	Учебные материалы 4 курс VIIІ семестр

	Педіатрія

	Тема:  Білково-енергетична недостатність


Актуальність теми.
Білково-енергетична недостатність (БЕН) дітей раннього віку є поширеною патологією, особливо в країнах, що розвиваються. Виконання «Цілей розвитку тисячоліття» ООН, які визначили як пріоритет, ліквідацію крайнього зубожіння і голоду, а також зниження дитячої смертності, дозволили протягом 1990-2012 рр. зменшити кількість дітей, які страждають від недостатнього харчування в країнах, що розвиваються з 29% до 17% . Однак, БЕН залишається причиною смертності дітей, а також призводить до функціональних порушень багатьох систем організму, порушує когнітивний розвиток.
             Конкретні цілі:
1. Визначати етіологічні та патогенетичні чинники БЕН.
2. Класифікувати і аналізувати типову клінічну картину БЕН.
3. Складати план обстеження і аналізувати дані лабораторних і інструментальних обстежень при БЕН у дітей раннього віку.

4. Демонструвати володіння принципами лікування, реабілітації і профілактики БЕН.
5. Демонструвати володіння морально - деонтологічними принципами медичного працівника і принципами субординації в педіатрії.
        Базові знання, вміння, навички, необхідні для вивчення теми
	Попередні дисципліни
	Знати
	Вміти 

	1. Анатомія людини
	Анатомічні особливості травної, серцево-судинної, дихальної систем
	Пояснювати анатомічні особливості дитячого організму

	2. Біоорганічна та біологічна хімія
	Обмін білків, вітамінів
	Пояснювати обмінні процеси в організмі дитини при дефіциті нутрієнтів.

	3. Нормальна фізіологія
	Механізми регуляції травлення, вікові особливості секреції гормонів
	Пояснювати механізми порушення регуляції кальцію, фосфору, процесів травлення організмі.

	4. Основи догляду за дітьми
	Правила проведення антропометричних вимірювань у дітей; особливості організації  догляду за дітьми раннього віку
	Проводити антропометричні вимірювання у дітей; здійснювати  догляд за дітьми раннього віку

	5. Пропедевтична педіатрія
	Вікові анатомо-фізіологічні особливості шлунково-кишкового тракту у дітей різного віку. Фізичний розвиток. Правила вигодовування дітей раннього віку. Лікувальні суміші, їх застосування.
	Провести клінічне обстеження дитини: визначати стан шкіри і підшкірної клітковини; оцінювати фізичний і нервово-психічний розвиток дітей. 

Призначати харчування дітям раннього віку. 

	7. Фармакологія
	Лікарські форми,  механізми дії і дози препаратів для лікування БЕН.
	


 Завдання для самостійної роботи під час підготовки до заняття
 Перелік основних термінів, параметрів, характеристик, які повинен знати студент при підготовці до заняття (глосарій)
	Термін
	Визначення 

	Ейтрофія
	стан нормального живлення у дітей

	Malnutrition
	синдром недостатності харчування; виникає при дефіциті будь-якого з незамінних поживних речовин (білків та інших джерел енергії, вітамінів, макро- і мікроелементів); охоплює як недоїдання, так і надмірну вагу.

	Білково-енергетична недостатність (БЕН)
	аліментарно-залежний стан, викликаний переважним білковим і / або енергетичним голодуванням достатньої тривалості і / або інтенсивності.

	Редуктивна адаптація
	фізіологічні і метаболічні зміни, які відбуваються в організмі  для збереження енергії і продовження життя в умовах дефіциту нутрієнтів.

	Аліментарний маразм
	тяжкий прояв недостатності харчування внаслідок енергетичного, в тому числі білкового голодування.

	Квашиоркор 
	тяжкий прояв недостатності харчування при достатньому калорійному забезпеченні організму, але білковому голодуванні


Питання для підготовки до заняття (домашнє завдання)
1. Назвіть основні причини БЕН у дітей раннього віку.
2. Визначте основні клінічні синдроми при БЕН  у дітей раннього віку.
3. Охарактеризуйте клінічні особливості БЕН різного ступеня тяжкості
4. Визначте схеми дієтотерапії і медикаментозної терапії БЕН різного ступеня тяжкості у дітей раннього віку.
Практичні завдання, які виконуються на занятті
1 Збір анамнезу у батьків хворої дитини для визначення  етіології і  чинників ризику розвитку БЕН.
2. Проведення клінічного обстеження хворої дитини.
3. Визначення статусу угодованості дітей раннього віку.
4. Складання плану обстеження;  аналіз і  інтерпретація даних лабораторних (оцінка загального аналізу крові, біохімічного аналізу крові, рівня електролітів, загального аналізу сечі, копрограми) і інструментальних обстежень при БЕН у дітей раннього віку.
5. Формування попереднього  діагнозу при БЕН та його обґрунтування. 
6. Складання плану лікування, реабілітації і профілактики БЕН у дітей раннього віку.
 Зміст учбового матеріалу
Білково-енергетична недостатність (БЕН) у дітей раннього віку 
Стан нормального живлення у дітей – нормотрофія  (ейтрофія) характеризується фізіологічними масо -ростовими показниками, чистою бархатистою шкірою, правильно розвиненим скелетом, помірним апетитом, нормальними по частоті і якості фізіологічними відправленнями, рожевими слизовими оболонками, відсутністю патологічних порушень з боку внутрішніх органів, хорошою опірністю до інфекцій, правильним нервово-психічним розвитком, позитивним емоційним настроєм. 
Синдром недостатності харчування ( "malnutrition") - універсальне поняття, що відображає процеси, які відбуваються в організмі при дефіциті будь-якого з незамінних поживних речовин (білків та інших джерел енергії, вітамінів, макро- і мікроелементів). Недостатність харчування може бути первинною, зумовленою неадекватним споживанням поживних речовин, і вторинною, пов'язаною з порушенням перетравлення їжі, всмоктування або метаболізму нутрієнтів внаслідок захворювання або травми. Термін "malnutrition" охоплює як недоїдання, так і надмірну вагу.

