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1. Тема:  «Неинфекционные диареи. Синдром нарушенного кишечного всасывания. Хронические расстройства питания».

2. Значение изучения темы. Расстройства пищеварения и хронические расстройства питания являются важными факторами, могущими привести к нарушению адаптации ребенка к внешнему миру, его последующего роста и развития, состояния его иммунитета, способности к реагированию на стрессовые воздействия. Поэтому каждому педиатру важно уметь рекомендовать ребенку такое питание, при котором будет обеспечено правильное развитие и минимальная заболеваемость.

3. Цели занятия: на основе теоретических знаний и практических умений обучающийся должен знать этиологические факторы, приводящие к острым расстройствам пищеварения и хроническим расстройствам питания; патогенетические механизмы, клинические проявления заболевания в зависимости от приобретенной, врожденной или наследственной патологии; принципы терапии, продукты питания, необходимые ребенку в зависимости от возраста и патологического состояния; продукты промышленного производства, применяемые детям, исходя из характера заболевания, возраста и тяжести состояния. Обучающийся должен уметь применить на практике принципы биомедицинской этики, деонтологии не только при общении с ребенком и его родственниками, но и с коллегами и медицинским персоналом стационара и поликлиники; расположить к себе маленького пациента, успокоить плачущего ребенка, завоевать доверие родственников ребенка; объяснить матери необходимость естественного вскармливания ребенка; подобрать продукты питания  при смешанном и искусственном вскармливании как здоровому, так и больному ребенку; грамотно ввести все виды прикорма ребенку первого года жизни; назначить питание ребенку старше года при заболевании. Обучающийся должен овладеть практическими навыками индивидуального подхода к пациентам, предусматривающими определенный порядок работы изучить анамнез болезни, жизни, генеалогии семьи; выяснить особенности питания беременной и кормящей женщины; уточнить особенности вскармливания ребенка от рождения и до момента контакта; назначить питание ребенку, исходя из функциональных особенностей ЖКТ и характера  заболевания; подсчитать калорийность съеденной пищи,  сделать заключение по полученному результату.
4. План изучения темы:

4.1. Исходный контроль знаний (тесты) – 25 мин
      4.2. Самостоятельная работа:

· Курация больных – 25 мин,

· Запись результатов обследования детей в истории болезней – 25 мин,
· Разбор курируемых детей – 25 мин,
· Выявление типичных ошибок – 25 мин

Самостоятельная работа по теме:

· Разбор больных,

· Заслушивание рефератов.

Итоговый контроль знаний:

· Собеседование по теме,

· Решение ситуационных задач,

· Подведение итогов. 

5. Основные понятия и положения темы.

Особенности стула при поносе:
	учащение
	количество каловых масс
	консистенция

	Может быть на 2-3 дефекации больше, чем в норме, и трудно сосчитываемым),
	превышает 10 г/кг/сут.,


	от кашицеобразного до водянистого, жидкого.


Анатомо-физиологические особенности ЖКТ ребенка, предрасполагающие к высокой заболеваемости диареей:

· снижение слизеобразующей функции кишечника, 

· особенности биоценоза, 

· высокий рН желудочного сока, 

· снижение содержания секреторного  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.

Диспепсия – острое расстройство пищеварения алиментарного (неинфекционного) происхождения у детей грудного возраста, характеризующееся рвотой, поносом без значительного нарушения общего состояния.

	Предрасполагающие факторы для развития диспепсии


	Причины диспепсии:



	недоношенность, 

гипотрофия, 

врожденные нарушения обмена веществ, 

витамин Д-зависимый рахит и другие заболевания, которые способствуют срыву адаптации желудочно-кишечного тракта. 


	Незнание или игнорирование родителями основных нутритивных правил и, как следствие, нарушение режима вскармливания и соблюдения оптимального качества пищи. 

Отсутствие у матери опыта воспитания детей («первородящие»).

Недостаточный культурно-образовательный уровень или социальный статус родителей. 

Дефекты ухода за ребенком — отсутствие чистоты и тщательности в приготовлении пищи, плохая гигиена и недостаточная забота о младенце (охлаждение, перегревание, тугое пеленание и т. д.). 




Патогенез диспепсии

Неправильный перевод на другой тип вскармливания,

количественный и/или качественный перекорм,

приготовление пищи из несовместимых продуктов,

введении в рацион продуктов, не соответствующих возрасту

Не достаточная обработка пищи на уровне желудка и начального отдела 
тонкой кишки


Поступление неподготовленного химуса с избыточным содержанием нерасщепленных белков, углеводов и жиров в дистальные отделы тонкой кишки


Расстройства пищеварения

Варианты диспепсии


Характеристика диспепсий
	Бродильная диспепсия
	Гнилостная диспепсия
	Стеаторея

	Стул жидкий, пенистый, с отчетливым кислым запахом. 

Преобладают лактобактерии, бифидум-флора. 


	Стул с большим содержанием слизи, зловонный. 

Преобладают коли-бактерии, энтерококки, стафилококки и некоторые другие условно-патогенные микроорганизмы.
	Стул обильный, блестящий с комочками, плохо смывается с пеленки или горшка.




Клиника диспепсии
· Предвестники кишечных расстройств: общее беспокойство, частый плач, снижение аппетита или отказ от еды, нарушение сна. 

· Температура тела нормальная или субфебрильная. 

· На высоте диспепсии –  одно-/двукратная рвота. 

· Главный симптом – расстройство стула (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). 

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

Клинические симптомы, выявляемые при осмотре ребенка с диспепсией
· 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. 

