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1. Тема занятия: «Фоновые состояния у детей первого года жизни, их профилактика»

2. Значение изучаемой темы:
Такие фоновые состояния как рахит, железодефицитная анемия и хронические расстройства питания (гиповитаминозы в том числе)  у детей раннего возраста  в настоящее время выявляются достаточно часто. Это связано и с анатомо-физиологическими особенностями этого периода развития, и  характером питания (преобладает молочная пища). Поэтому врачебный контроль за состоянием здоровья детей первого года жизни имеет особо важное значение

Овладение методами диспансерного наблюдения за детьми первого года жизни помогает студенту хорошо ориентироваться в вопросах патологии детского возраста, проводить раннюю диагностику и адекватное лечение фоновых состояний.

  Учебное значение данной темы состоит в том, чтобы научить     студента хорошо ориентироваться в вопросах этиологии, клиники, лечения, профилактики  фоновых состояний у детей.

Профессиональное значение темы: подготовка высококвалифицированного специалиста, хорошо ориентирующегося в вопросах этиологии, клиники, лечения, профилактики  рахита, железодефицитной анемии и хронических расстройств питания у детей. А также  умеющего выделить детей из группы риска по данным заболеваниям.

Личностное значение темы: развитие ответственности будущего врача за здоровье детей раннего возраста, в том числе за профилактику, выявление, лечение  больных рахитом, железодефицитной анемией и хроническими расстройствами питания.

3. Цели занятия:  

 Учебная цель:
        Изучение особенностей дефицита витамина Д, дефицита железа, а так же клинических форм  хронического расстройства питания у детей раннего возраста. Изучение способов раннего выявления, правильной оценке причин и механизмов развития того или иного фонового состояния, выбора адекватных методов профилактики и лечения.


 Для этого необходимо знать:

·    Классификацию хронических расстройств питания.

·    Этиологию и патогенез данного заболевания.

·    Клинические проявления дистрофий у детей до 1 года.

·    Принципы рационального вскармливания детей до 1 года.

·    Принципы лечения хронических расстройств питания.

·    Вопросы профилактики хронических расстройств питания.

·    Причины возникновения гиповитаминозов

· Перечислить клинические симптомы алиментарно-зависимых состояний

· Клинические проявления гиповитаминозов группы В

· Клинические проявления А-гиповитаминоза

· Клинические проявления С-гиповитаминоза

· Клинические проявления РР-гиповитаминоза
· Основные принципы лечения гиповитаминозов у детей 

· Профилактика гиповитаминозов у детей

· Характеристика нормальных лабораторных показателей крови.

· Лабораторные показатели крови, характерные для железодефицитной анемии.

· Причины развития железодефицитной анемии.

· Клинические проявления железодефицитной анемии.

· Лабораторные показатели тяжести железодефицитной анемии.

· Содержание железа в пищевых продуктах.

· Препараты железа для энтерального применения.

· Рекомендации при назначениях препаратов железа.

· Диетотерапия при железодефицитной анемии.

· Профилактика железодефицитной анемии.

· Особенности костной системы у детей.

· Этиология и патогенез рахита.

· Клинические проявления рахита.

· Принципы лечения рахита.

· профилактика рахита.

· Диагностика и лечение гипервитаминоза Д.

 уметь:

· организовать прием и обслуживание ребенка с фоновым        состоянием  в условиях детской поликлиники;

· провести объективный осмотр ребенка, собрать анамнез;

· оценить состояние здоровья ребенка, определить группу здоровья и риска,  оценить физическое и нервно-психическое состояние;

· поставить предварительный диагноз, составить план обследования и лечения;

· дать рекомендации по организации рационального питания, своевременного введения прикормов у детей первого года жизни;

· дать рекомендации по профилактике, а в случае развития фонового состояния – лечения и реабилитации ребенка;

· уметь работать с медицинской документацией (ф. 112, лист нетрудоспособности).

   
иметь: представление о форме и объеме оказания медицинской помощи детям с различными фоновыми состояниями в условиях детской поликлиники

4.1. Самостоятельная работа- 165 мин.

- в процессе самостоятельной работы студент должен оформить медотвод от прививок, составить план подготовки; 

· в процессе самостоятельной работы студент должен научиться  работать с медицинской документацией на  педиатрическом участке (Ф. 112/у), грамотно сделать запись о  приеме больного ребенка, назначить лечение; заполнить санаторно- курортную карту, выписать направление на госпитализацию, консультацию узкого специалиста, выписать рецепт, заполнить лист нетрудоспособности;

· в процессе коллективного разбора, студент дает обоснование проведенной самостоятельной работы, преподаватель  при необходимости комментирует и корректирует проделанную работу.
4.2. Исходный контроль знаний (тесты)

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один или несколько правильных ответов
01. Не является противопоказанием для назначения витамина Д3 следующее:

а) вирусно-бактериальные заболевания в острый период

б) недоношенность

в) гидроцефалия

г) болезни почек

д) активная форма туберкулеза

е) все вышеперечисленное

02. Для проведения профилактики рахита в поликлинике используются:

а) аспирин

б) витамин С

в) панадол

г) витамин Д3 

03. Для рахита 2 степени тяжести не характерно:

а) гиперплазия остеоидной ткани

б) мышечная гипотония

в) Гаррисонова борозда

г) кифоз

04. Для разгара рахита характерен следующий клинический синдром:

а) мышечная гипертония, 

б) краниотабес, 

в) судорожный синдром

05. Для рахита периода разгара характерны все симптомы, кроме:

а) потливость, 

б) блюдцеобразные эпифизы на рентгенограмме, 

в) снижение активности щелочной фосфатазы, 

г) нормальный уровень кальция в крови, 

д) гипохромная анемия

06. Для острого гипервитаминоза витамина Д характерно:

а) диарея, 

б) запоры,

в) рвота, 

г) полиурия, 

д) анурия

07.Для начального периода рахита характерен клинический синдром:

а) мышечная гипертония, 

б) краниотабес, 

в) судорожный синдром, 

г) потливость

08. Какая из перечисленных причин не является ведущей в развитии рахита:

а)   нарушение всасывания кальция в кишечнике

б)   дефицит витамина В

в)   недоношенность

г)   задержка психомоторного развития

д)   эндокринный дисбаланс

09. Для диагностики рахита не является обязательным проведение:

а) клинического обследования

б) лабораторного обследования

в) функционального обследования

г) рентгенологического обследования

10. Витамин Д содержится в:

а) желтке, 

б) овощах, 

в) хлебе грубого помола, 

г) мясе

11. В зеленых лиственных овощах много витамина:

а) токоферол, 

б) биотин, 

в) цианокобаламин.

12. Выпадение зубов возможно при дефиците витамина:

а) аскорбиновая кислота,

б) пантотеновая кислота,

в) фолиевая кислота

13. Сухой ярко-красный язык (фуксиновый) с атрофированными сосочками наблюдается при дефиците витамина:

а) В2,

б) В6, 

в) В12,

г) РР

14. Какая из перечисленных причин не является ведущей в развитии рахита:

а)   нарушение всасывания кальция в кишечнике

б)   дефицит витамина В

в)   недоношенность

г)   задержка психомоторного развития

д)   эндокринный дисбаланс

15. Применение ультрафиолетового облучения при рахите: 

а) «общее» УФО, 

б) «местное» УФО

16. Общая гипотония характерна для заболеваний:

а) рахит  

б) менингит 

в) миозит  

17. Клинический симптом не характерный для ЖДА:

а) нарастающая бледность кожных покровов,

б) лимфаденопатия,

в) утомляемость, раздражительность,

г) трофические нарушения кожи, волос, ногтей,

д) шум на верхушке сердца

18. ЖДА свойственны сидеропенические симптомы, кроме:

а) трофическими изменениями кожи, ногтей, волос, 

б) извращением вкуса,

в) увеличением печени,

г) мышечной слабостью,

д) судорожными подёргиваниями конечностей, 

е) увеличением селезёнки

19. Причинами развития ЖДА у детей являются все, кроме: 

а) резус-конфликт,

б) синдром мальабсорбции, 

в)  повышенная потребность организма ребенка в железе в определенные возрастные периоды,

г) ювенильные маточные кровотечения у девочек

20. Большой родничок закрывается к:

а) 1 месяцу 

б) 3 месяцам 

в) 6 месяцам 

г) 12 месяцам

21. Первые зубы у ребенка прорезываются в возрасте:

а) 2 месяца 

б) 3-4 месяца 

в) 5-6 месяцев 

г) 6-7 месяцев 

22. Особенностью детского скелета является:

а) большая толщина надкостницы

б) надкостница тонкая

в) костные выступы выражены хорошо

г) внутрикостные пространства большие

23. Почему в раннем возрасте редко встречается заболевание придаточных пазух носа?

а) анатомическое недоразвитие придаточных пазух носа

б) анатомическая зрелость придаточных пазух носа

в) узкие носовые ходы

г) высокие защитные свойства слизистой носа

24. Деформация грудной клетки характерна для рахита:

а) куриная грудь     

б) выпячивание в области сердца 

в) одностороннее увеличение грудной клетки 

г) одностороннее уплощение

25. Третья стадия остеогенеза обеспечивается следующими гормонами:

а) тироксин    

б) инсулин    

в) тиреотропный гормон 

г) паратгормон  

26. Препараты железа следует запивать: 

а) водой.

б) молоком.

в) соком.