Білково-енергетична недостатність (БЕН) - аліментарно-залежний стан, викликаний переважним білковим і / або енергетичним голодуванням достатньої тривалості і / або інтенсивності. БЕН проявляється комплексним порушенням гомеостазу у вигляді зміни основних метаболічних процесів, водно-електролітного дисбалансу, зміни складу тіла, порушення нервової регуляції, ендокринного дисбалансу, пригнічення імунної системи, дисфункції шлунково-кишкового тракту та інших систем організму. 

Слід зазначити, що навіть при переважному дефіциті білка або інших основних нутрієнтів, що призводять до енергетичного дефіциту, у дитини завжди виникає дефіцит мікронутрієнтів. Тому термін «malnutrition» краще відображає проблему, ніж термін «білково-енергетична недостатність». 
Хронічні розлади живлення у дітей можуть виявлятися в різних формах залежно від характеру порушень трофіки і віку: 
Згідно МКБ-10  недостатність живлення класифікується як:
Шифр Е 43 – Важка білково-енергетична недостатність не уточнена 
Шифр Е 44 – Білково-енергетична недостатність помірного і легкого ступеня 
Шифр Е 45 - Затримка розвитку, яка обумовлена білково-енергетичною недостатністю 
- аліментарна 
- низькорослість (карликовість) 
- затримка зростання 
· Затримка фізичного розвитку унаслідок недостатності живлення 
Шифр Е 46 – білково-енергетична недостатність не уточнена 
Недостатнє харчування у дітей, як правило, є результатом 3 факторів: 1) проблеми харчового забезпечення, 2) практики догляду за дітьми та 3) доступу до послуг охорони здоров'я та особливостей санітарних умов. У багатьох країнах світу дефіцит їжі є провідним фактором, але частіше більш важливими чинниками можуть бути повторні дитячі інфекції, особливо ті, які супроводжуються діареєю, антисанітарія, відсутність виключно грудного вигодовування або адекватних молочних сумішей.

Найбільший ризик недостатнього харчування спостерігається в перші 1000 днів життя - з моменту зачаття до 24 місяців життя. Порушення росту і розвитку в цей час може мати несприятливі наслідки - впливати на інтелектуальні здібності, навчання, продуктивність праці і заробіток. Недоїдання погіршує функцію імунної системи та інші захисні сили дитини, тому у таких дітей інфекційні захворювання протікають важче і тривало, і можуть бути фатальними в порівнянні з тими ж хворобами у добре вгодованих дітей, або формувати хронічну патологію. Повторні інфекції призводять до подальшого погіршення харчового статусу. 
Проблема розпочинається на етапі внутрішньоутробного розвитку і проявляється як низька вага при народженні (LBW (low birth weight) <2500 г). Основною причиною LBW в багатих країнах є недоношеність, а в бідних країнах відносно більше поширена затримка внутрішньоутробного розвитку плода (ЗВУР) (в середньому до 15% новонароджених). У Південній Азії показник LBW найвищий і становить 26%. В Індії народжується близько 40% від усіх дітей в світі з низькою масою тіла. Цикл недоїдання передається від покоління до покоління, коли жінки з порушенням харчового статусу народжують немовлят LBW. В подальшому LBW асоціюється з підвищеним ризиком гіпертонії, інсульту і діабету 2 типу у дорослих.
Всього у 2011 році 16% дітей у віці до 5 років в світі (101 млн дітей) мали низьку масу для віку (<-2 SD). Виснаження (маса-довжина тіла/зріст <-2 SD) виявлено у 8% дітей до 5 років (52 млн). 165 млн дітей мали затримку росту як показник хронічного порушення харчування.
Недостатнє харчування не пов'язане тільки з країнами з низьким рівнем доходу. Воно проявляється у пацієнтів з хронічними захворюваннями, у новонароджених, які подовгу лікуються у відділеннях інтенсивної терапії, у пацієнтів з опіками, ВІЛ-інфікованих, при туберкульозі, муковісцидозі, синдромі хронічної діареї, злоякісних новоутвореннях, після трансплантації кісткового мозку і при вроджених аномаліях метаболізму, а також при дотриманні суворого вегетаріанства.

