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GLOSAR TERMENI

Vitamina D - vitamind liposolubila care favorizeaza absorbtia intestinala de calciu, magneziu si fosfat,
asigurand mineralizarea normala a osului si prevenind tetania hipocalcemica.

Colecalciferol (vitamina D3) — vitamina D sintetizata la nivelul pielii (in stratul profund al epidermei si
in derm).

Ergocalciferol (vitamina D2) — vitamina D sintetizatd predominant in plante sub actiunea razelor UV.

25-Hidroxivitamina D [25(OH)D] — metabolit al vitaminei D obtinut prin hidroxilare la nivel hepatic si
care atesta statusul vitaminei D in organism.

1,25-Dihidroxivitamina D [1,25(OH)2D] — metabolit al vitaminei D obtinut prin hidroxilare la nivel renal
si care reprezintd forma activa a vitaminei D in organism.

Carenta de vitamina D (hipovitaminoza D) — situatia in care concentratia serica de 25(OH)D are valori
<20 nmol/L. (1 ng /mL = 2.5 nmol/L).

Rahitismul carential — boala caracterizata prin afectarea diferentierii si mineralizarii condrocitelor plato-
ului de crestere si afectarea mineralizarii osoase, cauzat de deficitul de vitamina D si /sau aport scazut de
calciu la copii.

Profilaxia rahitismului — totalitatea masurilor aplicate populatiei sandtoase (copii, gravide) sau la /cu risc,
pentru a preveni aparitia rahitismului

Screening-rahitism — totalitatea masurilor de diagnostic precoce a rahitismului la nou-nascuti, sugari si
copii la/cu risc de deficit in vitamina D.



1. INTRODUCERE

Rahitismul este o boald metabolicd a osului caracterizata prin afecta-
rea diferentierii cartilajului de crestere si a mineralizarii osoase, care
apare la copii in perioada de crestere (sugar, copil mic si adolescent).

Cauza principald a bolii este deficitul prelungit de vitamina D si/sau
scaderea aportului de calciu, ultima situatie fiind mai frecvent intalnita
la copiii de varstd mai mare. (1) In cazuri rare, boli ale metabolismului
fosfo-calcic sunt induse de mutatii genetice si pot genera rahitism. (2)

Rahitismul carential la copil se manifestd in principal prin semne si
simptome osteomusculare, laxitate musculo-ligamentara, deformari
osoase, dureri osoase, sldbiciune musculard, tulburari de crestere si
de dezvoltare, anomalii dentare, iar pe termen lung, la adult determina
scaderea masei osoase.

In cele ce urmeaza ne vom referi la rahitismul carential la copil, ge-
nerat de deficitul de vitamina D si calciu, formuland recomandari si
interventii de profilaxie bazate pe evidente stiintifice recente.

Rahitismul carential este si in prezent o problemi de actualitate. In pofida existentei metodelor de profi-
laxie, a recomandarilor de suplimentare cu vitamina D si calciu, morbiditatea si mortalitatea asociate cu
rahitismul carential se mentin ridicate (3), ponderea incidentei fiind apreciata de 2.9, 4.9 respectiv 7.5 la
100 000 de locuitori in Canada, Australia si Regatul Unit. (4)

In Romania, un studiu recent releva o prevalenti a deficitului de vitamind D (valori ale 25(0OH)D < 25
nmol/L) de 1,92% la grupa de varsta 0-1 an; 0,66% la grupa 1-3 ani; 1,96% la grupa 4-8 ani; 4,3% la grupa
8-13 ani si 8,9% la grupa 14-18 ani si un nivel toxic de vitamina D (valori > de 100 ng/ml (> 250 nmol/L)
la 11,5% dintre copii cu varsta 0-1 an si 4,98% dintre copii cu varstd 1-3 ani. Alt studiu roménesc releva
prevalenta deficitului de vitamina D (valori 25(OH)D <25 nmol/L) de 1,2% in populatia cu varsta intre 0-10
ani si de 3,2% la varsta de 10-20 ani; niveluri potential nocive si toxice ale concentratiei de 25(OH)D au
fost inregistrate la 3,8% din cazuri din prima grupa de varsta si 0,2% cazuri din a doua grupa. Prevalenta
sechelelor de rahitism 1n populatia prescolara si scolard romaneasca a fost 1,8% in mediul urban si 0,7% in
mediul rural. (5)

Acest ghid a fost elaborat pentru utilizarea de catre medicul de familie si aduce in discutie noutati privind
valoarea screeningului in diagnosticul precoce, importanta dozarii vitaminei 250H D in personalizarea
interventiilor terapeutice, abordarea inter- si multidisciplinara a profilaxiei rahitismului carential la copil.

2. ETIOPATOGENIA RAHITISMULUI

2.1 VITAMINAD

La copil cauza principald a rahitismului carential este deficitul de vitamina D (1), stiut fiind rolul sau de
mentinere a homeostaziei calciului in organism.

Prezenta receptorului pentru vitamina D (VDR), cat si expresia genei CYP27B1 (care codifica 1a-hidroxi-
laza la nivelul unei mari varietati de celule), sugereaza ca vitamina D are si alte roluri In afara de implicarea
sa Tn metabolismul calciului. (6)

Sursele de vitamina D pentru organism sunt: sinteza la nivelul pielii, prin expunere la razele UV solare,
(sursa principald) si nutritia cu alimente si suplimente alimentare care contin aceastd vitamina. Razele ultra-
violete care ajung la nivelul tegumentului influenteaza productia de vitamina D, In consecinta, orice proces
care interfera cu disponibilitatea razelor UV la nivelul pielii scad sinteza de vitamina D si actioneaza ca un
factor de risc In patogeneza rahitismului. (7)

In acest context, factorii de mediu, precum latitudinea geografica, sezonul, gradul de insorire, perioada zi-

.....

si la nivelul pielii 1n special. Factorii personali, pigmentarea pielii, timpul petrecut in aer liber, acoperirea
pielii cu Tmbracaminte, tipul si culoarea hainelor, folosirea produselor cu factori de protectie solara, isi pun

4



amprenta asupra expunerii organismului la razele UV si influenteaza in consecinta sinteza de vitamina D
la nivelul pielii. (1) Sunt considerate la risc pentru deficitul de vitamina D persoanele care au o expunere
limitatd la soare, generatd de un loc de munca la interior sau cele care evita soarele din cauza unor cutume
culturale, religioase sau de clima, precum si persoanele cu piele hiperpigmentati. (8) In aceste cazuri este
nevoie de o alimentatie bogata in vitamina D sau de administrarea de suplimente pentru a ajunge la un nivel
recomandat de aport. (9)

In literatura de specialitate este documentat riscul patogenetic al deficitului cét si al excesului de expunere
la razele UV si anume deficitul amplifica riscul de rahitism, iar excesul riscul carcinomului cu celule scu-
amoase, carcinomul bazocelular si melanomul malign cutanat.

Nu s-a ajuns la un consens asupra pragului optim de expunere la razele ultraviolete care ar permite o sinteza
suficientd a vitaminei D fara a creste riscul de cancer de piele. (1,10)
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Alimentatia

Alimentatia asigura aportul de vitamina D prin:

e alimente de origine animala: pestele gras (somonul, tonul si macroul), uleiurile de peste. Urme de
vitamina D pot fi gasite in galbenusul de ou, branza, ficat de vita (6), lapte de vaca (vitamina D - 40
ul /)
laptele de mama (865 UI/l vitamina D), formule de lapte imbogatite cu vitamina D (400 UI/1)
alimente de origine vegetala

e alimente fortifiate cu vitamina D

Alimentele de origine animala contin in principal vitamina D, iar cele vegetale — vitamina D,.

Pentru a deveni activa metabolic, vitamina D, indiferent de sursd (expunere la soare a pielii sau provenita
din alimente si suplimente), trebuie sa intre n lantul metabolic din organism si sa fie supusa la doua reactii
de hidroxilare: in ficat, unde vitamina D se transforma in 25-hidroxivitamina D [25(OH)D], cunoscuta si
sub denumirea de calcidiol si in rinichi, unde se formeaza 1,25-dihidroxivitamina D [1,25(OH)2D], numita
si calcitriol care este forma activa biologic. (11)

Vezi Anexa 3. Surse alimentare de vitamina D

2.2 CALCIUL

Aproximativ 99% din calciul din organism se gaseste in oase si dinti
sub forma de hidroxiapatita, restul de 1% se afld in sange, lichid ex-
tracelular, muschi si alte tesuturi. Calciul are un rol important in mi-
neralizarea osoasa la copii si adolescenti, in contractia musculara si
conducerea impulsurilor nervoase. (17)

Sursa principala de calciu pentru organism este reprezentata de lapte si
produse lactate, alimente care au o concentratie mare de calciu (apro-
ximativ 300 mg per portie) asociatd cu o biodisponibilitate crescuta (aproximativ 32%). (13)

Vezi Anexa. 6 Surse alimentare de Calciu

Calciul este un element care are o absorbtie intestinald redusd, majoritatea calciului ingerat fiind pierdut in
5



fecale, iar cantitatea disponibild pentru procesele metabolice este influentata de factori alimentari si me-
tabolici.

Proteinele din alimentatie stimuleaza secretia de acid la nivelul stomacului, crescand absorbtia de calciu.
Excesul de sodiu duce la depletitie de calciu prin hipercalciurie, la fel si consumul de cafeina sau de prote-
ine in exces. De asemenea oxalatii si fitatii formeaza saruri insolubile de calciu, care se elimind prin scaun,
iar consumul crescut de grasimi saturate conduce la formarea de sapunuri insolubile. (14—16)

Necesarul de calciu variaza in functie de varsta, fard a exista insa un consens la nivel international privind
aportul recomandat de calciu.

Pentru sugarii cu varsta cuprinsa intre 0-6 luni aportul optim de calciu este de 200 mg/zi, la sugarul cu var-
sta de 6-12 luni de 260 mg/zi, iar la copilul peste 12 luni acest aport este considerat: (17)

e Suficient: > 500 mg/zi
e Insuficient: 300-500 mg/zi
e Deficient: <300 mg/zi

La nou-nascutii cu greutate foarte mica la nastere, care sunt alimentati natural, se recomanda su-
plimentarea cu calciu (120-140 mg/kg/zi) si fosfor (60-90 mg/kg/zi) in prima luna de viata, ceea ce
asigura o mineralizare osoasa adecvata si reduce riscul de osteopenie si fracturi. (17)

Recomandare

Se recomanda personalizarea administrarii de calciu la prematur, evitdndu-se suplimentarea excesiva, stiut
fiind ca in cazul prematurului nevoile nutritionale sunt asigurate prin fortificarea laptelui matern sau prin
administrarea formulelor speciale.