27. Принцип лечения ЖДА:

а) заместительная терапия препаратами крови,

б) витаминотерапия витаминами группы В,

в) использование в диетотерапии продуктов, богатых железом, витаминами, 

г) назначение препаратов железа

28. Причинами развития ЖДА у детей являются все, кроме: 

а) алиментарная (недостаточное поступление железа с пищей), 

б) синдром мальабсорбции, 

в) инфекционные заболевания, 

г) аплазия костного мозга, 

д) повышенная потребность организма ребенка в железе в определенные возрастные периоды, 

е) ювенильные маточные кровотечения у девочек.

29. Клинические симптомы ЖДА все, кроме: 

а) нарастающая бледность кожных покровов, 

б) лимфоаденопатия, 

в) утомляемость, раздражительность, 

г) трофические нарушения кожи, волос, ногтей, 

д) систолический шум с пунктом максимум на верхушке.

30. Для диагностики ЖДА в поликлинике используется следующие лабораторные показатели, кроме
а) количество эритроцитов, 

б) количество гемоглобина,

в) сывороточное железо,

г) количество ретикулоцитов,

31. ЖДА по степени насыщения эритроцитов Нв является:

а) нормохромной,

б) гиперхромной,

в) гипохромной

32. Показанием для назначения препаратов железа являются:

а) гемолитическая анемия,

б) анемия беременных, 

в) пернициозная анемия,

г) гипохромная анемия,

д) талассемия

33. Первичный клинический анализ крови здоровому ребенку проводится в 

а) 1 мес,

б) 3 мес,

в) 6 мес,

г) 1 год

34.Сроки назначения овощного пюре при естественном вскармливании:

а) с 3- 3,5 мес.

б) с 4,5 –5,5 мес.

в) с 5,5- 6,5 мес.

г) с 6,5-7 мес.

д) с 7,5- 8 мес.

35. Витамин А имеет название:

а) ретинол, 

б) токоферол,

в) биотин,

г) цианокобаламин.

36. Витамин Е обладает всеми действиями, кроме: 

а) антиоксидантными свойствами,

б) обеспечивает защиту ненасыщенных жирных кислот в мембранах от липопероксидации, 

в)  участвует в формировании межклеточного вещества,

г) способствует абсорбции кальция в кишечнике.

37. Витамин К обладает свойством: 

а) принимает участие в процессах свертывания крови, 

б) принимает участие в синтезе аминокислот,

в) участвует в процессе тканевого дыхания.

38. Недоношенному ребенку в поликлинике до 1 г. исследуют:

а) кровь и мочу ежемесячно,
б) кровь и мочу 1 раз в квартал,

в) кровь и мочу 1 раз в полгода 

39. Рвотные массы имеют черный цвет при отравлении:

а) солями меди,

б) перманганатом калия, солями кобальта, 

в) препаратами железа, ксантинами,

г) барбитуратами

40. Уровень Нв в возрасте старше 1 года составляет: 

а) 90-110 г/л, 

б) 100-140 г/л, 

в) 110-130 г/л, 

г) 120-140 г/л, 

д) 160-180 г/л, 

е) 180-240 г/л

41. Уровень Нв у здорового ребенка 1 г. жизни не должен быть ниже:

80-90 г/л, 

б) 90-100 г/л, 

в) 100-110 г/л, 

г) 110-120 г/л, 

д) 120-130 г/л

42.При дефиците фолиевой кислоты анемия:  

а) гипохромная,

б) нормохромная,

в) гиперхромная      

43. Причины возникновения дефицита витаминов у детей, кроме:

а) несбалансированное питание,

б) однообразное лечебное питание,

в) рациональное питание.

44. Дефицит витамина С у детей старшего возраста вызывает:

а) цингу,

б) бери-бери,

в) пеллагру. 

45.Дефицит витамина С у детей младшего возраста вызывает: 

а) ночную слепоту, 

б) скорбут, 

в) аплазию костного мозга, 

46. Болезнь бери- бери развивается при дефиците витамина: 

а) А, 

б) В1, 

в) В2, 

г) В6, 

д) РР.

47. Витамина В2 не содержится в:

а)  рисовых отрубях, 

б) дрожжах,

в) яичном желтке,

г) молоке

48.Типичная триада – три Д (дерматит, диарея, деменция) характерна для:

а) пеллагры,

б) квашиоркора,

в)  скорбута,

г) спру.

  4.3. Самостоятельная работа по теме:

· обыгрывание и разбор ситуационных задач, выявление типичных ошибок;

· заслушивание выступлений студентов;

· критерием достижения цели занятия является овладение навыками по оказанию амбулаторно- поликлинической помощи детям с  различными фоновыми состояниями.
4.4. Итоговый контроль знаний:

-  опрос по основным понятиям темы;

-  проверка правильности заполнения медицинской документации;

- подведение итогов с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия.

5. Основные понятия и положения темы 

Хронические расстройства питания – дистрофии (distrophia; дис- +греч. trophe- питание) – характеризуются нарушением усвоения питательных веществ тканями организма. В 1945 году Г. Н. Сперанский и А. С. Розенталь предложили использовать термин «дистрофия», как общее понятие, включающее в себя расстройства питания типа гипотрофии, гипостатуры, паратрофии, а также гипо- и авитаминозы.

Алгоритм решения задач по питанию детей до 1 года и коррекции БЖУ и ккал при хронических расстройствах питания

1. Масса ребенка при рождении, возраст?

2. По формуле найти долженствующую массу тела.

3. Рассчитать суточный объем питания.

4. Сколько кормлений по возрасту?

5. Рассчитать разовый объем питания (суточный объем/количество кормлений).

6. Написать меню на день по часам и объемам.

7. Написать долженствующие нормы БЖУ, ккал в сутки на кг массы тела.

8. Составить сетку питания и расчет фактического питания на кг массы тела.

9. Сравнить долженствующие и фактические БЖУ, ккал в сутки на кг массы тела.

10. Составить план коррекции.

Классификация хронических расстройств питания у детей раннего 

возраста (Г.И. Зайцева, Л.А. Строганова, 1981)

	Тип дистрофии

(по соотношению массы и длины тела)
	Степень   

тяжести
	Период
	Происхождение
	Этиология

	
	
	
	
	экзогенная
	Эндогенная

	Гипотрофия (отставание массы тела от роста)

Гипостатура

(равномерное отставание в массе тела и росте)

Паратрофия

а) с преобладанием массы тела над ростом

б) с равномерно избыточными массой и ростом

в) с нормальными массой тела и ростом.


	   I

  II

 III
	Начальный

Прогрессирования

Стабилизация

Реконвалесценции
	Пренатальное

Постнатальное

Пренатально - постнатальное
	Алиментарная:

недокорм

перекорм

несбалансированное питание и др.

Инфекционная

Токсическая

Нарушение режима, дефекты воспитания и другие неблагоприятные факторы.
	Аномалии конституции – диатезы

Эндокринные и нейроэндокринные расстройства

Пороки развития

Первичные (наследственные или врожденные)

Энзимопатии:

а) первичные нарушения расщепления и всасывания – мальабсорбции

б) первичные нарушения обмена веществ

Первичные иммунодефицитные заболевания.

	
	
	
	
	Смешанная:  экзогенная и эндогенная


Пример расчета коррекции питания для ребенка

Ребенок в возрасте 5 месяцев находится на искусственном вскармливании. Масса при рождении 340, в возрасте 5 месяцев – 7000 г. Получает адаптированную молочную смесь «Хайнц» (для детей с рождения) в количестве 950 мл (по 190 мл 5 раз в день), 50 мл фруктового сока и 30 г. фруктового пюре. Общий объем суточного рациона питания ребенка 1060 мл. Химический состав смеси «Хайнц»: белок 1,8 г., жир -3,5 г, углеводы 7,7 г., энергетическая ценность 70 ккал / на 100 мл. восстановленного продукта.

1) Питание, получаемое ребенком, полностью удовлетворяет его потребность в белке, содержит близкое к норме количество углеводов, но недостаточно по уровню жира, дефицит которого составляет 20%. Это связано с отсутствием в рационе овощного пюре и растительного масла, которые ребенок должен получать с 4,5 месяцев.

	Показатели
	Белки, г
	Жиры, г
	Углеводы, г
	Калорийность, ккал

	смесь «Хайнц»
	17,1
	33,3
	73,2
	665

	Сок «Яблоко с черешней»
	
	
	7,0
	28

	Детские консервы «Пюре из смеси фруктов»
	0,2
	0,2
	4,5
	20

	Фактическое суммарное за сутки
	17,3
	33,5
	84,7
	713

	Фактическое на 1 кг массы
	2,5
	4,8
	12,1
	102

	Физиологическая потребность на 1 кг массы
	2,6
	6,0
	13,0
	115

	Дефицит на 1 кг массы тела
	
	1,2
	
	

	Дефицит общий 
	
	8,4
	
	


2) При назначении ребенку пюре из овощей с растительным маслом (4 г) он получит белка 1,0 г, жира – 6,2 г., углеводов 5,0, что обеспечит полную коррекцию рациона. Необходимо увеличить объем порций до 220 мл, фруктового пюре до 50 г.

	Показатели
	Белки, г
	Жиры, г
	Углеводы, г
	Калорийность, ккал

	Фактическое суммарное за сутки
	17,3
	33,5
	84,7
	713

	Пюре из овощей
	1,0
	2,2
	5,0
	64

	Растительное масло
	-
	4,0
	-
	16

	Фактическое суммарное за сутки после коррекции
	18,3
	39,7
	89,7
	793

	Фактическое на 1 кг массы
	2,7
	5,6
	12,8
	113

	Физиологическая потребность на 1 кг массы
	2,6
	6,0
	13,0
	115


Меню ребенка:

6.00 – смесь «Хайнц» 220 мл

10.00 - смесь «Хайнц» 220 мл

14.00 овощное пюре 150 г + раст. масло 4 г. + фруктовый сок 50 мл.

