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1. Занятие № 1
Тема: «Неинфекционные диареи. Токсикоз с эксикозом».
2. Форма организации занятия: клиническое практическое занятие.
3. Значение изучения темы: Первый год жизни ребенка – это период критически высокой чувствительности к пище. Расстройства пищеварения – столь частое явление в первые месяцы жизни, что практически в той или иной мере касаются каждого ребенка. Своевременное выявление их причин необходимо для выявления заболеваний ЖКТ или предупреждения их формирования в последующей жизни. 

4. Цели обучения: 

Общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-1, ОК-5, ОК-8) и профессиональными компетенциями (ПК-1 ,ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-10, ПК-11, ПК-12, ПК-15, ПК-16, ПК-17, ПК-18, ПК-19, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-23, ПК-24, ПК-25, ПК-26, ПК-30, ПК-31, ПК-32).

Учебная: 

- Знать:
Социально-значимые проблемы, процессы и существующие методы применения медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности. Заболевания, связанные с неблагоприятным воздействием климатических и социальных факторов. 

Морально-этические нормы, правила и принципы профессионального врачебного поведения, права пациента и врача, основные этические документы международных и отечественных профессиональных медицинских ассоциаций и организаций.

Этические и деонтологические нормы поведения врача, обязанности, права, место врача в обществе. 

Методы физикального осмотра, клинического обследования больного ребенка, алгоритм лабораторных и инструментальных обследований детей с неинфекционными диареями.

Этиологию, патогенез, морфогенез, патоморфоз неинфекционных диарей у ребенка, принципы классификации болезни. 

Факторы риска при неинфекционных диареях различной этиологии, а также основы первичной и вторичной профилактики. 

Особенности течения и возможные осложнения диарей у детей. Современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных детей с неинфекционными диареями различной этиологии. Основные патологические синдромы и симптомы заболевания, диагностические критерии по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний. 

Методы лечения диарей у детей и показания к их применению. Алгоритм патогенетической адекватной терапии при неинфекционных диареях у детей. Клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств при лечении неинфекционных диарей у детей. 

Принципы лечебного питания у детей и подростков, страдающих неинфекционными диареями различной этиологии, принципы выведения ребенка из токсикоза с эксикозом. 

Организацию и проведение реабилитационных мероприятий среди детей, механизм лечебно-реабилитационного воздействия физиотерапии, лечебной физкультуры, рефлексотерапии, фитотерапии, массажа и других немедикаментозных методов, показания и противопоказания к их назначению. 

- Уметь:

Анализировать социально-значимые проблемы и процессы, делать практические выводы, оценивать социальные факторы (культурные, этнические, религиозные, индивидуальные, семейные), влияющие на состояния физического и психологическое состояние ребенка и подростка. 

Применять этические и деонтологические нормы в общении с коллегами, средним медицинским персоналом, больным ребенком и его родственниками. 

Собрать анамнез болезни и жизни больного ребенка, провести физикальное обследование больного ребенка; оценить его состояние для принятия решения о необходимости оказания ему медицинской помощи; провести первичное обследование систем и органов. Наметить объем дополнительных исследований для уточнения диагноза. Интерпретировать результаты биохимических, иммунологических исследований, а также методов функциональной диагностики (ЭКГ, эндоскопии, УЗИ и др.). Сформулировать клинический диагноз.

Вести медицинскую документацию.

Использовать в лечебной деятельности методы первичной и вторичной профилактики неинфекционных диарей, устанавливать причинно-следственные связи изменений состояния здоровья от воздействия факторов окружающей среды. 

Разрабатывать план терапевтических мероприятий, сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения. 

При неотложных состояниях определить срочность выведения, путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов или инструментального воздействия. 

Назначать лечебное питание детям с неинфекционными диареями различной этиологии. 

Разработать больному ребенку план реабилитационных мероприятий с учетом особенностей болезни, подобрать, назначить и провести реабилитационные мероприятия. 

- Владеть:

Методами оценки факторов риска, влияющих на развитие неинфекционных диарей у детей. 

Навыками реализации в практической врачебной деятельности деонтологии и медицинской этики. 

Навыками постановки предварительного диагноза на основании результатов клинических, лабораторных, функциональных исследований, навыками сопоставления клинических и морфологических данных.

Навыками интерпретации результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики у детей и подростков. 

Методами ведения медицинской учетно-отчетной документации в медицинских организациях педиатрического профиля. 

Алгоритмом развернутого клинического диагноза (основного, сопутствующего) с учетом МКБ-10.

Навыками назначения адекватного лечения, дифференцированного в соответствии с выставленным диагнозом и возрастом ребенка, навыками применения лекарственных средств, а также немедикаментозной терапии при лечении и реабилитации детей с неинфекционными диареями.

Приемами первой врачебной помощи при неотложных и угрожающих жизни состояниях. 

Навыками организации лечебного питания у детей с неинфекционными диареями различной этиологии. 

Алгоритмом выполнения основных манипуляций и процедур, проводимых в медицинских организациях педиатрического профиля. 

5. План изучения темы: 

5.1. Контроль исходного уровня знаний.
5.2. Основные понятия и положения темы.

Диарея (понос) представляет собой учащенное и обильное опорожнение кишечника, обычно жидкими фекальными массами в результате нарушения всасывания воды и электролитов в кишечнике. Количество стула превышает 10 г/кг/сут. Учащение может быть незначительным, т.е. на 2-3 дефикации больше, чем в норме, и трудно сосчитываемым, когда даже при отхождении газа из кишок выводится их содержимое. По степени содержания воды стул при поносе бывает различной консистенции – от кашецеобразного до водянистого, жидкого.

Предрасполагают к высокой заболеваемости диареей анатомо-физиологические особенности желудочно-кишечного тракта у ребенка, такие как 

· снижение слизеобразующей функции кишечника, 

· особенности биоценоза, 

· высокий рН желудочного сока, 

· снижение содержания секреторного  иммуноглобулина IgА, 

· низкий запас транспортных систем, регулирующих реабсорбцию натрия, хлора и других электролитов, 

· физиологическая настроенность ребенка на гипергидратацию, 

· низкая барьерная функция кишечника, 

· пониженная дезинтоксикационная функция печени.

У новорожденных и детей грудного возраста наблюдается морфологическая и функциональная незрелость секреторного аппарата желудка, что проявляется низким объемом секреции желудочных желез и качественными особенностями желудочного сока. Секреция ферментов желудочными железами детей грудного возраста значительно менее интенсивна, чем у взрослых. Протеолитическая активность сока увеличивается примерно в 3 раза в конце первого года жизни, при переходе на смешанный вариант питания, но еще не достигает величин у взрослых.

