
	Учебные материалы 4 курс VIIІ семестр

	Педіатрія

	Тема:  Функціональні гастроінтестинальні розлади   (порушення церебро –інтестинальної взаємодії) у дітей. Римські критерії ІV


Актуальність теми. 

Функціональні гастроінтестинальні розлади  посідають одну з лідируючих позицій в структурі патології органів травлення у дітей раннього віку.   Так, наприклад, за даними Хавкіна А.І. та співавторів рекурентні абдомінальні болі носять функціональний характер у 90-95 % дітей  до 6 років  і лише у 5-10% пов(язані із органічною причиною.

Крім того, діагностика функціональнних гастроінтестинальних порушень викликає значні труднощі у практикуючих лікарів, призводить до великої кількості непотрібних обстежень, а головне, до нераціональної терапії.

 Конкретні цілі :

1. Визначати етіологічні та патогенетичні фактори розвитку функціональних гастроінтестинальних розладів у дітей.    
2. Класифікувати функціональні гастроінтестинальні розлади у дітей різного віку.

3. Вміти діагностувати фукнціональні гастроінтестинальні розлади відповідно до основних діагностичних критеріїв ( Римські критерії ІV)
4. Складати план обстеження та аналізувати дані лабораторних та інструментальних обстежень при типовому перебігу функціональних гастроінтестинальних розладів у дітей 
5. Формулювати  попередній діагноз  та проводити дифдіагностику  при функціональних гастроінтестинальних розладах.  
6. Демонструвати  вміння корегувати, лікувати та проводити  профілактику функціональних  гастроінтестинальних розладів у дітей.  

7 Демонструвати володіння деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації в дитячій гастроентерології.

Базові знання, вміння, навички, необхідні для вивчення теми (міждисциплінарна інтеграція)

	Назви попередніх дисциплін
	Отримані навики

	1. нормальна анатомія людини

2. гістологія

3.нормальна фізіологія людини

4. патологічна анатомія людини

5. патологічна фізіологія людини

6. пропедевтика педіатрії
	1. знати анатомічні особливості шлунково-кишкового тракту у дітей; 
2. володіти знаннями про гістологічну будову органів шлунково-кишкового тракту;
3. знати особливості регуляції органів травного каналу   за допомогою ЦНС, ВНС  та гастроінтестинальних гормонів;  
4. знати анатомічні особливості шлунково-кишкового тракту при функціональних та органічних захворюваннях стравоходу та шлунку у дітей різного віку;
5. знати особливості функціонування органів травного каналу при функціональних та органічних захворюваннях травного каналу у дітей 
6. вміти збирати анамнез, скарги у дітей різного віку, володіти методикою об’єктивного обстеження хворої дитини (огляд, пальпація, перкусія, аускультація органів травлення) Вміти інтерпретувати результати лабораторних та інструментальних обстежень


Завдання для самостійної праці під час підготовки до заняття:

Перелік основних термінів, параметрів, характеристик, які повинен засвоїти студент при підготовці до заняття

	Термін
	Визначення

	РЕГУРГІТАЦІЯ
	· зворотній нормальному напрямку стрімкий рух рідини або газів, зазвичай виникає при недостатності сфінктерних апаратів. Пасивний акт, часто відбувається при зміні положення тіла. 

	 РУМІНАЦІЯ
	· це постійна регургітація недавно з'їденої їжі, яку дитина знов пережовує і повторно ковтає, але при цьому відсутні ознаки будь-якого явного органічного захворювання.

	АЕРОФАГІЯ
	·  відчуття розпирання в епігастрії, що виникає внаслідок надмірного заковтування повітря і зменшується після відрижки повітрям.

	  БЛЮВАННЯ
	· це раптовий викид шлункового вмісту через рот внаслідок сильних скорочень   м’язів шлунка, діафрагми  та черевного пресу.    Активний акт не залежить від положення тіла  

	ФУНКЦІОНАЛЬНА ДИСПЕПСІЯ
	· це один з варіантів  гастроінтестінальних розладів, що супроводжується  постійним або рецидивуючим болем  або дискомфортом у верхній частині живота

	ДИСПЕПТИЧНИЙ СИНДРОМ
	· набір симптомів( печія, відрижка, блювання, діарея, нудота, закреп, метеоризм) які повязані з порушенням моторноевакуаторної функції ШКТ( шлунково-кишкового тракту)  і можуть супроводжувати більшість із захворювань ШКТ

	КОМОРБІДНІСТЬ
	· (З лат. — «со» - разом + morbus – наявність у людини декількох станів( захворювань) пов‘язаних між собою спільними ланками у  патогенезі  ( наприклад : нейроендокринні регуляторні ланки, оксидативний, нітрозитивний стреси при різних захворюваннях),  що можуть впливати на перебіг один одного.  


Теоретичні питання до заняття:

1. Поняття про функціональні гастроінтестинальні розлади, як порушення цереброїнтестинальної взаємодії  у  дітей

2. Біопсихосоціальна модель(система)  розвитку функціональних гастроінтестинальних  розладів. 
3. Класифікація функціональних гастроінтестинальних розладів у дітей   (Римські критерії ІV).

4. Діагностичні критерії основних функціональних гастроінтестинальних розладів    (Римські критерії ІV) (румінація, регургітація, аерофагія, синдром циклічного блювання, функціональна диспепсія, функціональна діарея, малюкові кольки, малюкова дишезія, функціональний закреп, синдром подразненого кишківника )
5. Принципи лікування функціональних  захворювань верхнього відділу травного каналу у  дітей   
Зміст теми: 


Визначення :  Функціональні гастроінтестинальні порушення  є розладами взаємодії між кишечником і головним мозком( Drossman,2016). 

