timpurie la adolescenta tardiva, respectiv 15-17 ani.
In intoxicatia acuta si tentativa de suicid consumul
de medicamente ocupad constant primul loc.

Clasele de medicamente frecvent identificate
sunt: benzodiazepine (28.4%), sedative si hipnotice
(18.6%), analgezice (16.4%), antibiotice (14.2%),
antiinflamatorii (12.2%), antidepresive triciclice
(10.2%), medicamente in combinatie. Consumul de
alcool se asociaza frecvent cu medicamente diverse.
Consumul de etnobotanice devine o realitate din
2010 si continua la cote de alarma in 2011 si 2012,
fiind o tentatie extrem de nefasta. Substantele etno-
botanice contin cocaina si heroina, dar si substante
sintetice in adaos, amfetamina si metanfetamina cu
efect psihotrop.

Factorii de risc identificati frecvent pentru
consumul de toxice sunt: conflicte in familie si la
scoala, lipsa performantelor scolare, modul de viata
dezordonat, restrictii impuse de familie, neglijenta
si lipsa de interes a parintilor pentru problemele
adolescentiilor, nemultumiri legate de propria per-
soana, presiunea exercitata de cercuri de influenta,
stari de depresie, anxietate, antecedente personale
sau familiale de tentativa de suicid si nu in ultimul
rand programele de televiziune, care aduc zilnic in
atentie cazuri de violenta si agresivitate.

Preventia tentativei de suicid prin consum de
toxice impune o serie de mdsuri, si anume: identifi-
carea factorilor de risc, a grupului cu risc major si a
evenimentelor care conduc la tentativa de suicid;
identificarea in timp util a problemelor de sanatate
(anxietate, depresie) siinterventia medicala timpurie
si eficienta; accesul restrictiv si controlat la medica-
mente, alcool si droguri; sustinerea unor Centre de
Consiliere pentru adolescenti, in care activeaza echi-
pe multidisciplinare, formate din medic-pediatru,
psihiatru, psiholog, profesori, asistent social si nuin
ultimul rand parinti si elevi la varsta vulnerabila.

Concluzii

Consumul de toxice si tentativa de suicid inre-
gistreaza o crestere constanta a incidentei. Grupa
de varsta vulnerabila este 12-17 ani, cu semnal de
alarma pentru grupa de varsta 10-14 ani. Consumul
de toxice si tentativa de suicid sunt consecintele unor
conflicte si stari tensionate in familie. Adolescentii
consuma deliberat medicamente sau asociazd me-
dicamentele cu alcool. Alerta maxima este pentru
consumul de etnobotanice la varsta adolescentei.
Consecintele medicale si psihosociale sunt extrem
de grave si impun masuri de preventie si suprave-
ghere.
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MASURI NONFARMACOLOGICE IN
TRATAMENTUL FEBREI LA COPII

Luminita DOBROTA, Mihai-Bogdan NEAMTU,
Cristian-Stefan BERGHEA-NEAMTU,
Facultatea de Medicind Victor Papilian,
Universitatea Lucian Blaga din Sibiu, Romania

Summary

Nonpharmacological measures to control fever in chil-
dren

The non-pharmacological measures to control fever in
children, even though still face differences of opinion on
their use in children, may be use exclusively or simulta-
neously with pharmacological measures (antipyretics). The
objectives are those of changing the environmental and
corporeal temperature (by applying compresses, wraps or
using hypothermic baths), counteracting the hypercataboli-
sm (using hypercaloric diet) and avoidance of dehydration
(counteracting insensible perspiration).

Keywords: fever, child, non-pharmacological measures

Peztome
Hedgpapmaronozuueckue mepul n1ewenusn 1uxopaoku y oemeii

Hegapmakonozuueckue mepul neuenus xopaoxku y oemetl,
XOMsL UCHBIMBLEAIOM PA3HO2NACUE VUEHbIX, MO2yn Oblmb
UCNONIBL308AHBL OMOENLHO ULU 0OHOBPEMEHHO C (apma-
KOO2UdeCcKuMu mepamu (dcapononuscarowue). Llenu:
UBMEHeHUue MmeMnepamypbl OKpydlcaiowel cpedvl U meid
(npuUMeHsisi KOMRPECCbL UYL 0OEPMbLEAHUSL, HCAPONOHUNCAIO-
wue 8anHbvl), noOaseHUe 2unepkamadonucma u usbeanue
00e36001CUBAHUS.