Етіологія. Причини недостатнього харчування можна розділити на екзогенні і ендогенні. 
До екзогенних причин відносяться:
- Аліментарні: гіпогалактія або утруднення при вигодовуванні грудьми; використання не відповідних віку сумішей, пізнє введення прикорму;  безладне годування. 
- Інфекційні: внутрішньоутробні інфекції, інфікування в пологах, кишкові інфекції, що супроводжуються порушенням всмоктування, інфекційні захворювання іншої локалізації з тривалим перебігом, токсико-септичні стани, паразитарні захворювання. При легкому перебігу інфекції  енергетичні потреби зростають на 10%, при середньотяжких – на 50% від потреб в звичайних умовах. Крім того, будь-яке важке соматичне захворювання приводить до підвищення секреції соматостатину, і внаслідок цього відбувається зниження маси тіла. 
 - Токсичні чинники: отруєння, в тому числі лікарськими засобами, гіпервітамінози.
-  Соціально-економічні чинники:  бідність, несприятливі санітарно-гігієнічні умови, психічні захворювання батьків, умисне жорстоке поводження з дитиною.
 Ендогенні причини:
-  Порушення прийняття їжі в наслідок пілороспазму або пілоростенозу. 
-  Порушення всмоктування їжі: ферментопатії (целіакія, лактазна, дисахаридазна недостатність тощо), муковісцидоз, хронічні запальні захворювання кишечника).
- Патологія інших систем організму:  ЦНС (пологова травма, дитячий церебральний параліч, нервово-м'язові захворювання), природжена патологія серця і легенів, що супроводжуються хронічною серцевою або дихальною недостатністю (вроджені вади серця, аномалії розвитку легенів, бронхо-легенева дисплазія).  Психогенна анорексія, зазвичай, зустрічається в підлітковому віці.
- Ендокринні захворювання: гиперпаратиреоідизм, цукровий діабет, адрено-генітальний синдром.
- Метаболічні дефекти: (порушення обміну амінокислот, хвороби накопичення)

Виникненню ЗВУР сприяє ряд чинників пов'язаних із станом здоров'я матері - нефропатії, інфекційні захворювання,  токсикоз вагітності, неадекватний режим і харчування вагітної, фізичні і психічні перенапруження, алкоголь, паління, вживання лікарських препаратів, фето-плацентарна недостатність, захворювання матки, що приводять до порушення живлення плода. 
Висока активність обміну речовин, значна потреба в нутрієнтах, відносно низька активність ферментів складають сприятливий фон для виникнення хронічних розладів живлення у дітей раннього віку. Чим молодша дитина, тим більше вірогідність виникнення БЕН. 
Патогенез. В умовах дефіциту нутрієнтів для задоволення щоденних потреб, в організмі дитини відбуваються фізіологічні і метаболічні зміни для збереження енергії і продовження життя. Цей процес називається редуктивною адаптацією. Спочатку для забезпечення енергії мобілізуються жири. Пізніше мобілізується білок м'язів, шкіри і шлунково-кишкового тракту. Енергія зберігається за рахунок зменшення фізичної активності і зростання, зниження основного обміну і зменшення запальної відповіді на інфекцію. Як наслідок:
У печінці знижується продукція глюкози, з’являється схильність до гіпоглікемії. Знижується синтез альбуміну, трансферину та інших транспортних білків. Знижується можливість утилізації білка і виділення токсинів. Характерні гіпопротеїнемія, гіпоальбумінемія, аміноацидурія.

Площа поверхні тіла на одиницю маси збільшується, що збільшує втрати тепла. Також поступово виснажуються депо бурого жиру - знижується теплопродукція. Дитина стає більш чутливою до переохолодження.

Підвищується екскреція азотистих продуктів з сечею, але знижується екскреція рідини і натрію (гіперальдостеронізм). Затримка рідини збільшує ризик перевантаження серця. При зменшенні серцевого викиду перевантаження об'ємом легко призводить до серцевої недостатності.

Натрій накопичується всередині клітин через підвищення проникності клітинної мембрани і зниження активності натрій-калієвого насоса, що призводить до надлишку натрію, подальшої затримки рідини та формування набряків. Калій виходить з клітин і виводиться з сечею, сприяючи дисбалансу електролітів і затримці рідини.

Мобілізація білка м'язів супроводжується втратою калію, магнію, цинку і міді.

Знижується продукція соляної кислоти і ферментів ШКТ. Моторика шлунково-кишкового тракту зменшується, а бактерії можуть колонізувати шлунок і тонкий кишечник, привести до пошкодження слизової оболонки і декон'югації солей жовчних кислот. Таким чином, погіршуються травлення і всмоктування. Реплікація і репарація клітин зменшуються, підвищується ризик проникнення бактерій через слизову оболонку кишечника.

Порушується функція імунної системи, особливо знижується клітинний імунітет. Порушується фагоцитарна активність нейтрофілів і макрофагів, пригнічується активність Т-хелперів, що призводить до частих інфекційних захворювань з латентним перебігом, і збільшує ризик недіагностованої інфекції.

Зменшується синтез еритроцитів; вивільняється залізо, яке перетворюється в ферритин з використанням глюкози і амінокислот. Це підвищує ризик гіпоглікемії і дисбалансу амінокислот. Якщо перетворення в феритин є неповним, незв’язане залізо сприяє розвитку збудників інфекції і утворенню вільних радикалів.

Дефіцит мікроелементів обмежує здатність організму дезактивувати вільні радикали, які викликають пошкодження клітин.
 Порушення ліпідного обміну – гіперхолестеринемія, збільшення кількості вільних жирних кислот сприяють зниженню синтезу соматотропного гормону і інсуліну.

