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Abrevierile folosite in document

RC rahitism la copii
S spazmofilie
H hidrocefalie
DMO densitatea mineralizarii osoase
Ca calciu
CH convulsii hipocalciemice
FA fosfataza alcalina
MF medic de familie
opP osteoporoza
Open osteopenie
P fosfor
STI sectia de terapie intensiva
SNC sistem nervos central
SNP sistem nervos periferic
RG radiografie
TO tesut 0sos

PREFATA

Obiectivele elaborarii Protocolului clinic national:

e Formarea unei conceptii unice despre rahitism la persoanele implicate in asistenta
medicala.

e Standardizarea definitiei si conduitei la copiii sandtosi, cu risc sporit pentru rahitism.

e Determinarea prioritatilor si familiarizarea cadrelor medicale cu noile tehnologii cost-
efective, cost-eficiente si moderne, promovate de OMS.

e Disponibilizarea informatiei despre o asistentd medicala mai buna a copiilor cu rahitism
in Republica Moldova.

Principiile de elaborare a Protocolului clinic national:
e Sunt axate pe evidente stiintifice (Cohrane Collaboration, recomandarile OMS, Ghidurile
clinice internationale bazate pe dovezi, conceptul centrarii pe familie, includerea
interventiilor cost-efective si cost-eficiente, revizuirea lor periodicd).

A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Rahitism la copii

Exemple de diagnostic clinic:
e Rahitism, gradul I, perioada de debut, evolutie acuta, craniotabes.
e Rahitism, gradul II, perioada de stare, evolutie subacuta.

e Rahitism, gradul I, evolutie acuta, perioada de stare, craniotabes, spasmofilie.
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A.2. Codul bolii (CIM 10): E55-ES5.9

A.3. Utilizatorii:

general).

Oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie).

Centrele de sanatate si medicilor de familie (medici de familie si asistentele medicilor de familie).
Centrele /sectiile consultative raionale (medici pediatri, neuropediatri).

Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, medici pediatri si neuropediatri).

Serviciile de asistentd medicald urgenta prespitaliceasca (echipele AMU specializate si de profil

o Sectiile de pediatrie, neuropediatrie, reanimare si terapie intensiva ale spitalelor raionale,
municipale si republicane (medici pediatri, neuropediatri, reanimatologi).
Nota: La necesitate, protocolul poate fi folosit si de cdtre alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

1. A spori calitatea examinarii clinice si paraclinice a pacientilor cu R.

2. A spori calitatea profilaxiei si tratamentului prescris pacientilor cu R, S.

3. A spori gradul de profilaxie a recurentelor la pacientii cu R, S.

4. A reduce numarul cazurilor de complicatii si invalidizare a copiilor prin R, H, S, CH.

A.5. Data elaboririi protocolului: mai 2010

A.6. Data urmatoarei revizuiri: mai 2012

A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au
participat la elaborarea protocolului:

Numelele

Functia detinuta

Dr. Petru Stratulat, doctor
habilitat in medicina, profesor
universitar

Doctor habilitat in medicind, Profesor universitar, seful
Catedrei Pediatrie si Neonatologie FECMF USMF , Nicolae
Testemitanu”

Dr. Ecaterina Stasii, doctor
habilitat in medicina, profesor
universitar

Doctor habilitat in medicina, Profesor universitar, Catedra
Pediatrie si Neonatologie FECMF, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Dr. Elisaveta Podubnii, doctor in
medicina, conferentiar universitar

Conferentiar universitar, Catedra Pediatrie si Neonatologie
FECMF, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Dr. Svetlana Benis, doctor in
medicina, conferentiar universitar

Conferentiar universitar, Catedra Pediatrie si Neonatologie
FECMF, USMF , Nicolae Testemitanu”

Dr. Mihai Rotaru, doctor in
medicina, conferentiar universitar

Conferentiar universitar, Catedra Pediatrie si Neonatologie
FECMF, USMF ,Nicolae Testemitanu”

Dr. Iacob Fortuna, doctor in
medicind, conferentiar universitar

Conferentiar universitar, Catedra Pediatrie si Neonatologie
FECMEF, USMF , Nicolae Testemitanu”

Victoria Calmis

Medic rezident, Catedra Pediatrie si Neonatologie FECMF,
USMF , Nicolae Testemitanu”
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Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:
Denumirea Numele si semnatura
Catedra Pediatrie si Neonatologie FECMF, USMF
“Nicolae Testemitanu”
Societatea Stiintifico-Practica a Pediatrilor din Moldova
Asociatia medicilor de familie din RM
Comisia stiintifico-metodica de profil ,,Pediatrie”
Agentia Medicamentului
Consiliul de Experti al Ministerului Sdnatatii
Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate
Compania Nationala de Asigurari in Medicina

A.8. Definitiile folosite in document

Rahitism evolutiv carential (vitamin D sensibil) — determinat in 90% cazuri de carenta de
activitate a vitaminei D (sintetizata in piele sau primita cu alimentatia). Conform datelor moderne
(Cohrane, 2001), mecanismul patogenetic se produce in 3 stadii:

I. Hipocalciemie, care se mentine cateva zile, dar poate fi si mai indelungata, cu dezvoltarea
spazmofiliei (tetanie, convulsii).

II. Hiperparatireoza, cu normalizarea nivelului Ca si hipofosfatemie.

II1. Hipocalciemie, cu afectarea oaselor, scaderea imunitatii si rezistentei la infectii, predispozitie
pentru convulsii, hipotonie musculara.

Rahitismele vitamin D-rezistente - sindroame metabolice ereditare sau secundare, cu
manifestdri osoase de tip rahitic, rezistente la medicatia cu vitamina D.

Spasmofilie — termen introdus in pediatrie de Finchelstein pentru tetania rahitismala la nivelul
SNC. Clinic se prezinta in forma manifesta si latentd, prin eclampsie cu crize convulsive tonice,
clonice, tonico-clonice, pierderea constiintei, coma, somnolentd. La nivelul SNC se poate manifesta
prin asa-zisul spasm carpo-pedal (aspect de ,,mana de mamos”), o contracturd in flexie a manii fata
de antebrat, cu extensia degetelor 2-5. Membrele inferioare prezintd contractura in extensie si
adductie 1n articulatiile tibio-tarsiene. Crizele sunt scurte. Constiinta pacientului este pastratd. Poate
exista tahipnee; contracturi ale muschilor palpebrali si peribucali (“bot de crap”), paravertebrali.
Laringospasmul si bronhospasmul se manifesta clinic prin dispnee inspiratorie si expiratorie cu
apnee, vome. Accesele se incep cu un tipit specific de ,,cocos”. In cazurile grave ca rezultat al
stoparii respiratiei copilul poate deceda. In spazmofilia latenta, principalele semne la copiii primului
an de viata sunt: Chvostec, Trousseau, Erb, Maslov, Lust, care evidentiazi hiperexcitabilitatea neuro-
musculara.

Dereglari respiratorii — hipocalciemia rahitismala poate declansa convulsii In IRVA, stari
toxice, hipertermie. Calciul participd la reglarea centrald a ritmului respirator, tonusului muscular
(inclusiv celor participanti la actul respirator). Flexibilitatea maritad a coastelor duce la prabusirea
partii laterale a cutiei toracice la inspiratie, ceea ce limiteaza respiratia, duce la formarea
atelectazelor si dezvoltarea pneumoniilor. Accesele de laringospasm si bronhospasm poarta si ele un
risc de proces inflamator pulmonar, cu Imbolnaviri frecvente cu IRVA, pneumonii recidivante.
Rahitismul predispune la dezvoltarea anemiilor feriprive, dereglarilor cronice nutritionale.
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Deregliri cardiace — scaderea amplitudinii contractiei diafragmale, dilatarii cutiei toracice la
inspir, scaderea tensiunii intratoracice deregleaza transportul sangvin. Deformatiile cutiei toracice,
atelectaza, pneumonia, duc la deplasarea cordului si mediastinului, asurzirea zgomotelor cardiace,
suflu sistolic la apex, tahicardie. Pe ECG: alungirea intervalului QT peste 0,420, ceea ce poate duce
la moarte subita.

Osteomalacie — este legata direct cu deficienta vitaminei D si fosfatilor.

Osteoporoza — mineralizare insuficienta a structurilor cartilaginoase ale oaselor; hiperplazia
tesutului osteoid (nu se mineralizeaza in hipovitaminoza D); deformatii osoase, rigiditate osoasa
scazuta, fragilitate osoasa, fracturi.

A.9. Informatia epidemiologica

Incidenta rahitismului la copiii din Republica Moldova constituie 56,5% (A.Voloc, 1989,
2001).

La inceputul secolului XX, in Rusia, aveau semne de rahitism 96% copii cu varsta de 0-1 ani
(St.Petersburg) si 80% copii cu vérsta de 0-3 ani (Moscova). In aceastd perioada, rahitismul era
raspandit in Norvegia, Australia, Japonia, China, India.

In Europa, 40% adolescenti au semne de hipovitaminoza D.

In 2003-2004, in Arabia Sauditi, nivelul de vitamina D sanguini era scizut la 81% eleve de
12-15 ani.
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B. PARTEA GENERALA
B.1. Nivelul de asistenta medicalia primard (medicul de familie)
Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere)
(modalititi si conditii de realizare)
I 11 11}

1. Profilaxia primara Micsorarea riscului de dezvoltare a RC. Obligatoriu:
antenatala Reducerea numarului total de cazuri al RC. o Evidenta pacientilor din grupurile de risc.

e Informarea mamelor despre factorii de risc in RC,
stimuland adresarea la medic 1n caz de aparitie al RC.

e Limitarea maxima a interventiilor iatrogene, prevenirea
complicatiilor RC asociate cu un risc sporit de

invalidizare.
2. Diagnosticul
2.1. Suspectia Diagnosticul precoce al rahitismului permite Obligatoriu:
rahitismului Initierea la timp a tratamentului adecvat si e Anamneza (caseta 4).
reducerea ratei complicatiilor si sechelelor. e Examenul obiectiv general (caseta 5, 6, 7, 8).
e Consultatia obligatorie a medicului pediatru
Recomandabil:

e Examenul de laborator: hemoleucograma, concentratia
sanguind de Ca, P, FA, RG pulmonara (la necesitate).

3. Tratamentul
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3.1.Tratamentul Restabilirea metabolismului Ca, P. Obligatoriu:

nemedicamentos Disparitia simptomelor patologice. e Regim.
Prevenirea evolutiei trenante, a recidivelor, e Dieti.
a acutizarilor maladiilor concomitente §i e Masaj si gimnastica curativa.
sechelelor.

3.2.Tratamentul Obligatoriu:

medicamentos e Vitamina D.

e  Preparate de Ca.

4. Trimiterea
pacientului in spital

Prevenirea agravarii maladiei si dezvoltarii de
complicatii ale RC, S.

