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Rahitismul se intdlneste in toate tarile lumii, dar preponderent in tarile nordice, unde persista insuficienta radiatiei
solare. Copiii ndscuti toamna §i iarna, mai frecvent se imbolndvesc de rahitism sau la ei boala apare intr-o forma mai
grava. Incidenta acesteia la copiii din Republica Moldova constituie 56,5%. Rahitismul este o boala a intregului or-
ganism, care se manifesta preponderent la nivelul sistemului osos, determinata de o necorespundere temporara intre
necesitatile in calciu si fosfor ale organismului in crestere si dezvoltare si insuficienta sistemelor ce asigura aportul lor
la copii. Ca urmare a micsorarii absorbtiei calciului, fosforului, magneziului, frecvent, ca consecinta a rahitismului,
se estimeaza disfunctiile vegetative si dereglarea motoricii tractului gastro-intestinal. Netratarea acestei patologii in
copilérie poate avea repercusiuni nefavorabile asupra proceselor de crestere si dezvoltare, acestea se pot mentine pe
tot restul vietii.
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ASSESSMENT OF SOME PHYSIOLOGICAL INDICES IN CHILDREN WITH RICKETS

Rickets is found in all the countries of the world, but mostly in the northern countries, where insufficient solar
radiation persists. Children born in autumn and winter more frequently get sick with rickets or it appears in a more
serious form. Its incidence among children in the Republic of Moldova is 56.5%. Rickets is a disease of the whole
body, which manifests itself predominantly in the bone system, determined by a temporary mismatch between the
calcium and phosphorus needs of the growing and developing body and the insufficiency of the systems that ensure
their intake in children. As a result of the decrease in the absorption of calcium, phosphorus, magnesium, vegetative
dysfunctions and motility disorders of the gastrointestinal tract are often estimated as a consequence of rickets. Failu-
re to treat this pathology in childhood can have unfavorable repercussions on the growth and development processes,
which can be maintained throughout the rest of life.

Keywords: rickets, adaptation, health, morbidity, solar radiation, vitamin D, calcium, phosphorus.

Introducere

Rahitismul este o boala metabolica provocata de hipovitaminoza D si caracterizata prin dereglarea meta-
bolismului calciului si fosforului cu tulburarea functiilor organismului si mineralizarii osoase [1, 2].

Inca din antichitate s-a observat ci la unii copii apar in perioadele de crestere deformatii ale oaselor, care
se exteriorizeaza prin asimetrii ale capului, cocoase, membre strambe, torace ingust, stern deformat, care
dispar cu timpul sau lasd anumite urme. S-a stabilit ca pentru buna functionare a tuturor sistemelor si orga-
nelor, intre sarurile de calciu si cele de fosfor din sange si limfa, trebuie s existe un echilibru [3]. Echilibrul
fosfo-calcic se mentine printr-un mecanism complex la care participd mai multe organe si tesuturi cum ar
fi: intestinul, rinichii, oasele, sistemul nervos, glandele paratiroide, precum si vitamina D, a carei prezenta
in organism depinde de expunerea la lumina.

In lipsa vitaminei D tubul digestiv al copilului nu absoarbe calciul si fosforul necesare, iar rinichii nu
filtreaza Tn mod normal acesti ioni. Din aceastd cauza oasele isi pierd capacitatea de a fixa aceste saruri ca
urmare ramanand moi.

La sugar si la copilul mic este prezenta cea mai frecventa forma carentiald prin hipovitaminoza D cu
perturbarea consecutiva a metabolismului fosfo-calcic si a mineralizarii normale a oaselor. La osul matur,
prin lipsa de mineralizare, se produce osteomalacie, adicd o cantitate crescuta de tesut.

Carenta endo- sau exogena de vitamina D are ca efect scaderea absorbtiei calciului la nivelul intestinului
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subtire si tendinta la hipocalcemie. Calcemia este insd o constantd a homeostaziei organismului uman si
este reglatd pe cale endocrind prin intermediul glandelor paratiroide.

Paratiroidele sunt glande endocrine indispensabile vietii deoarece hormonii lor contribuie la controlul
homeostaziei serice a calciului si fosforului. Activitatea paratiroidiana este condifionata de nivelul concen-
tratiei sanguine a calciului ionizat, care actioneaza direct asupra glandei, determinind printr-un mecanism
de feed-back stimularea secretiei cand calcemia are tendinta de scadere si inhibarea secretiei cand calcemia
creste [4].

