode pads

As soon as the AED arrives, switch it on and attach the electrode pads
to the victim's bare chest

If more than one rescuer is present, CPR should be continued whilst
the electrode pads are being attached to the chest

FOLLOW THE SPOKEN/
VISUAL DIRECTIONS

Follow the spoken and visual directions given by the AED

If a shock is advised, ensure that neither you nor anyone else is
touching the victim

Push the shock button as directed
Then immediately resume CPR as directed by the AED

IF NO SHOCK IS
ADVISED
Continue CPR

&

If no shock is advised, immediately resume CPR and continue as
directed by the AED

IF NO AED IS AVAILABLE

Continue CPR

&

If no AED is available, or whilst waiting for one to arrive, continue CPR

Do not interrupt resuscitation until:
* A healthcare professional tells you to stop OR
+ The victim is definitely waking up, moving, opening eyes, and
breathing normally OR
* You become exhausted

It is rare for CPR alone to restart the heart. Unless you are certain that
the victim has recovered, continue CPR

Signs that the victim has recovered
+ Waking-up
* Moving
+ Opening eyes
+ Breathing normally
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GUIDELINES

GENERALISED CONVULSIVE STATUS EPILEPTICUS 2825
IN PAEDIATRICS prr———

. First Aid
@ Onset of seizures
Use the ABCDE approach

Open airway

Maintain adequate oxygenation & ventilation
* Monitor (starting with RR, SPO,, pulse, 8P, CRT)

* Check glycaemia and underlying causes*

I

Consider different 2" line
medication, if not prepared + Valproid acid*** 40 mg kg™ IV over 15 min (max 3g)

for intubation

5 min by 1%t line medication
Give 1* dose

+ Midazolam 0.3 mg kg™ intranasal/buccal (max. 10 mg) w
OR 2
* Midazolam 0.2 mg kg™ intramuscular (max. 10 mg) 2
(o] m
10 min » o
-— + Diazepam 0.5 mg kg™ rectal (max. 20 mg) -
Reassess, give 2™ dose o
If IV/IO access 3
m
+ Midazolam 0.15 mg kg™' IV/IO (max. 10 mg) R0
Reassess & establish o : E
* Lorazepam 0.1 mg kg™ IV/10 (max, 4 mg) —
IV /10 access & ECG £ s . s 3
l g'

15-20 min ( 1 T
b 2nd line medication g_
Give 1= dose (1]
* Levetiracetam 40-60 mg kg™ IV over 5 min (max. 4.5 g) 'g
@
If Levetiracetam is not avallable, use: 8

Reassess

Call for help (PICU/anaesthesia/ ™ + Phenytoin** 20 mg kg™ IV over 20 min (max. 1.5g) g
referral clinic) (e}
= OR Qo
30-40 min + Phenobarbital 20 mg kg™ over 15 min g
i 2
Prepare RSI / intubation OR o

!

@ No later than L 3 line medication
40 min

+ Proceed with RSI & intubation & start 3 line antl-seizure
medication infusion (e.g. propofol, thiopental,
midazolam, ketamine, phenobarbital)

« Consult paediatric neurologist
* EEG monitoring
* Consider brain imaging

* Monitor for complications, e.g. respiratory and
haemodynamic instability, renal dysfunction, metabolic
disturbances, and adverse drug effects

*Infection, Intoxication, intracranial hypertension, electrolyte disorders, channelopathies
**Phenytoin: monitor ECG and BP, caution with cardiopathies, arrhythmias and AV blocks
*+**Valproic acid should be avoided in preg gers, suspected liver failure or metabolic diseases

Local availability of drugs and implementation strategies may changes this algorithm




Competente practice obligatorii,

componenta CVBP

1.54 recunoasca stopul cardio-respirator la copil
2.54 posede etapele evaluarii ABCDE (airway, breathing, circulation)

3.5a posede tehnici de ,permeabilizare” a cailor aeriene la copil

4.5a posede evaluarea statusului neurologic conform scalei AVPU

5.59a Insuseasca principiul de lucru in echipa cu delimitarea functiilor
concrete pentru fiecare membru al echipei;

6.5a posede efectuarea suportului vital de baza pediatric, elemente de suport
vital avansat

7.5a posede tehnica masajului cardiac extern la copil de diferite varste;
8.Aplicarea adjuvantilor respiratorii

9.5a posede tehnica de Pozitionare de siguranta a pacientului critic

10.5a posede tehnica de ventilare cu balon cu masca;

11.54 posede tehnica Oxigenoterapiei pe canula nazald, balon- masca faciala
12.5a posede tehnica masurarii Timpului de Recolorare Capilara la copil
13.5a aprecieze corect gradul de severitate in caz de aspiratie de corp stridin in
caile aeriene;

14.53 posede tehnicile de dezobstruare a cailor aeriene in aspiratie de corp... .
strain. >



Competente practice obligatorii,

omponenta Urgente majore in Pediatrie

1.Enumerati si caracterizatl semnele generale de pericol copii.

2. Enumerati si caracterizati prezenta semnelor prioritare. Semnificatia lor.
3.Efectuarea triajului copiilor bolnavi (conform codurilor existente).
4.1dentificati starea de soc la copil (clinic); administrati tratamentul de
urgenta in soc hipovolemic.

5.Identificati starea de soc anafilactic la copil (clinic); administrati medicatia
de urgenta in soc anafilactic.

6.Stridorul la copil: cauze, mechanism, Asistenta medicala.

7.Bronsiolita la copii: mecanisme, evaluare severitate. Asistenta medicala.
8.Exacerbarea de astm bronsic: mecanisme, evaluare severitate. Administrati
medicatia in trepte in Criza de astm bronsic la etapa prespital, spital.
9.Identificati pacientul cu febrd; administrati medicatia in Sindromul febril la
copil de diferite varste.

10.Identificati pacientul cu convulsii; aplicati medicatia anticonvulsivanta la
copil la etapa prespital, spital.

11.Identificati pacientul cu Tahicardia paroxistica supraventriculara;
administrati medicatia in trepte la copil cu TPSV, hemodinamic stabil.



Competente practice obligatorii,

componenta Urgente majore in Pediatrie

12. Administrati medicatia in trepte in Tahicardia ventriculara la copil.
13. Identificati pacientul cu deshidratare; realizati rehidratarea orala la
copil cu deshidratae dupa planul A (conform OMS).

14. Identificati pacientul cu deshidratare moderata; realizati rehidratarea
orala la copil cu deshidratae dupa planul B (conform OMS).

15. Identificati pacientul cu deshidratare severa; realizati rehidratarea orala
la copil cu deshidratae dupa planul C (conform OMS).

16. Apreciati gradul de severitate in caz de aspiratie de corp strain in ciile
aeriene; aplicati tehnicile de dezobstruare a cailor aeriene in aspiratie de corp
strain la copil-sugar.

17. Asfixia neonatala. Cateterizarea venei ombilicale;

18. Administrati medicatia in stop cardiac

19. Insuficienta renala acuta la copii. Acodoza metabolica. Hiperpotasemia.
Asistenta medicala.

20. Hemoragie acuta: hemartroza, epistaxis. Asistenta medicala.

21. Caz clinic hipocalcemie copil - Asistenta medicala.

22, Caz clinic hipoglicemie copil - Asistenta medicala. _
23. Aplicatii practice ale utilizarii scorului Glasgow la copii. :



Socul la copil

v'Definitie. Socul este insuficienta sistemului circulator de a asigura
necesitatile metabolice tisulare/celulare cu oxigen si nutrienti (perfuzie
tisulara redusa pe scara larga si aport inadecvat de oxigen). Socul prelungit
duce la disfunctii si insuficienta organica ireversibila. Mortalitatea este
ridicata in absenta unui diagnostic si tratament precoce.

v Anamneza: febra (infectii), diaree si/sau varsaturi, traumatisme, hemoragii
recente, Alergie, Unele boli cornice ex. MCC, valvulopatii (FRA), Altele ...