3. STATUSUL VITAMINEI D

Nivelul scazut de vitamina D se asociaza in primul rand cu alterarea metabolismului fosfo-calcic, bine cu-
noscut fiind efectul carentei de vitamina D in etiopatogenia rahitismului. In prezent se cunoaste implicarea
ti1, existand mai multe studii care demonstreaza efectul suplimentarii cu vitamina D in preventia infectiilor
specifice copilariei ca de exemplu: otita medie, alte infectii acute de cai respiratorii superioare, infectia de
tract urinar, pneumonia, gripa. (16—18)

3.1. DEFICIT DE VITAMINA D - RAHITISM

Efectele carentei de vitamina D in perioada de crestere a orga- NORMAL VARUS VALGUS
nismului se manifesta sub forma unor modificari osoase, apa-

rute mai ales in perioadele de crestere rapida la sugar, copilul

mic si adolescent. Primele manifestari clinice pot fi observate

la 3-4 luni, de obicei inaintea varstei de 18 luni. In cazul in

care copilul provine dintr-o mama cu carenta de vitamina D,

aceste semne pot apdrea si mai devreme. (21) Deficitul de

vitamind D al mamei poate provoca deficienta de vitamina D

fetald, iar 1n cazuri grave, rahitism fetal. (5)

Nivelurile de vitamind D sunt deosebit de scazute la sugarii
prematuri, care au mai putin timp sd acumuleze vitamina D de la mama prin transfer transplacentar. (58)

Nu existd un consens international privind criteriile de diagnostic in rahitism. In practica insa diagnosticul
de rahitism este sustinut de date anamnestice care identifica riscul (alimentatia, deficit in suplimentarea cu
vitamina D, lipsa expunerii la soare, antecedente personale patologice), examenul clinic obiectiv, modifi-
cari biochimice si examenul radiologic, considerat de altfel standardul de aur in diagnosticul rahitismului.

Vezi Anexa 9. Manifestari clinice, biochimice si radiologice ale rahitismului

3.2. HIPOVITAMINOZA D SUBCLINICA

Factorii de risc pentru deficitul de vitamina D pot antrena la inceput modificari ale statusului vitaminei din
6



organism, evidentiate doar biochimic, inaintea aparitiei semnelor clinice de rahitism.

Statusul vitaminei D din organism este evidentiat prin nivelul seric al 25(OH)D, care reflectd atat aportul
exogen de vitamina D (surse alimentare), cat si productia endogena.

Metabolitul 25(OH)D este considerat un marker cu valoare de screening al deficitului vitaminic. (17,22)

Programul National de Profilaxie a deficitului de vitamina D recomanda utilizarea urmaitoarelor
valori ale concentratiei serice de 25(OH)D, ca standarde ce definesc statusul vitaminei D la copiii si
adolescentii sanatosi:

e Suficient: > 50 - 250 nmol/L sau > 20 - 100 ng/ml
e Insuficient: 30 - 50 nmol/L sau 12 - 20 ng/ml
e Deficienta: <30 nmol/L (1) sau < 12 ng/ml

Recomandare

Aceste standarde sunt in concordanta cu recomandarile din 2016 privind Consensul Global (1), si similare
cu cele sustinute de Societatea de Endocrinologie Pediatrica 2011. (23) Nivel evidentd: I B

@ Recomandare

Se recomanda utilizarea termenului de hipovitaminoza D pentru valori serice ale 25(OH)D < 20 ng/
ml. (24) (1 ng/mL = 2.5 nmol/L) (25)

Mentinerea nivelurilor serice de 25(OH)D de cel putin 20 ng/ml (50 nmol/L), aviand in vedere ca unele
studii au raportat cresteri ale valorilor fosfatazei alcaline si ale altor markeri ai turnover-ului osos
crescut si aparitia semnelor clinice de rahitism atunci cind nivelurile de 25(OH)D sunt in intervalul
12 - 20 ng/ml (30-50 nmol/L). (5)

Recomandare

3.3 HIPERVITAMINOZAD

In patologia asociata vitaminei D se intalneste si hipervitaminoza D, care apare de obicei la sugari si copii
mici, dupa expunerea la doze mari de vitamina D (240.000 pana la 4.500.000 UI). Cauzele pot fi legate de
administrarea de vitamina D (folosirea unui preparat de vitamina D inadecvat, cu concentratie prea mare,
fortificarea excesiva a laptelui — accidentald — de catre producator, administrarea unei doze gresite, prea
mare, de vitamina D la schimbarea preparatului utilizat). (26)

Identificarea unui nivel al 25(OH)D > 250 nmol/L (> 100 ng/ml), insotita de hipercalcemie, hipercalciurie
si supresia PTH ridica suspiciunea de intoxicatie cu vitamina D.

@ Recomandare

Nivelul toxic al vitaminei D este definit prin asocierea dintre hipercalcemie, valori ale 2SOHD>250
nmol/L (> 100 ng/ml), hipercalciurie si supresia PTH. (1) Nivel evidenta: 1 B

4. PROFILAXIA RAHITISMULUI

4.1. NOU-NASCUT SI SUGAR

4.1.1. Suplimentarea cu vitamina D

Este universal acceptat faptul ca nivelul de vitamina D din laptele matern este scazut si sugarul alaptat este
la risc de a dezvolta rahitism. Pentru a evita dezvoltarea deficitului de vitamina D, ghidurile dietetice ale
Academiei Americane de Pediatrie recomanda ca sugarii sanatosi sd primeasca suplimentar 400 Ul/zi de
vitamina D Incepand cu primele zile de viata, pe parcursul primului an de viata. (24)

Recomandare




Se recomanda ca planul de evaluare a nou-nascutilor de citre medicul de familie sa includa inter-
ventii pentru identificarea factorilor de risc pentru carenta de vitamina D si recomandari privind
suplimentarea cu vitamina D pentru profilaxia rahitismului.

Prima vizita la medicul de familie este un moment bun pentru a aborda
profilaxia cu vitamina D.

Scrisoarea medicala eliberatd la externarea nou-nascutului din mater-

\ nitate completeaza anamneza, iar intrebarile adresate mamei pot oferi

@ \ informatii utile in evidentierea unor posibili factori de risc pentru ca-
| renta de vitamina D.

| Vezi Anexa 1. Factorii de risc pe grupe de varsta

/ Daci profilaxia cu vitamina D a rahitismului a fost Inceputd anterior

vizitei la medicul de familie, acesta va evalua doza, calea de adminis-

P trare, complianta, solicitand informatii privind produsul utilizat, con-
N o - centratia acestuia, precum si valabilitatea produsului.

Atentie! Doza de vitamina D administrata in profilaxie trebuie ajustata in functie de particularitatile indivi-
duale ale copilului si de factorii de risc externi, sau personali.

Se recomanda la sugarul sinitos, intre 0 si 12 luni, suplimentarea cu vitamina D in functie de ex-
punerea la soare cu o doza de 400-800 Ul/zi, administrate zilnic, per os, de la 7 zile de viata. Nivel
evidenta: 3 B

@ Recomandare

La sugar se recomanda cresterea dozei profilactice la 1000 Ul/zi pe perioade limitate in urmatoarele
situatii:

Recomandare

Sugarii ai caror mame nu au primit vitamina D profilactic in timpul sarcinii
Sugarii cu greutate mica, nascuti in anotimpul rece

Sugarii cu piele hiperpigmentata

Sugarii cu Tmbolnaviri frecvente

Sugarii din medii cu nivel socio-economic scazut

La nou- nascutul cu factori de risc se va adapta doza de suplimentare cu vitamina D in functie de
nivelul seric al vitaminei 25(OH)D (vezi Tabel 1)

Tabel 1 Doza de vitamina D la nou-ndscutul la termen cu factori de risc si asociatd nivelului 25(OH)D

Recomandare

Valoarea 25 OH vitaminei D Doza Monitorizare
<12ng/ml (<30 nmol/L) 1500 Ul/zi La 3 luni
12-20 ng/ml (30 - 50 nmol/L) 1000 Ul/zi La 3 luni
20-30 ng/ml (50 — 75 nmol/L) 800 Ul/zi Timp de 1 luna, ulterior doze profilactice
> 30 ng/ml (>75 nmol/L) 400 Ul/zi

@ Recomandare

Pentru profilaxia deficitului de vitamina D la prematur se va administra o doza de suplimentare care
variaza de la 400 Ul/zi la 800-1000 Ul/zi. Nivel evidenta: 4 C

In prima luni de viati a prematurului, administrarea de vitamina D se va face per os, sub forma de picaturi,
in completarea cantitatii furnizate din dietd, pand la o doza de 800-1000 Ul/zi, indiferent de tipul de lapte

utilizat pentru alimentatia prematurului. (27)
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La prematuri se recomanda doze mai mari, de la 800 pana la 1500 Ul/zi, daca provin din mame cu
carenta de vitamina D. Consens

@ Recomandare

La prematur se recomanda dozarea vitaminei 25(OH)D si adaptarea dozei de suplimentare in functie
de valoarea acesteia. Consens

Tabel 2
Doza de vitamina D la prematur asociatd nivelului 25(OH)D (prematur sub 32 saptamani, cu greutatea la
nastere sub 1000 g si cu alimentatie parenterala totald sub 2 saptdmani)

Recomandare

Valoarea 25 OH vitaminei D Doza Monitorizare
< 12ng/ml (<30 nmol/L) 1500 Ul/zi La 3 luni
12-20 ng/ml (30 - 50 nmol/L) 1000 Ul/zi La 3 luni
20-30 ng/ml (50 — 75 nmol/L) 800 Ul/zi Timp de 1 luna
> 30 ng/ml (>75 nmol/L) 400 Ul/zi

Pentru a asigura mineralizarea corespunzatoare, considerand ca absorbtia de calciu variaza intre 60
si 90 mg/kg/zi, nou-nascutii cu greutate foarte mica la nastere, care sunt alimentati natural, ar trebui
sa primeasca suplimentar calciu (120-140 mg/kg/zi) si fosfor (60-90 mg/kg/zi) in prima luna de viata.
(17,28-31)

Recomandare

4.1.2 Alimentatia

Stiut fiind ca alimentatia este un factor important in aportul de vitamina D, in cadrul evaludrii medicul de
familie va intreba mama / familia / apartinatorii despre modalitatea de alimentatie a nou-ndscutului.