У разі легкої або помірної БЕН спостерігається активація симпато-адреналової системи, як при хронічному стресі. При важкій БЕН спостерігається виснаження ендокринної регуляції та функціональна недостатність ендокринних залоз. 
Класифікація БЕН
Недостатність харчування класифікують на гостру і хронічну. Обидві форми мають легкий, середньої тяжкості та тяжкий ступінь. За рекомендацією ВОЗ з  1992 р. до тепер для дітей використовується класифікація БЕН за Waterlow J.C. 

	Ступінь /Форма
	Гостра БЕН
	Хронічна БЕН

	
	% від маси, яка має бути до зросту   і  Ϭ
	% від зросту, який має буди для віку і Ϭ

	І (легка)
	80-89
-1,1 Ϭ  -  - 2 Ϭ
	90-94
-1,1 Ϭ  -  - 2 Ϭ

	ІІ (середньо тяжка)
	70-79
-2,1 Ϭ  -  - 3 Ϭ
	85-89
-2,1 Ϭ  -  - 3 Ϭ

	ІІІ (тяжка)
	<70

< - 3 Ϭ
	<85

< - 3 Ϭ


Найчастіше для оцінки розвитку дитини використовують співвідношення маса тіла-вік, але цей показник має обмежену клінічну значимість. Він не виявляє різницю між виснаженням і затримкою росту. Низький показник маса-довжина тіла / зріст є проявом виснаження дитини в результаті короткочасного недоїдання. Зниження співвідношення довжина тіла / зріст-вік виникає як результат сукупного впливу несприятливих факторів, характеризує хронічне порушення харчування. Індекс маси тіла (ІМТ) < -2 SD також може бути використаний для скринінгу виснаження.