Calcitonina actioneaza in final hipercalcemia, determindnd: scaderea permeabilititii membranei osteo-
citelor pentru calciu, impiedicand astfel trecerea calciului in lichidul extracelular, inhibitia activitatii osteo-
clastelor si reducerea numarului lor, inducand scaderea procesului de resorbtie osoasa, stimularea elimina-
rilor renale de calciu si magneziu si formarii calcitriolului la nivel renal.

Ca efect al carentei in vitamina D si al hiperparatiroidismului reactional, osul rahitic suferd urmatoarele
modificari: insuficienfa de mineralizare a matricei proteice, formarea exuberanta de fesut osteoid care nu se
mai mineralizeaza, tesutul osos exuberant i matricea osoasa insuficient mineralizata nu confera suficienta
duritate si astfel oasele se Indoaie sub greutatea corpului. Osul 1si pierde rigiditatea, extremitatile distale se
latesc si pot aparea chiar fracturi in formele grave de boala.

Factorii determinanti ai rahitismului sunt [5]:

- predispozitie familiala: rahitism familial;

- varsta sugarului si copilului mic: fenomenele rahitismului sunt caracteristice organismului in perioada
de crestere intensiva;

- prematuritate: imaturitatea multor procese implicate in metabolismul vitaminei D, astfel ca suplimen-
tarea cu vitamina D nu solutioneaza integral starea carentiala;

- anotimpul rece, perioade reduse de timp Insorit, zone climaterice temperate (transformarea insuficienta
a provitaminei D din piele in metabolit activ antirahitic);

- maladii ale sistemului gastrointestinal: maladii diareice trenante, diaree cronicd, sindrom de malab-
sorbtie (dereglarea absorbtiei vitaminei D, calciului, fosforului), disfunctii biliare cu reducerea eliminarii
sarurilor biliare (absorbtia insuficienta a vitaminei D);

- afectiuni renale (insuficienta renala cronica cu dereglari a proceselor de sintezd a metabolitilor activi
antirahitici);

- tulburari endocrine (tratamente cu corticosteroizi);

- tratament cu fenobarbital in perioada neonatala si a sugarului (demineralizare osoasa rahitica la aport
normal de vitamina D, care este inactivat de fenobarbital);

- ingrijire defectuoasa.

Cauzele rahitismului sunt determinate si de conditiile de mediu: lipsa de aer si lumina in orasele cu cla-
diri inalte, atmosfera incarcata cu gaze, praf, fum, vapori de apa etc.

Rahitismul chiar daca este avansat nu expune viata copilului, dar predispune la imbolnaviri mai frec-
vente si mai grave. In aceastd boala existi o infectie cronici a tesutului limfatic, tulburari circulatorii si de
ventilatie pulmonara. In plus, la copiii rahitici imunitatea este diminuati din cauza suferintelor generale ale
organismului.

La copiii fara infectii rahitismul evolueaza in cateva luni spre vindecare. Alteori in evolutia lui se ob-
serva recaderi, boala mentinandu-si evolutia pe o perioada de 2-3 ani. Deci, factorii primari care declan-
seaza aparitia rahitismului sunt: formarea insuficienta a colecalciferolului la nivel cutanat, dereglarea
metabolismului fosfo-calcic la nivelul ficatului, rinichilor, intestinului; aportul insuficient al vitaminei D
cu alimentele.

Reiesind din cele relatate, scopul studiului a fost: evaluarea unor indici antropometrici si fiziologici la
copiii cu rahitism.

Obiective de referinta:

* evaluarea factorilor de risc ai rahitismului;

* monitorizarea indicilor antropometrici si fiziologici la copiii cu rahitism;

* propunerea unor masuri de profilaxie a rahitismului.
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Material si metode de cercetare

Cercetarea s-a realizat in cateva etape, ce diferd din punctul de vedere a metodologiei si al profunzimii
investigatiilor. La etapa preliminara s-a efectuat documentarea pe marginea problemei abordate in litera-
tura de specialitate, trasarea obiectivelor, apoi acumularea datelor si evaluarea parametrilor fiziologici. Ca
obiect de studiu au servit copiii cu varsta cuprinsa intre 0 — 1 ani. Investigatiile au fost efectuate in Centrul
Medicilor de Familie Striseni. In investigatii au fost inclusi 16 copii cu diferit grad de rahitism. In cadrul
studiului efectuat s-au aplicat metode de investigare antropometrice, biochimice si clinice de laborator.