In cazul in care copilul primeste lapte de vaci sau de capra, medicul de familie va sfitui mama / familia /
apartinatorii sa administreze nou-nascutului lapte de mama sau formuld de lapte adaptata varstei, deoare-
ce laptele de vacd are o compozitie diferita fata de cel de mama / formula si nu poate fi digerat de cétre
nou-nascut.

Utilizarea laptelui de vaca sau de capra nu se recomanda pentru alimentatia nou-nascutului, indiferent daca
este bolnav sau sanatos. (32)

Daca sugarul este aldptat, medicul va explica mamei superioritatea alimentatiei cu lapte de mama datorata
unui raport calciu-fosfor optim absorbtiei, mentionand Insd necesitatea suplimentarii cu vitamina D, deoa-
rece si laptele de mama are un continut scdzut de vitamina D.

In cadrul vizitelor de evaluare, in apropierea varstei de 6 luni, medicul se va interesa de diversificarea ali-
mentatiei.

Studii observationale, serii de cazuri aduc dovezi ca aldptarea prelungita, cu introducere tardiva a alimente-
lor complementare, fara suplimentarea cu vitamina D, se asociaza cu rahitismul carential. (33)

@ Recomandare

Se recomanda initierea diversificarii alimentatiei sugarului cel tirziu la varsta de 26 de saptamani cu
surse bogate in calciu, la care se asociaza continuarea suplimentirii zilnice cu 400 Ul/zi de vitamina
D. (1) Nivel evidenta: 2 B



4.2. COPII CU VARSTA PESTE 1 AN

4.2.1 Depistarea factorilor de risc

Dupa varsta de 12 luni, in cadrul evaluarilor periodice, medicul de familie va analiza obiceiurile de pe-
trecere a timpului 1n aer liber, expunerea la soare (in concordanta cu obiceiurile si orientarea religioasa a
acestora), alimentatia. In urma acestei evaluiri, medicul decide suplimentarea cu vitamina D si protocolul
de administrare, asociat consilierii privind stilul de viata.

4.2.2 Suplimentare cu vitamina D

Evidentele stiintifice au aratat cd administrarea in doze crescute de 800 — 1200 Ul /zi de preparate de vi-
tamina D la copilul sdnatos, fara deficit, nu are beneficii suplimentare privind densitatea osoasa, fatd de
dozele de 400 UlI, iar dozele de 1600 Ul/zi au ridicat ingrijorari privind toxicitatea. (23)

Se recomanda la copilul peste 12 luni , suplimentarea cu preparate de vitamina D, pe cale orala daca
in urma evaluarii obiceiurilor alimentare si a stilului de viata al familiei, se constata ca aportul de

vitamina D este sub 600 Ul/ zi. (1)
@ Recomandare

O Se recomanda suplimentarea cu vitamina D, la

Q copii in varstd > 12 luni care prezinta urmaétorii
factori de risc de deficit:

VI I A M p e istoric de deficit de vitamina D simptomatic

ce au necesitat tratament

O e risc crescut pentru deficit de vitamina D prin
sinteza scazuta sau aport redus al vitaminei D
Nivel evidente: I B (1)

Recomandare

Protocol de suplimentare (MS /INSMC 2010)

e administrare dupa 12 luni pana la varsta de 12 - 15 ani,
e administrat zilnic numai in perioadele reci ale anului (noiembrie-aprilie) (administrare intermitenta)
e per os in doza de 400-800 UI (34)

Se recomanda administrare personalizata a vitaminei D, dupa o schema specifica, in boli cronice care
interfereaza cu aportul, absorbtia si metabolismul vitaminei D:

Recomandare

e boala inflamatorie intestinala, in care exista absorbtie deficitara a nutrientilor la nivel intestinal (su-
plimentarea de rutind cu vitamina D cu doze 1000-1500 Ul/zi si continuarea suplimentdrii dupa
corectarea deficitului)

e fibroza chistica, suplimentare de rutind* cu doze

400 — 500 Ul/zi la varsta 0 -12 luni

800 - 1000 Ul/zi la varsta 1-10 ani

1000 Ul /zi pentru copiii sub 12 luni daca 25 OH D este sub 30 ng /ml si

1500 - 2000 Ul/zi la copiii in varsta de 12 luni pana la 10 ani daca 25 OH D este sub 30 ng /ml
e astm bronsic, pentru reducerea riscului de exacerbari, in doza de 500-2000 Ul/zi (24)

e obezitate simpla, (obezitatea se asociaza cu deficit de vitamina D generat de cauze comportamenta-
le, metabolice si hormonale), doze 1000-1500 Ul/zi in perioada noiembrie-aprilie

e obezitatea asociatd cu sindromul metabolic - doze de 1000-1500U1/zi in perioada noiembrie-aprilie

e 1n obezitatea cu sindrom metabolic, asociatd cu expunere scazuta la soare, suplimentarea vitaminei
D in doze crescute pe tot parcursul anului.
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in absenta carentei de vitamina D dovediti prin dozarea vitaminei 25(OH)D NU se va suplimenta cu
doze crescute de vitamina D doar in scopul de a reduce incidenta sau severitatea infectiilor non-res-
piratorii. (24)

Recomandare

Nu se recomandd administrarea de calciu In profilaxia rahitismului in cazul in care copilul consuma mai
mult de 400 ml de lapte pe zi. (34) Consens

5. SCREENING iN RAHITISMUL CARENTIAL

5.1 DOZAREA 25(OH)D

Studiile au asociat nivelul seric al vitaminei D sub 30 nmol/L (12 ng/ml) cu dezvoltarea rahitismului ca-
rential (28,29,35) Astfel, scdderea concentratiei 25(OH)D sub 34 nmol/L se asociaza cu cresterea nivelului
PTH si cu un efect negativ asupra mineralizarii osoase. (36)

Este important de amintit faptul ca unii copii cu deficit de vitamina D pot sd nu prezinte semne clinice sau
radiologice de rahitism, dar sa aiba modificari serice in statusul vitaminei D. Modificarile biochimice pot sa
apara cu cateva luni anterior dezvoltarii semnelor clinice (30), in aceste conditii dozarea 25(OH)D fiind un
parametru util de screening al deficitului de vitamina D.

Desi nu exista consens privind valoarea 25(OH)D care ar trebui atinsa in timpul terapiei profilactice cu vita-
mina D, totusi dozarea 25(OH)D serice isi gaseste utilitatea Tn modularea interventiei terapeutice la anumite
grupe populationale aflate la risc de deficit.

Aportul scizut de calciu din dieta este considerat in unele studii cauza aparitiei rahitismului. In cazul rahi-
tismului carential generat de aportul scazut de calciu, nivelul vitaminei D se poate situa peste valoarea de
30 nmol/L sau chiar in limite normale. (17)

Dozarea serica a 25(OH)D este recomandata ca test screening la nou nascuti, sugari si copii la risc de
deficit de vitamina D in urmatoarele situatii: Consens

Recomandare

Vezi si Anexa 1. Factori de risc pentru rahitism pe grupe de varsta

e Naiscuti prematur sub 32 sdptamani de gestatie:
» cu greutate la nastere sub 1000 g, cu alimentatie parenterald totala 2 sdptamani (investigatie con-
comitentd cu dozarea calcemiei, fosfatemiei)
* cu greutate la nastere intre 1000-1500 g, la 4 saptdmani de la initierea profilaxiei cu vitamina D

(5) oqe .o
dicul de familie va prescrie dozarea nivelului seric de vitamina D cu ocazia evaludrilor din cadrul
monitorizarii bolii de fond. (24)

e In insuficienta hepaticii, caz in care apare deficit de vi-

tamina D ca rezultat al scaderii 25-hidroxilarii hepatice a
Vi M Vi‘Faminei. D, iar C(')lest.a.za dl'lC'e la s'céde.rea} absorbtiei vita-
minelor liposolubile si implicit a vitaminei D.

e Boala inflamatorie intestinala care genereaza carente
nutritionale importante, nu numai de vitamina D, cauza-
te de sindromul de malabsorbtie. Medicul va solicita in
aceasta afectiune dozarea vitaminei D incd de la momentul
diagnosticului, apoi anual, de preferat in perioada noiem-
brie-aprilie. (24)

e In boala celiacii cand dozarea vitaminei D se va face la

momentul diagnosticului si la 6-12 luni de la initierea dietei fara gluten. (24)
o Ininsuficienta pancreatici exocrini (cain fibroza chistica) i in rezectia intestinala, caz in care suplimentarea
cu vitamina D este ghidata de concentratiile 250HD, intrucat acesti copii pot fi policarentati. (5)
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e La pacientii cu insuficienta renala cronica cand exista un risc crescut pentru deficit de vitamina D
datoritd expunerii reduse la soare, scdderii consumului de alimente bogate in vitamina D, a conti-
nutului crescut de melanina al pielii, deficitului de 1-alfa-hidroxilaza. La acesti copii este necesara
suplimentarea cu vitamina D, ghidatd de valorile concentratiilor serice de 250HD, in vederea preve-
nirii sau reducerii gradului de hiperparatiroidism aparut ca parte a osteodistrofiei renale. (5)

e In cazul bolii renale cronice este importanti si misurarea 1,25(0H)2 VD — test de linia a doua pen-
tru evaluarea statusului vitaminei D.

o In hipoparatiroidism, caz in care misurarea concentratiei 250HD este necesara pentru a exclude
deficitul de vitamind D drept cauza a hipocalcemiei. Hiperparatiroidismul primar (normocal-
cemic) necesitd masurarea concentratiei 250HD pentru a exclude hiperparatiroidismul secundar
deficitului de vitamina D. (5)

e La copiil cu dermatita atopica severa, neresponsiva la tratament, la care se asociazd multiplii
factori de risc, se va indica dozarea nivelului seric de vitamina D cu ocazia monitorizarii bolii de
fond, cunoscut fiind faptul ca tegumentul cu leziuni extinse poate avea o capacitate mai mica de
producere a vitaminei D. (24)

o In obezitate, caz in care excesul de tesut adipos duce la cresterea clearance-ului metabolic al vita-
minei D si a metabolitilor sdi prin absorbtie sporitd, la care se asociaza scaderea biodisponibilitatii
vitaminei D prin depunere in adipocite si/sau la crearea unei dilutii volumetrice a vitaminei D, dato-
ritd unei mase corporale mai mari. In aceste conditii, la obezi necesarul de vitamina D este mai mare
comparativ cu semenii lor de greutate normala. (5,24)

e In obezitate medicul de familie va lua in considerare evaluarea nivelului de vitamina D la diagnos-
tic, mai ales daca surplusul ponderal este peste percentila 97 si in cadrul monitorizarii bolii, daca se
asociaza cu sindrom metabolic, stil de viata sedentar si o expunere redusa la soare. (14)