Клінічні прояви недостатності харчування можуть бути згруповані в ряд синдромів:
- Синдром трофічних розладів -  потоншення підшкірно–жирової клітковини, зниження тургору тканин, пласка крива наростання і дефіцит маси тіла по відношенню до довжини, ознаки полігіповітамінозу і дефіциту мікроелементів.
- Синдром травних порушень – анорексія, диспептичні розлади, зниження толерантності до їжі, ознаки мальдигестії за даними копрограми.
- Синдром дисфункції ЦНС – зниження емоційного тонусу, переважання негативних емоції, періодичний неспокій (при важких гіпотрофіях – апатія), відставання психомоторного розвитку.
- Синдром порушень гемопоезу і зниження імунобіологічної реактивності – дефіцитні анемії, вторинні імунодефіцитні стани (особливо страждає клітинна ланка імунітету). Стертий, атиповий перебіг інфекційних захворювань.
Легка білково-енергетична недостатність розвивається під впливом недостатнього харчування або різних соматичних і інфекційних захворювань. Ця форма діагностується рідко, оскільки загальний стан дитини страждає мало. Проявляється помірний руховий неспокій, дитина жадібно їсть, має тенденцію до закрепів. Можлива блідість шкірних покривів, потоншення підшкірно-жирової клітковини переважно на животі. Тургор м'яких тканин помірно знижений. Товщина складки в області пупка не більше 0,8-1,0 см. Маса-довжина тіла/зріст нижче середнього показника на 1,1 - 2 стандартних відхилення. Психомоторний розвиток відповідає віку, імунологічна реактивність і толерантність до їжі  не змінена. У білковому спектрі крові гіпоальбумінемія, А/Г коефіцієнт знижується до 0,8. Близько  40% дітей з легкою БЕН  мають ознаки рахіту 1 - 2 ступеня і дефіцитної анемії. 
Помірна білково-енергетична недостатність: Переважно розвивається при важкій вродженій або набутій патології; недостатнє харчування  в нашій країні є його причиною вкрай зрідка.  Характеризується вираженими змінами з боку всіх органів і систем. У таких дітей  поганий апетит, зригування, блювота, порушений сон. Спостерігається відставання в психомоторному розвитку. Порушується терморегуляція, коливання температури тіла протягом дня перевищують 1°С.  Підшкірно жировий шар стоншений на животі, тулубі і кінцівках. Шкірна складка біля пупка тонша 0,5 см. Маса-довжина тіла/зріст при гострій БЕН та зріст-вік при хронічній недостатності харчування  нижче середнього показника на 2,1- 3 стандартних відхилення.  
Шкірні покриви бліді або блідо-сірі, можливі сухість і лущення шкіри (ознаки полігіповітамінозу). Знижується еластичність, тургор тканин і тонус м'язів. Волосся блякле, ломке. Знижується толерантність до їжі. Змінюється характер дефекацій - стілець нестійкий (запор-пронос). Зміни копрограми варіабельні і залежать від типу харчового порушення: якщо дитина вживає майже виключно молочну їжу має місце лужна реакція калу, підвищений вміст вапняних і магнієвих солей;  при переважанні в дієті борошняних продуктів - кисла реакція калу, підвищений вміст позаклітинного крохмалю, перетравленої клітковини, жирних кислот, слизу і лейкоцитів. У більшості дітей спостерігається дисбіоз різного ступеня вираженості. Сеча має запах аміаку. Приєднується соматична патологія (пневмонія, отит, пієлонефрит), яка на фоні різко зниженої імунологічної толерантності протікає малосимптомно і атипово. Ознаки анемії і/або рахіту є у всіх дітей даної групи. 
Важка білково-енергетична недостатність В розвинутих країнах зустрічається зрідка, та є, здебільшого, результатом тяжкої соматичної патології. Зазвичай розвивається у дітей, які народилися з проявами затримки внутрішньоутробного розвитку, недоношених, на тлі грубої органічної патології ЦНС. 
Клініка: анорексія, загальна млявість, зниження інтересу до оточення, відсутність активних рухів. Обличчя виражає страждання, а в термінальний період - байдужість. Різко порушена терморегуляція, дитина швидко охолоджується. Обличчя - старече, щоки запалі («вольтерівське» обличчя) через атрофію грудочок Біша. На слизовій ротової порожнини молочниця, стоматит. Складка шкіри на рівні пупка до 0,2 см. Маса-довжина тіла/зріст нижче середнього показника на 3 і більше стандартних відхилення, різка затримка зростання і психомоторного розвитку. Дихання поверхневе, з апное. Тони серця ослаблені, може спостерігатися тенденція до брадикардії, артеріальна гіпотонія. Живіт збільшений в об'ємі унаслідок метеоризму, передня черевна стінка стоншена, контурують петлі кишок, закрепи чергуються з мильно-вапняними випорожненнями. 
Різко порушена толерантність до їжі та всі види обміну. Розвиваються рахіт, анемія, дисбактеріоз. 
Термінальний період характеризується тріадою: гіпотермією (32-33°), брадикардією 60-49 за хв., гіпоглікемією.  Хворий згасає поступово і вмирає непомітно, як свічка, що "згорає" (Дж.Парро). 
У країнах, що розвиваються, у дітей зустрічаються 2 форми важкої БЕН – аліментарний маразм і Квашіоркор (ізольована білкова недостатність). Маразм є тяжким проявом недостатності харчування внаслідок енергетичного, в тому числі білкового голодування, яке зустрічається у дітей любого віку, але здебільшого на 1-му році життя. Дитина виглядає вкрай виснаженою.  При Квашіоркорі калорійне (енергетичне) забезпечення організму може бути адекватним, тоді як кількість і якість білка — ні. При цьому може зберігатися достатня маса тіла, але підвищується позаклітинна і виснажується внутрішньоклітинна маса, розвиваються набряки, знижується концентрація сироваткового білка і пригнічуються імунні функції організму. Підшкірна клітковина помірно стоншена. 
Критерії діагностики БЕН (за «Протоколом лікування дітей з недостатністю живлення»)
1. Основні клінічні критерії: 
· Оцінка фізичного статусу (відповідність віковим стандартам розвитку); 
· Оцінка соматичного і емоційного стану (жвавість, реакція на оточення, захворюваність тощо); 
· Оцінка шкірних покривів (блідість, сухість, наявність висипань тощо) 
· Оцінка стану слизистих оболонок (наявність афт, молочниці тощо). 
· Оцінка тургору тканин (понижений); 
· Оцінка підшкірно жирового шару (зменшений або відсутній): 
· Щонеділі або 1 раз на 10 днів контроль збільшення маси тіла 
· Контроль і аналіз фактичного харчування один раз в 7-10 днів 
2.  Лабораторно-інструментальні дослідження 
а) обов'язкові: 
- клінічний аналіз крові (рівень еритроцитів, гемоглобіну, ШОЕ. Характерні особливості еритроцитів  дозволяють запідозрити дефіцит заліза, фолатів або вітаміну В12) 
- клінічний аналіз сечі (питома вага, протеїнурія, лейкоцитурія) 
- копрологічне дослідження (нейтральний жир, слиз, неперетравлена клітковина тощо) 
- аналіз калу на дисбактеріоз (1 раз в 6 міс. або за показаннями – зменшення вмісту біфідо- лактобактерій, поява умовно-патогенних бактерій в діагностичній  кількості - > 104) 
б) при необхідності: 
- біохімічні (рівень електролітів, загального білка, альбуміну, інше) 
- імунограма (у дітей, які часто хворіють) 
- генетичні (відповідно призначенню генетика) 
в) Інструментальні дослідження 
- ультразвукове дослідження черевної порожнини – для скринінг-діагностики 
- фіброезофагогастродуоденоскопія у дітей з частими зригуваннями або блювотою
За міжнародним стандартом оцінка протеїнового нутрітивного статусу включає визначення в сироватці альбуміну, ретинол-зв’язуючого протеїну, преальбуміну, трансферину, креатиніну та сечовини.  Рівень ретинол-зв’язуючого протеїну, преальбуміну та трансферину швидко знижується при білковому голодуванні, і є індикатором короткочаного голодування, в той час як зниження рівня альбуміну відображає довготривале голодування, оскільки він має тривалий час напіврозпаду. 
Додаткові обстеження можуть включати функцію щитовидної залози та хлориди поту, особливо, якщо дитина відстає у зрості. За наявності симптомів ураження нирок слід перевірити ниркові проби та рівні фосфатів і кальцію. При хронічній діареї слід визначити рівень цинку, а при підозрі на ураження печінки тригліцериди та  рівень вітамінів. Серологічний тест на целіакію при наявності целіакії або інших автоімунних захворювань в родині.
Лікування. Експертами ВООЗ розроблені рекомендації по веденню дітей з недостатністю харчування. Цими рекомендаціями передбачено 10 основних кроків. Заходи проводяться поетапно з урахуванням тяжкості стану дитини та починаються з корекції і профілактики загрозливих для життя станів:
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Крок 1. Лікування і профілактика гіпоглікемії. При рівні глюкози сироватки крові менше 3 ммоль/л  показано болюсне введення 50 мл 10% розчину глюкози або сахарози (1 чайна ложка цукру на 3,5 столових ложки води) через рот або назогастральний зонд. Далі - дробне годування кожні 30 хвилин протягом 2 годин в обсязі 25% від обсягу звичайного разового годування з наступним годуванням дитини кожні 2 години без нічної перерви. Дітям без свідомості перше уведення проводять внутрішньовенно (10% розчин глюкози  5 мл / кг), далі  як описано вище.
Крок 2. Профілактика і лікування гіпотермії. Якщо ректальна температура  менше 35,5 ° С - дитину необхідно негайно зігріти: одягнути в теплий одяг і шапочку. Укутати теплою ковдрою. Укласти в ліжечко з підігрівом або під джерело променистого тепла. Температура в приміщенні повинна підтримуватися в діапазоні 24-26°С - оптимальний температурний режим при відносній вологості 60-70%. 
Крок 3. Лікування і профілактика дегідратації. Всім дітям, за винятком випадків що вимагають інтенсивної терапії, показана оральна регідратація. Стандартні сольові розчини не можуть використовуватися через занадто високий вміст в них іонів натрію (90 ммоль/л) і недостатньої кількості іонів калію. Використовуються спеціальні розчини для регідратації дітей з БЕН - ReSoMal (Rehydratation Solution for Malnutrition) - в 1 літрі якого міститься 45 ммоль іонів натрію, 40 ммоль іонів калію і 3 ммоль іонів магнію. При виражених ознаках дегідратації або діареї, регідратація проводиться через рот або назогастральний зонд розчином ReSoMal з розрахунку 5 мл / кг кожні 30 хвилин протягом 2 годин. Далі з розрахунку 5-10 мл/кг на годину в наступні 4-10 годин з заміною в 4, 6, 8 і 10 годин введення розчину на годування материнським молоком або його замінником.