Rezultatele investigatiilor

Starea de sdnatate a individului este determinata de un numar de factori, inclusiv predispozitia genetica,
stilul de viata, alimentatia, situatia socio-economica, accesul la o ingrijire medicald adecvata si mediul. O
permanentd disponibilitate a resurselor mediului — aer, apa, alimente si adapost - ca si conditiile climate-
rice §i socio-economice potrivite sunt premize ale sanatatii si supravietuirii. Totusi conditiile de mediu nu
sunt Intotdeauna optime si populatia poate fi expusa unei varietati de factori de mediu care pot afecta in
mod negativ starea lor de sanatate. Aceste amenintari din partea mediului pot aparea ca urmare a cauzelor
naturale sau activitatii omului.

Grija fatd de copii, fatd de sandtatea si educatia lor constituie preocuparea majora a familiei §i a societatii.
Oriunde copiii §i tinerii, prin ponderea lor demografica, cat si prin particularitdtile lor biologice si de morbiditate,
sunt grupa cu multiple roluri In existenta si viitorul societatii. Copiii si tineretul reprezintd pe glob o pondere de
36% din intreaga populatie. Acestea, alaturi de particularitatile activitatilor lor principale — ,,scolarizarea” — con-
ditioneaza si starea sanatafii lor. Multe maladii ale adultilor 1si incep evolutia la varsta scolara, deoarece studiile
in scoald sunt indelungate si cuprind toata populatia. Dupa datele unor autori, numarul copiilor sanatosi nu depa-
seste 4 - 9% . In general, avanseazi maladiile cronice, mintale, sporeste numarul copiilor cu tulburiri adaptive,
scad indicii dezvoltarii fizice, ca urmare a noilor conditii social-economice. Reforma scolard, noile programe,
fara a se lua in consideratie sanatatea elevilor, s-a transformat intr-un factor distructiv al sanatatii.

Asupra sanatatii acestora influenteaza negativ si alimentatia nesatisfacatoare, iar cele mai frecvente afec-
tiuni Intalnite sunt, in ultimii ani, anemiile feriprive.

Dezvoltarea fizica a copiilor - indice pozitiv al sanatatii se poate determina cantitativ, prin unele masurari
antropometrice $i prin stabilirea unor raporturi intre diferite elemente ale organismului. Comparand acest
proces in mod individual cu datele obtinute la copiii sandtosi, putem depista diferite abateri si astfel deschi-
dem calea in stabilirea §i cunoasterea factorilor cauzali pentru a interveni asupra lor. Un copil cu intarziere
in dezvoltarea somatoponderala va face fatd mai greu cerintelor vietii cotidiene, adaptarea e mai dificila si
solicitd un efort mai mare, frecvent ducand la aparitia proceselor morbide. Tot n aceasta perioada, apar si
primele forme ale unor tulburari neuropsihice, in special, sub forma unor nevroze de suprasolicitare sau a
unor distonii neurovegetative. Ele se trateaza usor, daca sunt diagnosticate la timp si daca, in rezolvarea lor,
sunt antrenati factorii medicali, familia si copilul bolnav insusi [6].

Cunoasterea capacitatii adaptative a copiilor este importanta, deoarece prin depistarea timpurie - in faza
incipienta si reversibild a starilor dezadaptive, se evita tulburarile de caracter si dificultati scolare, cat si
starile care mai tarziu ar putea sd aiba influentd negativa asupra organismului in general (psihosomatice).
Depistarea lor implica, in mod necesar o analiza aprofundata a personalitatii fiecarui caz in parte - a condi-
tiilor de viatd in familie, scoala si societate.

Solutionarea problemei copildriei dificile are o iInsemnatate sociald considerabild, deoarece, potrivit da-
telor criminologiei, criminalitatea a intinerit, in bund parte, criminalii fiind din contingentul copiilor dificili.
Varietatea etiologicd a devierilor de comportament este legata de un numar mare de factori care actioneaza
foarte complex, unii dintre ei tin de persoana copilului si de stramosii lui, altii de conditiile de mediu, o a
treia categorie de devieri este conditionata atat de mediu, cat si de ereditate.