Necesarul de vitamind D este mai mare la copiii care primesc terapie cu anticonvulsivante (fenitoina,
carbamazepind, oxcarbazepina, fenobarbital si primidone),(37,38) de asemenea si medicamentele anti-
retrovirale, utilizate pentru tratamentul infectiei HIV, pot precipita deficitul de vitamind D prin cresterea
catabolismului de 25(OH)D si 1,25(0OH)2D. (5,39) Aceeasi situatie se intdlneste in cazul corticoterapiei,
in care se inhiba absorbtia intestinald a calciului dependenta de vitamina D. (5)

Alegerea momentului dozarii concentratiei 25(OH)D serice in toate aceste cazuri se face in functie de iden-
tificarea factorului de risc adiacent. (5)

Daca rezultatul dozarii este in limite normale, dozarea ulterioara nu mai este necesara, cu exceptia cazului
in care exista noi factori de risc sau o indica protocolul de monitorizare a bolii de baza.

Dozarea nivelului seric al vitaminei D NU se recomanda daca in urma anamnezei si a evaludrii clini-
ce, medicul de familie nu identifica niciun factor de risc pentru carenta de vitamina D. Nivel evidenta:
2B

Recomandare

De retinut. Nu se va recomanda dozarea de rutina a nivelului seric al 25(OH)D in cazul copiilor:

e sanatosi (1)

e fard semne clinice de carenta de vitamina D sau rahitism

e fara factori de risc pentru deficitul de vitamina D

e cu infectii respiratorii, astm, dermatita atopica fara factori de risc suplimentari si alergii

Nu se va recomanda dozarea de rutind a nivelului seric al 25(OH)D in cazul copiilor pentru monitorizarea
eficacitatii administrarii vitaminei D in profilaxie.

5.2 DOZAREA FOSFATAZEI ALCALINE SERICE

Un alt instrument de diagnostic precoce pentru rahitismul prin deficit de vitamina D este dozarea fosfatazei
alcaline serice (1), care, daca are valori crescute pentru varsta, trebuie sa fie urmata de dozarea serica a
25(0OH)D, calciu, fosfor si PTH, impreuna cu examenul radiologic al capetelor distale ale radiusului si ulnei
(vedere anteroposterioara a incheieturii mainii), ale tibiei si femurului (genunchi vedere anteroposterioara).
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Recomandare

Screening-ul bazat pe determinarea serica a 25(OH)D, fosfataza alcalina sau radiografii NU este re-

comandat la nivel populational. (1)

5.3 DOZAREA FOSFATEMIEI

Valorile reduse ale fosfatemiei reprezintd un marker precoce de rahitism, indiferent de etiologia sa, fiind un

semn indirect de hiperparatiroisidm secundar.

6. SUMAR RECOMANDARI

vitamina D.

Recomandare vael
evidente
Utilizarea termenului de hipovitaminoza D pentru valori serice ale 25(OH)D < 20 ng/ml. (24)
Consens
(1 ng/mL = 2.5 nmol/L)
Definirea nivelului toxic al vitaminei D ca asocierea dintre hipercalcemie, valori ale B
250HD>250 nmol/L la care se adauga hipercalciurie si supresia PTH.(1)
Planul de evaluare si urmarire a nou-nascutilor care sunt inscrisi la medicul de familie trebuie
sd includa identificarea factorilor de risc pentru carenta de vitamina D, la care se asociazd | Consens
recomandari privind suplimentarea cu vitamina D pentru profilaxia rahitismului.
In functie de expunerea la soare, aportul de vitamind D recomandat la sugarul sdndtos, IB
intre 0 si 12 luni este de 400-800 Ul/zi, administrate zilnic, per os, de la 7 zile de viata.
Doza profilactica la sugar poate fi crescutd la 1000 Ul/zi pe perioade limitate Tn anumite Consens
situatii (vezi capitolul 4, subcapitolul 4.1)
Doza de suplimentare cu vitamina D la nou-ndscutul cu factori de risc pentru deficit va fi Consens
adaptata in functie de valoarea 25 (OH)D. (vezi Tabel 2)
In cazul prematurului, doza de suplimentare in profilaxia deficitului de vitamina D variazd de 4C
la 400 Ul/zi la 800-1000 Ul/zi
La prematur se recomanda dozarea vitaminei 25(OH)D si adaptarea dozei in functie de
Consens
valoarea 25(OH)D
Pentru profilaxia rahitismului se va initia diversificarea alimentatiei sugarului cel tarziu la
varsta de 26 de saptamani si includerea in alimentatie de surse bogate in calciu, la care se 1B
asociaza suplimentar continuarea administrarii a 400 Ul/zi de vitamina D. (1)
Conpiii si adolescentii trebuie sd aibd un aport zilnic de minimum 600 Ul/zi (15ug) de vitamina 1B
D, care sa fie asigurat de alimentatie si/sau prin suplimentare. (1)
Este necesard suplimentarea cu vitamina D la anumite grupe de copii cu varsta peste 1 an 1B
(vezi capitolul 4, subcapitolul 4.2)
Dozarea sericd a 25(OH)D este recomandata ca test screening la nou-ndscuti, sugari si copii Consens
la risc de deficit de vitamina D, in anumite situatii. (Vezi Anexa 1)
NU se va recomanda dozarea nivelului seric al vitaminei D dacd in urma anamnezei si a
evaludrii clinice, medicul de familie nu identifica niciun factor de risc pentru carenta de 1B
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7. ALGORITMI

7.1. NOU-NASCUTUL PREMATUR - ALGORITM DE PROFILAXIE

/

ALGORITM PROFILAXIE RAHITISM

A

N

7.2. ALGORITM DECIZIONAL AL PROFILAXIEI CU VITAMINA D ASOCIAT

NIVELULUI 25 OH D LA SUGAR

pana la 800-1000

Prematur Prematur alimentat Prematur alimentat
alaptat mixt (partial alaptat) cu formula (sub 11/zi)
Vitamina D3

NU SE FOLOSESTE
LAPTELE DE VACA

Nu se indica utilizarea laptelui de vaca
pentru alimentatia nou-nascutului,
indiferent daca este bolnav sau sanatos

14

< . .
/ 12 ng/ml  »{1500U1/zi 3luni > 25 OH D
) i seric
800-1000 Ul/zi /| 12-20ng/ml (51000 UVzi 31um|->
; 250H D
Prematur | Profilaxie [P seric
1 Iuna A 20-30 ng/ml {800 Ul/zi 1 lunaH»| 400 Ul/zi
\4| >30ng/ml |—»| 400 Ulzi
p| <12ng/ml || 1500 Ul/zi consiliere stil
Nascut la de viaa
tormon ¢ »| 12-20ng/ml [p 1000 Ul/zi
u . .
Sugar |—Pp : alimentatie
g factori - expunere
. 2 - .
de risc p| 20-30 ng/ml | 800 Ul/zi la soare
b >30ng/ml [ 400 Ul/zi |[—— diversificare
Nascut la T
termen,
sanatos




7.3. ALGORITM DECIZIONAL DE PROFILAXIE LA COPILUL PESTE 12 LUNI

Profilaxie < 25(0OH)D
Vit. D 400 UI Nivel normal >50 nmol/l
NU |¢—m— Factori L 3| DA ———> Dozare serica
de risc 25(0OH)D

;

Profilaxie individualizata cu | 25(0OH)D
Vit. D doze 1000-1500 Ul/zi Nivel scazut <30 nmol/l

! |

Colaborare multidisciplinara

74. ALGORITM DECIZIONAL PENTRU DOZA DE VITAMINA D PENTRU
SUPLIMENTARE

A sl . Doza:
Varsta: 0-12 Iuni 1000 Ul/zi
— DA
A . Doza:
E Varsta: 1-18 ani 1000-1500 Ul/zi
>
‘U S—
§ | Ao . Doza:
é Varsta: 0-12 luni 400 Ul/zi
Varsta 1-18 ani Doza:
— + Expunerea redusa 400-600 Ul/zi
la soare primévara-iarna
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7.5 ALGORITM DE EVALUARE A COPIILOR PENTRU INITIEREA PROFILAXIEI CU
VITAMINA D

Alaptat?
28 zile — 6 luni Formula de lapte?
Lapte de vaca?

Alaptat?
Formula de lapte?
Lapte de vaca?

Nutritie 6 luni — 1 an
Lactate (calciu)
Vitamina D
(peste)
Lactate (calciu)
>1an Vitamina D
(peste)
Evaluare
.. I %
\ Administrare & Ié ;(;us
vitamina D in fiecare zi?
= Cat?
lxpunere Ce perioada a zilei?
asoare Foloseste SPF? Vitamina D
Calciu
Fosfor
Fosfataza alcalina
PTH
= lini Semne clinice Investigatii
Xamen clinic de rahitism? paraclinice
Imagistica
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8. INTERVENTII PENTRU PROFILAXIA RAHITISMULUI

8.1. SUGAR
INTREABA

Medicul va adresa mamei sau apartinatorilor intrebari pentru a identifica factorii de risc pentru deficitul de
vitamina D. In acest sens va culege date despre:
e Sarcina - evolutia sarcinii, profilaxia cu vitamina D 1n timpul sarcinii, suplimente nutritive, protocol
de administrare.
e Nastere - la termen, prematurd, cu nou-nascut cu greutate micd, gemelaritate sau nou-nascut cu gre-
utate mare la nastere
e Alimentatie - modalitatea de alimentatie a nou-ndscutului si sugarului (lapte matern, formula de
lapte, lapte de vaca sau de caprd), cantitatea de lapte primita de sugar si va estima aportul de calciu
si vitamina D al sugarului, stiut fiind ca in perioada dintre varsta de nou-nascut si pana la inceperea
diversificarii, aportul de vitamina D si calciu al sugarului provine exclusiv din laptele matern/for-
mula de lapte utilizata.