18.00 - смесь «Хайнц» 170 мл + фруктовое пюре 50,0

22.00 – смесь «Хайнц» 220 мл

Профилактика гипотрофии состоит в борьбе за естественное вскармливание, раннем выявлении и рациональном лечении гипогалактии матери, правильном питании ребенка с расширением его в связи с возрастом, достаточном употреблении витаминов, правильной организации ухода и режима, профилактике рахита, анемии, инфекционных заболеваний. Важным звеном в профилактике гипотрофии является проведение мероприятий, направленных на антенатальную охрану здоровья плода.

Железодефицитные анемии

Выделяют железодефицитную анемию, характеризующуюся нарушением синтеза гемоглобина, скрытый (латентный) дефицит железа, при котором уменьшается содержание железа в запасах и сыворотке крови при нормальных показателях гемоглобина, т.е. дефицит транспортного железа и прелатентную стадию - дефицит резервного железа.

Железодефицитную анемию подразделяют по степени тяжести:

•
легкую (Нв 110-90 г/л),

•
среднюю (Нв 90-70 г/л),

•
тяжелую (Нв менее 70 г/л).

Дефицит железа наиболее часто развивается у женщин, детей и стариков.

Дефицит железа сопровождается:

•
нарушением окислительно-восстановительных процессов и метаболизма в эритроцитах,

•
развитием тканевой и гемической гипоксии,

•
снижением иммунитета,

•
повышением восприимчивости к инфекциям,

•
активизацией процесса перекисного окисления липидов,

•
снижением антиоксидантной активности.

Восполнение железа в организме зависит от:

•
содержания железа в пище,

•
биодоступности железа,

•
содержания в пище элементов, влияющих на всасывание железа:

К дефициту железа могут приводить:

•
небольшая постоянная кровоточивость (кровотечения из десен, носовые кровотечения, геморрой, менометроррагии, кровотечения из желудочно-кишечного тракта, кровопотери в замкнутую полость с нарушением реутилизации, длительное донорство, массивные и менструальные кровопотери ),

•
недостаточное поступление железа с пищей при общем недостаточном питании (нехватка в рационе мяса и овощей, вегетарианская диета),

•
нарушение всасывания железа (энтерит, дисбактериоз),

•
повышенная потребность в железе в период роста организма, беременности, родов, лактации),

•
врожденный дефицит железа.

Основные клинические синдромы железодефицитных состояний

1.
Анемический 

•
слабость и/или быстрая утомляемость,

•
одышка и сердцебиение при привычной нагрузке,

•
головокружение, потемнение в глазах,

•
головная боль, пульсация в висках,

•
шум в ушах,

•
усиление симптомов у пациентов с ишемической болезнью сердца,

•
бледность кожи и слизистых,

•
снижение толерантности к физической нагрузке, уменьшение работоспособности,

•
появление рефрактерности к проводимой терапии, особенно к применению вазодилататорных средств.

2.
Сидеропенический 

•
сухость и шелушение кожи,

•
расслоение, ломкость, слоистость и поперечная волнистость ногтей,

•
повышенное выпадение и раннее поседение волос,

•
извращение вкуса (неуемное желание есть мел, зубную пасту, пепел, тесто, сырое мясо и т.д.),

•
обонятельные прихоти (пристрастие к запахам ацетона, бензина, керосина, плесени и т.д.),

•
атрофия слизистой оболочки языка, пищевода (сухость во рту, разрушение зубов, необходимость запивать сухую пищу из-за затруднения глотания, ангулярный стоматит и глоссит).

3.Висцеральный 

•
со стороны желудочно-кишечного тракта (субатрофический и атрофический гастрит, колит, отсутствие аппетита, вздутие кишечника, понос, запоры),

•
со стороны гепатобилиарной системы (формирование жирового гепатоза, дискинезии желчевыводящих путей),

•
со стороны сердечно-сосудистой системы (анемическая миокардиодистрофия, проявляющаяся кардиалгией, нарушениями ритма и др., нейроциркуляторная дистония),

•
со стороны центральной нервной системы (снижение памяти, способности концентрировать внимание).

4. Синдром вторичного иммунодефицита

•
склонность к хронизации воспалительных процессов,

•
частые инфекционно-воспалительные заболевания.

Дефицит железа у женщин

Частота случаев дефицита железа у женщин в различных регионах Росcии колеблется от 25% до 50%, причем 8-15% приходится на железодефицитные анемии, а 25-45% на скрытый (латентный) дефицит железа.

Дефицит железа у женщин обусловлен преимущественно кровопотерями.

Объем физиологической менструальной крово-потери составляет от 30 до 50 мл , т.е. теряется в среднем 15 мг железа. Еще больше теряется при обильной кровопотере.

С пищей при полноценном питании и хорошей всасываемости поступает 2 мг железа.

Опасность развития дефицита железа значительно возрастает при нарушениях менструального цикла, особенно у девочек-подростков и у женщин во время климактерического периода, при заболеваниях женской половой сферы (миома матки, эндометриоз, гиперпластические процессы эндометрия и др.), а также при использовании внутри-маточных спиралей.

Во время беременности дефицит железа может вызвать: гипоксию плода, угрозу невынашивания, гестозы.

Течение родового периода осложняется при дефиците железа:

•
несвоевременным отхождением околоплодных вод,

•
слабостью родовой деятельности,

•
кровотечением во время и после родов,

•
преждевременными родами,

•
возникновением опасности инфекции и нарушениями процесса заживления ран,

•
увеличением риска рождения мертвого ребенка

Среди перинатальных аспектов дефицита железа выделяют:

•
развитие гипотрофии плода,

•
внутричерепные травмы,

•
внутриутробное инфицирование плода,

•
системные нарушения в организме новорожденных,

•
снижение иммунного статуса новорожденных,

•
повышение восприимчивости к разным заболеваниям.

У беременных потребность в железе возрастает вдвое. По рекомендации ВОЗ все беременны на протяжении 2 -ого и 3-ого триместров беременности и женщины в первые 6 месяцев лактации должны получать препараты железа.

Дефицит железа осложняет течение беременности, родов, неблагоприятно сказывается на состоянии плода и новорожденного.

Однако, если во время беременности у женщин возникает урогенитальная инфекция, то препараты железа назначаются только после проведении антибактериальной терапии.

Высока вероятность возникновения дефицит железа у женщины после родов.

Аборт и плановые хирургические вмешательств могут способствовать развитию дефицита железа

Дефицит железа у детей вызывается:

•
нарушением транспорта от матери к плоду,

•
недостаточным поступлением железа с пищей,

•
нарушением всасывания железа при заболеваниях желудочно-кишечного тракта,

•
повышением потребности организма в железе в период роста ,

•
потерями железа из организма.

При дефиците железа у детей наблюдаются:

•
ослабление специфической и неспецифической защиты организма,

•
задержка развития и роста детей,


возможное изменение интеллекта и поведенческих реакций,

•
развитие различных заболеваний внутренних органов.

Профилактику ЖДА следует   начинать в антенатальном периоде: беременным, имеющим факторы риска, согласно рекомен​дациям ВОЗ; при повторной беременности,   анемии и кровотечениях в анамнезе.

Профилактический прием железа показан в течение всего периода беременности и лактации (1—2 таблетки ферроплекса в день). Профилактика ЖДА в постнатальном периоде прово​дится детям из групп риска — недоношенные, из двоен, с врож​денной гипотрофией, крупной массой, детской экземой, глист​ной инвазией, с грубыми дефектами вскармливания.
Профилактические дозы железа единые: детям раннего и дошкольного возраста по 30 мг/сут. на 2—3 недели в виде по​вторных курсов (2—3 раза в год), детям старше 7 лет и взро​слым по 60 мг/сут.

Для профилактики ДЖ у детей используется своевремен​ное введение разнообразных прикормов. Основой питания де​тей при искусственном вскармливании должны составлять фи​зиологичные, адаптированные смеси, обогащенные железом. По нашему мнению, неоправданным и нефизиологичным явля​ется раннее введение соков, желтка и мяса с целью профи​лактики ДЖ, так как даже рациональное питание само по се​бе не предупреждает ДЖ у быстрорастущих недоношенных и близнецов. Кроме того, железа в соках содержится недоста​точно, плохо утилизируется негемовое железо (из желтка, пе​чени, рыбы).
Гиповитаминозы

Витамины (от латинского vita – жизнь) относятся к незаменимым пищевым веществам органического происхождения и практически не синтезируются в организме человека. Витамины играют роль регуляторов многочисленных биохимических реакций в обмене веществ и энергии. Не являясь строительным и энергетическим субстратом, витамины служат катализаторами биохимических реакций. Немаловажное значение дефицита витаминов в патогенезе многих заболеваний человека. Выделяют жирорастворимые витамины (А, Д, Е, К) и водорастворимые (группа В, С). Недостаточное поступление витаминов в организм приводит к развитию дефицита этих незаменимых микронутриентов. В зависимости от глубины дефицита витаминов в организме различают гипо- и авитаминоз.

