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Summary

Prophylaxis of rickets: from protocol to reality

SANATATE PUBLICA

PROFILAXIA RAHITISMULUI:
DE LA PROTOCOL LA REALITATE

Infant rickets is both a pediatric and medical-social problem

with early and late consequences. The incidence of rickets
in children in the Republic of Moldova is 56.5% (A.Voloc,
1989, 2001). Recent studies indicate that 30-50% of the
population living in Europe and the USA suffer from vita-

min D deficiency, a high prevalence being recorded among

children. According to WHO recommendations, rickets

prophylaxis includes two components: antenatal and post-

natal prophylaxis.

Purpose: to comply with the national clinical protocol on the

antenatal and postnatal prophylaxis of rickets. Objectives:

to assess the knowledge of children’s caregivers regarding

the prophylaxis of rickets and its consequences.

Materials and methods. 1. It is a descriptive-observational :

study; the caregivers of children being enrolled in the study.

The children aged between 1 month and 24 months were
admitted to MSPI CMHC no. I, during 2016. 2. The caregiv-
ers of children were subjected to the survey (worked out by

Prof. Sakharov, Russia). 3. The comparison of the primary

results, following the survey, with the recommendations of

the national clinical protocol.

Results. The study was conducted on a lot of 104 children,
aged from 1 month to 2 years, of which: 53 girls and 51
boys; 78 children aged between 1 month and 12 months, 26
children aged between 12 months and 24 months, whose par-

ents were subjected to the survey, regarding the knowledge

about the importance and the proper conduct of antenatal

and postnatal prophylaxis of rickets.

Conclusions:

1. Correct antenatal prophylaxis was performed in only

26% of pregnant women.

2. 2/3 of children s caregivers did not have the correct knowl-

edge about the prophylaxis of rickets, according to the NCP.

3. 2/3 of childrens caregivers were unaware of the early or

late consequences of deficient rickets.

4. 52% of children s caregivers did not have enough knowl-

edge about the importance of breast feeding for babies (at

least up to 6 months).
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Peziome
Ilpogpunaxmuxa paxuma: om npomoKona K peanrbHoCmu

Ienv uccnedosanus: cobnodenue pooumensimu peko-
menoayuti Hayuonaibno2o KIUHUYECKO20 NPOMOKONLA
no aHMeHamanbHoU U NOCMHAMANbHOU NPOPUIAKMUKe
paxuma y oemetl.

Mamepuan u memoowt: 1. B ucciedosanue Obiiu 8KIHOUEHbI
mamepu demetl 6 gospacme om 1 0o 24 mecsyes, nocmy-
nuswwe 6 1-yio I JIKb e. Kuwunsy. 2. Ilposedeno anxemu-
Pposanue mamepell (UCHONb306aHA AHKEMA, COCMABILEHHAS
npog. 3axaposoti, Poccus). 3. Cpaenenue nonyuenHuix pe-
3YILMAMOS UCCIe008aHULL ¢ pekomendayusmu Hayuonann-
HO20 KIUHUYECKO20 NPOMOKOAA NO NPOPDUILAKIMUKE PaAXuma.
4. Obpabomka cmamucmuyeckux OaHHbIX.

Pesynomamut. 1. Bvinu oyenensvt 3Hanus pooumeneti om-
HOCUMENbHO AHMEHAMANbHOU U NOCMHAMATbHOU Npo-
@uraxmuxe paxuma. AnmenamanvHas nPoOPOUIAKMUKA
nposoounace y 102 bepemennvix uz 104 onpowenuvix, HO
HeO0CMAamoyHo U HenpasuibHo (38 bepemeHnbix NOIYUUIU
MONbKO Hecheyupuueckyo npogunrakxmuxy, 35 — cneyugu-
yeckyto npoguiakmuxy u 29 — KOMOUHUPOBAHHYIO (chey-
uguyecxas u Hecneyuguyecxas). 2. M3 104 onpoutennoix,
yxaxcugarowux 3a oemomu (53 oesouxu u 51 maneuuk) 6
6o3pacme [1-12 mecayes, moavko 29% Oviiu 0ocmamouno
0C6e00MIeHbL OMHOCUMENbHO 3HAUEHUsL NPAGUILHOU HPO-
@unaxmuru paxumuszma, 75% ne 0onaoaiu 00CmamouHsIMu
SHaHUAMU no npoguiakmuxe paxuma (pekomeHoyemas
0034, 603pAcm HAYALA NPOPUIAKMUKU, eXHCEOHESHbII NPU-
em, npooondcumensrHocms). 3. 48% oemeii Haxoounuco Ha
UCKTIOUUMENbHO 2pYOHOM 6cKapmausanuu, 38% nonyuanu
adanmuposantvle MonoyHbie cmecu u 14% nonyyanu cme-
wiaHHoe 8ckapmaueanue. 4. Y ecex x0uEHHbIX 8 Ucciedo-
eanue 0emetl Ovblia onpedenena epynna 300poswsi: 40% — 1
epynna, 60% — emopas u mpemovsa epynnd.