Cele mai folosite metode pentru evaluarea obiceiurilor alimentare si a aportului nutritional sunt: reaminti-
rea de catre apartinator a tuturor alimentelor si bauturilor consumate in ultimele 24 ore; jurnalul alimentar
(pe parcursul a 3-7 zile apartinatorul va nota tot ce consuma copilul si cantitatea din fiecare aliment consu-
mat); chestionarul de evaluare (nu este standardizat n pediatrie). (41)

In perioada de nou-niscut si sugar mic, metoda cea mai usor de folosit este reamintirea cantitatii de lapte si
orice alt supliment consumate in ultimele 24 ore. Dupa diversificare, dupa varsta de 6 luni, se recomanda
folosirea jurnalului alimentar pe o perioada de 3 zile.
e Profilaxia cu vitamina D - daca a fost initiata, doza, modalitatea de administrare si complianta la
tratament.
e Expunerea la soare si stilul de viata, timpul petrecut in aer liber, la soare si va evalua riscul in raport
cu recomandarile de a petrece minim 15 minute/zi in aer liber.
e Pentru sinteza adecvatd a vitaminei D in lunile de vard, copiii cu pielea inchisa la culoare necesita
30 de minute de expunere la soare/saptamana (doar in scutec), fara creme de protectie solara, sau 2
ore /saptamana imbracati, dar cu capul acoperit (5)
e Alti factori de risc personali

Prin anamneza, examen clinic sau analiza documentelor medicale, medicul va identifica si alti factori de
risc pentru deficitul de vitamina D sau calciu si eventualele afectiuni si tratamente efectuate, situatii care
necesita adoptarea unei atitudini de profilaxie specifice, individualizate. Vezi Anexa 1. Factori de risc

SFATUIESTE

Medicul consiliazd mama privind alimentatia sugarului, beneficiile laptelui matern si utilizarea de formule
adaptate varstei, daca aldptarea nu e posibila.

In cazul in care copilul primeste lapte de vaca sau caprd, medicul de familie va sfatui mama /familia /apar-
tinatorii sd renunte la acesta si sa administreze nou-nascutului o formula de lapte adaptata varstei, deoarece
laptele de vaca /capra are o compozitie diferitd fatd de cel de mama/formula si nu poate fi digerat de catre
nou-ndscut.

Medicul va vorbi mamei despre rahitism si o va informa asupra importantei suplimentarii cu vitamina D in
prevenirea acestei afectiuni.

Medicul va informa mama si asupra stilului de viatd benefic sintezei de vitamina D, rolul expunerii la soare
si va recomanda expunere la soare, pe fata, gat, brate si picioare, in fiecare zi, minim 15 minute, in afara
intervalului orar 12:00-16:00.

Medicul va informa parintii asupra rolului alimentelor in profilaxia rahitismului si le va oferi materiale
suplimentare privind continutul in calciu si vitamina D al alimentelor.

Vezi Anexa 3. Surse alimentare vitamina D si Anexa 4. Notiuni de gastrotehnie

In situatia in care identifica factori de risc pentru deficit, medicul va explica mamei individualizarea trata-
mentului profilactic cu vitamina D in functie de situatia constatata.
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Daca nou-nascutul pe care il evalueaza a fost nascut Tnainte de termen, medicul de familie va explica fa-
miliei cd prematuritatea este un factor de risc pentru deficitul de vitamina D, oferind sfaturi atat in ceea ce
priveste stilul de viata, cu cresterea timpului de expunere la soare, cat si asupra dozei de vitamina D reco-
mandate.

EVALUEAZA
Dozarea de 25(OH) D serica

Medicul recomanda dozarea de 25(OH)D serica la acei nou-nascuti si sugari la care identificd factorii de
risc pentru deficit de vitamina D, in urma parcurgerii documentelor medicale ale mamei, nou-nascutului si
sugarului eliberate din maternitate sau alte unititi medicale, cat si prin Intrebari tintite.

Vezi paragraful anterior si Anexa 1. Factori de risc

In functie de nivelul seric al 25(OH)D al copilului se va stabili schema de profilaxie, respectiv doza de
vitamina D recomandata.

In cazul unor conditii patologice, dozarea vitaminei D se face in contextul evaludrii clinice sau de comun
acord cu medicul specialist.

RECOMANDA

Prescrierea suplimentdrii cu vitamina D

Daca nu a constatat existenta unor factori de risc, identificati anamnestic sau clinic, medicul de familie va
prescrie nou-ndscutului sdnatos administrarea zilnica a unui supliment standardizat, contindnd vitamina D,
in doza de 400 UI /zi, initiatd din primele zile de viata (7 zile).

Daca exista factori de risc se va creste doza pana la 1000 Ul/zi pe durata limitata. (vezi recomandari factori
de risc)

In urma dozarii vitaminei D, daca valorile acesteia sunt scazute, medicul va relua analiza factorilor de risc,
va creste doza profilactica recomandata si va stabili daca este necesard Indrumarea pacientului catre medi-
cul specialist pentru investigatii suplimentare.

Dupa tratament curativ, la finalul tratamentului (dupa aproximativ 3 luni) daca valorile serice ale 25(OH)D
s-au normalizat, se revine la dozele profilactice de vitamina D.

URMARESTE

Medicul va evalua la fiecare vizita de bilant respectarea profilaxiei cu vitamina D, doza, modul de adminis-
trare si continuitatea si va analiza anamnestic si clinic prezenta factorilor de risc sau aparitia unor noi factori
de risc pentru carenta de vitamina D. (vezi Anexa I).

Dupa inceperea diversificdrii, la 6 luni, medicul de familie se va informa si va analiza dacd sugarul are o
dieta adecvatd, cu alimente bogate in vitamina D (vezi Anexele 3 si 4), daca continua suplimentarea cu vi-
tamina D si dacd are asigurat un aport adecvat de calciu din alimentatie. (vezi Anexa. 5)

Pentru evaluarea aportului alimentar de calciu si vitamina D de la varsta de 6 luni, medicul va solicita
consemnarea alimentatiei in jurnalul alimentar (in care parintele va nota toate alimentele consumate, tipul
acestora si cantitatea) timp de 3 zile. Jurnalul va fi ulterior adus medicului de familie, care 1l va folosi pentru
estimarea aportului de calciu si vitamina D.

Vizitele ulterioare la medicul de familie (sau ale medicului de familie la domiciliu) vor oferi ocazia de a
reevalua aderenta la tratamentul profilactic cu vitamina D si aparitia unor noi factori de risc.

Trebuie si fie reluate Intrebarile legate de tipul de produs utilizat, calea de administrare si sd fie subliniata
importanta administrarii zilnice a produsului ales in contextul consilierii mamei.

La fiecare intalnire a medicului cu familia, in perioada de sugar, este necesara verificarea dozei profilactice
de vitamina D si eventual valabilitatea preparatului folosit.

Atentie!

Este contraindicata forma injectabila, in afara unor situatii particulare (sindrom de malabsorbtie,
atrezie de cai biliare).
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8.2 COPIL 1 - 18 ANI
INTREABA

Medicul va pune intrebdri mamei si apartinatorilor pentru a identifica:

e factorii de risc pentru carenta de vitamina D. Se va interesa de investigatii efectuate, antecedente de
rahitism, corectarea deficitului, tratament, aparitia unui nou factor de risc (de exemplu boli cronice)
(vezi Anexa 1).
profilaxia cu vitamina D, suplimentare, modalitati de administrare, preparat administrat si doza
tipul alimentatiei
stil de viata: expunere la soare, miscare in aer liber
dozare de 25(OH)D

Pe masura ce copilul creste si functiile cognitive 1i permit, este recomandat ca acesta s participe activ la
identificarea factorilor de risc, la evaluarea aportului nutritional si a stilului de viata (activitate in aer liber,
expunere la soare).

Pe baza documentelor medicale, a examenului clinic, a investigatiilor si a colaborarii interdisciplinare,
medicul va identifica riscul deficientei de vitamina D aparute in cadrul unor boli care genereaza malabsorb-
tie, functie intestinald anormala, sinteza redusa sau degradarea crescutda de 25(OH)D din boli hepatice sau
renale, administrarii de medicamente (fenobarbital, fenitoina, izoniazida) (vezi Anexa 1)

SFATUIESTE

Medicul de familie se va adresa familiei si copilului cu recomandari privind un stil de viata sandtos si o
alimentatie adecvata.

Medicul de familie va recomanda petrecerea timpului in aer liber si expunerea la soare pentru minim 15
minute/zi 1n fiecare zi (sau minim 2 ore pe saptdmand) si o alimentatie bogata in vitamina D si calciu (vezi
Anexele 3, 4, 5).

In cazul copilului obez medicul va recomanda activitate fizici in aer liber preferabil pentru toata familia.

Se va relua importanta alimentatiei si a stilului de viata in profilaxia rahitismului si a administrarii de vi-
tamina D in perioada de iarna.

EVALUEAZA

Dozarea screening de vitamina 25(OH)D serica

Daca pacientii prezinta factori de risc, in caz cd au aparut factori de risc noi sau prezinta semne clinice de
rahitism, medicul va recomanda determinarea nivelului seric de 25(OH)D. In functie de nivelul acesteia, se
stabileste tratamentul profilactic sau curativ si respectiv doza de vitamina D.

RECOMANDA

Suplimentarea cu vitamina D

Daca aportul de vitamina D este sub 600 Ul/zi, medicul va recomanda suplimentarea cu vitamina D. Admi-
nistrarea de vitamina D se poate face in perioada primavara-iarna (34) sau in doze de 400 Ul/ zi tot timpul
anului. (17)

In cazul identificarii unor factori de risc sau in cazul unor boli, medicul de familie va colabora cu medicul
pediatru / medicul curant al bolii de fond, in vederea stabilirii dozei de suplimentare cu vitamina D (1000-
1500 Ul/zi) si a modului de administrarea continua a acesteia. (Vezi recomandari)

URMARESTE

Medicul va monitoriza profilaxia anamnestic, prin analiza respectarii protocolului de administrare a vitami-
nei D, a obiceiurilor alimentare si a stilului de viatd (plimbari sau activitati in aer liber).

Va relua Intrebdrile legate de tipul de produs utilizat, calea de administrare si va sublinia, in contextul con-

silierii mamei, importanta administrarii vitaminei D.