Obligatoriu:
o Evaluarea criteriilor de spitalizare.

5. Supravegherea

Prevenirea agravarii maladiei si dezvoltarii de
complicatii ale RC, S.

Asigurarea consultatiei la timp a medicilor.
Asigurarea spitalizarii la timp, necesitate.

Obligatoriu:
e Supravegherea in perioada de recuperare.

6. Recuperarea

Prevenirea complicatiilor tardive ale RC, S.

e Conduita adecvata.

B.2. Nivelul de asistentd medicala urgentdi la etapa prespitaliceascai

Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I I 11

1. Diagnosticul

Determinarea formei patogenetice si fazei
evolutive ale S.
Determinarea gradului de severitate a S.

Obligatoriu:
e Anamneza.
e Examenul clinic.

2. Tratamentul

Prevenirea agravarii S.
Ameliorarea starii pacientului.

Obligatoriu:

e Acordarea primului ajutor si tratamentului de urgenta

la etapa prespitaliceasca (la necesitate).
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3. Transportarea in
stationar

Transferul in institutie medico-sanitara.

Obligatoriu:
e Aprecierea posibilitatilor de transportare a pacientului.

B.3. Nivelul de asistenti medicala specializatd de ambulatoriu

(medic de familie, pediatru, psiho-neurolog)

Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
I I I
1. Profilaxia primara Micsorarea riscului de dezvoltare a RC, S. Obligatoriu:
antenatala Reducerea numarului total de cazuri de RC, S. e Informarea medicilor de familie despre factorii de risc

pentru dezvoltarea RC, S si
protectorii si de prevenire a RC, S.

despre strategiile

Recomandabil:

o Identificarea pacientilor din grupurile de risc.

o Informarea mamelor despre factorii de risc in ,,status
convulsiv”, stimuland adresarea de urgenta la medic in
caz de aparitie a RC, S.

e Limitarea maxima a interventiilor iatrogene,
utilizarea tehnicilor protectoare, precum si de prevenire
a complicatiilor maladiilor de baza, care se pot
complica cu convulsii.

2. Screening-ul

Identificarea factorilor de risc in dezvoltarea S.
Identificarea cazurilor de S si distribuirea lor
conform gradului de severitate, formei
patogenetice si fazei evolutive.

Asigurarea bazei factologice versus necesitatile de
acordare a asistentei medicale in S,

Recomandabil:

e (Cercetarea nivelului de Ca, P seric si evaluarea la
pacientii din grupurile de risc, cu semne suspecte de
tetanie, S.

{ Deleted:
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3. Diagnosticul Identificarea formei patogenetice si fazei evolutive | Obligatoriu:
as. e Anamneza.
Determinarea gradului de severitate a S. e Examenul clinic.
e Investigatiile paraclinice obligatorii.
o Diagnosticul pozitiv.
e Diagnosticul diferential.
4. Tratamentul Prevenirea agravarii S. Obligatoriu:
Ameliorarea starii pacientului. e Acordarea primului ajutor la etapa prespitaliceasca (la
necesitate).
5. Spitalizarea Prevenirea agravarii maladiei si dezvoltarii de Obligatoriu:
pacientului complicatii ale RC, S. e Evaluarea criteriilor de spitalizare.
6. Supravegherea Prevenirea agravarii maladiei si dezvoltarii de Obligatoriu:

complicatii ale RC, S.
Asigurarea consultatiei la timp a medicilor.
Asigurarea spitalizarii la timp.

e Supravegherea in perioada de recuperare.

7. Recuperarea

Prevenirea complicatiilor tardive ale RC, S.

o Implementarea strategiilor protectoare.
o Conduita adecvata.

B.4. Nivelul de asistentd medicala spitaliceasca
(raional, municipal, republican)

Descriere Motive Pasi
(mdsuri) (repere) (modalitati si conditii de realizare)
| 11 11

1. Profilaxia primara
antenatala

Micsorarea riscului de dezvoltare a RC, S.
Reducerea numarului total de cazuri de tetanie, S.

Obligatoriu:

e Depistarea pacientilor din grupurile de risc.

¢ Informarea pacientilor despre factorii de risc ai S,
stimuldnd adresarea de urgenta la medic in caz de
aparitie a S.

e Limitarea maxima a interventiilor iatrogene, prevenirea
complicatiilor maladiilor de baza, care se pot complica
cu S.

11
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Aspectele specifice de profilaxie primarda a RC, S in
cirscumstante clinice particulare: intoxicatie cu
medicamente (vitamina D).

2. Profilaxia secundara

Eficientizarea tratamentului etiologic precoce §i a
celui patogenetic al RC, S.

Reducerea numarului total de cazuri severe de RC,
care solicita tratament de urgenta.

Diminuarea incidentei in dezvoltarea si severitatea

complicatiilor RC, S.

Obligatoriu:

Eliminarea/combaterea factorilor suplimentari de risc
de agravarea S.

Tratamentul etiologic precoce si cel patogenetic al S.
Consultatia medicului pediatru, psiho-neurolog, pentru
eficientizarea masurilor terapeutice aplicate.

Limitarea maxima a interventiilor iatrogene, prevenirea
complicatiilor maladiilor de baza.

3. Screening-ul

Identificarea factorilor de risc in dezvoltarea RC,
S.

Identificarea cazurilor de RC, S si distribuirea lor
conform gradului de severitate, formei
patogenetice si fazei evolutive.

Asigurarea bazei factologice versus necesitatile de

acordare a asitentei medicale in RC, S.

Recomandabil:

Cercetarea nivelului de Ca, P seric si evaluarea la
pacientii din grupurile de risc, cu semne suspecte de
RC, S.

4. Spitalizarea

Precizarea diagnosticului, efectuarea
diagnosticului diferential.

Implementarea masurilor de profilaxie.
Optimizarea terapiei si asigurarea volumului
necesar de tratament.

Obligatoriu:

Conform criteriilor de spitalizare.
Evaluarea criteriilor de transfer in STI.

5. Diagnosticul

Determinarea prezentei S.

Obligatoriu:

12
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Anamneza.

Examenul clinic.

Investigatiile paraclinice obligatorii.
Diagnosticul pozitiv.

Diagnosticul diferential.
Diagnosticul etiopatogenetic.
Diagnosticul perioadei evolutive.
Investigatiile paraclinice obligatorii.

Recomandabil:

Investigatiile paraclinice recomandabile.

Consultatia altor specialisti.

6. Tratamentul

Prevenirea agravarii S.
Ameliorarea starii pacientului.

Obligatoriu:

Continuarea tratamentului de urgenta initiat la etapa
prespitaliceasca.

Tratamentul S in functie de forma etiopatogenetica.
Tratamentul nemedicamentos.

Monitorizarea eficacitatii tratamentului.

Tratamentul etiopatogenetic, simptomatic, de prevenire

a agravarii.

7. Supravegherea
pacientilor

Asigurarea eficientei maxime a tratamentului.

Prevenirea dezvoltérii complicatiilor si agravarii

RC, S.

Obligatoriu:

Evaluarea n dinamica a pacientilor conform unui set

prestabilit de criterii.
Precizarea rezultatului tratamentului RC.

8. Externarea sau
transferul

Revenirea pacientului in familie.
Asigurarea in continuare a conditiilor de
recuperare eficienta.

Obligatoriu:

Evaluarea criteriilor de externare.

13
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C.1. Algoritmi de conduita

C.1.1. Algoritmul hipocalcemiei (A.Voloc), 2003

14



Hipocalciemie
Ca<2,2 (2,15) mmol/l sau Ca""1,2 mmol/l
Magneziemie normala
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Tratament imediat
Ca 1,8 mmol/l: perfuzie Ca, 25-OH-D per os sau 1,25-OH-D per os
Ca<1,8 mmol/l: Ca per os, 25-OH-D per os sau 1,25-OH-D per os

[
Nou-nascut <3 luni

Nou-nascut de la mama
cu diabet zaharat

|
Sugar, copil

Calciemia, fosfatemia, fosfataza alcalina, creatinina, hormonul paratiroidian, 25-
OH-D, Ca urinar/creatinina urinei, radiografia mainii

Bilantul matern:

calciemia, fosfatemia, fosfataza alcalind, creatinina, hormonul paratiroidian, 25-OH-
D, Ca urinar/creatinina urinei;

Bilantul nou-nascutului:

calciemia, fosfatemia, fosfataza alcalind, creatinina, hormonul paratiroidian, 25-OH-
D, Ca urinar/creatinina urinei, radiografia cutiei toracice;

Patologia mamei Patologia nou-nascutului
Carenta vit. D

Hipercalciemia
Tratament anticonvulsivant

Cal, fosf.alc. |, Ca,/creat,<0,3, Carenta vitaminei D
25-OH-D|, PTH N sau 1

[
Cal, fosf.alc.t, Ca,/creat,<0,3, Sindrom Di George,
25-OH-DN, PTH | hipoparatiroidisme

genetice

[ [
Cal, fosf.alc.t, Ca,/creat,<0,3, Mutatia activatorie a
25-OH-DN, PTH | Ca SR

[ [
Cal, fosf.alc.t, Ca,/creat,<0,3, Pseudohipopara
25-OH-D N sau |, PTH 111 tiroidism

[ [
Cal, fosf.alc.|, Ca,/creat,<0,3, Rahitism
25-OH-D N sau |, PTH 1 pseudocarential
rezistentd la tratamentul cu vit. D

Cal, fosf.alc.t, Cal, fosf.alc.|, Cal, fosf.alc.1,
Ca,/creat,<l1, Ca,/creat,<1, Ca,/creat,<1,
25-OH-D N, PTH | 25-OH-D|, PTHN 25-OH-D N,
sau 1 PTH |

| | |
Hipoparatiroidism Carenta Mutatia
tranzitoriu vitaminei D activatorie
Sindrom Di George a CaSR
Hipoparatiroidisme
genetice
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C.1.2. Reglarea continutului calciului sangvin (P. Mogoreanu, 1990)

Hipocalciemia Alimentatia Pielea Hipercalciemia
Glanda paratiroida Calciferol Glanda tiroida
v
l - Ficat l .
Hormonul paratiroidian Calcitonina
v
v
RINICHI

v

24,25 (OH), D

25,26 (OH), D

A 4

A 4

1,25 (OH), D

v v

A 4

Rinichi Oase

Oase Intestin

Intestin Oase

v

!

!

