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Тема 26. Практичне заняття 30, 31. Синдром мальабсорбції - 4 год.
Мета:      Ознайомити студентів з сучасним визначенням поняття синдрому мальабсорбції, класифікацією, захворюваннями, що супроводжуються у дітей синдромом мальабсорбції, етіопатогенетичними механізмами їх розвитку, клінічними ознаками основних захворювань, вміти діагностувати, складати план лікувальних і профілактичних заходів хворим дітям.
Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації в педіатрії, вміння встановлювати психологічний контакт з пацієнтом та його родиною.
- Визначити етіологічні та патогенетичні фактори синдрому мальабсорбції у дітей.

- Класифікація синдрому мальабсорбції. Визначити клінічні ознаки синдрому мальабсорбції. Знати діагностику та лікування найбільш поширених в педіатрії захворювань, що супроводжуються синдромом мальабсорбції у дітей. 

- оволодіти методиками /вміти/

- На підставі скарг, анамнезу та даних об’єктивного обстеження виділяти та оцінювати у дитини синдром мальабсорбції.

- Складати диференціально-діагностичний алгоритм, аналізувати результати додаткових методів дослідження при захворюваннях, які супроводжуються синдромом мальабсорбції.

- Встановлювати попередній клінічний діагноз. 
- Демонструвати володіння принципами лікування, реабілітації та профілактики захворювань, які супроводжуються синдромом мальабсорбції.
Основні поняття
Визначення

«Синдром мальабсорбції» – загальний термін для опису симптомів порушення перетравлювання, всмоктування і транспорту слизовою оболонкою кишок адекватно перетравлених харчових продуктів, включаючи вітаміни і мікроелементи, що в результаті призводить до різноманітних метаболічних розладів. 

Мальабсорбція – це порушення транспорту через кишкову стінку адекватно перетравлених нутрієнтів, тоді як мальдигестія — це порушення гідролізу нутрієнтів. З клінічної точки зору, як мальабсорбція, так і мальдигестія можуть бути причиною синдрому мальабсорбції.

Синдром мальабсорбції може бути селективним, коли порушується всмоктування тільки специфічного субстрату, і генералізованим (тотальна мальабсорбція). Тому ознаки і симптоми, що характеризують цей синдром, можуть істотно різнитися.
Згідно з Практичним керівництвом з питань мальабсорбції Всесвітньої гастроентерологічної організації (WGO), практично всі інтегральні процеси порушення травлення і всмоктування можуть бути описані трьома фазами:

· Внутрішньопорожнинна фаза, під час якої відбувається перетравлення, гідроліз харчових речовин (білків, жирів, вуглеводів) у просвіті кишки, що значною мірою залежить від адекватного надходження панкреатичних ферментів та жовчі.

· Фаза слизової оболонки, впродовж якої відбувається завершальний гідроліз і поглинання білків, жирів, вуглеводів та їх підготовка до подальшого транспортування.

· Фаза переміщення, під час якої адсорбовані поживні речовини попадають у кровоносну або лімфатичну систему.
Така класифікація спрощує розуміння причин і наслідків синдрому мальабсорбції, допомагає виробити певний діагностичний і лікувальний алгоритм.
Класифікація
На сьогодні, в залежності від провідного етіопатогенетичного механізму розвитку, запропонована нова класифікація захворювань, які викликаюсь синдром мальабсорбції (M. Montalto, 2006):

— При порушенні процесів порожнинного травлення внаслідок первинного і вторинного дефіциту ферменту a­глюкозидази порушується перетравлювання вуглеводів, b­галактозидази — лактози, ентерокінази — протеїнів. При недостатності панкреатичної секреції амілази, протеази, ліпази (муковісцидоз, захворювання підшлункової залози та оперативні втручання) — тотальна мальабсорбція. При дефіциті жовчних солей (захворювання печінки з холестазом, надмірний бактеріальний ріст) — порушення всмоктування ліпідів.