Dozarea sericd a vitaminei 25(OH)D nu se va efectua pentru monitorizarea profilaxiei de rutina. In situatia

modificarii dozelor sau a tratamentului, se recomanda evaluarea valorilor serice a 25(OH)D Ia 3 luni de la
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modificarea dozei. Rezultatele normale ale 25(OH)D nu necesita reevaluare decat in cazul aparitiei unor
noi factori de risc.

In situatia unor boli cronice, monitorizarea tratamentului profilactic se face prin colaborare interdisciplinara

cu medicul specialist.

9. SUMAR INTERVENTII

9.1. SUGAR SI COPIL

NOU-NASCUT | NOU-NASCUT | COPIL 28 ZILE | SUGAR 6 LUNI | 010 1 1o N
PREMATUR LA TERMEN -6 LUNI -1AN
Mama a primit Mama a primit
vitamina D? vitamina D? Tip de lapte Tip de lapte
’_§ Copilul a primit | Copilul a primit | consumat? (lapte |consumat? (lapte | Alimentatie/
£ | vitamina D in vitamina D in mama / lapte praf | mama / lapte praf | expunere la soare/
= | maternitate? maternitate? / lapte vaca sau / lapte vaca sau suplimente
Alimentatia (lapte | Alimentatia (lapte capra) capra)
mama / lapte praf) | mama / lapte praf)
Profilaxie cu
Profilaxie vitamina D
2 Profilaxie vitamina D Alimentatie cu
.9 | Initiere profilaxie |Initiere profilaxie |vitamina D Diversificare continut in calciu
g cu vitamina D cu vitamina D Expunere alimentatie si vitamina D
n adecvatd la soare | Expunere adecvata | Alimente fortifiate
la soare Expunere
adecvata la soare
’S | Factori de risc Factori de risc Factori de risc Factori de risc Factori de risc
9 | pentru rahitism pentru rahitism pentru rahitism pentru rahitism pentru rahitism
Tg (daca da-vezi (daca da-vezi (daca da-vezi (daca da-vezi (daca da-vezi
/M | grupe de risc) grupe de risc) grupe de risc) grupe de risc) grupe de risc)
1“2 Aport Vitamina D
g Vitamina D Vitamina D Vitamina D Vitamina D 600 Ul/zi
S | picaturi 400 Ul/zi 400 Ul/z1 400 UI /zi 600 Ul/zi Suplimentare
o~ (primivara-iarna)
iC]
e
)% La evaluare de La evaluare de La evaluare de La evaluare de Anual
£ | bilant bilant bilant bilant
-
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9.2. COPIL CU FACTORI DE RISC

Sugar cu factori de risc

Copil peste 12 luni cu factori de risc

Alimentatie, consum de alimente fortifiate

Activitate in aer liber

’_(.‘: Nastere prematurd sau la termen, expunere la
£ | soare, alimentatie, profilaxie cu vitamina D, |Boli cronice
= i A .
+= | antecedente personale patologie Rahitism in perioada de sugar
Profilaxie cu vitamina D
Profilaxie cu vitamina D ) o
o ) ) ) | Profilaxie cu vitamina D
. | Stil de viatd cu expunere la soare 15 minute/zi L )
2 ' ' 5 5 Activitate in aer liber
2 | Alimentatie cu lapte de mama sau formula ) ] . ] )
l.m‘i‘. o . . Regim alimentar in functie de factorul de risc
Diversificare 'la '6 ‘lunl? consum de alimente (boald) Consult interdisciplinar
bogate in calciu si vitamina D
5
8
= | Dozare 250H vitamina D Dozare 25-OH vitamina D
S
=
')_g
£ | Vitamina D péana la 1000Ul/zi pe o perioadd | Vitamina D péna la 1500 Ul/zi in functie de
g limitatd urmata de profilaxia cu doze obisnuite | factorul de risc, administrat zilnic iTn mod continuu
&‘-3 de 400-800 UI sau 1n perioada primavara-iarna
]
1750
= |La ecvaluare de bilant sau in functic de|La evaluare de bilant sau in functie de
£ | recomandarile medicului specialist recomandarile medicului specialist
-

21




10. INSTRUMENTE SI ANEXE

Anexa 1. Factorii de risc pentru deficitul de vitamina D pe grupe de varsta (5,24)

Factori de risc pentru deficitul de vitamina D la nou-ndscuti:

Insuficienta hepatica
Colestaza

Enterita necrozanta
Insuficienta renala

Tratamente:
e Corticoterapia
Antimicotic sistemic
Metilxantine
Antiretrovirale (tratament cu duratd mai mare de 2 sdptamani)
Anticonvulsivante

Displazia bronhopulmonara

Alimentatia parenterala cu durata mai mare de 2 saptamani.

Factori de risc pentru deficitul de vitamina D in primul an de viata:

Etnicitate non-caucaziand cu pigmentarea tegumentelor

Dieta inadecvata (ex. vegana)

Boala renala cronica

Insuficienta hepatica si/sau colestaza

Sindroame de malabsorbtie (ex. fibroza chistica, boala inflamatorie intestinala, boala celiaca la dia-
gnostic etc.)

Tratamente cronice:

Anticonvulsivante

Glucocorticoizi sistemic

Tratament antiretroviral

Antifungice sistemic (ex. ketoconazol).

Sugari nascuti din mame cu multiplii factori de risc pentru deficitul de vitamina D (in mod deose-
bit lipsa suplimentarii cu vitamina D pe parcursul sarcinii. Obezitate, diabet, multiparitate, varste
extreme), alaptare prelungitd fard suplimentare cu vitamina D sau cei cu crestere staturoponderala
accelerata

Factori de risc pentru deficitul de vitamina D la copii cu virste intre 1 si 18 ani: (5,24)

Etnicitate non-caucaziand cu pigmentarea tegumentelor

Expunere redusa la soare (datorita stilului de viata, bolilor cronice sau spitalizarii prelungite, institu-
tionalizare, acoperirea completa cu haine a pielii din motive religioase sau culturale) si /sau utilizarea
constantd a cremelor de protectie solara.

Crestere accelerata la pubertate

Stres / depresie adolescenti

Obezitatea (IMC peste percentila 97), malnutritie severa

Dieta inadecvata (ex. vegan)

Afectiuni renale

Boala renala cronica (stadiul 3-5)
Status post-transplant
Nefrocalcinoza

Nefrolitiaza

Afectiuni hepatice

e Insuficientd hepatica si/sau colestaza
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e Status posttransplant
e Boala cronica de ficat nonalcoolica (NIHS)

Sindroame de malabsorbtie

e Fibroza chistica

e Boala inflamatorie intestinala

e Boala celiaca la diagnostic

e Chirurgie bariatrica

¢ Sindrom de intestin scurt

e Enterita postradioterapie
Afectiuni endocrinologice

e Hipo /hiperparatiroidism

e Deficit de hormon de crestere

e Anorexie nervoasa

e Distiroidii autoimune

e Poliendocrinopatii autoimune.

Hipo /hipercalcemie, hipofosfatemie, modificéri ale valorilor fosfatazei alcaline.

Tratamente cronice:
e Anticonvulsivante
¢ Glucocorticoizi sistemic
e Tratament antiretroviral
e Antifungice sistemic (ex. ketoconazol).
Diabet zaharat
Afectiuni autoimune
e Lupus Eritematos Sistemic
e Artrita reumatoida
e Artritd Idiopatica Juvenila
e Dermatomiozita
Scleroza multipla
Astm bronsic necontrolat
Afectiuni inflamatorii cronice
Afectiuni neurologice
e Paralizie cerebrala
e Imobilizare cronica
e Tulburare de spectru autist
e Scleroza multipla
e Crize paroxistice de etiologie necunoscuta
Miopatia si distrofiile musculare.
Radioterapie / chimioterapie
Pacienti cu diete de crutare de lungd durata pentru gestionarea alergiilor la laptele de vaca, intoleran-

ta la lactoza / hipolactazie, nutritie totala parenterala, tulburari de alimentatie.
Boli cu patogenie imuna si/sau inflamatorie
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Anexa 2. Aportul recomandat de calciu si vitamina D la copilul sanatos (17,42)

Viarsta Calciu (mg/zi) Vitamina D (Ul/zi)*
0-12 luni 300-400 400

1-3 ani 500 600

4-6 ani 600 600

7-9 ani 700 600

9-18 ani 1300 600

*aport alimentar si suplimente alimentare

Anexa 3. Surse alimentare de vitamina D (43-45)

Aliment Portie standard Vitamina D (U.L)
PROTEINE
Pastrav curcubeu, apa dulce 85¢g 645
Somon (diverse) 85¢g 383-570
Ton proaspat, conservat 85¢g 231
Hering 85¢g 182
Sardine, conservate 85¢g 164
Ulei de ficat de cod 1 lingura 1360
Icre negre (caviar) 1 lingura (16g) 484
(Vit. A, E, B6, B12.
Minerale Fe, Mg, Se)
Ficat de vita 100 g 19
(Vit. A, D, E, K, B12, acid folic.
Minerale Cu, Fe)
Ou 1 buc. 44
LACTATE si SOIA FORTIFICATA
Bautura din soia (lapte de soia), neindulcita 1 ceasca 119
Lapte, cu continut scazut de grasimi (1%) 1 ceasca 117
laurt, simplu, fara grasimi 225¢g 116
laurt, simplu, cu continut scazut de grasimi 225¢g 116
Lapte, fara grasimi (degresat) 1 ceasca 115
Chefir, simplu, cu continut scazut de grasimi 1 ceasca 100
Branza, cu continut scazut de grasimi sau fard grasimi, for- 40g 85
tificata
LEGUME si FRUCTE
Ciuperci (diverse) 1 ceasca 114-1110
Suc de portocale, 100%, fortificat 1 ceasca 100
CEREALE
Cereale fortificate pentru micul dejun (faind de ovaz in- 30g 342
stant, cereale uscate traditionale)
ALTE SURSE
Bautura de migdale (lapte de migdale), neindulcita 1 ceasca 107
Bautura de orez (lapte de orez), neindulcita 1 ceasca 101