Крок 4. Корекція електролітного дисбалансу. Обов’язкова саплементація калію в дозі 3-4 ммоль/кг/добу та магнію 0,4 - 0,6 ммоль/кг/добу. Їжа для дітей з БЕН повинна готуватися без солі.

Крок 5. Попередження та лікування інфекцій та їх ускладнень (призначення антибіотика).

Крок 6. Корекція дефіциту мікронутрієнтів. Частота анемії при БЕН досить висока, однак, препарати заліза призначаються тільки після стабілізації стану та за відсутності ознак інфекційного процесу, відновлення основних функцій шлунково-кишкового тракту і наявності стійкого збільшення маси тіла - не раніше, ніж через 2 тижні від початку терапії. Надходження заліза необхідно забезпечити в дозі 3 мг/кг, цинку 2 мг/кг, міді 0,3 мг/кг на добу.       
Крок 7 і 8. Проведення сбалансованої дієтотерапії. Дієтотерапія проводиться з урахуванням тяжкості стану, ступеня порушення функції шлунково-кишкового тракту, харчової толерантності. При легкій та середньої тяжкості БЕН проводиться традиційна дієтотерапія, основними принципами якої є: 1. омолодження їжі і 2. поетапність харчових раціонів.
Омолодження дієти – це використання жіночого молока і кисломолочних сумішей, які використовуються для дітей більш раннього віку, та більшої кратності годування. Залежно від причини БЕН  можлива дієтотерапія з використанням спеціалізованих лікувальних молочних і безлактозних сумішей, лікувальних продуктів на основі гідролізату білків. Збільшення частоти годувань до 7-8-10 раз на добу (відповідно при БЕН 1, 2 і 3 ступеню).
Етапи дієтотерапії:

1. Етап адаптації (обережного, мінімального харчування, з'ясування толерантності до їжі). Завдання - адаптація до необхідного обсягу їжі, корекція водно-мінерального і білкового обміну. В цей час поступово збільшують об'єм основної суміші (по10-20 мл на 1 годування щодня), доводячи його в кінці періоду до належного за віком.  
       2. Етап відновлювання (репараційний, проміжного харчування). Завдання - корекція білків, жирів і вуглеводів. Збільшують об'єм харчового навантаження за рахунок більш калорійної їжі, зменшують кількість годувань.
3. Етап оптимального (посиленого) харчування передбачає підвищене енергетичне навантаження. На 1 кг фактичної маси дитина отримує 140-160  ккал/кг при легкій БЕН і 160-180-200 ккал/кг при середньої тяжкості і тяжкій БЕН, кількість білка до 3,5 – 4,0  г/кг/добу.  
Легка БЕН
Період з'ясування толерантності триває 1-2 дні. 
1-й день призначають 2/3 добовій потребі в їжі (100 ккал/кг/добу; білка -2 г/кг/добу). 
2-й день - 4/5 добової кількості. 
3-й день повна добова кількість їжі. Розрахунок живлення проводиться на належну масу тіла. При дефіциті в їжі певних інгредієнтів проводиться відповідна корекція. 
Призначають ферментні препарати, вітаміни курсом до 1 міс., пребіотики, масаж. Лікування легкої БЕН за відсутності супутніх захворювань проводиться в домашніх умовах.
БЕН середньої тяжкості 
В 1-й день лікування добовий об'єм їжі відповідає 1/2 від вікової норми (75-80 ккал/кг/добу; білка -1,5 г/кг/добу). Ще половину добового об'єму доповнюють за рахунок овочевих і фруктових відварів, збалансованих електролітних розчинів.   Кількість годувань збільшують на 1-2 від вікової норми.  Період з'ясування толерантності  до їжі триває до 7 днів. 
На 2 тижні об'єм їжі відповідає добовій віковій потребі. Поступово зменшують число годувань, збільшують калораж. Розрахунок живлення по білках і вуглеводах проводиться  на належну масу, а жирів на фактичну масу.

