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

2. Формы работы:

· Подготовка к практическим занятиям,

· Подготовка материалов по УИРС.
3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.

4. Понятие о диарее.  

5. Особенности ЖКТ у детей, предрасполагающие к диарее.

6. Этиология и патогенез простой диспепсии.

7. Варианты диспепсии.

8. Клиника неинфекционных диарей.

9. Дифференциальный диагноз неинфекционных диарей. 
10. Наиболее частые причины синдрома мальабсорбции у детей раннего возраста. 

11. Лактазная недостаточность, причины, клиника, диагностика, лечение.

12. Непереносимостью белков коровьего молока (аллергическая энтеропатия) клиника, диагностика, лечение.

13. Целиакия клиника, диагностика, лечение. 

14. Синдром экссудативной энтеропатии, клиника, диагностика, лечение.

15. Принципы лечения диарей. 

16. Нормализации вводно-электролитного баланса при диареях.

17. Диета при диареях у детей раннего возраста.

18. Диета при синдроме мальабсорбции (лактазной недостаточности, аллергической энтеропатии, целиакии, экссудативной энтеропатии).

19. Характеристика нормотрофии.

20. Формы хронических расстройств питания.

21. Характеристика гипотрофии.

22. Этиология и патогенез гипотрофии.

23. Классификация гипотрофии.

24. Симптомы гипотрофии  I степени.

25. Симптомы гипотрофии II степени.

26. Симптомы гипотрофии III степени.

27. Принципы лечения гипотрофии.

28. Диетотерапия при гипотрофии.

29. Организация режима при гипотрофии.

30. Основные направления медикаментозной терапии при гипотрофии.

31. Профилактика гипотрофии.

32. Характеристика паратрофии.

33. Этиопатогенез паратрофии.

34. Клиника паратрофии.

35. Степени и формы паратрофии.

36. Принципы лечения паратрофии.

37. Характеристика и дифференциальный диагноз гипостатуры.

4. Перечень практических умений по изучаемой теме.

· Установить психологический и речевой контакт с пациентами и их родителями.

· Собрать и оценить генеалогический анамнез, анамнез жизни и болезни ребенка.

· Провести клиническое обследование (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация) больного ребенка.

· Провести антропометрию и оценить физическое развитие детей раннего возраста.

· Оценить нервно-психическое развитие (НПР) детей раннего возраста.

· Оценить результаты лабораторных исследований: общий анализ крови, биохимический анализ крови (общий белок, белковые фракции, билирубин и его фракции, активность трансаминаз, электролиты, щелочная фосфатаза, сывороточное железо, ОЖСС), анализы мочи, копрология, бактериологическое исследование кала.

· Оценить результаты исследования кишечного биоценоза и провести его коррекцию у детей раннего возраста.

· Сформулировать клинический диагноз по современной классификации.

· Провести расчет питания и его коррекцию детям раннего возраста при хронических расстройствах питания.

· Обосновать этиотропную, патогенетическую и посиндромную терапию при хронических расстройствах питания (при оформлении истории болезни).

· Рассчитать дозы и разведения лекарственных средств, применяемых у детей раннего возраста при изучаемой патологии.

· Оформить клиническую историю болезни (первичный статус, этапный, передаточный и выписной эпикризы).
5. Рекомендации по выполнению УИРС

Написание рецептов: 

· креон, 

· панзином, 

· панцитрат, 

· панкреатин
· бифидумбактерин 

· бифилиз 

· бифиформ 

· лактобактерин 
· альвезин, 

· левамин, 

· элькар
Написание рефератов:

· 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

6. Самоконтроль по тестовым заданиям данной темы.

Выберите все правильные ответы

1. Факторами в развитии гипотрофии являются:

а. белково-энергетическая недостаточность;

б. анемия;

в. гипопротеинемия;

г. гиперальбуминемия;

д. склонность к гипогликемии.

Выберите один правильный ответ

2. Эндогенные причины гипотрофий:

а. нарушения обмена веществ (галактоземия, фруктоземия, лейциноз, болезни Ниманна-Пика, Тея-Сакса и др.);

б. неблагоприятные санитарно-гигиенические условия;

в. тяжелая психосоциальная депривация;

г. количественный и качественный недокорм;

д. инфекционные заболевания.