Клиническая картина и лечение гиповитаминозов

С (аскорбиновая кислота)

	Клиническая картина у взрослых и детей старшего возраста
	Клиническая картина у детей раннего и дошкольного возраста 
	Продукты, богатые витамином
	Лечение

	Цинга. Разрыхленность и кровоточивость десен. Запах изо рта. петехии вокруг волосянных сосочков. Экхимозы. Фолликулярный гиперкератоз (2 тип). Анемия. Бледность кожи. Цианоз носа, губ, ушей, ногтей. незначительная отечность стоп. Набухание межзубных сосочков. Кайма у шейки зубов. Выпадение зубов. Боли в ногах, особенно в подошвах. Болезненное увеличение эпифизов. При легких формах гиповитаминоза повышенная чувствительность к холоду, сонливость, раздражительность, быстрая утомляемость, вялость и слабость в ногах, гингивит.
	Скорбут. Раздражительность, одышка, снижение аппетита, капризность, апатия, субфибрилитет, внутримышечные и субпериостальные гематомы, болезненное увеличение эпифизов, на ребрах «четки», но более острые, чем рахитические. Ноги ротированы наружу, обездвижены (псевдопаралич), поза лягушки. Гиперстезия, болезненность при движениях и прикосновении к ребенку. Болезненное припухание диафизов костей. Анемия, судороги в ногах, медленное заживление ран. Если у ребенка нет зубов, то десны не кровоточат, но имеется гингивит. Петехии на ногах и спине, гематурия, мелена. Субфибрилитет. Отеки голеней. Гипотрофия.
	Свежие зеленые овощи, фрукты, шиповник, цитрусовые, ягоды (черная смородина, клюква). При кулинарной обработке Вит. С разрушается.
	200-300 мг Вит. С в день 

(в первые дни парентерально 100-150 мг в сутки).


А (ретинол)
	Светобоязнь, ночная слепота, гимералопия. Пятна Бито на роговице. Бледность кожи, ксероз конъюнктивы, ксероз роговицы, ксероз кожи с фолликулярным гиперкератозом (1 тип). Слепота. Склонность к гнойничковым поражениям кожи, образованию угрей. Сухость и тусклость волос, ломкость и исчерченность ногтей. Гипероксалурия, мутная моча, интерстициальная реакция почек, канальциевый нефролитиаз.
	Кератомаляция, сухость и гнойнички на коже, кератинизация слизистых оболочек и кожи, частые катары дыхательных путей, пневмонии, пиурии,

Гипероксалурия, поражение интерстиции почек, уролитиаз, рецидивирующий гнойный отит, анарексия, задержка прибавления массы тела и НПР, гипертензионно-гидроцефальный синдром, анемия, апатия, гепатоспленомегалия, дефект формирования эпифизов костей и эмали зубов.
	Печень, яйца, масло, коровье молоко, рыбий жир. Провитамина А много в шиповнике, салате, моркови, горохе, капусте, помидорах, облепихе, рябине, зеленом луке.
	500 МЕ вит. А 2 раза в день per os. При тяжелых формах дозу увеличивают до 25000 МЕ в сутки (500-1000 МЕ на 1 кг в сутки).


В1 (тиамин)

	Бери-бери. Полиневриты - снижение подошвенных и коленных рефлексов, параличи разгибателей кистей и пальцев рук, стоп, охриплость голоса, мышечная слабость (проба с приседанием), спазмы мышц голени, парестезия и покалывание, жжение в пальцах ног, стопах, боли по ходу нервов, потеря чувствительности, атаксия, энцефалопатия Вернике, головная боль. Психическая утомляемость. Расширение границ сердца, тахикардия, одышка, сердечная недостаточность застойного типа. В ранней стадии утомляемость, возбудимость, эмоцианальная лабильность, парестезии. Потеря аппетита, запор. При «влажной» форме, кроме того, отеки нижних конечностей, а ингда и в серозных полостях. Анемия.
	При выраженном дефиците - менингизм, судороги, кома, олигурия, возможна внезапная смерть, анарексия, рвота, апатия, бледность, застойная сердечная недостаточность, сердечные аритмии, отеки. При умеренном дефиците – яркость слизистой оболочки рта и языка, сглаженность сосочков, молочница, бледность и мраморность кожи, характерный малозвучный крик, мышечная гипотония, симптом болтающейся головы, птоз век, боли в животе, гипоацидный гастрит, увеличение живота, запор, склонность к рвоте, срыгиванию, гиперстезии, парастезии, одышка, тахикардия, вялость, апатия, раздражительность, нарушение концентрации внимания, сонливость или плохой сон, анарексия, задержка прибавления массы тела. Альбуминурия, цилиндрурия.
	Злаковые, молоко, печень, почки, яичный желток, орехи, бобовые, свинина, телятина, черный хлеб 
	5-10 мг витамина В1 2 раза в день, при выраженном дефиците и сердечной недостаточности в/м 0,5 мл 5% р-ра


В2 (рибофлавин)

	Заеды, трещины и корочки в углах рта (ангулярный стоматит), сухость, краснота или синюшность, болезненность губ (хейлоз), сухой ярко-красный язык (фуксиновый) с атрофированными сосочками. васкуляризация роговицы, затуманенное зрение, жжение в глазах. Себорейный дерматит, дерматоз мошонки. Конъюнктивит, блефарит, светобоязнь, слезотечение. Анемия, гипоплазия костного мозга.
	Нормоцитарная анемия. Гипотрофия. Анорексия. Носогубная себорея, дерматит век, ушных раковин. Раздражительность и далее вялость, слабость, парестезии, атаксия, судороги, задержка роста. У детей раннего возраста клиническая картина стерта. Как правило, изолированного гиповитаминоза В2 не бывает, чаще возникает полигиповитаминоз В.
	Дрожжи, печень, молоко, яичный желток, арахис, сыр, творог, грибы, кефир, скумбрия, треска.
	0,005 – 0,01 г вит. В2 2 раза в день, при тяжелых формах 2 мг в/м 3 раза в день.


В5 (пантотеновая кислота)

	Раздражительность, повышенная утомляемость, парестезии, параличи. Характерно чувство жжения пальцев, стоп, голеней. Иногда отмечаются судороги, недостаточность функции надпочечников.
	Изолированный гиповитаминоз В5 не описан.
	Желток, печень, мясо, треска, рисовые отруби, арахис, овощи.
	0,05-0,1 г. пантотената кальция 3-4 раза в день.


В6 (пиридоксин)

	Понижение аппетита, беспокойство, раздражительность, парезы, атаксия, эпитептиформные судороги, сухой себорейный дерматит, хейлоз, глоссит, тошнота, рвота, лимфопения, микроцитарная анемия с влючениями в эритроцитах, оксалурия, инфекции. Типичная триада: периферический неврит, дерматит и анемия. Возможна нефропатия из-за гипероксалурии.
	У новорожденных – судороги. Сухость кожных покровов, шелушение вокруг глаз, носа, губ, хейлоз, глоссит, фотодерматозы, экзема, неврологические расстройства (пугливость, повышенная возбудимость, судороги, периферический неврит). Гипохромная анемия, рвоты, диарея, гипотрофия, задержка роста, гипероксалурия.
	Дрожжи, печень, мясо, почки, зерновые и бобовые, рис цельный, арахис.
	0,005-0,01 г. 4 раза в день. При В6-зависимых судорогах 2,0 мл 5% р-ра  в/м.


В12 (цианокобаламин)

	Мегалобластическая анемия, атрофический гастрит, глоссит, периферическая нейропатия, парестезии, поражение спинного мозга, диарея, выпадение волос.
	Мегалобластическая анемия, лейкопения, гиперсегментация нейтрофилов, тромбоцитопения. Гиперпигментация открытых участков кожи, отставание психомоторного развития, судороги, кома.
	Печень, почки, мясо, рыба, сыр, свекла, молоко, яйца.
	5-8 мкг/кг в/м через день.


Вс (фолиевая кислота), фолацин

	Спру-глоссит, стоматит, гингивит, хейлоз, язвенный гастрит и энтерит, понос. Себорейный дерматит с гиперкератозом. макроцитарная мегалобластическая анемия, гиперсегментация нейтрофилов.
	Аналогичная взрослым: отмечается также задержка физического и умственного развития. Обычно у детей с синдромами мальабсорбции, получающими антифолиевые препараты.
	Зеленые овощи, свежая печень, бобовые, свекла, яйца, сыр, орехи, злаки.
	0,001-0,005 г. 2 раза в день, одновременно витамин В12.


РР (никотиновая кислота), ниацин

	Пеллагра (шершавая кожа). Классическая триада – три Д: дерматит, диарея, деменция. Неврастенический синдром (утомляемость, раздражительность, беспокойство, подавленность, заторможенность), понос (без слизи, крови)., сухость, блеск губ, яркий язык с поперечными трещинами, отпечатками зубов, стоматит. Симметричная эритема на тыле кистей, на шее (пеллагрический перчатки, чулки, воротник, чулки, галстук). Шелушение кожи (гиперкератоз). Буро-коричневая пигментация на щеках и лбу.
	«Пеллагра без пеллагры». Анорексия. Уменьшение массы тела. Диарея, афтозный и язвенный стоматит, лакированный язык, метеоризм, диспепсии. Сухость кожи. Задержка развития психики, амимия, катотония, вялость, угасание сухожильных рефлексов, раздражительность, беспокойство, глоссит. Анемия.
	Дрожжи, печень, орехи, желток, рыба, курица, мясо, бобовые, греча, неочищенное зерно, зеленые овощи.
	0,01-0,03 г. никотиновой к-ты 2 раза в сутки. При выраженном гиповитаминозе до 100 мг в сутки в/м или в/в.


Е (токоферол)

	Дефицит характерен для квашиоркора, гестозов, холестаза, гемохроматоза и лечения большими дозами препаратов железа, чрезмерных физических нагрузок, ожогов: креатинурия, мышечная слабость, нарушения походки, парез глазодвигальных мышц, гемолитическая анемия, дистрофические изменения в миокарде, бесплодие.
	У недоношенных первых 2-х месяцев жизни триада: гемолитическая анемия, периферические отеки, тромбоцитоз. Может способствовать ретинопатиям, внутрижелудочковым кровоизлияниям, гипербилирубинемии, анемии. 
	Зеленые лиственные овощи, орехи, бобы, растительное масло, желток, печень, мясо.
	20 мг в сутки внутрь или в/м из 5%, 10%, 30% масляных растворов.