 Ця група захворювань пов‘язана з будь-якою комбінацією порушень наступних функцій ШКТ: моторики, вісцеральної гіперчутливості, порушення стану слизової оболонки та її імунних функцій (мукозального гомеостазу), зміна складу  кишкової мікробіоти, в поєднанні зі зміною роботи центральної нервової системи (ЦНС).

Етіопатогенез: на сьогодні сформована нова інтегрована  біопсихосоціальна модель розвитку функціональних гастроінтестинальних розладів, яка пояснює розвиток цих розладів як результат взаємодії біологічних, психологічних і соціальних підсистем, на різних рівнях і обумовлюють ступінь прояву різних симптомів при ФР  ШКТ( функціональних розладах шлунково-кишкового тракту) та якість життя дитини і її оточуючих.  Біопсихосоціальна модель розглядає деякі інфекційні та неінфекційні фактори, що входять у склад перелічених підсистем , як коморбідні. Рис 1
У ранньому віці генетика, соціокультурні фактори зовнішнього середовища можуть негативно вплинути на психосоціальний розвиток з точки зору особистісних якостей, схильності до життєвих стресів, психологічного стану, а також пізнання і навичок подолання труднощів.  Ці фактори також впливають на ступінь чутливості до дисфункцій кишківника: змінена моторика або чутливість, змінена імунна дисфункція слизової оболонки або запалення, певне мікробне середовище та влив їжі і поживних речовин. Крім того всі фактори зв‘язку головного мозку та кишечника взаємно впливають на ступінь збудливості ЦНС. 

 Хоча психосоціальні фактори не потрібні для діагностики, вони впливають на фізіологічне функціонування ШКТ через вісь « головний мозок – кишечник» ( моторика, чутливість , бар‘єрна функція) і, є модуляторами болю і симптомів поведінки пацієнта, і ,в кінці впливають на вибір лікування і клінічні результати.  
Рис1.            Біопсихосоціальна концептуальна модель функціональних гастроінтестинальних розладів
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Класифікація.  Класифікація функціональних гастроінтестинальних розладів у малюків та дітей  побудована залежно від віку дитини ( враховуючи певні анатомо-фізіологічні особливості малюків та симптому який переважає в скаргах з якими пацієнти звертаються до лікаря.
    Класифікація функціональних гастроїнтестінальних розладів у малюків та  дітей        (Римські критерії діагностики IV)
G. Дитячі функціональні гастроінтестинальні розлади: 
новонароджені/діти раннього віку


 G1. Регургітація у немовлят (Іnfant Regurgіtatіon або дитяча регургітація)
G2. Синдром румінації у немовлят (Іnfant Rumіnatіon Syndrome)
G3. Синдром циклічного блювання (Cyclіc Vomіtіng Syndrome)
G4. Кольки в немовлят (або малюкові кольки – Іnfant Colіc) 
G5. Функціональна діарея (Functіonal Dіarrhea)
G6. Дишезія в немовлят (малюкова дишезія – Іnfant Dyschezіa)
G7. Функціональний запор (Functіonal Constіpatіon)
H. Дитячі функціональні гастроінтестинальні розлади (ФГР): Діти/Підлітки) 
H1. Розлади, що супроводжуються нудотою та блюванням 
 H1a. Синдром циклічної блювоти   (Cyclic vomiting syndrome)
H1b. Функціональна нудота та  функціональне блювання  (Functional nausea and functional vomiting)
H1c. Синдром румінації   (Rumination syndrome)
H1d.Аерофагія  ( Aerophagia)
H2. Розлади, що супроводжуються абдомінальним болем (Functional abdominal pain disorders)
· H2a.Функціональна диспепсія  (Functional dyspepsia) 
· Н2а1  Постпранідальний дистрес – синдром
· Н2а2  Епігастральний больовий синдром
H2b. Синдром подразненого кишечника (Irritable bowel syndrome)
H2c. Абдомінальна мігрень ( Abdominal migraine)
H2d.Функціональний абдомінальний біль   органонеспецифічний  ( Functional abdominal pain  not otherwise speciﬁed)
 H3.Функціональні розлади дефекації ( Functional defecation disorders)
H3a.Функціональний закреп ( Functional constipation)
H3b.Нетримання калу, без закрепів. ( Nonretentive fecal incontinence)
 Симптоми при ФГР не порушують нормальний розвиток дитини, не пов‘язані з гострою інфекцією, не ускладнюються, не мають ознак хронічного захворювання травного каналу  та повинні тривати   не менше 1-3 місяців до виставлення діагнозу функціонального гастроінтестинального розладу.
 Симптоми тривоги ( червоні прапорці): біль під час акту дефекації,  дисфагія, блювання кавовою гущею, кровотеча, прояви анемії, втрата  ваги, різке зниження або повна  відсутність  апетиту, підвищення температури тіла
За наявності цих симптомів функціональність захворювання малоймовірна та проведення додаткових інструментальних та лабораторних обстежень  є обов‘язковим при первинному зверненні батьків до лікаря .