3. Для гипотрофия I степени характерно:

а. снижение массы тела на 30% и более;

б. снижение массы тела на 11 – 20%;

в. блеклость, ломкость волос;

г. отставание в психомоторном развитии;

д. нарушение терморегуляции.

Выберите все правильные ответы

4. Для гипотрофия  III степени характерно:

а. отставание в массе тела свыше 30% от средних показателей детей соответствующего возраста, отставание в росте более 4 см;

б. отставание в массе на 20 – 30%;

в.  задержка психомоторного развития;

г. анарексия.

5. Основными принципами диетотерапии у больных гипотрофией являются:

а. омоложение диеты;

б. принципы трехфазного питания;

в. уменьшение частоты кормлений;

г. увеличение частоты кормлений.

6. Систематический контроль за правильным выведением ребенка из состояния гипотрофии заключается в следующем:

а. проведение рентгенографии органов грудной клетки и ЖКТ;

б. проведение НСГ;

в. ведение дневника с отметкой количества съеденной в каждое кормление пищи;

г. расчет пищевой нагрузки по белкам, жирам, углеводам, калориям;

д. отметка стула, диуреза, выпитой и введенной парентерально жидкости.

Выберите один правильный ответ

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

а. 1 – 2 дня;

б. 3 – 7 дней;

в. 10 – 14 дней;

г. 15 – 30 дней;

д. больше месяца.

8. При вторичной лактазной недостаточности на фоне аллергии к белкам коровьего молока и сои целесообразно назначить смесь:

а. Алфаре;

б. Галлия Лактофидус;

в. НАН кисломолочный;

г. ХИПП 1 ГА;

д. НАН безлактозный.

Выберите все правильные ответы

9. При непереносимости белков коровьего молока рациональными смесями для ребенка являются:

а. кисломолочные;

б. гипоаллергенные;

в. на основе изолята соевого белка;

г. на основе козьего молока.

Выберите один правильный ответ

10. Лечение детей проводится в домашних условиях при:

а. гипотрофии I степени;

б. гипотрофии II степени;

в. гипотрофии III степени.

11. Прогулки детям с гипотрофией следует осуществлять при температуре на улице не ниже:

а. - 5º С;

б. - 10º С;

в. - 15º С;

г. - 20º С.

Выберите все правильные ответы

12. Поднимает эмоциональный статус ребенку:

а. ласковая речь;

б. разнообразные игрушки;

в. красивая, мелодичная музыка;

г. яркий свет;

д. громкий разговор.

13. При гипотрофии Ш степени ребенку проводят:

а. легкие поглаживания;

б. разминания некоторых групп мышц;

в. легкие движения рук, ног, поворачивание, выкладывание на живот;

г. массаж;

д. активную гимнастику.

14. Профилактика гипотрофии включает:

а. проведение оздоровительных мероприятий женщине до и во время беременности, во время кормления грудью;

б. сохранение естественного вскармливания;

в. рациональное возрастное вскармливание с регулярным расчетом питания;

г. раннее отлучение от груди;

д. своевременное лечение патологии детского возраста (особенно сопровождающейся диареей, синдромом мальабсорбции).

Выберите один правильный ответ

15. Предрасполагающими к паратрофии факторами являются:

а. повышенная подвижность ребенка;

б. применение активного массажа и гимнастики;

в. дисбактериоз;

г. диарейный синдром;

д. малоподвижность ребенка, особенности его конституции (отягощенная по ожирению наследственность).

Выберите все правильные ответы

16. Характерными симптомами паратрофии являются:

а. дефицит массы относительно роста ребенка;

б. равномерная избыточная масса тела;

в. повышенное отложение подкожного жира;

г. мышечная гипотония, отставание в моторном развитии;

д. бродильная диспепсия, вздутие живота, симптомы рахита, анемии, аллергодерматоза.

Выберите один правильный ответ

17. Вторая 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

18. В основе липоматозной формы паратрофии лежит:

а. алиментарный перекорм;

б. наследственная липодистрофическая направленность метаболизма;

в. ускоренное всасывание и повышенное усвоение жиров в кишечнике;

г. лактазная недостаточность;

д. целиакия.

19. Лечение паратрофии включает:

а. антибиотикотерапию;

б. противовоспалительную терапию;

в. оптимальную диетотерапию;

г. организацию ухода, режима, массажа, ЛФК;

д. медикаментозную терапию, включающую витамины, адаптогены, биопрепараты и др.