Дифференциальный диагноз простой диспепсии
Прежде всего, надо исключить:

· Заболевания, требующие безотлагательной хирургической помощи (инвагинация, дивертикулит Меккеля и др.). 

· Стертые формы дизентерии, колиэнтерита, сальманеллеза и других кишечных инфекций (при наличии повышенной температуры, отсутствии быстрого эффекта от правильно проводимой терапии, наличии признаков токсикоза). 
Лабораторные изменения 
при неинфекционных диспепсиях
	кровь
	моча
	кал

	ацидоз, 
несколько понижается уровень калия, кальция, натрия и хлоридов крови.
	увеличивается количество аммиака (резкий запах, сдвиг в сторону ацидоза).
	большое количество нейтрального жира, свободных жирных кислот, слизь, лейкоциты единичные 
Посевы на патогенную флору отрицательные. 


Преходящая диспепсия новорожденных –
это физиологическое явление периода адаптации детей к условиям внеутробного питания. 

· Наблюдается несколько учащенный стул, напоминающий диспепсический у совершенно здоровых и правильно вскармливаемых грудью матери новорожденных детей первых дней и недель жизни. 

· Дети не проявляют никакого беспокойства, редко, а иногда и совсем не срыгивают.

· Кривая их массы тела нарастает нормально. 

· Лечения не требуется, но необходим контроль за количеством высасываемого молока, т.к. дети повторнородящих молодых женщин с хорошей лактацией иногда получают излишнее количество молока.

Понос, обусловленный систематическим недоеданием
· 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.

· Введенный докорм быстро приводит к нормализации стула и улучшает общее состояние ребенка.

Синдром мальабсорбции у детей раннего возраста встречается при:

· непереносимости лактозы (реже других углеводов) и 

· непереносимости белков коровьего молока,

· целиакии (непереносимости глютена). 

· при заболеваниях наследственного характера (муковисцидоз, врожденная хлоридная диарея, энтеропатический акродерматит, а-β-липопротеинемия, врожденный дефицит липазы, трипсина, энтерокиназы, врожденные иммунодефицитные состояния и пр.).

Лактазная недостаточность
	клиника
	Методы диагностики

	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. 
	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 (+) при приросте гликемии менее чем на 20% от исходного уровня, а также при развитии диспепсических расстройств в течение суток после нагрузки.

Определение активности лактазы в биоптате слизистой оболочки тонкой кишки.




Непереносимость белков коровьего молока 
(аллергическая энтеропатия)
	клиника
	Методы диагностики

	Наиболее типичные синдромы:

белоктеряющая энтеропатия (длительная диарея с обнаружением плазменных белков в кале, дистрофия, безбелковые отеки);

железодефицитная анемия, связанная с хронической продолжительной потерей крови через кишечник (положительная реакция на скрытую кровь в кале);

классический энтероколит.


	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)
	клиника
	Методы диагностики

	обильный, зловонный, кашецеобразный или жидкий стул, 

нередко повторная рвота, 

ухудшение аппетита, 

изменение поведения (ребенок становится вялым, безразличным к окружающему или негативным, раздражительным),

выраженное похудание, вплоть до кахексии, 

атрофия проксимальных групп мышц при увеличении живота (вид «паука»), 

гипопротеимнемические отеки, электролитные нарушения, гипокальциемические судороги, остеопороз, 

анемия, авитаминоз,

отсутствие эффекта от применения ферментных, железосодержащих, антибактериальных и биопрепаратов, инфузионной терапии, 

нормализация состояния при исключении из пищи глютена, рецидив после вновь введенного в пищу глютена
	определение антиаглиадиновых антител и антител к эндонизию,

биопсия слизистой оболочки верхнего отдела тонкой кишки.




Экссудативная энтеропатия 
	клиника
	Методы диагностики

	Клинически проявляется ассиметричными отеками. 
	В крови: гипопротеинемия, лимфопения, снижение сывороточных Ig, холестерина, кальция, магния, снижение функции Т-лимфоцитов. 

В кале обнаруживается плазменный белок, стеаторея


Лечение диарей

Оральная регидратация: оралит, регидрон, цитроглюкосолан (они составляют ½-2/3 общего суточного объема, необходимого ребенку), питьевая вода, чай, отвар шиповника. 

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.
С жидким стулом и рвотой теряется 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˚.

Коррекция вскармливания (диетотерапия)
· проанализировать и исправить алиментарные ошибки. 

· Разгрузка в питании (до 30-50% от физиологической потребности) и дробное дозированное питание. Недостающий объем питания восполняется жидкостью. 

· При естественном вскармливании обычно в первый день сокращают время прикладывания к груди до 3-4 минут 
· При смешанном вскармливании следует ограничиться только кормлением грудью. 

· При искусственном вскармливании вместо обычной пищи на 1-2 кормления ребенка переводят на водно-чайную диету. Далее ребенку дают адаптированные кисломолочные смеси в половинном возрастном объеме. 

· С каждым днем количество пищи увеличивается, примерно к 5-6 дню объем питания должен достигать объема, который ребенок употреблял до заболевания. 

· Со второй недели от начала заболевания можно вводить прикорм, предусмотренный по возрасту. 

· Соки назначают не ранее второй — третьей недели от начала заболевания.

Питание детей с синдромом мальабсорбции

	лактазная недостаточность
	непереносимость белков коровьего молока
	целиакия

	Безлактозные адаптированные смеси на основе коровьего молока,
адаптированные смеси на основе изолята соевого белка 

При естественном вскармливании - сохранение женского молока в количестве ½-1/3 от объема каждого кормления. Недостающий объем восполняют безлактозными адаптированными смесями. 
	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).