К (филлохинон)

	Дефицит развивается при холестазах, тяжелых поражениях печени, очень агрессивной антибиотикотерапии: кровоточивость по сосудисто-тромбоцитарному типу.
	Классическая поздняя гемолитическая болезнь новорожденных.
	Зеленые лиственные овощи, морковь, свинная печень, томаты. Синтезируется бактериальной флорой кишечника.
	Викасол 1 мг/кг, но не более 5 мг в сутки – 3 дня или витамин К1 внутрь, в/м


Н (биотин)

	Дефицит возникает при злоупотреблении белком яйца (связывает биотин): дерматиты с серым цветом кожи, облысение, сонливость, депрессии, галлюцинации, мышечные боли и гиперстезии, инфекции.
	Дефицит возникает при дефиците у беременной женщины и длительном парентеральном питании.
	Молоко и продукты животного происхождения. Синтезируется бактериальной флорой кишечника.
	Биотин внутрь по 10 мг в день.


Профилактика гиповитаминозов

1) Правильное, разнообразное питание  ребенка с достаточным потреблением овощей и фруктов, особенно весной. 

2) При неадаптированном вскармливании младенцев необходимо назначать витамины С, А, РР, Е в дозах, соответствующих суточным потребностям.

3) Увеличивается потребность в витаминах при инфекционных заболеваниях с лихорадкой, хр. заболеваниях органов пищеварения, дыхания, печени, почек, назначении антибиотиков. В этих случаях необходимо назначать в комплексе лечения витамины С, В1, В2, А, В6 в дозах, превышающих возрастные физиологические потребности в 2-3 раза.

ФАКТОРЫ, ПРЕДРАСПОЛАГАЮЩИЕ К РАХИТУ 

	СО    СТОРОНЫ     МАТЕРИ
	              СО     СТОРОНЫ      РЕБЕНКА

	Возраст матери < 17 и  > 35 лет

Токсикозы беременности

Экстрагенитальная патология

(обменные заболевания, патология ЖКТ, почек)

Дефекты питания во время беременности и  лактации (дефицит белка, Са, Р, витамина Д, В1, В2, В6)

Несоблюдение режима дня (недостаточная инсоляция, гиподинамия)

Осложненные роды

Неблагополучные социально- экономические условия
	Время рождения (чаще болеют дети, рожденные с июня по декабрь)

Недоношенность, морфофункциональная незрелость

Большая масса при рождении (более 4 кг)

«Бурная» прибавка в массе в течение первых трех месяцев жизни

Вскармливание грудным, но «старым» молоком кормилицы

Раннее искусственное и смешанное вскармливание неадаптированными молочными смесями

Недостаточное пребывание на свежем воздухе

Недостаточный двигательный режим (тугое пеленание, отсутствие ЛФК и массажа)

Перинатальная энцефалопатия с поражением III желудочка

Заболевания кожи, печени, почек, синдром мальабсорбции

Частые ОРВИ и кишечные инфекции

Прием противосудорожных препаратов (типа фенобарбитала)


Эндогенным фоном, предрасполагающим к рахиту, является свойственная растущему организму высокая скорость роста скелета, особенно в первый год жизни и обусловленная этими процессами большая потребность в солях кальция, фосфора, витамина Д и других нутриентах при относительной слабости и несовершенстве систем, обеспечивающих их доставку и метаболизм. Экзогенными факторами, тормозящими развитие, дифференцировку костной ткани, депонирование солей кальция, фосфора являются разнообразные пищевые дефициты.
Рахит может возникать у детей на естественном вскармливании, но чаще болеют дети, находящиеся на несбалансированном раннем смешанном и искусственном вскармливании, особенно при избытке в пище ребенка углеводов, манной каши, мучных блюд.
Склонны к рахиту дети, перенесшие перинатальные гипоксические состояния, недоношенные, из двоен, с антенатальной дистрофией, а также дети, имеющие клинические признаки кальциевой недостаточности и незрелости костной ткани при рождении.
Способствуют возникновению рахита респираторные, желудочно-кишечные, септические и другие заболевания, дефекты ухода и воспитания грудных детей, неадекватная организация режима двигательной активности ребенка (гипокинезия, ограниченное использование гигиенического массажа и гимнастики), недостаточное пребывание на свежем воздухе и т.д..
Описаны случаи врожденного рахита, преимущественно среди детей, родившихся у женщин с хроническими экстра-генитальными заболеваниями, тяжелой патологией беременности, когда имеет место нарушение перинатального обмена витамина Д, кальция и фосфора в силу эндокринных сдвигов в организме будущей матери, функциональных изменений печени, почек, плаценты.
ПОСЛЕДСТВИЯ ДЕФИЦИТА ВИТАМИНА 1,25 (ОН) Д3 (Fourmier A., 1984)

	ОРГАНЫ
	ПОСЛЕДСТВИЯ ДЕФИЦИТА

	КОСТИ И КОСТНЫЙ

МОЗГ
	Остеопороз, остеомаляция, миелофиброз,

Анемия, миелоидная дисплазия

	ЖЕЛУДОЧНО-

КИШЕЧНЫЙ ТРАКТ
	Снижение абсорбции Са, Р, Мg,

Гепатолиенальный синдром, нарушение

Моторики желудочно-кишечного

тракта

	ЛИМФОИДНАЯ

СИСТЕМА
	Снижение иммунитета, синтеза 

Интерлейкинов I, II, фагоцитоза, продукции

Интерферона.

Недостаточная экскреция Ia – антигена, реализующая предрасположенность к атопии.

	МЫШЕЧНАЯ

СИСТЕМА
	Мышечная гипотония, судороги (спазмофилия).


В сложной цепи метаболических нарушений при рахите главное место занимают нарушения Д-витамного и кальций-фосфорного обмена. 

Основными представителями витаминов группы Д (кальциферолов) являются эргокальциферол (витамин Дз) и холикальциферол (витамин Дз). 

Первый из них доступен в форме различных лекарственных препаратов витамина Д и получен синтетически, второй содержится в составе пищевых продуктов, имеется в лекарственной форме и кроме того, образуется в коже из 7-дегидрохолестерина под влиянием определенной части спектра солнечного ультрафиолетового: излучения (280— 310 им). Витамин Д содержится о небольших количествах в таких пищевых продуктах, как печень и жировая ткань рыбы (трески), печень тюленя и других морских животных, яичный желток, рыбная икра, сливочное масло, женское и коровье молоко. 

Поступивший в желудочно-кишечный тракт или образовавшийся в коже витамин Д транспортируется в печень, где превращается в 25-оксикальциферол, являющийся основной формой витамина Д, циркулирующей в кровотоке. 

Вторым этапом метаболизма витамина Д является его повторное гидроксилирование в почках. Наиболее важное физиологическое значение имеют образующиеся при этом 1,25 и 24,25-диоксикальциферролы. 

Содержание метаболитов витамина Д в крови служит объективным критерием для суждения об обеспеченности ребенка витамином Д.  

Недостаток витамина Д в организме экзо- или эндогенного происхождения сопровождается нарушением главных кальций-регулирующнх систем в организме, о чем свидетельствуют изменения уровней паратгормона и кальцитонина, содержания и соотношения метаболитов витамина Д в периферической крови.
При Д-гиповитаминозе в силу указанных нарушений изменяется проницаемость клеточных мембран, снижается образование кальций-связывающего белка, уменьшается всасывание кальция в слизистой кишечника, что обусловлено нарушением процессов его пассивного и активного транспорта в энтероцнтах. Одновременно уменьшается включение неорганического фосфора в фосфолипиды слизистой кишечника и тормозится его всасывание. Содержание кальция и фосфора в сыворотке, форменных элементах крови, внеклеточной жидкости и костной ткани понижается. 

Гипокальциемия активирует паращитовидные железы, которые весьма чувствительны к недостатку кальция в организме и секретируют в ответ на него паратиреоидный гормон. Степень выраженности вторичного гиперпаратиреоза при рахите прямо пропорциональна. Паратиреоидный гормон способствует мобилизации солей кальция из костных депо в кровь. В результате этого уровень кальция в крови при общей его недостаточности в организме временно может повыситься до нормальных и субнормальных цифр. Но содержание неорганического фосфора в большинстве случаев остается пониженным, что обусловлено способностью паратиреоидного гормона тормозить реабсорбцию фосфатов в почечных канальцах и вызывать фосфатурию. 

На фоне активного рахитического процесса у детей выявляются общий повитаминоз, дефицит витаминов С, группы В; нарушается обмен белков с изменением качественного и количественного состава свободных аминокислот в сыворотке крови, липо- и гликопептидах, снижением уровня альбуминов. 

У больных рахитом наблюдаются выраженные отклонения иммунного гомеостаза, в значительной мере обусловленные нарушением иммунорегуляторной роли витамина Д в частности его активного метаболита — 1,25-диоксикальциферола. 

