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MOTTO:

Inainte de a intra la bolnav sd-fi dai seama ce ai de fiacut. Bolnavul
asteapta imbarbatare, nu vorbe si presupuneri. Daca ai intrat, ai grija de
locul unde te agezi, ai grija de tinuta. Baga de seama ce vorbesti, sa vorbesti
putin fata de bolnav ca sa nu-l obosesti... Fii prevazator cu el. Pregateste-te
sa raspunzi linistit la tot ce te intreaba, inlatura orice agitatie verbala si
aratd ca esti gata sa faci fata orvicarei imprejurari. Este esential sa nu lagi
sa se vada de catre bolnav vreo teama, sa stii sa amesteci blandetea cu

b

sinceritatea, sa aduci lumina si speranta.’

HIPOCRATE



INTRODUCERE

Ma intreb si acum: Ce m-a manat pe mine in aceasta munca?

Omul va raméane mereu supus inevitabilei spaime de moarte, suferintei
fizice s1 morale si va avea mereu nevoie de echilibru: individual, familial si
social. De aceea, profesia noastra va fi necesara si va exista mereu. Ni se
cere disponibilitate afectiva, dar sda nu renuntdm la rigoarea stiintifica, la
recunoasterea a tot ce este nou legat de domeniul nostru de activitate.

Dragostea de profesie ma va indemna sa invat mereu, dragostea fata
de omul in suferintda mi-a cultivat omenia, bunatatea, modestia,
devotamentul si constiinciozitatea in munca.

In fata unui om bolnav in care viata abia mai palpaie, a sta si-ti
amintesti lucruri pe care ar trebui sd le sti echivaleaza cu o culpa. Lucrul
bine facut este deci, nu numai necesar ci §i complex si dificil. De aceea
pregdtirea temeinicad §i continud este o laturd esentialda a eticii noastre
profesionale.

Rahitismul carenfial ramane o importanta varietate de patologie
pediatricd intalnitd in tarile in curs de dezvoltare, in stransa legatura cu
malnutritia protein — calorica si malnutritia proteica.

Desi introducerea preparatelor de lapte imbunatatite cu vitamina D a
dus la reducerea spectaculoasa a rahitismului carential la sugari (de la 60 -
70% la 2%) in tarile dezvoltate se observd in prezent o recrudescenta a
rahitismului datorat deficitului nutritial de vitamina D pe plan mondial.

Putem spune ca in ultimul deceniu incidenta rahitismului carential a
scazut considerabil, dar Tn ultima perioada asistam si la o tendintd de crestere
a acestei afectiuni, ca si la o schimbare a profilului epidemiologic (forme cu
debut precoce si necaracteristice).

In ultimii 15 ani s-au ficut progrese considerabile in cunoasterea
metabolismului vitaminei D si rolul sau fiziologic, conducand la ipoteza
afectiunii vitaminei D ca ,,hormon” in metabolismul fosfocalcic. Noile
cunostinte au constituit baza unei mai bune intelegeri a patogeniei osoase, in
general, rahitismul in special.

Rahitismul vitamino - D rezistent constituie incd boli cu numeroase
aspecte obscure de patogenie, fizio-patogenie si terapeutice.

Exista speranta cd introducerea noilor preparate de vitamina D (OH)
colecalciferolul si 1,25 (OH), colecolecalciferolul ar putea usura
considerabil dificultatile terapeutice din aceste afectiuni.

Tehnicile de tratament in zilele noastre sunt foarte avansate si dau
bolnavului motive de sperantd, ca viata sa poate fi mentinutd in conditii
optime.



CAPITOLUL 1

METABOLISMUL FOSFOCALCIC
PROCESUL DE OSIFICARE

1.1. STRUCTURA SISTEMATICA A OSULUI

Osul este rezultatul interactiunilor metabolice si functionale a doua
sisteme:

1. Sistemul nuclear sau faza solida;

2. Sistemul celular.

1. Sistemul nuclear - este compus din colagen, substantd fundamentala
polimerizata reprezentatd printr-un proces colagenic si proteic polizaharidic,
din fibre de colagen si materialul cristalin (cristale de hidroxiapatia
Ca;o(FO4)s(OH), ).

Substanta fundamentala cu fibre de colagen alcatuieste materia organica
fibrilara a osului, pe care sunt depuse cristale de hidroxiapatita.

Functiile sistemului nuclear sunt:

» Rezistenta mecanica a osului — baza functiei de sustinere a scheletului
si la exercitarea locomotiei;

» Rezervor de substante minerale, intre componenta cristalina a osului si
spatiul extracelular, existdnd schimburi permanente si in ambele
sensuri (Ca corporal depus la adult in schelet este in proportie de 99%,
F=80 - 90%, Na' = 30%, Mg2+ = 60% si carbonat, citrat, -OH, CI', P);

» Participa la schimburile ionice si de alte substante intre sange si
depozitele osoase prin procese de polimerizare si de depolimerizare a
substantei fundamentale.

3. Sistemul celular — este compus din osteoblasti si osteoclasti.

Osteoblastii — provin din celulele mezenchimale primitive avand rol in
procesele de neoformare osoasa.

Osteoclastii — celule gigante adesea multinucleate cu citoplasma
eozinofila avand rol in procesele de osteoliza si resorbtie osoasa.

Rolul fiziologic al sistemului celular este:

» Remodelarea continud si formarea osului in functie de fortele care

actioneaza asupra sa;

» Participa la schimburile continue intre os si lichidul extracelular.

Ionii intra si ies din cristalul osos prin doud céi: prin schimb ionic §i prin
difuziune.

Fiecare component ionic osos contine doud componente:

» Componenta de schimb;



» Componenta de fixare.

Particularitati structurale de compozitie si metabolice in perioada de
crestere.

Este cunoscutd marea aviditate a scheletului pentru calciu in perioada de
crestere intrucat el se depune intens in schelet, aceasta depunere determinand
absorbtia intestinald a Ca mult mai crescuta fata de valorile de la adult pe tot
parcursul de crestere scheleticd. Pentru transportul Ca prin mucoasa
intestinald sunt necesare cantitdfi optime de vitamina D, rezultd cd procesul
de osificare la copil este dependent de obtinerea endogena (prin
transformarea proteinelor prin iradiere cu ultraviolete la nivelul pielii) sau
exogend (dieteticd) a vitaminei D, acest moment fiind favorabil pentru
instalarea unei stari de carenta cu consecinte patologice asupra mineralizarii
oaselor.

De asemenea retentia crescutda de fosfafi creaza conditiile depozitarii
calciului 1n schelet, nivelul plasmatic al fosfatilor fiind factorul limitativ in
depunerea calciului. Perioada de varstd nou-nascut — adolescent este
caracterizatd prin intensitatea proceselor de osificare, de crestere si
dezvoltare scheletica.

Varietatile de modalitati de asigurare prezente in organismul de crestere
sunt:

¢ Asigurarea endocondrala cu cele doud variante: metafizar —

endocondrala si epifizar — endocondrala, ambele variante ale osificarii

endocondrale in organism in perioada de crestere sunt sub control
genetic;

¢ Osificarea subperiostald de care depinde marirea dimensiunilor

transversale a osului;

¢ Osificarea endostala constand in procesele de remaniere si remodelare

continud a osului in raport cu solicitarile mecanice la care este supus

si se desfasoara pe toata lungimea vietii organismului.

Ca intensitate, in perioada de crestere predomina procesele de osificare
endocondrala. Tulburarile de mineralizare a materiei osoase in randul carora
intra rahitismul se manifestd clinic si radiologic cel mai intens la nivelul
metafizelor, in vecindtatea cartilajului de crestere unde se desfasoara
osificarea metafizar — endocondrald. In formele severe de rahitism este
afectatd si cresterea liniard a scheletului, realizdndu-se hipostatura.
Modificari comparativ cu osul la adult, 30 — 40 % din continutul de fosfat de
calciu al osului la copil este sub forma amorfa, fiind legat de procesele de
osificare si fiind mai mari cand procesele de osificare sunt mai intense.



In raportul dintre particularitatile structurale, de compozitie si functionale
ale osului in perioada de crestere si perturbarile de mineralizare a matricei
osoase caracteristice rahitismului se poate arata ca:

v' Intensitatea proceselor de asigurare este paraleld cu procesele de
crestere scheletica;

v' Mineralizarea osului presupune o absorbtie de Ca la nivelul tubului
digestiv;

v" Depozite de calciu la nivelul tubului digestiv; depozite scheletice
scazute, prematurii cer nevoi crescute de vitamina D;

v" Necesititile crescute de absorbtie de calciu la nivel intestinal cer
nevoi crescute de vitamina D;

v" Orice factor care perturbd homeostazia fosfocalcica poate dispune
la aparifia rahitismului;

v’ In cazurile intalnite la varsti mica predomini insuficienta aportului
de vitamina D sau de sinteza sau din precursori la nivelul pielii;

v" Procesele intense de osificare endocondrala la copii necesitd
prelucrarea prin procese active la nivel osos de Ca si P din lichidul
celular s1 concentratrea fosfatului de calciu sub forma amorfa in
sistemele celulare specifice omului.

1.2. PROCESUL NORMAL DE OSIFICARE

Osificarea endocondrald incepe prin proliferarea de celule cartilaginoase
dinspre versantul metafizar al cartilajului de crestere. Celulele cartilaginoase
proliferate se dispun sub formd de coloane inconjurate de matrice
cartilaginoase. Pe masurd ce se apropie de metafizd are loc maturarea
celulelor cartilaginoase concomitent cu dispunerea de minerale Tn matricea
cartilaginoasd, producandu-se astfel o zond de osificare provizorie. Aceasta
zona alcatuieste placa terminala sau linia epifizard, o zona de contur osificat
net intre osul metafizar si cartilajul de crestere. In continuare are loc
invadarea coloanelor de celule cartilaginoase degenerate de catre capilarele
sanguine de pe versantul osos (metafizar) formandu-se tuneluri in matricea
calcificata provizorie. Odata cu capilarele, in aceste tuneluri patrund si
osteoblastele care secretd si depoziteaza osteoid (matricea osoasd, substanta
fundamentald). Pe masura ce matricea cartilaginoasa calcificatd provizoriu
este resorbita, are loc mineralizarea matricei osoase depuse de osteoblaste.

Procesele de prelucrare, concentrare si livrare a Ca si P necesare
calcificarii de catre sistemele celulare specifice osului sunt sub influenta
specifica a vitaminei D.



Absenta vitaminei D face posibila desfasurarea normald doar a proceselor
independente de vitamina D (sinteza matricei osoase organice) si
conditioneaza capacitatea de calcificare a substantei fundamentale; rezultatul
este acumularea de matrice osoasd necalcificatd, aspect histologic
caracteristic rahitismului.

1.3. METABOLISMUL FOSFOCALCIC NORMAL SI
MECANISMELE DE REGLARE ALE HOMEOSTAZIEI
FOSFOCALCICE

Metabolismul calciului
Calciul reprezintd componentul scheletic ce da soliditatea osului in
sustinerea greutatii corporale si de parghie actionatd muscular in vederea
miscarilor si tot calciul constituie cu co-factor in exercitarea unor functii ca:
excitabilitatea §i transmisia neuronald, activitatea enzimatica a celulelor,
coagularea, etc.
a) Repartitia in organism:

In raport cu functiile, calciul este repartizat 99 % - Ca scheletic, 1% -
Ca din lichidele corporale;

b) Aportul de calciu:

Aportul individual al dietei in conditiile unei alimentatii normale este
greu de apreciat exact, dar dieta asigurd cantitati mai mici de Ca si P, dar
suficiente. Nevoile zilnice de calciu sunt in medie de 800 — 1.000 mg/zi, iar
la copil sunt in functie de intensitatea proceselor de crestere, ratia fiind in
medie intre 1.000 — 1.500 mg Ca/24 h. Procesul de adaptare la cantitati
reduse de calciu din dietd se face pe seama reducerii expresiei de Ca prin
fecale, eliminarea urinara variind relativ putin in raport cu capitalul de calciu
al organismului $i marimea aportului alimentar.

c) Absorbtia intestinala a calciului:

Sediul proceselor de absorbtie intestinala a calciului este reprezentat
de intestinul subtire ca maxima in duoden.

Mecanismele de absorbtie sunt:

» Transportul activ prin activarea fosfatozelor de membrana.
Transferul Ca patruns prin membrana in citosal la nivelul fetei
seroase a enterococitului, patrunde in sange;

» Difuziunea simpla.