	из рациона исключаются глютенсодержащие продукты на основе:

· пшеничной, 

· ржаной, 

· овсяной, 

· ячменной муки.




Медикаментозная терапия неинфекционных диарей

	Ферментотерапия:
	Энтеросорбенты:
	Пеногасители:
	Эубиотики:

	креон (по 1 капсуле 3-4 раза в сутки во время еды, 
порошок панкреатина (дозу подбирают индивидуально, контролируя состояние стула. Курс лечения 10-14 дней.
	смекта (до 1 года жизни — 1 пакетик в день, от 1 до 2 лет — 2 пакетика в день.
	эспумизан (с жидкостью после еды по 1 ч.л. 3-5 раз в день).


	линекс (по 1 капсуле 1-3 раза в сутки) и др.).




Важнейшие функциональные нарушения при гипотрофии

(по Ph. M. Farrell, 1991, в модификации Ю.Е. Вельтищева, 

Р.М. Харьковой, 1997)

	Органы, клетки
	Функциональная патология

	Легкие
	Дистрофия и недостаточность дыхательных мышц, снижение эластичности легочной ткани, ослабление синхронных движений ресничек эпителия дыхательных путей. Отечность ткани лёгких, снижение жизненной ёмкости лёгких.

	Сердце
	Дистрофия миокарда, расширение желудочков, снижение плотности бета-адренорецепторов, нарушение электрической проводимости, снижение ударного и минутного объема крови.

	Печень
	Жировая инфильтрация, нарушение синтеза белков, недостаточная продукция белков «острой фазы воспаления», недостаточность ферментов полиморфной системы цитохром-р-450-оксидаз, замедленный метаболизм лекарственных препаратов, печеночная недостаточность.

	Почки
	Дистрофические процессы и отёчность канальцев, снижение концентрационной функции и секреции водородных ионов, склонность к метаболическому ацидозу.

	Кишечник
	Отечность стенки кишечника, атрофия эпителия и ворсинок, сокращение поверхности всасывания, снижение секреции HCl в желудке, снижение активности пищеварительных ферментов, ослабление перистальтики, дисбактериоз, мальдигестия и мальабсорбция.

	Эритроциты
	Анемия.

	Лейкоциты и иммунная система
	Снижение количества циркулирующих Т-лимфоцитов, нарушение их дифференцировки, недостаточность Т-хелперов, снижение уровня иммуноглобулинов, недостаточность местного иммунитета, снижение продукции комплемента, опсонинов, нарушение фагоцитоза.


Классификация гипотрофий:
	По времени возникновения
	По этиологии


	Степень тяжести


	Период



	Пренатальные

Постнатальные 

Пренатально-постнатальные


	Алиментарная

Инфекционная

Пренатальные факторы

Наследственная патология и врожденные аномалии развития
	1 ст. (легкая)

2 ст. (средней тяжести)

3 ст. (тяжелая – атрепсия)


	Начальный

Прогрессирования

Стабилизации

Реконвалесценции




Клинико-диагностические критерии гипотрофии у детей

(Строгонова Л.А., Александрова Н.И., 1996)

	Основные

клинические

симптомы
	1 степень
	2 степень
	3 степень

	I. Нарушения упитанности

	1. Истончение подкожно-жирового слоя
	Умеренное в основном на  животе
	Выраженное на  животе, уменьшение появляется на конечностях. Жировой слой сохранен только на лице (комочки Биша)
	Подкожно-жировой слой отсутствует везде (в том числе на лице)

	2. Трофические изменения
	Умеренная бледность, снижение эластичности
	Выраженная бледность, сухость. Кожа легко собирается в складки, но медленно расправляется
	Кожа резко бледная, с сероватым оттенком, утрачена эластичность (складки кожи практически не расправляются)

	
	
	У новорожденных – шелушение кожи, опрелости, трещины изъязвления

	3. Снижение тургора тканей
	Умеренное
	Выраженное – дряблость тургора тканей. Дряблые складки на коже и конечностях
	Резкое. Кожа висит многочисленными складками

	4. Кривая массы тела в динамике
	Уплощена, прибавки в массе уменьшены по сравнению с возрастными
	Плоская, прибавки в массе тела отсутствуют
	Снижается

	5. Рост (длина тела)
	Не отстаёт
	Отставание в росте на 1-3 см.
	Отчетливое отставание в росте

	6. Индекс Чулицкой (упитанности)
	15-10
	10-0
	0 или отрицательный

	II. Нарушение функции пищеварения

	1. Аппетит
	Не нарушен или несколько снижен.
	Снижен значительно.
	Резко снижен вплоть до анорексии.

	2. Срыгивания и рвота
	Не характерны, бывают редко, главным образом у новорожденных.
	Нередко срыгивания, рвота.
	Часто срыгивания, рвота.

	3. Характер стула
	Не изменен.
	Неустойчивый (часто разжиженный, неперевареный, реже запоры).

	4. Секреторная и фермен​тативная функции желуд​ка и кишечника
	В пределах нормы или умеренно снижены (в 2 раза по сравнению с нормой).
	Значительно снижена кис​лотность желудочного сока, секреция и активность фер​ментов желудка, поджелу​дочной железы и кишечни​ка (в 3-4 раза по сравнению с нормой).
	Резкое угнетение секре​ции и активности пищева​рительных ферментов (в 5-10 раз по сравнению с нормой). Резкое наруше​ние всасывания.

	5. Дисбактериоз
	Отсутствует или умеренный, 

I степени.
	Отчетливый, 

чаще II степени.
	Резко выраженный, чаще 

III степени.