20. Переходный этап (продолжительностью 3 – 4 недели) диетического лечения паратрофии включает:

а. корригирующие добавки, в основном белковые;

б. с 4-х месячного возраста прикормы, в основном овощные пюре;

в. с 4-х месячного возраста прикормы – в основном каши;

г. с 6-и месячного возраста кефир.

21. Организация двигательного режима при паратрофии включает: 

а. регулярное (не менее 3 – 4 часов в сутки) пребывание на свежем воздухе;

б. массаж и гимнастику, двигательную активность; 

в. гигиенические ванны;

г. высаживание в подушки;

д. закаливающие процедуры

22. Гипостатура характерна для детей с определенными заболеваниями:

а. врожденными пороками сердца;

б. пороками развития ЦНС;

в. эндокринной патологией;

г. пневмонией;

д. бронхитом.
Выберите все правильные ответы

23. С дисахаридазной недостаточностью необходимо дифференцировать:
а) неспецифический язвенный колит
б) болезнь Крона
в) целиакию
г) кишечную форму муковисцидоза

24. Дифференцировать с целиакией необходимо:
а) дизентерию
б) дисахаридазную недостаточность

 в)экссудативную энтеропатию
г) неспецифический язвенный колит
д) сепсис

25. При муковисцидозе чаще поражаются системы:
а) сердечно-сосудистая
б) костно-мышечная
в) желудочно-кишечная
г) органы дыхания

26. Муковисцидоз можно диагностировать следующими:
а) рентгенографией желудочно-кишечного тракта с барием
б) потовой пробой
в) определением натрия в ногтях
г) УЗИ органов брюшной полости

Выберите один правильный ответ

27. Дети с лактазной недостаточностью не переносят:
а) хлеб
б) овощи
в) молоко
г) творог

Выберите все правильные ответы

28. При целиакии в питании используются:
а) рис
б) кукуруза
в) пшеница
г) рожь
д) овес

Эталоны тестовых заданий 

	Номер тестового задания
	Правильный ответ
	Номер тестового задания
	Правильный ответ

	1
	а, б, в, д
	15
	д

	2
	а
	16
	б, в, г, д

	3
	б
	17
	в

	4 
	а, в, г
	18
	а, б, в

	5
	а, б, г
	19
	в, г, д

	6
	в, г, д
	20
	а, б

	7
	б
	21
	а, б, в, д

	8
	а
	22
	а, б, в

	9
	а
	23
	в, г

	10
	а
	24
	б, в

	11
	а
	25
	в, г

	12
	а, б, в
	26
	б, в

	13
	а, б, в
	27
	в

	14
	а, б, в,  д
	28
	а, б


7. Самоконтроль по ситуационным задачам.

Задача № 1

На прием принесли малыша (ему 2 месяца). Мать отмечает, что он беспокоен, кричит, интервалы между кормлениями короткие, часто тянет в рот кулачок. Ребенок находится на естественном вскармливании. При осмотре ребенок беспокоен, кожные покровы бледные, на животе истончен подкожно-жировой слой. Тургор тканей незначительно снижен. Масса тела в настоящее время 3800 г (при рождении 3 кг), длина 55 см. По внутренним органам и системам патологических изменений не обнаружено.

1. Выявите причину беспокойства ребенка.

2. Поставьте клинический диагноз.

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

Задача № 2
В стационар поступил ребенок в возрасте 6 месяцев с жалобами на плохой аппетит, периодические рвоты, нарушение сна, неустойчивый стул (запор – понос). Ребенок из неблагоприятных материально-бытовых условий, 2 месяца назад  перенес пневмонию. Дома питался коровьим молоком, манной кашей. Родился с массой 3100 г, с 3-х месяцев на смешанном, а с 3,5 месяцев на искусственном вскармливании.

При осмотре выражена бледность кожных покровов, сухость и шелушение кожи, истончение подкожно-жировой клетчатки на животе, конечностях, туловище. Снижение тургора тканей и тонуса мышц. Масса тела 5550 г, рост 60,5 см. Ребенок неуверенно держит голову, не пытается сидеть. При обследовании  анализа крови – гипохромная анемия II степени, анализ мочи без особенности, в копрограмме обнаружен крахмал, нейтральный жир +++, слизь, мышечные волокна.