Buo16oowt. 1. Anmenamanvrasn npoghuraxmuxa ovina npo-
6edena npasuibHo moivko y 35% 6epemennvix. 2. 2/3
podumeneli He 001a0amM 0OCMAMOYHBIMU SHAHUAMU OM-
HOcumenvro npogurakmuxu paxuma. 3. 2/3 pooumerneil ve
obnaoarom 00CmMamoyHbIMU 3HAHUAMYU O PAHHUX U HO30HUX
nocaeocmeusax paxuma. 4. 48% pooumeneii ocosnarom
8adCHOCMb 2pYOHO20 8cKapmausanus. 5. Hccnedosanue
Oemoncmpupyem pesepgvl Hedperus Hayuonanbnoz2o kau-
HUYeCKo20 NPOMoKa Ho NPoQuUIAKmuKe paxuma Ha yposHe
NepeUYHOL MeOUYUHDL.

Knrwouegwie cnoga: npogunaxmuxa, paxum, pebeHox




Introducere

Rahitismul sugarului este o problema atat pedi-
atrica, cat si medico-sociala, consecintele fiind tim-
purii si tardive. Rahitismul este o boala metabolica
generald, apdrutd in perioada de crestere, provocata
de hipovitaminoza D si caracterizata prin dereglarea
metabolismului calciului si fosforului, cu tulburarea
functiilor organismului, mineralizarii osoase.

Incidenta rahitismului la copiii din Republica
Moldova constituie 56,5% (A. Voloc, 1989, 2001) [1].
Studiile recente denota cd 30-50% din populatia
care trdieste in Europa si SUA sufera de deficienta
devitamina D [13], prevalenta in randul copiilor fiind
mare. De exemplu, 61% din copiii din SUA au nivelul
25 (OH) D de 15-29 ng/ml, iar 9% — mai mic de 15
ng/ml [14]. Alte studii epidemiologice, efectuate in
Brazilia, arata prevalenta ridicata a deficitului de vita-
mina D, in ciuda prezentei suficiente a luminii solare
(deficit de vitamina D —mai micd de 20 ng/ml la 14%
din copiii sub 10 ani si 24% din adolescenti). in Emi-
ratele Arabe Unite a fost apreciat nivelul vitaminei
D la patru grupe de varsta (183 de copii). Incidenta
deficitului de vitamina D era mai inalta la copiii cu
varsta cuprinsa intre 8 si 14 ani, comparativ cu ceide
2-7 ani [15]. Astfel, copiii de varsta pubertara sunt cei
mai expusi riscului de deficit de vitamina D.

Vitamina D este necesara pentru asimilarea cal-
ciuluiin oase, dar nu numai. Cercetarile au descoperit
ca absenta acestei vitamine are un impactimportant
in astm, cancer, depresie, bolile de inima, diabet si
chiarin cresterea in greutate. Astfel, vitamina D este
una din cele mai importante, care nu trebuie sa lip-
seasca din componenta consumului zilnic.

Profilaxia antenatald. Masuri nespecifice pen-
tru toate femeile insarcinate: mod de viata activ,
alimentatie rationala; vitamina D — 500 Ul pe zi in
ultimul trimestru de sarcina in timpul insorit si 1000
Ul in situatii speciale (conditii de trai nefavorabile,
alimentatie defectuoasa, disgravidie) sunt indicate
femeilor din grupa de risc cu gestoze, patologie SNC
care necesita terapie anticonvulsivantd; patologie
cardiovasculara: malformatii cardiace, hipertensiune
arteriala, disfunctii vegetative; patologia aparatului
gastrointestinal, insuficienta renala; maladii ce ne-
cesita antibioticoterapie; maladii endocrine, conditii
sociale nefavorabile.