	III. Нарушение обмена веществ

	Белкового 
	―
	Гипопротеинемия, 

дисбаланс аминокислот.
	Выраженные ги-попротеинемия и дисбаланс аминокис​лот. Отрицательный азотис​тый баланс, расход на энер​гию собственного белка.

	Жирового
	Снижение хиломикронемии (ухудшение всасывания жира). Снижение в сыворотке крови общих липидов. Повышение свободных жирных 

кислот.
	Глубокие нарушения липидного обмена.

	
	
	Снижение в сыворотке кро​ви фосфолипидов и липоидного фосфора. Расход на энергию резервированных жиров.
	То же.

	
	Усиление перекисного окисления липидов умеренное.
	Значительное усиление перекисного окисления липидов. 
	Резко выраженное усиление перекисного окисления липидов. 

	Углеводного
	Не нарушен или расходо​вание на энергию зарезервированных углеводов.
	Гипогликемия, иногда уплощение гликемических кривых.
	Гипогликемия, часто плоские гликемические кривые, иногда нарушение гликогеносинтеза.

	Минерального
	Умеренная гипонатриемия, тенденция к гипокалиемии.
	 Отчетливые гипонатриемия и гипокалиемия. 
	То же. 

	Витаминного
	Умеренное нарушение фос-форилирования витаминов группы В.
	Выраженное нарушение фосфорилирования вита​минов и превращения их в коферментные формы.
	Резкое длительное нару​шение фосфорилирова​ния витаминов и превра​щения их в коферментные формы.

	IV. Изменение функционального состояния ЦНС

	1.Изменение нервно-рефлекторной возбудимости, эмоций.
	Повышение или неустой​чивость. Беспокойство, ча​стые отрицательные эмо​ции.
	Снижение, угнетение. Чередование периодов бес​покойства и вялости, угне​тения. Превалируют отри​цательные эмоции
	Превалирует угнетение. Парадоксальные реакции на раздражители. Резко от​рицательные эмоции.

	2.Физиологические реф​лексы
	Не нарушены или умерен​ная гипорефлексия
	Выраженная гипорефлек​сия, неспособность обра​зования новых условных рефлексов.
	Резко выраженная гипорефлексия, утрата ранее приобретенных рефлексов.

	3.Состояние мышечного тонуса
	Не нарушен или умерен​ная мышечная гипотония.
	Гипотония или дистония выражены.
	Гипотония или дистония резко выражены.

	4.Психомоторное разви​тие
	Соответствует возрасту.
	Отстаёт.
	Исчезают ранее приобретенные навыки.

	5.Нарушение сна
	Не нарушен или умеренно нарушен.
	Уменьшена глубина и продолжительность сна.
	Значительно нарушена глубина и продолжительность сна.

	6.Терморегуляция
	Не нарушена. 

У новорожденных склонность к гипотермии.
	Отчетливо нарушена.
	Значительно нарушена.

	
	
	Склонность к охлаждению и перегреванию.

	V. Естественная резистентность

	1. Иммунитет
	Умеренно снижен.
	Значительно снижен.
	Резко снижен.

	2. Заболеваемость
	Склонность к инфекционно-воспалительным забо​леваниям.
	Частые инфекционно-воспалительные заболева​ния, затяжное, рецидивирующее их течение.
	Частые инфекционно-воспалительные заболевания в тяжелой форме, с исхо​дом в токсическое, септическое состояние, иногда стертое, атипичное тече​ние заболеваний.


Принципами диетотерапии у больных гипотрофией являются:
	Омоложение диеты
	Увеличение частоты кормлений
	Принцип трехфазного питания:


	Адекватный систематический контроль питания

	Использование женского молока или адаптированных молочных смесей (лучше кисломолочных и гипоаллергенных), которые используются для детей более раннего возраста


	7 – при гипотрофии 1 степени, 8 – при гипотрофии 2 степени, 10-12 – при гипотрофии 3 степени
	адаптационный период (период выяснения пищевой толерантности – определяется толерантность ребенка к пищевой нагрузке и проводится коррекция водно-минерального обмена),

репарационный период (переходный период – осуществляется коррекция белков, жиров и углеводов), 

период усиленного питания (проводится повышенная энергетическая нагрузка).


	 ведение дневника с отметкой количества съеденной в каждое кормление пищи, стула, диуреза, количества выпитой и даваемой парентерально жидкости, солей и др.; регулярный (раз в 5-7 дней) расчет пищевой нагрузки по белкам, жирам, углеводам; дважды в неделю – копрограмма.


Продолжительность адаптационного периода при гипотрофии
	1 степени
	2 степени
	3 степени

	1-2 дня
	3-7 дней
	10-14 дней.


При гипотрофии в адаптационный период увеличивают частоту кормлений до:

	1 степени
	2 степени
	3 степени

	7
	8
	10-12


В первый день выяснения толерантности к пище назначают уменьшенный объем питания:
	1 степени
	2 степени
	3 степени

	до 2/3 от необходимого суточного объема
	 ½-2/3 от необходимого суточного объема
	½ от необходимого суточного объема


Средние потребности в жидкости у детей раннего возраста

	Возраст
	Потребности в жидкости в сутки (в мл/кг массы тела)

	3 дня
	80-100

	10 дней
	125-150

	3 месяца
	140-160

	6 месяцев
	130-155

	9 месяцев
	125-145

	1 год
	120-135

	2 года
	115-125

	4 года
	100-110


В репарационный период постепенно увеличивают пищевую нагрузку белками, углеводами и, в последнюю очередь, жирами:

	Белковый компонент
	Углеводный компонент
	Жировой компонент

	при помощи специальных смесей для недоношенных детей (Пре НАН, Пре Нутрилон, Фрисопре и др.), содержащих более высокое количество белка по сравнению с обычными адаптированными смесями. В дальнейшем, с 7-8 месячного возраста, для покрытия дефицита белка используют яичный желток (сваренный вкрутую), творог, мясо.
	за счет введения каш и других зерновых продуктов, а также фруктовых  и овощных пюре
	добавляя в питание ребенка растительное, сливочное масло, сливки.