Marirea Marirea Inducerea Inhibarea Inhibarea
reabsorbtiei Ca reabsorbtiei transportului transportului reabsorbtiei
si marirea Ca din oase Ca Ca Ca
excretiei
fosfatilor
L A 4 A 4 A 4
Normocalciemie Normocalciemie
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C.1.3. Algoritmul de diagnostic al formelor rahitismale vitamin D-rezistente (P.
Mogoreanu, 1999)

17
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Copil cu rahitism vitamin D-rezistent dovedit clinic

A. Anamneza

B. Examen clinic

C. Aprecierea rezultatelor

investigatiilor paraclinice

, 2010

v v
D. Hipocalciemie E. Hipocalciemie
Hipofosfatemie Hipofosfatemie
Fosfataza alcalina marita Fosfataza alcalina marita
v v
Fosfor urinar PTH
v v
v v v v
micsorat marit marit micsorat
A A A 4
D1. Rahitism vitamin D- D3. Rahitisme Boli E3. Hipoparatiroidism
L dependent hipofosfatemice cu renale
(pseudocarential Prader) hiperfosfaturie:
D3.1 Hipofosfatemie +—¢—*
Albright
D2. Rahitisme D3.2 Sindrom De Nu Da
secundare carentiale in: Toni-Debr.e-.Fancvoni v
D2.1 Sindroamele de D3.3 Cistinoza Functia renald
malabsorbtie D3.4 Tirozinoza + +
D2.2 Hepatitele cronice D3.5 Sindrom Lowe y . y
i ciroze D3.6 Acidoze normala micsorata
D2.3 Atrezia cailor tubulare renale
biliare v v
D2.4 Tratament cu EL1. Osteodistrofia E2. ICR
Fenobarbital : .
D2.5 Sindr 1 Albright (osteodistrofia
3 Sindroamele (pseudohipoparati ICR)
nefrotice roidism)
D2.6 Tratament cu
corticosteroizi
D2.7 Gastrotomie,
colectomie
D2.8 Imobilizare
indelungata

18



Protocol clinic national ,,Rahitismul la copii”, Chisinau, 2010

C.1.4. Insemnditatea profilaxiei si corectiei deficitului Ca la mamd pentru sanditatea
copilului (D.E. Siling, V.B. Spiricev, 2006)

Ca mamei N

v
Fatul intrauterin N

— vy T,

Metabolismul Remodelarea Mineralizarea Schimbari
mineral N tesutului osos N scheletului N patologice
scheletale |

Dezvoltare
fizica
armonioasa 1

Rezistenta
oaselor N

Patologia aparatului locomotor |

C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea clinica a rahitismului

Caseta 1. Clasificarea internationald a maladiilor, ed. X

e E55 Carenta in vitamine
¢ E55.0 Rahitism evolutiv
e Osteomalacia
v infantila
v juvenild
Cu exceptia: Rahitism
v celiac (K90.0)
v Crohn (K50)
v neevolutiv
v renal (N25.0)
v’ rezistent la vitamina D (E83.3)
e E55.9 Carenta in vitamina D fara precizare
e Avitaminoza D
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C.2.2. Factorii si grupurile de risc, rolul vitaminei D, etiologie, patogeneza

Caseta 2. Clasificarea rahitismului (dupa P. Mogoreanu, 1989/Pediatria, Moscova, nr. 3, p. 88-

89)

GRAVITATEA

I, 11, 111

vitaminei D

Provenienta insuficientei

Alimentara

Infectioasa

Alimentar-infectioasa

Habituala

Lipsa profilaxiei medicamentoase

Indusa de Fenobarbital

Insuficientd medicamentoasd de doze mici

Perioada

Debut

Stare
Reconvalescenta
Reziduala

Evolutia

Acuta
Subacuta
e Recidivanta

Complicatii

e Spasmofilie
e Convulsii, mobilizare convulsiva

vascular si respirator

oasele tubulare, coloana vertebrald)
e Copil frecvent bolnav

e Schimbari functionale ale aparatului cardio-

e Deformari ale sistemului osos (cutia toracica,

Caseta 3. Clasificarea rahitismului (dupd E. Lukianova i colab.), 1989

Rahitism carential

Rahitism vitamin | Rahitism vitamin D

Rahitism secundar

2. Fosfopenica;
Fara devieri
importante ale
concentratiei P si Ca.

Caracterul evolutiei:

1. Acuta;

2. Subacuts;

3. Recidivanta.

Grade de severitate:

1. Usor;

1I. Mediu;

III. Grav.

Perioada bolii:

D dependent sau rezistent
pseudodeficitar
Variante: Tipl 1. Rahitism 1. Boli hepatice,
1. Calciepenica; Defect genetic al hipofosfatemic renale §i obstructia

sintezei renale de congenital familial

1, 25 dioxi- sau diabet fosfatic:
vitamina Ds (1,25 | a) hipofosfatemia
(OH), D3) cromozom X lincata;
b) afectarea osoasa
Tip Il autozom-dominanta
Rezistenta geneticd | hipofosfatemica;
a receptorilor ¢) rahitism
organelor tintd hipofosfatemic
pentru autozom-dominant.
1, 25 (OH), D3 2. Boala sau

sindromul De Toni-
Debre-Fanconi

cailor biliare;

2. Sindrom de
malabsorbtie;

3. Boli metabolice
(tirozinemia,
cistinemia);

4. Rahitism
fenobarbital indus si
cel cauzat de alte
anticonvulsivante si
glucocorticoizi;

Se poate indica
gradul de severitate
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1. Debut. (glucozoaminofosfat | si caracterul
2. Stare. diabet, varianta evolutiei.
3. Reconvalescenta. completa sau

4. Sechelara. incompleta);

3. Acidoza tubulo-
renald (sindrom
Litwood-Allbright);
4. Hipofosfatazia.

Caseta 3a. Rolul vitaminei D in organism

Intestin - vitamina D contribuie la absorbtia calciului din intestin.

Sistemul osos - vitamina D contribuie la procesele de modelare si mineralizare a oaselor,
activizeaza osteoclastii, influenteaza maturizarea lor, stimuleazd osteoproductia.

Rinichi - vitamina D contribuie la reabsorbtia tubulara a calciului si fosforului, aminoacizilor.
Sistemul muscular - vitamina D mentine tonusul muscular si forta de contractie a muschilor.
Glanda paratiroida - vitamina D, glandele paratiroida si tiroidd prezintd un sistem de calciu-
reglare.

Caseta 3b. Metabolismul vitaminei D

Absorbtia vitaminei D din alimente in intestinul subtire prin participarea acizilor biliari.
Transportul vitaminei D 1n ficat.
Hidrolizarea hepatica cu formarea metabolitului activ antirahitic 25-(OH)D, (25
hidrocolecalciferol).
Hidrolizarea renald cu formarea metabolitului superactiv (10-100 ori mai activ decat vitaminaD)
1,25(0OH),D3 (1,25 dihidroxicolecalciferol).
1,25 (OH),D3 asigura:

v’ absorbtia intestinald eficientd a calciului;

v’ reabsorbtia calciului si fosforului in rinichi la nivelul tubilor renali;

v mineralizarea tesutului osteoid.

Caseta 3c. Etiologie

Deficitul alimentar de vitamina D - hrana nerationald, mixta si artificiald cu continut insuficient
al vitaminei D, exces de glucide, vegetarianism.

Formarea insuficientd a vitaminei D in piele in conditii de lumina solara insuficienta.
Imaturitatea sistemelor fermentative hepatice, renale, ale pielii sau patologia acestor organe.
Afectiuni gastro-intestinale cu sindrom de malabsorbtie si digestie afectata.

Afectarea functiei glandei tiroide si paratiroide.

Rapidizarea metabolismului vitaminei D (administrarea de corticosteroizi etc.).

Caseta 3d. Patogenezi

Carenta vitaminei D produce reducerea absorbtiei calciului din intestin.

Hipocalciemie serica.

Hiperparatiroidism compensator (parathormonul intensifica reabsorbtia calciului pana la
calciurie nuld, produce hipofosfatemie prin excretii urinare crescute).

Stimularea activitatii osteoclastilor (extrag Ca din tesutul osos) si osteoblastilor (majorarea
concentratiei serice a fosfatazei alcaline, osteocalcininei).
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e  Osteoporoza:
v’ mineralizare insuficientd a structurilor cartilaginoase ale oaselor;
v' hiperplazia tesutului osteoid (nu se mineralizeaza in hipovitaminoza D);
v' deformatii osoase, rigiditate osoasa scazuta, fragilitate osoasa, fracturi.

Lumind insuficienta Factor alimentar
ey —
Insuficienta vitaminei D
P e A ———
| absorbtiei Ca in Inhibarea sintezei Dereglarea metabolismului
intestine citratilor proteic (fermentativ)
‘ [ L) va
[ v h 4 . .
. . . . . aminoacidurie
hipocalciemie hipofosfatemie [ acidoza .
A
¥ ; v X L — Dereglarea sintezei
Stlmulareg gl.andelor . Mlcsora}rea rea‘t?sc?rb?lel colagenului
paratiroide fosfatilor in rinichi
| R ——— /
——
Stimularea Inhibitia osteole/
osteoblastilor
v ‘ \ 2 v
Demineralizarea Dereglarea Hipotonie A Dereglarea Dereglarea
oaselor osificarii musculard sistemului functiei TGI
\4 "4 nervos
Osteopatie 7'y

NB! La toate etapele actioneaza infectiile si hipovitaminoza.

Caseta 3e. Factorii de risc in dezvoltarea rahitismului

e Predispozitie familiala: rahitism familial.

e Varsta sugarului si copilului mic - fenomenele rahitismale sunt caracteristice organismului
in perioada de crestere intensiva.

e Prematuritate - imaturitatea multor procese implicate in metabolismul vitaminei D, astfel ca
suplimentarea cu vitamina D nu solutioneaza integral starea carentiala.

e Anotimpul rece - perioade reduse de timp insorit, zone climaterice temperate (transformarea
insuficientd a provitaminei D din piele in metabolit activ antirahitic).

e Maladii ale sistemului gastro-intestinal - maladii diareice trenante, diaree cronica, sindrom
de malabsorbtie (dereglarea absorbtiei vit. D, Ca, P), disfunctii biliare cu reducerea
elimindrii sarurilor biliare (absorbtie insuficienta a vit. D).

e Afectiuni renale - insuficienta renald cronicd cu dereglarea proceselor de sintezd a
metabolitilor activi antirahitici.

e Tulburari endocrine - tratamente cu corticosteroizi.

e Tratament cu Fenobarbital in perioada neonatala si a sugarului (demineralizare osoasa
rahitica la aport normal de vit. D, care este inactivat de Fenobarbital).

e Ingrijirea defectuoasi.

22




Protocol clinic national ,,Rahitismul la copii”, Chisinau, 2010

Grupa gravidelor cu risc sporit pentru aparitia
rahitismului precoce la copil dupa nastere
Afectiunile sistemului cardio-vascular (vicii cardiace, boala hipertensiva, distoniile

cardio-vasculare).

Afectiunile sistemului gastro-intestinal (gastrite, boala ulceroasa, holepatii, hepatite,

ciroze, colite cronice).