Profilaxia postnatald. Masuri nespecifice: regim
corect al copilului — maxim plimbari la aer curat,
efort asupra sistemului 0osos, masaj, igiena perfecta;
alimentatie la san, la necesitate — produse lactate
adaptate, diversificare corecta a ratiei alimentare.

Profilaxia specifica. VVitamina D — 500-700 Ul pe
zi,delaa7-a-10-azide viatd a copilului, pe o durata
de 24 luni; vitamina D - 800-1000 Ul pe zi pentru
copii din grupa de risc - 1 luna, apoi se reia cu 500
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Ul pe zi: prematuritate, dismaturitate, malnutritie
congenitald, trauma intranatald, asfixie in nastere,
hipoxie cronica intrautering, convulsii de orice origi-
ne, septicemie, icter neonatal prelungit, malformatii
congenitale gastrointestinale, bronhopulmonare;
diaree de etiologie diferita; copii cu conditii sociale
precare, din institutii rezidentiale; sugarii alimentati
mixt sau artificial. Vitamina D - 1000-1200 Ul pe zi, pe
parcursul a 24 luni, la copilul nascut prematur; vita-
mina D prin metoda stoss — 200 000 Ul per os la 2-4,
6,9, 12-24 luni (in cazuri exceptionale, cand nu este
posibila administrarea zilnica orala a vitaminei D).

Scopul studiului a fost respectarea Protocolului
clinic national referitor la profilaxia antenatala si
postnatala a rahitismului.

Obiective:

- Aprecierea cunostintelor ingrijitorilor de co-
pii privind profilaxia rahitismului si a consecintelor
acestuia.

- Varsta la care se incepe profilaxia.

- Doza de vitamina D administratd in profilaxia
rahitismului.

- Durata profilaxiei rahitismului.

- Consecintele neefectudrii corecte a profilaxiei
rahitismului antenatal si postnatal.

Materiale si metode

1. Este un studiu descriptiv-observational. Tn
studiu au fost inclusi ingrijitori de copii cu varsta
cuprinsa intre o luna si 24 luni, internati in IMSP SCMC
nr. 1 pe parcursul anului 2016.

2. Am anchetat ingrijitori de copii (folosind
ancheta elaborata de prof. Zaharov, Rusia).

3. Compararea rezultatelor obtinute in urma
anchetarii cu recomandarile Protocolului clinic
national.

Rezultate obtinute

Studiul a fost efectuat pe un lot de 104 copiicu
varsta pana la 2 ani, dintre care 53 fete si 51 baieti,
cu varstaintre 1 luna 12 luni — 78, cu varsta intre 12
si 24 luni — 26 copii.

H Fete
Baieti

12-24 luni

1 luna-12 luni

Figura 1. Reprezentarea graficd a copiilor dupd varsta
si sex




Din cei 104 ingrijitori de copii anchetati, 29
posedau cunostinte corecte despre profilaxia rahi-
tismului, aplicand recomandarile Protocolului clinic
national (PCN), iar 75 nu posedau cunostinte sufici-
ente referitoare la profilaxia rahitismului, neefectu-
and complet profilaxia conform recomandarilor.

Cunoasterea si aplicarea PCN

DA
= NU

Figura 2. Nivelul cunostintelor privind profilaxia rahi-
tismului conform PCN

Celor 28% de copii carora li s-a efectuat corect
profilaxia rahitizmului au avut varsta: 1-6 luni — opt
copii; 6-12 luni — noua copii; 12—24 luni — 12 copii.

Majoritatea ingrijitorilor care au respectat PCN
I-au aplicat copiilor cu varsta de panala 12 luni, ceea
ce reprezinta o majoritate (17 copii), cu diminuarea
pentru varsta de 12-24 luni.

Din cei 104 ingrijitori de copii, 75 (72%) nu
posedau cunostinte complete referitor la profila-
xia rahitismului (doza recomandata, varsta initierii
profilaxiei, administrarea zilnica si intreruperea
administrarii).

 finalizarea |
la termen

initierea

Figura 3. Factorii determinanti ai nerespectdrii PCN

Din cei 75 de copii la care nu s-a efectuat corect
profilaxia, 29 (27%) au initiat la termen profilaxia, dar
nu au respectat doza, durata administrarii. Celelal-
te 55% s-au distribuit astfel: 51 (68%) copii nu au
initiat-o la termenul potrivit, initiind-o la 10 zile — o
lund, o luna - 2 luni, 2-3 luni, iar 4 (5%) nu au initiat
in general profilaxia, subestimand importanta ei.