Низкий кислотно-пептический потенциал желудка у детей первых месяцев жизни онтогенетически обоснован, так как при естественном вскармливании подобное функциональное состояние желудка обеспечивает сохранность гуморальных факторов защиты (особенно секреторного IgА), лимфоидных клеток и макрофагов, содержащихся в материнском молоке. Эти факторы позволяют предохранять грудного ребенка от массивной бактериально-вирусной инвазии в период, когда собственный активный местный иммунитет лишь начинает формироваться. При раннем переводе ребенка на смешанное или искусственное вскармливание увеличиваются интенсивность секреции соляной кислоты и протеолитическая активность ферментов желудочного сока, что приводит к нарушению становления системы кишечной цитопротекции.

Кишечное пищеварение, будучи достаточно сформированным ко времени рождения, особенно его пристеночно-мембранный компонент, в основном компенсирует относительную недостаточность желудочного. Немаловажно, что относительная площадь желудка и кишечника у детей первых лет жизни больше, чем у взрослых, что увеличивает поверхность всасывания. Слизистая оболочка более тонкая и нежная, ворсинок в кишечнике меньше, чем у взрослых. Проницаемость слизистой оболочки желудка и кишечника весьма высока, в том числе для высокомолекулярных веществ, в частности белков. У новорожденных и детей первых месяцев жизни преобладают процессы пиноцитоза эпителиоцитами слизистой оболочки кишечника, вследствие чего белки из пищевого химуса могут переходить в лимфу и кровь ребенка в неизмененном (в антигенном отношении) виде. При вскармливании коровьим молоком определяются антитела к белкам коровьего молока (сенсибилизация). Подобное никогда не наблюдается при грудном вскармливании. У детей раннего возраста хорошо развита сеть кровеносных и лимфатических сосудов желудочно-кишечного тракта; что создает условия для быстрого всасывания и распространения токсинов, продуктов неполного переваривания пищи и других антигенных субстанций во внутренней среде организма. Следует отметить, что лимфа, оттекающая от тонкой кишки, не проходит печень, поэтому продукты всасывания вместе с лимфой непосредственно попадают в циркулирующую кровь.

Моторная деятельность желудка и кишечника у детей первых лет жизни замедлена по ритму и скорости распространения волн сокращений, перистальтика вялая. Связано это как с недостаточным развитием регуляторных нервно-гуморальных механизмов, так и слабым развитием мышечного слоя стенки желудка и кишечника. Скорость эвакуации пищевого химуса зависит от многих факторов, но прежде всего от состава молока, прикорма и эффективности переваривания пищевых веществ. Так, при искусственном вскармливании резко замедляется время желудочной и кишечной эвакуации: при одинаковом объеме грудного молока и молочной смеси при искусственном вскармливании время задержки пищевого химуса в последнем случае увеличивается до 3-4 часов, жирные молочные смеси эвакуируются из желудка через 6-6,5 часов.

Окончательное становление желудочно-кишечного тракта заканчивается к 10-12 годам. Ранний перевод на искусственное вскармливание, грубое нарушение нутритивных правил не только изменяет нормальный онтогенетический алгоритм развития и функционирование пищеварительной системы, усиливает активность агрессивных факторов воздействия на слизистую оболочку, но и лежит в основе разнообразных расстройств пищеварения. 

В настоящее время еще широко пользуются устаревшим термином «диспепсия» (dys- — нарушение + — pepsis — варение, переваривание) для обозначения любых заболеваний, сопровождающихся поносом у грудных детей. К этим состояниям относят болезни мальабсорбции (целиакию, ферментопатии ЖКТ, муковисцидоз и др.), гастроэнтериты вирусной, бактериальной или грибковой этиологии и алиментарные расстройства. Подобное обобщение ошибочно. Диспепсией правильнее называть состояния, связанные с нарушением вскармливания у грудных детей, имеющие большое значение в этом возрасте. Таким образом, диспепсией следует называть острое расстройство пищеварения алиментарного (неинфекционного) происхождения у детей грудного возраста, характеризующееся рвотой, поносом без значительного нарушения общего состояния.

Этиология. Патогенез. Причиной диспепсии является алиментарный фактор, который связан с незнанием или игнорированием родителями основных нутритивных правил и, как следствие, нарушение режима вскармливания и соблюдения оптимального качества пищи. Чаще всего диспепсия проявляется у младенцев, матери которых не приобрели ранее опыт воспитания детей («первородящие»), имеют недостаточный культурно-образовательный уровень или социальный статус. Считается, что диспепсии способствуют дефекты ухода за ребенком — отсутствие чистоты и тщательности в приготовлении пищи, плохая гигиена и недостаточная забота о младенце (охлаждение, перегревание, тугое пеленание, опрелость и т. д.). Предрасполагающими факторами для развития диспепсии являются патологические состояния организма: недоношенность, гипотрофия, врожденные нарушения обмена веществ, витамин Д-зависимый рахит и другие заболевания, которые способствуют срыву адаптации желудочно-кишечного тракта.

При неправильном переводе на другой тип вскармливания (например, с естественного на искусственный), количественном и / или качественном перекорме, неразумном приготовлении пищи из несовместимых продуктов, введении в рацион питания продуктов, не соответствующих возрасту, пища не подвергается достаточной обработке на уровне желудка и начального отдела тонкой кишки. Неподготовленный в достаточной мере химус с избыточным содержанием нерасщепленных белков, углеводов и жиров поступает в дистальные отделы тонкой кишки, приводя к расстройствам пищеварения в силу анатомо-физиологических особенностей пищеварительной системы.

Условно можно выделить три варианта диспепсии в зависимости от характера питания и нарушений процесса пищеварения: а) бродильная диспепсия; б) гнилостная диспепсия; в) стеаторея. В случае избыточного поступления углеводов в составе пищевого химуса в дистальные отделы кишки возникает бродильная диспепсия. Подобная ситуация развивается при чрезмерном перекармливания ребенка грудным молоком, искусственными смесями, прикормами с высоким содержанием углеводов (фруктовые и овощные пюре). Нерасщепленные сахара, с одной стороны, оказывают осмотическое влияние, привлекая в просвет кишки воду, с другой, — в результате бактериального брожения сахаролитической флорой углеводы превращаются в жирные кислоты с короткой углеродной цепью, в основном молочную и уксусную кислоты. Эти кислоты, а также нерасщепленные сахара, вызывают усиление перистальтики и бродильные поносы. Стул при этом жидкий, пенистый, с отчетливым кислым запахом.

Гнилостная диспепсия является следствием нарушения переваривания белков. Чрезмерное количество белковых продуктов попадает в нижние отделы кишечника, где под влиянием различных бактерий начинаются редукционные, гнилостные процессы. Бактериальное расщепление белков путем гниения в кишечнике содействует образованию токсичных продуктов обмена (индол, скатол, уксусная кислота) и газов. Раздражение рецепторов слизистой оболочки токсическими продуктами ведет к изменению возбудимости коры больших полушарий головного мозга и появлению защитной реакции в виде усиления перистальтики кишечника и появлению таких клинических симптомов, как рвота и понос. Стул при этом с большим содержанием слизи, зловонный.