- Atentie:

*Febra sau hipotermie, eruptie cutanata care nu dispare la digitopresiune;
*Orice sursa de Hemoragie externa;

Semne de deshidratare: ochi infundati, sete, plica cutanata, statut mental;

*Edeme fata, buze, limba, urticaria, semne pruritd, intepaturi, administrare
medicamente, wheezing, altele...

*Hepatomegalie, congestie vene jugulare, raluri pulmonare.



Socul la copil

. —
*

‘Examen:

-Statut mental alterat (agitatie, anxietate, somnolent, stare contuzionala, apatie,
plans slab, nu zambeste, privire disconjugata, hipotonie generala)

*Piele: palida-cianoza, umeda - transpiratii profuze, patata - marmorata, extremitati
reci;

Gradient de temperatura pozitiv, indica hipoperfuzie distala: miscati dosul palmei

de la deget picior sus spre genunchi. O schimbare notabila de temperatura de la picior
rece la genunchi cald este semn cert de hipoperfuzie distala

*TRC prelungit > 3 sec
*Tremor, senzatie de frig, senzatie de sete vie

*Puls: frecvent, filiform, slab-scade amplitudinea undei de puls, umplere..., diferenta
puls periferic-central

‘Tahicardie severa, care apare adesea inainte ca TA sa scada

*TA scazuta (atentie semn tardiv, la faza 2) (sub 70 mmHg copil -12 luni; sub 70
mmHg + (2 x varsta in ani) copil 1-10 ani; sub 90 mmHg copil 11-17 ani).

ela adulti: TAS < 90 mmHg sau scaderea TAS > 40 mmHg fata de valoarea initiala, sau
tensiunea arteriala medie PAM < 65 mmHg. Socul este adesea insotit de hipotensiune

arteriald, dar poate aparea si in cazul unei TA normale. PAM = TAD + 1/3 (TAS - TAD).
Un pacient cu TA 90/60 are o PAM = 60 + 1/3 (90-60) = 70.

*Diureza (< 0,5 ml/kg/h); Hb, Ht, eritrocite, Sa0O,, glicemia; Altele



Asistnta medicala in soc la copii.

*Evaluare primard ADCD, la necesitate SVBP, SVAP. Anamneza rapida.

-Intotdeauna solicitati sfatul unui specialist

*Pozitionare, estimati greutatea corporala, aspirare

«Calmati copilul si apartinatorii. Sunati 112, transferati unitate trapie intensiva dupa caz.
*Monitorizati indicii vitali: FC, FR, TA, temperaturd, TRC, Sa0O., nivel de constienta,
«debit urinar (cateter vezical).

*Dupa caz: Hb, Ht, glicemia, hemocultura (infectie?), grup sanguin...

*Eliberati ciile aeriene. Pacientul culcat pe spate cu picioarele ridicate la 10-15° , incalzit cu
plapuma (evitati hipotermia).

*Administrati oxigen 2-4-6 1/min., tinta SaO,, > 94%.

*Pacientul in constienta va fi incurajat sa bea lichide calde.

*Aplicati presiune manuala directa si/sau pansament compresiv/hemostatic pe sursa de sangerare.
Garoul se aplica ca masura extrema in caz de hemoragii arteriale masive cand nu este posibila
hemostaza prin alte metode. La fiecare 15 minute garoul se va slabi.

*Abord venos, de dorit 2 cdi. Dacad nu se reuseste din 2 incercari (max 5 min)— abord i/0sos.

*Tratati hipovolemia daca alta cauza nu este stabilita. Obiectivul principal al tratamentului socului
este de a restabili perfuzia tisulara adecvata, demonstrata prin:

*Readucerea la normal a semnelor vitale, a CRT-ului, a SaO,  a stdrii mentale etc.
*Mentinerea TAM > 65 mmHg (la adulti). =
*Mentinerea debitului urinar > 0,5 pana la 1 ml/kg/ora.



Asistnta medicala in soc la copii.

*Terapia lichidiana (cu fluide) abordarea initiala presupune de obicel administrarea de cristaloizi,
cum este Ringer lactat, NaCl 0,9%, glucoza 5%-lactat Ringer

*Administrati 10-20 ml/kg de RL i/v bolus 20-30 min distribuita uniform (adulti 500 ml).
Atentie la pacienti cu soc cardiogen, cu anemie severa, cu casexie, cu cetoacidoza, cu semne de
hipertensiune intracraniana/edem cerebral — lent.

‘Reevaluati semnele vitale: constienta, calitatea pulsului, tegumente, TRC, diureza, TA, SpO,,
dupa fiecare bolus.

*Repetati bolusuri de 10-20 ml/kg Daca persista semnele de hipovolemie, sunt absente semnele
de hiperhidratare, luati in consideratie pana la 30-60 ml/kg in prima ora (tineti cont de cauza si
volumul de lichide).

Atentie la semnele de hiperhidratare (supraincarcare cu lichide), stopati administrarea de
lichide: Hepatomegalie, cresterea FCC cu 15/min, cresterea FR cu 5/min, congestie vene jugulare,
aparitie tuse si raluri-crepitatie pulmonare inferior.

*Organizati transportarea cat mai rapid posibila la o institutie medical apropiata!

*Daca semnele de soc dispar, continuati administrarea de lichide de intretinere si rehidratarea intr-
un ritm mai lent: 70 ml/kg urmatoarele 5 ore copil mic, 70 ml/kg urmatoarele 2,5 ore copil mare.
Se vor lua in considerare medicamente vasoactive si suport respirator, daca sunt necesare bolusuri
repetate de lichide (dupa caz si acces la servicii).

Luati in considerare nevoia de fluide in cazul socului cardiogen individual. Fluidele ar putea fi in
continuare necesare, dar administrate cu mai multa precautie, de ex. bolus de fluide de 5 ml/kg. <

*Evaluati tipul de soc: hipovolemic, cardiogen, obstructiv, distributiv - poate fi valoroasi in acest


https://paginadenursing.ro/serul-fiziologic-nacl-0-9/

Asistnta medicala stridor la copii.

*Stidorul este un sunet aspru, grosier, audibil la inspir, indica obstructia fluxului de aer la
nivel cai respiratorii superioare (faringe, laringe, trahee). Stridorul este un simptom (nu
boald) important si o constatare fizicd care trebuie s determine o evaluare clinica prompta,
poate fi pericol pentru viata copil prin obstructia completa a cailor respiratorii.

Stridorul nivel: obstructia supraglotice (faringele); obstructia subglota si traheea proximala;
obstructia zonei traheale extinde la bronhiile primare.

Stridorul este inspirator si este insotit de tiraj superior (suprasternal, supraclavicular,
intercostal si substernal), cel tracheal poate fi mixt (inspirator si expirator).

«Cauze: laringotraheita acuta (crup viral), laringita acuta spasmodica, aspiratia de corp
strain, epiglotita, traheita bacteriana, abcesul peritonzilar, abcesul retrofaringian,
angioedemul, Stridor laringian congenital (laringotraheomalacie); Inel vascular etc. Copii cu
alergii, reflux, prematuri, predispusi la crup mai sever.

*Patogenie: edem subglotic si traheal, secretii de mucus, provoca obstructie respiratorie.

*Tablou clinic. Triada clasica: Tuse latratoare (tusea suna ca un latrat sau zgomote facute
de foci); Stridor inspirator (intermitent sau constant, mai sever in plans, agitatie, activitate);
voce ragusita (laringita). Semne de infectie cai aeriene superioare - rinoree, congestie, febra,
agitatie, alimentatie deficitara, tahipnee, retractii intercostale.

-Simptomele severe de crup: Stridor permanent. Agitatie extrema sau letargie. Tahipnee.
Cianoza. Refuza hraha lichide. Dificultati respiratorii severe (batai aripi nazale, respiratie -
abdominal3, tiraj intercostal, tiraj thoracic), hipoxie, hipoxemie. 7



Asistnta medicala stridor la copii.

‘Tratament. Majoritatea cazurilor sunt usoare si pot fi tratate acasa.