Rahitismul are la baza o carenta de vitamina D, vitamina esentiald a mineralizarii tesutului osos. lar boa-
la se poate manifesta la toti copiii care locuiesc in zonele temperate sau nordice, mai putin insorite sau ca
particularitate: cu rata mare de poluare. Desigur, vitamina D este foarte importanta pentru tesutul osos mai
ales in formare 1n perioada cresterii.
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Rahitismul apare si se poate diagnostica de la varsta de 3 - 6 luni, evoluand pana la varsta de 2 ani. Dupa
varsta de 2 ani se poate vorbi, in special, despre consecintele si sechelele rahitismului. Unul din factorii
care declanseaza tulburarea metabolismului fosfo-calcic in frageda copilarie este alimentatia nerationala a
femeii gravide: deficit de proteine, calciu, fosfor, vitaminele D, B, B, B.. De asemenea, rahitismul mai
frecvent se Intilneste la acei copiii, mamele cdrora 1n timpul sarcinii s-au aflat putin la soare, putin s-au
miscat, sufereau de boli extragenitale etc. [7, §].

In ultimii ani a crescut rolul factorilor perinatali in dezvoltarea rahitismului. In cadrul copiilor cu for-
me ugoara si medie-grea inclusi 1n investigatii 18,75% dintre ei s-au nascut in urma celei de-a 3-5 sarcini.
Nasteri pe fond de stimulenti sau prin intermediul operatiei cezariene s-a vizat la 68,75%; iar 12,5% dintre
mame la momentul sarcinii aveau diverse patologii (fig. 1).

Fig. 1. Distribuirea copiilor cu rahitism con- Fig. 2. Distribuirea procentuala a copiilor
form factorilor perinatali. conform modului de alimentatie.
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La momentul investigatiilor doar 12,5% din copii se aflau la alimentatie naturala, ceilalti copii se aflau la
alimentatie artificiala, dintre care 50% primeau lapte de vaca, chefir, produse de amestec lactat etc. (fig. 2).

Tinem sa mentionam, ca la tofi copiii inclusi in investigatii cu rahitism si hipotrofie s-au estimat semne
de encefalopatie perinatald, care se manifestd prin dereglari metabolice la nivelul creierului §i se rasfrang
negativ asupra starii structural-functionale a lui.

Rahitismul gradul I, cu perioada de debut a bolii de la 1 la 3-4 luni s-a constatat la 56,25% din copiii
inclusi In investigatii. La ei s-a inregistrat sindromul de afectare a sistemului nervos central exprimat prin
excitabilitate si hipertranspiratii. Dintre simptome la marea majoritate din copii s-a vizat hipotonie muscu-
lara, paloare tegumentara, la 31,25% din ei s-a constatat alopecie occipitala.

Este cunoscut cd pe langa manifestarile clinice au loc o serie de modificari si la nivelul indicilor sanguini
periferici si biochimici. Astfel, la copiii cu rahitism gradul I (de debut) s-a constatat anemie feripriva, viza-
ta prin cantitatea de hemoglobina de 102,6+0,9 g/ (fig. 3). Referitor la leucocite si viteza de sedimentare
a hematiilor, indicii acestora s-au menginut in limitele normei (L - 7,8+0,4x109; VSH - 5,2+1,4 mm/ora).

Fig. 3. Parametrii sangelui periferic.
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usor sporite sau in limitele normei ale calciului 2,62-2,87 mmol/l (norma 2,37-2,62 mmol/l) si micso-
rarea nivelului de fosfor 1,32+0,34 mmol/l (norma 1,47-1,77 mmol/l) in plasma sanguind, iar nivelul
fosfatazei alcaline este marit de 414,6+34,22 UI, ceea ce vizeaza acidoza si denaturarea homeostazei la
acesti copii (fig. 4).