Knrouesnie cnosa: mixopaoxa, neghapmaronozuueckue mepvl

Introducere

Masurile nonfarmacologice se refera la mijloa-
cele fizice care au la baza mecanismele fiziologice
de pierdere a caldurii corporale.




Temperatura corporala este mentinuta de echi-
librul dintre producerea de caldura (metabolismul
fiind principala sursa) si pierderea de caldura.

in febrd, sunt afectati neuronii termosenzitivi
din aria preoptica a hipotalamusului anterior, cu
urmatoarele consecinte: cresterea productiei de
cdldura (termogeneza) si scaderea pierderii de
caldura (termoliza). Mecanismele fiziologice de
pierdere a caldurii corporale se bazeaza pe principiile
fizicii termodinamice: radiatia, conductia, convectia
si evaporarea.

Radiatia presupune transferul de caldura intre
doua suprafete, prin intermediul aerului, sub forma
undelor electromagnetice. Pierderea de caldura prin
radiatie este influentata de temperatura ambientala
si umiditatea aerului atmosferic. Pana la 60% din
pierderile de caldura ale unei persoane se produc
prin acest mecanism.

Conductia se refera la transferul (direct) de
caldura intre doua suprafete aflate in contact. Exista
doua tipuri de conductie: cu suprafata solida (3% din
pierderile de caldura corporala), cu aerul (15% din
pierderile de caldura corporala).

Prin convectie, caldura este disipata prin in-
termediul curentilor de aer (15% din pierderile de
caldura corporala) de la suprafata tegumentului.

Prin evaporare, apa de la nivelul pielii sau muco-
aselor este transformata in vapori de apa. Pierderile
de caldura sunt cunoscute ca si perspiratie insensibila
(panala 22% din pierderile de caldura corporald): 2/3
la nivelul pielii si 1/3 la nivelul tractului respirator.

Atata timp cat temperatura corporala excede
temperatura ambientald, pierderea de caldura se
produce mai mult prin radiatie. Cand temperatura
ambientala excede temperatura corporala, pierderea
de caldura se produce exclusiv prin evaporare.

Raspunsul la intrebarile Trebuie tratata febra?,
Cdnd tratdm febra si cdnd nu? este arbitrar. Decizia
este dificil de luat, deoarece, pe langa efectele nocive
(diminuarea raspunsului imun, cresterea consumului
de oxigen, convulsii febrile, aritmie cardiaca - dece-
sele produse prin hipertermie sunt, de fapt, datorate
aritmiilor cardiace), febra are si efecte benefice:
accelereaza unele reactii imunologice; inhiba mul-
tiplicarea pneumococului; sunteaza glicogenoliza
(substrat pentru bacterii) pe seama proteinolizei si
lipolizei.

Exista tendinta de a trata febra ca pe o conditie
patologica ce trebuie corectata cat mai curand posi-
bil. Daca febra este considerata factor de monitori-
zare araspunsului terapeutic, atunci pareilogic sa se
trateze per se chiar de la debut.in absenta unei lezari
cerebrale, raspunsul febril este considerat normal.

Mijloacele nonfarmacologice (fizice) pot fi
aplicate concomitent cu tratamentul medicamentos
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(antipiretic) sau pot fi folosite exclusiv, dacd anumite
conditii patologice preexistente impun prudenta in
administrarea medicamentelor antipiretice (sangerari
gastrointestinale, afectiuni hepatice etc.).
Mijloacele nonfarmacologice intampina
divergente de opinie in ceea ce priveste aplicarea
lor la copii. Unii autori le accepta doar la adulti. Altii
le considera utile in hipertermie, situatie in care an-
tipireticele par sa nu aiba efect. In patologia curents,
mijloacele fizice nu par mai eficiente decat antipi-
reticele. Ca si drogurile, antipireticele si mijloacele
fizice presupun o serie de neajunsuri: pot sa produca
fluctuatii mari de temperatura sau hipertermie de re-
bound; consumul de oxigen creste foarte mult (40%)
dupa masurile externe hipotermizante (conform
studiilor efectuate la voluntarii cu febra indusa).