1. Поставьте клинический диагноз, обоснуйте.

2. Назначьте питание ребенку на ближайшие 2 недели пребывания в стационаре.

3. Назначьте медикаментозную терапию на этот же срок.

Задача № 3
В стационар соседями доставлен ребенок 4-х месячного возраста из крайне неблагополучных материально-бытовых условий. Состояние ребенка тяжелое. Кожные покровы резко бледные, кожная складка не расправляется. Слизистые сухие, яркие, трещины в углах рта, молочница. Подкожно-жировой слой отсутствует на туловище, конечностях, животе, едва просматриваются комочки Биша. Выражение лица страдальческое. Активные движения отсутствуют. Температура 35,9° С. Дыхание поверхностное, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца значительно приглушены, ЧСС 120 в 1 минуту. Живот увеличен в объеме, вздут, контурируются петли кишок, стул скудный в виде овечьего. Масса – 3870 г, рост 58см.

Из анамнеза: ребенок родился доношенный, с массой 2700 г, ростом 50 см, с рождения находится на искусственном вскармливании, получает не регулярно коровье молоко, родители алкоголики, часто оставляют ребенка одного в доме под замком.

При наблюдении и обследовании выявлена анорексия, снижение толерантности к пище, рвота. В анализе крови – гипохромная анемия II степени. При обследовании кала – дисбактериоз, нейтральный жир ++++, слизь, мышечные волокна. Гипогликемия.

1. Поставьте клинический диагноз.

2. Причины, приведшие ребенка к критическому состоянию.

3. Тактика врача в период выяснения толерантности к пище.

Задача № 4
Ребенок в возрасте 6-и месяцев в течение 5 недель находится на лечении в стационаре. Клинический диагноз: Гипотрофия III степени. Гипохромная анемия  II степени. Рахит II степени, подострое течение, разгар заболевания. Из анамнеза известно, что ребенок из крайне неблагоприятных материально-бытовых условий, родители алкоголики. С рождения ребенок находился на неправильном искусственном вскармливании, получал коровье молоко. Периодически голодал. Дефицит массы при поступлении составлял 35%. За время нахождения в стационаре прибыл в массе на 1100 г, масса в настоящее время 4970 г (масса при рождении 2700, рост 50 см). Появилась активность, интересуется игрушками, улыбается, начал гулить. Держит  голову, уменьшилась  сухость кожных покровов. Хороший аппетит. Физиологические отправления в норме. В копрограмме исчезли мышечные волокна, слизь, содержится жир ++. Ребенок находится на питании переходного периода, получает смесь Нутрилон 2, разнообразные каши, овощные пюре, введены в питание мясо 30 г, яичный желток 1/4 в сутки, творог 30 г.

Из медикаментов получает поливитамины, витамин Д водный раствор 1000 МЕ/сут, мальтофер из расчета железа 5 мг/кг/сут, бифидумбактерин.

1. В каком питании нуждается ребенок на данном этапе лечения? Принципы подсчета белков, жиров, углеводов, калорий в этот период.

2. Критерии выписки ребенка из стационара.

3. Рекомендации матери по питанию и воспитанию ребенка.

4. Особенности наблюдения за ребенком в условиях поликлиники. 

Задача № 5
В отделении находится  на обследовании ребенок в возрасте 3-х месяцев с врожденным пороком сердца: дефект межжелудочковой перегородки,  ССН – 0. Ребенок готовится для проведения оперативного вмешательства на сердце, для чего должен набрать массу 5000 г. Из анамнеза известно, что ребенок родился с массой 3000 г, росте 50 см. Диагноз был выставлен при рождении, в поликлинике наблюдается педиатром.  Вскармливание естественное. Грудь сосет вяло, по долгу, периодически беспокоится. В массе за первый месяц прибыл на 400 г, за второй и третий месяцы – по 300 г,  рост за 3 месяца увеличился на 6 см (вместо должных 10 см). Ребенок выглядит миниатюрным к своему возрасту, двигательная активность снижена, несколько вялый, кожные покровы с мраморным рисунком, тургор тканей снижен.

1. Объясните причину задержки физического развития ребенка.

2. К какому нарушению расстройства питания относится данное состояние ребенка?