Factorii care controleaza absorbtia intestinala:

4 Aportul de Ca al dietei;

4 Raportul de Ca/P in dieta;

4 Ph-ul continutului intestinal;



+ Cantitatea de lactoza in alimentatie si absorbtia acesteia;

s Nivelul de metabolit activ al vitaminei D la nivelul enterocitelor de

la sediul de absorbtie activa;

4 Parathormonul;

4 Existenta unor ,,chelatori” de calciu in tractul gastro — intestinal;

£+ Gradul de ,,saturare” al organismului cu calciu.

d) Soarta Ca dupa absorbtie:

Nivelul Ca din sistemul extracelular este in echilibru cu calciul
intracelular si ,,pool”-ul de schimb al Ca osos.
e) Calcemia si mecanismele ei de reglare:

In ser, calciul (calcemia) se giseste sub formi ionizatd aproximativ
60%, restul fiind legat de proteine, in special de albumina serica, sau legat
de acizi organici sau sub forma de compusi anorganici. Pastrarea constanta a
concentratiilor serice de calciu este legatda de functiile pe care ionul le
exercitd la nivel extraxelular si In special in ceea ce priveste excitabilitatea
neuromusculara si contractia cardiaca.

Mecanismele de reglare sunt hormonale, iar contactul se exercita la
nivelul absorbtiei intestinale, sectorul de depozit scheletic si alimentarea
renala.

f) Eliminarea calciului:

In conditiile fiziologice, eliminarea Ca se produce prin urmditoarele
cai:

1. Calea digestivd — ce excretd 60 — 80% din Ca adus de dietd ca si Ca
secretat si neresorbit din secretiile digestive;
2. Calea renald — excretia de Ca se produce prin intermediul a doua procese:

» Filtrare glomerulara;

» Reabsorbtia tubulara.

3. Prin transpiraie — se elimind cantitdfi mici de calciu practic constante
(cca. 100 mg/1).

g) Rolul biologic al calciului

> Calciul asigurd soliditatea si rigiditatea scheletului indeplinind

functia mecanica;

» Modifica functia de transport a membranelor celulare;

> Are rol in eliminarea si activarea unor enzime intra si
extracelulare;

> Intervine in sinteza, secretia si exercitarea efectelor periferice ale
hormonilor proteici;

» Intervine in procesul de coagulare al sangelui si homeostaza
primara.
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14. METABOLISMUL SI ACTIUNILE FIZIOLOGICE ALE
VITAMINEI D

Metabolismul vitaminei D:
v’ Absorbtia vitaminei D din alimente in intestinul subtire prin participarea
acizilor biliari.
v" Transportul vitaminei D in ficat.
v’ Hidrolizarea hepatici cu formarea metabolitului activ antirahitic 25-
(OH)D, (25 hidrocolecalciferol).
v' Hidrolizarea renald cu formarea metabolitului superactiv (10-100 ori mai
activ decat vitamina D) 1,25(OH),D; (1,25 dihidroxicolecalciferol).
v' 1,25 (OH),D; asigura:
- absorbtia intestinala eficienta a calciului;
- reabsorbtia calciului si fosforului in rinichi la nivelul tubilor renali;
- mineralizarea tesutului osteoid.

1) Aportul si sursele fiziologice de vitamina D la om:

Caile prin care organismul 1si obtine necesarul de vitamina D sunt:
a) Provitaminele din piele — reprezentate prin 7 — dehidrocolesterolul
concentrat in stratul malpighian al epidermei si in glandele sebacee.
Transformarea provitaminei se realizeaza prin fotoactivare, in prezenta
radiatiilor ultraviolete. In mod normal, maxim 30% din provitaminele din
piele se transforma in vitamina D.
b) Aportul oral de vitamina D — adus de alimente ca si aportul suplimentar
exogen de vitamina D.

2) Absorbtia vitaminei D — are loc la nivelul intestinului subtire,
procentul absorbtiei fiind influentat de situatia depozitelor de vitamina D in
organism (absorbtia este proportionala cu gradul de carenta, copiii rahitici
absorb mai multd vitamina D prezenta in intestin).

Factorii de care depinde absorbtia sunt:

v' Prezenta sarurilor biliare din intestin;
v’ Absorbtia normala a grasimilor in tractul gastro — intestinal.

3) Soarta vitaminei D de dupa absorbtia intestinala:

Vitamina D absorbita intestinal este regasitd in kilomicronii limfei, de
unde, prin intermediul canalului toracic patrunde in sange. Din sange,
vitamina D; este transportatd la organele implicate in metabolizare.

Concentratia sanguind medie la copil este de 110 u.1/100 ml.
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4) Inactivarea si eliminarea vitaminei D din organism.
In principal inactivarea vitaminei D se produce in ficat, iar eliminarea
vitaminei D; ca si a derivatilor sai se face prin urmatoarele cai:
e Intestinala;
e Renalj;
e Pe cale fecala si urinara.

5) Rolul fiziologic al vitaminei D, organele ,,tinta”.

Intestin:

» Modeleaza absorbtia intestinald a Ca prin mecanisme de transport
activ;

» Creste absorbtia intestinala a P, independent de Ca;

Sistemul osos:

» Mobilizeaza Ca din os, contribuie la procesele de modelare si
mineralizare a oaselor, activizeaza osteoclastii, influenteaza
maturizarea lor, stimuleaza osteoproductia.

» Actiune asupra cresterii scheletice;

Rinichi:

» Creste reabsorbtia tubulara din rinichi a Ca, fosfatilor, aminoacizilor
scade calciuria si fosfaturia concentratiei musculare, a continutului
ATP al miocitelor si in accelerarea incorporarii fosforului anorganic
in ATP;

Sistemul muscular:

» Joaca rol in mentinerea tonusului muscular si a fortei de contractie a
muschilor ;

Glanda paratiroida:
» Exercita rol de control al sintezei si excretiei hormonului
paratiroidian.

Din punct de vedere functional, in metabolismul fosfocalcic vitamina D
se comporta ca si cum ar face parte dintr-un lant hormonal, in care vitamina
D poate fi socotitd precursor al unui hormon activ in metabolismul
fosfocalcic. Acesta este socotit un hormon al carui loc de producere este
rinichiul i avand ca organ tinta intestinul si osul.

12



CAPITOLUL 11
RAHITISMUL CARENTIAL

2.1. Definitie:

Boala metabolica generald, caracterizatd printr-o tulburare de
mineralizare a osului, aparand in perioada de crestere, in conditiile carentei
de vitamina D. Deci, sub denumirea de rahitism se includ un grup de
afectiuni cu urmatoarele caracteristici:

Sunt boli ale osului intr-un organism in perioada de crestere;
Mecanismul patogenic comun al leziunilor scheletice este tulburarea
mineralizarii osoase;

Acumularea de matrice osoasa neosificata;

Scaderea rezistentei mecanice a osului, ceea ce genereaza deformari
osoase, fracturi pe os;

Modificari clinice si radiologice la nivelul metafazelor oaselor lungi;
Perturbari ale mtabolismului fosfocalcic si modificarea functiel
parathormonului.

Boala este mai frecventa in prima parte a copilariei, mai ales intre 3 pana
la 18 luni, se intalneste mai rar sub 3 luni (cu exceptia prematurului la care
rahitismul este mai frecvent si mai sever) si dupa varsta de 3 ani.

VV VYV VYV

2.2. CLASIFICAREA CLINICA A FORMELOR DE RAHITISM

a) Rahitismul vitamino-D-sensibil — reprezentat de rahitismul
carential comun prin deficitul endogen (lipsa de expunere la lumina solard)
sau exogen (de aport dietetic) de vitamina D.

Carentele vitamino-sensibilitatii sunt:

» Raspuns favorabil al modificarilor osoase si a tabloului biochimic la
doze mici sau moderate de vitamina Ds;
» Vitamina clinica, radiologica si biochimica se produce in cateva

saptamani de la administrarea dozei terapeutice de vitamina D;;

» Nu apar recaderi daca post — terapeutic acopera necesarul zilnic de

400 — 1.000 uv.1. de vitamina Ds.

b) Rahitismul vitamino-D-rezistent — reprezintd perturbarea
metabolismului vitaminei D si prin lipsa de raspuns a organelor {inta.

Carcteristicile vitamino-rezistentei sunt:

» Se amelioreaza sau se vindeca cu vitamina D, dar de regulad necesita
doze mari;
» Necesita terapie de durata cu vitamina D;
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» Acoperirea necesitatilor normale de vitamina D dupa incheierea unui
tratament de atac nu este suficient pentru a Tmpiedica recidivele.
in raport cu varsta, cind apare boala, se deosebesc mai multe

forme de rahitism:

e Rahitismul precoce (apare in primele 3 luni de viatd mai frecvent la
prematuri si la gementi);

e Rahitismul tardiv (apare in a doua parte a copildriei pana in
adolescentd);

e Rahitismul congenital (este exceptional si se datoreaza unei
alimentatii carentiale a gravidei in ultimele 3 luni de sarcind).

2.3. PATOLOGIA RAHITISMULUI

Modificarile  clinice, radiologice, biochimice caracteristice
rahitismului se realizeaza in doua situatii:
a) Nivelul insuficient de metabolism activ al vitaminei D la nivelul
situsurilor de actiune biologicd, aceasta putdndu-se intalni la urmatoarele
cazuri:

» Expunerea insuficienta a organismului la radiatiile ultraviolete;

» Aport deficitar dietetic;

» Malabsorbtia vitaminei D, in conditii de aport dietetic normal,
intdlnitd in afectiuni biliare si gastroduodenale, care se insotesc de
steatoree, frecvent se poate asocia si 0 malabsorbtie a calciului;

» Inactivarea crescutd a vitaminei D in conditiile in care si aportul
dietetic si absorbtia vitaminei sunt normale: rahitismul care apare ca
urmare a administrarii  de medicamente anticonvulsivante
(fenobarbital, fenitoind);

» Deficiente ale metabolizarii vitaminei D produsa endogen sau de aport
exogen.

b) Lipsa de raspuns conditionatd genetic sau castigatd in cadrul unor
afectiuni primare ale organelor {intd, la metabolismul activ al vitaminei D
prezent n sdnge in conditii normale sau crescute. Exemple cunoscute sunt:

» Lipsa de raspuns a tubilor renali la vitamina D intalnita in rahitismul
vitamino — D rezistent hipofosfatemic ereditar;

= A seriilor din cazurile de rahitism pseudocarential comun. S-a incercat
a fi explicate prin lipsa de raspuns a mecanismului de transport
intestinal a calciului la vitamina D;

» [n unele forme de rahitism vitamino — D rezistent, secundar unor
tumori ale tesutului conjunctiv ale osului s-au evidentiat particularitati
care fondeaza presupunerea ca patogeneza lor se datoreaza producerii
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la nivelul tesutului tumoral a wunor substante cu actiune de
antivitamina D, ce interfera cu actiunea vitaminei la nivelul situsurilor
sale biologice.

Explicarea aminoaciduriei rahitice

In carente de vitamina D reabsorbtia tubulard a unor aminoacizi (lizina,
histidina, glicina, alanina, acidul glutamic) este scazuta si cantitatile
excretate in urind sunt mai mari decat in mod normal. Aminoaciduria ar
putea fi rezultatul unui deficit metabolic congenital al tubilor renali, care
scade sensibilitatea la vitamina D si mai putin datorita simplei carente de
metabolism activ. Totusi cele doua ipoteze sunt departe de a fi clarificate
daca se admite cd rolul predominant il joacd hipersecretia secundara de
parathormon (PTH).

Standardizarea rahitismului, explicarea sa patogenica.

in stadiul I:

Calciul seric este scazut, fosforul seric este normal, ca si reabsorbtia
tubulara a fosfatilor: nu existd hiperaminoacidurie. Nivelul PTH-ului seric
nu este crescut si aceastd constatare este pusd In context cu prezenta
hipocalcemiei. Semnele radiologice sunt incipiente sau lipsesc.

in stadiul IT:

Calcemia se normalizeaza, nivelurile de PTH sunt crescute, reabsorbtia
tubulara a calciului este crescutd, P seric este scazut, ca si reabsorbtia
tubulara a fosfatilor. Existd hiperaminoacidurie. Nivelurile de PTH crescute
sunt expresia raspunsului paratiroidelor la hipocalcemia prezentata anterior.
Radiologic se evidentiaza semne moderate de rahitism.

in stadiul I1I:

Este cel mai grav stadiu al rahitismului carential, datorat unor carente
severe si prelungite de vitamina D, tabloul biochimic este reprezentat de
hipocalcemie sau fosfocalcemie. Hipocalcemia este expresia lipsei de
raspuns a osului la PTH, a carui concentratie plasmatica este crescutd. Se
noteaza hiperaminoaciduriile. Semnele radiologice de rahitism sunt severe.
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2.4. ETIOLOGIA RAHITISMULUI
2.4.1. Rahitismul carential comun (vitamino — D sensibil)

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

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

II. Hiperparatireoza, cu normalizarea nivelului Ca si hipofosfatemie.

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

Etiologia rahitismului recunoaste ca factor determinant un aport
endogen si exogen de vitamina D care nu este conform cu necesitatile
sugarului, aceasta fiind posibilda datoritd surselor alimentare sdarace in
vitamina D §i a unei expuneri la soare insuficiente in special in anotimpul
rece.