Gradul I si IIT (de stare) a rahitismului s-a estimat la 43,75% din copiii cu varsta intre 6 luni - 1,1 ani,
la care s-au constat dereglari neuro-musculare si vegetative. La copii, de asemenea, s-a observat hipodina-
mie, apatie, retard psthomotor, precum si modificari mai severe in tabloul clinic asa ca: craniotabes rahitic
(osteomalacie) al oaselor craniene parieto-occipitale, flexibilitatea bordurilor fontanelei mari, deformari
craniene, aplatizare occipitald, asimetria si proeminenta boselor frontale, parietale, frunte ,,0limpiana”. La
fel s-au estimat si unele modificari in regiunea trunchiului: torace rahitic manifestat prin deformarea cutiei
toracice, cifozd; la 1 din copii s-a depistat plaman rahitic ca consecinta a deformarii cutiei toracice; hipo-
tonie musculard, Intarzierea eruptiei dintilor, intarziere staturo-ponderald. La 3 din copii s-au constatat
modificari vadite in zonele de crestere a scheletului.

Figura 4. Variatiile parametrilor biochimici.
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Analiza indicilor biochimici testati a constatat hipofosfatemie 0,48+0,03 mmol/I. Tot la acesti copii
s-a Tnregistrat hipocalcemie moderata 2,0+0,25 mmol/l si fosfataza alcalind sporita 1250,8+125,6 UL

In ambele cazuri s-a inregistrat hipofosfatemie, numai c¢i in forma de debut modificarile sunt nein-
semnate, perioada de hipofosfatemie avand rol de reactie compensatorie, care determind dezintegrarea
fosforului de la compusii organici. Acestea implica, in primul rand, fosfatidele membranei mielinice a
nervilor, precum si acidul adenozin trifosforic (ATP) de la nivelul tesutului muscular. Demielinizarea
determind predominarea proceselor de excitatie, care mai apoi sunt inlocuite de inhibitie. Ca rezultat la
nivelul tesutului muscular se deregleaza metabolismul energetic si scade tonusul muscular; se micsorea-
za sinteza proteinei ce leaga calciul si se reduce absorbtia calciului la nivel intestinal, urmat de hipocal-
cemie si spalarea calciului din oase pentru mentinerea normald a concentratiei plasmatice.

La copiii cu rahitism de gradul II, III (de stare) s-au estimat modificari si ale indicilor antropometrici
asa ca talia, masa corporald, perimetrul craniului si perimetrul cutiei toracice care vizeaza ramanerea in
urma a dezvoltarii fizice vizualizate (figurile 5-6).

Despre semnele rahitismului ne atesta si dimensiunile fontanelei mari care la 1 an trebuie deja sa fie
inchisd, insa la ei au variat in limitele 2,0 x 2,0 cm, iar la copiii cu rahitism gradul I dimensiunile fonta-
nelelor variau intre 1,0 x 1,0 cm.

Evident cd toti copiii cu rahitism in dependenta de gradul de severitate al bolii au urmat un tratament.
Tratamentul curativ constd in administrarea de vitamina D in doze mult mai mari decét cele profilactice,
eventual asociatd cu administrarea de calciu. Tratamentul se efectueaza individualizat, dupa patogenie si
severitate. La fel parvin schimbari si in regimul de viata si alimentar. Se evita ridicarea precoce in pozitia
de sezut pana la stabilirea bolii, ghete cu supinator plantar pana la varsta de 3 ani, iar deformarile osoase
dupa 3 ani necesita consultarea ortopedului. Formele usoare si medii se trateaza prin administrare de vi-
tamina D 2000-4000 Ul/zi, 6-8 saptdmani, cu revenire la dozele profilactice (in general 6 luni cate 1000
Ul/zi). In formele severe cu hipocalcemie si malabsorbtie se administreaza cate 100 000 Ul de vitamina
D, sau D, in cate 3 doze la interval de 3 zile, apoi 200 000 UI dupa 30 zile. Daca raspunsul este bun, dupa
30 de zile se trece la dozele profilactice: calciu 50-80 mg/kg/zi 3-4 saptdmani (forme comune), 6-8 sdp-
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tamani (forme hipocalcemice). In hipocalcemii severe, dupa crize convulsive, calciul se administreaza
initial in perfuzie endovenoasd, apoi Ca gluconic 10%/kg, zilnic, 6-8 saptdmani.