На первой неделе репарационного периода белки и углеводы рассчитываю на приблизительно долженствующую массу, которая определяется по следующей схеме:
	1-й неделе
	на 2-й неделе
	на 3-й неделе
	на 4-й неделе

	приблизительно долженствующая масса равна фактической массе ребенка + 5% от нее
	К фактической массе прибавляется 10%;
	К фактической массе прибавляется 15%;
	К фактической массе прибавляется 20%;


В  период усиленного питания ребенок получает  

в сутки питание из расчета: 

	При гипотрофии I степени
	140-160 ккал/кг фактической массы

	При гипотрофии II степени
	160-180 ккал/кг фактической массы

	При гипотрофии III степени
	180-200 ккал/кг фактической массы


В  период усиленного питания ребенок получает  

на 1 кг фактической массы: 

	Белков
	3,5 – 4 г

	Углеводов 
	15 – 16 г

	Жиров 
	6,0 – 6,5 г


Клинические признаки липоматозной и липоматозно-пастозной 

формы паратрофии

	Основные клинические симптомы
	Липоматозная форма паратрофии
	Липоматозно-пастозная форма паратрофии

	Избыток массы тела
	Чаще 2-3 степени
	Нередко 2-3 степени

	Окраска кожи и
слизистых оболочек
	Нормальная
	Бледные, нередки проявления аллергодерматозов, типична их стойкость

	Признаки 
полигиповитаминозов 
	Отсутствуют
	У большинства детей развивается рахит

	Гидрофильность тканей
	Умеренная (выявляется только специальными пробами)
	Выраженная

	Симптомы диэнцефальных расстройств
	Отсутствуют
	На 2-м году жизни нередки вегето-сосудистые дисфункции, жажда, субфебрилитет, склонность к желудочно-кишечным заболеваниям, сопровождающимся быстрой потерей жидкости

	Течение сопутствующих заболеваний
	Без особенностей
	Частое рецидивирование, затяжное, ОРВИ с обструктивным синдромом

	Анализ крови
	Без отклонений
	Нередко анемия

	Биохимическое исследование крови


	Умеренная гиперлипидемия, гиперхолестеринемия
	Высокие показатели общих липидов, холестерина


Диетотерапия при паратрофии, она должна строиться на следующих основных принципах:

· ограничение питания, с помощью которого можно добиться замедления нарастания массы тела без ее потерь;

· прием ребенком калорийной пищи в первой половине суток;

· при избыточном питании вследствие перекорма женским молоком – устранение ночных кормлений, упорядочение режима кормлений, уменьшение на несколько минут продолжительности каждого кормления;

· введение оптимального количества белка: 2,2-2,5 г/кг массы   (белок лучше вводить с обезжиренным творогом, тощими сортами мяса);

· проведение коррекции жира растительными жирами (количество жира должно составлять в 1-й четверти первого года жизни 6,5 г/кг массы тела, во 2-й – 6,0 г/кг, в 3-й – 5,5 г/кг, в 4-й – 5 г/кг).

· введение углеводов преимущественно с овощными и фруктовыми блюдами при значительном ограничении сахара и исключении мучных продуктов (количество углеводов в сутки – 12 г/кг массы тела).
Проведение этапного диетического лечения включает:
	· I этап (разгрузки) 


	II этап (переходный)
	III этап (минимально-оптимальной диеты)

	длится 7-10 дней, предусматривает отмену высококалорийных продуктов, следует использовать овощи и несладкие сорта фруктов. Общий объем пищи соответствует возрастным нормам. Лучшим продуктом является женское молоко, при его отсутствии – кисломолочные смеси (НАН кисломолочный, Лактофидус).
	длится 3-4 недели. Ребенку первых 4 месяцев жизни вводят соответствующие возрасту прикормы, начиная с овощного пюре.


	ребенок получает все  низкокалорийные виды прикорма, соответствующие возрасту. Расчет необходимого количества белка проводится на фактическую массу, жиров, углеводов и калорий – на долженствующую. При искусственном вскармливании - смесь с низким (по отношению к другим смесям) содержанием белка (НАН 1- 1,2 г на 100 мл)


6. Задания для уяснения темы занятия.

Тесты:
Выберите все правильные ответы

1. Гипотрофия характеризуется:

а. избытком массы тела относительно роста;

б. дефицитом массы тела относительно роста;

в. задержкой физического развития детей;

г.  задержкой нервно-психического развития детей;

д. нормальными по частоте и качеству физиологическими отправлениями.

Выберите один правильный ответ

2. Экзогенные причины гипотрофий:

а. количественный и качественный недокорм;

б. иммунодефицитные состояния;

в. анатомические нарушения ЖКТ;

г. первичные ферментопатии;

д. эндокринные заболевания.

3. Синдром, характерный для клинического проявления гипотрофий:

а. синдром избыточного отложения жира в подкожно-жировой клетчатке;

б. синдром повышенной выработки ферментов;

в. синдром повышенной задержки воды в организме;

г. синдром выраженного аллергодерматоза;

д. синдром нарушений гемопоэза и снижение иммунобиологической реактивности.