Afectiunile sistemului endocrin (patologia glandei tiroide cu hipo- sau hiperfunctie, diabet

zaharat).

Afectiunile cronice renale, cu insuficienta renald.

Gestozele din primele sau ultimele luni de sarcina.

Afectiunile sistemului nervos, ce necesita terapie anticonvulsivanta.

Gravidele cu focare cronice de infectie, care necesita terapie antibacteriana.

Gravidele cu virsta peste 40 ani.

Gravidele care in trecut au nascut copii cu patologie ereditara.

Gravidele cu sarcind multipla.

Gravidele care se afla in mediu nociv si au deprinderi daunatoare (fumat, alcoolism etc.)

C.2.3. Conduita pacientului cu rahitism

Caseta 4.

Anamneza

e Legate de mama

1.

Eal

WO A W= oW

I
W N~ O

Neadministrarea vit. D 1n al treilea trimestru de sarcina;

Alimentatie deficitara in timpul sarcinii si/sau in primele 6 luni de alaptare;

Varsta mamei < 17 ani si > 35 ani;

Patologii extragenitale (boli metabolice, patologia tractului digestiv, patologia hepatica
si renala etc.)

Mod de viata incorect (hipodinamie, deficit de somn, deficit de raze ultraviolete);
Nastere patologica;

Stare familiala social vulnerabila.

egate de copil

Prematuritate;
Efectuarea incorecta a profilaxiei cu vit. D;
Expunerea insuficienta la soare;
Tegumente hiperpigmentate;
Alimentatie neechilibrata (exces de fainoase etc.);
Crestere staturo-ponderald accelerata in primele 3 luni de viata;
Masa corporala > 4 kg;
Alimentatie mixta, artificiala precoce cu amestecuri neadaptate;
Hipodinamie (infasare fortata, lipsa masajului, lipsa gimnasticii);
. Encefalopatie perinatala, cu afectarea ventricolului III;
. Patologia pielii, ficatului, rinichilor, sindrom de malabsorbtie;
. IRVA, diarei frecvente;
. Folosirea indelungata a anticonvulsivantelor (Fenobarbital etc.).
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Caseta 5. Tabloul clinic. Perioada de debut (de la 1 lund pdnda la 3-4 luni).

Sindrom de afectare a sistemului nervos central:

* excitabilitate
* hipertranspiratii

Simptome posibile:

* crize convulsive, convulsii hipocalciemice
* laringospasm

* hipotonie musculara

* paloare tegumentara

» alopecie occipitala

Caseta 6. Tabloul clinic. Perioada de stare.

Craniotabes rahitic (osteomalacie) al oaselor craniene parieto-occipitale.

Flexibilitatea bordurilor fontanelei mari.

Deformari craniene, aplatizare occipitala.

Asimetria §i proeminenta boselor frontale, parietale, frunte ,,olimpiana”, plagiocefalie.

Torace rahitic: matanii costale, deformatia cutiei toracice, sant subpectoral Harrison, cifoza.
Plaman rahitic: modificarile anatomice si functionale produse de rahitism (deformatia toracica,

hipotonia musculara, bronhomalacia rahiticd) agraveaza simptomele infectiilor respiratorii,
favorizeaza evolutia recidivanta.

,,Bratari rahitice” la membrele superioare in regiunea distald a radiusului (formarea tesutului

osteoid).

Deformarea picioarelor in curburd ,,0” sau ,,X”.

Intarzierea eruptiei dintilor.

Intarziere staturo-ponderala .

Rezistenta redusa la infectiile virale, bacteriene (reducerea fagocitozei).

Caseta 7. Tabloul clinic. Perioada de reconvalescentd.

Starea generala se amelioreaza.

Se normalizeaza somnul.

Dispare sindromul sudoripar.

Se normalizeaza tonusul muscular.
Persistd deformarea oaselor.

Caseta 8. Tabloul clinic. Sechelele postrahitismale:

Gradul I - Deformarea oaselor capului sub forma de bose frontale parietale usor exprimate.
Gradul II - Deformarea oaselor capului cu bose frontale parietale mai accentuate si matanii
costale.

Gradul III - Deformarea structurilor sistemului nervos, caput quadratum, sant subpectoral,
bratari, genu valgum, varum.

C.2.4. Manifestarile clinice ale rahitismului in functie de gravitatea bolii

Caseta 9. Gradele de severitate. Rahitismul usor (I grad de severitate).

Simptome minore de afectare a SNC: excitabilitate, tremor, sindrom sudoripar, dereglarea
somnului - sunt exprimate nesemnificativ.
Simptome usoare de afectare a sistemului osos: craniotabesul lipseste, in evolutia subacuta se
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observa proeminenta usoara a boselor frontale, parietale.
¢ Tonus muscular scdzut usor.
o Sechele postrahitismale nu se determina.
e Date paraclinice — schimbarile biochimice - valori nominale sau usor modificate.

Caseta 10. Gradele de severitate. Rahitismul moderat (Il grad de severitate).

Manifestarile clinice sunt clar exprimate:
o Sistemul nervos central: excitabilitate, crize convulsive, sindrom sudoripar.
e Afectarea sistemului osos:
v in evolutie acutd - osteomalacie (craniotabes, flexibilitatea bordurilor fontanelei mari),
aplatizare occipitald;
v in evolutie subacutd - hiperplazie osteoidd (proeminenta boselor frontale si parietale,
matanii costale, deformarea cutiei toracice).
e Simptome de afectare a motricitatii grosiere: hipotonie musculard, flexibilitatea ligamentelor.
o Persista sechele de gradul I-11.
e Date paraclinice (Ca, P, fosfataza alcalind, HPT, HCT, metabolitii activi a vit. D) schimbate
semnificativ.

Caseta 11. Gradele de severitate. Rahitismul sever (III grad de severitate).

e Modificari severe ale sistemului 0sos:

craniu oligo-hidrocefal, caput quadratum, nas in forma de ,,sa";
cutia toracica - sant subpectoral, torace in carend;

fracturi ale oaselor tubulare;

deformarea membrelor in ,,X”, ,,0”;

bratari, degete in forma de ,,fire de perle".

Hipotonie musculara severa.

Retard staturo-ponderal.

Dezvoltarea psiho-motorie intarziata.

Dispnee, tahipnee.

Hepato-splenomegalie.

Date paraclinice - biochimia serica denota schimbari foarte exprimate ale metabolismului vit. D.

AN NI N NN

Caseta 12. Complicatii. Spasmofilia.

Forma manifesta:
v’ simptome de afectare a SNC;
v eclampsie cu accese de convulsii tonice, tonico-clonice, pierderea constiintei, apoi
somnolentd;
v’ spasm carpo-pedal, miinile capitd aspect de ,,mand de mamos";
v’ laringospasm si bronhospasm cu dispnee inspiratorie, cianoza, apnee.
Forma latenta:
v semnele spazmofiliei pot fi induse prin reflexe neuro-musculare (Chvostek,
Trousseau, Erb, Maslov, Lust);
v' convulsii determinate de hipocalciemie.
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Caseta 13. Complicatii. Deregldri respiratorii.

Factori favorizanti:

v" hipotonia musculari;

v" flexibilitatea coastelor;

v hipocalciemia reduce functia de reglare a respiratiei;
v’ limitarea excursiei cutiei toracice;

v' imunodeficienta.

Caseta 14. Complicatii. Dereglari cardiace.

Factori de risc:
e excursie pulmonara limitata;
deplasarea diafragmei hipotone spre organele cutiei toracice;
creste tensiunea intratoracica;
fluxul sdngelui spre inimd e diminuat,
deformarea cutiei toracice produce deplasarea inimii si mediastinului,
apare hipertensiunea in sistemul venei cave inferior.

Manifestari cardiace:
e limita matitatii relative a cordului, deplasata la stdnga cu 1-2 cm;
zgomote cardiace atenuate;
suflu sistolic;
tahicardie;

Caseta 15. Complicatii. Sistemul osos.

Deformarea craniului (craniu olimpian, oligo-hidrocefal, caput quadratum).
Deformarea cutiei toracice (sant subpectoral, torace in carend).
Deformarea membrelor inferioare (picioare in forma de ,,X”, ,,0”).
Deformarea bazinului.

Fracturi osoase.
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C.2.5. Examenul paraclinic al pacientilor cu rahitism

Tabelul 1. Investigatiile de laborator

Examen de
laborator

Semne sugestive ale rahitismului

Nivelul de acordare al asistentei
medicale

Medic | AMT | Stationar

Sectia

de terapie

familie

intensiva

Biochimia
sericd

* hipocalciemie sau
calciemie normala (implicarea
compensatorie a parathormonului)

* hipofosfatemie (parathormonul
scade reabsorbtia de P)

* hiperfosfatazemie

- - R R

Spectrul
hormonal

* majorarea nivelului
hormonului paratiroid

* reducerea concentratiei
calcitoninei

* reducerea nivelului
metabolitilor activi a vit. D:

v" 25 (OH) vitamina D

v’ 1,25 (OH), vitamina D

Biochimia
urinei

* hiperfosfaturie

* hiperaminoacidurie

* lipsa eliminarii Ca 1n urina
(testul Sulcowitch negativ)

Caseta 16. Anomalii biochimice in rahitism

e Rahitism ,,biochimic”:
v' hipocalciemie;
v’ fosfatemia si fosfataza alcalind — normale.
e Rahitism clinic incipient:
v calciemie normali;
v' hipofosfatemie;

v majorarea activitatii fosfatazei alcaline.

e Rahitism florid:

v' hipocalciemie;

v’ hipofosfatemie exprimata;

v’ majorarea semnificativa a activitatii fosfatazei alcaline.
e Rahitism in faza de vindecare:

v' hipocalciemie marcati;

v' hiperfosfatemie;

v’ fosfataza alcalind normala.
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Tabelul 2. Investigatiile instrumentale

Nivelul de acordare al asistentei
Examen Semne sugestive ale rahitismului medicale
instrumental Medic | AMT | Stationar | Sectia
de terapie
familie intensiva
Radiologia * osteoporozad - - R R
sistemului * mineralizare redusd a oaselor
050s tubulare lungi
* coaste slab mineralizate
» fracturi rahitismale ale oaselor
tubulare
* modificari ale zonei metafizare a
oaselor tubulare
* deformare in ,,cupa” a zonelor de
cartilaj
» franjurarea liniei metafizare-
epifizare (invadarea cartilajului
cu capilare)
* absenta nucleelor de osificare
Densitometria | * reducerea densitatii scheletului - - R R
osoasd

C.2.6. Manifestarile clinice in dependenti de evolutie

Caseta 17. Evolutie acutd

Craniotabes

Manifestarile clinice evolueaza rapid
Durata perioadei de debut este mica
Predomina procesele de osteomalacie ale sistemului osos

Flexibilitatea bordurilor fontanelei mari
Mai frecvent sunt afectati copiii prematuri si sugarii ce cresc si se dezvolta intens
Aparitia semnelor clinice in primele luni de viata
In rahitismul congenital

Caseta 18. Evolutie subacuta

Evolutie lentd cu semne clinice evidente la sugarul mare, in varsta de 6-12 luni.
La copiii cu tulburari de nutritie (malnutritie, hipostaturd, diaree cronica).
Predomina simptome de hiperplazie a tesutului osteoid.