РЕГУРГІТАЦІЯ У МАЛЮКІВ -  це пасивний закид шлункового вмісту в глотку і ротову порожнину, що можна бачити назовні.
Діагностичні критерії Регургітації, Римські критерії IV
Діагноз встановлюють за наявності усіх нижче перерахованих ознак у  здорових немовлят від 3-тижневого до 12-місячного віку:
· Зригування 2 або більше раз на день впродовж 3 або більше тижнів;
· Відсутність блювоти, кровотечі, аспірації, апное, утруднень при ковтанні, годуванні, вимушеного положення, болючих відрижок,  недостатнього  набору маси тіла  
Наявність будь якого з цих симптомів може бути розцінене   як ГЕРХ
Дифдіагностика:
· Вроджені вади розвитку ротоглотки, грудної клітини, легень, ЦНС, серця та ШКТ
· ГЕРХ ( гастроезофагеальнорефлюксна хвороба)
· Захворювання не повязані з ШКТ (ендокринні, метаболічні, ферментопатії)
Лікування включає три основні підходи:
· Відновлення емоційного комфорту в  родині, коректного режиму дня та режиму годувань , вдповідно до віку.
· Попередження  зригувань за допомогою забезпечення відповідного положення тіла(постуральна терапія) після годування, та дотримання правил годування з пляшечки при штучному вигодовуванні;
·  Аліментарна корекція;
За останніми даними  медикаментозна терапія не дає позитивних результатів та іноді погіршує стан дитини
СИНДРОМ РУМІНАЦІЇ  -  це  довільна регургітація вмісту шлунка у ротову порожнину, з метою самозадоволення.
Він характеризується періодичними нападами скорочень м’язів черевного пресу, діафрагми та язика, що призводять до закиду шлункового вмісту в ротову порожнину, де він знову пережовується й проковтується або видаляється з рота.
 Діагностичні критерії Румінації, Римські критерії IV
 Діагноз встановлюють за наявності ознак протягом,  2 місяців:
1. Повторні скорочення м’язів черевного пресу, діафрагми та язика;
2. Регургітація (закид) шлункового вмісту в ротову порожнину, що або відкашлюється або пережовується й повторно проковтується
3. Мають бути присутні 3 з наступних критеріїв

a) починається незабаром після прийому їжі у віці 3-8 місяців; 
       б) не відбувається під час сну та спілкування з їншими;
       в) не реагує на стандартне лікування, застосовуване при гастроезофагеальному рефлюксі. 
       г)  не супроводжується порушеннями загального стану

Лікування:

1.Задоволення фізичних та емоційних потреб   немовляти.  (На жаль, у розумово відсталих дітей забезпечення адекватного догляду не може бути достатнім для лікування синдрому румінаціі)
2. Поведінкова терапія, з залученням позитивного зміцнення і методів, що створюють огиду

3.Раціональна психотерапія.
У дітей старшого віку та підлітків є методом вибору лікування румінаціі  
4. Зміна складу їжі, повільніше поглинання їжі і обмеження прийому рідини під час їжі  
АЕРОФАГІЯ    – відчуття розпирання в епігастрії, що виникає внаслідок надмірного заковтування повітря і зменшується після відрижки повітрям.
Часті фактори, що сприяють виникненню симптомів аерофагії:   

· Різні психогенні порушення (стреси, нервові потрясіння тощо) і істеричні розлади
· Захворювання органів дихання у зв'язку з утрудненням дихання, в результаті чого слизова порожнини рота підсихає і дитина змушена часто ковтайте;
· Квапливий прийом їжі, недостатньо пережована їжа;
· Недостатність НСС (кардії), грижа стравохідного отвору діафрагми.
Діагностичні критерії Аерофагії, Римські критерії IV
Діагноз встановлюють за наявності принаймні 2 ознак, вказаних нижче: 

1.
Заковтування повітря.  

2.
Здуття живота із-за скупчення повітря в кишечнику. 

3.
Відрижка, що повторюється, або/і підвищене виділення газів з кишечника. 
Вказані ознаки спостерігаються, принаймні, один раз на тиждень протягом   2 місяців до встановлення діагнозу.

Лікування: 

· Інформаційний вплив, консультація психолога 
· Дієтичні рекомендації (відмова від льодяників, жувальної гумки і газованих напоїв, повільний прийом їжі маленькими ковтками);
· При їх неефективності показані: анксиолитики (транквілізатори), антиеметики з легким нейролептическим ефектом (етаперазин, тіетілперазін)
СИНДРОМ ЦИКЛІЧНОГО БЛЮВАННЯ (СЦБ)- захворювання переважно дитячого віку, яке проявляється стереотипними повторними епізодами блювання, що змінюються періодами повного благополуччя. 
Етіопатогенетичні механізми розвитку СЦБ: Нині висловлюються точки зору на СЦБ як на поліетіологічне захворювання, в основі якого лежать порушення гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової системи (підвищення секреції кортикотропін-рилізінг-фактора і вегетативної регуляції (симпатикотонія).
 Установлено, що стресорна активація гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової системи провокує напади блювоти.

В дослідженнях, що були проведені раніше було показано, що симпатична гіперактивність вегетативна (автономна) дисфункція вносять суттєвий вклад у патогенез СЦБ. Зокрема, такі ознаки СЦБ, як блідість, гіперемія, ортостатична тахікардія, лихоманка, летаргія, слинотеча і діарея досить тісно взаємозалежні з дисфункцією автономної нервової системи. У ряді досліджень отримано докази порушення функції ВНС при СЦБ.
СЦБ також розглядають як мітохондріальну хворобу та  йонну каналопатію мембран, що веде до підвищеної збудливості нейронів. Дуже часто в літературі проводять асоціацію з мігреню, що відображено в додаткових діагностичних критеріях. Відомо, що центральні й периферичні ефекти тригеміно-васкулярної системи багато в чому реалізуються і модулюються через серотонінові рецептори.

 Серед різноманіття серотонінових рецепторів до мігрені мають відношення 5-НТ1, 5-НТ2 і 5-НТ3 рецептори. При цьому 5-НТ3 рецептори також мають відношення до виникнення нудоти і блювоти, що при мігрені часто виникають унаслідок стимуляції цих рецепторів, що знаходяться переважно в центрах нудоти і блювоти нижніх відділів стовбура мозку. 