Nevoia zilnica de vitamina D este de 400 — 800 u.i. cu o medie de 500
u.i./zi, indiferent de varstd variind in functie de ritmul de crestere, regimul
de insorire si un factor individual (conditionat genetic, incomplet identificat,
dar acceptat de toti autorii).

2.4.2. Rahitismul vitamino — D rezistent

- reprezinta sindroame metabolice ereditare sau secundare, cu manifestari
osoase de tip rahitic, rezistente la medicatia cu vitamina D.
1) Formele idiopatice primare ( in general boli ereditare):
» Vitamina D dependenta (rahitismul pseudocarential ereditar, Prader);
» Rahitismul vitamino-D rezistent hipofosfatemic (diabetul fosfatemic
familial);
» Rahitismul vitamino-D rezistent hipofosfatemic cu debut tardiv =
glicemia permanenta sau tranzitorie.
2) Formele secundare:
a) Rahitisme din cauza intestinala (malabsorbtia):
» Mucoviscidoza;
» Celiakie,
» Rezectie intestinala;
» Fistule biliare;
» Absenta bilei in intestinul subtire (ictere cronice obstructive).
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b) Rahitism din cauzd hepatica (perturbarea metabolizarii hepatice a
vitaminei D):
» Hepatita neonatala;
» Ciroze hepatice.
c¢) Rahitism din cauza renald (perturbarea metabolizarii renale a vitaminei D)
» Osteodistrofia uremica.
d) Rahitism sub bolile congenitale de metabolism (tubulopatii secundare
caracterizate prin tulburarea reabsorbtiei tubulare a PO,):
» Cistinoza;
» Tirizinoza;
> Boala Wilson;
» Glicogenoza (sindromul Bikei Fanconi cu tubulopatie).
e) Rahitismele din tumori osoase si ale tesutului conjunctiv (producerea de
substante cu rol de antivitamina D);
f) rahitismele din unele tubulopatii de origine necunoscuta:
» Sindromul Toni-Debre-Fanconi idiopatic;
» Acidoza tubulara idiopatica Dulter — Albright;
» Hipercalcemie idiopatica cu nanism si atingere renala.
g) Rahitismul din osteodisplazia fibroasa Albright;
h) Rahitismul din neurofibromotoza;
1) Rahitismele iatrogene: tratament prelungit cu anticonvulsivante.

2.5. SIMPTOMATOLOGIA CLINICA

Semnele osoase constau in deformatii nedureroase, de obicel
simetrice, care apar la craniu, torace, coloana vertebrala si la membre.

a) La nivelul craniului — modificarile apar precoce (la varsta de doua
pana la trei luni) si constau din craniotobes, care este o inmuiere la nivelul
partilor laterale ale occipitalului sau ale oaselor parietale (senzatia este de
pergamnet sau celuloid la apdsare).

Craniotobesul dispare inainte de vindecarea completd a rahitismului.
Din cauza inmuierii oaselor se produc deformatii craniene ca turtirea
occipitalului cu bombarea compensatoare a fruntii, proeminarea anormala a
oaselor frontale si parietale, realizand deformatii numite ,,frunte olimpiana”
(cand predomina fruntea si depdseste planul fetei) si ,,craniul naniform”
(cand predomina oasele parietale si lasa intre ele un sant median). Se mai
semnaleaza craniul patrat, cand oasele frontale si parietale sunt proeminente.
Fontanela anterioara se inchide cu intarziere (dupa varsta de 15 ani). Bolta
palatind este inalta si Tngusta ,,bolta ogivala”, se produc intarzieri In aparitia
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dentitiei (dintii apar dupa varsta de 6 — 8 luni, iIn mod regulat si au
predispozitie la carii).

b) La nivelul toracelui — se remarca , matanii costale”, care sunt
ingrosari sub formad de nodozitati, situate la locul de unire a partii
cartilaginoase cu cea osoasd a coastelor (formeaza cate un sirag oblic de
fiecare parte a grilajului costal).

Toracele este deformat, turtit lateral, evazat la baza si turtit sau
proeminent longitudinal, in regiunea sternoxifoidiana (piept ,,de cizmar” sau
,,de porumbel”);

- santul submamar Harrison corespunde locului de insertie a
diafragmului;

- coloana vertebrald poate prezenta deformari usoare sau moderate:
scolioza, scifoza dorsolombara, lordoza lombara evidenta in ortostatism.
Bazinul este deformat concomitent cu coloana vertebrala. Este stramt, cu
promotoriul bombat si are o crestere incetinita.

Deformadrile bazinului au o importanta particulara la fete persistand si
la varsta adulta si ingreunand nasterea.

La membre, indeosebi la cele superioare sunt vizibile proeminente
situate deasupra incheieturii pumnului, denumite ,,bratari” rahitice. Prin
incubarea oaselor gambei, membrele inferioare prezintd deformatii in
paranteza sau in formad de X, denumite genu varum sau genu valgum. Exista
eventuale fracturi ,,in lemn verde” ale oaselor lungi.

Coxa varalgenu varum Largire metafizara cu crestere
distantei la nivelul interfetelor
articulare, demineralizare osoasa.

18



Deformarile coloanei vertebrale, bazinului si membrelor inferioare
sunt cauze ale diminuarii inaltimii (taliei) fiind responsabile de ,,nanismul
rahitic”.

a) Semnele musculoligamentare — constau in laxitate ligamentara si
hipotonie musculara care determind intarzieri in tinerea capului, a sederii, a
mersului.

Abdomenul este mare, atarnand pe flancuri ,,de batracian” mai ales
atunci cand copilul sta intins pe spate (hipotonia muschilor abdominali).

b) semnele generale — copilul rahitic prezinta o paloare a tegumentelor
s1 a mucoaselor. Greutatea lui este sub cea normala, dar poate fi normala sau
poate depasi aceastd valoare (la cei supra - alimentati). Hipertrofia
ganglionilor limfatici, a vegetatiilor adenoide, splenomegalia sunt modificari
care produc rasunetul pe care il are boala asupra intregului organism.
Glandele paratiroide si timusul pot fi hipertrofiate ca si tesutul limfatic
(,,stare timico limfatica”).

Anemia hipocroma hiposideremicd este foarte frecventd. Existd o
rezistentd scazuta la infectii, ceea ce explicd frecventa si gravitatea acestora
la rahitici.

2.6. INVESTIGATII PARACLINICE

Argumentele paraclinice sunt de mare importantd in sprijinul
diagnosticului pozitiv de rahitism carential si sunt furnizate indeosebi de
constantele serice si urinare ale calciului si fosforului, fiind modificate si
valorile normale ale citremiei, magneziemiei si ale fosfatazelor alcaline.
Fosforul anorganic seric este scazut la 1,5 — 3,5 mg/dl (normal 4,5 — 6,5
mg/dl) revenind la normal sau la cifre superioare normalului in perioada de
vindecare. Fosfaturia este scazuta la 0,7 — 12 g/24 h. Calcemia este
obignuitd, normala sau foarte usor scazuta 8 — 9 mg/dl. Poate fi influentata
de acidoza (creste calcemia) si de hipotermie (scade calcemia totala dar
calciul 1onic poate fi normal). Desi In mod normal nivelul Ca si P seric sunt
in relatie inversd, ambele pot fi depresate in rahitism, iar in
hiperparatiroidism pot fi crescute. Calciuria este foarte mult scazuta
(aproape nuld) sub 3 mg/kg corp/24 ore. Eliminarea fecala a Ca este
crescutd. Fosfataza alcalina serica (cifrele normale la copil: 5 — 15 u.
Bodansky/dl) este crescuta in formele usoare la 20 — 30 u/dl. Iar in formele
severe peste 60 u/dl. Poate fi normald la sugarii cu rahitism si
hipoproteinemie concomitenta.

Citremia poate fi scazutd la 1 — 2 mg/dl (normal 3 — 4 mg/dl) in
hipervitaminoza D: 6 mg/dl, iar citruria este scdzuta. Magnezuria este
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constant crescutd. Exista si hiperaminoacidurie cantitativa globala, dar spre
deosebire de rahitismele refractare este corectatd de tratamentul cu vitamina
D. Administrarea vitaminei D sau vindecarea spontand influenteaza
perturbarile biochimice in urmatoarea ordine:
> In perioada precoce, calcemia si calciuria rimin nemodificate si
fosfatemia scazuta;
> In perioada a doua fosfatemia creste peste limitele normalului (pot
aparea manifestari de tetanie);
> In perioada a treia constantele biochimice se normalizeaza.

Tabloul radiologic

In perioada activi, radiografia pumnului este concludentd pentru ca
modificarile metafizare ale extremitatilor distale ale radiusului si cubitusului
apar precoce. Distanta dintre aceste oase si metacarp este maritd fiindca
metafiza este latd dar neosificatd si, deci invizibil radiologic. Densitatea
diafizei este redusa, dar ca desen trabecular evidenta.

Conturul oaselor lungi poate aparea dublu, farda sa fie vorba de
periostita (proces inflamator), ci de tesut osteoid interpus intre corticald si
periost. Vindecarea este marcatd de aparitia unei zone opace de calcificare,
separatd de diafiza de o zond transparentd de tesut osteoid, treptat prin
cresterea diafizei dispare zona transparenta si opacitatea diafizei fuzioneaza
cu zona de calcificare pregatitoare din metafiza.

Metodele de investigare modernda permit aprecierea minimalizarii
osului prin metode radio-densitometrice sau absorbtiometrie fotonica.

2.7. DIAGNOSTICUL POZITIV

Diagnosticul pozitiv se stabileste pe baza criteriilor prezentate la
definitia rahitismului, ca si pe anamneza sugestivda pentru incorecta
alimentatie, inadecvata de vitamina D sau pentru malabsorbtie; deformarile
osoase evidente clinic si radiologic, perturbarile biochimice sanguine
(calcemie normala sau usor scazuta, fosfatemie scazuta, fosfataza alcalina
scazutd), hipotonie.

Majoritatea cazurilor de rahitism sunt sustinute pe baza datelor
anamnestice constatindu-se carente in administrarea vitaminei D,
prematuritate, expunere insuficienta la soare), prezenta manifestarilor clinice
(vezi tabelul nr. 1), a modificarilor radiologice si a datelor de laborator (vezi
tabelul nr. 2 ).
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Tabel 1. Modificari scheletice cauzate de rahitism

Generale

‘Torace

Extremitati

o

imptome de
hipocaleemie

pmxim:ﬂn
Fracturi

Falimentul cresterii
Hipotonie musculari
Abdomen proeminent
Slabiciune musculard

Craniotabes
Bose frontale
Fontanele largi
Craniostenoza
Distrofic dentara
Carii

Matinii costale
Sant Harrison
Reborduri costale
proeminente
Infectii respiratorii
Arelectazi
(plimdn rahitic)

Scolioza
Cifoza
Lordoza
Turtirea
bazinului

Bragiri epifizare
Deformiiri var-
us/valgus
Dreformari va-
rus.-f-.'algus con-
comitent

Coxa vara

Tetanie

Convulsii

Stridor sau spasm
laringian

Tabelul nr.2 Semne de laborator in rahitism

Calcin Fosfor PFTH ]-h.r.l'-.?.mm Caurinar Proteinurie
alcalind

Rahitism
carential N, + T L 4, N, T T il T
Deficit de . .
calciu in dietd Ny + 1 N T T + T
Iosuflcenfs. |y 1 t N i T N, '
renald cronica
Sindromul N i N N LT t 41 1
Fanconi
Dieta siract |y : Ne N 1 t t :
in fosfor

2.8. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

Diagnosticul diferential se face cu:

VVVVVVVVY VY
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Craniotabesul ideopatic al noului ndscut (este prezent in perioada
postnatala precoce si dispare la douad luni);
Craniotabesul din hidrocefalie si osteogeneza imperfecta;
Craniul lacunar;
Mataniile costale din scorbut si condrodistrofie, cu aspect;

Sindromul de dependenta de vitamina D (autosomal receptiv);
Pseudo - rahitismul comun Proder;
Formele precoce ale rahitismului vitaminorezistent ideopat;
Hipofosfatazia;
Disostozele metafizare ereditare;
Boala Blond.