Как процессы брожения, так и процессы гниения сопровождаются характерным изменением микробиоценоза кишечника. При брожении господствуют лактобактерии, бифидум-флора, при гниении — коли-бактерии, энтерококки, стафилококки и некоторые другие условно-патогенные микроорганизмы.

Появление большого количества жира в фекалиях (стеаторея) говорит о чрезмерном содержании жиров в пище. Жирные кислоты, которые образовались в результате неправильного расщепления жира в кишечнике, нейтрализуются путем поступления из межклеточной жидкости и тканей организма солей кальция, магния, натрия, калия. Эти соли вступают в реакцию с жирными кислотами и образуют мыла жирных кислот. Стул при этом обильный, блестящий с комочками, плохо смывается с пеленки или горшка.

Клиника. Предвестниками кишечных расстройств являются общее беспокойство, частый плач, снижение аппетита или отказ от еды, нарушение сна. Температура тела обычно нормальная, но может отмечаться субфебрилитет. На высоте диспепсии возникает одно- или двукратная рвота. Главным симптомом является расстройство стула. Характер стула у грудных детей в большей степени зависит от особенностей вскармливания. При бродильной диспепсии стул вначале рыхлый, в дальнейшем жидкий, до 5-6 раз в сутки, часто зеленоватого цвета со слизью и белыми комочками (магнезиальные и кальциевые мыла жирных кислот). Испражнения обычно кислые, с примесью слизи. Энтеральный токсикоз сопровождается жидким, водянистым, брызжущим калом, в составе которого каловые массы представлены отдельными хлопьями. Иногда испражнения сравнивают по внешнему виду с рубленными яйцами (комочки из мыл жирных кислот).

Периодически у ребенка возникают приступы абдоминальной боли («кишечная колика») из-за растяжения кишечной стенки скопившимися газами, после отхождения которых ребенок успокаивается.

При осмотре состояние ребенка относительно удовлетворительное, в момент приступа болей младенец беспокоен, громко плачет, не склонен к проведению осмотра. Визуально выявляется легкая бледность и сухость кожных покровов, полость рта обычной окраски, слизистые немного суховатые (блестящие), язык обложен белым налетом, иногда наблюдается кандидозное поражение слизистой оболочки («молочница») в виде крошкообразных белых налетов на внутренней поверхности щек и на языке. Живот вздут, на высоте колики — напряжен, при пальпации урчание и чувство «переливания жидкости». Анус сомкнут, чаще всего наблюдается незначительная гиперемия перианальной области и опрелости в области ягодиц вследствие раздражения кожи. В большинстве случаев заболевание длится от 3 до 10 дней.

Диагноз. Дифференциальный диагноз. Диагноз не представляет трудностей. Нарушения режима вскармливания — довольно простые причины, которые могут быть обнаружены на основании данных анамнеза или в ходе заболевания, однако в этих случаях необходима известная осторожность, и заболевшие, особенно дети, находящиеся на искусственном вскармливании, должны пребывать некоторое время под особым врачебным наблюдением. Прежде всего надо исключить те заболевания, которые требуют безотлагательной хирургической помощи (инвагинация, дивертикулит Меккеля и др.). Как парентеральные, так и энтеральные инфекции могут начинаться или протекать с умеренно выраженной диспепсией. При наличие повышенной температуры, отсутствии быстрого эффекта от правильно проводимой терапии, наличии признаков токсикоза, необходимо исключать стертые формы дизентерии, колиэнтерита, сальманеллеза и других кишечных инфекций. В случае госпитализации ребенка необходимо произвести тщательный бактериологический анализ кала, при нахождении заболевшего в доме ребенка или яслях его надо изолировать, кал отправить на бактериологическое исследование.

При копрологическом исследовании кала при неинфекционных диспепсиях определяется большое количество нейтрального жира, свободных жирных кислот, слизь, лейкоциты единичные. Посевы кала на патогенную флору отрицательные. При анализе крови определяется ацидоз, несколько понижается уровень калия, кальция, натрия и хлоридов крови. В моче, приобретающей резкий запах, увеличивается количество аммиака, что также свидетельствует о некотором сдвиге в сторону ацидоза. Высокая относительная плотность мочи свидетельствует о ранней стадии дегидратации.

У совершенно здоровых и правильно вскармливаемых грудью матери новорожденных детей первых дней и недель жизни иногда приходится наблюдать несколько учащенный стул, напоминающий диспепсический. Это так называемая преходящая диспепсия новорожденных – физиологическое явление периода адаптации детей к условиям внеутробного питания. Дети не проявляют никакого беспокойства, редко, а иногда и совсем не срыгивают, а кривая их массы тела нарастает нормально. При такой дисфункции кишечника не требуется лечения ребенка, но необходим контроль за количеством высасываемого молока, т.к. дети повторнородящих молодых женщин с хорошей лактацией иногда получают излишнее количество молока.

Наконец, наоборот систематическое недоедание в раннем возрасте также может привести к развитию поноса. Это, так называемый, «голодный стул» - учащенный, жидкий, темно-зеленого цвета и очень скудный. Такие дети жадно сосут, проявляют беспокойство сразу по окончании кормления и не выдерживают интервалов между приемами пищи. Масса их тела плохо нарастает. Таким детям часто ставят диагноз диспепсии, назначают вводно-чайную диету и ограничивают кормление, что не улучшает, а ухудшает общее состояние. Установить правильный диагноз помогает контрольное взвешивание, а введенный докорм быстро приводит к нормализации стула и улучшает общее состояние ребенка.

Токсикоз. Эксикоз. Если факторы, вызывающие диспепсию, достаточно сильны и действуют на ослабленного ребенка, они могут привести к развитию токсической диспепсии – тяжелой формы желудочно-кишечных расстройств, сопровождающейся развитием токсикоза и эксикоза. Дефекты питания и ухода за ребенком, а также различные заболевания, вызывающие нарушение функции органов пищеварения, приводят к накоплению в кишечнике непереваренных продуктов питания, что создает благоприятные условия для активизации условно-патогенных бактерий. Продукты неполного расщепления пищи (холин, индол, скатол), а также погибших бактерий и токсины, выделяемые ими, вызывают интоксикацию ребенка.

Нарушенные процессы всасывания в кишечнике в сочетании с ускоренной перистальтикой кишечника и метиоризмом приводят к частым, жидким и брызжащим выделениям фекальных масс. В результте потери значительного количества воды с выделениями из кишечника развивается эксикоз.