В даний час генетична близькість CVS і мігрені підтверджується підвищеною частотою виявлення мігрені в родичів хворих з CVS. 
Враховуючи, що стимуляторами хеморецепторної тригерної зони є різні медіатори (серотонін, ангіотензин ІІ, нейротензин, вазоактивний інтестинальний поліпептид, гастрин, речовина Р, антидіуретичний гормон, дофамін та ін.), лікарські препарати, уремія, гіпоксія, діабетичний кетоацидоз, ендотоксини грампозитивних бактерій, променева терапія тощо – в проведенні дифдіагностики необхідно виключати різноманітні ендокринні, метаболічні захворювання, патологію з боку ЦНС. 

 Провокуючі фактори:
Інфекція (41%); психологічні стреси (34%); харчові продукти, включаючи гістамін та серотонін вмісні; фізичне виснаження або нестача сну (18%); атопічні реакції (13%);
менструації (13%) та ін фактори.
Клініка. У клінічній картині СЦБ розрізняють чотири періоди: міжприступний, продромальний, період приступу і період видужання (рис. 2).

[image: image2.emf]
Рис. 2. Основні клінічні періоди при синдромі циклічної блювоти у дітей

У міжприступному періоді діти почувають себе добре і часто навіть не хочуть говорити і навіть думати про страждання, які вони виносили, у той час як були хворими. 

Продромальний період – це проміжок часу, протягом якого пацієнт починає відчувати наближення епізоду циклічної блювоти, але усе ще може йому запобігти за допомогою прийому медикаментів через рот. Цей період закінчується разом з початком блювання. Продромальний період може тривати від декількох хвилин до декількох годин і навіть декількох днів. Однак нерідко цей період відсутній. Так, симптоми СЦБ виявляються тільки в 25% дітей у продромальному періоді. Разом з тим, завдяки однотипності дебюту захворювання хворі здебільшого відчувають приступ, що наближається. Цю особливість СЦБ необхідно використовувати для проведення превентивних заходів. 

Приступний період характеризується неприборканими нудотою і блюванням, що спостерігаються в усіх (100%) дітей. Блювота може виникати до 6 разів протягом години і може бути як з домішкою жовчі (76%), так і крові (32%). Це унеможливлює будь-яке питво і прийом їжі та медикаментів. 

Симптоми, які можуть супроводжувати СЦБ: блідість, слабкість, слинотеча, біль в животі, підвищена чуливість до звуків,запахів та світла, головний біль, часті рідкі випоржнення, лихоманка, тахікардія, гіпертонія, плями на шкірі та лейкоцитоз. 
 У періоді видужання відмічається підвищення активності дитини, відновлення апетиту, нормалізація кольору шкірних покривів, повертаються позитивні емоції, поступово відновлюється водно-сольовий баланс. 

Діагностичні критерії Міжнародної асоціації СЦБ , Римські критерії   IV  
Мають бути присутні всі симптоми та виключена інша патологія, що може супроводжуватися  періодичним блюванням

· Два або більше епізодів пароксизмального стійкого блювання з або без позивів до блювання  протягом декількох годин чи днів, протягом 6 місяців.
· Стереотипність для кожного пацієнта 
· Між епізодами блювання  протягом тижнів або місяців дитина почуває себе задовільно. Повертається до вихідного рівня здоровя      

Додаткові критерії:
· стереотипність: для конкретного пацієнта, кожен епізод подібний за часом початку, інтенсивністю, тривалістю, частотою( або спорадичні або з певним інтервалом), асоційованими ознаками і симптомами;

· можливість самоліквідації (приступи можуть завершуватися спонтанно й без лікування);

· анамнез (випадки мігрені або СЦБ у родині, частіше по лінії матері);

Якщо у дитини є всі основні симптоми СЦБ, діагноз можна вважати встановленим, але, проте, навіть у цьому разі необхідні додаткові параклінічні дослідження і ретельний диференційний діагноз 
 Дифдіагностика: з неврологічною, урологічною, метаболічною, ендокринною патологією та вадами розвитку ШКТ у дітей якщо симптоми розпочалися у віці до 3 років.  У старших дітей необхідно виключати також запальні захворювання верхнього відділу травного каналу.
Обов‘язкові мінімальні обстеження при багаторазовому блюванні   дитини  до початку інфузійної терапії: електроліти, глюкоза, азот сечовини, креатинін ( амінокислоти, АКТГ    натрійуретичного гормону, рівень 17 оксикетостероїдів, органічних кислот  при підозрі на ендокринні  та обмінні захворювання). Результати вчасно проведених лабораторних обстежень   можуть  дозволити виявити порушення окислювання жирних кислот або частковий дефіцит орнітин-транскарбамілази.
 Стратегія медикаментозного лікування грунтується на тому, що лікування залежить від періоду захворювання. Для кожного періоду є своя мета і варіанти лікування, що дозволяють комплексно підійти до лікування СЦБ (табл. 1).

Таблиця 1

Терапевтична тактика при синдромі циклічного блювання у дітей

	Період
	I
	II
	III
	IV

	Симптоми
	Відсутні
	Продрома
	Приступ
	Видужання

	Мета терапії


	Запобігання приступу
	Абортування приступу
	Термінація приступа і, якщо невдало, седація до закінчення приступу
	Відновлення харчування без рецидиву

	Терапія
	Усунення тригерів.

Профілактика мігрені (ципрогептадин, амітриптилін, пропранолол)
	Лоразепам та/або ондансетрон (per os чи сублінгвально)Сон.

Анальгезія (при абдомінальному болю).