Istoricul febrei si al masurilor de combatere a
acesteia

Dintre toate semnele si simptomele, febra s-a
bucurat de cea mai mare atentie de-a lungul istoriei
medicale. In Antichitate, oamenii de rand considerau
febra ca o pedeapsa indusa de spirite rele si un semn
al mortii, dar adeptii scolii medicale credeau in rolul
benefic al acesteia [2]. Masurile terapeutice se adre-
sau dietei si mijloacelor fizice (externe):

- medicina egipteana folosea comprese reci si
calde in inflamatia locala, precum si frunze
de salcie, acestea din urma fiind considerate
primele aplicatii locale ale salicilatilor [1, 2];

- medicinachineza, pe langa compresele reci, folo-
sea crengute de piersic, pepene verde si coarne
de caprioara in tratamentul bolilor febrile;

- medicina greaca punea accent pe dieta, respec-
tiv pe hidromel (miere cu apa), ioxymel (miere
cu otet); Galen era, insa, adeptul venesectiei;

- medicina indiand se baza pe virtutiile dietei,
purgatiei si hidratarii.
in Evul Mediu, medicina a fost mai putin

influentata de teologie si filozofie, fiind dominata

de scrierile lui Galen. Bolile erau clasificate in boli
calde, reci, uscate si umede. Cele calde erau tratate
prin racire, iar cele umede - prin uscare. Venesectia
constituia principala metoda terapeutica, avand la

baza teoria congestiei [1].
in secolul XIX, se dezvolta bacteriologia ca

stiinta; febra este considerata simptom sau boald de
sine statatoare, fiind impartita in: febra de toamna,
de inchisoare si de spital. Claude Bernard descrie
reglarea temperaturii ca echilibrul dintre productia
si pierderea de caldura. Tot el sustine ca febra poate
fi ddunatoare si promoveaza rolul benefic al antipi-
reticelor. William Osler afirma ca “omenirea are trei
inamici: febra, foametea si razboiul, dar febra este pe
departe cel mai mare”.




In prezent, nu existd un consens in ceea ce
priveste febra, aceasta fiind considerata deopotriva
beneficd, neutra sau daundtoare.

Obiectivele masurilor nonfarmacologice de
combatere a febrei sunt urmatoarele: modificarea
temperaturii ambientale si corporale, in sensul
intensificarii pierderilor de caldura corporald; suport
hiperanabolizant (pentru contracararea hiperca-
tabolismului datorat febrei); evitarea deshidratdrii
(prin perspiratie insensibild, transpiratie) pentru
mentinerea unui volum sangvin adecvat transpor-
tului de caldura la nivelul tequmentului. Aceste obie-
ctive pot fi initiate si continuate si la domiciliul bol-
navului, cu conditia controlului temperaturii si mo-
nitorizarea semnelor si simptomelor amenintatoare
de viata [3]. Temperatura normala (rectala) este de
37°C, cu variatii intre 0,5-1°C, dar se consiera febra si
temperatura corporalad de 37,2°C, daca este insotita
de transpiratii, hiperventilatie, vasodilatatie. O buna
strategie este considerata mentinerea temperaturii
sub 39°C.

Modificarea temperaturii ambientale si corpo-
rale

Temperatura ambientala trebuie sa fie
confortabild, 25-26°C. Imbracamintea copilului va fi
adecvata: un singur rand de haine, acoperire cu un
pled usor. Surplusul de haine impiedica pierderea
de caldura prin evaporare. Termoliza poate fi fortata
prin o serie de metode (umede), cum ar fi: aplicarea
de comprese, impachetarile si baile [4, 5].