4. Для гипотрофия II степени характерно:

а. отставание в массе на 20 – 30% по отношению к росту, в росте на 2 – 4 см;

б. снижение массы тела на 11 – 20% от должной;

в. умеренное двигательное беспокойство, раздражительность;

г. проявление жадности к пище;

д. истончение подкожно-жировой клетчатки только на туловище.

Выберите все правильные ответы

5. Принципы лечения гипотрофии:

а. устранение факторов, обусловливающих гипотрофию;

б. оптимальное питание;

в. минимальное питание;

г. заместительная терапия (ферменты, витамины, микроэлементы);

д. организация режима, ухода, массажа, ЛФК;

Выберите один правильный ответ

6. Период выяснения толерантности к пище при гипотрофии I степени длится:

а. 1 – 2 дня;

б. 3 – 7 дней;

в. 10 – 14 дней;

г. 15 – 30 дней;

д. больше месяца.

7. Период выяснения толерантности к пище при гипотрофии III степени длится:

а. 1 – 2 дня;

б. 3 – 7 дней;

в. 10 – 14 дней;

г. 15 – 30 дней;

д. больше месяца.

Выберите все правильные ответы

8. К легко усвояемой пище при выведении ребенка из состояния гипотрофии относится:

а. грудное молоко; 

б. адаптированные смеси;

в. кефир;

г. молочные каши;

д. мясо-овощные продукты.

9. При ограничении объема питания ребенка с проявлением гипотрофии в период лечения целесообразно восполнять жидкость следующими растворами:

а. 10% раствором глюкозы

б. оралитом;

в. регидроном;

г. чаем с фенхелем ХИПП;

д. овощными и фруктовыми отварами.

Выберите один правильный ответ

10. В период усиленного питания при гипотрофии оптимальной прибавкой массы тела считается:

а. 10 – 15 г/сут;

б. 15 – 20 г/сут;

в. 25 – 35 г/сут;

г. 35 – 40 г/сут;

д. 40 – 50 г/сут.

11. При лечении гипотрофии температура воздуха в помещении поддерживается постоянной:

а. 18 – 20º С;

б. 20 - 22º С;

в. 22 - 24º С;

г. 24 - 25º С;

д. 26 - 28º С.

Правильный ответ:  г

12. Температура воды в ванне во время купания должна быть:

а. 36º С;

б. 37º С;

в. 38º С;

г. 39º С;

д. 40º С.

Выберите все правильные ответы

13. В период бодрствования ребенка рекомендуется:

а. высаживать в подушки;

б. использовать ходунки;

в. чаще брать на руки;

г. менять положение тела в кроватке;

д. выкладывать в манеж.

14. Основные направления медикаментозной терапии при гипотрофии:

а. антибиотикотерапия;

б. коррекция водно-электролитных нарушений и ацидоза;

в. ферментотерапия, биопрепараты;

г. витаминотерапия;

д. стимулирующая и иммунотерапия. 

Выберите один правильный ответ

15. Паратрофия – это хроническое расстройство питания, сопровождающееся нарушением обменных функций организма и характеризующееся:

а. избыточной массой тела и повышенной гидролабильностью тканей;

б. нормальной массой тела;

в. пониженной массой тела.

Выберите все правильные ответы

16. Основными причинами развития паратрофии являются:

а. злоупотребление высококалорийными продуктами питания, особенно при смешанном и искусственном вскармливании;

б. частое, беспорядочное кормление ребенка;

в. эндокринные и нейроэндокринные расстройства;

г. недокорм ребенка при гипогалактии у матери.

Выберите один правильный ответ

17. Первая степень паратрофии характеризуется избыточной массой тела на:

а. 5 – 7%;

б. 10 – 20%;

в. 25 – 35%;

г. 40 – 50%;

д. свыше 50%.

18. Третья степень паратрофии характеризуется избыточной массой тела на:

а. 5 – 7%;

б. 10 – 20%;

в. 25 – 35%;

г. 40 – 50%;

д. свыше 50%.

Выберите все правильные ответы

19. У детей с липоматозно-пастозной формой паратрофии отмечается:

а. нарушение функции гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы;

б. нарушение водно-электролитного обмена;

в. пастозность и снижение тургора тканей;

г. спокойный сон;

д. неустойчивый эмоциональный статус

20. Первый этап (продолжительностью 7 – 10 дней) диетического лечения паратрофии включает:

а. отмену высококалорийных продуктов;

б. отмену всех видов прикорма детям старше 6 месяцев;

в. доведение объема пищи соответственно возрастным нормам;

г. кормление ребенка грудным молоком или адаптированными смесями соответственно возрасту;

д. назначение фортификаторов (белковых добавок). 

21. Третий этап (минимально-оптимальной диеты) включает расчет ингредиентов питания:

а. белка – на фактическую массу;

б. белка – на долженствующую массу;

в. жиров и углеводов – на долженствующую массу;

г. жиров и углеводов – на фактическую массу;

д. калорий – на долженствующую массу.

22. Гипостатура характеризуется:

а. избыточной массой тела;

б. дефицитом массы тела относительно роста;

в. равномерным отставанием в росте и массе тела при несколько сниженном состоянии упитанности и тургора тканей;

г. трофическими расстройствами;

д. умеренно выраженными признаками полигиповитаминоза.

23. Дифференцировать гипостатуру следует с:

а. хондродистрофией;

б.osteogenesis imperfekta (врожденной ломкостью костей);

в. витамин-Д- резистентным рахитом;

г. карликовым нанизмом;

д. акромегалией.