Figura 5. Variatiile indicilor antropometrici.
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Figura 6. Variatiile masei corporale in dinamica la copiii cu rahitism grad II.
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Dupa aplicarea tratamentului in perioada de reconvalescenta la toti copiii s-a observat o ameliorare a
starii generale a organismului, disparitia dereglarilor neurovegetative: normalizarea somnului, disparitia
sindromului sudoripar, normalizarea tonusului muscular, dar mai persistau modificarile la nivelul oaselor.
Tratamentul aplicat in perioada de stare este mai complex si perioada de reconvalescentd e mai indelungata.
Astfel, au fost imbunatatite functiile statice, se constata imbunatatirea indicilor biochimici, s-au format noi
reflexe, insa hipotrofia musculara si deformarile scheletului se mai pastreaza o perioada indelungata.

Masurile profilactice in rahitism includ masuri prenatale si postnatale. Masurile profilactice prenatale
prevad [11, 12] ca alimentatia femeii gravide va fi variata si echilibratd cu toate principiile nutritive atat
de origine animala, cat si vegetala.

Este cunoscut, ca ratia zilnica a femeii gravide trebuie sa fie de 2300 si 3300 calorii. Aceasta ratie
variaza, bineinteles, iIn dependenta de activitate, factorii climaterici, starea de nutritie premergatoare
sarcinii si varsta femeii.

Cand gravida are tendinta la obezitate, reducerea alimentatiei nu se va face niciodata pe seama prote-
inelor, c¢i numai pe seama glucidelor si lipidelor. Iar pentru a exclude aparitia rahitismului este important
de a include 1n ratia alimentara proteinele si sarurile minerale.
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Tot pentru a asigura o dezvoltare normala copilului, inclusiv o buna osificare, viitoarea mama trebuie sa
duci o viata ordonat, linistitd cu munca obisnuita. Ii sunt interzise muncile grele, obositoare, ridicarea greu-
tatilor, folosirea vehiculelor care zdruncind, trepidatiile, sériturile etc. care o pot expune la nasterea prematura
ceea ce poate creste predispozitia copilul la rahitism [13]. Pentru ca dezvoltarea copilului nu depinde doar de
alimentatie $i ocupatia mamei, ci si de starea ei de sdnatate, viitoarea mama trebuie sa se prezinte regulat la
controlul medical, sa efectueze analizele prescrise si sd urmeze intocmai sfaturile medicului specialist.

Profilaxia medicamentoasa la gravida se poate efectua prin doua metode:

- continuu din luna a 7-a, zilnic 500 Ul/zi oral vitamina D, care se mareste pana la 1.000 Ul/zi cand
alimentatia este necorespunzatoare, poluare, anotimp neinsorit etc.;

- discontinuu, cate 200 000 UI de vitamina D oral la inceputul lunii a 7-a i in luna a 9-a la interval
de minim 45 de zile.

Masurile profilactice postnatale atesta, ca nevoile fiziologice de vitamind D sunt de 400 Ul/zi sub
forma de vitamina D, — ergocalciferol, care este confinutd in alimente ca laptele fortificat, ficat, untura
de peste, galbenus de ou, sardine, scrumbii, morcov si vitamina D, — colecalciferol, care se formeaza din
colesterol prin hidroxilare dubla in ficat si tripla in rinichi, sub actiunea calciului din dieta si a parathor-
monului. La prematuri si la copii cu conditii de mediu neprielnice, nevoile cresc pana la 1000 Ul/zi.

Profilaxia postnatala incepe din sdptamana a doua si continua pana la 1 an, administrandu-se zilnic 500
Ul oral, iar intre 1 an si 2 ani doar in anotimpul rece. La copii cu risc sporit doza este intre 500 si 1000 Ul/zi.

Schema discontinua prevede administrarea unei doze de 200 000 Ul/zi in prima saptdmana, la 2 luni,
4 luni, 6 luni injectabil, apoi pe cale orala la a 9-a, 12-a, 18-a si 24-a luna.

Se asociazi calciu gluconic in serii de 10 fiole per os. Intre 2 si 6 ani se administreazi cate 200 000 UI
in lunile reci. La scoala se administreaza anual una sau doua doze a cate 200000 UI.

La nastere, copilul trece la conditii cu totul noi, care cer un efort de adaptare din partea intregului orga-
nism. Din aceastd cauza el trebuie alimentat si acomodat cu grija la noile conditii de viata. Aerul, lumina,
migcarea si alimentatia Tn concordanta cu etapele dezvoltarii sunt factorii indispensabili dezvoltarii si bunei
functionari ai intregului organism. Acestia fiind factorii cei mai importanti in combaterea rahitismului.