Prin comprese se intelege aplicarea unor mate-
riale textile umede pe diverse suprafete ale corpului
(torace, frunte etc.). Ele se realizeaza prin impaturirea
unei panze inmuiate in apa si stoarse partial. Deasu-
pra straturilor umede de panza se aplica un invelis
uscat (panza uscata), cu scopul de a evita evapora-
rea rapida a apei din compresa. Pentru mentinerea
efectului hipotermizant este necesara schimbarea
compreselor lainterval de 5-10 minute sau chiar din
minut in minut (in hiperpirexie). Efectul compreselor
depinde si de modul in care a fost aplicata compre-
sa. Daca panza a fost mai gros impaturita sau a fost
mai putin stoarsa, efectul de racire este indelungat,
deoarece un volum mai mare de apa se incdlzeste
mai greu. De exemplu, folosirea batistelor are efect
mai mult formal si de moment, deoarece acestea se
incalzesc in cateva minute. Aplicarea unei pungi de
gheata peste comprese intensifica si prelungeste
efectul hipotermizant al metodei.

Impachetdrile se realizeaza prin invelirea
completa sau partiald a corpului cu cearsafuri umede
peste care se aplica un invelis uscat (flanel uscat).
Pentru ca impachetarea sa fie corect efectuats, stra-
tul umed trebuie sa se lipeasca bine de corp, sa nu
existe spatii de aer, iar materialul textil sa nu fie cutat
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(pielea macerata de umiditate favorizeaza aparitia es-
carelor).in caz de hiperpirexie, impachetarea trebuie
schimbata la interval de 5 minute. Dupa terminarea
impachetarii, bolnavul va fi sters cu prosoape uscate.
Scdderea temperaturii continua pana la 10 minute
de la despachetarea bolnavului, iar rezultatul poate
fi o scadere a temperaturii corporale cu 2-3 grade.
Impachetarile partiale (aplicarea de sosete umede),
desi sunt frecvent utilizate, pot provoca accentuarea
vasoconstrictiei periferice, cu scaderea consecutiva a
evaporarii. Totusi, unii autori recomanda aplicarea de
sosete imbibate in albus de ou, cu scopul de transfer
al caldurii centrale la periferie.

Badile hipotermizante, in functie de temperatu-
ra apei, se impart in: bai calde, reci, descendente.

Baia calda (36-38°C) nu este imperioasa, dar re-
duce febra mai rapid. Poate fi folositoare cu conditia
ca aceasta sa nu se prelungeascd mai mult de 10
minute la interval de o ord. O metoda mai eficienta
este aplicarea de burete sau prosop cald (sponging).
Copilul va fi amplasat intr-o cadita cu apa calda, iar
cu un burete sau prosop se va umezi pielea copilului
pe trunchi si membre.

O alternativa este baia progresiv racita
(descendenta), in care initial temperatura apei este
cu 2°C mai mica decat temperatura corporald, ur-
mand ca temperatura apei sa fie progresiv scazuta
la interval de 5 minute pana la 36°C.

Este contraindicata baia in apa rece (sub 33°C),
deoarece induce socul termic, prin scaderea brusca
a temperaturii corporale.

Contrar obiceiurilor populare, nu este indicat
a se folosi alcoolul pentru masaj (vechile frictiuni).
Chiar daca induce o evaporare mai rapida decat
apa (un efect hipotermizant mai eficient), alcoolul
poate provoca efecte nocive prin absorbtia la nivelul
tegumentelor si mucoaselor.

in situatii urgente, extreme, si numai in servicii
medicale specializate, la adulti se poate recurge
la “rdcirea” corporala centrala: spalatura gastrica,
vezicala sau clisma cu ser fiziologic la 9-20°C; fluide
reci intravenos sau intraperitoneal [5].

Masuri dietetice (suport hiperanabolizant)

In general, nu sunt necesare masuri speciale
legate de dieta. O atentie trebuie, totusi, acordata hi-
poglicemiei, consecutiva anorexiei, respectiv suntarii
glicogenolizei (ca efect direct al febrei). Un supliment
de carbohidrati este suficient pentru a contracara
hipercatabolismul metabolic indus de febra [6].