Diagnosticul diferential al rahitismului in dependenta de faza bolii:

Afectarea Faza de debut Faza de stare Faza de reparare
organelor si
sistemelor
Manifestarea 1-2 luni 3-6 luni
bolii
Sistem nervos | Neliniste, excitatie, Labilitate emotionala, retard | Normalizarea
vegetativ dereglari de somn, in dezvoltarea psihomotorie, | somnului,
transpiratie, intensificarea transpiratiei scaderea transpiratiei,
dermografism rosu ameliorarea starii
Pielea Exagerat de umeda, Exagerat de umeda, Restabilirea turgorului
scaderea turgorului, scaderea turgorului, caderea | tisular
caderea parului in parului in
regiunea occipitala regiunea occipitala (alopecie
(alopecie occipitald) occipitald)
Sistem Hipotonie, constipati Hipotonie, articulatii Reducerea hipotoniei
muscular balante, abdomen de s.a. schimbari

batracian, pozitie inalta a
diafragmei

Sistem 0so0s

Flexibilitate usor
ridicata a oaselor ce
delimiteaza fontanela
anterioara

Craniotabes, aplatizare
occipitala, asimetria si
marirea boselor frontale si
parietale (craniu
“natiform”),dereglarea
eruptiei dentare, deformarea
cutiei toracice si coloanei
vertebrale

Craniu ,,natiform”,
frunte ,,olimpica”, nas
in forma de ,,sa”,
dereglarea muscaturii,
carii, defect de email,
aperturd inferioara a
cutiei toracice
desfacuta deformarea
coloanei vertebrale,
bazin rahitic plat,
curbarea oaselor
tubulare lungi

Sistem Fara schimbari Extindere lejera a
cardiovascular limitelor relative ale

cordului
Sistem Fara schimbari Pneumonii frecvente,
respirator atelectaze, fibroza
Sistem Fara schimbari patologice | Anemie Se restabileste
hematopoietic
Ficat Fara schimbari patologice | Marit Revine la normal
Splina Fara schimbari patologice | Marita Revine la normal
Concentratia In limite normale, Odata cu cresterea Concentratie normala

sericaa Casi P

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

dimensiunilor glandei
paratiroide, la inceput,
concentratia Ca revine

la norma, insa dupa ce
mecanismele compensatorii
ale parathormonului se
istovesc, se produce

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

hipocalciemia si
hipofosfatemia, activitatea
fosfatazei alcaline este
marita

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

cupa de sampanie, zonele de | densitate neuniforma
osificare preventiva devin
neclare, spalacite

2.9. EVOLUTIE SI PRONOSTIC

Formele usoare se vindeca ,,spontan”, prin simpla expunere la soare,
dar cazurile severe necesitd tratament cu vitamina D5 sau D, (superioritatea
terapeutica a vitaminei D; se pare ca tine exclusiv de solubilitatea sa
hidroalcoolicd). Cu privire la avantajele tratamentului cu 25 — hidroxi
colecalciferolului, lipsa unei experiente acumulate ingreuneaza formularea
unor concluzii. In plus, tratamentul cu acest produs comportd unele riscuri.
Prin tratament corect, vindecarea rahitismului survine in 2 — 4 saptamani (s-a
vorbit si de cateva sdaptamani), dar despre o vindecare completa nu se poate
vorbi decat atunci cand structura normald a oaselor este complet restaurata.

Largirea epifizelor, mataniilor costale si deformatiilor craniene pot sa
nu dispara decat dupa doua saptamani, luni sau chiar ani de la inceperea
tratamentului. Arcuirea membrelor, deformarea genunchilor, deformarile
toracelui, coloanei vertebrale, a bazinului, megacefalia i nanismul pot
ramane definitive. Se poate totusi conta pe o redresare foarte lentd a
formelor dupa multi ani de la initierea tratamentului si membrele pot capata
aspectul normal, fara sa fie necesara osteotomia.

2.10. COMPLICATII

Complicatiile cele mai frecvente sunt:
= Infectiile respiratorii (bronsita, bronhopneumonia); de remarcat este
tendinta acestora de a recidiva atata timp cat rahitismul ramane in
evolutie;
* Hipocalcemia care produce manifestari convulsivante ca si laringospasm
si alte manifestari de tetanie;
» Spasmofilia;
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= Atelectazia pulmonara (in formele cu deformari toracice severe);

» Tulburari gastroenterale cronice (diaree sau constipatie izolatd sau in
alternantd);

* Anemia, prin deficientd de aport de fier sau prin consum crescut, in
infectii.

CAPITOLUL III
PROFILAXIE, TRATAMENT
3.1. PROFILAXIA

Tratamentul este profilactic si curativ.

Profilaxia eficace a rahitismului se realizeazd prin masuri pre si
postnatale.

Profilaxia prenatala a rahitismului se aplica gravidelor (in special in
ultimele 3 luni de sarcind) si constd dintr-o alimentatie variatd, bogata in
legume si fructe proaspete si plimbari in aer curat si soare. In ultimele trei
luni de sarcind gravida va primi zilnic cate 2 — 3 picdturi de vitamina D,
(2.000 — 3.000 u.) sau 2 — 3 doze de 400.000 u.i. pe cale orala, la interval de
o luna (este un procedeu de exceptie la care se recurge foarte rar).

Concomitent se dau 2 — 3 g Ca/zi, 10 zile pe luna; profilaxia
postnatald cuprinde toti sugarii si este obligatorie la cei predispusi in mod
deosebit la rahitism: prematuri, gemeni, cei nascuti toamna §i iarna sau cei
cu alimentatie artificiald si mixta nainte de varsta de trei luni. Masurile de
profilaxie a rahitismului carential la sugari privesc alimentatia, regimul de
viatd si vitaminoprofilaxia. In privinta alimentatiei, pentru sugarii nascuti la
termen este indicata alimentatia naturald cel putin in primele trei luni; in
cazul alimentatiel mixte sau artificiale se recomandd un preparat de lapte
acidulat (corecteaza conditiile rahitogene produse de digestia laptelui de
vacd prin acidul lactic); diversificarea alimentatiei (branza de vaci, unt,
galbenus de ou, ficat) nu se face mai devreme de varsta de 4 luni. Se evita
excesul de fainoase si zaharuri. Se introduc timpuriu citricele.

Regimul de viata trebuie sa-i asigure sugarului conditii igienice de
crestere si dezvoltare, masuri de calire a organismului. Aceasta se face prin
expunerea la lumina ultravioleta pe care In zonele temperate se poate conta
numai in lunile de vara si zonele fara ceatd. Nou — nascutul va fi scos la aer
la varsta de 10 zile vara si la 3 — 4 saptamani iarna. Scoaterea la aer va fi
progresiva, asigurandu-se 6 — 8 ore pe zi vara si 15 minute — 2 ore in
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anotimpurile reci. Cand temperatura ambiantad este de peste 22°C pielea
poate fi expusa direct incepand cu 10 minute si ajungand la 2 ore pe zi, capul
fiind in permanenta acoperit. Camera va fi aerisita, curatd, insorita, se poate
face si iradiere cu lampa de cuart. Baia zilnicd si gimnastica pasiva
completeaza masurile profilactice. Folosirea acestor factori se face in mod
gradat si continuu.

3.2.VITAMINOPROFILAXIA

Vitaminoprofilaxia constd din administrarea de vitamine D, si D; pe cale
orald, zilnic, fara intrerupere timp de 1 — 2 ani cvate 400 u.i/zi.
Administrarea incepe la prematuri de la 3 — 7 zile dupa nastere si la 7 — 14
zile la nou — nascutul la termen si se continud pana la 1 — 2 ani. Dupa aceasta
varsta se va administra vitamina D in scop de profilaxie, numai in lunile
octombrie — aprilie, pana la varsta de 7 — 8 ani.

Metoda de profilaxie cu doze stas (socul vitaminic) preconizeaza
administrarea vitaminei D, sau D3 pe cale intramusculara, in doze de
200.000 u.i. in primele doua saptamani dupa nastere si repetate la 2, 4, 6, 9,
12 luni. Aceastd metoda va fi recomandatd numai 1n cazuri exceptionale
(unii autori o considera periculoasa).

In perioada profilaxiei se va administra si Ca astfel:

» La prematuri 40 — 80 mg/kg/zi;
» La sugarii ce primesc sub 400 ml lapte/zi se administreaza aceeasi ratie
sau 0,50 g/an de varsta timp de 15 zile.

Preparatele recomandate sunt: calciu gluconic solutie sau tablete, calciu
lactic tablete, clorura de calciu (clorocalciu) in functie de varsta.

3.3. TRATAMENTUL CURATIV

Se recomanda sugarului cu semne clinice, radiologice si biologice de
rahitism florid. Numai semnele clinice osoase de rahitism §i anamneza
pozitiva din care reiese ca sugarul a primit deja doze profilactice de vitamina
D, nu justifica schemele care urmeaza, pericolul producerii hipervitaminozei
D fiind real.

Se recomanda 3 scheme terapeutice acceptate acum in tara noastra:

Schema I: 3 doze I.M. de 100.000 u.i. D, sau D; administrate la
intervale de 3 zile. Se totalizeaza o doza de 300.000 u.i. D; administrate intr-
un interval de o saptamana. Dupa 30 zile se recomandd o noua administrare
de 200.000 u.i. D3 .M., dupa care copilul va primi vitamina D 1in doze
profilactice dupa schema recomandata.
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Schema a Il-a: tratamentul rahitismului florid cu 2.000 — 3.000 u.i.
oral, zilnic, timp de 6 — 8 saptamani (4 — 6 picaturi), dupa care va fi inclus
intr-o schema de profilaxie.

Schema a Ill-a: administrarea unei singure doze depozit de 600.000
u.i. D;, dupa care la interval de 30 de zile se continud cu doza profilactica.
Daca existd la Tndeméana, se recomanda administrarea zilnica a 0,5 — 2 mg de
1,25 — dihidroxicolecalciferol timp de 4 sdaptamani. Doza totala de vitamina
D, care asigura vindecarea rahitismului florid de 1.600.000 — 1.800.000
u.i./an.

Tratamentul cu vitamina D va fi asociat cu calciu 0,50 — 1 g/zi timp de
15 zile pe luna si cu vitamina A (2 x 5 picaturi pe zi) si vitamina C
(potenteaza actiunea vitaminei D).

Acidul citric reprezintd un tratament adjuvant pretios. Se prescrie o
solutie de 5 % cate 5 lingurite pe zi sau acid citric 7 g, citrat de sodiu 3 g,
apa 180 g, sirop 200 g, cate 5 — 10 ml de 4 ori pe zi. Citricele (portocale,
lamai) procura o cantitate mare de acid citric. Tratamentul cu untura de peste
sau cu pulbere de coaja de ou nu se mai recomanda in mod curent, nici
macar profilactic.

In 7 — 10 zile se normalizeazd modificirile biochimice, calciul si
fosforul seric, fosfatazele alcaline se mentin la valori crescute atata timp cat
se mentin modificarile radiologice. Vindecarea radiologica incepe dupa 2 — 3
saptamani, in timp ce semnele clinice osoase pot persista 1 — 2 luni, ceea ce
nu justifica reluarea unei scheme terapeutice cu doze mari de vitamina D.
Daca normalizarea biologica si semnele de vindecare radiologica nu s-au
instalat dupa 4 sdptamani este justificat sa se ridice problema rahitismului
vitaminorezistent conditionat genetic.

Vindecarea radiologica a rahitismului, vizibild pe radiografia de pumn
este nuantatd de aparitia unei linii de calciferare distala numitd in pediatria
clasica ,,linie de doliu”.

3.4. TRATAMENTUL NESPECIFIC

Tratamentul nespecific constd in urmatoarele masuri:
Asigurarea unor bune conditii de mediu extern;
Alimentatia optima a sugarului si a copilului in functie de particularitatile
varstel;
Aplicarea procedurilor de calire a organismului;
Administrarea de fier (ca tratament al anemiei rahitice) si de vitamina A
si C.

VYV VYV
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3.5. COMPLICATII iIN CURSUL TRATAMENTULUI

Tratamentul cu vitamina D incorect administrat poate determina
fenomene de supradozaj (hipervitaminoza D). In aceste cazuri se produce o
mobilizare a calciului din oase si o depozitare a lui in diverse organe (aorta,
rinichi) urmata de accidente de gravitate diferitd, uneori chiar mortale.
Manifestarile clinice mai importante sunt urmatoarele: anorexie, sete foarte
vie, varsaturi prin hipertensiune intracraniand, constipatie, hipertensiune
arteriald, cresterea ureei sanguine si a calciului. Suprimarea tratamentului cu
vitamina D in caz de supradozaj determind o evolutie favorabila.

CAPITOLUL 1V

DISPENSARIZAREA FORMELOR DE RAHITISM
CARENTIAL

Profilaxia rahitismului incepe cu administrarea de vitamina D gravidei
in ultimele 3 luni de sarcina (1.000 — 1.500 u.1.)

4.2. DEPISTAREA RAHITISMULUI PRIN CARENTA DE
VITAMINA D

La sugari, cu ocazia vizitelor profilactice se urmareste si prezenta
semnelor clinice de rahitism.

Acelasi aspect se urmareste si la copilul in varstd de 1 — 3 ani cu
ocazia vizitelor profilactice bianuale, iar peste 3 ani indeosebi cu ocazia
evenimentelor de bilang (la intrarea In gradinita, scoala, trecerea de la ciclul 1
de instruire la ciclul al II-lea, la admiterea in liceu).