Proeminenta boselor frontale si parietale.
Matanii costale.

Bratari rahitice la membrele superioare.
Degete 1n forma de perla.
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Caseta 19. Evolutie recidivantdi

Acutizarea semnelor de rahitism in timpul maladiilor intercurente (infectii respiratorii, diaree,
infectii urinare, neuro-infectii).

Ingrijirea defectuoasi a copilului, conditiile nefavorabile de trai, nerespectarea regimului zilei
favorizeaza reactualizari ale rahitismului.

Alimentatia nerationald a sugarului (produse lactate neadaptate, diversificare incorectd a
alimentatiei).

Administrarea incorectd, insuficienta a dozelor profilactice sau terapeutice ale vit. D

reactualizeaza manifestarile clinice ale rahitismului.

C.2.7. Diagnosticul diferential

Caseta 20. Diagnosticul diferential

Diferite forme de miatonii.
Ghibus rahitismal cu afectarea coloanei vertebrale de origine specifica (tuberculoza).

Hidrocefalia rahitismald conditionata de dereglarile licvorodinamice (malformatii cerebrale,
complicatii postinfectioase in meningitele purulente).
Alte maladii rahitismale determinate ereditar (diabet fosfat, rahitismul Fanconi, acidoza tubulara
renald, pseudohipoparatiroidismul).

» Afectiuni perinatale ale SNC (hipoxie cronicd intrauterina, traumatisme intranatale).

Tabelul 3. Diagnosticul diferential al rahitismului in dependentdi de faza bolii

Afectarea Faza de debut Faza de stare Faza de reparare
organelor si
sistemelor
Manifestarea 1-2 luni 3-6 luni
bolii
Sistem nervos Neliniste, excitatie, Labilitate emotionala, Normalizarea somnului,
vegetativ dereglari de somn, retard in dezvoltarea scaderea transpiratiei,
transpiratie, psihomotorie, ameliorarea starii
dermografism rosu intensificarea
transpiratiei
Pielea Exagerat de umeda, | Exagerat de umeda, Restabilirea turgorului
scaderea turgorului, | scaderea turgorului, tisular
caderea parului in caderea parului in
regiunea occipitala regiunea occipitald
(alopecie occipitala) | (alopecie occipitald)
Sistem Hipotonie, constipatii | Hipotonie, articulatii Reducerea hipotoniei
muscular balante, abdomen de s.a. schimbari
batracian, pozitie inalta
a diafragmei
Sistem osos Flexibilitate usor Craniotabes, aplatizare | Craniu ,,natiform”,
ridicatd a oaselor ce | occipitala, asimetria gi frunte ,,olimpica”, nas in
delimiteaza fontanela | marirea boselor frontale | forma de ,,sa”,
anterioard si parietale (craniu dereglarea muscaturii,
“natiform”), dereglarea | carii, defect de email,
eruptiei dentare, apertura inferioara a
deformarea cutiei cutiei toracice desfacuta,
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toracice si coloanei
vertebrale

deformarea coloanei
vertebrale, bazin rahitic
plat, curbarea oaselor
tubulare lungi

Sistem cardio-

Fara schimbari

Extindere lejerd a

vascular limitelor relative ale
cordului, ECG
hipovoltata, alungirea
intervalelor
P-Q i S-T
Sistem Fara schimbari Pneumonii frecvente,
respirator atelectaze, fibroza
Sistem Fara schimbari Anemie Se restabileste
hematopietic patologice
Ficat Fara schimbari Marit Revine la norma
patologice
Splina Fara schimbari Marita Revine la norma
patologice
Concentratia In limitele normei, Odatd cu cresterea Concentratie normala

serici a Ca si P

activitatea fosfatazei
alcaline este crescuta,
uneori hipocalciemie
necompensata de
activitatea glandei
paratiroide cu
concentratie serica
normala a fosforului

dimensiunilor glandei
paratiroide, la inceput,
concentratia Ca revine
la norma, insa dupa ce
mecanismele
compensatorii ale
parathormonului se
istovesc, se produce
hipocalciemia si
hipofosfatemia,
activitatea fosfatazei
alcaline este marita

sau putin scazutd de Ca,
concentratie normala
sau marita a P, activitate
normala a fosfatazei
alcaline

considerabil
Echilibru In limitele normei Acidoza Alcaloza
acido-bazic
Radiografia Fara schimbari Osteoporoza, dilatarea Zonele de crestere devin
oaselor patologice metafizelor in forma de | striate, cu densitate

cupa de sampanie,
zonele de osificare
preventiva devin
neclare, spalacite

neuniforma
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Tabelul 4. Diagnosticul diferential al spasmofiliei, epilepsiei si convulsiilor hipertermice

Manifestari clinice Spasmofilia Epilepsia Convulsiile
hipertermice

Anamneza Lipseste Prezenta Prezenta
(traumatismul
intracranian)
Semne rahitismale | Prezente permanent | Nu sunt obligatorii Nu sunt obligatorii
Timpul aparitiei Ziua Noaptea Depinde de timpul
convulsiilor aparitiei febrei
Tegumente Palide, umede Palide, umede Hiperemiate, uscate
Aura Lipseste Prezenta Lipseste
Hiperestezie Prezenta Lipseste Lipseste
Voma Lipseste Lipseste Prezenta
Bombarea Prezenta Lipseste Lipseste
fontanelei
anterioare
Musarea limbii Prezenta Prezenta Prezenta
Spuma bucala Prezenta Prezenta Prezenta
Urinarea in Prezenta Prezenta Prezenta
timpul si dupa
criza
Cunostinta Lipseste Lipseste Lipseste
Somn profund Prezent Prezent Lipseste
dupa criza
Dezvoltarea Fara dereglari Afectata Fara dereglari
psihomotorie

C.2.8. Profilaxia

Caseta 21. Profilaxia antenatald

e Masuri nespecifice pentru toate femeile Insarcinate: mod de viata activ, alimentatie rationala
e Vitamina D - 500 UI pe zi in ultimul trimestru de sarcind in timpul insorit i 1000 UI 1n situatii
speciale (conditii de trai nefavorabile, alimentatie defectuoasa, disgravidie), este indicata
femeilor din grupul de risc cu:
v’ gestoze;
v patologie SNC, care necesita terapie anticonvulsivanta;
v' patologie cardio-vasculard: malformatii cardiace, hipertensiune arteriala, disfunctii
vegetative;
patologia aparatului gastro-intestinal, insuficienta renala;
maladii ce necesita antibioticoterapie;
maladii endocrine.
Conditii sociale nefavorabile.

AN NN
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Caseta 22. Profilaxia postnatali

e Masuri nespecifice:
v’ regim corect al copilului: maxim plimbari la aer curat, efort asupra sistemului 0sos, masaj,
igiend perfectd;
v’ alimentatie la sin, la necesitate produse lactate adaptate, diversificare corectd a ratiei
alimentare.
e Profilaxia specifica:
v’ vitamina D - 500-700 Ul pe zi, de la a 7-a-10-a zi de viatd a copilului, pe o duratd de 24
luni;
v’ vitamina D - 800-1000 UI pe zi pentru copii din grupul de risc — 1 lund, apoi se reia cu 500
UI pe zi:
- Prematuritate.
- Dismaturitate.
- Malnutritie congenitala.
- Trauma intranatald, asfixie in nastere, hipoxie cronica intrauterina.
- Convulsii de orice origine.
- Septicemie.
- Icter neonatal prelungit.
- Malformatii congenitale gastro-intestinale, bronho-pulmonare.
- Diaree de etiologie diferita.
- Copii cu conditii sociale precare, din institutii rezidentiale.
- Sugarii alimentati mixt sau artificial.
v’ vitamina D - 1000-1200 UI pe zi, pe parcursul a 24 luni, la copilul niscut prematur;
v’ vitamina D prin metoda stoss - 200 000 UI per os la 2-4, 6, 9, 12-24 luni (in cazuri
exceptionale, cand nu este posibild administrarea zilnica orala a vitaminei D).

C.2.9. Tratamentul rahitismului

Caseta 23. Tratamentul rahitismului carential

e Regim corect al zilei.
e Dietd rationald - hrand la san sau, la necesitate, amestecuri lactate adaptate, diversificarea
corectd a ratiei alimentare.
e Efort asupra osului: masaj, exercitii, gimnastici, mentinerea copilului in stare de veghe pe
suprafete tari.
e Vitamina D.
Preparate ale vitaminei D:
v’ vitamina D,, D; (picituri apoase, uleioase, drajeuri, forme injectabile);
v dioli (pastile, drajeuri, picaturi apoase, uleioase, forme injectabile);
v’ trioli (pastile, drajeuri, picturi apoase, uleioase, forme injectabile).
Tratamentul rahitismului in diferite grade de severitate:
v Rabhitism usor: vitamina D,, D; - 2000-3000 Ul pe zi, durata tratamentului 30 zile.
v Rahitism moderat: vit. D,, D3 - 3000-4000 UI pe zi, durata tratamentului 35 - 40 de zile.
v Rahitism sever: vit. D, D3 - 4000-5000 UI pe zi, durata tratamentului 40 - 45 de zile.
In tratamentul copiilor cu rahitism sever se prefera preparatele vitaminei D in forma de dioli sau
trioli.
Tratamentul rahitismului in dependentd de evolutie:
v evolutie acutd - 3000-4000 Ul pe zi;
v evolutie subacuta - 2000-3000 UI pe zi.
In rahitismul sever se mai recomanda vitamina D in doze stoss.
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v 3 doze stoss cite 100 000 UI, fiecare doza administrata la interval de 3 zile apoi,
1 doza 200 000 UI peste 30 zile, oral sau intramuscular.
Tratamentul rahitismului la copiii prematuri:
v’ vitamina D - 4000-500 UI pe zi;
v" doza totalid de tratament se creste cu 50 000-100 000 UI;
v dupa tratament, in prezenta semnelor pozitive in evolutia bolii, este indicatd continuarea
profilaxiei rahitismului cu vitamina D 1000 UI pe zi, pana la varsta de 2 ani.