3. В какой коррекции питания и выхаживания нуждается ребенок для улучшения показателей его физического развития и эмоционального состояния?

Задача № 6
Ребенок поступил на обследование в стационар в возрасте 2 мес. Жалобы матери: у ребенка частый жидкий пенистый стул, выраженные боли в животе, частые рвоты. Объективно: ребенок пониженного питания, кожа суховатая, живот вздут, болезненный при пальпации, по внутренним органам – без особенностей. В анализе кала повышенное содержание углеводов, рН стула -5,3.При проведении лактозотолерантного теста отмечался прирост уровня гликемии на 16% от исходного. 

Поставьте диагноз. Дайте рекомендации по вскармливанию.

Задача № 7
У ребенка 6 месяцев после введения в качестве прикорма овсяной каши ухудшилось самочувствие: появился обильный, зловонный, жидкий стул, отмечалась повторная рвота, ухудшился аппетит, ребенок стал раздражительным. После обращения к врачу был госпитализирован в инфекционное отделение.  После выписки из стационара мать стала кормить ребенка манной кашей. Состояние вновь резко ухудшилось. 

Ваш диагноз? Какие мероприятия подтвердят ваш диагноз? 

Задача № 8

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

Состояние в настоящее время средней тяжести. Сосет грудь хорошо. Не срыгивает. Явлений интоксикации нет. Кожные покровы влажные. В легких чисто. Тоны звучные. Но живот остается еще вздутым, газы отходят самостоятельно. Стул 5-6 раз в сутки жидковатый, зловонный. В весе прибавляет хорошо.

Ваша тактика ведения больного.

Задача № 9
Ребенку 1 год 1 месяц. Страдает целиакией. Лечился в стационаре. Выписан с улучшением.

Какие нужно дать матери рекомендации по питанию ребенка.

Перечислите продукты, которые содержат глиадин.

Задача  № 10

Ребенок 6 месяцев поступил в стационар с подозрением на кишечную инфекцию. 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 были выявлены отеки на лице, конечностях, увеличение объема живота, отставание в физическом и психическом развитии, признаки рахита, анемии. Со стороны почек и сердца патологии не выявлено. В анализе крови: гипопротеинемия, гипоальбуминемия, гипогаммаглобулинемия. В анализе кала: повышение нейтрального жира и жирных кислот, плазменных белков. R-исследование ЖКТ – отек кишечной стенки. Биопсия тонкого кишечника – признаки кишечной лимфангиэктазии.
Поставьте диагноз. С какими заболеваниями необходимо проводить дифдиагностику?
Эталон задачи № 1

1. Беспокойство ребенка следует объяснить его недокормом вследствие гипогалактии у матери. При трехкратном контрольном взвешивании в течение дня выявлено, что ребенок за 1 кормление высасывает из обеих грудных желез по 30 – 40 мл молока. После кормления из грудных желез молоко отделяется по каплям.

2. Масса при рождении ребенка 3 кг, в настоящее время он весит 3800 г, долженствующая его масса (3000 г + 600 г + 800 г) = 4400г. Дефицит массы составляет 13,7%. Выявленные особенности у ребенка (беспокойство, бледность кожных покровов, дефицит массы  - 13,7%), а также гипогалактия у матери, позволяют поставить диагноз ребенку: Гипотрофия 1 степени вследствие гипогалактии у матери.

3. Матери дать рекомендации по ее режиму и питанию, для улучшения лактации принимать «Думил МАМА Плюс» по 3 стакана в день. Ребенку в качестве докорма следует назначить одну из первичных адаптированных молочных смесей (Пре ХИПП, ХИПП 1, НАН 1, Нутрилон 1, Фрисолак 1 и др.), доведя ее объем до нужного в течение 1 – 3 дней. Кормить ребенка по его требованию. Контроль за динамикой массы осуществлять каждую неделю, пока ребенок не наберет должную массу.

Эталон задачи № 2
1. Клинический диагноз: Гипотрофия II степени. Гипохромная анемия II степени. Рахит II степени, подострое течение, разгар. 