Триптан (при головному болю)
	Внутрішньовенне поповнення рідини в поєднанні з Н2-блокаторами.

Для термінації приступу внутрівенно лоразепам або ондансетрон.

Для седації хлорпромазин (по 0,5-1,0 мг/кг) і дифенілгідрамін (по 0,5-1,0 мг/кг) разом.

Повторювати кожні 3-4 год при нудоті в стані неспання
	Розширення дієти, якщо вона переноситься


У міжприступному періоді, коли діти почувають себе добре, і відсутня блювота, лікування спрямоване на профілактику приступів. Для цього, насамперед, необхідно змінити стиль життя дитини, а також ідентифікувати фактори, що можуть виступати в ролі пускових (тригерних) механізмів для виникнення приступів. Як уже зазначалося, до таких факторів відносяться хронічні синусити, психологічні стреси чи клінічно істотне занепокоєння, передменструальний синдром, нудота під час пересування в автомобілі та метаболічний стрес (наприклад, тривале обмеження калорій у пацієнтів з порушеннями окислювання жирних кислот). 


У деяких випадках, уникаючи ідентифікованих дієтичних пускових механізмів типу шоколаду чи сиру, можна запобігти епізодам СЦБ без використання лікування. 


Цікаво зазначити, що зменшення частоти приступів (на 70%) можна досягти після консультації в психолога, а також зміни способу життя без застосування медикаментозної терапії.


  У цьому періоді при СЦБ може бути призначений один із препаратів, що запобігають повторним приступам: ципрогептадин, амітриптилін чи пропранолол. Після прийому препарату бажано, щоб дитина була ізольована в темному, тихому місці й заснула. Щоденна доза амітриптиліну на ніч, пропранололу і ципрогептадину може зменшити частоту або тривалість епізодів. Слід пам’ятати, що дози цих лікарських засобів повинні добиратися суворо індивідуально, з урахуванням їх ефективності у конкретного хворого і можливих побічних дій. 

Ципрогептадин (перитол) володіє протигістамінною активністю (блокує Н1-рецептори), але разом з тим є сильним антисеротоніновим засобом (зменшує спазмогенні та інші ефекти, викликані серотоніном). Володіє також антихолінергічною активністю і має антиалергічну дію. Є препаратом першої лінії в дітей до 5-річного віку. Призначають препарат усередину дітям відповідно до маси тіла і віку добовою дозою по 0,3 мг/кг у 3–4 прийоми, але не перевищуючи зазначених нижче доз 
Амітриптилін – трициклічний антидепресант із групи невибіркових інгібіторів нейронального захоплення моноамінів. Володіє вираженою тимоаналептичною і седативною дією. Механізм антидепресивної дії амітриптиліну зв’язаний із пригніченням зворотного нейронального захоплення катехоламінів (норадреналіну, дофаміну і серотоніну) у ЦНС. Амітриптилін є антагоністом мускаринових холінергічних рецепторів у ЦНС і на периферії і, тому, одним із найбільш сильнодіючих трициклічних антидепресантів у цьому відношенні. Також володіє антигістаміновими й антиадренергічними властивостями. Є препаратом першої лінії в дітей старше 5-річного віку. Дітям амітриптилін як  антидепресант для профілактики мігрені призначають перорально початковою дозою 0,3–0,5 мг/кг, поступово збільшуючи по 10 мг на тиждень, досягаючи цільової дози 1 мг/кг/добу.
ФУНКЦІОНАЛЬНА ДИСПЕПСІЯ – симптомокомплекс, що виявляється у дітей старше 1 року( частіше після 2 років),   коли дитина може самостійно поскаржитися на біль в животі, та частково розмежувати  верхню та нижню частини живота .

Діагностичні критерії    функціональної диспепсії , Римські критерії  ІV
Діагноз встановлюють за наявності всіх ознак, зазначених нижче:

1.  Постійний або рецидивуючий біль або дискомфорт  ( відчуття ранного насичення, нудота ) у верхній частині живота (вище пупка), локальне здуття ділянки епігастрію. 
2.  Біль не зменшується після дефекації або не пов'язаний із зміною частоти або характеру випорожнень.  
3.  Відсутні докази запального, метаболічного або неопластичного процесу, а також анатомічні зміни   каналу,   здатні пояснити виявлені ознаки захворювання.

Зазначені ознаки спостерігаються, принаймні, один раз на тиждень протягом, принаймні, 2 місяців до встановлення діагнозу.

 Клінічно можливі два варіанти перебігу цього розладу: з постпранідальним дистрес синдромом( важкість та дискомфорт після їжі) або з епігастральним больовим синдромом, залежно від того яка симптоматика переважає в клініці.  
Дифдіагностика  проводиться  зі запальними захворюваннями верхнього відділу травного каналу( гастрит, гастродуоденіт. виразка шлунка та 12 палої кишки, гельмінтозами, захворюваннями жовчного міхура та підшлункової залози, вадами розвитку травного каналу та підшлункової залози)    
Лікування  функціональної  диспепсії:

 1.Обов'язковим компонентом терапії функціональної диспепсії є нормалізація вегетативного статусу і психоемоційного стану, консультація психоневролога, психолога.
2.Дієта при функціональній диспепсії у великій мірі визначається індивідуальною переносимістю продуктів.  Також виключаються всі продукти, здатні викликати біль  в епігастрії, печію, відрижку: жирні блюда, копчені ковбаси, міцні м'ясні, рибні і грибні бульйони, щі, борщі, житній хліб, свіжа випічка, млинці, газовані напої, кава, редиска, гострі приправи.  Дітям  дозволяється вживання білого хліба, краще вчорашнього, сухарів з білого хліба, сухого  печива, вегетаріанських супів і супів на неміцних бульйонах, супів-пюре, відварного м'яса, парових котлет, фрикадельок (яловичина, курка, кролик, індичка), відварної риби, каш (манної, рисової, гречаної, вівсяної) на розведеному молоці, макаронних виробів, яєць зварених некруто, парових омлетів,  сиру у вигляді запіканок, кефіру, йогуртів, негострого сиру, киселю, желе, компотів з солодких сортів ягід і фруктів, відварних овочів (буряка, картоплі, кабачків, гарбуза, цвітної капусти), сирої тертої моркви, солодких груш без шкірки, бананів, печених яблук.
 Приймати їжу рекомендується не менше 5 разів на день, дітям 2-го року життя 6 -7 разів невеликими порціями.  