*Risc - insuficienta respiratorie daca ingustarea cdilor aeriene este severa- asfixie.
-Stabilizarea functiilor vitale. Algoritm ABCDE, SVBP si SVAP.

* Solicitarea de urgenta a persoanei antrenate in intubarea copilului (dupa caz)
*Generale. Asigurarea permeabilitatii cdilor aeriene, a respiratiei, circulatiei.

*Nu va panicati. Evitati situatiile care genereaza plans, agitatie etc, toate accentueaza
stridorul: luati-l in brate, consolati-1, imbratisati-1. Pozitie semisezanda la copilul mare.
*Nu suprasolicitati vocea copilului - comunicarea se va face cu voce soptita.

*Mentineti temperatura camerei 20-220C. Evitati fumatul in apropierea copilului.
Aspiratia cdilor respiratorii superioare (daca sunt semne de congestie nazala).

*Administrarea de suficiente lichide pentru a mentine hidratarea si alimentatiei adecvate
(daca este necesar, prin sonda nazogastrica sau intravenos) - sunt cheia succesului.

« Umidificarea atmosferei (40-70%), iesirea afara la aer rece pentru perioade scurte de
timp pentru ca aceasta reduce usor edemul.

» Oxigenoterapie. Administrati oxigen tuturor copiilor cu SpO, < 90% initial cu o rata
standard de 1—2 1/min sugari si 2—4 1/min la copii mai mari, tinta SpO2 294% prin
masca faciala, canule nazale; folositi un pulsoximetru pentru ghidarea oxigenoterapies



Asistnta medicala stridor la copii.

Stridor forma moderata pana la severa.
*Dexametazona doza unica 0,15—0,6 mg/kg PO/IM/IV (reduce inflamatia, edemul).

*Epinefrina nebulizare: 1:1000 copii cu gr. < 10 kg 0,5 ml/kg/doza, max 5 ml; copii cu
greutatea > 10 kg — 5 ml/dozi, in 5 ml de NaCl 0,9%, timp de 10-15 min, intervalul intre
doze — 4 ore. Efect in cateva minute, dureaza 2 ore — observa pentru revenire.

*Antihistaminice in alergie, edem.

*NB! Se va evita administratea i/m a medicatiei si deranjul inutil al copilului (copilul in
bratele parintilor, pozitie de confort) care pot majora agitatia si agrava obstructia.

*Tratament etiologic in functie de maladia de baza (antivirale, simptomatic)

*Combaterea febrei: (t338,5°C axillar, t339,0°C rectal), folosind Paracetamolum 15
mg/kgdoza la 6 ore sau Ibuprofenum 10 mg/kg la 8 ore (copil mai mare de 3 luni);

‘Indicatii pentru internare in spital

Stridor in repaus in ciuda tratamentului; apnee (observata sau documentata)
*SpO2 constant <92% la aerul din camera

*Nevoie de doze multiple de epinefrina nebulizata

econsum inadecvat de lichide (50-75% de la volumul obisnuit)

detresa respiratorie severa persistentd; anxietatea parintilor

-lipsa accesului la asistenta medicald de urgenta in timp util (inclusiv accesul la mijloace
de transport)



sistnta medicala bronsiolita la copii

*Bronsiolita acuta este o infectie virala a tractului respirator inferior, frecvent cauzata de virusul
respirator sincitial (VRS); se caracterizeaza prin afectarea severa preponderent brongiolara
(bronsiile mici si bronsiolele), caracteristica sugarului si manifestata prin dispnee expiratorie
insotita de wheezing, fiziopatologic prin obstructia inflamatorie a cailor respiratorii terminale si
hiperinflatia pulmonara. Este cea mai frecventa cauza de spitalizare la aceasta grupa de varsta.

*Debut cu prodrom: rinoree, tuse, febra moderata, inapetenta, agitatie (2-3 zile).

*Evolutie progresiva. Dificultatati in alimentatie

*Tuse spastica persistenta, zi/noapte, poate fi coclusoida (emetizanta);

*Expir prelungit si suerator (wheezing). Crize de apnoe (inconstant, sugar mic, prematur),
*Tahipnee severa (60-80 respiratii/min); geamat expirator; cianoza

detresa respiratorie - batai ale aripilor nazale preinspirator, tiraj intercostal, tirajul cutiei toracice,
retractie xifoidiana

-distensie toracica emfizematoasa antero-posterioara;
*Percutie: hipersonoritate toracica, sunet de cutie;

*Auscultatie: murmur vezicular diminuat, expir prelungit, suierdtor, geamat expirator, raluri
subcrepitante bronsiolare la expir si inceput inspir difuze, raluri sibilante bronsice cu modificare in
timpul respiratiei,

*Tahicardie, hepatomegalie

*Faza criticd a bolii dureazd 48-72 ore de la debut, dupa care, in 2-3 zile, se produce vindecarea: .

Tusea poate dura 2-3 sapt. =

o Mortalitataa acta ralatixyr mira: ~rhior 1a ct11io0a1r11 ~11 r1cer oracrtit a crar1it Ao 1a macta 09 1a rmal »iiHin



Asistnta medicala bronsiolita la copii

‘Tratamentul. Nu exista tratament specific!!!

» Strategia terapeutica in BA poarta caracter suportiv, este indreptata la: asigurarea stabilitatii
clinice, combaterea febrei, restabilirea si mentinerea permeabilitatii cailor aeriene, corectia
insuficientei respiratorii, oxigenoterapia, prevenirea deshidratarii.

*Majoritatea cazurilor de bronsiolita nu necesita spitalizare, tratament ambulator cu
supravegherea medicala activa.

* Pentru parintii ingrijorati ai copiilor cu bronsiolita:

*Diagnosticul de BA se bazeaza pe istoricul copilului si rezultatele examenului fizic, nu exista nici
un test pentru confirmare! Testele se indica pentru a exclude o complicatie bacteriana!

Efectuarea unei radiografii toracice in BA nu este obligatorie; ea majoreaza rata de diagnostic fals
al pneumoniei bacteriene si administrare nejustificata a antibioticelor.

*Rezultatele anormale ale radiografiei toracice, cum ar fi infiltratele peribronsice, accentuarea
desenului vascular, atelectazia - sunt frecvente la imagistica in BA, dar infectia bacteriana este
probabila in doar sub 1% dintre cazuri.

-Oxigen cu flux inalt, umidifiat, incalzit; la SpO, <92%, sau cu detresa respiratorie, sau cu
desaturari, cu tiraj marcat prin masca faciala, canule nazale, debit 2-4-6-1/min, {intd SaO, >93%,

*Restabilirea si mentinerea permeabilitatii ciilor aeriene: solutii saline pentru a fluidiza secretiile
nazale urmata de aspirare blanda inainte de alimentatie, inainte de terapia inhalatorie, la nevoie —
nu profund, gingas.

*Fluidificarea secretiilor, g
«Jugularea sindromului febril prezent.



Asistnta medicala bronsiolita la copii

*Drenaj postural, kineziterapie respiratorie (pozitionare, drenaj postural, masaj torace).
*Regim hidric optimizat la gradul de deshidratare produs de febra, tahipnee, transpiratie,
hipersecretie, aport insuficient, prioritate la lichide orale.

*Rar - prin sonda nasogastrica.

*Fluide i/v daca nu este posibild alimetarea per orala, sau hidratarea. Necesar fiziologic: sugari 120-
150 ml/kg, copil 100-110 ml/kg.

Alimentatia - mese mai mici si mai dese.

* Terapia de nebulizare

--rol in fluidificarea secretiilor bronsice

-se administreaza medicamente sub forma de aerosoli, Solutia salina hipertona

--se efectueaza dupa aspirarea secretiilor si dupa ameliorarea hipoxiei

«Aparatul de aerosoli permite administrarea substantelor medicamentoase sub forma de vapori,
prin inhalare. Nebulizatorul descompune solutiile si suspensiile medicamentoase in picaturi de
aerosoli care sunt inhalate la nivel pulmonar, prin intermediul unui dispozitiv medical prevazut cu
o masca faciala.