Выберите все правильные ответы

24. При дисахаридазной недостаточности чаще отмечаются:
а) отеки
б) судороги
в) гипертермия
г) боли в животе
д) диарея

Выберите один правильный ответ

25. Больные целиакией не переносят:
а) моносахара
б) микроэлементы
в) витамины
г) глютен
Выберите все правильные ответы

26. Для целиакии типичны:
а) гипертермия
б) судороги
в) потеря массы тела
г) полифекалия

27. При муковисцидозе наиболее часто отмечаются:
а) водянистый стул

б)судороги
в) кашель
г) стеаторея

28.  Отличительными признаками экссудативной энтеропатии по сравнению   с   другими   заболеваниями,   сопровождающимися синдромом мальабсорбции, являются:
а) диарея
б) полифекалия
в) отечный синдром
г) гипопротеинемия
д) гипертермия

Выберите все правильные ответы

29. Принципы диетотерапии при лактазной:
а) исключение жира
б) исключение риса
в) исключение молока

г) включение безлактозных смесей

Ситуационные задачи по теме.

Задача 1
На прием принесли малыша, ему 3 месяца. Мать отмечает беспокойство ребенка, он не выдерживает интервалы между кормлениями, тянет кулачки в рот. Ребенок с 2-х месяцев находится на искусственном вскармливании, получает смесь «Нутрилон I» по 100 мл 5 раз в день. При приготовлении питания малышу мать не соблюдает инструкцию по приготовлению смеси (уменьшает количество мерных ложек смеси).

При осмотре ребенок беспокоен. Кожные покровы бледные. На животе истончен подкожно-жировой слой. Тургор тканей незначительно снижен. Масса тела ребенка в настоящее время 4600 г (при рождении 3200г), длина 58 см. По внутренним органам и системам патологических изменений не обнаружено.

1. Выявите причину беспокойного поведения ребенка.

2. Поставьте клинический диагноз. 

3. Дайте рекомендации матери по питанию ребенка и наблюдению за ним в условиях поликлиники.

Задача № 2
Ребенку 7 месяцев, находится на лечении в стационаре с диагнозом: Гипотрофия II степени. Гипохромная анемия II степени. Рахит II степени, подострое течение, разгар заболевания.

Из анамнеза известно, что ребенок родился с массой 3100 г, с 3-х месяцев на смешанном, а с 3,5 месяцев на неправильном искусственном вскармливании. Масса при поступлении в стационар была 5550 г, рост 60,5 см. Ребенок из неблагополучных материально-бытовых условий, в 4-х месячном возрасте перенес пневмонию.

В настоящее время в стационаре ребенок получает молочные смеси «Нутрилон II», «Галлия Лактофидус II», разнообразные каши с добавлением фруктов и овощей. Из медикаментов получает креон, поливитамины внутрь, в том числе и витамин Д водный раствор по 1000 МЕ/сут., мальтофер из расчета железа 5 мг/кг/сут.

1. В каком питании нуждается ребенок на данном этапе?

2. Назначьте медикаментозную терапию ребенку на данном этапе.

3. Определите срок пребывания ребенка в стационаре.

4. Дайте рекомендации  после выписки ребенка из стационара. 

Задача № 3
В отделении в течение 2-х недель получает лечение ребенок в возрасте 5 месяцев. Его диагноз: Гипотрофия III степени с синдромами дисфункции ЦНС, пищеварительных нарушений, трофических расстройств. Гипохромная анемия II степени. Рахит II степени, подострое течение, разгар заболевания. На начальном этапе он переведен с частично парентерального (получал аминовенин, глюкозо-солевые растворы) и разгрузочного энтерального питания на полностью энтеральное питание лечебными смесями «Нутрилон Омнео I» и «Нутрилон Антирефлюксный». Состояние ребенка значительно улучшилось, стал проявлять активность, появился аппетит, уменьшилось шелушение кожных покровов, отсутствует срыгивание, стул самостоятельный 2 – 3 раза в сутки, кашицеобразный, прибыл в массе на 350 г. В анализе крови сохраняются признаки гипохромной анемии, в копрограмме – мышечные волокна, жир +++, слизь, нормализовались показатели глюкозы крови. Из медикаментов получает креон, комплекс витаминов внутрь, мальтофер.

1. В каком питании на данном этапе нуждается ребенок?

2. Перечислите продукты питания, в том числе и смеси, которые можно было бы назначить ребенку в этот период лечения.

3. Какое количество белков, жиров, углеводов и калорий ребенок должен получать?

4. Какие медикаменты и другие методы лечения и выхаживания необходимы ребенку?  

Задача № 4
На прием в поликлинику принесли малыша в возрасте 8 месяцев. Обращает на себя внимание тучность ребенка, его масса 10 кг 400 г, рост 74 см (масса при рождении ребенка 3 кг 900 г, рост 55 см). Кожные покровы бледные, отмечаются признаки мышечной гипотонии. Самостоятельно ребенок не садится, при попытке посадить -  сидит неустойчиво. Со слов мамы – мало подвижен, не ползает. По внутренним органам без отклонения от нормы. Стул 1 раз в сутки или через день. С 3-х месяцев на искусственном вскармливании. До 5 месяцев получал смесь ХИПП 1, с 5 мес. и до настоящего времени  - смесь ХИПП 2. С 4-х мес. -  разнообразные каши 2 раза в день, овощные пюре ест неохотно, творог до 100 г в день, мясо 50 г. Аппетит у ребенка хороший, ест 6 – 7 раз в сутки, одно ночное кормление -  получает смесь. Суточный объем питания составляет до 1200 г. Мама ребенка страдает ожирением III степени, полная с детства. 

1. Перечислите причины тучности ребенка.