Большей частью вода и электролиты теряются пропорционально – наступает изотоническая дегидратация. При высокой температуре воздуха и повышенной температуре тела воды утрачивается больше, чем солей, - наступает гипертоническая (вододефицитная) дегидратация; если солей теряется больше, чем воды, имеет место гипотоническая (соледефицитная) дегидратация. Клинические признаки разных видов дегидратации представлены в таблице 

Клинические признаки разных видов дегидратации

 (по Ю.Е. Вельтищеву)

	Показатель
	Дегидратация

	
	вододефицитная
	изотоническая
	соледефицитная

	Нервная система
	Беспокойство, возбуждение, жажда.
	Вялость, сомнолентность
	Кома, судороги

	Температура тела
	Гипертермия
	Субфебрильная
	Нормальная, возможна гипотермия

	Кожа
	Эластичная, теплая
	Холодная, сухая, пониженной эластичности
	Дряблая, холодная с цианотичным оттенком

	Слизистые оболочки
	Очень сухие, запекшиеся
	Сухие
	Нередко покрыты вязкой слизью

	Мышцы
	Без характерных изменений
	Мягкие, тестоватые
	Мышечные подергивания, гипотония

	Артериальное давление
	Долго остается нормальным
	Снижено или повышено
	Гипотния

	Дыхание
	Гипервентиляция, внезапные остановки дыхания
	Без особенностей
	Брадипноэ, в легких влажные хрипы

	Желудочно-кишечный тракт
	Изредка рвота
	Частая рвота с примесью желчи
	Рвота кишечным содержимым

	Диурез
	нормальный
	Олигурия, высокая относительная плотность мочи
	Олигурия, высокая относительная плотность мочи


Эксикоз, как правило, протекает со сгущением крови, что вызывает нарушение гемодинамики – замедляется кровоток. Снижение циркуляции крови вызывает гипоксию и ведет к накоплению кислых продуктов обмена. Это обуславливает сдвиг кислотно-основного состояния в сторону ацидоза, усиливаемого потерей оснований с жидким стулом. Возникает метаболический ацидоз. Ткани теряют калий, замещаемый натрием и ионами водорода, присоединяется внутриклеточный ацидоз. Ацидоз приводит к нарушению функций различных органов, в том числе головного мозга, что проявляется вялостью, сонливостью, ступором, а иногда и коматозным состоянием. При значительной потере солей возможно развитие судорог. При недостаточной регидратации (в результате потери с рвотой, жидким стулом) возникает синдром недостаточности калия: может развиться паралитический илеус, а со стороны сердца – сердечная недостаточность. Нарушается вводно-солевой обмен. Сначала уменьшается количество внеклеточной, а позже и внутриклеточной жидкости. Усиливается выведение натрия, хлоридов, гидрокарбонатов, нарастает ацидоз. Преобладают процессы катаболизма, развивается аминоацидурия, гипоаминоацидемия. В начале нарастающей интоксикации имеет место гиперфункция надпочечников, затем сменяющаяся гипофункцией.

В процессе лечения один вид дегидратации может сменяться другим, что значительно затрудняет оценку клинической картины. Поэтому окончательный диагноз основывается на результатах лабораторного исследования 

Лабораторная диагностика различных видов дегидратации

	Показатель
	Дегидратация

	
	вододефицитная
	изотоническая
	соледефицитная

	Осмотическая концентрация плазмы
	Повышена
	В пределах возрастной нормы
	Понижена

	Концентрация натрия плазмы
	То же
	То же
	То же

	Концентрация общего белка плазмы
	В пределах возрастной нормы
	Повышена



	Количество эритроцитов
	То же
	Увеличено

	Гематокрит
	Норма
	Повышен

	Относительная плотность мочи
	Без особенностей
	Более 1,025


Оценка тяжести дегидратации проводится по рекомендациям ВОЗ, степень обезвоживания определяется клиническими признаками и потерей массы тела: легкая – 4-5%, средняя – 6-9%, тяжелая 10% и более.

Оценка тяжести дегидратации у детей

(рекомендация ВОЗ)
	Признак
	Степень обезвоживания (% потери массы тела)

	
	Легкая (4-5%)
	Средняя (6-9%)
	Тяжелая 

(10% и более)

	Стул
	Жидкий, 4-6 раз в сутки
	Жидкий, до 10 раз в сутки
	Водянистый, более 10 раз в сутки

	рвота
	1-2 раза
	повторная
	многократная

	жажда
	умеренная
	Резко выражена
	Слабое желание пить

	Внешний вид
	Ребенок возбужден, капризен
	Беспокойство или заторможенность, состояние напряженности и тревоги
	Сонливость, ребенок может быть в бессознательном состоянии

	Эластичность кожи
	сохранена
	Снижена (кожная складка расправляется замедленно)
	Резко снижена (кожная складка расправляется через 20 сек)

	Глаза
	нормальные
	запавшие
	Резко западают

	Слезы
	есть
	нет
	нет

	Большой родничок
	Нормальный 
	западает
	Резко втянут

	Слизистые оболочки
	Влажные или слегка суховаты
	сухие
	Резко гиперемированы

	Тоны сердца
	громкие
	приглушены
	глухие

	тахикардия
	отсутствует
	умеренная
	выраженная

	Пульс на лучевой артерии
	Нормальный или слегка учащен
	Быстрый, слабый
	Частый, нитевидный, иногда не прослушивается

	Цианоз
	отсутствует
	умеренный
	Резко выражен

	Дыхание
	нормальное
	Умеренная одышка
	Глубокое, учащенное

	голос
	сохранен
	ослаблен
	Нередко афония

	Диурез
	нормальный
	снижен
	Значительно снижен (отсутствует в течение 6-8 час)

	Температура тела
	Нормальная или повышенная
	Часто повышена
	Ниже нормальной



Синдром мальабсорбции. Диареей проявляются большое число патологических состояний, в основе которых лежит дефект всасывания (т.н. синдром мальабсорбции). У детей первых месяцев жизни наиболее часто – это непереносимость лактозы (реже других углеводов) и белков коровьего молока, у детей старше года – целиакия (непереносимость глютена). Значительно реже развитие синдрома мальабсорбции у детей первых лет жизни связано с тяжелыми заболеваниями наследственного характера (муковисцидоз, врожденная хлоридная диарея, энтеропатический акродерматит, а-β-липопротеинемия, врожденный дефицит липазы, трипсина, энтерокиназы, врожденные иммунодефицитные состояния и пр.).


Наиболее частой причиной длятельной диареи из выше названных у детей раннего возраста является лактазная недостаточность. Проявляется она бродильной диареей. У больного ребенка наблюдается: 

· частый (8-10 раз в сутки и более) жидкий пенистый стул с большим водяным пятном и кислым запахом;

· вздутие живота, урчание, боли в животе;

· наличие углеводов в фекалиях (более 2 г%); 

· кислая реакция стула (рН менее 5,5); 

· возможное развитие обезвоживания; 

· относительно редкое развитие тяжелой гипотрофии.


Более точно оценить лактазную активность слизистой оболочки кишечника позволяют:

· лактозотолерантный тест: определение прироста гликемии в течение 1-2 часов после пероральной нагрузки лактозой в дозе 1-2 г/кг веса ребенка (но не более 50 г). Тест считается положительным при приросте гликемии менее, чем на 20% от исходного уровня, а также при развитии диспептических расстройств в течение суток после нагрузки.