Caseta 24. Tratamente suplimentare

e  Preparate de calciu:

v glicerofosfat de calciu - 30-40 mg/kg pe zi;

v gluconat de calciu - 30-40 mg/kg pe zi; in cure periodice de 3-4 sdptamani.
e Iradiere cu raze ultraviolete - 1 data pe zi, 10-20 de proceduri.
e Polivitamine (A, C, grupa B).

Caseta 25. Tratamentul complicatiilor. Spasmofilia.

e Masuri nespecifice:

aer curat, plimbari;

v’ profilaxia traumelor;

v’ pentru prevenirea aspiratiilor - in timpul somnului, copilul se intoarce pe o parte;
v’ asigurarea permeabilitatii cailor respiratorii;
v
v
v

AN

excitarea mucoasei nazale, buzelor cu aer sulfat de catre alte persoane;
stropirea fetei cu apa calda, apoi rece;
in laringospasm - excitarea radacinii limbii.
e Tratamentul medicamentos de urgenta:
v’ anticonvulsivante cu actiune rapida (Diazepam);
v’ anticonvulsivante cu actiune lentd: Fenobarbital, Oxibutirat de natriu si Magneziu sulfat;
v’ corectia hipocalciemiei: administrarea preparatelor de Ca, oral si intravenos (calciu gluconat
pana la 50 mg/kg/24 ore).
e Tratamente specifice:
v" dupi lichidarea sindromului convulsiv si normalizarea calciemiei este indicat tratamentul
specific al rahitismului cu doze terapeutice de vit. D.

Caseta 26. Tratamentul complicatiilor. Manifestdirile cardio-respiratorii.

e Masuri simptomatice.
e Simptomele vor dispare odatd cu normalizarea calciemiei si realizarea tratamentului adecvat al
rahitismului.

Caseta 27. Tratamentul complicatiilor. Deformarile osoase.

In deformarile osoase exprimate este indicatd interventia medicului  ortoped,
cu realizarea corectiilor ortopedice specifice.

Caseta 28. Supravegherea medicala

v' Supravegherea medicului de familie, altor specialisti la indicatie.

v' Reflectarea in dinamicd a simptomelor principale ale rahitismului.

v" Controlul in dinamica a hemoglobinei, Ca, P, fosfatazei alcaline (la indicatie).
v Examen radiologic pentru evaluarea osteoporozei.
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Caseta 29. Mdasurile de recuperare

v' Alimentatie rationald cu cantitati optime de vit. D.
v Maxim plimbari la aer curat.

v’ Masaj, gimnastica, efort asupra osului.

v' Tratamentul maladiilor concomitente.

v’ Vaccinarea nu este contraindicata.

v' Evidenta pe parcursul a 3 ani dupa vindecare.

v' Densitometria (la necesitate).

C.2.10. Rahitismele vitamin-D rezistente

Caseta 30. Clasificare

Rahitisme ereditare:

e Rahitism vitamin D-dependent (pseudocarential, Prader).

e Rahitism vitamin D-rezistent hipofosfatemic X-lincat familial:
v rahitismul Albright;
v rahitismul Fanconi;
v fosfat diabet;
v hipofosfatemia Harison;
v hipofosfatemia comuna Royer.

e Rahitism din tubulopatiile cronice idiopatice sau secundare.

Rahitisme secundare:

¢ Rahitisme din insuficienta cronica renald, in sindroame nefrotice.
Rahitism rezistent din insuficienta cronica hepatica.
Rahitism din sindromul de malabsorbtie.
Rahitism din atrezii ale céilor biliare.
Rahitism indus de tratamentul cu Fenobarbital, corticosteroizi, antacide.
Rahitism din pseudoparatiroidism (osteodistrofia ereditara Albright).
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Caseta 31. Etiologie
Factorii ereditari:
o Absorbtie intestinald redusa a vitaminei D;
o Scaderea proteinelor serice care transporta vitamina D i metabolitii ei;
o Defectele 25-hidroxilarii hepatice;
e Defectele 1-a hidroxilarii renale;
e Defectul reactionarii organelor tintd la 1,25(OH),D;
o Sinteza redusd a 25(OH)D in ficat in boli cronice hepatice;
o Sinteza redusd a 1,25(OH),D in rinichi n insuficienta cronica renala.

Factorii de risc favorizanti:
e Tulburéri ale sintezei vitaminei D 1n piele.
Insuficienta medicamentoasa, aport redus al vitaminei D.
Absorbtie intestinald redusa a vitaminei D.
Reducerea proteinelor serice purtatoare a vitaminei D.
Cresterea inactivarii vitaminei D, indusa de Fenobarbital.
Micsorarea formarii 25(OH)D 1n ficat in bolile cronice hepatice.
Reducerea sintezei 1,25(OH),D in rinichi (insuficientd cronica renald).

Caseta 32. Algoritm de diagnostic in rahitismul vitamin-D rezistent (dupa P. Mogoreanu, 2002)
e Anamneza.
e Examen clinic.
e Aprecierea rezultatelor investigatiilor paraclinice.
o Stabilirea formei rahitismale:
A. Hipocalciemie, hipofosfatemie, fosfataza alcalina marita, fosfor urinar micsorat:
a) rahitism vitamin D-dependent (pseudocarential Prader);
b) rahitisme carentiale secundare din:
- sindroamele de malabsorbtie;
- hepatitele cronice si ciroze;
- atrezia cailor biliare;
- tratament cu Fenobarbital,
- sindroamele nefrotice;
- tratament cu corticosteroizi,
- gastrotomie, colonectomie;
- imobilizare indelungata.
B. Hipocalciemie, hipofosfatemie, fosfataza alcalind serica majorata, fosfor urinar majorat:
a) rahitisme hipofosfatemice cu hiperfosfaturie:
- hipofosfatemia Albright (acidoza tubulara distald);
- sindromul De-Toni-Debre-Fanconi;
- cistinoza, tirozinoza,
- sindromul Lowe (acidoza tubulara secundara proximala);
- acidoze tubulare renale (tip 1, tip 2).
C. Hipocalciemie, hiperfosfatemie, fosfataza alcalind marita, PTH (hormonul paratiroidian) majorat:
a) boli renale cu functie renald normala - osteodistrofia Albright;
b) boli renale cu functie renala micsorata (ICR) - osteodistrofia ICR.
D. Hipocalciemie, hiperfosfatemie, fosfataza alcalinda marita, PTH (hormonul paratiroidian)
micsgorat:
a) hipoparatiroidism.

35




Protocol clinic national ,,Rahitismul la copii”, Chisinau, 2010

Caseta 33. Grupari clinice ale diferitor forme rahitismale

Tulburarea mineralizarii osoase cu acumularea tesutului osteoid.

Scaderea rezistentei mecanice a osului cu deformatii si fracturi.

Modificérile clinice si radiologice localizate la nivelul metafizelor oaselor lungi.

Dereglarile metabolismului vitaminei D se asociaza cu tulburari pronuntate ale bilantului Ca, P,
aminoacizilor, hormonului paratiroidian, tireocalcitoninei.

o Boli ale osului intr-un organism in perioada de crestere.

Caseta 34. Supravegherea medicald in rahitismele vitamin-D rezistente

e Medic de familie - 1 data la 3 luni, apoi 1 data pe an si la necesitate:
v’ antropometrie;
v’ curba ponderala.
Nefrolog - 1 data pe an.
Pediatru - 1 data pe an.
Ortoped - 1 data pe an.
Investigatii in conditii de CMF:
v’ Radiografia oaselor tubulare;
v" Ca, P sanguin;
v" Hemoleucograma;
v Sumarul urinei.
Investigatii in policlinica consultativa republicana pentru copii, in sectiile pediatrice specializate:
Radiografia oaselor tubulare;
Ecografia organelor interne;
Evaluarea Ca, P sanguin;
Ureea, creatinina sanguin;
Hemoleucograma;
Sumarul urinei, cantitatea de saruri in 24 ore;
Explorari specializate (osteodensitometrie, scintigrafia sistemului 0sos).
e Masuri de recuperare:
Regim dietetic ajustat cu suplimente de Ca, K, proteine;
Kinetoterapie, masaj;
Medicatie cu calcitrioli;
Preparate de P (in fosfat diabet);
Preparate de Ca (in hipocalciemii);
Tratamente specifice in rahitisme secundare, conform entitétii de baza.
Copiii cu rahitisme renale se supravegheaza continuu.

AN NN N Y NN
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

Personal:
e medic de familie;
o asistenta medicului de familie,
e medic laborant,
e laborant cu studii medii.
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o e A te, utilaj:
D1. Institutiile de parate, wtal

R ti medicald fonendoscop;
as’.swn’va medicaia cantar medical;
primara taliometru;

panglica-centimetru;
electrocardiograf portabil;
laborator clinic.

Medicamente:

e preparate ale vitaminei D,, Dj,
e preparate de Ca;

e anticonvulsivante.

Personal:

medic de familie;

medic pediatru;

asistenta medicului de familie;
asistenta medicului pediatru;
medic laborant;

laborant cu studii medii.

D2. Institutiile/sectiile

Aparate, utilaj:
fonendoscop;

cantar medical;
taliometru;
panglica-centimetru;
electrocardiograf;
laborator clinic.

de asistentia medicald
de ambulatoriu

Medicamente:

e preparate ale vitaminei D,, Dj,
e preparate de Ca;

e anticonvulsivante;

e seringi;

e perfuzoare.

Personal:

medic pediatru;
medic neuropediatru;
asistente medicale;

D.3 Institutiile de
asistentd medicald
spitaliceasca: sectiile medic laborant:

de terapie intensivd ale laboranti cu studii medii.

spitalelor raionale, Aparate, utilaj:
municipale/republicane | o fonendoscop;

e cantar medical,
taliometru;
panglica-centimetru;
electrocardiograf;
radiograf;
densitometru;
seringi;

perfuzoare.
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Medicamente:
e preparate de Ca;

o antipiretice (Paracetamol etc.);
o antihistaminice (sol. Difenhidramina 1% etc.);
o anticonvulsivante (Diazepam etc.).