De asemenea, cu ocazia prezentarii sugarului si a copilului la vizita
medicald in dispensarele sau cabinetele din policlinicile de rahitism (evolutie
sau stabilizare).

4.3. CONFIRMAREA CAZURILOR EVOLUTIVE DE RAHITISM
CARENTIAL

Se vor face cu ajutorul datelor biochimice de screening (fosfatemie,
calcemie, fosfataze alcalino-serice) si, la nevoie radiologic. Stabilirea
etiologiei carentiale se va face prin:
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% Anamneza (profilaxia maternda, momentul inceperii profilaxiei, ritmul si
dozele de vitamina D administrate pana in momentul examindrii).
Cercetarea situatiilor favorizante: conditii de mediu nefavorabile, lipsa
expunerii la soare a sugarului si copilului, poluarea atmosferica, ritmul de
crestere rapid, tulburdri digestive vegetale ce interferd cu absorbtia
vitaminei D 1n caz de administrare orald. La copilul mai mare se va face o
ancheta nutritionald avand drept obiectiv depistarea unor probabile
carente nutritionale;

¢ Proba terapeutica cu vitamina D.

Confirmarea cazurilor necesita sprijinul policlinicii teritoriale de pediatrie.

4.3. EVIDENTA

Cazurile de rahitism evolutiv depistate si confirmate vor constitui
obiectul unor evidente speciale la nivelul circumscriptiilor teritoriale de
pediatrie.

4.4. PROFILAXIA RECADERII

Se va face de catre medicul pediatru de circumscriptie care urmareste
in continuare copilul, prin aplicarea schemelor profilactice.

4.5. URMARIREA EVOLUTIEI SECHELELOR

Indicatiile de curd heliomarina, expunerea la soare, gimnastica si alte
masuri fizioterapeutice de corectie vor fi date si controlate in ceea ce
priveste aplicarea lor de cdtre medicul pediatru din circumscriptia teritoriala.
Tot medicul pediatru, impreund cu ortopedul de specialitate vor stabili
necesitatea tratamentului ortopedic de corectie.
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CAPITOLUL V
PROCESUL DE NURSING. PREZENTAREA CAZURILOR
5.1. PROCESUL DE NURSING

Procesul de nursing este o metoda sistematicd prin care se acorda
ingrijiri individualizate care au in vedere identificarea si rezolvarea
raspunderilor unice ale indivizilor sau comunitdtilor vis-a-vis de alterarea
starii de sandtate actuald sau potentiala, colaborativa.

Procesul de nursing permite indeplinirea de cétre asistenta medicala a
activitatilor ce au ca scop:
» Sa determine indivizii sau grupurile sa se preocupe de propria sanatate;
» Sa acorde ingrijiri de nursing de cea mai buna calitate si eficienta;
» Sa promoveze, sa mentind sau s restaureze sandtatea sau sa sprijine
pacientii pentru o moarte demna, Tmpacata, cand se afla in fazd terminala;

Avantajele procesului de nursing:

Ingrijiri calificate, specifice;

Permite elaborarea unor proiecte realiste, adaptate nevoilor;

Realizarea unor interventii care trebuie sa {ind cont de punctele slabe sau
puternice ale fiecarei persoane;

Ingrijiri holiste;

Se adreseaza nu numai nevoilor evidente ci si unor nevoi potentiale;
Permite o continuitate a tuturor actiunilor;

Faciliteaza comunicarea;

Evidentiaza flexibilitatea, creativitatea in procesul de ingrijire.

ANANEN

ANANANAY

Procesul de nursing presupune parcurgerea unor etape a caror succesiune
este obligatorie:

a) culegerea datelor;

b) stabilirea diagnosticului de nursing;

c¢) planificarea actiunilor;

d) implementarea;

e) evaluarea.

Prin aprecierea si recunoasterea deprinderilor de specialist necesare la
satisfacerea nevoilor fundamentale ale fiecarui pacient, asistenta medicala
coordoneaza si comunicad cu membrii unei echipe in continud modificare,
care pot include pacientul si familia lui.
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5.2. PREZENTAREA CAZULUI CLINIC NR. 1
5.2.1. Grila pentru culegerea datelor cazului nr.1

Surse de informare:
» Discutii purtate cu pacientul;
» Familie;
» Foaia de observatie
» Echipa de ingrijire.
Date fixe:
» Numele si prenumele: Becherescu [onut;
» Data nasterii: 10.07.2010;
» Data internarii: 12.11.2010;
» Data externarii: 20.11.2011;
» Religia: ortodoxa;
» Grup sanguin: 0l RH +
Date variabile:
» Domiciliul: Maglavit;
» Conditii de locuit: bune;
» Comportamente: normale
Antecedente heredo-colaterale:

Becherescu Ionut este primul copil, nascut in greutate de 2.500 g,
prematur grupa I in prezentatie craniana. Sarcina mamei a avut evolutie
normald. Mama nu a primit tratament cu vitamina D in timpul sarcinii. La
nastere nu s-au instituit manevre de reanimare cardio - respiratorie. Icterul
fiziologic a aparut in cea de a treia zi de la nastre si a avut o duratd de
aproximativ 7 zile.

Paraseste maternitatea dupa 2 saptamani cu greutatea de 2.800 g.
Copilul a primit in maternitate vitamina D, 200.000 u.i. si a fost vaccinat
B.C.G. Este alimentat natural.

Diagnosticul la internare:

Sugarul se interneaza in Sectia Pediatrie a Spitalului Calafat pe data
de 12.11.2010 pentru Rinofaringitd acuta.
Motivele internarii:

Febra, tuse, agitatii, coriza.
Istoricul bolii:

Boala a aparut in urma cu 24 de ore. Se solicitd internarea pentru a
beneficia de un tratament specializat si ingrijiri corespunzatoare.
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Examen clinic general:

Sugarul 1n varstd de 4 luni este afebril, prezintd o stare generala
satisfacatoare cu tegumente palide curate, fard elemente eruptive. Are o
greutate de 7.100 g. Tesutul celular subcutanat este reprezentat. Prezinta
hipotonie musculara, hiperlaxitate ligamentarda. Sistemul osteoarticular cu
matanii condrocostale, bratari, craniotabes occipital parietal bilateral.

Santul Morrison este prezent.

Fontanela anterioara este larg deschisd la 3 — 4 cm.

Evolutie:

12.11.2010: Starea generald a sugarului este satisfacatoare,
temperatura 37,1°C, apetit prezent, somn satisfacator, o usoara dificultate in
respiratie.

13.11.2010: Starea generald a sugarului este satisfacdtoare, apetit
prezent, somn satisfacator, el respirand usor.

I-am recoltat sugarului sange, urind, exudat faringian, coprocultura. A
fost supus si altor investigatii.

14.11.2010: Starea generala a sugarului este bund, somnul este
odihnitor, apetit prezent, sugarul respirand usor.

Epicriza: 20.11.2010
Pe baza anamnezei, examenului clinic, datelor de laborator si
examinarile radiologice se stabileste diagnosticul de:
- rinofaringita acuta;
- anemie hipocroma carentiala;
- rahitism carential comun,;
- malnutritie protein — calorica.
Medicul a stabilit tratamentul:
- ampicilind 250 mg/6 ore (1 g/zi in 4 prize);
- vitamina D, 100.000 u.i. .M. 3 doze la interval de 2 zile;
- calciu gluconic 5 ml 1 /zi;
- vitamina C 2 ml 1 f/zi;
- simptomatice — ser efedrinat 0,5 % - instilatii nazale;
- fenobarbital 30 mg/zi;
- supozitoare cu aminofenazona.
Evolutie buna la tratament.
Se externeaza vindecat.
Recomandairi la externare:
» 1i explic mamei cd de la 4 luni §i jumatate poate introduce in
alimentatia sugarului supa de zarzavat strecurata,
» 1i explic necesitatea cresterii progresive a cantitatii administrate;
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ii sugerez o mai bund colaborare cu dispensarul pentru o buna
informare in legatura cu ingrijirea sugarului;

i1 explic mamei ca o buna aerisire a camerei sugarului nu ii dduneaza
acestuia;

il ardt si o rog sd execute acasd miscari de flexie si extensie ale
membrelor sugarului;

i1 explic necesitatea de a-1 vorbi sugarului chiar daca acesta este mic.

v V V VY

5.2.2. NEVOILE FUNDAMENTALE
1. Nevoia de a respira si a avea o buna circulatie
- este putin Tngreunata
P4 = 135 pulsatii/minut, Ry = 30 respiratii/minut, T°C =37,1°C,
P, = 137 pulsatii/minut, R, = 33 respiratii/minut, = T°C = 37,2°C,
Ta=75/50 mm Hg
2. Nevoia de a manca si a bea
- sugarul elimind cantitati mici de lapte nedigerat dupa fiecare masa.
3. Nevoia de a elimina
- mictiuni fiziologice, un scaun pe zi.
4. Nevoia de a mentine temperatura corpului in limite normale
- sugarul este afebril.
5. Nevoia de a se misca si a avea o buna postura
- sugarul prezinta dificultate Tn miscare.

6. Nevoia de a fi curat si de a-si proteja tegumentele

- mama asigurd toaleta sugarului, tegumentele sunt integre.
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7. Nevoia de a evita pericolele

- mama asigurd protectie sugarului, evolutie buna, nu existd semne de
complicatii.

8. Nevoia de a actiona conform propriilor credinte

- sugarul este ortodox, a fost botezat religios.

9. Nevoia de a invata sa-si pastreze sanitatea

- mama detine cunostinte suficiente despre boala si despre Ingrijirea
sugarului.

10. Nevoia de a fi ocupat si de a se realiza

- sugarul se joaca 1n patut

11. Nevoia de a se odihni si dormi

- cand starea sugarului s-a ameliorat, somnul este odihnitor.
12. Nevoia de a comunica

- sugar normal dezvoltat psthomotor.

13. Nevoia de a se recrea

- sugarul se joaca in patut, se joaca cu mama.

14. Nevoia de a se imbraca si dezbraca

- sugarul este schimbat la timp de catre mama si Tmbraca hainute
adecvate.
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5.2.4. PLAN DE NURSING

Data Nevoile Diagnostic Obiective | Interventii Evaluare
fundamentale | de nursing
12.11.2010 | 1. Nevoia de a | Obstructia Eliberarea | Fac sugarului Sugarul
respira cailor cailor instilatii nazale cu | respira usor.
respiratorii. respiratorii | ser efedrinat Este mai
in timp de 2 | inainte de supt §1 | putin agitat.
ore. somn.
Administrez
ampicilina 125 mg
la 6 ore.
Pozitionez sugarul
in decubit lateral
drept in timpul
somnului.
2. Nevoia de a | Postura Sugarul va | Administrez Sugarul
se misca i neadecvata. | primi sugarului 100.000 | incepe sa
mentine o vitamina D, | u.1. vitamina D, prezinte o
buna postura. sicalciuin | [LM. respectand postura
timp de 30 | indicatiile adecvata.
minute. medicului, Ca
gluconic 1 f. De 5
ml pe cale orala.
Execut masaj si
exercitii de
gimnastica.
3. Nevoiade a | Vomismente | Sugarul nu | li demonstrez si La
elimina. va mai avea | explic mameica | urmatoarele
in timp de 1 | dupa fiecare supt | mese sugarul
ora sugarul trebuie nu mai

regurgitatii.

ridicat in brate si
ajutat prin batai
usoare pe spate sa
elimine aerul
inghitit. Astfel
sugarul nu va mai
regurgita.

prezintd dupa
1 ora
regurgutatii.
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PLAN DE NURSING

Data Nevoile Diagnostic | Obiective | Interventii Evaluare
fundamentale | de nursing
13.11.2010 | 1.Nevoiadea |Febra Scaderea Administrarea | Dupa 30 de
mentine moderata. temperaturii | de tratament minute
temperatura sugarului cu | antiinflamator, | temperatura
copilului in 1°Cin 60 | supozitoare cu | scade la
limite normale. minute. aminofenazona | 37,7°C.
Impachetiri
reci.
2. Nevoiade a | Agitatie. Sugarul si | Ii administrez | Sugarul
se odihni si aiba un fenobarbital. doarme
dormi. somn suficient, 16
odihnitor 16 ore/zl.
ore/zi.
3.Nevoiadea |Obstructia |Sugarulsi |Ii administrez | Dupa 2 ore
respira. cailor poata sugarului sugarul
respiratorii. | respira tratament cu respira
normal in ampicilind. [i | normal.
timp de 24 | fac instilatii
ore. nazale cu ser

efedrinat, ma
ocup de
pozitionarea sa
corecta.
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PLAN DE NURSING

Data Nevoile Diagnostic | Obiective | Interventii Evaluare
fundamentale | de nursing
14.11.2010 | 1.Nevoiadea |Postura Sugarul si | Ii administrez Sugarul a
se misca si a neadecvata. | aiba o 100.000 u.i. inceput sa
mentine o buna postura vitamina D, [.LM. | aiba o
postura. adecvata respectand postura
varstel. indicatiile adecvata

medicului. varstei.