— При порушенні захоплювання і транспорту нутрієнтів внаслідок ушкодження або зменшення поверхні всмоктування (епітеліальна фаза) через ушкодження стінки кишок (целіакія, хвороба Крона, еозинофільний гастроентерит, мастоцитоз, автоімунна ентеропатія, радіаційний ентерит, ентеропатичний акродерматит, абеталіпопротеїнемія, лімфома, резекція кишок) — тотальна мальабсорбція. Через первинний або вторинний дефіцит специфічних переносників моносахаридів (фруктози/глюкози) або амінокислот — порушення всмоктування фруктози/глюкози або амінокислот відповідно.

— При порушенні циркуляції крові та лімфи (мезентеріальна ішемія, серцева недостатність, перикардит, портальна гіпертензія, вторинна лімфатична обструкція) — тотальна мальабсорбція.
— При ушкодженнях, що викликані мікробними чинниками (надмірний бактеріальний ріст, інфекційний ентерит, кишкові паразити, туберкульоз кишок, СНІД, хвороба Уїппла) — тотальна мальабсорбція.

— Інше (прийом медикаментів, амілоїдоз, вегетативна нейропатія, гіпертиреоїдизм, атрофічний гастрит, синдром Золлінгера — Еллісона, системний склероз).
Клінічні прояви

Прояви синдрому мальабсорбції можуть бути різними — від тяжкої стеатореї і значної втрати маси тіла до випадково виявлених змін гематологічних і біохімічних показників. 

Класичними симптомами синдрому мальабсорбції є:

· діарея, 
· стеаторея, 
· метеоризм, 
· абдомінальний дискофорт,

· зниження тканинної утилізації нутрієнтів з ознаками їх недостатності: блідість, астенія, втрата маси тіла, затримка росту та фізичного розвитку, судоми та біль у кістках, геморагічні та неврологічні прояви, набряки, дистрофія шкіри та слизових оболонок, рецидивуючі інфекційні захворювання. 
Проте ці симптоми чітко маніфестують при класичному варіанті виникнення синдрому. В реальному житті ми частіше зустрічаємо стерту картину абдомінального дискомфорту, нестійкі випорожнення, помірне зниження м’язової сили, погане збільшення ваги або втрату маси тіла, болі в кістках, різноманітні ураження шкіри.

З практичної точки зору, відповідно до рекомендацій WGO, лікарю необхідно дати відповідь на питання:

1. Чи є у дитини клінічні симптоми й ознаки мальабсорбції?

2. Яке захворювання призвело до появи відповідних симптомів?

3. Оцінити ступінь тяжкості останнього і причини його виникнення.
Сумарний зв’язок між клінічними ознаками, симптомами і лабораторними знахідками наведений у табл. 1.
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Діагностика

Згідно з положеннями сучасної клінічної практики, змінилися підходи до діагностики синдрому мальабсорбції. Якщо раніше зусилля клініциста спрямовувалися переважно на пошук доказів наявності або відсутності синдрому мальабсорбції, що потребувало проведення значної кількості функціональних досліджень травної системи, то сучасний діагностичний алгоритм передбачає в першу чергу встановлення патології, що призводить до порушення всмоктування та/або транспорту певних нутрієнтів. Звичайне лабораторне обстеження може дати додаткові відносно специфічні для цього синдрому дані, такі як наявність анемії (мікро­ або макроцитарної), зниження вмісту заліза в сироватці крові, феритину, кальцію, магнію, загального білка, альбуміну, холестеролу, підвищення протромбінового часу. 
Сучасний діагностичний алгоритм передбачає:

· Ретельний збір анамнезу, в тому числі родинного. Уточнення особливостей харчування, питного режиму, прийому ліків.
· Фізикальне обстеження дитини і пошук клінічних ознак, симптомів мальабсорбції.