· Определение активности лактазы в биоптате слизистой оболочки тонкой кишки.

В качестве наиболее типичных синдромов, вызванных непереносимостью белков коровьего молока (аллергической энтеропатией) у детей раннего возраста описывают:

· белок-теряющую энтеропатию (длительная диарея с обнаружением плазменных белков в кале, дистрофия, безбелковые отеки);

· железодефицитную анемию,связанную с хронической продолжительной потерей крови через кишечник (положительная реакция на скрытую кровь в кале);

· классический энтероколит.

Можно выделить три основных подхода к диагностике аллергической энтеропатии:

· иммунологический: кожные тесты и определение специфических IgЕ-антител к пищевым аллергенам;

· морфологический: изменения кишечных ворсинок при эндоскопическом исследовании ЖКТ и гистологическом исследовании биоптата слизистой оболочки тонкой кишки;

· диетологический: исчезновение симптомов заболевания при исключении подозреваемого протеина из диеты и их возобновление при проведении пищевой нагрузки.


Целиакия (глютеновая энтеропатия) проявляется атрофическими изменениями слизистой оболочки тонкой кишки под влиянием клейковины некоторых злаковых культур – глютена, содержащегося в пшенице, ржи, овсе. 


У ребенка, страдающего целиакией, при введении прикорма с включением глютен-содержащих продуктов, появляется обильный, зловоннй, кашецеобразный или жидкий стул, нередко повторная рвота, ухудшается аппетит, ребенок становится вялым, безразличным к окружающему или негативным, раздражительным. Развивается выраженное похудание, вплоть до кахексии, атрофия проксимальных групп мышц при увеличении живота (вид «паука»), гипопротеимнемические отеки, гипокальциемические судороги, остеопороз, электролитные нарушения, анемия, авитаминоз. Характерно отсутствие эффекта от применения ферментных, железосодержащих, антибактериальных и биопрепаратов, инфузионной терапии, нормализация состояния при исключении из пищи глютена, рецедив после вновь введенного в пищу глютена. Решающее диагностическое значение придают определению антиаглиадиновых антител и антител к эндонизию, а также биопсии слизистой оболочки верхнего отдела тонкой кишки.

Синдром экссудативной энтеропатии подразумевает понос, обусловленный потерей плазменного белка, воды и электролитов через просвет кишечника, обычно сопровождающийся развитием гипопротеинемических отеков. Первичная экссудативная энтеропатия обусловлена анатомическим дефектом развития лимфотических сосудов кишечника, при котором происходит лимфорея в просвет кишки из расширенных лимфотических сосудов кишечных ворсинок. Вторичная экссудативная энтеропатия развивается при различных тяжелых поражениях кишечника. Помимо гипопротеинемии, ассиметричных отеков, минимальной стеатореи, наблюдается лимфопения, стойкое снижение сывороточных иммуноглобулинов, холестерина, кальция, магния в сыворотке крови, нередко отмечается снижение функции Т-лимфоцитов. В кале обнаруживается плазменный белок.

Лечение диарей. При выявлении у ребенка диареи (даже при отсутствии клинических признаков обезвоживания) необходимо сразу же приступить к нормализации вводно-электролитного баланса.

При решении этой проблемы перед врачом возникает ряд вопросов. 

Первый из них – путь введения жидкости?
При нетяжелом общем состоянии, легкой степени дегидратации (потери до 5% от массы тела), с сохранением сознания и отсутствием рвоты нужно стараться проводить регидратацию наиболее физиологичным путем, т.е. «per os». 

При токсикозе с эксикозом 2-3 степени и частой рвоте оральная регидратация дополняется парентеральной. 

Второй вопрос при решении вопроса нормализации гидратации: что вводить?
Для пероральной регидратации используют растворы солей – оралит, регидрон, цитроглюкосолан (они составляют ½-2/3 общего суточного объема, необходимого ребенку), питьевую воду, чай, отвар шиповника. 

При внутривенном введении жидкости определение стартового состава инфузионной смеси зависит от вида дегидратации. Решающее значение имеет анамнез, его точность и подробность, сопоставление с данными объективного исследования.

При отсутствии в анамнезе болезни частой рвоты и при имеющихся признаках гипертонической дегидратации (таких как раздражительность, гипертония мышц, жажда, олигоанурия, повышение температуры тела и т.д.) – это бывает, как правило, в начале заболевания – рекомендуется начинать инфузионную терапию смесью 5% раствора глюкозы и 0,9% раствора NaCl в соотношении 3:1. т.е. применяют инфузат с преобладанием воды над солями. В течение дня необходимо корригировать состав инфузата, т.к. вводимая жидкость обязательно приводит к изменениям в водно-электролитном балансе организма. Как правило, через определенное время приходится переходить на соотношение 2:1, потом на 1:1 (одна часть 5% глюкозы к 1 части 0,9% раствора NaCl).

Если при поступлении у ребенка обнаруживают признаки гипотонической дегидратации, инфузионную терапию начинают теми же растворами, но в равном соотношении (1:1), внося в течение дня необходимые коррекции в состав инфузата.

Если в момент госпитализации у ребенка не наблюдается признаков ни явно гипертонической, ни явно гипотонической дегидратации и можно предполагать изотоническую дегидратацию, то с помощью сопоставления данных анамнеза, клинических симптомов и их предшествующей динамики устанавливают происхождение этой изотонии (экс-гипер- или экс-гипо-изотония). Когда оказывается, что изотония развилась от гипертонии, лечение начинают смесью 5% раствора глюкозы и 0,9% раствора NaCl в соотношении 3:1. Если изотония развилась от гипотонии, стартовым инфузионным раствором служит тот же состав (раствор глюкозы + физиологический раствор), но в соотношении 1:1. Понятно, что в случае изотонической дегидратации необходимые коррекции приходится делать раньше, чем при гипертонической. Лучше применяемые для инфузии растворы глюкозы и солей перед введением смешивать, т.к. раздельное их введение приводит и резким колебаниям осмотического давления.

Поскольку во всех случаях поноса потери калия велики, он является обязательным компонентом инфузионной терапии при диареях. Вводить калий надо капельно в достаточном количестве инфузионной жидкости, так чтобы его концентрация в инфузате не превышала 1%. При поносах калий надо вводить из расчета 2,5-3 ммоль/кг/сут (1 мл 7,5 KCL содержит 1 ммоль калия). В тяжелых случаях гипокалиемии могут понадобиться и более высокие дозы – 4-4,5 ммоль/кг/сут. Более точный расчет ведется по формуле: количество ммоль К+ = 0,5 х (концентрация К в норме – концентрация К у больного) х масса тела в кг. Общая суточная доза делится на 3-5 приемов и вводится равномерно в течение суток.