Execut masaj si

exercitii de

gimnastica.

Administrez

calciu gluconic 1

fiold de 5 ml pe

cale orala.
2. Nevoiade a | Afebrilitate. | Sugarului li administrez Sugarului 11
mentine sa-1 scada sugarului scade
temperatura temperatura | supozitoare cu temperatura
copilului in in limitele | aminofenazona. |in 60 de
limite normale. normale in | Ii fac sugarului | minute,

24 de ore. impachetari reci. | revenindu-i
in limitele
normale in
12 ore.

3. Nevoiade a | Agitatie. Sugarul si | Ii administrez Sugarul are
se odihni si aibd un sugarului somn
dormi. somn fenobarbital. satisfacator.

odihnitor 16
ore/zl.
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5.3. PREZENTAREA CAZULUI CLINIC NR. 2
5.3.1. Grila pentru culegerea datelor cazului nr.2

Surse:
» Discutii purtate cu pacientul;
» Familie;
» Foaia de observatie;
» Echipa de ingrijire.
Date fixe:
» Numele si prenumele: Mitroi lonela ;
» Data nasterii: 16.03.2010;
» Data internarii: 17.01.2011;
» Data externarii: 25.01.2011
» Religia: ortodoxa;
> Grup sanguin: 0l RH ™.
Date variabile:
» Domiciliul: sat Ciupercenii Vechi;
» Conditii de locuit: bune;
» Comportamente: normale
Antecedente heredo-colaterale:

Mitroi Ionela este al doilea copil, nascut in maternitate cu greutatea de
2.400 g, in prezentatie craniand. La nastere nu s-au instituit manevre de
reanimare cardio-respiratorie. Icterul fiziologic a aparut in cea de a treia zi
de la nastre si a avut o duratd de aproximativ 3 zile. Sugarul este alimentat
natural.

Paraseste maternitatea dupa 2 saptamani cu greutatea de 2.500 g.
Copilul a primit In maternitate vitamina D, 200.000 u.i. si a fost vaccinat
artificial.

Sugarul este dezvoltat normal psihomotor.

Diagnosticul la internare:

Sugarul se interneaza in Sectia Pediatrie a Spitalului Calafat pe data
de 17.01.2011 cu diagnosticul de Faringoamigdalitd si Stomatita aftoasa.
Motivele internarii:

Febra si convulsii tonico-clonice.

Istoricul bolii:

Boala a aparut in urma cu 12 ore cu febra si convulsii tonico-clonice
recurente in numar de 5, de scurtd durata si care cedeaza spontan.

Se solicita internarea pentru a beneficia de un tratament specializat si
ingrijiri corespunzatoare.
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Examen clinic general:

La internare sugarul este febril, cu o stare generala alterata. Tesutul
celular subcutanat este mai slab reprezentat si prezinta hipotonie musculara
s1 hiperlaxitate ligamentara.

Sistemul osteoarticular prezintd matanii condrocostale, santul
Harrison prezent, craniotabes occipital parietal bilateral. Faringele este
hiperemic, se observa ulceratii pe mucoasa linguala si jugala.

Tranzitul intestinal este normal.

Evolutie:

17.01.2011: Starea generala a sugarului este satisfacatoare,
temperatura 38,7°C, apetit diminuat, somn satisfacator, o usoara dificultate
in respiratie.

18.01.2011: Starea generala a sugarului este acceptabila, faringele este
hiperemic, se observa ulceratii pe mucoasa linguald si jugala. I-am recoltat
sugarului sange, urind, exudat faringian, coprocultura. A fost supus si altor
investigatii.

19.11.2010: Starea generalda a sugarului este bund, somnul este
odihnitor, apetit prezent, respiratie normala.

Epicriza: 25.01.2011
Pe baza anamnezei, examenului clinic, datelor de laborator si
examinarile radiologice se stabileste diagnosticul de:
- faringoamigdalitd acuta;
- stomatita aftoasa,
- convulsii hipocalcemice
- rahitism florid.
Medicul a stabilit tratamentul:
- ampicilind 250 mg/6 ore (1 g/zi in 4 prize);
- vitamina D, 100.000 u.i. .M. 3 doze la interval de 2 zile;
- calciu gluconic 5 ml, 1 /zi;
- vitamina C 2 ml, 1 {/z1;
- vitamina B4 50 mg, 1 f./zi;
- vitamina By 25 mg, 1 f./zi;
- fenobarbital 30 mg/zi;
- supozitoare cu paracetamol 1 la 6 ore;
- glicerina pentru badijonarea cavitatii bucale.

Starea generala este buna. Evolutie favorabila sub tratament.

Recomandairi la externare:
» 1i explic mamei importanta introducerii supei de zarzavat;
» 1i explic necesitatea cresterii progresive a cantitatii administrate;

39



» 1i explic mamei cd poate introduce carnea fiartd i mixata
alimentatia copilului sau galbenusul de ou.

5.3.2. NEVOILE FUNDAMENTALE

1. Nevoia de a respira si a avea o buna circulatie

- este putin Tngreunata

Prima zi:

P4 = 136 pulsatii/minut, =~ Ry = 32 respiratii/minut, T°C = 38,7°C,
Ps = 139 pulsatii/minut, = Rg = 34 respiratii/minut, T°C = 38,9°C,
Ta=75/50 mm Hg

2. Nevoia de a manca si a bea

- alimentarea este dificila din cauza ulceratiilor mucoasei bucale.

3. Nevoia de a elimina

- mictiuni fiziologice, un scaun pe zi.

4. Nevoia de a mentine temperatura corpului in limite normale

- sugarul prezinta febra.

5. Nevoia de a se misca si a avea o buna postura

- dificultate de a avea o buna postura.

6. Nevoia de a fi curat si de a-si proteja tegumentele

- sugarul prezinta ulceratii pe mucoasa bucala.

7. Nevoia de a evita pericolele

~

- sugarul prezinta risc de complicatii si accidente (riscul instalarii

convulsiilor).
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8. Nevoia de a actiona conform propriilor credinte
- sugarul este ortodox, a fost botezat religios.

9. Nevoia de a invata sa-si pastreze sanatatea

- mama detine cunostinte suficiente despre boala si despre ingrijirea
sugarului.

10. Nevoia de a fi ocupat si de a se realiza

- sugarul se joaca in patut, se ridica in patut.

11. Nevoia de a se odihni si dormi

- somnul sugarului este satisfacator.

12. Nevoia de a comunica

- sugarul incepe sa pronunte silabe, plange, rade.

13. Nevoia de a se recrea

- sugarul se joaca in patut, se joacd cu mama.

14. Nevoia de a se imbraca si dezbraca

- sugarul este schimbat la timp de catre mama si Tmbracd hainute
adecvate.
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5.3.4. PLAN DE NURSING

Data Nevoile Diagnostic | Obiective | Interventii Evaluare
fundamentale | de nursing
17.01.2011 | 1. Nevoiade a | Febra. Scaderea | Ii administrez sugarului | Sugarului
mentine temperatu- | supozitoare cu 1-a scazut
temperatura rii paracertamol. {i fac temperatu-
copilului in sugarului | Tmpachetari reci. rade la
limite cu 1°C in 38,7°C la
normale. 60 minute. 37,7°C.
2. Nevoia de a | Dificultate | Sugarul sa | Ii badijonez mucoasa | Sugarul a
se alimenta si | in poata fi bucald cu glicerind cu | primit 5
hidrata. alimentatie | alimentat | 15— 20 minute mese cate
din cauza corespun- | anaintea mesei. li 160 ml
ulceratiilor | zator in 24 | administrez lichide alimente
de pe ore. pentru asigurarea inloc de 5
mucoasa necesarului hidric. mese cate
bucala. Alimentez sugarul cu | 200 ml,
lingurita cu rabdare, dar a
oferindu-i cantitati care | primit 200
s poata fi inghitite. Ii | ml ceai in
corectez gustul supei 24 ore.
de zarzavat cu 5%
zahar. {i administrez
vitamina Bl, B6, BIZ-
3. Nevoia de a | Alterarea {i facem li badijonez mucoasa | Dupa 2
fi curat si de mucoaselor. | sugarului | bucald cu glicerind cu | ore
a-si proteja toaleta ajutorul unei comprese | sugarul
tegumentele. cavitatii sterile cu 20 minute respirda
bucale. inaintea fiecarei mese | normal.

dimineata si seara
inainte de culcare.
Urmaresc sterilizarea
corecta a tuturor
biberoanelor,
linguritelor pentru
sugar.
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PLAN DE NURSING

Data Nevoile Diagnostic Obiective | Interventii Evaluare
fundamentale | de nursing
18.01.2011 | 1. Nevoia de a | Obstructia Sugarul sa | Administrez Sugarul
respira cailor poata ampicilind 125 mg | respira
respiratorii. respira la 6 ore. normal dupa
normal si Pozitionez sugarul | 2 ore.
calmarea in decubit lateral | Somnul este
tusei n timp | drept in timpul satisfacator.
de 2 ore. somnului. Tusea este
Administrez ceai | mai putin
de tei la iritanta.
temperatura
camerei. Ridic
sugarul in brate in
timpul acceselor
de tuse.
2. Nevoia de a | Postura Sa prezinte | Administrez Sugarulraspu
se misca si neadecvata. 0 pozitie sugarului 100.000 | nde bine la
mengine o adecvata u.i. vitamina D, masaj si la
buna postura. varstei lui. | .M. respectand exercitiile de
indicatiile gimnastica.
medicului, Ca
gluconic 1 f. De 5
ml pe cale orala.
Execut masa;j si
exercitil de
gimnastica.
3. Nevoia de a | Agitatie. Sugarulsa liadministrez Sugarul
se odihni si aibe un fenobarbital. doarme
dormi. somn suficient, 16

odihnitor 16
ore/zi.

ore/zi.
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PLAN DE NURSING

Data Nevoile Diagnostic Obiective | Interventii Evaluare
fundamentale | de nursing
19.01.2011 | 1. Nevoiade a | Sugarul nu Sugarul i explic si Sugarul
comunica. comunica sd-si poata | demonstrez mamei | este vesel
suficient exprima cat de importanta si este
varstet lui. bucuria este comunicarea cu | atent
sau sugarul acum cand | atunci
nemultu- | acestaainceputsa |candise
mirea. pronunte unele vorbeste.
silabe.
2. Nevoiade a | Sugarul inca | Sugarul sd | Administrez in Tusea a
respira. mai prezintd | nu mai continuare sugarului | fost
tuse iritantd. | tuseasca in | ceai de tei la calmata
timp de 24 | temperatura in timp
de ore. camerei. 1l de 2 ore.
pozitionez in
decubit lateral drept
in timpul somnului.
Ridic sugarul in
brate in timpul
acceselor de tuse.
3. Nevoiade a | Risc de Prevenirea | Supraveghez Sugarul
evita aparitie a convulsiil | sugarul. Ti nu
pericolele. convulsiilor. | orin timp | administrez prezinta
Probabilitatea | de 2 ore. | fenobarbital. simptome
de a atinge alarmante
integritatea in cele 2
fizica. ore.
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5.4. PREZENTAREA CAZULUI CLINIC NR. 3
5.4.1. Grila pentru culegerea datelor cazului nr.3

Surse:
» Discutii purtate cu pacientul;
» Familie;
» Foaia de observatie;
» Echipa de ingrijire.
Date fixe:
» Numele si prenumele: Neghea Sorin;
» Data nasterii: 10.11.2010;
» Data internarii: 01.02.2011;
» Data externarii: 11.02.2011;
» Religia: ortodoxa;
» Grup sanguin: OII RH +
Date variabile:
» Domiciliul: Calafat;
» Conditii de locuit: bune;
» Comportamente: normale
Antecedente heredo-colaterale:

Neghea Sorin are varsta de 3 luni si o greutate de 3.000 g, este
distrofic. S-a ndscut prematur, cu greutatea la nastere de 2.000 g. Profilaxia
rahitismului a fost incorect efectuata. Alimentatia este artificiala cu Lactovit.
Diagnosticul la internare:

Sugarul se interneaza in Sectia de Pediatrie a Spitalului Calafat pentru
febra, tuse, agitatii, cianoza perinazald, geamat respirator.

Istoricul bolii:

Simptomatologia a aparut cu 14 ore inaintea interndrii. Se solicita
internarea.

Examen clinic general:

Tegumentele sugarului sunt palide, pliul cutanat este elastic. Tonusul
muscular este scazut, fontanela anterioara este normotensiva. Prezinta
dispnee cu polipnee marcata, tuse spasmica frecventa, cianoza perinazala.