2. Поставьте клинический диагноз.

3. Дайте рекомендации маме по правильному питанию и воспитанию ребенка.

Задача № 5
В кабинет здорового ребенка принесли малыша в возрасте 5-и мес. Три недели назад он был прооперирован по поводу врожденного порока сердца. Операция прошла успешно. Ребенок находится на грудном вскармливании. Мать беспокоится, что ребенок может  плохо прибавлять в массе (масса при рождении 3000 г, рост 50 см, за три первых месяца жизни ребенок прибыл в массе на 1000 г вместо положенных 2200 г, вырос на 6 см вместо положенных 10 см, находясь на грудном вскармливании). Ему в 3 мес. был выставлен диагноз гипостатура. Ввиду дефицита массы и роста операция по коррекции врожденного порока сердца была отложена, пока ребенок не набрал массу до 5 кг.

1. Тактика врача при даче рекомендаций матери.

2. Назначьте питание ребенку.

3. Дайте совет по развитию и воспитанию ребенка. 

Задача № 6
На приеме у педиатра мама месячного ребенка жалуется на его частые беспокойства, особенно после еды, срыгивания, плохой сон. У ребенка 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. Ваш предположительный диагноз? Какие обследования могут подтвердить ваш диагноз?

Задача № 7
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. 

Ваш диагноз? Рекомендации по вскармливанию?

Задача № 8
Ребенку 1 год. Масса при рождении 3500 г, рост 53 см. Родители здоровы. С 3 месяцев ребенок получал манную кашу 3-4 раза в сутки, коровье молоко, 3 раза лечился на первом году по поводу кишечной инфекции (без высева). У ребенка постоянно неустойчивый стул 3-4 раза в сутки, разжиженный, обильный, светлый с неприятным запахом. Поступил в тяжелом состоянии, масса 7000, рост 64см. Ребенок вял, в контакт не вступает, часто плачет. Голову не держит, нет упора на ножки, не сидит. Выражена мышечная гипотония. Кожа бледная с явлениями гиповитаминоза. Подкожно-жировой слой отсутствует. Живот больших размеров, анорексия. Стул обильный, разжижен, с неприятным запахом, жирным блеском.

Ваш предполагаемый диагноз? Наметьте план обследования ребенка для подтверждения диагноза.

Задача № 9
Ребёнку 2 суток. Состояние очень тяжелое. Выражены симптомы эксикоза. Кожные покровы землисто- серого цвета. Ребенок отказывается от еды, питья. Рвота с примесью мекония.

Меконий и газы не отходят. Дыхание учащенное. Слизистые суховаты. Язык покрыт белым налётом. В легких дыхание проводится над всей поверхностью. Тоны сердца приглушены, чистые. Живот вздут, через брюшную стенку видна кишечная перистальтика. Живот трудно доступен пальпации, прощупывается опухолевидное образование очень плотной консистенции. Врождённой патологии со стороны ануса не выявлено.

Ваш диагноз и тактика.

Задача  № 10

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.
Поставьте диагноз. Назначьте лечение.

7. Список тем по УИРС:

· 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 хроническом расстройстве питания детей раннего возраста

8. Рекомендуемая литература:

Обязательная

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

Дополнительная

1. Авдеева, Р.А. и др. Хронические расстройства питания у детей раннего возраста: учебное пособие для студ. 5-6 курсов педиатр.фак-та.-Красноярск:  КрасГМА, 2008.-

2. Галактионова, М.Ю, Назаренко, Н.В. Питание детей раннего возраста в схемах и таблицах: учебное пособие для самост. работы студ. педиатр. фак-та. -Красноярск:  КрасГМУ, 2009.-

3. Клинический  осмотр ребенка. Схема написания истории болезни по программе «Пропедевтика детских болезней с курсом здорового ребенка»: учебное пособие для самост. работы студ. 3-4 курсов  спец.- педиатрия/  М.Ю.Галактионова  и др.-Красноярск: КрасГМУ, 2010.-

4. Прокопцева, Н.Л. Синдром мальбсорбции у детей раннего возраста: метод.реком .для внеауд. работы студ.6 курса по спец. -педиатрия.-Красноярск: КрасГМУ, 2009.-

5. Прокопцева, Н.Л. Ильенкова, Н.А. Медицинские  протоколы диагностики и лечения патологии у детей раннего возраста: метод.реком. для студ. по спец.-педиатрия.-Красноярск: КрасГМУ, 2010.-

6. Фурцев, В.И. Питание детей первого года жизни: учебное пособие для ИПО.- Красноярск, 2009.-

7. Фурцев, В.И. Оптимизация вскармливания детей первого года жизни: методическое пособие для ИПО.- Красноярск: тип.КрасГМУ, 2010.-

8. Руководство для участкового педиатра. Методы обследования здорового и больного ребенка  в 2 Т: учебное пособие для ИПО / Т.Е.Таранушенко, Е.Ю. Емельянчик, О.А.Ярусова и др.- Красноярск: КрасГМУ, 2010.-

9. Педиатрия: национальное руководство в 2-Т. /гл. ред. А.А.баранов.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009.-

Электронные ресурсы

1. ИБС КрасГМУ.
2. БД  MedArt.
3. БД Медицина.
4. БД Ebsco.
5. БД Электронная энциклопедия лекарств (регистр лекарственных средств).
Характер питания 


и нарушений 


процесса 


пищеварения 





Нарушение 


переваривания


углеводов





Нарушение 


переваривания 


белков





Нарушение 


переваривания 


жиров





Бродильная 


диспепсия





Гнилостная


диспепсия





Стеаторея