- Adrenalina sub forma de aerosoli este recomandata in forme severe de laringita, astm
bronsic, bronsiolita, si doar in stationar!!! Prin intermediul receptorilor a-1, epinefrina determina
contractia musculaturii netede vasculare, venoconstrictie si vasoconstrictie in anumite teritorii
arteriale. Prin legare de receptorii beta-2, epinefrina determina bronhodilatare si inhibarea
secretiei de mucus, care poate fi utila in astm brosnic, laringita acuta, bronsiolita. Doza de =
epinefrina nebulizata recomandata este de 5 ml 1:1000, cu efect bronhodilatator imediat.



Asistnta medicala bronsiolita la copii

*Ce sa faca parintii.

*Asezati copilul partial asezat sau vertical - aceasta pozitie usureaza respiratia.

*Sugarii sunt incurajati sa fie alaptati sau sa bea lapte praf, ca de obicei.

*Nasul congestionat - picaturi nazale saline pot ajuta la curatarea acestuia. Acest lucru va ajuta copilul sa respire,
sa manance mai usor, sa doarma etc....

*Daca sugarul are dificultati de alimentatie - incearca sa-i oferi mese mai mici si mai dese. Acest lucru va ajuta
copilul sa primeasca suficienta hrana si lichide.

*Incurajeaza-ti copilul mai mare sa bea lichide ca apa, sau sucul de mere amestecat cu apa. Daca refuza, incearca
sa-i oferi lichide in cantitati mici mai des ca de obicei (cu cana, sticla, seringa).
*Mediul aerisit, umidifiat, racoros. Nu expune copilul la fum de tigara.

*Daca copilul este alergic, eliminati contactul cu alergenul cauzal. Aceste substante irita caile aeriene si pot agrava
bronsiolita.

*Nu administra medicamente pentru tuse copilului mai mic de 2 ani.

*Urmareste-ti copilul pentru a observa eventuale semne de deshidratare, cum ar fi ochii infundati, gura uscata,
urina mai mica decat de obicei, plica cutanata revine lent, setea.

* Nu sau dovedit eficacitatea:

*Antibioticele - se adminstreaza doar in complicatiile bacteriene.
*Bronhodilatatoare in aerosoli (nu sa demonstreaza niciun beneficiu)
*Glucocorticoizi an aerosoli, sistemic.

*Nu trebuie sa administreze epinefrina (doar in conditii de stationar)
*Nu se recomanda administrarea antiviralelor de rutina

‘\‘li\{ﬂ‘

*Mucoliticele, antitusivele (nu au efect benefic, pot agrava sindromul bronhoobstructiv)
*Teofilina (nu are efect benefic, produce efecte adverse cardiace grave, neurologice)



Asistnta medicala copil cu diaree si

deshidratare

Clasificarea severitatii deshidratarii copiilor cu diaree

2 sau mai multe din
urmatoarele semne:

m Letargie sau inconstienta
m Ochi infundati

m Nu poate bea -suge sau
consuma slab lichide

m Revenirea lenta a pliului
cutanat (= 2 s)

2 sau mai multe din
urmatoarele semne:

m Agitatie, iritabilitate

m Ochi infundati

m Insetat, bea cu pofti

m Revenirea lenta a pliului
cutanat

Nu exista semne
suficiente pentru a
corespunde

deshidratarii moderate
Q911 QAVAYTA

Administrati solutii pentru
deshidratare severa (vezi planul
C pentru tratamentul diareii in
spital

In deshidratare moderat#, administrati
lichide si alimente (planul B pentru
tratamentul diareii). Dupa rehidratare,
recomandati mamei tratamentul la
domiciliu si cand sa revina imediat la
medic Consultatie repetata peste 5 zile
daca starea nu se amelioreaza.
Administrati lichide si alimente pentru
tratarea diareii la domiciliu (planul A
pentru tratamentul diareii). Instruiti

mama cand sa revina imediat la medic.
Conciiltatie renetata necte = 71le daca



Diagrama 15. Planul A pentru tratamentul diareii:
tratati diareea la domiciliu

INFORMATI MAMA DESPRE CELE 4 REGULI DE TRATAMENT LA DOMICILIU: ADMINISTRATI

LICHIDE SUPLIMENTAR. ADMINISTRATI SUPLIMENTE CU ZINC. CONTINUATI
ALIMENTAREA. 5TITI CAND TREBUIE SA REVENITI LA CLINICA.

1. Administrati suplimentar lichide in volum cét copilul va accepta.

Informati mama =4

- Al3pteze frecvent zi pentru o peroada tot mailungd cu fiecare masa.

- Daca copilul este exclusiv aldptat |2 sdn, administrati SRO sau api
fiartd suplimentar la laptele matern

- Daca copilul nu este alimentat exclusiv la sdn, administrati una sau
mai multe din urm&toarele: solutie de SRO, alimente bogate in lichide
(asa ca supe, apa de orez sau iaurtun) sau ap4 fiarta.

In particular, este important de administrat SRO la domiciliv atunci cind:
— Copilul a fost tratat potrivit planului B sau Cin timpul adresérii.
- Copilul nu poate reveni in clinici dac3 diareea se agraveazi.

Aratati4H mamei cum s3 combine si 53 administreze SRO. Ofenti- mamei 2
pliculete de SRO pentru ale folosi acasa.

Demonstrati-i mamei cite lichide s3 administreze suplimentar la aportul
hidric obisnuit:

=2 ani: 50-100 ml dupa fiecare scaun moale

22 ani: 100-200 ml dupa fiecare scaun moale

Informag mama sa:
- Ofere copilului inghititun mici si frecvente din canita.

- Daca copilul vomita, asteptati 10 minute. Apoi, continuati, insd mai incet

— Continuati & administrati suplimentar lichide pana la incetarea diareii.
2. Administrati suplimente de zinc

Informati mama cat zinc sd administreze:
< 6 luni: jJumitate de comprimat (10 mg) in zi, timp de 10-14 zile
2 6 luni: un comprimat {20 mg) in zi, timp de 10-14 zile

Demonstrati-i mamei cum sa administreze suplimentul de zinc:

— Pentru sugari, dizolvati comprimatul intr-o cantitate mica de apa
fiartd, lapte stors sau SRO intr-o canitd micd sau lingura.

— Copiil mai mari pot mesteca comprimatul sau si- bea dizolvat intr-o
cantitate micd de apa fiarta intr-o cinitd sau lingur.

REAMINTITI-I MAMEI SA ADMINISTREZE SUPLIMENTUL DE ZINC PE
TOATA PERIOADA CELOR 10-14 ZIL

3. Continuati alimentarea

L. . . L. I. Vezi fiza medicald a mamei (p.322)
4. Stiti cdnd sa reveniti la clinica

Diagrama 14. Planul B de tratament al diareii:
tratati deshidratarea moderata cu SRO

Administrati cantitatea recomandatd de SRO timp de 4 ore in clinica

Determinati cantitatea de SRO ce va fi administratd in primele 4 ore:

Virsta® < 4 luni 4pind =12 luni |12 lunipdna =2 | 2 anipdndla =
ani 5 ani
Creutaten <hb kg 6-< 10 kg 10-<12 kg 12-19 kg
200-400 ml 400-700 ml 700-900 ml | 900-1400 mi

2 Folosizi warsta copilului doar atunci cdnd nu stifi greutatea acestuia. Canfitatea
aproximativd necezard de SRO (in ml) poate fi calculatd, de asemenea, prin
inmulsirea masei ponderale a copilului {in kg) cu 75.

Daca copilul doreste mai multe SRO decit cantitatea indicatd, administragi-i
mai multe.

Demonstrati-i mamei cum s& administreze solutia de SRO.

— Ofenti-i copilului $3 bea cu inghitituri mici dar frecvente din canita.
— Daca copilul vomitd, asteptati 10 min, apoi continuati, insd mai incet.
— Continuati alaptarea oricind copilul doreste acest lucru.

1 Dupa 4ore:

- Reevaluati copilul si clasificati gradul de deshidratare.
- Selectati planul corespunzator pentru confinuarea tratamentului.
- Incepeti alimentarea copilului inca fiind in clinic.