· Визначення характеру, частоти, об’єму, консистенції випорожнень з обов’язковим проведенням копрологічного дослідження (лейкоцити, слиз, кров, неперетравлені компоненти їжі, стеаторея).

Якщо отримані дані дозволяють запідозрити синдром мальабсорбції, далі доцільно:
· Обстежити дитину на наявність кишкових бактеріальних і вірусних патогенів.
· Зробити дихальні тести, що можуть підтвердити вуглеводну недостатність (лактоза, фруктоза). Однак такі тести доволі важко зробити дітям раннього віку.
· При підозрі на целіакію провести біопсію слизової оболонки дванадцятипалої кишки, дослідити дитину на наявність антитіл до ендомізіуму, тканинної трансглютамінази або гліадину.
· Обстежити на наявність лямблій, яєць глистів, паразитів.
· Провести УЗД черевної порожнини.
· Провести фіброезофагогастродуоденоскопію, біопсію слизової оболонки шлунка (запальні, автоімунні зміни слизової, наявність гелікобактер пілорі) та дванадцятипалої кишки (целіакія, запальні зміни слизової тощо). Особливу увагу слід приділити ділянці переходу дванадцятипалої кишки у порожню кишку.

· Провести колоноскопію, включаючи біопсію клубової і товстої кишок (захворювання клубової кишки, зниження вмісту жовчних солей, зниження вмісту вітаміну В12).

Якщо виникла підозра на секреторну недостатність підшлункової залози, доцільно провести такі дослідження:
· Визначити стан секреторної функції підшлункової залози (еластаза або хімотрипсин у калі).
· Провести комп’ютерну томографію, магнітно­резонансну томографію проток підшлункової залози.
· Провести тест на активність секретину­панкреозиміну — стимуляція вироблення секретину і панкреозиміну (тест Лунда, солянокисло­масляний тест).

Якщо виникла підозра на захворювання тонких кишок, доцільно провести:
· тест Шиллінга (оцінка всмоктування вітаміну В12). Позитивний результат тесту Шиллінга може бути отриманий лише в разі виключення з функції більше 50 см клубової кишки (наприклад, у результаті резекції або вираженого запального процесу);
· тест на надлишковий бактеріальний ріст;
· тест кліренсу a1­антитрипсину (втрата інтестинального білка);
· рентгенологічне дослідження тонких кишок (фістула, дивертикул, сліпі петлі, укорочення кишок тощо);
· ангіографію кишкових або брижових артерій (ішемічне ушкодження кишок).

Лікування

В основі лікування синдрому мальабсорбції лежить дієтична корекція з елімінацією чинника, який міг викликати відповідні клінічні прояви, медикаментозна корекція ферментного або іншого наявного дефекту травної системи, ліквідація симптомів зневоднення і дефіцитного синдрому (білків, жирів, вуглеводів, вітамінів, мікроелементів), стимуляція анаболічних процесів, корекція моторики і дисбіотичних розладів, симптоматичні засоби.

Хворим із синдромом мальабсорбції показана дієта з високим вмістом білка. В той же час уміст жирів у харчовому раціоні хворих (особливо при наявності стеатореї) має бути знижений приблизно на 50 %. Замість звичайних жирів рекомендують середньоланцюжкові тригліцериди, що легше перетравлюються панкреатичною ліпазою і всмоктуються без утворення міцел.

Профілактика

Профілактичні заходи проти розвитку синдрому мальабсорбції повинні бути в першу чергу направлені на профілактику захворювань, що сприяють його виникненню – порушень роботи органів травного тракту, запалень кишечника, підшлункової залози, печінки, ендокринних розладів. При вроджених дефектах ферментативне системи профілактичних мерами будуть своєчасне виявлення той чи інший ферментної недостатності та її медикаментозна корекція.

Прогноз

Прогноз при синдромі мальабсорбції залежить від своєчасної діагностики і раннього призначення патогенетичної терапії.