24




Anexa 4. Notiuni de gastrotehnie

a. Vitamina D este un nutrient foarte stabil in alimente si nu va fi deteriorat semnificativ de majoritatea
tehnicilor de gatit la temperatura scazutd. Evitati timpii lungi de gatire/coacere! (44,45)

b. Alimentele enumerate — pentru a-si pastra calitatile nutritionale - se prepard cu adaos minim de
zaharuri, grasimi saturate sau sodiu (alimentele gétite in ulei isi vor pierde o parte din continutul de
vitamina D; ex: ouale prdjite isi pierd aproximativ 20% din vitamina D, cele posate doar 10%). (45)

c. Ambalarea si pastrarea alimentelor in conditii improprii poate duce la pierderea de substante nutri-
tive si componente bioactive. (46)

Anexa 5. Necesarul de calciu la copil in functie de varsta (47)

Viarsta Necesarul de calciu
<12 luni 300-400 mg/zi
1 -3 ani 500 mg/zi
4 - 6 ani 600 mg/zi
7 -9 ani 700 mg/zi
9 - 18 ani 1300 mg/zi

Anexa 6. Surse alimentare de calciu (42,48,49)

Sursele naturale alimentare de calciu includ produsele lactate (lapte, branza, iaurt), nuci, anumite legume
(spanac, broccoli, kale, seminte de soia). (17)

Surse lactate de calciu (24,38,47)

Aliment Portie Calciu/portie (mg)
Lapte matern™® 100 ml 20-30
Formula de lapte* 100 ml 50-70
[aurt natural 200 g 415
giéetzlzdéarejl:znegizazlie(lglzai‘ger sau Emmentaler), branza de capra, branza 50 g 396-506
laurt cu fructe 200 g 313-384
Lapte degresat 200 ml 299
Lapte 1,5% grasime 200 ml 293
Lapte cu continut redus de lactoza (diferite concentratii de grasime) | 200 ml 285-302
Lapte batut 200 ml 284
Lapte integral 200 ml 276
Budinca instant preparata cu lapte 100 g 153
Branza de vaci (cottage) 1% grasime 200 g 138
Inghetata cu vanilie 100 g 84
Smantana 2 linguri 31
Crema de branza o lingura 14

* Calciul se absoarbe mai eficient din laptele matern (in proportie de aproximativ 58%) decat din formu-
lele de lapte (38%).
Un aport de minimum 400 ml de lapte pe zi asigura necesarul de calciu al copilului.

Surse non-lactate de calciu

Aliment Portie Calciu/portie (mg)
Sardine in ulei 80 g 325
Lapte din soia fortificat cu calciu 200 ml 299
Suc de portocale fortificat cu calciu 170 ml 261
Tofu ferm (preparat cu sulfat de calciu)* 120 g 253
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Somon 85 ¢ 181

Tofu moale (preparat cu sulfat de calciu)* 120 g 138
Cereale instant fortificate cu calciu 200 g 100-1000
Nap gatit 100 g 99
Varza kale cruda 200 g 100
Varza kale gatita 200 g 94
Varza chinezeasca cruda 200 g 74
ok 1 cana 105 mg
Fasolea boabe alba, gatita

180 g 126
(Fe, Mg, Zn, Folat, K)
Fasole (alte soiuri), Linte 100 g 19
Hummus 100 g 38
Paine o felie 30
Broccoli crud 100 g 21
Patrunjel (vit. A, C, K) 100 g 138
Smochine uscate 100 g 162
Seminte mac 1 lingura 126
Seminte susan (Cu, Fe, Mg) 1 lingura 87
Seminte chia | lingura 53

(Ac. grasi Omega 3, Fibre, Na, K, Mg, Fe, P)
Migdale (Mg, Mn, vit. E) 20g 54
* Continutul de calciu este valabil doar pentru tofu preparat cu o sare de calciu. Tofu procesat cu o altfel de
sare nu contine cantititi semnificative de calciu. National Institutes of Health (1)

**Rubarba

e contine cantitati mari de fibre prebiotice si vitamina K
¢ fiind bogata in oxalati, doar 25% din cantitatea de calciu este absorbita de corp, organismul primind
87 mg de calciu din 240 grame de rubarba gatita.
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Anexa 7. Surse alimentare de fosfor (50-53)

Aliment Portie | Fosfor / portie (mg)
Conserve de sardine in ulei 70,85 g 363
Conserve de somon 70,85 g 247
Conserve de ton 1n suc propriu 70,85 g 104
Carne de porc 70,85 g 221
Carne de vita 70,85 g 180
Carne de pui 70,85 g 163
Oua 2 buc. 157
Branza tare 42,51 g 302
Branza de vaci 1 cana 358
Lapte I cana 272
laurt 74 cana 247
Tofu %4 cand 204
Linte (fiarta) % cand 264
Seminte dovleac Ya cand 676
Seminte floarea soarelui (crude) Ya cand 343

Aliment (100g) Fosfor (mg)

Migdale 450
Nuci 439
Alune 355
Catina 198
Castane 90-190
Smochine uscate 105
Patrunjel radacina, mazare, conopida, pastarnac, fasole verde, varza, cicoare, sparan- 44
ghel, urzici, cereale, usturoi, telind, morcov, ceapd, papadie, polen, zmeura
Caise 36
Coacaze negre 34
Coacaze rosii 32
Smochine proaspete 32
Banane 29
Cirese 26-31
Fragi 27
Macese, visine 25
Mure 24
Prune, corcoduse, portocale, capsuni 23
Afine 13
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Anexa 8. Necesarul de fosfor in functie de varsta (51-53)

Varsta DZR de fosfor
Péana in 6 luni 100 mg
Intre 7 si 12 luni 275 mg
Intre 1 si 3 ani 460 mg
Intre 4 i 8 ani 500 mg
Intre 9 si18 ani 1250 mg
Adulti 700 mg
Gravide si femei care alapteaza sub 18 ani 1250 mg
Gravide si femei care aldpteaza peste 18 ani 700 mg
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Anexa 9. Manifestarile clinice, biochimice si radiologice ale rahitismului

Manifestarile clinice depind de stadiul si de durata carentei de vitamina D (21) si se impart in semne speci-
fice sistemului 0sos si semne specifice altor sisteme si organe.

Specifice sistemului osos

- Leziuni simetrice, nedureroase, cu exceptia modificarilor cutiei cra-
niene care pot fi asimetrice.

Semne specifice altor sisteme si

organe

- Craniotabes parieto-occipital dupa varsta de 3 luni —
craniu de consistentd moale la presiune.

- Bose frontale / parietale proeminente — pot modifica

si bazinului

Modificiiri | aspectul cutiei craniene.
ale cutiei - Fontanela anterioara larga dupa varsta de 8 luni / des-
cramiene chisa dupa varsta de 18 Iuni — este un semn nespecific,

insad caracteristic (fontanela anterioard se inchide in

mod normal Intre 12 si 18 luni).

- Plagiocefalie (in functie de modul de decubit) / ma-

crocranie

- Matanii costale (la nivelul jonctiunii condrocostale)

.. o . |-dupdvarstadel an

Modificari . o . .
ale cutiei - Sant submamar Harrison (pe linia de insertie a
toracice diafragmului)

- Torace largit la baze

- Stern infundat / proeminent (in carend)

- Bratari metafizare (prin largirea extremitatilor distale
Modificiri ale radiusului / tibiei) - rezulta din acumularea tesu-
ale tului cartilaginos necalcificat la nivelul cartilajului de
membrelor | CTEStere

- Genu valgum / genu varum

- Fracturi spontane, nedureroase (,,in lemn verde”)

- Cifoza dorsald/lombara — dupa varsta de 2 ani — con-
Modificiri | secintd a hipotoniei musculare
ale coloanei | _ g oliozi
vertebrale

- In ortostatism - hiperlordoza

- Coxa vara/coxa valga. (40,54-56)

Intarzierea aparitiei dentitiei,
distrofii dentare, dinti slab
dezvoltati, fragili.

Hipotonie musculara
Hiperlaxitate ligamentara

Cresterea hiperexcitabilitatii
neuro-musculare

Manifestari ale hipocalcemiei

(stridor/laringospasm, crize
de tetanie, convulsii toni-
co-clonice generalizate)

Insuficienta cardiaca
Cardiomiopatie

Anemie, pancitopenie

Hipertensiune intracraniana
benigna
Hepatosplenomegalie

Transpiratii abundente

Intarziere de crestere si inl-
time micd pentru Vvarsta.
(40,54-56)

Modificari biochimice

Utile pentru evaluarea metabolismului vitaminei D si implicit a diagnosticului rahitismului carential sunt
determinarile de:

nivel seric al vitaminei D - 25(OH)D

calciu seric §i urinar

fosfor seric si urinar

fosfataza alcalina

nivelul seric al hormonului paratiroidian (PTH)

Exista trei parametri biochimici ai caror valori sunt modificate in fazele evolutive ale rahitismului carential
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Faza Calcemie Fosfatemie Fosfataza alcalina serica
Fazal l N N/ usor 1
Faza Il N l 1
Faza 11 l l 1
dupa SCRIVER
Calcemia

Modificarile nivelului seric al calciului depind In mare parte de stadiul bolii.

Hipocalcemia poate fi prezenta in stadiile initiale ale rahitismului, anterior dezvoltarii atat a semnelor clini-
ce, cat si a celor radiologice. In evolutie, spre stadiile finale, nivelul seric al calciului poate creste secundar
hiperparatiroidismului reactional. (23,31)

O buna anamneza alimentard poate evalua corect nutritia copiilor si ii poate identifica pe cei cu aport de-
ficitar de calciu, aflati la risc crescut pentru dezvoltarea rahitismului carential. (57) La nivel populational,
aportul de calciu poate fi estimat prin diverse mijloace, inclusiv prin sondaje alimentare pe 24 de ore, ches-
tionare de frecventa in utilizare sau cantarire a alimentelor. (17)

Nivelul vitaminei D

Concentratia sericad de 25(OH)D este cel mai bun indicator al statutului vitaminei D. Aceasta reflecta re-
zerva de vitamina D, ce include atat pe cea produsa pe cale cutanata, cat si pe cea obtinuta din alimente si
suplimente. (58)

Hiperparatiroidismul

Nivelul seric/plasmatic al PTH-ului reprezinta un parametru indispensabil si esential in diagnosticul rahi-
tismului carential.