Dacé mama trebuie sd plece pana la finalizarea tratame ntului:

- Demonstrati-i cum sa pregateasca solutia de SRO la domiciliu.

- Demonstrati-i cite SRO s3 administreze pentru a completa tratamentul
de 4 ore la domiciliu.

- Ofenti-i o cantitate suficient3 de pliculete cu SRO pentru finalizarea
rehidratini. De asemenea, oferiti-i si 2 pliculete dupa cum este
recomandat in planul A.

- Euxplicati-i cele 4 reguli ale tratamenjului la domiciliu:

. Administrati suplimentar lichide.
Vezi planul A pentru
tratamentul diareil (p.138) si
fisa mamei (p. 322)

. Administrati suplimente cu zinc.
. Continuati alimentarea.

e L P =

. 54 stiti cand s& reveniti in clinicd.

Asistnta medicala copil cu diaree si
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Diagrama 13. Planul C pentru tratamentul diareii:
tratati rapid deshidratarea severa

** Urmati sagetile. Dacé raspunsul este Da, mergeti lateral. Dacé Nu, mergeti in jos.

incepeti aici Incepeti imediat perfuzia IV. Daca copilul poate ingera - E—
. Da lichide, administrati-i SRO per os in timp ce instituiti
SLEl i picurdtoarea. Administrati 100 ml/kg de solutie Ringer
administrat  —p o - . gt
imediat lactat (sau, in lipsa acesteia, salina izotonica), divizatd
solugii IV? pe pnize:
5 Initial Ulterior,
Varsta administrati 30 | administraf] 70
mi/kg timp de: | mlikg timp de:
Sugari (< 12 luni) 1oras 5ore
Copii (12 luni - 5 ani) 30 mine 2,5 ore
Nu * Repetati daca pulsul radial ramane in continuare slab sau nu este
detectabil

" Reevaluati copilul la fiecare 15-30 minute. Daca statutul
de hidratare nu se amelioreaza, administrati perfuzii IV
mai rapid. De asemenea, urmariti sé nu-i supra-hidratati.
Mai administrati SRO (circa 5 ml/kg pe ord) imediat ce

Este tratamentul copilul este in stare s& bea: de reguld, dupd 3-4 ore

IV disponibil in (sugari) sau 1-2 ore (copii).

apropiere timp 1 Reevaluati sugarul la fiecare 6 ore, iar copilul - la fiecare 3
de 30 min? :
ore.
¢ Nu i - ; t
Sunteti instruii i:orespunzétor (A, B, C) pentru continuarea tratamentului.
in folosirea Indreptati copilul de urgenta la spital pentru terapie IV.
sondei 2 i P - ek P ;
naz;)grz]atsr.ltlnce solutie de SRO si demonstrati-i cum sé le administreze
rehidratare? ) copilului cu inghitituri frecvente pe durata calatoriei.
’ D Incepeti rehidratarea prin sonda (sau per os) cu solutii .
. SRO: administrati 20 ml/kg pe ord timp de 6 ore (in total, &
Este copilul in 120 ml/kg).
stare séfa? " Reevaluati copilul la fiecare 1-2 ore:
Nu — Daca se atestd voma repetatd sau distensie abdominala,

administrati solutiile mai lent.

Indreptasi de - Dac4 statutul de hidratare nu se amelioreaza in 3 ore,
urgentd la spital P . - .

oL " Dupaé ore, reevaluati copilul si clasificati deshidratarea.
sau tratament y X -

nazogastic Apoi_, selectati planul cor(iespunzétor (A, B sau C) pentru
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Asistnta medicala copil cu

hiperpotasemie

Hiperkaliemia este definita ca o concentratie serica de potasiu mai mare decat limita
superioara a intervalului normal.

Norma potasiu seric 3,5 — 5,0 mmol/l. Hiperpotasemia nivel seric K* >5,5 mmol/I.
Usoara nivel seric K™ 5,5 — 6,5 mmol/l (APP 5,5-6,0 mEq/L).

Medie nivel seric K* 6,5 — 8,0 mmol/l (6,1-7,0 mEq/L).

Severa nivel seric K™ > 8,0 mmol/l (=7,0 mEq/L).

Tulburarea care ameninta imediat viata prin aritmii, blocuri, stop cardiac in diastola,
ileus, paralizie musculara. Niveluri mai mari de 7 mEg/L pot duce la consecinte
hemodinamice si neurologice semnificative. Niveluri care depasesc 8,5 mEq/L pot
provoca paralizie respiratorie sau stop cardiac si pot fi rapid fatale.

Monitoring: ECG: - precoce unda T inalta si ascutitd, urmata apoi de deprimarea segment
ST, aplatisare unda P, alungirea PR, largirea complexelor ventriculare QRS, bloc AV, eventual
fibrilatii ventriculara si oprirea cordulu.

Atentie. O ECG poate fi utilizata pentru a confirma hiperpotasema., dar nu si pentru a o
exclude. Aspectul ECG poate fi normal in prezenta hiperpotsemiei. Prima manifestare a
hiperpotasemiei poate fi fibrilatia ventriculara sau asistola fara sa fi existat modificari
anterioare.

Hiperpotasemia cu pericol imediat viata: K* >6,5 mmol/l si/sau prezenta modificari
caracteristice pe ECG!
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Asistnta medicala copil cu

hiperpotasemie

Alimenmte, lichide, solutii perfuzie — toate lipsite de potasiu.
Abord venos imediat.

Diuretice — de ansa. Furosemide 1-2 mg/kg, debut efect in30-60 min.

Administrarea de rasini schimbatoare de ioni (liant oral de potasiu): Polistiren sulfonat de
sodiu (Kayexalat) 1-2 g/kg per os sau rectal clizma, cu sorbitol.

Administrati ciclosilicat de zirconiu (Lokelma) sodic 10 g 3 ori/zi pe cale orala.

I linie. Glucoza solutie 20-40% (1-2 ml/kgc, 1/v) cu insulina ordinara (1ui/3-5 g glucoza) in
decurs de 30- 60 minute (cu monitorizarea atenta a glicemiei); -.glucoza concentrata +
insulin. 10 unitati de insulina s1 25 g glucoza 1/v; apoi perfuzie de glucoza 10% la un debit de
50 ml/ora timp de 5 ore daca glicemia pretratament este < 7 mmol/l. - (diminua rata
acumularii potasiului);

Agonisti a1 receptorilor beta-adrenergici - Se administreaza salbutamol nebulizat (1020 mg)
pentru hiperkaliemie moderata si severa, ca adjuvant la terapia cu insulina-glucoza. ??7?
Treapta II. Gluconat de calciu 10%, 0,5 ml/kgc i/v lent (in cca 10 min), cu monitorizarea
atentd a ritmului cardiac (scaderea acestuia cu 20 batdi/min impune sistarea perfuziei pana la
revenirea ritmului initial); (sau 10 ml de clorura de calciu 10%); in hiperkaliemie severa cu
modificari ale ECG-ului.

Bicarbonat de sodiu sol. 8,4 g% 2,5 - 3 mEq/kgc 1/v (posibile efecte adverse: expansiune de
volum, HTA, tetanie); in hiperkaliemie severa;

Dializa daca Hiperpotasemia persista !!! Alte metode extracorporale.



Ala INCEC Al 010 1 NNI1DC DOLASCINIC
. Scop |  Preparate |  Doza |  Efect | Complicatii

Oprirea aportului de potasiu - Alimenmte, lichide, solutii perfuzie — toate lipsite de potasiu

Protectie cardiaca
imediata

Transferul rapid
de potasiu in
spatiul
intracelular

Cresterea
eliminarii de
potasiu din
organism

Gluconate de calciu
10%.