ЦЕЛІАКІЯ
Целіакія – хронічна генетично детермінована аутоімунна Т-клітинно опосередкована ентеропатія, яка характеризується стійкою непереносимістю специфічних білків ендосперма зернини деяких злаків з розвитком гіперрегенераторної атрофії слизової оболонки тонкої кишки та пов`язаного з нею синдрому мальабсорбції.

Класифікація:
	Форми:
	Періоди:

	· типова, 

· атипова (малосимптомна), 

· латентна.
	· активний (період клінічної маніфестації), 

· ремісії.




Клінічні прояви

Клінічні прояви целіакії з’являються після введення в раціон дитини злаків. До основних симптомів відносяться: порушення стулу (рясний, смердючий, світлий чи «строкатий», що погано відмивається, два і більше разів на добу), біль у животі, що наростає після прийому їжі через 3-3,5 години, збільшення розмірів живота, блювота, зниження апетиту, відставання маси і росту тіла, прояви харчової алергії, прояви фосфорно-кальцієвої недостатності (біль в кістках, спонтанні переломи, поразка зубної емалі), зміни емоційного статусу (дратівливість, неспокійний сон, агресивне поводження), втрата придбаних раніше психо-фізичних навичок; додаткові симптоми: прояви полігіповітамінозу, мінеральної і білкової недостатності (часті ГРВІ, м’язова слабість, парестезії, м’язові судороги). Периферична нейропатія, непритомності, випадання волосся, підвищена кровоточивість, порушення сутінкового зору, набряки тощо). 

Діагностична програма

- серологічне дослідження: підвищений зміст, ендомізіальних, антиретікулінових антитіл і антитіл до трансглютамінази; агліадінових за умов відсутності попередньо перерахованих та у комплексі – дітям до 2 років; загальний вміст IgA!

- ендоскопічне дослідження тонкого кишечнику: явища атрофічного єюніта – відсутність складок і перистальтики, блідо-сірий колорит, набряк, дрібна лімфофолікулярна гіперпла-зія, при біопсії – відсутність постбіопсійної кровотечі, зниження тургору кишки, симптом «поперечної рисковатості» слизової оболонки тощої кишки; 

- морфологічне дослідження: субтотальна чи повна атрофія ворсинок, подовження крипт, лімфоплазмоцитарна інфільтрація власної пластинки слизової оболонки.

- при утрудненні інтерпретації результатів обстеження для верифікації діагнозу можливе проведення провокаційного тесту (повторна поява симптомів захворювання при призначен-ні злакової їжі після поліпшення на аглютеновій дієті); дозволяється тільки у дітей старше 7 років;

- клінічний аналіз крові: анемія, тромбоцитопенія, ретікулоцитоз, прискорена ШОЕ;

- протеінограма: гіпопротеінемія, гіпоальбумінемія;

- біохімічне дослідження крові: зниження холестерину, загальних ліпідів і β-ліпопротеїдів, фосфоліпідів;

- копрограма: підвищений вміст жирних кислот і мил (стеаторея 2-го типу), неперетравлених м’язових волокон, неперетравної і перетравної клітковини;

- УЗД органів черевної порожнини: «псевдоасцит», набряклість підшлункової залози.
Лікування:
Діти з целіакією потребують довічної корекції харчування, яка є основою лікування. Виключення продуктів, які вміщують явний та скритий глютен: злаків – жита, пшениці, ячменю, вівса та продуктів їх переробки; інших продуктів, які вміщують 1 мг глютену у 100 г продукту. Дозволяється вживати рис, гречку, кукурудзу, пшоно, свіжі овочі та фрукти, свіже м’ясо, рибу, яйця, молочні продукти, спеціалізовані безглютенові продукти для харчування хворих на целіакію.