Раствор бикарбоната натрия часто применяют для борьбы с ацидозом. Расчет ведется по формуле: количество ммоль NaHCO3 = 0,3 х ВЕ х масса тела в кг (1 мл 8,4% раствора NaHCO3 содержит 1 ммоль бикарбоната). Растворы NaHCO3 необходимо вводить дробно, в 3-4 приема, медленно (капельно) и только в общем составе инфузионной жидкости, а не отдельно, под контролем КОС, т.к. неадекватное введение может привести к развитию алколоза, а при быстром введении - к остановке сердца.

Третий вопрос регидратирующей терапии – объем вводимой жидкости? 
Оральная регидратация проводится в 2 этапа. В первые 4-6 часов ребенок должен получить объем жидкости, равный дефициту массы тела за счет обезвоживания:

количество жидкости = % потери массы тела · 10 · масса тела в кг.

В последующие 18 часов:

количество жидкости = объем физиологической потребности + объем патологических потерь с рвотой и стулом.

Ориентировочно ребенок при водянистых диареях теряет с жидким стулом и рвотой 10 мл жидкости на 1 кг массы тела на каждое испражнение. При гипертермии добавляют по 10 мл инфузата на каждый градус температуры тела, превышающей 37˚.

Объем инфузионной регидрационной терапии рассчитывается по формуле:

V = (N + D + P) – (Oм + Оп), где

V – общий объем жидкости в сутки,

N – нормальные суточные потребности в жидкости,

D – дефицит массы тела,

P – продолжающиеся потери,

Oм – объем молока,

Оп – объем питьевых растворов.

Можно воспользоваться простой формулой, предложенной L. Denis еще в 1962 г.: количество необходимой в сутки жидкости при дегидратации 

· 1-й степени – 130-170 мл/кг/сут,

· 2-й степени – 170-200 мл/кг/сут,

· 3-й степени – 200-220 мл/кг/сут.

При необходимости внутривенно вводится 75-80% общего объема расчетной жидкости, остальное дается в виде питья.

Скорость и длительность инфузии – четвертый вопрос. Рекомендуется разделять первые сутки инфузионной терапии на 3 периода: первые 3-4 часа скорость инфузии составляет 80-100 мл/час, следующие 9-8 часов – 45-50 мл/час, а в оставшиеся 12 часов скорость инфузии обычно – 20-25 мл/час. Внутривенную инфузионную терапию продолжают до улучшения самочувствия ребенка, прекращения рвоты, появления возможности оральной регидратации.

Важным моментом в лечении диарей является коррекция вскармливания (диетотерапия). Во всех случаях необходимо проанализировать и исправить алиментарные ошибки. 

Обязательно проводится разгрузка в питании (до 30-50% от физиологической потребности) и дробное дозированное питание. Недостающий объем питания обязательно восполняется жидкостью. При естественном вскармливании обычно в первый день сокращают время прикладывания к груди до 3-4 минут (обычно за одну минуту ребенок высасывает 20 мл). При смешанном вскармливании следует ограничиться только кормлением грудью на ограниченное время (без докорма смесями). При искусственном вскармливании вместо обычной пищи на 1-2 кормления ребенка переводят на водно-чайную диету. Во время водно-чайной диеты используют солевые растворы — регидрон, оралит, физиологический раствор, 2-5 % раствор глюкозы, зеленый чай (освобожденный от чаинок) и др. Далее ребенку дают адаптированные кисломолочные смеси в половинном возрастном объеме. 

С каждым днем количество пищи увеличивается, примерно к пятому-шестому дню объем питания должен достигать объема, который ребенок употреблял до заболевания. Со второй недели от начала заболевания можно вводить прикорм, если ребенок получал его до болезни, но вводить следует постепенно, соблюдая все требования по введению нового продукта питания. Соки назначают осторожно, особенно при бродильной диспепсии, не ранее второй — третьей недели от начала заболевания.

Для восполнения потерь жидкости и соли при острых расстройствах пищеварения у детей грудного возраста рекомендуется использовать фирменный продукт — морковно-рисовый отвар ORS—200 (HiPP, Австрия). В состав входят вода, морковь, рис, глюкоза, цитрат натрия, цитрат калия, лимонная кислота. Морковно-рисовый отвар ORS—200 является гомогенизированным, стерильным, готовым к употреблению питанием. Морковные пектины обладают свойством адсорбировать токсины, газы, продукты неполного гидролиза и брожения пищевых веществ. Рисовая слизь и крахмал, благодаря обволакивающему действию, способствуют регенерации слизистой оболочки кишечника и восстановлению процессов пищеварения. При легкой степени дегидратации минимальное количество продукта составляет 35-50 мл на 1 кг массы тела ребенка в сутки, при средней степени (потеря жидкости 5-10 % веса ребенка) — 50-100 мл на 1 кг тела в сутки.

При всех заболеваниях, сопровождающихся диарейным синдромом, можно использовать биологически чистый рисовый отвар «Семолин» (HiPP, Австрия). Био-рисовый отвар представляет собой нежные быстрорастворимые рисовые хлопья без добавления сахара, соли и полностью соответствует возможностям пищеварительной системы ребенка с двухнедельного возраста. Добавление Био-риса в молочное питание делает его более густым и калорийным, постепенно готовит младенца к разнообразному питанию и приучает его к злаковым кашам.

Для питания детей с лактазной недостаточностью в случае искусственного вскармливания используются безлактозные адаптированные смеси на основе коровьего молока (Нан безлактозный, Нутрилон низколактозный, Нутрилак низколактозный, Мамекс безлактозный, Прегестемил, Портаген) или адаптированные смеси на основе изолята соевого белка (Нутрилон Соя, Фрисосой, Энфамил Соя, Хумана–СЛ). В рационе детей, находящихся на естественном вскармливании в большинстве случаев оказывается возможным сохранение женского молока в количестве ½-1/3 от объема каждого кормления. Недостающий объем восполняют безлактозными адаптированными смесями. Можно использовать препарат «Лактразу» немецкой фирмы Schwarz Farma, содержащий лактазу, добавляя его по 1-2 капсулы на 1 литр женского молока или адаптированной молочной смеси.

При искусственном вскармливании детей, страдающих непереносимостью белков коровьего молока, традиционно используют специализированные смеси на основе изолята соевого белка и безмолочные продукты прикорма. При непереносимости соевых смесей используют лечебные смеси на основе глубокого гидролизата белка (Нутрилон Пепти ТСЦ, Альфаре, Прегестимил, Нутрамиген, Алиментум - последние 4 смеси не содержат лактозы).

При целиакии из рациона исключаются глютен-содержащие продукты (на основе пшеничной, ржаной, овсяной, ячменной муки).