Обоснование диагноза. При поступлении у ребенка выраженная бледность кожных покровов, сухость и шелушение (что характерно для полигиповитаминоза), истончение подкожно-жировой клетчатки на животе, конечностях, туловище, дефицит массы 25% (масса при рождении 3100 г, долженствующая масса  - 7400 г, фактическая масса 5550 г). Отставание в психомоторном развитии (ребенок плохо держит голову, не пытается сидеть), нарушен сон, неустойчивый стул). В анализе крови данные за гипохромную анемию II степени. Изменения в копрограмме говорят за ферментопатию. Ребенок из неблагоприятных материально-бытовых условий, рано (с 3-х месяцев) был переведен на смешанное, а с 3,5 месяцев на неправильное искусственное вскармливание. В 4-х месячном возрасте перенес пневмонию. Для подтверждения диагноза: Рахит II степени – следует определить в крови Са, Р, щелочную фосфатазу.

2. Питание ребенку следует назначить, учитывая его состояние при поступлении. Период выяснения толерантности к пище длится 3 – 7 дней. Несмотря на 6-и месячный возраст, первоначально пища его должна соответствовать питанию 4-х месячного ребенка, т.е. он должен получать первичную смесь, лучше гипоаллергенную, например «Нутрилон ГА 1»(лечебную, ввиду ферментопатии при гипотрофии II степени). В первые сутки ее объем должен соответствовать 2/3 от суточной потребности, остальной объем должен быть покрыт питьем (цитроглюкосолан, или оралит, или регидрон, или чай ХИПП с фенхелем), на вторые сутки количество  смеси довести до полного объема. Далее – промежуточный период -  в течение 3 – 4 суток часть смеси, от 1/3 до 1/2 «Нутрилон ГА 1» заменить на кисломолочную – «Галлия Лактофидус 1», затем оставшуюся «Нутрилон ГА 1» заменить на смесь «Нутрилон 1». Далее смесь «Нутрилон I» в течение 2 – 3 дней заменить на «Нутрилон II», «Галлию Лактофидус I» на «Галлию Лактофидус II».

После промежуточного периода постепенно перевести ребенка на оптимальное питание: начать вводить прикормы. Первым прикормом такому ребенку должна быть каша, не содержащая глютен (рисовая, гречневая, кукурузная), далее каши можно разнообразить (из двух, трех и более круп, с добавлением овощей и фруктов). Каши должны быть промышленного приготовления, инстантные). Продолжительность этих  периодов питания соответствует двум неделям.

3. Медикаментозная терапия. Как только выяснение толерантности к пище достигнет полного объема, целесообразно ребенку дать креон - 1/2 капсулы 2 – 3 раза в день в конце приема пищи, поливитамины (С, В1, В2 , В6, РР). После начала получения ребенком повторных смесей в полном объеме, следует подключить витамин Д, водный раствор по 1000 МЕ/сут., а затем раствор мальтофера из расчета 5 мг/кг железа в сутки.

Эталон задачи № 3
1. Клинический диагноз: Гипотрофия Ш степени с синдромами дисфункции ЦНС, пищеварительных нарушений, трофических расстройств. Гипохромная анемия II степени. Рахит II степени, подострое течение, разгар. Молочница.

2. Ребенок родился от родителей алкоголиков, с проявлением врожденной гипотрофии II степени (по сроку – доношенный, масса при рождении - 2700, рост – 50 см, массо-ростовой коэффициент = 54, при норме 60-80). С рождения находился на неправильном и нерегулярном искусственном вскармливании коровьим молоком. Часто ребенок находился дома под замком, поэтому вероятность посещения ребенка патронажной медсестрой или участковым врачом была исключена. Родители не занимались воспитанием ребенка. Тяжесть состояния ребенка описана при поступлении. Дефицит массы составляет 35% (долженствующая масса – 5950 г, фактическая масса – 3870 г).

3. При гипотрофии Ш степени период выяснения толерантности к пище длится 10 – 14 дней.

· Ребенку на данном этапе, прежде всего, необходимо парентеральное питание в количестве 2/3 от суточного объема. Суточный объем = 1/5 массы тела ребенка (3870 : 5 = 774 мл). 500 мл ребенок должен получить в/в капельно в течение 24 часов (20 – 21 мл/час через лениомат), из них 50 мл аминовенина, 200 мл 10% раствора глюкозы, 150 мл раствора Рингера, 100 мл 0,9% раствора хлорида натрия. 274 мл ребенок получит энтерально гипоаллергенную на полуэлементной основе смесь «Альфаре» по 10 мл через 2 часа. На сутки – 120 мл смеси, остальные 154 мл в виде питья, по 5 мл через 30 мин. между кормлениями (54 мл 5% раствора глюкозы, 100 мл оролита). 