Симптоматичне лікування включає:

- панкреатичні ферменти (перевага віддається панкреатичним ферментам у вигляді гастрорезистентних гранул та мікросфер) - доза визначається індивідуально, у залежності від виразності синдрому мальабсорбції;

- лоперамід (0,2 мг/10 кг маси 2-3 рази на добу);

- вітаміни (А, В, С, Д, Е, за показниками – К) у вікових дозуваннях;

- при виражених клінічних проявах гіпокальциемії, гіпокаліємії, гіпомагніємії – парентеральне введення препаратів Са, К, Mg;

- корекція дисбіозу;

- анаболічні гормони, у важких випадках – стероїдні гормони;

- посиндромна терапія в залежності від виразності клінічних проявів.
ЛАКТАЗНА НЕДОСТАТНІСТЬ
Важливою причиною синдрому мальабсорбції у дітей, зокрема раннього віку, є вроджена або набута, повна або часткова лактазна недостатність (ЛН).

Лактазна недостатність – уроджений або набутий стан, який характеризується дефіцитом β-галактозідази (ферменту лактази), яка відповідає за гідроліз лактози на глюкозу і галактозу у тонкому кишечнику. Найбільш поширений термін щодо цієї патології за кордоном - «порушення толерантності до лактози», Lactose intolerance.
Класифікація

· Первинна (вроджена (рання), транзиторная (недоношені і незрілі діти), дорослого типу (конституціональна, онтогенетическая).
· Вторинна (спричинена інфекціями (ротавірусна інфекція викликає розвиток ЛН у 85% дітей), харчовою алергією, целіакією, лямбліозом (ЛН розвивається у 88% дітей з цим захворюванням), після антибіотикотерапії, ентеритів та на фоні інших захворювань, особливо таких, що призводять до атрофічних процесів слизової тонкої кишки).
Рідка вроджена форма дефициту лактази характеризується повною відсутністю лактази (алактазією) і наявністю симптоматики в перші дні життя дитини. На сьогодні описано не більш ніж 40 підтверджених випадків первинної алактазії в усьому світі!

Найбільш поширеною є вторинна ЛН, при якій зниження активності лактази носить частковий та транзиторний характер і після усунення пошкоджуючого фактору – активність лактази відновлюється. Зниження активності лактази при вторинній ЛН обумовлене ушкодженням ентероцита і порушенням синтезу в ньому ферменту лактази. Це можливо внаслідок імунних, алергійних, атрофічних і запальних процесів в шлунково-кишковому тракті, при зниженні довжини тонкої кишки після резекції кишки чи при вродженому синдромі короткої кишки.
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Клінічні прояви

Клінічна картина ЛН у новонароджених та дітей перших років життя:

· коліки, 

· здуття живота, 

· метеоризм,

· часті нестійкі випорожнення (8 – 10 разів на добу) з кислим запахом і грудочками неперетравленого молока,

· зригування,

· закреп (а саме відсутність стулу без стимуляції),

· занепокоєння дитини під час або після годування (одразу після початку годування, дитина кидає грудь, плаче і вигинається).
Запах калу у дітей виражений, кислий, проте не смердючий, патологічні домішки у ньому відсутні. Кратність дефекації при ЛН відповідна частоті уживання молока протягом доби, але може бути й більшою.

У дорослих головні симптоми ЛН – діарея, здуття живота і болі в області живота. Симптоми можуть бути виражені слабо (особливо при частковій непереносимості). Діарея починається через 30 хвилин чи декілька годин після прийому їжі, яка вміщувала лактозу. Стілець при цьому водянистий и пінистий. Після прийняття їжі можуть з’являтися спазми в кишечнику. У дорослих можуть бути і системні прояви ЛН (хронічна втома, головний біль, запаморочення, порушення сну, біль у кінцівках, проблеми зі шкірою та ін.).
Слід зазначити, що як у дітей, так і у дорослих, при одному і тому ж ступені недостатності ферменту (підтвердженого діагностичними тестами) відзначається значна варіабельність ступеня проявів клінічної симптоматики. Це пояснюється індивідуальними особливостями чутливості кишечнику , відмінностями біоценозу кишечника та об’ємом лактози, яка надходить до організму з продуктами харчування.