Биохимические изменения в составе, строении и функции костной ткани, так же как и описанные выше нарушения обмена кальция и фосфора, могут возникать не только от недостаточного поступления витамина Д в организм ребенка, но и от широкого круга разнообразных нарушений его метаболизма—эндогенного дефицита активных форм витамина Д. Необходимым условием нормального осуществления витамином Д его специфических функций в поддержании, гомеостаза кальция и остеогенеза. успешной профилактики рахита является обеспечение организма ребенка полноценным и сбалансированным питанием, включающим все необходимые пищевые вещества: белки, жиры, углеводы, витамины, макро- и микроэлементы, в количествах и соотношениях, соответствующих физиологическим потребностям растущего детского организма. Особая роль в этом отношении принадлежит витаминам С (аскорбиновой кислоте) и В, принимающим непосредственное участие в процессах биосинтеза функционально активных форм витамина Д: 25-окси, 1,25-диокси- и 24.25-дио-ксикальциферолов. Недостаток этих витаминов, широко распространенный у детей первого года жизни, в том числе и вскармливаемых грудью, вследствие их недостаточного потребления кормящими женщинами, делает невозможным нормальное образование активных форм витамина Д. Вследствие этого витамин Д оказывается не в состоянии осуществить свои функции в организме даже при его достаточном поступлении. Это может служить причиной неэффективности витамина Д при развитии рахитического процесса несмотря на назначение его препаратов. 

Сходные ситуации могут возникать при патологических процессах в печени или почках, нарушающих образование в них активных форм витамина Д. 

Назначение ребенку некоторых лекарственных препаратов (люминал и другие противосудорожные средства) ведет к ускоренному разрушению 25-оксивитамина Д и дефициту витамина Д даже при его адекватном поступлении. Преднизолон и другие кортикостероиды. будучи антагонистами витамина Д. могут блокировать эффект его действия в организме, нарушая всасывание кальция в кишечнике и способствуя развитию остеопении.  Существенная роль в патогенезе рахита может принадлежать недостаточному или несбалансированному потреблению кальция и фосфора. Особенно часто это может иметь место у недоношенных детей, высокая потребность которых в указанных солях не может быть удовлетворена за счет женского молока.
СИМПТОМЫ РАХИТА В НАЧАЛЬНЫЙ ПЕРИОД

	ОРГАНЫ И СИСТЕМЫ
	СИМПТОМЫ

	ЦЕНТРАЛЬНАЯ И ВЕГЕТАТИВНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА
	Беспокойство, пугливость, 

раздражительность,

вздрагивание при ярком свете, звуке,

нарушение сна, потливость (липкий пот),

красный дермографизм.

	КОЖА
	Повышенная влажность, снижение тургора, «упорная» потница, 

«облысение» затылка.

	МЫШЕЧНАЯ 

СИСТЕМА
	Мышечная гипотония, появление запоров.

	КОСТНЫЕ

ИЗМЕНЕНИЯ
	Небольшая «податливость краев

большого»  родничка.

	ЛАБОРАТОРНЫЕ

ДАННЫЕ
	Са крови – N,  Р крови N или снижен

ЩФ в крови повывшен

Ацидоз метаболический, Р мочи повышен.

	РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ

ИЗМЕНЕНИЯ
	Обычно отсутствуют.


ТЕЧЕНИЕ РАХИТА У ДЕТЕЙ

ОСТРОЕ ТЕЧЕНИЕ РАХИТА

 Чаще всего отмечается у детей первого полугодия жизни, родившихся с крупной массой (более 4 кг) или у младенцев с большой ежемесячной прибавкой массы. При этом характерным является: быстрое нарастание симптомов; преобладание процессов остеомаляции над процессами остеоидной гиперплазии.

ПОДОСТРОЕ ТЕЧЕНИЕ РАХИТА

Развивается чаще всего у детей с внутриутробной или постнатальной гипотрофией, недоношенных детей, или у младенцев, получивших недостаточную дозу витамина Д в первом полугодии и характеризуется: боле медленным развитием заболевания; преобладанием симптомов отсоидной гиперплазии над процессами остеомаляции.

РАХИТ с подострым течением может переходить в острый у часто болеющих детей острыми респираторными заболеваниями.

РЕЦИДИВИРУЮЩЕЕ ТЕЧЕНИЕ РАХИТА.

Характеризуется периодами клинического улучшения и ухудшения течения заболевания (на фоне различной соматической терапии, изменения условий ухода и вскармливания младенцев). При отсутствии терапии или недостаточном лечении возможно непрерывно-рецидивирующее течение рахита.

БАЛЬНЕОЛЕЧЕНИЕ

Назначается через 1 месяц от начала терапии.

ХВОЙНЫЕ ВАННЫ применяют у легко возбудимых детей (из расчета 1 ч.л. экстаркта на 10 литров воды; температура 36 градусов, первая ванна продолжительностью 5 минут, последующие – по 8-10 минут, курс обычно составляет 13-15 процедур).

СОЛЕНЫЕ ВАННЫ рекомендуются вялым, малоподвижным детям (на 10 литров воды 2 стол. Ложки морской или поваренной соли; первая продолжительностью 3 минуты, последующие – 5 минут. Курс от 8 до 10 ванн).

ВАННЫ ИЗ ОТВАРОВ ТРАВ (подорожник, череда, корень аира, ромашка, кора дуба) назначаются детям с экссудативно-катаральным типом конституции. 

 Бальнеолечение проводится 2-3 раза в год.
СИМПТОМЫ РАХИТА В ПЕРИОД  РАЗВЕРНУТОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ
	ОРГАНЫ И СИСТЕМЫ
	СИМПТОМЫ

	ЦЕНТРАЛЬНАЯ И ВЕГЕТАТИВНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА
	Усиление потливости, нарастание общей

слабости. Отставание в психомоторном

развитии. Эмоциональная лабильность.

	МЫШЕЧНАЯ 

СИСТЕМА
	Мышечная гипотония (возможно усиление

запоров).  «Разболтанность»  суставов. «Лягушачий живот». Высокое стояние диафрагмы.

	КОСТНЫЕ

ИЗМЕНЕНИЯ
	Краниотабес. Уплощение затылка.

«Квадратная» форма черепа. Увеличение

лобных, затылочных бугров.

«Олимпийский» лоб. «Седловидный» нос.

Нарушение прорезывания зубов (несвоевременное, неправильное). Нарушение прикуса. Деформация грудной клетки («грудь сапожника», «куриная» грудь, кифоз, лордоз, сколиоз). Развернутость нижней апертуры («гаррисонова» борозда). Искривление длинных трубчатых костей. «Плоскорахитический» таз. «Четки» на ребрах. «Браслетки» в области запястья. «Нити жемчуга» в межфаланговых суставах пальцев рук.

	ЛАБОРАТОРНЫЕ

ДАННЫЕ
	Са крови снижен, Р крови снижен, ЩФ крови повышен. Ацидоз. Р мочи повышен или N.

	РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ

ИЗМЕНЕНИЯ
	Остепороз, бокаловидные расширения метафизов, размытость и нечеткость зон предварительного обызвествления.


СИМПТОМЫ РАХИТА В ПЕРИОД РЕКОНВАЛЕСЦЕНЦИИ

	ОРГАНЫ И СИСТЕМЫ
	СИМПТОМЫ

	ЦЕНТРАЛЬНАЯ И
ВЕГЕТАТИВНАЯ

НЕРВНАЯ СИСТЕМЫ
	Улучшение самочувствия. Восстановление

сна. Уменьшение потливости.

	МЫШЕЧНАЯ 
СИСТЕМА
	Мышечная гипотония уменьшается.

Повышенная подвижность суставов.

	КОСТНЫЕ 
ИЗМЕНЕНИЯ
	«Квадратная» форма черепа, «Олимпийский» лоб. «Седловидный» нос. Нарушение прорезывания зубов (несвоевременное и неправильное), нарушение прикуса, дефекты эмали. Деформация грудной клетки. «Четки» на ребрах, развернутость нижней апертуры («гаррисонова» борозда). Деформация позвоночника (кифоз, лордоз, сколиоз). «Плоскорахитический» таз. Искривление длинных трубчатых костей. «Браслетки» в области запястья. «Нити жемчуга» в межфаланговых суствах пальцев рук.

	ЛАБОРАТОРНЫЕ

ДАННЫЕ
	Са крови – умеренно снижен или N, Р крови N или повышен. Алкалоз. ЩФ крови N.

	R-ЛОГИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ
	Неравномерное уплотнение зон роста.


ГРУППЫ РИСКА ПО РАХИТУ СОСТАВЛЯЮТ ДЕТИ:

· Недоношенные, маловесные.

· Родившиеся с признаками морфо-функциональной незрелости.

· С синдромом мальабсорбции (целиакия, гастроинтестинальная формы пищевой аллергии, экссудативная энтеропатия и др.)

· С судорожным синдромом, получающие антиконвульсивные препараты.

· Со сниженной двигательной активностью (парезы и параличи, длительная иммобилизация).

· С хронической патологией печени, желчевыводящих путей).

· Часто болеющие острыми респираторными заболеваниями.

· Получающие неадаптированные молочные смеси.

· С отягощенной наследственностью по нарушениям фосфорно-кальциевого обмена.

· Из двоен или от повторных родов с малыми промежутками между ними.

ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ


Под диспансерным наблюдением в течение 3 лет находятся дети, перенесшие ТЯЖЕЛЫЙ  РАХИТ. Они подлежат ЕЖЕКВАРТАЛЬНОМУ осмотру.

РЕНТГЕНОГРАФИЯ костей проводится только по показаниям.

СПЕЦИФИЧЕСКАЯ ПРОФИЛАКТИКА им проводится в течение второго года жизни в осенне-зимний-весенний период, и на третьем году жизни только в зимний сезон.

Гипервитаминоз Д (интоксикация витамином Д)

Во время лечения, особенно большими дозами витамина Д, возможно развитие интоксикации эти препаратом.  Это чаще связано с индивидуальной непереносимостью, чем с передозировкой. Данное состояние очень серьезно и может нанести гораздо больший вред организму ребенка, чем рахит.  Ранние (доклинические) признаки данного состояния можно выявить путем определения уровня кальция в моче пациента. С этой целью во время лечения рахита обязательно еженедельное проведение пробы Сулковича. При повторном определении уровня кальция «+++» и выше показано снижение дозы препарата, даже его отмена. В патогенезе этого состояния играют роль как прямое токсическое  повреждение клеточных мембран, так и отложение избыточного кальция в интиме сосудов почек, миокарда, мозга и других органов.