0,5-1,0 ml/kgc i/v lent Rapid, 3-5 min. Durata

(in cca. 10 min).
Copil mare 10 ml;

Calciu chlorid 10%-10 lipsa efect ECG se

ml/doza

Glucoza solutie
concentrata 20-40%
+ insulina

Bicarbonate de sodiu
sol. 8,4g%

Agonisti a1
receptorilor beta-
adrenergici

Rasini schimbatoare
de ioni (liant oral de
potasiu): Polistiren
sulfonat de sodiu

poate repeta doza
peste 5 min pana la
doza totala de 3—5g.

Iml/kgc, i/v cu
insulina 0,1 ui/kg
(1ui/3-5 g glucoza) in
decurs de 30- 60 min.
Copil mare 25-50 gr.
Glucoza si 10 UI
insulina

2,5 - 3 mEq/kgc i/v
(posibile efecte
adverse: expansiune
de volum, HTA,
tetanie);

Salbutamol, albuterol
aerosol nebulizare, 1/v

1 g/kg per os sau
clizma, cu sorbitol.
Copil mare 30 — 60
g/doza.

scurtd, 1 ora

Debut in 20-30 min, durata
2-6 ore. Favorizeaza
patrunderea K in celule

Efect tardive, in 1-2ore.
Indicat acidoza metabolica
severa

Efect max 1in 90 min.

Lent, in circa 1-2 ore, max la
4-6 ore. Reduce K™ cu 2
mmol/l

Bradicardie, hipercalcemie.
Monitorizare ritm cardiac
(scaderea cu 20 batai/min
impune sistarea perfuziei
pana la revenirea ritmului
initial);

Monitorizarea atenta a
glicemiei, risc hipo-
hiperglicemie. Este cea mai
rapidd masura de a scadea
potasiul seric (in circa 15
minute);

Hipernatriemie, alcaloza.
Rar recomandata acum.

Control FCC, tahicardie.
Metoda eficienta in LRA.

Absorb ionii de K si elimina.
Hipernatriemie, constipatie.
risc de supraincarcare
volemica, edem pulmonar
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EMERGENCY TREATMENT () Eo

GUIDELINES

OF HYPERKALAEMIA Hyperkalemia

* Assess using ABCDE approach

* 12-lead ECG and monitor cardiac rhythm if serum potassium (K+) 2 6.5 mmol/L
* Exclude pseudohyperkalaemia

* Give empirical treatment for arrhythmia if hyperkalaemia suspected

Moderate
K* 6.0 - 6.4 mmol/L

Mild
K*5.5 - 5.9 mmol/L

Severe

K* 2 6.5 mmol/L
Treatment guided by clinical

condition, ECG and rate of rise

Consider cause and need
for treatment

Emergency treatment
indicated

Seek expert help A

ECG Changes?
Peaked T waves Broad QRS Bradycardia
Flat/ absent P waves Sine wave vT

—
IV Calcium
10ml 10% Calcium Chloride IV OR
Protect the 30ml 10% Calcium Gluconate IV
heart * Use large IV access and give over 5 min

* Repeat ECG

* Consider further dose after 5 min if ECG changes persist
-
P ——ly

Insulin-Glucose IV Infusion
Glucose 25g with 10 units soluble insulin over 15 - 30 min IV
(25g = 50ml 50% glucose; 125ml 20% glucose, 250ml 10% glucose)
: If pre-treatment BG < 7.0 mmol/L:
Shift K+ Start 10% glucose infusion at 50ml/ hour for 5 hours (25g)

into cells Risk of

hypoglycaemia

Consider

Salbutamol 10 - 20 mg nebulised

—ee
Consider Life-threatening
hyperkalaemia
P
*Sodium zirconium cyclosilicate *Sodium zirconium cyclosilicate
10g X3/day oral for 72HRS OR W 10g X3/day oral for 72 HRS OR
Remove K+ *Patiromer *Patiromer
from body 8.4G/dayoral OR 8.4G /day oral
*Calcium resonium
15g X3/day oral
*Follow local practice g:::':::era:::zs:
ey
Monitor K+
and blood Monitor serum K* and blood glucose
glucose K* 2 6.5 mmol/L

despite medical
therapy

der cause of hyperkalae| and prevent recurrence

Emergency treatment of hyperkalaemia. ECG - electrocardiogram; VT ventricular tachycardia. BG Blood Glucose

)
=




MANAGEMENT OF HYPERKALEMIA (K* 2

@® 1) IMMEDIATE ASSESSMENT

+ Check ECG (tall peaked T waves — widened QRS = sine wave)

Ll =P = LA AN
* Repeat potassium to confirm (unless cardiac

—
arrest/ECG changes — treat immediately) E

» Identify cause: renal failure, drugs (ACEi, ARB, spironolactone,
NSAIDs), rhabdomyolysis, acidosis, hemolysis

_ B 7@

J

(For ECG changes OR K* = 6.5 OR suspected severe hyperK)

[ Calcium Gluconate
+ 10 mL of 10% calcium gluconate IV over 5-10 min
+ Onset: 1-3 min (» 1-3 min
& « Duration: 30-60 min (% 30-60 min
» Repeat after 5 min if ECG changes persist

Alternative: Calcium Chloride
* 5 mL of 10% calcium chloride IV &

HeT—

(via central line only, caustic)

4) REMOVE POTASSIUM FROM THE BODY @ et SouRe
(Definitive Treatment) 5SIUM SOURCES

C) Hemodialysis __ (i@
(Most Effective) . 4

A) Loop Diuretics &%
(if volume overloaded)

+ Furosemide 20-40 mg IV; repeat as needed
+ Must ensure adequate renal function and

Indications:

\_SZC is fastest and preferred in guidelines. first hour.

urine output . Severecrliyperkal‘emia not
X . = e responding to therapy
B) Potassium Binders * K* 2 6.5 with renal
b b failure/oliguria
. + Life-threatening ECG
Sodium Polystyrene 15-30g |Slow (2 6 h), changes
Sulfonate (Kayexalate) ~ PO/PR Gl risk « Severe acidosis
Patiromer 8.4-25g PO 7h + CKD/ESRD patients
Sodium Zirconium 10gPOTID 1h
Cyclosilicate (SZC) for48 h Dialysis |K* by 1.0 mmol/L in

| €3 - Stop ACEi, ARB, spironolactone,
potassium supplements NSAIDs
€3 - Restrict dietary K* %
€3 « Treat underlying cause: DKA

AKl = manage flui

g 6) CONTINUOUS MONITORING c

+ ECG monitoring until stable
* Check K* every 1 hour until < 6.0

A
then every 4-6 h @'

A\ * Watch for hypoglycemia (from insulin)
and rebound hyperkalemia

| = insulin, rhabdom Jolysm - fluids, ‘i ﬂ.

5.5 mmol/L)

3) SHIFT POTASSIUM INTO CELLS
(Temporary Fix)
Use when K* = 6.0, or ECG changes, or mod-severe hyperK.
A) Insulin + Glucose
+ 10 units regular insulin IV + 25 g glucose
@) (50 mL of 50% dextrose OR 100 mL of 25% dextrose)
. + Check glucose at 15, 30, 60 min = prevent hypoglycemia
U”  « Expected |K* = 0.6-1.0 mmol/L within 20-30 min

., B) Beta-2 Agonist (Salbutamol)
' + 10-20 mg nebulized OR 0.5 mg IV
g + Avoid in patients with tachyarrhythmias %
+ Expected |K* = 0.5-1.0 mmol/L

<o | C) Sodium Bicarbonate
+ ONLY if metabolic acidosis (pH < 7.2)
+ 50-100 mEq IV over 5-10 min
¥ « Useful especially in DKA, renal tubular acidosis

QUICK EMERGENCY ALGORITHM

Severe Hyperkalemia (26.5 or ECG changes)
1. Calcium gluconate 10 mL IV

2. Insulin 10U l\i+ 25 g glucose
3. Salbutamol nebulized 10-20 mg
4. Consider bicarbonate if acidotic
5. Give binde} (SzC10¢g)
L 6. Call nephrology - urgent dialysis if renal failure ¥

<
el

References: (AHA, KDIGO, UK Renal Association, EMCrit/IBCC).
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Managementul hipoglicemiei la copii

OMS defineste hipoglicemia severa ca valori glucoza <2,6 mmol/l (< 50mg%)

Hipoglicemia persistenta duce la injurie neuronala permanenta ireversibila si retard mental
(atrofie cerebrala!!!). Hipoglicemia poate apare precoce la 1-2 ore de la nastere sau, cel mai
obisnuit, intre a 3a si a-4-a zi de viata, la grupa de risc.