Діагностична програма

На сьогодні діагностика ЛН у дітей базується на клінічній картині!

Основні методи діагностики:

· Визначення вуглеводів в калі (методом Бенедикта)

*в нормі у дітей грудного віку – не повинно перевищувати 0,25 %.

· Копрограма:

· виявлення неперетравленого крохмалю, пластів перетравленої клітковини, нейтрального жиру;

· зниження рН стулу (< 5,5 – кисла реакція).

· Водневий тест – визначення вмісту водню у повітрі, яке видихається, після навантаження лактозою на 20 ppm (часток на мільйон).
· Уплощення глікемічної кривої при навантаженні лактозою (приріст глікемії в нормі – 1,59 ммоль/л).

· Генетичне дослідження – визначення генетичних поліморфізмів, асоційованих з порушенням обміну лактози, методом ПЦЛ.
Лікування

Діти з лактазною недостатністю потребують корекції харчування. 
При вродженій (первинній) формі, залежно від ступеня лактазної недостатності, безлактозна або гіполактозна дієта призначається пожиттєво. При вторинній ЛН безлактозна або гіполактозна дієта призначається тимчасово і може бути відмінена в процесі лікування і покращення клінічного стану дитини. Якщо дитина перебуває на грудному вигодовуванні й має часткову лактазну недостатність, що не супроводжується втратою маси тіла, доцільно провести корекцію харчування матері, виключивши з її раціону продукти, що містять лактозу (в першу чергу молочні продукти). Дозволяються: обмежена кількість кисломолочних продуктів, сухі молочні суміші з мінімальним змістом лактози, цукор (фруктоза, глюкоза, сахароза, галактоза, мальтоза, крохмаль), м’ясо, риба, яйця, жири, овочі, фрукти без обмежень. Тривалість безлактозної дієти залежить від ступеню важкості захворювання і встановлюється індивідуально.
За можливості збереження годування молоком у нього додається дієтична добавка - фермент лактаза, 3000 од., Початкова доза ферменту 750 Од (1/4 капсули) на 100 мл молока. При відсутності вираженого клінічного ефекту протягом 3 діб дозу ферменту збільшують до 1500 Од (1/2 капсули) на 100 мл молока.

При кожному годуванні додавати фермент у невелику кількість зцідженого грудного молока або молочної суміші (10-15 мл), залишити на 5-10 хвилин для ферментації та давати дитині на початку годування, після чого дитину догодовують до необхідного обсягу, розрахованого за віком дитини.
Симптоматичне лікування аналогічне, як при целіакії (див. вище).

6. Матеріали щодо методичного забеспечення заняття:
6.1    Питання (знати):

1. Визначення синдрому мальабсорбції у дітей. 

2. Класифікувати захворювання, які викликають синдром мальбабсорції; аналізувати типову клінічну картину синдрому мальабсорбції.

3. Складати план обстеження та аналізувати дані лабораторних та інструментальних обстежень при синдромі мальабсорбції.

4. Ставити попередній діагноз синдрому мальабсорбції у дітей.
5. Демонструвати володіння принципами лікування, реабілітації і профілактики синдрому мальабсорбції у дітей.
Тести:
6.1.Тести:
1. При підозрі у дитини із синдромом мальабсорбції на захворювання тонких кишок, що доцільно провести для оцінка всмоктування вітаміну В12?
+А. Тест Шиллінга 
В. Тест Лунда
С. Дихальний тест
Д. Пробу Сулковича
Е. Сулемову пробу
2. У дитини 8 місяців після введення в раціон манної каші розвинулась картина гіпотрофії, поліфекалії, стеатореї. Об'єктивно визначається збільшення в об'ємі живота, гепатомегалія. Який імовірний діагноз?