Медикаментозная терапия. Учитывая нарушение процессов переваривания и низкий ферментный потенциал желудочно-кишечного тракта у детей грудного возраста обязательно назначают ферментотерапию. Наилучшим терапевтическим эффектом обладает микрокапсулированный препарат панкреатина — креон. Препарат назначают по 1 капсуле 3-4 раза в сутки во время еды с небольшим количеством воды. Содержимое капсулы смешивается с небольшим количеством пищи (например, морковно-рисовым отваром) и скармливается пациенту. При отсутствии креона, можно использовать порошок панкреатина. Дозу ферментных препаратов следует подбирать индивидуально, контролируя состояние стула. Курс лечения 10-14 дней. Не рекомендуется допускать передозировки и длительного назначения ферментов, что неблагоприятным образом сказывается на функциональном состоянии поджелудочной железы и активности кишечных ферментов.

Обращаю внимание на то, что такие средства как «соляная кислота с пепсином», «ацидин-пепсин» назначать категорически не следует, так как действие их антифизиологично в грудном возрасте, агрессивные компоненты (в основном, водородные ионы соляной кислоты) которых разрушают систему кишечной цитопротекции у грудного ребенка, приводя к воспалительным процессам в пищеварительном тракте. Ферментные препараты в виде драже (фестал, мезим форте, дигестал и др.) использовать также не рекомендуется. Во-первых, они адаптированы к возможностям желудочно-кишечного тракта взрослого человека, во-вторых, деление драже на части приводит к разрушению кислотоустойчивой оболочки, а, следовательно, снижению активности лекарственного средства.

В качестве средства этиотропной терапии можно использовать энтеросорбенты. Широкое распространение в России получил препарат смекта. Препарат обладает значительными сорбционными свойствами в отношении токсинов и кишечных газов, обладает отличной обволакивающей способностью, защищает слизистую оболочку пищеварительного тракта от деструктивного воздействия токсинов и других раздражителей. Детям смекта назначается в зависимости от возраста: до 1 года жизни — 1 пакетик в день, от 1 до 2 лет — 2 пакетика в день. Порошок из пакетика растворяется в 50 мл кипяченой воды, и распределяется на несколько приемов в течение дня (выпаивается с ложки), или же хорошо размешивается с каким либо полужидким продуктом: каша, компот, пюре, детское питание и т. д. Смекту не следует принимать одновременно с другими препаратами, промежуток должен составить не менее 1-2 часов.

При выраженном бродильном процессе и явлениях метеоризма можно использовать так называемые «пеногасители» (эспумизан (с жидкостью после еды по 1 ч.л. 3-5 раз в день), симетон, метеоспазмил, саб симплекс, дисфлатил и др.).

Антибактериальные препараты при неинфекционных диареях не назначают. После нормализации стула, улучшении общего состояния для восстановления нормальной кишечной микрофлоры показаны эубиотики (биовестин, биовестин-лакто, линекс (по 1 капсуле 1-3 раза в сутки) и др.). 

5.3. Самостоятельная работа по теме:
· курация больных;
· заполнение историй болезни;
· разбор курируемых больных.
5.4. Итоговый контроль знаний.

· ответы на вопросы по теме занятия;
· решение ситуационных задач, тестовых заданий по теме.
Тестовые задания по теме.

Укажите все правильные ответы.

1. При дисахаридазной недостаточности чаще отмечаются
1) отеки
2) судороги
3) гипертермия
4) боли в животе
5) диарея

Укажите один правильный ответ.

2. Больные целиакией не переносят
1) моносахара
2) микроэлементы
3) витамины
4) глютен
Укажите все правильные ответы.

3. Для целиакии типичны
1) гипертермия
2) судороги
3) потеря массы тела
4) полифекалия

4. При муковисцидозе наиболее часто отмечаются
1) водянистый стул

2) судороги
3) кашель
4) стеаторея

5. Отличительными признаками экссудативной энтеропатии по сравнению   с   другими   заболеваниями,   сопровождающимися синдромом мальабсорбции, являются
1) диарея
2) полифекалия
3) отечный синдром
4) гипопротеинемия
5) гипертермия

6. Принципами диетотерапии при лактазной недостаточности являются
1) исключение жира
2) исключение риса
3) исключение молока

4) включение безлактозных смесей

7. Характерным для вододефицитной дегидратации является наличие

1) беспокойства

2) гипертермии

3) сухости слизистых

4) артериальной гипотонии

5) нормального диуреза.

8. Характерным для изотонической дегидратации является наличие

1) вялости

2) гипотермии

3) сухости слизистых

4) пониженной эластичности кожи

5) олигурии

9. Характерным для соледефицитной дегидратации является наличие

1) комы

2) гипотермии

3) артериальной гипертензии

4) олигурии

5) рвоты кишечным содержимым

Укажите один правильный ответ.

10. Убыль массы тела при дегидратации легкой степени составляет

1) 2-3%

2) 4-5%

3) 6-9%

4) 10-13%

5) более 15%

Ситуационные задачи по теме
Задача № 1

На приеме у педиатра мама месячного ребенка жалуется на его частые беспокойства, особенно после еды, срыгивания, плохой сон. У девочки с рождения жидкий пенистый стул с выраженным кислым запахом. При осмотре выявляются вздутие живота, урчание по ходу кишечника, недостаточная прибавка в массе. 

Из анамнеза: мать считает себя здоровой, отец страдает хроническим гастритом, не переносит молоко, после его приема у него отмечается понос и рвота; беременность протекала без особенностей, роды срочные, масса тела ребенка при рождении – 3300 г.

1. Ваш предположительный диагноз? 

2. Какие обследования могут подтвердить диагноз данного заболевания?

3. Какие формы этого заболевания Вы знаете?

4. Опишите патогенез заболевания.

5. Назначьте лечение.

Задача № 2

Ребенок до 4 месяцев находился на грудном вскармливании. С 4 месяцев мать стала давать ребенку коровье молоко. После чего у него отмечались: частый разжиженный стул, плохая прибавка в массе, бледность, снижение аппетита, вялость. Врач посоветовал исключить из рациона коровье молоко, после чего состояние ребенка нормализовалось. В 6 месяцев мать начала давать ребенку безмолочную кашу. Состояние ребенка оставалось удовлетворительным. Через полмесяца каши мать стала готовить на коровьем молоке. Вновь появилась выше перечисленная симптоматика. 

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Каков патогенез заболевания?

3. Методы диагностики?

4. Рекомендации по вскармливанию?

5. Прогноз?

Задача № 3

Мальчику 8 месяцев. Масса при рождении 3500 г, рост 53 см. Родители здоровы. Находился на исключительно грудном вскармливании до 6 месяцев. С 6 месяцев начал получать манную и овсяную кашу, фруктовые соки. В течение последнего месяца у ребенка ухудшился аппетит, неоднократно отмечалась рвота, разжиженный стул. Ребенок по этому поводу лечился в инфекционном стационаре. Была заподозрена кишечная инфекция неясной этиологии. Во время лечения были отменены все продукты прикорма. Ребенок получал только грудное молоко. Выписался из стационара с улучшением. Дома ребенку вновь начали давать манную кашу, приготовленную на безлактозной смеси.. Снова появились выше перечисленные симптомы.