Toti copiii cu orice maladie severa, subnutriti sunt susceptibili la hipoglicemie. Risc de deces din prima zi, risc de
infectie, risc de sechele neurologice.

Diagnosticul

Dacia glucoza din sange poate fi masurata rapid, faceti imediat. Hipoglicemia - la nivelul glicemiei <3,3 mmol/]
(< 60 mg/dl). Hipoglicemie severa: < 2,6 mmol/l (< 50 mg/dl)

Dacia glucoza din sange nu poate fi masurata, trebuie sa se presupuna ca toti copiii cu boala severa si malnutritie
acuta severa sunt hipoglicemici si trebuie sa li se administreze tratament.

Diagnosticul . Asimptomatici (90%) nou-nascuti cu hipoglicemie!!!

Semnele-simptomele clinice includ: simptome neurogene moderate (adrenergice si colinergice) ca: foame,
slabiciune, hipotonie musculard, spasme musculare, tremuraturi, iritabilitate - plans anormal, anxietate,
transpiratii, paloare, palpitatii si tahicardie, atentie si performante cognitive scdzute, episoade de apnee,
tahipnee, crize de cianoza, dificultdti de alimentatie, convulsii, confuzie, dezorientare si eventual coma, moarte
subita.

Forma severa. Copilul sau adolescentul prezintd anxietate, cefalee, dureri abdominale, modificari de
comportament, agresivitate, vedere redusd sau dubld, confuzie, somnolentd, dificultdti de vorbire, tahicardie,
midriaza, paloare, transpiratii, este semiconstient sau in comd, cu sau fira convulsii localizate sau generalizate.



Managementul hipoglicemiei la copii

Tratament, forma usoara - moderata.

»Tratati hipoglicemia imediat ce este detectata!

»Daca copilul poate bea (fara risc de aspirare!) - sugar-alaptare, lapte praf! Administrati 0,2-0,3
g/kg glucoza: 50 ml solutie glucoza 10% (sau o linguritda rasa de zahar la trei linguri de apa, sau
dizolvati 4 lingurite de ceai fara varf de zahar (20 g) in 200 ml de apa pura), pe cale orald sau prin
sonda nazo-gastrica (dupa caz), urmata de prima administrare de alimente, cat de curand posibil.
Se poate suc dulce fructe 50 ml, limonada dulce, bauturi tonice (100 ml), lapte (150 ml), se va lua
gustarea sau masa programata.

Doza de zahar indicata este:

=5 g zahar la sugar si copilul mic;

=10 g zahar dupa varsta de 5 ani;

15 g zahar la adolescent;

1 cub de zahar echivalent cu o lingurita, echivalent cu 5 g de zahar.

Tratament spital, forma severa.

»Inserati cateter i/v si prelevati sange pentru investigatii de laborator de urgenta.

*Bolus imediat: 0,2 g/kg glucoza, 2,0-4,0 ml/kg solutie glucoza 10% i/v, administrata in 2-3
minute. (Nu folositi solutie 25% sau 50 %). Daca abordul i/v nu poate fi asigurat rapid,
administrati glucoza 10% prin sonda nazogastrica. (Glucoza 10% contine 10 g de glucoza 100 ml).
»Adulti: 1 ml/kg de glucoza 50% prin administrare intravenoasa lenta (3-5 minute) 3
»Daca glucoza i/v nu este disponibild, administrati sublingual o lingurita de zahar umezita cu



Managementul hipoglicemiei la copii

» Initiati perfuzie continua glucoza 10 % (sau 5%): de 6-8 mg/kg/min (la sugari) si 3-
5 mg/kg/min (la copiii mai mari); echivalent a 60-80 ml/kg/zi solutie glucoza 10%.

= Verificasi glicemia dupa 30 de min dupa primul bolus, si ulterior pana ce se atinge o glicemie
peste 2,6 mmol/l;

» Daca glicemia continua sa fie < 2,6 mmol/l Repetati bolusul i/v 3 ml/kg Glucoza de 10%

= Alte optiuni daca hipoglicemia persistda: mariti rata perfuziei glucozei pana la 12 mg/kge/min
(Ia 100 ml/kg/zi), cu monitorizarea glicemiei la 30 min. Se poate mari concentratia glucozei la
12,5% - 15% ! Nu administrati in vena periferica o solutie cu concentratia mai mare de 12,5%
(numai in vena centrala).

» Hemisuccinat de hidrocortizon: 10 mg/kge/24 ore, divizat in 2 prize la 12 ore, dupa ce se
recolteaza probe de sange pentru determinarea insulinei si cortizolului plasmatic.

» Injectarea de glucagon (s/c,i/m,i/v 0,03 mg/kg) 0,3 mg sugar, 0,5 mg copilul sub 10 ani
(greutatea <25 kg), 1 mg la copilul peste 10 ani (greutatea >25 kg). SAU intranazal 3 mg daca
pacientul are 4-16 ani. In absenta rispunsului se poate repeti administrarea dupa 10 min.

» Medicul trebuie sa prescrie terapie i/v in cazul hipoglicemiei persistent sciazute sub 46 mg/dl (2,6
mmol/l) chiar daca nou-nascutul are stare generala buna si nu prezinta semne clinice.

» Monitorizare la 30 min pana la normalizare la noundscutii simptomatici si cu tratament.

» Dupa instituirea tratamentul i/v cu glucoza 10% se recomanda monitorizarii glicemiei din ora in
ora pana ce glicemia creste > 50 mg/dl (2,6 mmol/l), siapoi continuarea monitorizarii la
intervale de 4 ore in primele 24 ore la nou-nascutii cu risc de hipoglicemie, apoi la 24 ore. |

= O valoare a glicemiei = 50 mg/dl (2,6 mmol/1) (= 60 mg/dl (3,0 mmol/]) reprezinti o marj
teraneutica <iocury .



Managementul hipoglicemiei la copii

Hypoglycaemia
. ) See diabetes
Insulin dependent diabetes Yes mellitus
No
y
Neonate <48 hours of age o| Seeflowchart
Yes below
No 1
Consider diagnostic
investigations while
hypoglycaemic
Do not delay treatment
1 <1 year: Usual milk feed
<25 kg: 15 g oral glucose
Is the patient conscious and able ,|  [Blubosegelordextrose
to tolerate oral intake? Yes tablet) or 125 mL juice
>25 kg: 30 g oral glucose or
No l 250 mL juice
IV access easily obtained? e !:v_a carbo-hydrate
serve within 15 minutes
No Yes
Y
Consult senior clinician Give glucose 10%
2 mL/kg IV bolus X
Consider intraosseous Consult senior
access or administer IM Already on IV fluids? clinician and
glucagon* Yes increase glucose
Neonates: 0.2 mg/kg No concentration or
<25 kg: 0.5 mg infusion rate
>25kg: 1 mg

Start maintenance
intravenous fluids

Y

Repeat BGL in 15-30 minutes

! !

Hypoglycaemia persists Hypoglycaemia has resolved
Consult senior clinician Repeat BGL in 3 hours or pre-feed,
whichever is soonest

*Glucagon:
Re-constitute the full 1 mg vial in 1 mL of water, then use an insulin syringe to draw

up to the 1 ‘unit’ mark on the insulin syringe. This equals 10 microg of reconstituted

glucagon solution



anagementul hipocalcemiei la copii

Definitie. Hipocalcemia este scaderea concentratiel calcrului seric total si/sau calciu
ionizat sub valori normale in functie de varsta. Hipocalcemia este o anomalie biochimica
care pune viata in pericol si care prezinta dificultiti in diagnostic si tratament.
Hipocalcemia are o prevalenta de 18% la toti pacientii spitalizati, si circa 85% pacienti
din unitatea de terapie intensiva.