А. Непереносимість коров'ячого молока 

В. Проста диспепсія

+С. Целіакія

D. Пілоростеноз

Е. Галактоземія 
3. При копрологічному дослідженні у дитини 8-ми років виявлено підвищення кількості нейтрального жиру. Вкажіть найбільш вірогідний осередок ураження.

A. Дванадцятипала кишка.

+B. Підшлункова залоза.

C. Жовчний міхур.

D. Жовчні ходи печінки.

E. Товста кишка.
Задачі

1. Мати 1 річної дитини звернулась до педіатра зі скаргами на метеоризм у дівчинки, нестійкі випорожнення з кислим запахом до 4-5 разів на день. Із анамнезу відомо, що дитина вперше захворіла у віці 10 місяців, коли відмічалось підвищення температури до 38,8°С, блювота 3–4 рази на день, пінистий водяний стілець зі слизом до 6–7 раз на день, виражений метеоризм. З явищами ексикозу I–II ст. дитина була госпіталізована до інфекційної лікарні з діагнозом «Гострий гастроентерит». При обстежені у дитини була виявлена ротавірусна інфекція (виділений антиген ротавірусу методом ІФА в фекаліях). Через 10 днів дитина була виписана із стаціонара здорова. Після виписки мама поновила молочне харчування (грудне вигодовування 2 рази на день, каші на молоці, сир). На фоні цього харчування у дитини відмічався неспокій, здуття і метеоризм через 30–40 хв після їжі, розлади стільця: нестійкі випорожнення, пінисті з кислим запахом, 4–5 разів на добу. При огляді – здуття живота, урчання по ходу кишечника. Загальний аналіз крові та сечі – без патології, у копрограмі: pH – кисла, неперетравлена клітковина ++, слиз ++. При УЗД черевної порожнини: метеоризм кишечника, ознаки змін підшлункової залози не виявлені. 
1. Сформулюйте попередній діагноз.

2. Призначте необхідні дослідження. 
3. З якими захворюваннями необхідно проводити диференціальну діагностику?

4. Сформулюйте клінічний діагноз.

5. Перелічите основні завдання лікування.

2. Хлопчика 2-х років госпіталізовано з приводу зменшення маси тіла, нестійких випорожнень, анорексії, які з’явилися через два тижні після введення в раціон манної каші (з 6.5 місяців). Дитина адинамічна, млява, шкіра бліда, суха, підшкірна жирова клітковина відсутня. Живіт здутий, напружений, під час перкусії у верхній частини живота визначається тимпаніт, шум сплеску. Випорожнення пінисті, світлого кольору, смердючі. У копроцитограмі: нейтральний жир у великій кількості.
1. Який попередній діагноз Ви встановите?

2. Перелічите основні критерії даного захворювання.

3.Який метод дослідження треба призначити дитині у першу чергу?

4. З якими захворюваннями необхідно проводити диференціальну діагностику?

5. Сформулюйте клінічний діагноз та перелічите основні завдання лікування.
6.2. Інформацію, необхідну для формування знань-вмінь можна отримати з літератури:
Основна:

1. Волосовець О. П., Снісарь В. І. Рекомендації з серцево-легеневої реанімації у дітей. Методичний посібник. Дніпропетровськ: АРТ-ПРЕС, 2015. 48 с.

2. Д 362 Державний формуляр лікарських засобів. Випуск десятий. Київ, 2018    https://moz.gov.ua/uploads/1/5052-dn_20180510_868_dod_2.pdf

3. Диференційна діагностика найбільш поширених захворювань дитячого віку. Навчальний посібник / під ред. В. М. Дудник, Видання 1-ше. Вінниця: ТОВ «Нілан-ЛТД», 2017. 560 c.