3.Медикаментозна терапія: антисекреторні та антацидні препарати при наявності синдрому епігастрального болю та   прокінетики ( домперидон) - ( при постпранідальному дистрес синдромі), спазмолітичні препарати ,ферментні препарати, препарати, що корегують зміни у ВНС за необхідністю. 
 МАЛЮКОВІ КОЛЬКИ - це раптові і виражені напади плачу і занепокоєння немовлят  у віці до 5 місяців, що виникають без наявної причини, невідомої природи і це є головною причиною тривоги батьків. Епізоди виникають частіше після вживання їжі  та в вечірні години.
Патогенез:     
1.    Дискинезія   товстої кишки яка частіше спостерігається  під час або після прийому їжі, через одночасне   виникнення двох рефлексів (гастроілеальний  і гастроцекальний)   
 2. Підвищене  газоутворення  і розтягування  стінки кишечника 
3.   Дефіцит  холецистокініну у немовлят, а також порушення функції жовчного міхура.  
(Учені вважають, що понижена концентрація холецистокініну може обумовлювати більш високу збудливість дітей з кольками, оскільки недостатній седативний
 ефект холецистокініну).
Діагностичні критерії малюкових кольок,  Римські критерії  IV 
Діагноз встановлюють за наявності усіх перерахованих  нижче ознак у дитини до 5-місячного віку:
1. Пароксизми дратівливості, занепокоєння або крику, які починаються і припиняються без певної причини та не можуть бути попередженими;

2. Тривалість епізодів 3 або більше годин в день і вони з'являються не менше 3 днів на тиждень; .   

3. Відсутні ознаки  захворювання, лихоманки, та не має відставання у наборі ваги.  

Скарги враховуються переважно зі слів людей, що доглядають за дитиною, та якщо ведуть щоденник плачу враховується також сумарний плач 3 години та більше  протягом дня
Поведінка немовлят, що асоціюється з кольками:  тривалий плач, гримаса на обличчі, що може розцінюватися, як біль, напруження живота, підвищення газоутворення, флутація та піджимання ніжок до животика.  

Лікування:
1.Створення спокійної обстановки в сім‘ї 
 
Необхідно заспокоїти батьків та пояснити  їм, що малюкові кольки зустрічаються у більшості немовлят, не представляють загрози для життя, найближчим часом повинні пройти при правильному догляді за дитиною. 
2.Ритмічне похитування, поглажування  1-3 рази на секунду в тиші – може заспокоювати малюка, але як тільки   покласти його – крик може відновитися.  

3. Можна використовувати притискання животика дитини до тіла матері, або теплої пелюшки на живіт, та перечекати період плачу з розумінням, що він минеться.
4.Дієтичні рекомендації матері: обмежити жирні продукти, продукти, які викликають метеоризм (огірки, майонез, виноград,квасоля, кукурудза), а також екстрактні (бульйони, приправи) речовини.   
 А також  пробне, протягом 14 днів, виключення молочних продуктів матері, з метою оцінки реакції дитини на білки коров‘ячого молока.
3.При штучному вигодовуванні рекомендуються суміші, щомістять в якості жирового  компонента коротколанцюгові  тригліцериди, при виражених кольках можливе застосування суміші з частково гідролізованим  білком ( більше з метою виключення можливого несприйняття білків коров‘ячого молока). 
4. Необхідно також внести корективи в режим годування дитини : інтервали   та кількість на одне годування може бути зменшена, але рекомендація не є обов‘язковою  .  
5 Дуже важливим заходом є постуральна терапія, та викладання дитини на животик перед годуванням, для зменшення кількості газів у кишківнику.   
Якщо малюкові кольки перебігають на тлі підвищенного газоутворення необхідно винайти причину цого стану, та провести відповідну  корекцію дисбіотичних або харчових чинників, що його зумовлюють.    
Психологічна напруга тих хто доглядає за малюком зменшує їх здатність заспокоїти дитину, викликає відчуття відчуження та неспроможності взаємодіяти з малюком, що може збільшувати  збудження дитини.

 На сьогодні не доведена ефективність  жодних медикаментозних засобів та  застосування газовідвідних трубочок при малюкових кольках.

ФУНКЦІОНАЛЬНА ДІАРЕЯ  - відноситься до неспецифічної хронічної діареї або діареї молодшого віку, що не порушує загальний стан дитини і  спонтанно зникає в шкільному віці.
Діагностичні критерії функціональної діареї,  Римський консенсус IV
Діагноз встановлюють при наявності всіх нижче перерахованих ознак:

 1. Безболісна щоденна повторювана дефекація 3 і більше разів на добу неоформленими випорожненнями. 

2. Протягом понад 4 тижнів. 

3. Початок симптомів відзначається у віці між 6-им і 60-им місяцями життя.

 4. Дефекація з'являється під час неспання.