Объективно: ребенок вял, в контакт не вступает, часто плачет. Кожа чистая, суховатая, тургор тканей снижен. Со стороны дыхательной и сердечно-сосудистой систем патологии не выявлено. Язык обложен белым налетом. Живот вздут. Определяется урчание по ходу кишечника. Печень и селезенка не увеличены. Стул неустойчивый 3-4 раза в сутки, разжиженный, обильный, светлый с неприятным запахом, жирным блеском.

1. Ваш предполагаемый диагноз и его обоснование? 

2. Какова причина данного заболевания?

3. Какие диагностические методы используются для подтверждения диагноза?

4. Каковы принципы диетотерапии при данном заболевании?

5. Назначьте питание данному ребенку

Задача № 4

Ребенку 12 суток. В возрасте 2-х суток был переведен в ДХО, где прооперирован по поводу мекониального илеуса.

Состояние в настоящее время средней тяжести. Сосет грудь хорошо. Не срыгивает. Явлений интоксикации нет. Кожные покровы влажные. Сохраняется желтущность кожи и склер. В легких чисто. Тоны сердца звучные. Но живот остается еще вздутым, газы отходят самостоятельно. Печень и селезенка не увеличены. Стул 5-6 раз в сутки жидковатый, зловонный. В весе прибавляет недостаточно.

Результаты потовой пробы: уровень натрия – 82 ммоль/л, уровень хлора – 84 ммоль/л.

Анализ кала: уровень панкреатической эластазы-1 в кале 150 ЕД/г.

1. Ваш диагноз и его обоснование?

2. Каков этиопатогенез данного заболевания?

3. Какие методы диагностики данного заболевания Вы знаете?

4. Каковы принципы диетотерапии при данном заболевании?

5. Назначьте лечение.

Задача  № 5

Ребенок 10 месяцев поступил в стационар с жалобами матери на отеки на лице, конечностях, увеличение объема живота, отставание в физическом и психическом развитии. Из анамнеза известно, что у ребенка с рождения отмечается жидкий стул. Дважды лечился по поводу кишечной инфекции. При исследовании кала патологические бактерии не высевались. При обследовании был обнаружен рахит II, подострое течение, период разгара, полидефицитная анемия средней тяжести. Со стороны почек и сердца патологии не выявлено. 

В клиническом анализе крови: Нв – 73 г/л. 

В биохимическом анализе крови: общий белок 40 г/л, Са++ - 1,9 ммоль/л, сывороточное железо 12 мкмоль/л, ОЖСС – 90 мкмоль/л. 

В копрограмме: стеаторея, умеренное повышение нейтрального жира и жирных кислот. 

Реакция трихлоруксусной кислоты с фильтратом кала – положительная (повышенное содержание плазменных белков в кале). 

R-исследование ЖКТ – отек кишечной стенки. Биопсия тонкого кишечника – признаки кишечной лимфангиэктазии.

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его. 

2. Каков этиопатогенез заболевания?

3. Назовите принципы диетотерапии при этом заболевании.

4. Назначьте питание и лечение данному больному.

5. С какими заболеваниями необходимо проводить дифдиагностику?

6. Домашнее задание для уяснения темы занятия (согласно методическим указаниям к внеаудиторной работе по теме следующего занятия).
7. Рекомендации по выполнению НИРС: 

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

Темы НИРС:

· Характеристика молочных смесей и промышленных продуктов прикорма, применяемых для вскармливания детей раннего возраста.

· Рациональный подбор продуктов детского питания при различных видах нарушения пищеварения у детей раннего возраста.

· Прикормы при неинфекционных диареях различного генеза у детей раннего возраста

8. Рекомендованная литература по теме занятия 

Основная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Детские болезни. Т.1 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	2
	Детские болезни. Т.2. 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.


Дополнительная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Детские болезни : сб. тестовых заданий с эталонами ответов для студентов мед. вузов, обучающихся по спец. 060103 – Педиатрия 
	сост. Н. А. Ильенкова, Н. Л. Прокопцева, Е. Г. Нейман [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	2
	Детские болезни : сб. ситуац. задач с этал. ответов для подготовки к ИГА вып. мед. вузов, обучающихся по спец. 060103 - педиатрия 
	сост. Н. А. Ильенкова, Н. Л. Прокопцева, Е. Г. Нейман [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	3
	Детские болезни [Электронный ресурс] : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 4-6 курсов, обучающихся по спец. 060103 - Педиатрия. Т. 3. Патология раннего возраста, эндокринология, кардиология. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]

=elib&cat=&res_id=28650 
	сост. Н. А. Ильенкова, С. О. Фалалеева, Н. Л. Прокопцева [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	4
	Детские болезни : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 4-6 курсов, обучающихся по специальности 060103 - Педиатрия. Т. 3. Патология раннего возраста, эндокринология, кардиология 
	сост. Н. А. Ильенкова, С. О. Фалалеева, Н. Л. Прокопцева [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2012.

	5
	Детские болезни: рук. по выполнению практ. умений [Электронный ресурс] : учеб. пособие для студентов, обучающихся по специальности 060103 – Педиатрия. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]

=elib&cat=&res_id=31556 
	сост. Н. А. Ильенкова, Р. А. Авдеева, Н. Л. Прокопцева [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2012.

	6
	Медицинские протоколы диагностики и лечения патологии у детей раннего возраста : метод. рекомендации для студентов по специальности 060103 - Педиатрия 
	Н. Л. Прокопцева, Н. А. Ильенкова
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	7
	Организация диспансерного наблюдения детей и подростков на педиатрическом участке : учеб.пособие для студентов 6 курса по спец. 060103- Педиатрия 
	сост. В. Т. Манчук, Е. И. Прахин, И. Н. Чистякова [и др.] ; ред. М. Ю. Галактионова
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	8
	Регистр лекарственных средств России : Энциклопедия лекарств : ежегод. сб. Вып.20. 2012 
	гл. ред. Г. Л. Вышковский
	М. : ЛИБРОФАРМ, 2011.

	9
	Руководство по детской эндокринологии 
	ред. Ч. Г. Д. Брук, Р. С. Браун ; ред.-пер. В. А. Петеркова
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.

	10
	Руководство по неотложным состояниям у детей 
	В. В. Курек, А. Е. Кулагин
	М. : Медицинская литература, 2008.

	11
	Руководство по практическим умениям педиатра : учеб. пособие 
	ред. В. О. Быков
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	12
	Синдром мальабсорбции у детей раннего возраста : метод. рекомендации для внеаудиторной работы студентов 6 курса по специальности "Педиатрия" 
	Н. Л. Прокопцева
	Красноярск : КрасГМУ, 2009.

	
	Электронные ресурсы:
1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";
2. ЭБС Консультант студента;
3. ЭБС Университетская библиотека OnLine;
4. ЭНБ eLibrary
	
	