Profilaxia antenatala

Evaluand corectitudinea profilaxiei efectuate
antenatal, de asemenea am determinat necores-
punderi: lipsa uneia dintre componentele profilaxiei
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antenatale (specifica/nespecifica), folosirea diferitor
preparate ce nu contin o cantitate suficienta de
vitamina D.

Nespecifica

(nemedicamentoasa)

Elevit — 8 gravide
Vitrum D3- 4
Materna - 5
Ogestan - 3

Vit. D solullie — 12

Vitrum prenatal — 3

TREE

Figura 4. Rezultatele efectudrii profilaxiei antenatale

Asadar, din totalul de mame care au fost anche-
tate, 102 au efectuat profilaxia antenatala. Acestea
au fost impartite in 3 grupe: au realizat profilaxia
nespecifica 38 gravide, 35 au efectuat profilaxia
specifica. Doar 12 gravide au efectuat profilaxia
medicamentoasa specifica (vitamina D), 29 au facut
o combinatie intre profilaxia specifica si cea nespe-
cifica, primind cel putin 500 Ul de vit. D.

Alimentatia copilului este un factor determi-
nant atat in dezvoltarea copilului, cat si in profilaxia
rahitismului. Analizand alimentatia copiilor studiati,
am determinat ca 48% din ei sunt alimentati ex-
clusiv cu lapte matern, 38% — doar cu formule de
lapte praf, 14% au primit o alimentatie mixta. OMS
recomanda alimentatia naturala (laptele matern)
pana la doi ani.

naturala
49%

Figura 5. Reprezentarea procentuald a tipului de
alimentatie a copilului

Alimentul complementar joaca un rol impor-
tant in profilaxia rahitismului, OMS recomandand a

fi introdus la varsta de 6 luni.




Introducerea
complementului

~

2

< 6 luni
6 luni

> 6 luni

Figura 6. Termenul introducerii alimentelor comple-
mentare

Din totalul de parinti intervievati, doar 53% au
initiat diversificarea corecta a alimentdrii, iar 47% au
initiat-o timpuriu sau tardiv.

Din cele 72% de ingrijitori care nu dispun de
cunostinte suficiente referitor la profilaxia rahitis-
mului, 52% nu dispun nici de cunostinte suficiente
privind alimentatia corectd a copilului sugar. Acesti
copii, conform Protocolului clinic national, necesitau
0 doza zilnica mai mare de vitamina D - 800-1000
ul.

Copiii din grupele de risc pentru rahitism nece-
sitd o supraveghere mai riguroasa. La toti copiii din
lotul de studiu s-a apreciat grupa de sanadtate.

10%
| (40%)
\ 40(%)
V Il A (50%)
50% 1B (10%)

Figura 7. Grupele de sdndtate

Din grupa de sanatate fac parte doar 30%,
70% fiind din grupa de risc, care necesita profilaxia
corecta si completa cu vitamina D.

Concluzii

1. Profilaxia antenatald corecta a fost efectuata
doar la 26% din gravide.

2. 2/3 din ingrijitorii de copii nu posedau
cunostinte corecte despre profilaxia rahitismului
conform PCN.

3. 2/3 din ingrijitorii de copii nu cunosteau
consecintele timpurii sau tardive ale rahitismului
carential.

4.52% din ei nu cunosteau suficientimportanta
alimentatiei naturale a sugarului (cel putin pana la
6 luni).

5.Studiul demonstreaza existenta unor carente
in aplicarea Protocolului clinic national referitor la
profilaxia rahitizmului la nivel de AMP.
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Recomandari

1. Fortificarea abilitatilor de comunicare a me-
dicilor de famile cu ingrijitorii de copii, pentru un
impact durabil in contextul educatiei familiei care
creste un copil sandtos.

2. Promovarea modului sanatos de viata.
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DIN INTELEPCIUNEA TIMPURILOR

+ Vindecarea unei boli, in majoritatea cazurilor, este usurati

de vointa bolnavului.

(Seneca)

+ Cind vine vremea si minAnci corect i si incepi si faci exe-
ricitii, nu existi“ Voi incepe de miine”. Miine este boala.

(V. L. Allineare)

+ Ciaruntetea lui Dumnezeu, zipada-n Carpati si halatul
medicului — atit a rimas curat in lumea asta.

(Grigore Vieru)

+ De cite ori trebuie si cadi cetitenii, pentru ca politicienii

sd invete si mearga?

(Hasier Agirre)