 5. Відсутня затримка в розвитку, якщо енергетичні потреби адекватно задовольняються.
Лікування не потребує.

ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ ЗАКРЕП (ФЗ).- порушення функції кишечника, що проявляється збільшенням інтервалів між дефекаціями (порівняно з індивідуальною нормою) або систематичним недостатнім спорожнюванням кишечника.

Симптоми ФЗ у дітей досить різноманітні та у значній мірі залежать від характеру патологічних станів, що стали їхньою причиною. В одних випадках хворих турбує тільки закреп, в іншіх - вони пред'являють велику кількість різноманітних скарг. Частота дефекацій також може бути різною: від одного разу у два-три дні до одного разу в тиждень і рідше. У деяких хворих самостійні випорожнення відсутні. У частини дітей випорожнення щоденні, але акт дефекації утруднений, або є кілька дефекацій у день малими порціями калу, без почуття задоволення після випорожнення кишечника. Кал при цьому твердий та сухий, фрагментований, у вигляді сухих темних кульок або грудок, нагадує овечий; іноді він може бути бобовидним.

 Тривала затримка випорожнень при ФЗ приводить до хронічної калової інтоксикації, що негативно впливає на гомеостаз дитячого організму. 

У формуванні різних ускладнень мають значення нервово-рефлекторні взаємозв'язки. Відзначаються посилення вегетативних дисфункцій, розвиток іпохондричних, депресивних станів, дисбіоз кишечника, гіповітаміноз, зниження імунітету, алергійні та інші захворювання. При тривалій затримці випорожнень може спостерігатися травматизація слизової оболонки прямої кишки при дефекації (тріщини анального каналу), а також розвиток реактивного запалення (проктит, проктосигмоідит). 
 
Тому для вирішиння питання чи є у дитини функціональний закреп необхідно скористатися діагностичними критеріями.
Діагностичні критерії функціонального закрепу,  Римські критерії IV
 Діагноз встановлюють при наявності у дітей до 4-річного віку протягом 1 місяця не менше 2 із наступних ознак:

 • Два або менше спорожнювання кишечника на тиждень;

 • Принаймні 1 епізод у тиждень нетримання після придбання гігієнічних навичок;

 • Наявність епізодів надмірного стримування дефекації;

 • Наявність хворобливого спорожнювання кишечника або твердих випорожнень; 

• Присутність великої кількості фекальних мас у прямій кишці у привчених до туалету дітей; • Великий діаметр фекаломи 
Клінічний діагноз може бути виставлено на підставі анамнеза та огляду хворого. Інструментальні обстеження прямої кишки проводять після пробного лікування при підозрі на аномалії розвитку кишечника та невпевненості в діагнозі.  

Основні принципи лікування ФЗ: 

1.Роз‘яснення проблеми батькам дитини, надання основних дієтичних , режимних рекомендацій, що до збільшення кількості рідини в харчуванні, достатньої кількості харчових волокон , що підсилюють моторику кишечника, регулярний прийом їжі та вироблення  рефлексу на похід у туалет в певний проміжок часу( краще вранці), та  ознайомлення з системою заохочення вдалого акту дефекації.   

2. Пошук та усунення психологічних та інших причин виникнення закрепу

3.Необхідність будь яким чином досягти м‘яких випорожнень

Засоби послаблення випорожнень у фазі маніфестації можуть використовуватись тривало    протягом   декількох місяців, років, їх потрібно змінювати, що б не було звикання.     

Дитина з ФЗ потребує медичного спостереження лікарем загальної практики – сімейної медицини або педіатром та підтримуючу терапію протягом 6-24 місяців. Про видужання свідчить кількість дефекацій (більше 6 разів на тиждень), інакше необхідно продовжувати терапію

СИНДРОМ ПОДРАЗНЕНОГО КИШЕЧНИКА( СПК) - функціональний розлад кишечника, при якому біль в животі або дискомфорт пов'язані з порушеннями дефекації або кишкового транзиту (Longstreth et al., 2006).

Патогенез:
За класифікацією розрізняють 

1. СПК –С (СПК із закрепом, констипацією)

2. СПК – Д (СПК із діареєю)

3. СПК – М (змішаний (mixt) синдром, діарея + закреп)

4. СПК –А ( закреп та діарея, які перетинаються (альтернують))

 
Діагностичні критерії СПК, Римські критерії IV
Діагноз встановлюють при наявності всіх перерахованих нижче ознак
1. Абдомінальний дискомфорт або біль, які мають 2 або більше особливостей, принаймні, протягом 25% часу доби:
• зменшується після дефекації;
• асоціюється зі зміною частоти актів дефекації;
• асоціюється зі зміною консистенції калу
2. Відсутність доказів запальних і метаболічних процесів, анатомічних змін і новоутворень
Згідно Римським критеріям III, які на сьогодні не змінилися, ознаками, що кумулятивно підтверджують діагноз СПК є:
1. Зміна частоти актів дефекації (4 або більше разів на день або 2 або менше разів на тиждень);
2. Зміна консистенції калу (твердий, «овечий» або рідкий, водянистий стілець);
3. Порушення акту дефекації (напруга при дефекації, імперативні позиви до дефекації або відчуття неповного випорожнення кишечника);
4. Виділення слизу з калом;
5. Здуття або відчуття розпирання в животі.
Тривалість скарг не менше 2 місяців
Одним із частих компонентів клінічної картини СПК у дітей є рецидивуючий біль в черевній порожнині. Він  може бути різним за інтенсивністю   від легкого дискомфорту,   ниючого болю, що можна терпіти до інтенсивного постійного переймоподібного болю і навіть нестерпного гострого болю, що імітує клінічну картину синдрому кишкової непрохідності   або гострого апендициту.
 