E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII
PROTOCOLULUI
Metoda de calcul a indicatorului
Nr. Scopul Indicatorul Numiritor Numitor
d/o
1. | A facilita 1.1. Proportia de Numarul de pacienti, | Numarul total de
tratamentul si pacienti diagnosticati | cu RC si S, carora li | pacienti, tratati de
supravegherea cu RCsi S, cérora li s-a efectuat catre medicul de

pacientilor cu RC

siS

s-a efectuat examenul
clinic si paraclinic,
tratamentul si
evaluarea completa,
conform
recomandarilor
Protocolului clinic
national ,,Rahitismul
la copii”pe

parcursul ultimelor 12
luni

examenul

clinic si paraclinic,
tratamentul si
supravegherea
completd de catre
medicul de familie,
conform
recomandarilor
Protocolului

clinic national
,Rahitismul la copii”
pe parcursul
ultimelor 12 luni X
100

familie cu
diagnosticul de RC
si S pe parcursul
ultimelor 12 luni

A Tmbunatati
calitatea
tratamentului
pacientilor cu RC si
S

2.1. Proportia
pacientilor,
diagnosticati cu RC,
forme grave de RC,
complicate cu S,
convulsii, scaderea

Ca, examinati, tratati

si supravegheati in

stationar, conform

recomandarilor

Numarul de pacienti,
diagnosticati cu RC,
forme grave de RC,
complicate cu S,
convulsii, scaderea

Ca, tratati si

supravegheati in

stationar, conform

recomandarilor
Protocolului clinic

Numarul total de
pacienti, tratati in

stationar cu

diagnosticul de RC,
forme grave de RC,
complicate cu S,
convulsii, scaderea
Ca pe parcursul
ultimelor 12 luni
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Protocolului clinic
national ,,Rahitismul
la copii” pe parcursul
ultimelor 12 luni

national ,,Rahitismul
la copii” pe
parcursul ultimelor
12 luni X 100
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ANEXE

Anexa 1. Variante de rahitism

1. Cu micsorarea concentratiei sanguine si eritrocitare de Ca. In rezultat, se produce
deformarea oaselor, conditionatda de osteomalacie, transpiratii, excitatie neuro-musculara,
tahicardie, dereglari de somn si digestive. Evolutia rahitismului este manifesta.

2. Cu scaderea concentratiei sangvine si eritrocitare a P. Se manifestd prin hipotonie
musculard, deformari osoase (hiperplazie osteoidd), inhibitie psiho-motorie, adinamie, astenie,
apatie, atonie.

3. Cu scdderea neinsemnata a concentratiei sanguine a Ca si P. Are o evolutie usoara,
subacutd. Se manifestd prin deformarea putin pronuntatd a oaselor, schimbari ale SNC si
musculare neesentiale.

Tabloul clinic al perioadei acute
Evolutie progresiva rapida a bolii. Predomina osteomalacia, tulburdri pronuntate a functiei

SN vegetativ.

Tabloul clinic al perioadei subacute
Predomina hiperplazia osteoida, schimbari moderate ale altor organe si sisteme.

Evolutie recidivanti
Perioada de acutizare si involutie (atenuare) a simptomelor rahitismului.

Tabel 1. Criteriile clinice de diagnostic in rahitismul carential, in dependenta de gravitatea
si evolutia bolii.

Gravitate usoara Gravitate medie Gravitate severa
Dereglari ugoare ale functiei | Schimbari  moderate  ale | Schimbari severe ale SNC.
SN  vegetativ, transpiratii, | functiei SN vegetativ. Deformatii  severe osoase,
somn superficial, excitatie | Schimbari osoase moderate: | hipotonie musculara, hepato-
psiho-motorie, agitatie, | sant  Harrison, deformare | splenomegalie, dereglari
neliniste, apetit scazut, | sternald, largirea aperturii
dispepsie. cutiei toracice, cifoza,

Schimbari osoase slab | scoliozd, picioare in forma de | functionale a  sistemului
pronuntate. Oasele craniene | ,,0”, “X”.

sunt flexibile, cu deformatii | Schimbari moderate a

neinsemnate: ceafi platd, bose | sistemului muscular, cardio- | cardio-vascular, respirator,
frontale si parietale. vascular, respirator, digestiv,

Diagnosticul poate fi stabilit | functiei  hepatice, splinei,
cand sunt prezente schimbari
osoase.

digestiv, sanguin, articulatii

articulatiilor (articulatii

balante), abdomen marit, | balante,  inhibitie  psiho-
balonat, anemie.

motorie, activitate motorie
redusd, retard al dezvoltarii
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functiilor statice.

Anexa 2. Dispensarizarea copiilor cu rahitism

Diagnostic | Frecventa | Investigatii | Indicatorii Tratament Grupa de Criteriile Criteriile de
ul (cifrul | supravegheri | paraclinice | de baza care inclusiv de sandtate eficacitatii excluderea de
conform iMFsia (inclusiv | urmeaza a fi recuperare Grupa de supravegherii la evidenta
CIM-X) specialistilor | principalel | monitorizati (inclusiv in educatie

(de e (specifici Centrele si fizica
specificat investigatii afectiunii) sectiile de Recomand
specialistii §i de recuperare ari privind
frecventa laborator si pentru copii) | imunizarea
examenelor) frecventa
acestora)
Rahitism | A) Medicul 1.Hemoleu | - 1.Alimentatia | Gr. Ameliorarea Vindecare
evolutiv | de familie, cograma — | ostiomalacia | rationala Sanatate - | semnelor -fara sechele.
E.55,0 pediatrul: la | 1 datd/6 (craniotabes) | conform IIB clinice (cranio | Durata
1 an de viata | luni; , hiperplazia | varstei. tabes, matanii, | evaluarii | an
—1datdin oaselor 2.Respectarea | Gr. ed. | braslete, bose | -cu deformari
luna; 2.Continut | (matanii, regimului fizica - | frontale, 0s0ase.
La al 2-lea ul seric de | braslete, igienic. pregititoar | parietale) in 2- | In caz de
andeviata — | Ca, P, bose 3.Gimnastica | e 4 saptamani. vindecare cu
1 data in fosfataza frontale, curativa, Vaccinarea | Normalizarea | defecte -
trimestru la | alcalind — | parietale); masaj. profilactica | indicilor kinetoterapie,
al 3-lea an 1 data/6 -dezvoltarea | 4.Calire. permisa biochimici masaj, cure
de viata — 1 luni. neuro- S5.Tratamentul | Durata (Ca,P,fosfataz | helio-marine,
datd la 6 psihica; cu vit.D (2000 | supraveghe | a alcalina) 2-4 | corectie
luni. 3.R-grafia | -dezvoltarea | Ul/zi-doza rii — | an. saptamani. ortopedica
oaselor (la | motorie; profilactica 30 Normalizarea | dupa
B)Chirurgul, | necesitate) | -starea zile)-gr.1, 1L sau necesitate.
ortopedul, sistemului 6.Preparate ameliorarea R-
neurologul: 0808, Ca, cate 30- grafiei oaselor
1 datd in muscular; 40mg/kg/zi, 3- 3-6 saptamani.
primele 3 -alimentatia | 4 sapt., 2 cure
luni, apoi la rationald; pe an.
indicatie

Anexa 3. Recomandiri clinice pentru medici practici, bazate pe medicina cu dovezi
(biblioteca Cohrane), tradusa in limba rusa de academ. 1. Denisov (red. principal), V. Culacov,
P. Haitov, 2001.

Etiologia
Insuficienta de vitamina D (copilul nu primeste preparate ale vitaminei D).
e Peste 90% cazuri.

e Riscul dezvoltarii patologiei este mai mare in familiile, care au o atitudine negativa
fatd de vitamine (frecvent si fatd de vaccinare), si la copiii imigrantilor cu pielea de
culoare mai intunecata (pigmentatd). La acestia din urma, necesitatea in vitamina D

este mai mare.

e Rezistenta la vitamina D.

e Deficitul de fosfati (fosfat-diabet, sindromul De Toni-Debre-Fanconi, acidoza renala).

1.
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Evaluarea clinica a rahitismului provocat de deficienta vitaminei D
1. Faza hipocalciemiei, deobicei timp de cateva zile, dar poate fi si mai indelungata, cu
dezvoltarea tetaniei si convulsiilor.
2. Faza hiperparatireozei, normocalciemiei si hipofosfatemiei.
3. Faza hipocalciemiei cu afectare severd a oaselor, cu predispunere la infectii, convulsii,
hipotonie musculara.

Diagnosticul
1. Date clinice

e Simptome provocate de hipocalciemie (tetanie).

e Deformarea oaselor si dereglarea cresterii lor (matdnii costale, bratari rahitice,
incetinirea cresterii epifizelor distale, retard in dezvoltarea psiho-motorie, hipotonie
musculara).

2. Investigatii

e Radiologice

e Concentratia fosfatazei alcaline in sange creste, scade continutul de Ca.
3. Depistarea cauzei bolii

e De concretizat minutios modalitatea si cantitatea utilizarii vitaminei D.

e Date de laborator: concentratia sangvina de hormon paratiroid, Ca, P, proteine,
vitamina D.

e Consultatia specialistului.

Tratament

1. Corectia hipocalciemiei:
e Convulsii generalizate
a) Sol. Ca gluconat 10%, i/v
Doza de saturare 0,2 ml/kg/corp, in infuzia de intretinere 4-6 ml/24 ore.
b) In urmitoarele zile, sol. Ca lactat 50 mg
Ca”" la kg/corp/24 ore per os, in 4-6 prize, 2 sdptimani.

2. Tratament cu vitamina D:

Vitamina D 2000 UI/24 ore, per os, 1 luna + doza profilactica pe care o administreaza permanent.

Anexa 4. Rolul diferitor nutrienti in formarea si dezvoltarea scheletului (D.E.
Schilling, V.B. Spiricev, 2006)

Efectul asupra

Nutrientul osului, metabolismul Mecanismul de realizare al efectului
mineralelor s.a.
Vitamina C Sinteza si maturizarea | a) Catalizator al hidroxidarii prolinei in
colagenului oxiprolind in molecula de colagen.
b) Activarea 25-hidroxidarii vitaminei D3 in
ficat.

¢) Activarea lo-hidroxildrii 25-OH- vitaminei
D3 1in rinichi.

Vitamina B2 In forma de flavinadeninnucleotida in

Vitamina B6 componenta monoxigenazei care catalizeaza
sinteza vit. D3, forma hormonala si de
transport.
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a) 25-hidroxidarea vitaminei D3 in ficat.
b) 24-hidroxidarea 25-OH vitaminei D3 in
rinichi.

Vitamina K 1) Contribuie la a) y-carboxidarea acidului glutaminic in
formarea legaturii Ca | componenta proteinei care fixeaza Ca:
cu proteine. - protrombina si alti factori proteici ce participa
2) Actioneaza asupra | la coagulare;
- osteocalcina, ce are o asemanare specifica cu
ionul de Ca in molecula de oxiapatita.
vitezei de resorbtie a | b) Regleazi excretia Ca cu urina, ceea ce
scheletului. determind viteza de resorbtie a scheletului.
Vitamina A 1) Absorbtia
intestinala de Ca, P,
Vit. D s.a. nutrienti. Diferentierea si regenerarea continua a
2) Mentinerea si epiteliului intestinal.
Acid folic Actioneaza procesele de proliferare celulara.
Vit. B12

dezvoltarea

osteoblastilor si

osteoclastilor, care

formeaza si

remodeleaza tesutul

osteoid.

Vit. B1, niacina (vit.

PP), acidul pantotenic

Asigurarea proceselor energodependente prin
activarea proceselor de oxidare biologica.