Toracele este evazat la bazad cu matanii condrocostale, sant Harrison
prezent. Prezinta tiraj intercostal si subcostal.

Medicul constata raluri subcrepitante diseminate lateral. Nu prezinta
varsaturi. Prezintd leziuni pe mucoasa bucald. Tranzitul intestinal este
normal. Faringele este moderat hiperemic.
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Evolutie:
01.02.2011: Sugarul are temperatura de 38°C, apetitul este prezent,
somn satisfacator, prezinta respiratie rapida accelarata.
02.02.2011: Temperatura sugarului este de 38°C, apetitul este prezent,
somnul este satisfacator.
[-am recoltat sugarului sange, urina, exudat faringian si a fost supus si
altor investigatii.
03.02.2011: Sugarul are temperatura de 37°C, somnul este odihnitor,
apetitul este prezent, respiratia este polipneica.
Epicriza: 11.02.2011
Pe baza anamnezei, investigatiilor de laborator si investigatiilor
paraclinice se stabileste diagnosticul de:
» Bronhopneumonie;
» Stomatita aftoasa;
» Anemie hipocroma carentiala;
» Rahitiasm carential;
» Distrofie de gradul al II-lea.
Medicul a stabilit tratamentul:
Penicilina 800.000 u.i/z1 (200.000 u.i. la 6 ore);
Gentamicind 20 mg/zi;
Vitamina D, 100.000 u.1;
Supozitoare cu aminofenazona;
Fenobarbital 30 mg/zi;
Starea generala este buna.
Evolutia este favorabila sub tratament.
Recomandari la externare:
> i sugerez mamei o mai buni colaborare cu dispensarul pentru o mai
buna informare in legatura cu ingrijirea sugarului;
> i explic mamei ci o buni aerisire a camerei sugarului nu ii dduneazi
acestuia;
> i explic necesitatea de a-i vorbi sugarului chiar dacd acesta este inca
>

YVVVVY

mic;
[i sugerez sa-i facd sugarului masaj si sa execute exercifii de
gimnasticd corespunzatoare varstei lui.
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5.4.2. NEVOILE FUNDAMENTALE
1. Nevoia de a respira si a avea o buna circulatie
- este ingreunata din cauza polipneei.
Prima zi:
Py = 135 pulsatii/minut, Ry = 30 respiratii/minut,  T°C = 38°C,
Ps = 137 pulsatii/minut,  Rg = 34 respiratii/minut,  T°C = 38,3°C,
Ta =75/50 mmHg
2. Nevoia de a manca si a bea
-sugarul are apetitul prezent.
3. Nevoia de a elimina
- sugarul are mictiuni spontane, doud scaune pe Zzi.
4. Nevoia de a mentine temperatura corpului in limite normale
-temperatura sugarului este peste limitele normale, apoi incepe sd scada.
5. Nevoia de a se misca si a avea o buna postura
- sugarul prezinta dificultate in trecerea de la o pozitie la alta.
6. Nevoia de a fi curat si de a-si proteja tegumentele
-mama asigura toaleta sugarului, tegumentele sunt integre.

7. Nevoia de a evita pericolele

- mama asigura protectie sugarului. El prezintd evolutie buna, nu exista
semne de complicatii.

8. Nevoia de a actiona conform propriilor credinte

- sugarul este ortodox, a fost botezat religios.
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9. Nevoia de a invata sa-si pastreze sanitatea
- mama define cunostinte suficiente despre ingrijirea sugarului.
10. Nevoia de a fi ocupat si de a se realiza

- sugarul e atent la jucarii.

11. Nevoia de a se odihni si dormi

- somnul sugarului este satisfacator.

12. Nevoia de a comunica

- sugarul se Tnvioreaza atunci cand i se vorbeste.
13. Nevoia de a se recrea

- sugarul e atent cand 1 se vorbeste.

14. Nevoia de a se imbraca si dezbraca

- sugarul este schimbat la timp de catre mama si Tmbracd hainute
adecvate.
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5.4.4. PLAN DE NURSING

Data Nevoile Diagnostic de | Obiective Interventii Evaluare
fundamentale | nursing
01.02.2011 | 1. Nevoiade a | Dispnee. Copilul sa I-am administrat | Sugarul
respira. respire usor. | sugarului suporta
penicilina dupa ce | penicilina,
i-am facut n doarme bine
prealabil testarea | si prezinta
la aceasta. respiratie
Pozitionez polipneica.
corespuzator
sugarul in timpul
somnului cu capul
mai jos §i intr-o
parte.
2. Nevoia de a | Greutate Sugarul sd ia | Alimentez sugarul | Sugarul a
se alimenta s1 | necorespunza- | in greutate. | cu biberonul la crescut in
hidrata. toare. fiecare masa. greutate cu
Intre mese 40 g.
primeste ceai.
3. Nevoia de a | Necoordonarea | Sugarul sa Ii administrez Sugarul se
se misca si miscarilor. fie stimulat | sugarului poate
mentine o psthomotor. | vitamina D,. intoarce
buna postura. Intorc sugarul pe | singur de pe
Spate, pe Spate pe
abdomen si invers | abdomen.

ori de cate ori este
schimbat si
imbracat. I se
vorbeste sugarului
mai mult timp.
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PLAN DE NURSING

Data Nevoile Diagnostic | Obiective Interventii Evaluare
fundamentale | de nursing
02.02.2011 | 1. Nevoia de a | Hipertenie. | Sugarul sa Administrez Dupa 30

mengine aiba sugarului minute
temperatura temperatura | supozitor cu temperatura
copilului in sub 38°C. aminofenazoni. Ii | scade la
limite fac sugarului 37,7°C.
normale. impachetari reci

(37°C),

alcoolizare. Pe

perioada

impachetarii

sugarul se tine n

brate.
2. Nevoia de a | Agitatie. Sugarul sa Ti administrez Sugarul
se odihni si aibd un somn | sugarului doarme 16
dormi. odihnitor 16 | fenobarbital. ore/zi.

ore/zi.

3. Nevoia de a | Necoordona | Sugarul si fie | Intorc sugarul pe | Sugarul isi
se misca si rea stimulat spate, pe tine capul si
mentine o miscarilor. | psihomotor. | abdomen. Ti zambeste.
buna postura. recomand mamei

sa-l tina cat mai
mult timp an brate
si sd-1 vorbeasca.
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PLAN DE NURSING

Data Nevoile Diagnostic | Obiective | Interventii Evaluare
fundamentale | de nursing
03.02.2011 | 1. Nevoiade a | Afebrilitate. | Sugarului | Administrez Sugarului i-a
mentine sa-1 scada | sugarului scazut
temperatura temperatur | supozitor cu temperatura
copilului in acu 1°C | aminofenazona. | cu 1°C in 60
limite normale. in 60 {i fac sugarului | minute.
minute. impachetari
reci.
2. Nevoiade a | Dispnee. Copilul si | Ii administrez | Medicatia a
respira. respire sugarului fost
usor. penicilina. administrata.
Pozitionez Sugarul
corespunzator | respira
sugarul in normal.
timpul
somnului cu
capul mai jos si
intr-o parte.
3. Nevoiade a | Agitatie. Sugarul sa | Administrez Sugarul are
se odihni si aibd un sugarului somnul
dormi. somn fenobarbital. odihnitor.
odihnitor.
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CAPITOLUL VI

DEZVOLTAREA PSIHOMOTORIE A SUGARULUI

6.1. DEZVOLTAREA PSIHOMOTORIE A SUGARULUI - LUNA A IIT-A

a) Motricitate, postura, coordonare:

Este varsta ,,pedalarii”. Culcat pe sapte el ,,da din picioare”, intinde si
flecteaza gambele, le tine si le misca in aer.

Tine mainile Tn dreptul fetei sale si le priveste indelung. Unii 1si
descopera si picioarele, le privesc si reusesc uneori sa le duca la gura.

Fiecare brat si fiecare mand pot sd se miste independent una de
cealalta. Miscarile incep sa fie coordonate:

privire — apucare — supt: cuprinde un obiect cu ochii, il apuca
si-1 duce la gura;

intinde mana spre un obiect strdlucitor (ochelari, jucérii viu
colorate), doreste sa-1 apuce, dar nu-l atinge pentru ca nu
apreciaza distanta;

prinde paturica si o duce la gura si piept;

din culcat pe burta, ridica capul si pieptul sprijinindu-se pe
antebrate, fixate in fatd. Planul fetei fata de pat este de 45 — 90°;
a disparut reflexul de apucare. Mainile nu mai sunt inchise, ci
aproape Intotdeauna deschise;

culcat pe spate si daca este tras inainte pentru a-1 pune in sezut,
la multi capul mai atdrna putin dincolo de linia coloanei
vertebrale;

incearcd sa se intoarca pe o parte si sa apuce cu degetele (unii
reusesc);

in pozitie verticala isi tine capul pentru cateva minute;

culcat pe spate se poate intoarce pe abdomen;

flexeaza activ ultimele doua degete pe palma;

apuca si tine strans cateva minute un obiect.

b) Dezvoltarea audiovizuala.

Fixeaza cu privirea o jucdrie coloratd, intoarce capul dupa un sunet.
Recunoaste zgomotele legate de prepararea hranei. Recunoaste mama dupa
voce. Isi misca si-si priveste degetele minute intregi.
¢) Comportamentul psihoadaptiv.

Zambeste cand este satisfacut.

Se invioreaza cand mama 11 vorbeste.

54



Agita mainile dupa obiecte colorate, sonore.

d) Limbaj.
Gangureste, rade si-1 face placere sd vocalizeze. Chiuie de bucurie.
Isi exprima nemultumirea prin strigit.

6.2. DEZVOLTAREA PSIHOMOTORIE A SUGARULUI - LUNA A IV-A

a) Motricitate, postura, coordonare:

Asezat pe spate, ridica capul si umerii pentru cateva momente.

Culcat pe abdomen 1isi ridica bine capul si toracele sprijinindu-se pe
antebrate.

Tinut in brate, tine capul drept si-1 roteste pe un arc de 180°.

Apucd obiectele oferite stringindu-le intre patru degete si podul
palmei. Isi uneste mainile, se joacd cu ele si le duce la gura (,,le gustd”).
Mainile sunt deschise. Daca i se da o jucarioara sunatoare, o tine ceva mai
mult, o agita, o schimba dintr-o mana in alta.

Sta 1n sezut sprijinit.
b) Dezvoltarea audiovizuala.

Cauta sursa sonora intorcand capul, diferentiaza vocile.

Observa cu atentie mama in timp ce pregateste hrana.
¢) Comportamentul psihoadaptiv.

Se invioreaza in prezenta adultului.

Se mird cand este dus intrdo camera straina.

Zambeste, intinde mana dupa obiecte.

Se joaca cu mainile.

d) Limbaj.

Gangureste cand 1 se vorbeste.

Rade si chiuie mai ales cand 1 se surdde si este mangaiat.

Rade in hohote cand este mangaiat.

6.3. DEZVOLTAREA PSIHOMOTORIE A SUGARULUI - LUNA A X-A

a) Motricitate, postura, coordonare:

Se ridica singur 1n picioare si se aseaza. Nu-i mai place sd rdmana
culcat. Trece usor de la o pozitie la alta (din asezat la pozitia pe burta, se
deplaseaza fie de-a busilea, fie in patru labe, etc).

Paseste lateral tindndu-se de patut.

Se aseaza cu usurintd pentru un timp nedeterminat.

Ridica si lasa jos obiectele folosind pensa digitala.

Morfoleste o coaja de paine si mananca singur un biscuit.
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b) Dezvoltarea audiovizuala.

Este mai sensibil la melodie decét la ritm.

Diferentiaza doua culori si i1 manifestd dorinta pentru una dintre ele.
¢) Comportamentul psihoadaptiv.

Se joaca concentrat.

Rostogoleste obiecte si se amuza, imitd, intelege interzicerea.
d) Limbaj.

Repeta cuvinte simple bisilabice dupa adult.

Intelege sensul a 10 — 20 de cuvinte. Pronunti 2 — 4 silabe.

6.4. EXERCITIILE FIZICE

Exercitiile fizice la sugar se executd inaintea alimentatiei cu 40 — 50
de minute sau dupa alimentatie la 60 — 90 de minute.

Felul exercitiilor, durata si numarul lor, precum si masajul sunt
determinate de particularitatile psihomotorii si ale sistemului osteoarticular,
putand fi aplicate de la varsta de 2 luni.

Gimnastica si masajul sugarului este indicatd pentru ca ajuta la
dezvoltarea armonioasad a copilului, poate daignostica si corecta eventualele
deficiente, prin folosirea unor tehnici, miscari si manevre care determina
posturile si miscdrile corecte ale bebelusului. Masajul practicat cu
regularitate il ajuta sa doarma, sa se hraneasca mai bine si sa se bucure de
noutatile aparute in primul an de viata.