· На второй день ребенок получит парентерально 1/2 от суточного объема (50 мл аминовенина, 150 мл 10% раствора глюкозы, 100 мл раствора Рингера, 90 мл 0,9% раствора хлорида натрия, всего 390 мл/сут, или  по 16 мл/час). Внутрь ребенок получит 380 мл, из них по 15 мл смесь «Альфаре» через каждые 2 часа, на сутки 180 мл, остальные 200мл в виде питья между кормлениями (100 мл 5% раствора глюкозы, 100 мл оролита) 

· На третий день ребенок получит 1/3 суточного объема парентерально (50 мл аминовенина, 100 мл 10% раствора глюкозы, по 50 мл растворов Рингера и 0,9% хлорида натрия). Внутрь ребенок получит по 20 мл смеси «Альфаре» через каждые 2 часа, всего 240 мл/сут,  остальные 270 мл в виде питья между кормлениями: 5% раствор глюкозы и раствор оролита).

· На четвертый день, если у ребенка не будет срыгивания, он получит по 50 мл всех выше перечисленных растворов в/в, всего 200 мл,  остальные 570 мл – внутрь, из них по 30 мл смеси, на сутки 360 мл, 210 мл в виде питья.

· На 5 день весь объем питания и жидкости ребенок получит внутрь, из них по 40 мл смеси на 1 кормление, всего 480 мл, остальные 300 мл в виде питья между кормлениями. В следующие 2 – 3 дня постепенно объем смеси будет доведен до полной нормы. Если появятся срыгивания, часть смеси «Альфаре» можно заменить на смесь «Нутрилон Антирефлюксный» в течение 2 – 3дней. Другую часть смеси «Альфаре» в следующие 2 – 3 дня следует заменить на смесь «Нутрилон Омнео 1». На таком питании ребенок может находиться неделю.

· Из медикаментов ребенку с первых дней следует назначить сначала витамин С, затем витамины группы В. При переводе ребенка на полное энтеральное питание смесями «Нутрилон Антирефлюксный» и «Нутрилон Омнео 1» – дать водный раствор витамина Д 1000 МЕ/сут. 

· Фермент креон назначить, когда ребенок будет получать питание не менее 2/3 от суточной потребности. 

· Для лечения анемии назначить мальтофер из расчета 5мг/кг/сут железа, когда ребенок полностью будет переведен на кормление смесями. 

· Элементы молочницы следует обрабатывать 2% раствором питьевой соды 5 - 6 раз в сутки до ее ликвидации. 

Эталон задачи № 4
1. В настоящее время ребенок нуждается в усиленном питании. Белки и углеводы ему следует подсчитывать на приблизительно долженствующую массу (к фактической массе + 20% от фактической массы, т.е. к 4970 г + 994 г =5964 г), а жиры – на фактическую массу, калорий ребенок должен получать до 160/ кг массы. Для этого следует постепенно увеличить мясо до 70 – 100 г в сутки, разделив его на 2 приема, желток увеличить до 1/2 в сутки, творог до 50 г в сутки. Молочные каши ребенок должен получать 2 раза в сутки, 1 раз овощное пюре, остальные кормления – смесь Нутрилон 2, НАН кисломолочный. Кормить ребенка следует по требованию, но не реже 6 – 7 раз в сутки. Еженедельно подсчитывать калораж, при необходимости проводить коррекцию питания.

2. Критериями выписки ребенка из стационара являются: хороший эмоциональный тонус и психомоторный статус, хороший аппетит, усвоение ребенком рассчитанного объема питания, отсутствие нарушений со стороны желудочно-кишечного тракта (срыгивания, рвоты, диареи), достижение регулярных прибавок массы тела (в среднем не менее 33 г/сут.), отсутствие инфекционных заболеваний.

3. Матери следует подробно расписать питание ребенка по часам с указанием продуктов и объема на каждое кормление. Не кормить ребенка со взрослого стола и коровьим молоком, указав при этом на последствия здоровья и развития. Соблюдать режим, ежедневно купать, гулять на улице, забавлять игрушками, петь колыбельные песни, включать мелодичную музыку.