Тяжка БЕН  Діти потребують проведення інтенсивної терапії, використання ентерального і парентерального харчування, в умовах стаціонару.
Парентеральне харчування має бути збалансованим і мінімальним через небезпеку розвитку важких метаболічних порушень (синдром «відновленого харчування»). У початковому періоді використовуються виключно амінокислотні препарати і концентровані розчини глюкози. Жирові емульсії додаються тільки через 5-7 днів від початку. Паралельно проводиться парентеральна корекція дегідратації, метаболічних і електролітних порушень. 
Ентеральне харчування починають у спосіб постійного ентерального зондового харчування, яке полягає в безперервному повільному надходженні поживних речовин в шлунково-кишковий тракт крапельно за допомогою інфузійного насосу. При такому способі надходження їжі забезпечується оптимальна утилізація поживних речовин з мінімальними енерговитратами на засвоєння поживних речовин. Цей спосіб харчування сприяє поліпшенню порожнинного травлення та підвищенню всмоктування в кишечнику, нормалізує моторику верхніх відділів шлунково-кишкового тракту. Білковий компонент сумішей стимулює утворення соляної кислоти в шлунку, підтримує адекватну екзокринну функцію підшлункової залози і секрецію холецистокініну, забезпечує нормальну моторику біліарної системи. Швидкість надходження суміші в ШКТ не повинна перевищувати 3 мл на хвилину. Калорійне навантаження - не більше 1 ккал в 1 мл суміші. Осмолярность продукту не повинна перевищувати 350 мосмоль/л. На цьому етапі дієтотерапії найбільш виправданим є застосування сумішей на основі глибокого гідролізу молочного білка для забезпечення його максимального засвоєння. Лікувальні суміші містять переважно довголанцюжкові поліненасичених жирні кислоти (ДПНЖК), особливо важливо -докозагексаєнову кислоту (ДГК), що сприяє нейрохімічним процесам в мозковій тканині, знижує активність запального процесу,  і стимулює адекватну імунну відповідь. Унаслідок вираженої дисахаридазної недостатності при БЕН доцільним є використання сумішей з відсутністю або низьким вмістом лактози, збагачених середньоланцюжковими тригліцеридами ( «Алфаре», «Нутрилон Пепти Гастро», «Нутрилак  СЛТ (середньоланцюгові тригліцериди)», «Прегестіміл»). Тривалість періоду постійного зондового харчування - від декількох днів до декількох тижнів. Зміна складу їжі, підвищення калорійності раціону і перехід на болюсне введення здійснюється поступово. Енергетична цінність продуктів на основі високогідролізованого молочного білка коливається в межах 0,66-0,72 ккал/мл. У перші дні лікувальна суміш може розводитися в концентрації - 5-7 г сухого порошку на 100 мл води (5-7% розчин). Далі поступово доводять концентрацію суміші до 13,5% (фізіологічної), а при добрій переносимості - до 15%. Нестачу калорій, нутрієнтів і електролітів в період застосування суміші в низькій концентрації компенсуються за рахунок парентерального харчування. Спеціалізованим продуктом для ентерального харчування дітей першого року життя є «Інфатріні». Тривалість періоду постійного ентерального зондового харчування варіює від декількох днів до декількох тижнів в залежності від вираженості порушень толерантності до їжі (анорексія, блювання, діарея). Протягом  періоду адаптації поступово підвищується калорійність раціону до 120 ккал/кг фактичної маси і здійснюється повільний перехід на порційне введення  суміші -  спочатку 10, а потім 7-8 раз протягом дня із збереженням і рівномірним розподілом досягнутого об’єму. При переході на дробове харчування  спочатку залишають постійну інфузію на нічний час.
В період репарації здійснюється корекція білків, вуглеводів і потім жирів, розрахунок проводиться на належну масу тіла. У харчування дитини поступово вводяться висококалорійні продукти прикорму, можливе введення адаптованих кисломолочних сумішей. 
При гарній переносимості призначеного раціону на етапі посиленого харчування калорійність збільшується до 130-145 ккал / кг / добу на належну масу тіла, з підвищеним вмістом нутрієнтів, але не більше: білки - 5 г / кг / добу, жири - 6,5 г / кг /добу, вуглеводи - 14-16 г / кг / добу. Середня тривалість етапу посиленого харчування становить 1,5-2 місяці.
Крок 9. Сенсорна стимуляція і емоційна підтримка. Діти з порушенням харчування потребують ніжного, люблячого догляду, ласкавого спілкування батьків, проведення масажу, лікувальної гімнастики, регулярних водних процедур і прогулянок на свіжому повітрі. З дітьми необхідно грати протягом не менше 15 - 30 хв на добу. Діти потребують створення оптимального режиму дня, дотримання оптимального санітарно-гігієнічного режиму  (провітрювання, вологе прибирання). Організовують ретельний догляд за шкірою і видимими слизовими оболонками. 