Se recomanda ca odaia sa fie luminoasa, insoritd, usor de aerisit, patul copilului se pozitioneaza in coltul
cel mai luminos al camerei. In sezonul rece camera trebuie incilzita moderat intre 22° - 24° C. Foarte im-
portante pentru a preveni rahitismul sunt plimbarile in aer liber. Acestea vor fi cat mai prelungite mai ales in
centrele aglomerate, sau in cazul spatiului locativ mic. Adaptarea copilului se face in felul urmator:

- daca copilul s-a ndscut primdvara sau vara, el va fi scos la doud sdptdmani dupa nastere si tinut afarad
20-30 minute, prelungindu-se treptat in zilele urmatoare, iar in sezonul cdlduros, copilul poate petrece
cea mai mare parte a zilei afara;

- daca s-a nascut iarna, copilul se scoate numai dupa 2-3 saptamani de la nastere, in functie de tempe-
ratura aerului, dar numai dupa ce a fost acomodat cu aerul rece;

- copilul se Tmbraca adecvat, apoi se tine In fata geamului deschis 2-3 minute crescand progresiv pana
la 10-20 minute/zi. Nu se scoate copilul in zilele cu vant, ploaie, ninsoare sau lapovita, ger sub -10° C.

Prin urmare, helioterapia este cel mai fiziologic mijloc de combatere a rahitismului [7, 11, 14].

Concluzii

- Factorii declansatori ai rahitismului sunt: formarea insuficienta a colecalciferolului la nivel cutanat,
dereglarea metabolismului fosfo-calcic la nivelul ficatului, rinichilor, intestinului si aportul insuficient al
vitaminei D cu alimentele.

- In ultimii ani a crescut rolul factorilor perinatali in dezvoltarea rahitismului. Din copiii inclusi in in-
vestigatii 18,75% s-au nascut la femei multipare (in urma celei de-a 3-5 sarcini); 68,75% - in urma naste-
rilor pe fond de stimulenti sau prin intermediul operatiei cezariene s1 12,5% la care mamele la momentul
sarcinii aveau diverse patologii.

- La copiii cu rahitism gradul I (de debut) s-a constatat anemie feripriva, vizata prin reducerea nivelului
de hemoglobina pana la 102,6+0,9 g/, iar leucocitele si viteza de sedimentare a hematiilor au rdmas in
limitele normei (L - 7,8+0,4x10°1/1; VSH - 5,2+1,4 mm/ora).
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- La copiii cu rahitism grad I s-au inregistrat valori usor sporite sau in limitele normei ale calciului 2,62-
2,87 mmol/l si micsorarea nivelului de fosfor 1,32+0,34 mmol/l in plasma sanguina. Fosfataza alcalina
s-a constatat marita 414,6+34,22 UI, ceea ce denotd acidoza si denaturarea homeostazei la acesti copii.

- La copiii cu rahitism gradul II-III s-a estimat anemie feripriva (Hb 93,04+1,22 g/l); viteza de sedi-
mentare a hematiilor sporita - 16,4+2,5 mm/ora; numarul de leucocite marit 11,5+1,8x10%1, ceea ce atesta
rezistenta redusa la infectiile virale si bacteriene.

- La copiii cu rahitism gradul II-III s-au constatat hipofosfatemie 0,48+0,03 mmol/l; hipocalcemie
moderata 2,0+0,25 mmol/l si fosfataza alcalina sporita 1250,8+125,6 UI.

- La copiii cu rahitism de gradul I la un an de zile s-a determinat fontanela mare care la aceasta varsta
trebuie deja sa fie inchisa, dimensiunile s-au constatat de 1,0 x 1,0 cm, iar la copiii cu rahitism gradul
II - III dimensiunile fontanelei mari au fost de 2,0 x 2,0 cm.

- Profilaxia rahitismului include doud forme: antenatalad si postnatald. Profilaxia antenatalad include
masuri nespecifice pentru toate femeile insarcinate: mod activ de viata, alimentatie rationala, in ultimul
trimestru de sarcind administrarea de vitamina D — 500 UI pe zi. Profilaxia postnatala include masuri ne-
specifice: un regim echilibrat si masuri specifice: administrarea de vitamina D — 500-700 Ul/zi incepand
cu ziua a 7-a, a 10-a de viata a copilului, pe o durata de 24 luni.
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