Magneziu

Regleaza osteogeneza
in cadrul bazei
minerale a tesutului

Fermentii 1n cadrul centrului catalitic al carora
intrd ionul de magneziu participa la asigurarea
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osos, functia

osteocitelor, formarea

si cresterea cristalelor

de oxiapatita,
metabolismul vit. D

si Ca, functia PHT

energiei, transportului substantelor prin

membranele celulare, sinteza proteinelor si

acizilor nucleici.

Zinc Influenta asupra Complexele de Zn si cisteind ce formeaza
receptionarii partile lantului proteic (,,degetele de zinc”),
calcitriolului in determina structura receptorilor nucleari al
celule. calcitriolului — 1, 25 (OH),D3

Cupru Cofactorul liziloxidazei vit. B6-dependente.
Sinteza si maturatia
colagenului.

Mangan Sinteza Activarea glicoziltransferazelor si
proteoglicanilor xiloziltransferazelor.
tesutului osos si
colagenos.

Siliciu Activarea prolilhidroxilazei ce joaca un rol

determinant in formarea oaselor.
Sinteza si maturatia
colagenulu.

Bor Influenta asupra
proceselor
osteogenezei. Posibild influenta asupra metabolismului vit. D,
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Ca si estrogenelor.

Fluor Asigurarea protectiei
optime de carii.
Acumularea in oase si dinti.

CONTINUTUL DE Ca iN PRODUSELE ALIMENTARE
(Schilling D.E. et al. 2006)

Produse Continutul de Ca, Cantitatea de produs ce contine
mg/100 g 800-1200 mg Ca

Cascavaluri:
- tari; 900-1000 90-120 g
- moi; 750 100-160 g
- topite. 450-750 100-260 g
Lapte, 120 650-1000 g
produse acidulate
Branza 120-150 650-800 g
Paine 20-40 2,0-6,0 kg
Peste 20-50 1,5-6,0 kg
Carne, carne de pasare 10-20 4,0-12,0 kg
Cartof 10 8,0-12,0 kg
Legume, fructe, fructe 20-50 1,5-6,0 kg
de padure
Fasole, mazare 100-150 0,5-1,2 kg
Soia 300 250-350 g

CONTINUTUL DE 25-OH vit. D3 iN SERUL SANGUIN
(Schilling D.E. et al. 2006)

Gradul de asigurare cu Concentratia serica de 25-OH vitamina D3
vit. D nMol/l mkg/l
Norma >100 >40
Hipovitaminoza D <100 <40
Insuficienta vitaminei D <50 <20
Deficitul vitaminei D <25 <10

CONTINUTUL DE Ca ELEMENTAR iN UNELE SARURI SI BIOABSORBTIA SA
(Schilling D.E. et al. 2006)

Sarea de Ca Continutul de Bioabsorbtia (%) Absorbtia Ca
Ca elementar (mg/g sare)
(mg/g sare)
Carbonat 400 27 108
Citrat 210 35 74
Trifosfat 290 25 73
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Lactat 190 29 55

Glicerofosfat 191 19 36

Gluconat 90 20 18

Clorid 270 0.1 0,3

Lapte 240 mg/pahar 29 70
(200 ml)

Anexa 5. Sinteza vit. D, sursele sale si nomenclatura denumirilor (D. E. Schilling et
al., 2006)

De provenientd animala De provenienta vegetala
7-dehidroxicolesterind Ergosterol (precursor)
(precursor)

Colecalciferol Ergocalciferol (vitamina D2)
(vitamina D3)

Calcidiol (25-hidroxi- Ercalcidiol (25-hidroxi-vitamina
vitamina D3) D2)

Calcitriol (1, 25-dihidroxi- | Ercalcitriol (1, 25-dihidroxi-
vitamina D3) vitamina D2)

Anexa 6. Cauzele osteopatiilor iatrogene

—

Glucocorticoizii;

Hormonii tiroidieni;
Anticonvulsivantele;

Chimioterapicele;

Iradierea;

Heparina (administratd mai mult de 3 luni);
Antacidele (utilizarea timp indelungat);
Ciclosporinele;

. Tetraciclinele;

10. Gonadotropina;

11. Derivatele fenotiazinei.

VN U AW

GHID PENTRU PARINTI

Ce este rahitismul?
Rahitismul este o afectiune a copilariei, care poate debuta la cateva luni, in cazurile in care, nu este
urmata o schema corecta de profilaxie xu vitamina D.

Cel mai frecvent este rahitismul carential, care poate aparea in anumite conditii ce duc la deficitul de
vitamind D sau deficit In aportul nutritiv de calciu si fosfor. Aportul alimentar de vit. D nu este
suficient pentru a satisface nevoile organismului, de aceea este absolut necesara suplimentarea
acestei vitamine.
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Laptele matern asigura necesarul de substante nutritive, minerale si vitamine in cantitate suficienta
pentru ca un copil alimentat exclusiv la san sa se dezvolte normal. Exceptie face vit. D, care trebuie
suplimentata printr-o schema de profilaxie a rahitismului.

Cine risca sa faca rahitism?

Copiii de la orase si cei nascuti prematur. In zonele urbane, rahitismul este mai frecvent decat la sate,
pentru cé copiii sunt mai putin expusi la soare, iar poluarea face ca razele ultraviolete sa penetreze
mai putin, chiar dacd temperatura este crescuta.

Copiii prematuri sunt mai predispusi la rahitism, deoarece chiar daca profilaxia se face corect, acesti
copii au necesitati mai mari — ritmul lor de crestere este mai mare si ei trebuie sd recupereze.

Carenta de vit. D poate fi cauzata de:

e Aportul insuficient de vit. D, alimentatia neadecvatd, utilizarea laptelui de vaca in primele 6
luni sau excesul de fainoase;

e Lipsa expunerii la soare;

o Sindroamele de malabsorbtie digestiva (celiachia, boli congenitale hepatice sau ale cailor
biliare, alte boli diareice cronice) — boli in care vit. D nu este absorbita din intestin si se
asociaza si cu alte carente (anemie, deficit staturo-ponderal);

e Boli renale cronice, care duc la isuficienta in metabolismul vit. D;

e Tratamentele prelungite cu anticonvulsivante;

e Rahitismul rezistent la vit. D, care are caracter familial, adici se mosteneste de la parinti. In
acest caz, tratamentul obisnuit cu vit. D nu da rezultate.

Care sunt manifestirile rahitismului?

Carenta calciului si fosforului se manifesta in special la copiii ndscuti prematur, care nu
beneficiaza de realizarea depozitelor de substante nutritive din ultimul trimestru de sarcina. La
acesti copii, laptele matern nu aduce suficient calciu, fiind necesara suplimentarea lui.

Rahitismul se caracterizeaza prin insuficienta mineralizarii osului, care devine foarte fragil si
sufera modificari structurale (deformari). A nu se confunda cu osteoporoza, in care exista o
reducere a tesutului osos normal mineralizat.

Debutul este dupa varsta de 4 luni. Rahitismul coplilului in primele 6 luni se manifesta prin
semne de spasmofilie (hiperexcitabilitate neuro-musculara, uneori convulsii sau spasm laringian),
transpiratii ale pielii capului si deformari osoase (craniu, membre, torace). Dupa 1 an
manifestarile sunt mai severe (deformari ale coloanei vertebrale, sciderea tonusului muscular,
tulburari de mers). In general, copilul este moale, cu intarzierea dezvoltirii neuromotorii
(reflexe, sustinerea capului, sezut, mers).

Deformarile osoase apar initial la nivelul capului si toracelui: frunte bombata (olimpiand), craniu
mare §i moale (craniotabes), fontanela anterioara larga la varsta de 8 luni si persistenta dupa 18
luni; torace cu baza largitd, stern infundat, matanii costale (nodozitati, care se simpt lateral de
stern). Deformarile mainilor au aspectul unor bratari, picioarele se deformeaza in X sau
paranteze. Mai tarziu, pot aparea deformari ale bazinului sau coloanei vertebrale.

Modificarile osoase sunt vizibile pe radiografie si sunt precedate de modificari biochimice (calciu

si fosfati: In sange si urind). Rahitismul se asociaza cu anemia carentiala si sensibilitate crescuta
la infectii, in special respiratorii.
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Profilaxia rahitismului:

Se face prin administrarea vit. D oral. Este obligatorie respectarea necesarului zilnic de vit. D,
care este de 500 Ul, ceea ce se poate realiza prin administrarea zilnica a preparatului.

De la 1 an si 6 luni pana la 5 ani se administreaza doza zilnica numai in anotimpurile reci, din
septembrie pana in aprilie (lunile cu *’r’”). Este necesar si un regim igieno-dietetic echilibrat, cu
alimentatie diversa, bogata in lactate (in special branza), expunere la soare, cure heliomarine,
aerisirea camerei, exercitii de gimnastica. De obicei, un copil sanatos si alimentat corect nu
necesitd administrarea concomitentd de calciu in timpul profilaxiei rahitismului.

Prevenirea rahitismului la copiii prematuri:

Prematurii i copiii cu greutate mica sunt mai predispusi pentru aparitia rahitismului §i necesita
doze crescute de vit. D pana in trimestrul trei de viata, timp necesar pentru refacerea stocului de
calciu.

Se vor administra 1000 Ul vit. D zilnic.

La prematurii si sugarii care primesc mai putin de 400 ml lapte pe zi, se va adauga calciul -
50mg/kg/zi.

Atentie la supradozaj!

Prea multd vit. D nu 1i va face bine copilului, din contra. Exista riscul aparitiei intoxicarii, care
poate avea urmari grave.

Primul semn al intoxicérii poate fi lipsa poftei de mancare, apoi copilul plinge, este agitat.

Excesul de vit. D se va depozita in tesutul adipos, iar efectele vor aparea nu din prima zi, ci la un
interval de o luna — doud de la administrare.

Cum se administreaza vitamina D?
Nu este recomandabil sd i dati copilului picaturi de vitamina D cu lingurita. Sticluta cu vitamina
are un dozator special, care este bine sa-1 folositi.

Momentul cel mai bun din zi in care poate fi administrat suplimentul de vit. D este Tnainte de
masa, mai ales dacd copilul este sensibil la adaosurile dupa masa, care le elimind prin voma.

Daca nu exista astfel de probleme, suplimentul de vit. D poate fi administrat atat inainte cat si
dupa masa.

Suplimentul de vitamind D se elibereaza gratuit. Imediat dupa nastere, mergeti la medicul de
familie sau pediatru, care va vor indruma in acest sens.

Tratamentul rahitismului

Cand rahitismul apare, se va face tratamentul sau conform prescriptiilor medicului de familie,
prin administrarea vit. D In dozele mai mari, asociata cu calciu, in functie de stadiul bolii, pana la
vindecare, dupa care se continud schema de profilaxie.
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