Як правило, біль локалізується внизу живота, частіше в лівому нижньому квадранті живота в ділянці проекції низхідної і сигмоподібної кишок або лівому верхньому квадранті живота. Біль носить рецидивуючий характер і змінюється за частотою і тривалістю.    Періоди загострення найчастіше пов'язані з порушеннями дієти, стресовими факторами, перевтомою і ін. Для хворих з СПК характерно поява болю відразу після їжі, але найбільш інтенсивний біль спостерігається через 1-1,5 години після прийому їжі . Часто біль з'являється при пробудженні, коли потрібно йти до школи і відсутній під час 

канікул.  На тлі появи болю відзначаються здуття живота, метеоризм, посилення перистальтики кишечника, діарея або інші зміни випорожнень. Болі стихають, як правило, після дефекації і відходження газів і не турбують ночами. Болі в животі пов'язують із сильними постійними або ритмічними м'язовими скороченнями або розтягуванням кишки газом або і тим і іншим.
          Другою за частотою скаргою у дітей з СПК є порушення частоти і характеру випорожнень. Діти можуть відзначати переважання запору, діареї або їх чергування. У підлітків переважно спостерігається запор. При запорах стілець твердий, у вигляді маленьких кульок. При цьому характерна невелика добова маса калу за типом «калу вівці» (не буває поліфекалії). Крім того, при запорах хворий може скаржитися на одноразове виділення калу, який на початку дефекації оформлений, а потім кашкоподібний і навіть водянистий, так звані "пробкоподібні" випорожнення.
Запори пов'язують з некоординованими, непропульсівними скороченнями дистального відділу товстої кишки, особливо сигмоподібної.
Якщо переважають рідкі випорожнення, то вони, як правило, часті, невеликими порціями, однак добовий обсяг залишається нормальним (так звана дистальна діарея малого обсягу) Для хворих з СПК характерна ранкова діарея, що виникає після сніданку і в першу половину дня, і відсутність діареї ночами.
Як при проносах, так і при запорах можливі домішки слизу, але ніколи не виявляється кров, якщо немає геморою або сфінктеріта. 
Відмінною ознакою СПК є різноманіття скарг, особливо вегетативного характеру. Крім кишкової симптоматики діти скаржаться на головні болі, підвищену стомлюваність, болі в ділянці серця, утруднення вдиху, відчуття кома при ковтанні, нудоту, відчуття швидкого насичення, переповнення у верхній половині живота, відрижку, відчуття тремтіння, порушення сечовипускання, наявність субфебрильної температури. Вважають, що до появи таких скарг призводить порушення психологічного статусу хворого.   У частини хворих з СПК, спостерігається яскрава симптоматика психоневрологічних розладів, найчастіше таких, як депресія, тривожний синдром, фобії, істерія, панічні атаки, іпохондрія, синдром соматизації та ін.
 
Симптомами, що виключають діагноз СПК  є так звані симптоми «тривоги» , що прямо або опосередковано вказують на можливість органічного захворювання (Rasquin et al., 2006): невмотивоване зменшення маси тіла,   збереження симптомів у нічні години (у період сну), постійна інтенсивна біль у животі як єдиний і основний симптом, прогресування симптомів , лихоманка, ректальні кровотечі, безболісні проноси, стеаторея, непереносимість лактози, фруктози і глютену, зміна лабораторних показників.

Лікування:

1. Психокорекційна терапія;
2. Дієтичні рекомендації , залежно від переважання симптомів.

3. Відновлення мукозального гомеостазу при його порушенні , шляхом застосування пробіотиків

4. Симптоматична терапія, з метою поращення якості життя
Функціональний абдомінальний біль. В клінічній картині відмічаються скарги на біль, який частіше локалізується навколо пупка. Інтесивність, характер болю, частота приступів різноманітна. Болі спостерігаються протягом 6 міс і більше, при частковій чи повній відсутності зв’язку між болем і прийомом їжі, дефекаціями та ін, що супроводжується незначною втратою повсякденною активності, відсутністю органічних причин болі і діагностичних ознак інших функціональних гастроентерологічних порушень.

Абдомінальна мігрень - біль інтенсивного, дифузного характеру, що супроводжується нудотою, блюванням, поносом, блідністю і похолоданням кінцівок, іншими вегетативними проявами. У дітей біль може бути локалізована в ділянці пупка. Тривалість болів від 30 хв до декількох годин чи навіть декількох діб. При диференційній діагностиці з болями органічної природи необхідно брати до уваги характерні для мігрені провокуючі фактори, молодий вік, сімейний анамнез, збільшення швидкості лінійного кровотоку в черевній аорті при допплерографії (особливо під час пароксизму).

VI  Матеріали для самоконтролю:

А. Тести для самоконтроля:

1.Що є причиною розвитку функціональних захворювань ШКТ у дітей.
a. Гостра інфекція
b. Наявність хронічної інфекції

c. Порушення регуляції органа ЦНС

d. Ендокринні порушення

2. Специфічні діагностичні маркери функціональної диспепсії:

a. ефективність медикаментозної терапії

b. постійний або рецидивуючий біль або дискомфорт у верхній частині живота 

c. відсутні

d. ефективність дієтотерапії

 3. При   румінаціїї у дітей старшого віку необхідна консультація  :
a. лор
b.  окуліста
c. психоневролога
d. хірурга
4. В сімейному анамнезі у батьків дитини з синдромом циклічного блювання є?
a.  хронічний гастрит
b. панкреатит
c. подагра
d. мігрень
5. Який препарат є прокінетиком:
a. церукал
b. но-шпа
c. смекта
d. фамотидин
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