4. Участковый врач ребенка из неблагополучной семьи должен навещать не реже 1 раза в неделю, патронажная медицинская сестра – через день или ежедневно. Взвешивать такого ребенка следует не реже 1 раза в 10 дней. Следует организовать такому ребенку бесплатные продукты питания промышленного производства (смеси, каши, овощные пюре, мясные продукты). 

Эталон задачи № 5
1. Ребенок родился с нормальными показателями массы и роста (масса 3000 г, рост 50 см). В силу серьезного врожденного порока сердца (дефект межжелудочковой перегородки) ребенок вяло  и помалу сосал, вследствие этого не наедался, периодически беспокоился, значительно ниже нормы прибавлял в массе и росте (за 3 мес. ребенок должен был прибавить в массе на 2200 г, в росте – на 10см, его прибавки составили 1000 г и 6 см соответственно).

2. Нарушение физического развития ребенка относится к гипостатуре – это хроническое расстройство питания, характеризующееся более или менее равномерным отставанием в росте и массе тела при несколько сниженном состоянии упитанности и тургора тканей. Гипостатура характерна для детей с врожденными пороками сердца, с пороками развития ЦНС, энцефалопатиями, эндокринной патологией. 

Ребенок по долгу и вяло сосет грудь ввиду наличия врожденного порока сердца. Периодическое беспокойство ребенка и малую ежемесячную прибавку массы и роста следует объяснить постоянным недоеданием.

3. Для улучшения показателей физического развития ребенка следует после кормления грудью докармливать сцеженным молоком из ложки или бутылочки без соски (чтобы ребенок не отказался от грудного кормления), а также можно докармливать для дотации белка смесью Пре Нутрилон (белка в ней содержится 2,2 г в 100 мл готовой смеси). Можно в сцеженное грудное молоко добавлять Био рисовый отвар ХИПП. Существуют белковые фортификаторы, которые тоже добавляются в сцеженное грудное молоко или смеси, но у нас в стране их нет. Ребенка следует кормить 8 – 10 раз в сутки без ночного перерыва.

Для улучшения его эмоционального статуса следует петь колыбельные песни, включать мелодичную музыку. Ежедневно купать в теплой воде с добавлением седативных трав (мелиса, душица, корень валерианы и др.), подвешивать развивающие (музыкальные и движущиеся) игрушки, разговаривать с ребенком, использовать метод «кенгуру» (выкладывать на голое тело матери, отца), гулять на улице (в это время дети по долгу и спокойно спят). 

Эталон задачи № 6
Диагноз: лактазная недостаточность.

Рекомендации по вскармливанию:

материнское молоко в количестве ½-1/3 от объема каждого кормления; недостающий объем восполнять безлактозными адаптированными смесями.
Эталон задачи № 7
Диагноз: целиакия.

Диагностические мероприятия, подтверждающие данный диагноз:

· Определение в крови антиаглиадиновых антител и антител к эндонизию, 
· биопсии слизистой оболочки верхнего отдела тонкой кишки,

· Нормализация состояния после исключения из рациона глиадинсодержащих продуктов.

Эталон задачи № 8
Ребенок страдает кишечной формой муковисцидоза. Этот ребенок должен быть переведен в соматическое отделение. Продолжить естественное вскармливание, в лечении обязательно пакреатин 0,5 г в сутки, с возрастом дозу увеличивать, бифидумбактерии, лактобактерии по 1 дозе 3 раза в день, поливитамины.

Показанием к выписке является хорошая прибавка в весе и хорошее психическое развитие.

Эталон задачи № 9
Ребенок должен постоянно получать аглиадиновую диету, доля белка в рационе должна быть повышена на 15-25% от физиологической нормы. Разрешается рисовая, гречневая, пшенная каши; картофель во всех видах, яйца, мясо, рыба, овощи, фрукты, изделия из кукурузы.

Продукты которые содержат глиадин: хлеб, печенье, сухари, макароны, вермишель, крупы: манная, пшеничная, ячневая, перловая овсяная, овсяные хлопья, толокно.

Эталон задачи № 10

Диагноз: Экссудативная энтеропатия, первичная.

Дифдиагноз проводят с другими заболеваниями, сопровождающимися синдромом нарушенного кишечного всасывания (целиакия, дисахаридазная недостаточность, кишечная форма муковисцидоза и др.).
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