Valori normale ale calciului seric: Ca seric total: 2,15-2,7 mmol/l (perioada
neonatala precoce 2.0-2,5 mmol/l), calciul ionizat 1,1-1,36 mmol/I.

Valorile scazute ale calciului seric: Hipocalcemia este definitd ca o concentratie a
calciului seric mai mica de 2,0 mmol/L (8,0 mg/dL).

La nou-nascut la termen, hipocalcemia este definita ca concentratie de calciu seric
mai mica de 2,0 mmol/L (8 mg/dL) sau calciu ionizat mai mica de 1,1 mmol/L (4,4
mg/dL).

La nou-nascutii prematuri, hipocalcemia este definita ca o concentratie de calciu
seric mai mica de 1,75 mmol/L (7 mg/dL) sau calciu ionizat mai mica de 0,75 mmol/L

(3,0 mg/dL).

Simptomatologia se manifesta adesea atunci cand nivelul de calciu ionizat scade sub
0,8-0,9 mmol/L. (1 mg/dL = 0,25 mmol/L).

.\;Ij‘{'.‘



anagementul hipocalcemiei la copii

Manifestari clinice.
prin convulsii.
Semnele clinice tipice: Semne de hiperexcitabilitate (hiperestezie, tipat strident emotional, tremor);
Fasciculatii musculare (degete), mimica fetei, clonus plantar; Tahicardie cu perioade de cianoza;
Convulsii tonice; Varsaturi, distensie abdominala;
Rareori: Hipotonie muscularid; hemoragie tractului gastro-intestinal; Edem palmar sau plantar;
Stridor inspirator
Tahipnee care alterneaza cu crize de apnee.

Simptomatologie amenintatoare de viata:
apnee, sincopa, fibrilatie ventriculara, tahicardie ventriculara, insuficienta cardiaca congestiva,
tetanie, convulsii.
Examen fizic:
Reflexele osteotendinoase exagerate.
Semnul Chwostek pozitiv — fara semnificatie la nou-ndscuti. Semne de tetanie hipocalcemica-
hipomagneziemicd manifeste, latenta.
Manifestari paraclinice. Sange:
Ca ionizat si total (ma mic de 1,75-2,0 mmol/l)
Mg (mai mic de 0,62 mmol/])
P (mai mic de 1,88 mmol/])
Fosfataza alcalind (mai mare de 225 IU/L)
Proteina totala (mai mic de 49 g/1)
Creatinina (mai mare de 23 mcmol/l) 3
BAB, calcidiol

1pocalcemia precoce evolueaza asimptomatic, uneori se poate manitesta




anagementul hipocalcemiei la copii

Hipocalcemia trebuie tratata [a orice copil din cauza implicatitlor grave ale atectiunit asupra functier neuronale
si cardiace.

Internat in spital. Substitutia cu calciu este principalul tratament hipocalcemie. Terapia cu calciu I/V este cel
mai eficient si rapid mijloc de crestere a concentratiei de calciu seric. Dupa ce hipocalcemia este controlatd, se
poate administra un tratament de continuare cu terapie orala.

Terapia orala cu calciu este utilizata la pacientii asimptomatici si ca urmare a terapiei cu calciu i/v.

Perfuzia I/V cu solutii care contin calciu poate provoca necroza tisulara severa; aceasta poate duce la
contracturi si poate necesita grefarea pielii. Integritatea locului I/V trebuie verificata inainte de administrarea
calciului printr-o vena periferica.

Verificati pozitia cateterelor din vena ombilicald inainte de perfuzarea solutiilor care contin calciu.

Perfuzia rapida a solutiilor care contin calciu poate provoca spasm arterial si, daca este administrata printr-un
cateter de artera ombilicala, necroza intestinala.

Administrarea de magneziu este necesara pentru a corecta orice hipomagneziemie deoarece hipocalcemia nu
raspunde pana cand nivelul scazut de magneziu este corectat.

Tratament: i/v Sol. Ca gluconatis 10% 1,0-2,0 ml/kg (10-20 mg/kg) doza diluat 1:1 cu Sol. Glucosae 5% (9-18
mg/kg) bolus lent, timp de 10-15 minute (1ml/min) sub control strict ECG, poate fi repetat peste 15-30 min.
Continuati cu perfuzie i/v Sol. Ca gluconatis 10% 80 mg/kg/zi (4-6-8 ml/kg/zi) pana la normalizarea
calcemiei, timp de 48 ore.

Nivelul dorit al calcemiei este de 2,1—2,3 mmol/] calciu seric sau calciu ionizat 1,10—1,25 mmol/l.
Administrarea i/v repetata de Sol. Ca gluconatis la 6-8 ore in Hipocalcemia rebela la tratament, evidentiati
cauza.

In hipomagneziemie — administrarea i/v a 2 doze de MgSO4 25% 0,2 ml/kg cu interval de 12 ore, apoi 0,2
ml/kg/zi 3 zile.

In hipoparatiroidism — suplimentarea de Calciu (50 mg/kg/zi divizat in 3 prize) si vitamina D 500 UL
Deficit de vitamina D — se indica doze curative de vitamina D -2-4 mii Ul/zi. 3
Daca Calciu a devenit normal, continuati calciu oral 50-75 mg/kg/zi pentru 2-3 sapt.
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Tabelul VII. Medicatie anticonvulsivanti pentru copii (tratamentulul de urgenti)

Medicatie Doza Viteza de administrare Efecte adverse
Midazolam 0,15 - 0,3 mg / kg (max 10 mg) Per os / intra-nazal hipotensiune arteriali, depresie
Clasa I, Nivel A respiratorie, sedare
Midazolam 0,1 - 0,2 mg/ kg (max 10 mg) Intravenos (IV)/ hipotensiune arteriald, depresie
Clasa I, Nivel A Intracsos (10) respiratorie,

Intramuscular
Lorazepam 0,1 myg / kg (max 4 mg), Intravenos (IV)/ hipotensiune arteriali, depresie
Clasa I, Nivel A Intracsos (10)/ respiratorie, sedare
Diazepam 0,2-0,3mg / kg iv IV, 10 in 2-5 min pt. a preveni hipotensiune arteriala,depresie
Clasa ITa, Nivel A | 0,5 mg / kg intrarectal apneea -2 - 3 doze respiratorie, sedare (mai mult decit
Midazolamul)
Fenitoini 18 = 20 mg / kg - prima dozs, PEV | IV, 10 hipotensiune arteriali, bradicardie,
Clasa IIb, Nivel | de 20 - 30 minute, cu monitorizgare | diluat in 0,9% clorurd de sodiu aritmie cardiaca
A ECG viteza maxima de administrare 1
mg/ kg/min
Nu depisiti 1-2 mg / kg / minut
la copii (sau vitezd maximi de
perfugie 50 mg / minut
Fenobarbital 15~ 20 mg / kg (max 1 g) IV, 10 Depresie respiratorie (mai ales
Clasa 11, Nivel dact s-a utilizat o benzodiazepini),
A hipotensiune arteriali, sedare
Valproat de sodiu | 20 - 40 mg / kg timp de 3-5 minute, [ 1V, 10 - hipotensiune arteriala
Clasa ITh, Nivel | apoi perfuzie de 1 -5 mg / kg / ori - hepatotoxicitate
A * Atentie la copilul mai mic de 3
ani cu tulburare mitocondriald sau
antecedente familiale de insuficienta
hepatica din cauza riscului de
encefalopatie acutdl cu disfunctie
hepatici
lL.evetiracetam 20 mg / g (max 1 g) la sugari gi copii | IV, 10
Clasa I, Nivel C| 40 myg / kg (max 3 g) la adolescenti | Poate f diluat in sol. NaCl 0,9% sau

IPEY in 15 min.

| sl erlucove 5%
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"Sunt un singur om, dar totusi sunt unul. Nu pot face
totul, dar totusi pot face ceva; si pentru ca nu pot face
totul, voi face ceea ce pot face.”

Edward Evegett Hale
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