Aceasta gimnasticd influenteaza bebelusul in mod benefic, pozitiv
atat din punct de vedere psihic, cét si motor. Exercitiile fizice, combinate cu
masajul relaxeazi musculatura, stimuleaza circulatia periferica si
terminatiile nervoase, tonifica inima si plaméanii, ajutind la eliminarea
secretiilor traheobronsice (mai ales in cazul infectiilor cailor respiratorii),
stimuleaza digestia (inlaturand colicile).

Masajul si gimnastica bebelusului sunt forme terapeutice de joaca,
putand fi considerate primii pasi spre socializare.

6.5. SCOATEREA LA AER A SUGARULUI

Aerul si soarele au un rol important in dezvoltarea armonioasd a
sugarului. Lumina solard, prin razele ultraviolete favorizeaza sinteza
vitaminei D cu un rol important in profilaxia rahitismului. Aerul stimuleaza
apetitul, cresterea rezistentei la infectii, favorizeaza somnul linistit.
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Un copil tinut la aer curat este rezistent la infectii, creste bine, se
imbolndveste mai greu si se vindeca mai usor. Un organism calit se
adapteazd mai usor la schimbarile de temperatura: nu are guturai, nu se
invineteste si nu tremura cand este schimbat intr-o camera mai racorasa; ii
place baia si se poate face dus de timpuriu. In plus s-a vazut clar, sugarul
care este scos la aer curat frecvent, doarme mult si linistit, mananca mai bine
si este viol.

In principiu, in timpul verii nou-niscutul la termen poate fi scos afari
dupa primele doua saptdmani de viatd, iar in cursul iernii la 4 - 6 sdptamani.
Prematurii vor fi scosi afard vara dupa ce au implinit 4 sdptdmani si au
greutatea peste 2500 g, iar in timpul iernii la 8-10 saptamani.

Scoaterea afard se va face progresiv, cu prudenti. In momentul cand
sugarul va fi scos afara se va urmari cu atentie: daca plange, daca devine
palid sau se Invineteste, si atunci plimbarea va lua sfarsit.

In timpul iernii dacd sugarul devine palid sau vanit, iar picioarele se
racesc, va fi mai bine acoperit sau va fi readus in casa. Exista sugari care,
atunci cand ajung afara, devin palizi dar sunt vioi, cu stare generald buna;
acestia vor fi scosi afara cu prudentd, pe perioade scurte la inceput, apoi
marite foarte incet i numai pe timp favorabil.

Din octombrie pana in aprilie expunerea la aer se va face treptat. La
inceput sugarul va fi tinut in dreptul ferestrei deschise cateva minute; in 3-4
zile se va ajunge la un sfert de ora, iar apoi timp de 6-7 zile poate sta in
apropierea ferestrei deschise timp de 1\2 ora.

Din lunile mai-iunie pand in septembrie, dacd este cald si frumos,
progresele pot fi mult mai rapide. Dupa 2-3 sdptamani de viata sugarul va fi
tinut afara din prima zi 15 minute. Daca nu este agitat sugarul poate fi tinut
30 minute in a doua zi, 1-2 ore in a treia zi, tot intervalul dintre mese 1n a
patra zi si in final, mai ales daca familia sta la casa, sugarul poate fi scos
afara cat de mult.

Daca afara este foarte cald, sugarul va fi scos numai pe ricoare, de
preferat dimineata intre orele 7 si 10, iar seara intre orele 17 si 20. Daca este
plimbat cu caruciorul prin locuri expuse direct la soare, fard umbra, se va
pune pe capul sugarului o sepcutd sau o palariuta de culoare deschisa si cu
boruri mari. Se va avea grija ca lumina prea puternica sau razele soarelui sa
nu 11 vind direct in ochi, ci din spate spre fata.

6.6. BAIA SUGARULUI
Baia generald a sugarului intruneste aceleasi condifii ca si baia nou-
nascutului.
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In afara biii generale, dupi fiecare emisie de scaune sau urinarea
sugarului, se va efectua o toaleta partiald a regiunii perianale inferioare si a
coapselor.

Nu se va neglija de asemenea spalarea frecventd a mainilor sugarului.

1. Pregatirea materialelor necesare baii sugarului.

Materialele necesare sunt:
Cada speciala (confectionata dintr-un material care se poate curata si
dezinfecta), ea trebuie spalata, sezinfectata, asezata pe un suport stabil;
Vase cu apa calda si rece pentru a potrivi temperatura apei,
Mainusa din bumbac;
Termometru de baie;
Sapun neutru, comprese, tampoane;
Tampoane sterile pentru toaleta ochilor, conductului auditiv extern,
foselor nazale;
Recipient pentru rufele murdare si recipient pentru depozitarea
tampoanelor folosite;
Perie si pieptan pentru par;
Forfecuta dezinfectata pentru taierea unghiilor;
Pudra de talc;
Unguent pentru piele;
Stropitoare unica de plastic pentru dusul care se efectueaza dupa baie;
Cearsaf pentru baie, prosop, lenjerie curatd si pregatitd pe o masa
destinata infasatului;
Lenjeria pentru sugar (camasuta cu piptaras, scutece, ,,body”, ,,Pampers”
pantalonasi pentru sugarul mare, jacheticd, botosei, scufitd).

YV VVVVVY VY VVVVV VY

2. Pregatirea apei in cada:

» Temperatura apei 31°C va fi probata cu termometrul de baie (in lipsa
termometrului apa se probeaza cu cotul);

» Apa nu trebuie sa fie fierbinte;

» Cantitatea de apa din cada trebuie sa fie suficientd pentru a acoperi
umerii copilului mentinut in pozitie semisezanda.

3. imbiierea sugarului:

» Temperatura camerei 1n care este spalat nou-nascutul trebuie sa fie in jur
de 24°C;

» Sugarul dezbracat va fi introdus 1n cadd cuprinzand cu mana stanga axila
stanga astfel incat degetul mare sa-i inconjoare umarul;
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Gatul si capul sugarului se vor sprijini pe antebratul persoanei care
efectueaza baia;

Gleznele sugarului vor fi cuprinse cu ména dreapta, degetul aratator fiind
plasat intre glezne;

In ap3, sugarul va fi sprijinit pe mina stingi a mamei si va fi spalat cu
manusa trasa pe mana dreapta;

Pentru a-1 spala spatele, va fi intors cu fata in jos, introducandu-i méana
stanga in axila si cuprinzandu-i cu policele umarul astfel incat toracele si
gatul vor fi sprijinite pe antebratul stang;

Baia sugarului se va termina cu un dus cu apa potrivita la o temperatura
de 37°C (pentru sugarul mai mare temperatura va fi sub 37°C);

Dupa baie si dus sugarul va fi asezat pe cearsaful special pentru baie
(prosop) cu care va fi i acoperit;

Stergerea se face prin tamponare;

Toaleta ochilor se efectueaza cu tampoane, comprese umede stergandu-se
fiecare ochi cu miscari dinspre unghiul extern spre nasul sugarului. Se
schimba tamponul la fiecare ochi;

Fosele nazale si urechile vor fi curatate cu tampoane de vatd de forma
alungita si rasucitd. Pentru fosele nazale se mai foloseste si batistuta
sugarului, 1ar pentru urechi betisoare;

Dupa efectuarea baii vor fi studiate unghiile.

Durata baii sugarului nu trebuie sd depaseascda 5 — 6 minute. Pentru
sugarul mare, care este antrenat sa participe la baie si care poate sta in
baie in pozitia semigezanda, baia poate dura 15 minute.

6.7. MASURAREA SI NOTAREA TEMPERATURII UNUI SUGAR

Temperatura este rezultatul proceselor exudative din organism.
Locul de masurare pentru un sugar al temperaturii este rectal.
Materiale necesare:

Termometru maximal;

Casoletd sau tampoane de vata si comprese sterile;

Recipient cu solutie dezinfectanta 5%;

Tava medicala;

Lubrefiant;

Alcool;

Ceas;

Foaie de temperatura.

Executia:

Spalarea pe maini cu sdpun si apa calda;

YV VVVVVVVY
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Pregétirea materialelor in apropierea sugarului;

Se scoate termometrul din solutie dezinfectanta, se clateste si se sterge
cu 0 compresa;

Se scuturd termometrul si se verifica prezenta mercurului in rezervor;
Se lubrefiaza termometrul;

Se aseaza sugarul in decubit dorsal, cu o mana asistenta ridica
piciorusele sugarului, iar cu cealalta introduce bulbul termometrului in
rect prin miscari de rotatie i Thaintare;

Termometrul va fi mentinut cu méana in aceastd pozitie timp de 3
minute;

Dupa expirarea timpului termometrul se scoate si se sterge cu o
compresa,

Se citeste gradatia la care a ajuns mercurul termometrului;

Se ageaza sugarul intr-o pozitie confortabila;

Se noteaza atat cifric cat si grafic valoarea obtinutd cu albastru in
foaia de temperatura prin intermediul unui punct.

Interpretarea rezultatului.

Reorganizarea locului de munca.

6.8. MASURAREA SI NOTAREA GREUTATII UNUI SUGAR

VV VYV VVVYVY

Cantarirea:

Asistenta 1si spalda mainile cu apa si sapun;

Tasul (plasa) se dezinfecteaza inainte de cantarirea fiecarui copil;

Se cantareste scutecul pe care va fi asezat sugarul;

Se aseazad sugarul pe scutec in decubit dorsal si se citeste cu atentie
greutatea,

Se protejeaza sugarul Tmpotriva caderii de pe scutec, atingdnd usor
trunchiul sugarului;

Dupa cantarire se scade greutatea scutecului;

Se noteaza valoarea obtinuta in foaia de observatie, comparand-o cu
greutatea precedenta.

Daca greutatea a crescut sau a scazut cu mai mult de 100 g in 24 ore,

sugarul se cantareste cu un cantar antropometric in plasa caruia este
asezat un scutec.

Dupa prima luna sugarul trebuie sa creasca cu 500 g.
Din luna a doua pana in luna a patra sugarul trebuie sd ia in greutate

750 g pe luna.

Intre luna a cincea si a opta sugarul trebuie sa creasca cu 500 g pe

luna.

La 4 — 5 luni sugarul trebuie saasi dubleze greutatea de la nastere.

60



Intre lunile 9 — 12 sugarul trebuie si ia in greutate 250 g pe luna.
La un an copilul trebuie sa-si tripleze greutatea de la nastere.
Interpretarea rezultatului.

Reorganizarea locului de munca.

CONCLUZII

Aparitia rahitismului carential, cea mai frecventa forma de rahitism in
conditiile tarii noastre este legata de faptul ca, prin particularitatile de
climat temperat calendaristic, procesul normal de osificare este strict
dependent de aportul exogen (dietetic sau profilactic) de vitamina D.

Anumite situatii favorizeaza aparitia carentei de vitamina D:

» Saracia in vitamina D a alimentelor uzuale pentru sugari;

» Necesarul crescut de vitamine la prematuri datoritd insuficientei
tranzitorii de metabolizare hepatica §i proceselor mai rapide de
crestere;

» Tulburari digestive frecvente, insotite de perturbarea absorbtiei
intestinale a vitaminei D,

» Asocierea constantd a carentei de vitamina D la alte stari carentiale al
sugarului si copilului mic (malnutritia protein — calorica).

Prin frecventa sa, prin rolul sau de redutabil handicap biologic
(deformari  scheletice, interferentd cu mecanismele  apararii
antiinfectioase), rahitismul carential constituie o importanta problema de
sandtate publicd, indeosebi in tarile subdezvoltate sau in curs de
dezvoltare unde rahitismul se intdlneste cel mai des in cadrul unor
sindroame pluricarentiale.

In scopul reducerii morbidititii si mortalititii prin aceasti boald cu
evolutie cronica, in cazul In care nu este tratatd sau tratatd incorect,
actiunile profilactice, depistarea activa si precoce a cazurilor evolutive de
rahitism si tratarea lor adecvata, pot avea un aport important.

Procesul de nursing al celor trei cazuri avute in studiul clinic a
presupus pe langd ingrijirile holiste specifice afectiunii i Tngrijiri
diferentiale legate de:

a) varsta (dezvoltarea psiho-motorie);

b) afectiuni  asociate  (anghina, amigdalita §1  respectiv

bronhopneumonia);

c) cunostintele mamei despre modul de ingrijire al sugarului, de

prezenta sau absenta mamei.

Luand in considerare individualitatea fiecarei persoane si aspectele

fizice, psihologice si spirituale ale vietii cotidiene, se apreciaza cum

poate fi satisfacutd o nevoie de Ingrijire a pacientului prin interventia
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nursing planificatd, se asigurd cd aceasta ingrijire a fost acordata si se
evalueaza rezultatele.
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