Modificarile biochimice decelate se datoreaza incercarii organismului de a mentine calcemia in limite nor-
male prin interventia PTH, ceea ce determina hiperparatiroidism reactiv. Copiii cu rahitism carential au in
majoritate un nivel crescut al PTH-ului. In cazul copiilor cu rahitism carential calcipenic, nivelul PTH-ului
este mai putin crescut, comparativ cu cei cu rahitism datorat deficitului de vitamina D. (59)

Variatii ale nivelului PTH se intdlnesc in functie de faza evolutiva a bolii. Secretia de PTH in sdnge prezinta
ritm circadian - recoltarea pentru determinarea PTH se face dimineata, cdnd nivelul sau este minim. Recol-
tarea si masurarea concentratiei PTH se fac cu respectarea unor reguli care sa previna degradarea moleculei.

Fosfatemia

La copiii cu rahitism carential se identificd frecvent hipofosfatemie, sugerand faptul ca defectele in dez-
voltarea platourilor de crestere sunt datorate nivelului scazut al fosfatului. (60) De asemenea, ca si In cazul
celorlalte modificari biochimice intdlnite in rahitismul carential, nivelul seric al fosfatului sufera variatii in
functie de stadiul evolutiv.

Fosfataza alcalina serica

Un nivel seric crescut al fosfatazei alcaline reprezintd unul dintre biomarkerii cel mai adesea asociat cu
rahitismul carential. Desi aceasta este sintetizata si in alte tesuturi, nu numai la nivel osos, in cazul copiilor
nivelul fosfatazei alcaline serice are provenientd majoritar osoasa.

La toti copiii cu rahitism s-au evidentiat niveluri crescute ale fosfatazei alcaline serice si asocieri semnifi-
cative cu severitatea afectiunii. (17)

Semne radiologice

Modificarile radiologice evidentiate Tn RC sunt determinate de tulburarile osificarii encondrale ale cartila-
jelor de crestere.

Modificarile radiologice apar tardiv, cu mult dupd aparitia modificarilor biochimice, astfel efectuarea exa-
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menelor radiologice nu reprezintd o metoda indicatd pentru efectuarea screeningului in profilaxia rahitis-
mului carential.

La sugari si copiii mici, articulatiile radiocarpiene sunt cele mai afectate, in timp ce la copiii mai mari, mo-
dificarile rahitice sunt mai vizibile in zona de deasupra si sub articulatia genunchiului. (61)
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Anexa 10. Diagnosticul radiologic de rahitism — scor Thacher (RSS) (6)

GRAD RAHITISM RADIUS SI ULNA

0 Platou de crestere normal, fara semne de rahitism

0.5 Hiperlqcen‘ga marginii metafizei, fara neregularitati sau de-
’ formari

1 Platou de crestere latit, margine metafizard neregulata dar de-

formare concava

15 Concg\{itate metafizara partiala sau neregularitati partiale ale
’ marginilor metafizare

2 Deformare concava a metafizei, cu margini neregulate

Se insumeaza punctaj ulna si punctaj radius - total maxim = 4 puncte
GRAD RAHITISM FEMUR SI TIBIE

0 Platou de crestere normal, fara semne de rahitism

1 Hiperlucenta partiald, margine neta a metafizei

2 Hiperlucenta partiald, marginea netd a metafizei dispare

3 Hipertransparentd completa, epifizele apar larg departate de

metafiza distala

Scorul se multiplica cu 0,5 daca este afectat doar un condil sau mai putin de jumatate din suprafata pla-
toului

Scor genunchi= grad femur x factor de multiplicare + grad tibie x factor de multiplicare (total maxim =10
puncte)

Scor Thacher (RSS) — apreciaza severitatea rahitismului la nivelul articulatiei pumnului si a genunchiului
(total maxim posibil — 10, maxim pumn = 4, maxim genunchi = 6).

Anexa 11. Mesaje educationale pentru parinti
Informati parintii despre rahitism si importanta preventiei acestei boli prin administrarea vitaminei D.

Mentionati faptul ca rahitismul este o boala care afecteaza dezvoltarea oaselor copilului, provocand dureri
osoase, oase fragile si deformate, deficit de crestere, oboseala. In afard de modificarile osoase, deficitul de
vitamina D conduce la grave probleme de sandtate imediate sau 1n perioada de adult. Aceasta vitamind joa-
ca un rol important in evolutia infectiilor virale, aparitia diabetului tip I, tip II si gestational, a obezitétii, a
alergiilor si in dezvoltarea neuromotorie.

Informati familia privind necesitatea suplimentarii cu vitamina D si a protocolului de administrare.

Statuiti parintii asupra stilului de viatd, necesitatea expunerii la soare (cu protectie adecvata) si a faptului ca
reducerea expunerii la soare creste riscul de deficit al vitaminei D si de rahitism carential.

In functie de situatie, informati parintii despre factorii de mediu precum altitudinea, sezonul, timpul zilei,
prezenta norilor si poluarea care afecteaza disponibilitatea razelor ultraviolete (UVB). Discutati despre
timpul petrecut 1n aer liber, acoperirea pielii, efectul produselor de protectie solard in raspunsul individual
la expunerea la UVB si formarea 25(OH)D la nivelul pielii. (1)

In jurul varstei de 6 luni, oferiti parintilor informatii asupra momentului Inceperii diversificarii, alimentele
recomandate pentru diversificare, felul in care vor fi introduse alimentele noi, insistdnd asupra necesitatii
continuarii suplimentarii cu vitamina D.

In cazul copiilor si adolescentilor obezi, consiliati intreaga familie privind stilul de viata sdnatos, alimenta-
tia si miscarea in aer liber.

Informati parintele privind importanta calciului aldturi de vitamina D in mineralizarea osoasa, subliniind
faptul ca 400 ml de lapte pe zi acopera necesarul de calciu. (34)

Informati périntele privind necesitatea investigatiilor in anumite situatii de risc.

Informati parintii asupra rezultatelor investigatiilor biologice, a inscrierii n limite normale a valorilor pa-
rametrilor mdsurati i asigurati familia ca nivelul de vitamina D este normal atunci cand copiii au valori ale
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vitaminei D>50 nmol/L (20 ng/ml). Daca valorile sunt mai mici situatia este discutatd in continuare si se va
face un plan de actiune.

Daca nou-nascutul pe care 1l evaluati a fost ndscut prematur, explicati familiei ca prematuritatea este un fac-
tor de risc pentru deficitul de vitamina D, oferind sfaturi atat privind stilul de viata si importanta expunerii
la soare, cat si asupra dozei necesare de vitamina D.

Informati parintele in situatia coexistentei unor boli cronice, asupra necesitatii colaborarii interdisciplinare
si multidisciplinare.
Antrenati pdrintii in stabilirea planului de profilaxie si de monitorizare a rezultatelor.
Anexa 12. intrebiri de control pentru evaluarea profilaxiei rahitismului
Sugar
e Ati evaluat modul de nastere
e Ati evaluat modul de alimentatie /24 ore: alaptat, formula de lapte adaptata varstei, lapte vaca
e Ati evaluat expunerea la soare: cat? cand? cum?
e Ati analizat antecedentele personale patologice (vezi factorii de risc)
e Ati depistat factori de risc pentru deficitul de vitamina D
e Ati recomandat dozarea vitaminei D daca exista factori de risc
e Ati examinat clinic copilul in vederea depistarii semnelor clinice de rahitism
e Ati solicitat examen radiologic in prezenta unor manifestari clinice osoase orientative pentru rahi-
tism
e Ati initiat sau continuat profilaxia cu 400 Ul/zi vitamina D profilactic, daca sugarul este sandtos

e Ati marit doza de vitamina D la 1000 Ul/zi pentru prematur in prima luna de viata, indiferent de
tipul de lapte utilizat

e Atirecomandat doze crescute de vitamina D, pana la 1000 de unitati/zi la copilul cu valori serice ale
25(0OH)D < 20 ng/ml.
e Ati monitorizat profilaxia cu vitamina D la fiecare vizitd de evaluare, protocol de administrare?

Copilul peste 12 luni

e Ati analizat prin ancheta alimentara si anamneza daca aportul de vitamina D din alimentatie si/sau
prin suplimentare asigurd doza minima necesara de 600 Ul/zi (15ug). (1)

e Ati evaluat prin ancheta dietetica aportul de calciu

e Ati intrebat familia privind obiceiurile alimentare, de petrecere a timpului in aer liber, expunerea la
soare (in concordanta cu obiceiurile si orientarea religioasa a acestora)

e Ati analizat istoricul copilului si dacd are de deficit de vitamina D simptomatic
o Ati identificat factori de risc pentru deficitul de vitamina D
e Ati analizat prezenta unor boli cronice: obezitate, boli intestinale, celiachie, HIV, TBC

e Ati stabilit un plan de profilaxie pentru deficitul de vitamina D impreuna cu medicul specialist in
cazul copilului cu boli cronice

e Ati recomandat dozarea de vitamina 25(OH)D serica in situatia identificarii unor factori de risc
e Ati stabilit un plan de suplimentare cu vitamina D adaptat riscului de deficit de vitamina D

e Ati implicat intreaga familie, inclusiv copilul, in identificarea factorilor de risc pentru deficitul de
vitamina D

e Ati implicat familia in stabilirea planului profilactic
e Ati monitorizat profilaxia cu vitamina D la fiecare vizitd de evaluare
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Anexa 13. Recomandari asociate calitatii dovezilor

Grad Nivelul . _ Calitatea
recomandare dovezii Tipul studiului dovezii
(putere)
l.a sinteza sistematica inalta
A 1 1.b studiu clinic randomizat
1.c studiu tip toti sau niciunul
2. a sinteza sistematica a unor studii de cohorta moderata
B 2 2.b studii de cohorta individuala
2.c studii ecologice
3.a sinteza sistematica a unor studii caz martor moderata
B 3 3.b caz martor individual
Serii de cazuri Putere slaba
C 4 Studii caz martor de calitate slaba
Studii de cohorta
Opinia expertului Putere slaba
D 5 Cercetare preclinica
Studii neconcludente

Tabel adaptat dupa:

Cristian Baicus, Larisa Pinte, Laura Elena Stoichitoiu, Paul Balanescu, Adaptat dupd Medicina bazata pe
dovezi-cum intelegem studiile, Ed. Medicala 2022, pag. 42-43

Howick, J., Chalmers, 1., Glasziou, P., Greenhalgh, T., Heneghan, C., Liberati, A., Moschetti, 1., Phillips,
B., Thornton, H., Goddard, O., Hodgkinson, M., The Oxford 2011 Table of Evidence. Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine. http://www.cebm.net/index.aspx?0=5653
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