Гипервитаминоз Д следует заподозрить, если родители будут обращать внимание врача на появление у ребенка сниженного аппетита, вялости, нарушения сна, немотивированной повторной рвоты, полиурии и полидипсии во время терапии рахита. Появление полиурии и полидипсии свидетельствует о поражении канальцевого аппарата почек (интерстициальный нефрит).

Все дети с клиническими признаками интоксикации витамином Д должны быть госпитализированы. Им отменяют витамин Д, проводят дезинтоксикационные мероприятия и другое лечение в зависимости от тяжести состояния.

Профилактика рахита производится водным раствором витамина D3 (аквадетрим) в осенне- зимний период, начиная с 3-4  недельного возраста. Профилактическая доза здоровым, доношенным детям составляет 500-1000 МЕ (1-2  капли) ежедневно.

Для детей, находящихся на искусственном вскармливании профилактическая доза составляется с учетом содержания витамина Д в молочной смеси.

Недоношенным детям-

      I ст. – 400-500-1000 МЕ
      II ст. – 1000-2000 МЕ с 10-20  жизни на первом году, на втором году жизни  доза витамина составляет 500-1000 МЕ.

У детей из группы социального риска, ЧБД, получающих противосудорожную терапию используется курсовое назначение витамина Д – по 2000 МЕ в сутки в течение 30 дней на 2,6, 10  месяце жизни.

Противопоказание к назначению витамина Д

·  Идиопатическая кальциурия

· гипофосфатазия

· органические поражения ЦНС с симптомами микроцефалии, краниостеноза

6. Задания для уяснения темы занятия, методики вида деятельности

6.1. Ситуационные задачи по теме:
Задача №1

Девочка А., 5 дней, находится в роддоме. Родилась от 12 беременности, 7 родов, с массой 2280 г., длиной 48 см. Матери 38 лет. На 3 месяце беременности принимала для изгнания плода окитоцин, затем йодистые спринцевания, однако аборта не произошло. Роды наступили в конце 38 недели беременности. Ребенок родился в асфиксии. В последующие дни состояние оставалось тяжелым, был очень вялым, не сосал, не глотал, срыгивал после кормления через зонд. Кожа сухая, шелушащаяся. Подкожный жировой слой снижен. К 3 дню убыль в весе на 300 г., тенденции к восстановлению нет. В неврологическом статусе обращало внимание повышение тонуса сгибателей, сходящееся косоглазие, ассиметрия лица.

Вопросы:

1) О каком диагнозе можно думать?

2) В какое учреждение следует перевести ребенка для лечения?
3) Какие лечебные мероприятия следует провести в роддоме?
Задача №2

Мальчик В., 10,5 месяцев. Бытовые условия неудовлетворительные. Ребенок от 5 беременности, 3 родов. Матери 40 лет, страдает гипертонической болезнью. Беременность протекала с тошнотой в 1 половине и повышением АД во 2 половине. На протяжении всей беременности была гипохромная анемия. Ребенок родился на 8 месяце беременности, масса тела 1900 г, длиной 38 см., в асфиксии. В родильном доме вскармливание проводилось через зонд. До 5 месяцев находился в отделении патологии недоношенных детей. Сосал вяло, срыгивал. В 5 месяцев масса тела была 2400. После выписки на участок 2 раза болел ОРВИ и 1 раз пневмонией. В 10,5 месяцев масса тела 6100, длина 65 см. Кожа бледная, сухая, тургор тканей снижен, аппетит плохой, часто рвота, к пище относится негативно, страдает запорами. Мало интересуется окружающим. Голову держит неуверенно, движения рук недостаточно координированы, не сидит, не стоит.

Вопросы:

1) Как оценить физическое развитие ребенка?

2) Поставьте диагноз.

3) Составьте план лечения.

Задача №3


Девочка М., переведена из роддома в отделение патологии новорожденных на 8 день жизни по поводу тяжелого состояния. Матери 25 лет, работает маляром, во время беременности продолжала работать с нитрокрасками. Беременность протекала с тошнотой в 1 половине, во 2 половине появление отеков и повышение АД. Роды на 38 неделе, быстрые. Масса тела 3300, длина 48 см. Девочка родилась в асфиксии с выраженными отеками. Состояние в роддоме оставалось тяжелым. Сосала вяло. После кормления срыгивала. К 5 дню убыль в весе на 450 г., отеки уменьшились, со стороны органов кровообращения и мочеиспускания патологии нет.  Учитывая общую вялость и тяжелое состояние, девочка переведена в отделение патологии новорожденных.

Вопросы:

1) Поставьте диагноз.

2) Объясните причину отеков у ребенка.

3) Составьте план лечения.

Задача №4

Девочка Ж., 7 дней, родилась от 2 беременности, 1 родов, с массой тела 2700, длиной 48 см. Матери 38 лет. 1 беременность закончилась абортом 10 лет назад. Отцу 42 года, здоров. Настоящая беременность протекала с ранним гестозом и гестозом 2 половины. Роды на 38 неделе с быстрым течением 2 периода. Девочка родилась в асфиксии. Отмечена общая пастозность подкожной жировой клетчатки и множественные стигмы дисэмбриогенеза (косой разрез глаз, эпикантус, прогнатизм, высокое небо, большой язык, короткая шея, изменение дерматоглифики, сандалевидная щель) и общая мышечная гипотония. К груди приложена на 2 сутки, сосала вяло, срыгивала, к 3 дню жизни убыль в весе на 400 г.

Вопросы:

1) Поставьте диагноз.

2) Оцените физическое развитие ребенка.

3) Где должно проводится дальнейшее выхаживание ребенка?

Задача №5

Ребенок в возрасте 5 месяцев находится на искусственном вскармливании. Масса при рождении 340, в возрасте 5 месяцев – 7000 г. Получает адаптированную молочную смесь «Хайнц» (для детей с рождения) в количестве 950 мл (по 190 мл 5 раз в день), 50 мл фруктового сока и 30 г. фруктового пюре. Общий объем суточного рациона питания ребенка 1060 мл. Химический состав смеси «Хайнц»: белок 1,8 г., жир -3,5 г, углеводы 7,7 г., энергетическая ценность 70 ккал / на 100 мл. восстановленного продукта.

Вопросы:

1) Оцените физическое развитее ребенка.

2) Оцените рацион питания.

3) Проведите расчет коррекции питания.

Задача №6

 
Мальчику 2 года. Жалоб нет. При обследовании в дошкольное учреж​дение обнаружены отклонения в анализах крови Нв 92 г/л. Известно, что на первом году жизни дважды перенес кишечную инфекцию. С 1,5 лет ежемесячно болеет ОРВИ, после каждой ОРВИ отмечается снижение гемоглобина. При осмотре бледен, "тени" под глазами, выражены лобные бугры, Гаррисонова борозда. В остальном без видимой патологии. 


Вопросы: 

1. Поставьте диагноз.

2. Причины возникновения данной патологии.

3. Нуждается ли ребенок в лечении витамином Д?

Задача  № 7

Мать с мальчиком 5 месяцев пришла на очередной профилактиче​ский прием к педиатру для решения вопроса о проведении вакцинации.
Ребенок от IV беременности, протекавшей на фоне токсикоза в I триместре. Роды в срок, со стимуляцией. Родился с массой тела 3600 г-, длиной - 53 см. Закричал сразу. Естественное вскармливание до 2 меся​цев, затем смесь «Малыш». Профилактика рахита проводилась масляным раствором витамина D2 с 2 месяцев в течение 1,5 месяцев нерегулярно. В 3 месяца сделана 1 прививка АКДС + полиомиелит, реакции на прививку не наблюдалось. В 4 месяца на прием к врачу не явились.

В течение последних 2 месяцев мать обращает внимание на то, что ребенок стал сильно потеть, вздрагивает во сне, от памперсов резкий за​пах аммиака. При осмотре: масса тела 7200 г, длина - 64 см. Обращает внимание уплощение и облысение затылка, податливость костей черепа по ходу стреловидного и лямбдовидного швов, размягчение краев большого род​ничка. Нижняя апертура грудной клетки развернута, заметна Гаррисонова борозда, пальпируются реберные «четки». Большой родничок 4x4 см. Мышечная гипотония, плохо опирается на ноги. В естественных складках кожи необильные элементы потницы, стойкий красный дермографизм. Слизистые оболочки чистые. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС — 120 ударов в мин. Живот большой, рас​пластанный, безболезненный. Печень +2,5 см, селезенка +0,5 см. Стул ка​шицеобразный, 2-3 раза в день. 

Вопросы: 

1. Ваш диагноз?
2. Перечислите факторы, которые могли привести к данному состоянию.
3. Оцените физическое развитие ребенка.
1. Какие дополнительные исследования необходимо провести?

2. Повышенная экскреция каких веществ с мочой типичны при данном
заболевании?
3. Какие дефекты ведения ребенка имели место?

4. Можно ли проводить вакцинацию?

5. Что такое реакция Сулковича? Кратность ее проведения при специфической профилактике и лечении данного заболевания.
6. Перечислить профилактические т лечебные дозы витамина D. 

7. Выпишите рецепт на витамин D.
Задача № 8

Мать с девочкой 4,5 месяцев пришла на прием к участковому педи​атру с жалобами на ухудшение аппетита, неустойчивый стул, периодиче​скую рвоту, беспокойство.