Evitarea deshidratarii

Alaturi de anorexie, pierderile de apa prin piele
(perspiratie, transpiratie) si plamani (polipnee) con-
duc la deshidratare. Aportul hidric poate fi crescut
pana la 30-50 ml/ora. Pot fi folosite: apa necarboga-




zoasa, sucuri naturale, supa de
pui, preparate industrializate de
tipul Pedialyte. Ceaiul nu este
recomandat cu fermitate, de-
oarece, prin continutul de sub-
stante asemanatoare cafeinei,
determina cresterea diurezei
si, consecutiv, contribuie la ac-
centuarea deshidratarii. Pentru
situatiile in care monitorizarea
are loc la domiciliu, aprecierea
unei bune hidratari se face prin
obtinerea unor specimene de
urind galben-citrin la fiecare 4
ore [6].

Alte masuri nonfarma-
cologice folosite pentru com-
baterea febrei (la copil) sunt
controversate si nerecunoscute
de practicile medicale din unele
tari. Sunt amintite: homeopatia,
medicina cu plante, aromate-
rapia, acupunctura, reflexote-
rapia, masajul, presopunctura,
tehnicile chiropractice, medici-
na spirituala.
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EVALUAREA CONTINUTULUI DE PLUMB IN FACTORII DE MEDIU §I
ARGUMENTARFA ACTUALITATII PROBLEMEI DE SANATATE PUBLICA
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Summary

Assessment levels of lead in environmental and public health problem rationale
timeliness

This article presents the results of determination of lead concentration in environ-
mental factors: soil, precipitants, sediments, road surfaces. It is prospected the
perspective of furtherstudying the contentof that heavy metalin order todevelop
measures to reducethe negative impacton public health.

Keywords: lead, soil, precipitations, sediments, public health

Pezrome

Cooeporcanue ceunuya ¢ 00veKmax OKpycaroujeii cpeovl U 000cHOBaHUE
nepcneKkmuebl 0anbHeluiezo uzyyenus

B cmamve npedcmasnenvt pezynvmamul onpedeneHuss co0epiCaHusl CGUHYA
6 00vexmax okpyoscarouel cpedvl: noyge, 0CAOKAX, OOPONHCHBIX NOKPLIMUSX.
Obocnosana nepcnexmuga 0anvHeuuieco U3y4eHus co0epluCanus 0aHHO20
MANHCEN020 MEMANNA C YeNblo paspabomky Mep No CHUICEHUIO He2amueHo20
6030elicmeus Ha 300pP08be HACENEHUS.

Knroueswte cnosa: ceuney, nousa, 0cadku, 0Cadok, 300p08be HACELEeHUs.

Introducere

Cercetarile efectuate in trecut pe teritoriul Republicii Moldova
privind poluarea factorilor de mediu cu substante chimice denota im-
portanta continuarii studierii acestora si elucidarii impactului asupra
sanatatii populatiei [1, 2, 71.

Plumbul (Pb) este un toxic cumulativ, care afecteaza mai multe
sisteme ale organismului: neurologic, hematologic, imun, gastrointesti-
nal, cardiovascular si renal [2, 4, 6], cei mai vulnerabili fiind copiii. OMS
raporteaza anual circa 600 000 de cazuri noi de dizabilitate intelectuald
la copii [7, 8, 11].

Plumbul se numara printre poluantii majori ai mediului, datorita
caracterului sau cumulativ, cu efecte toxice, concentratiile caruia au
crescutingrijorator in ultimele decenii. Plumbul este considerat poluantul
numarul unu din grupa oligomineralelor xenobiotice, din cauza numa-
rului mare de intoxicatii. Acolo unde Pb apare in sol cu valori crescute,
nu trebuie cultivate legume si mai ales radacinoase [5, 6, 9].

Actualmente, expunerea la Pb reprezinta o preocupare majora de
sanatate publica [8, 11]. Reiesind din cele expuse, precum si din faptul
ca Republica Moldova este o zona hiperendemica privind expunerea
la toxice cumulative, se impune necesitatea studierii si evaluarii morbi-
ditatii, particularitatilor epidemiologice si toxicologice in grupurile de
populatie generale siin cele specifice, este necesara o evaluare stiintifica
arezultatelor obtinute, cu ajustarea masurilor de supraveghere si raspuns
la situatia din tara.

Concentratiile de plumb in Republica Moldova reprezinta un indi-
cator solicitat de catre Organizatia Mondiald a Sanatatii pentru Regiunea
Europei, Oficiul pentru Mediu si Sanatate din or. Bonn.
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