Крок 10. Тривала реабілітація. Десятий крок включає:

• харчування, достатнє по частоті і обсягу, адекватне по калорійності і вмісту основних нутрієнтів;

• хороший догляд, сенсорну і емоційну підтримку;

• регулярні медичні огляди;

• адекватну імунопрофілактику;

• вітамінну і мінеральну корекцію.

Лікування рахіту, залізодефіцитної анемії проводиться починаючи з періоду репарації. Показання до проведення стимулюючої та імунотерапії визначаються індивідуально. У періоди адаптації та репарації за необхідності використовують пасивну імунотерапію (імуноглобуліни). У період реконвалесценції можуть призначатися неспецифічні імуностимулятори.

       Профілактичні заходи. Глобальні заходи щодо поліпшення харчування полягають у вирішенні продовольчих проблем в країнах, які розвиваються, але деякі заходи (наприклад, йодування солі та фортифікація продуктів мікроелементами) можуть мати істотний вплив навіть при відсутності економічного зростання.

Запобігання LBW може бути досягнуто профілактикою анемії і підвищенням ІМТ у матерів. Інші заходи включають припинення куріння, достатній інтервал при народженні дітей, вагітності по досягненню 18-річного віку і періодичне профілактичне лікування малярії в епідемічних районах.

В постнатальний період це підтримка ексклюзивного грудного вигодовування до 6 місяців, та консультування матері з питань раціонального вигодовування дитини згідно віку. Моніторинг основних антропометричних показників розвитку дитини, та адекватне лікування патології дітей раннього віку.
У регіонах з загальними субклінічними дефіцитами нутрієнтів, висока доза вітаміну А кожні 6 місяців і добавки цинку у дітей до 5 років можуть істотно знизити дитячу смертність, захворюваність на діарею і пневмонію.
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7.Засоби самоконтролю:


Тести
1. Яке дослідження найбільш інформативно відображає  функціональний стан організму при збільшенні харчового навантаження під час  дієтотерапії БЕН:
А. Загальний аналіз крові             В. Загальний аналіз сечі   
С. Копрограма            Д.   Визначення білкового спектру крові
Е. Визначення загального азоту і сечовини крові
2. Етіологією внутрішньоутробної гіпотрофії може бути:
A. Генні і хромосомні   мутації           В. Інфікування плода
B. Куріння, алкоголізм матері            Д. Ендокринна патологія матері
                        Е.   Все вище перераховане
3. Період з'ясування толерантності до їжі при легкій БЕН складає:
А. 12 годин          В. 1 день      С.   1-3 дні       Д. 2-4 дні             Е. 3-5 днів
4.  Який режим харчування слід вибрати в першій фазі дієтотерапії при тяжкій БЕН
A. 6 разів  через кожних 3,5 години з нічною перервою
B. 7 разів через 3 години з нічною перервою    
C. 8 разів  кожні 3 години без нічної перерви
Д.  10 разів через кожні 2 - 2,5 години без нічної перерви
Е.  Безперервне ентеральне зондове харчування
5. У дитини 4-х місяців діагностовано БЕН середнього ступеня тяжкості. Якому діапазону на графіку маса-довжина тіла/зріст відповідають антропометричні параметри даної дитини?
A. від медіани до -1σ            B. -1σ - -2σ               C. -2σ - -3σ        D. нижче -3σ          
6.  У дитини 5 місяців на виключно грудному вигодовуванні діагностовано БЕН I ст.            Яка найбільш вірогідна причина формування БЕН з перерахованих нижче?
А. Порушення режиму годування            В. Не відповідний віку раціон
С. Гіпогалактія у матері                            Д. Ферментопатія у дитини 
Е.  Внутрішньоутробне інфікування
Правильні відповіді на тестові завдання
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Д
	С
	Е
	В
	Е
	С


Ситуаційні завдання
Завдання 1.     Хлопчик 4 місяці, з масою тіла при народженні 3350,0 г. В 2 місяці переніс гостру кишкову інфекцію, лікувався в стаціонарі. Після виписки із стаціонару спостерігається нестійкість випорожнень і зригування, періодично зниження апетиту. На момент огляду маса тіла – 5000,0 г, понижений тургор тканин, стоншений підшкірний жировий шар на тулубі і кінцівках. Є м'язова гіпотонія, гепатомегалія. Попередній діагноз: недостатність харчування середнього ступеня тяжкості. 
1. Які ще параметри фізичного розвитку визначають для оцінки статусу живлення? 
2. Як слід годувати  дану дитину? 
3. Які лабораторні дослідження слід призначити?
Відповідь: 1. Вимірюють довжину тіла, оцінюють співвідношення маса/довжина тіла (зріст), індекс маси тіла. При ІІ ступені БЕН співвідношення в інтервалі  -2,1 Ϭ  -  - 3 Ϭ  
2. При помірній БЕН число годувань збільшують до 7-8 на добу; добовий об'єм їжі складає ½ від належного для цього віку.  Період з'ясування толерантності  до їжі  до 7 днів. На 2 тижні об'єм їжі відповідає добовій віковій потребі. Поступово зменшують число годувань, збільшують калораж. Розрахунок їжі по білках і вуглеводах проводиться  на належну масу, а жирів на фактичну масу.
3. Аналіз крові загальний, біохімічне дослідження крові, аналіз сечі загальний, копрограма, посів калу на дисбіоз. 
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