Наследственность не отягощена. Ребенок от 1-й, нормально проте​кавшей беременности. Роды срочные, физиологичные. Родилась с массой 3200 г, длиной тела 54 см. На естественном вскармливании до 3 месяцев. Острыми инфекционными заболеваниями не болела. Поликлинику посе​щает ежемесячно. Осмотрена ортопедом, невропатологом, окулистом в 1 месяц, патологии не выявлено. Прибавка в массе за 1-й месяц - 700 г, 2-й месяц - 850 г, 3-й месяц - 800 г. На приеме в 3 месяца врач отметил на​чальные признаки рахита и назначил спиртовой раствор витамина D2, не указав дозу. Мать давала витамин D2 без строгого отсчета капель, за про​шедший период девочка получила целый флакон препарата.

При осмотре: состояние ребенка средней тяжести. Лицо осунувшее​ся, периорбитальный цианоз. Рефлексы и мышечный тонус снижены. Во время осмотра у ребенка 2 раза возникала рвота. Пьет охотно. Масса тела 5300 г, длина - 62 см. Кожа сухая, бледная с сероватым оттенком, эла​стичность снижена. Гиперемия конъюнктивы век и глазного яблока. Тур-гор тканей снижен. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца при​глушены. ЧСС - 136 ударов в мин, АД - 96-50 мм рт.ст. Живот мягкий. Печень +3 см, плотноватой консистенции, селезенка у края реберной ду​ги. Мочеиспускания учащенные, безболезненные. Проба Сулковича по​ложительная (+++).

Вопросы:

1. Диагноз?
2. Какие дополнительные исследования следует провести для уточнения диагноза?

3. Показана ли госпитализация?

4. Нуждается ли ребенок в лечении?

5. Были ли допущены участковым педиатром ошибки в ведении этого
ребенка?

6. Возможные последствия для здоровья данного ребенка?
7. Какие морфологические изменения следует ожидать при данном заболевании?
Задача 9

    
Ребенок 1 г. 10 мес. с жалобами на резкую бледность, плохой аппетит, снижение количества эритроцитов и Нв а анализах крови.

    Заболела 6 мес. назад, стала плохо есть, выпивала до 1,5 л. молока за сутки. На свежем воздухе в течение осени и зимы не была.

    При осмотре беспокойна, резкая бледность кожных покровов и видимых слизистых. Телосложение правильного типа, подкожно жировой слой развит удовлетворительно, масса тела 11,5 кг, тонус мышц ослаблен, размеры лимфатических узлов 0,3 x 0,3 см. В легких дыхания пуэрильное, на верхушке сердца и в 5-й точке выслушивается интенсивный систолический шум. Живот при пальпации мягкий, безболезненный, печень на 2 см. вступает из-под реберного края, определяется край селезенки.


Вопросы:

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Какие лабораторные обследования дополнительные нужно назначить для подтверждения диагноза?

3. Какие изменения в анализе крови Вы найдете?

4. Каков может быть уровень сывороточного железа?

5. Ваша тактика ведения данного ребенка (медикаментозная лечение, питание).

Задача 10

    
Ребенок 1 г. 1 мес. От 2-й беременности, протекавшей с гестозом. У матери было кровотечение в родах. Масса при рождении 2880 гр. На искусственном вскармливании с 1 месяца смесями, которые мать готовит дома сама. Прикорм в виде овощного пюре введен в 1 год, соки нерегулярно. Твердую пищу есть не умеет. Выпивает в день 1,5-2 литра молока. В НПР отстает: сидит с 7 мес., ходит с 1 года, слоги произносит с 12 мес. возраста.

    
Часто болеет простудными заболеваниями, кишечными инфекциями. При осмотре масса 8100 гр., рост 72 см, Огр 49 см, Огол 47 см. Кожные покровы восковидные, бледные ушные раковины просвечивают, мышечный тонус дряблый, тургор и эластичность снижены. Аппетит резко снижен, тоны сердца приглушены, грубый систолический шум на верхушке и в точке Боткина. Пульс достаточного наполнения 120 в мин. Печень плотной консистенции выступает из-под реберной дуги на 3 см, селезенка на 2,5 см. Анализ крови: Нв 34 г/л, эр-2,04x109, цветной показатель 0,5, СОЭ 4 мм/ч. Резко  выражен анизоцитоз, пойкилоцитоз, полихромазия, микро- и макроцитоз. Содержание железа в сыворотке крови 3,5 мкмоль/л. В анализе мочи изменений нет. На ЭКГ признаки нарушения процессов метаболизма. 


Вопросы:

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Какие дополнительные обследования вы назначите?

3. Что послужило причиной развития болезни у данного ребенка?

4. Какие изменения во внутренних органах Вы  нашли?

5. Какое лечение на Ваш взгляд целесообразно проводить?

Задача 11

     
 Девочка 1 год, из плохих материально-бытовых условий. Родители молодые, отец страдает алкоголизмом.

     
Вскармливание искусственное, беспорядочное. Впервые яблочный сок получила в 5 мес., в последующем соки нерегулярно, 1 прикорм в 4 мес. в виде манной каши на разведенном молоке. В настоящее время получает молоко до 1,5 л., печенье, иногда кашу.

     
В психомоторном развитии отстает. При осмотре вялая, безучастная, бледная с восковидным оттенком. Выражены лобные бугры, четки, грудная клетка сдавлена с боков, расширена нижняя апертура, зубов 5. Тоны сердца приглушены над верхушкой и в т. Боткина систолический шум. Число сердечных сокращений 120. Передняя брюшная стенка мягкая, пупочное кольцо расширено. Печень плотной консистенции, выступает из-под края реберной дуги на 3,5 см, селезенка пальпируется.

Анализ крови: Нв 54 г/л, цветной показатель 0,5; СОЭ 8 мм/ч

Анализ мочи: без изменений.


Вопросы:

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Какие дополнительные лабораторные исследования нужно назначить для подтверждения диагноза?

3. Что послужило причиной развития данного состояния у ребенка?

4. Какое лечение Вы назначите?

Задача 12
Девочке 14 лет. Жалуется на слабость, утомляемость, снижение работоспособности, которая появилась после перенесенной кишечной инфекции. При контрольном обследовании в поликлинике: Нв 75 г/л, эр. 3,3 х1012/л, Ц.П. 0,75, АД 90/60. При осмотре: очень бледная. Отстает в физическом развитии (при росте 150 см – вес 33 кг). На верхушке сердца – систолический шум функционального характера.


Вопросы:

1. Диагноз.

2. План обследования.

3. План лечения.

Задача 13
Мальчику 2 года. Жалоб нет. При оформлении в дошкольное учреждение обнаружены отклонения в анализах крови (Нв 92 г/л). Известно, что на первом году жизни дважды перенес тяжелую кишечную инфекцию. С 1,5 лет ежемесячно болеет ОРВИ, отмечается снижение гемоглобина. При осмотре: бледен, «тени» под глазами, выраженные лобные бугры, Гаррисонова борозда. В остальном – без видимой патологии. 


Вопросы:

1. Диагноз.

2. План обследования.

3. План лечения.

Задача 14

    
Мать ребенка 3 лет обратился на прием к врачу с жалобами на капризность, быструю  утомляемость, вялость и слабость в ногах, гингивит. У ребенка периодически отмечаются подъемы температуры до 37,5 гр.  Семья неблагополучная, с низким достатком, в рационе практически отсутствуют овощи и фрукты.

     При осмотре обнаружены болезненное увеличение эпифизов, на ребрах острые «четки», десны кровоточат, петехии на ногах и спине, гипотрофия.


Вопросы:

6. Ваш предположительный диагноз?

7.  Особенности диеты.

8. Лекарственные средства.

Задача 15

    
Ребенок 12 мес. От 2-й беременности, протекавшей с гестозом. Мать во время беременности витамины не принимала, питалась плохо. Масса при рождении 2880 гр. На искусственном вскармливании с 1 месяца смесями, которые мать готовит дома сама. Прикорм в виде овощного пюре введен в 1 год, соки нерегулярно. В НПР отстает. Часто болеет простудными заболеваниями. При осмотре имеются неврологические расстройства (пугливость, повышенная возбудимость, повышенная судорожная готовность, периферический неврит). Гипохромная анемия, рвоты, диарея, гипотрофия, задержка роста, гипероксалурия.

    
Вопросы:

6. Ваш предположительный диагноз?

7. Что послужило причиной развития болезни у данного ребенка?

8. Какое лечение на Ваш взгляд целесообразно проводить?

Задача 16

     
 Девочка 11 лет, поступила в инфекционное отделение для обследования. Девочка часто дома употребляет в пищу малосольную речную рыбу. В последнее время усилился аппетит, появились боли в животе, слабость, тошнота, диарея, выпадение волос. 


При осмотре пониженного питания, бледная, «тени» под глазами, глоссит. Живот подвздут, урчание при пальпации, болезненный. Печень +3 см., селезенка не увеличена. Стул со слизью.

В анализе крови - мегалобластическая анемия.

Анализ мочи: без изменений.

Кал на я/глистов – обнаружены яйца широкого лентеца.


Вопросы:

5. Ваш предположительный диагноз?

6. Что послужило причиной развития данного состояния у ребенка?

7. Какое лечение Вы назначите?

7. Список тем по УИРС, предлагаемый кафедрой:
· Расчет питания при гипотрофии

· Расчет питания при паратрофии

· Препараты железа, применяемые в детской практике.

· Обмен железа в организме ребенка.

· Содержание железа в пищевых продуктах.

· Иллюстрации к клиническим описаниям гипо- и авитаминозов.

· Роль витаминов в организме.

· Препараты витаминов для детей.

· Специфическая и неспецифическая профилактика рахита
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