4. Карен Дж. Маркданте, Роберт М. Клігман. Основи педіатрії за Нельсоном: переклад 8-го англ. видання: у 2 томах. Том 1. Київ: ВСВ «Медицина», 2019. XIV, 378 с.

5. Карен Дж. Маркданте, Роберт М. Клігман. Основи педіатрії за Нельсоном: переклад 8-го англ. видання: у 2 томах. Том 2.  Київ: ВСВ «Медицина», 2019. XIV, 426 с.

6. Крючко Т. А., Абатуров А. Е., Кушнерева Т. В. Педиатрия: учебник (ВУЗ ІV ур. а.); под ред. Т. А. Крючко, А. Е. Абатурова. Киев: ВСИ «Медицина», 2020. 224 с. 

7. Невідкладні стани в педіатричній практиці: Навч. посіб. для студ. мед. ЗВО, лікарів-інтернів. — 2-ге вид. Рекомендовано МОН, Рекомендовано вченою радою НМУ ім. О.О. Богомольця / Марушко Ю. В., Шеф Г. Г. та ін. Київ: ВСВ «Медицина», 2020. 440 с.

8. Педіатрія: національний підручник: у 2 т. / За ред. проф. Бережного В. В. Київ, 2013. Т. 1. Київ, 2013. 1040 с. 

9. Педіатрія: національний підручник: у 2 т. / За ред. проф. Бережного В. В. Київ, 2013. Т. 2. Київ, 2013. 1024 с.

10. Педіатрія: підручник для студ. вищих навч. закладів IV рівня акред. / за ред. проф. О. В. Тяжкої. Вид. 5-те, випр. та допов. Винниця: Нова Книга, 2018. 1152 с.: іл.

Додаткова:

1. Педіатрія (гастроентерологія та патологія раннього віку) : навч. посібник / О. П. Волосовець, О. В. Зубаренко, С. П. Кривопустов [та ін.] ; – Одеса : Друкарський дім, Друк Південь, 2017. – 264 с. 
2. Гастроентерологія дітей раннього віку / За ред. О. Г. Шадріна, О. М. Муквіч // Довідник лікаря «Дитячий гастроентеролог». – К. : ТОВ «Доктор-Медіа», 2010. – 216 с. – (Серія «Бібліотека «Здоров’я України»)
3. Бєлоусов Ю.В. Педіатрична гастроентерологія6 Клінічні лекції. Навчальний посібник. – Х.: Факт, 2007. – С. 301-339.
6.3.Орієнтуюча карта щодо самостійної роботи з літературою з теми заняття.
	№ п/п
	Основнi завдання
	Вказiвки
	Вiдповiдi

	1
	2
	3
	4

	1.
	Ознайомитися з лiтературою та цілями  заняття
	Дати визначення синдрому мальабсорбції
	Сформулювати поняття про мультифакторне захворювання та його функціональний характер

	2.
	Епiдемiологiя
	Перелiчити фактори ризику розвитку  синдрому мальабсорбції. Знати разповсюдженiсть захворювань, які його спричиняють серед дитячого населення.
	Пам’ятати, якi чинники належать до тих, що схиляють, спричиняють та сприяють розвитку цього синдрому

	3.
	Етiологiя
	Знати, що багато факторів мають значення
	Морфологічний субстрат синдрому мальабсорбції 

	4.
	Патогенез
	Знати  сучасні уявлення про патогенез
	Основою патогенезу є специфiчнi та неспецифiчнi механизми.



	5.
	Класифiкацiя
	Знати класифiкацiю 
	Вмiти поставити дiагноз 

	6.
	Клiнiка
	Описати клінічну картину синдрому мальабсорбції у дітей
	Загальними ознаками є діарея,  стеаторея, метеоризм,  абдомінальний дискофорт та зниження тканинної утилізації нутрієнтів з ознаками їх недостатності

	7.
	Дiагностика
	Знати на пiдставi чого дiагностується цей синдром у дiтей.
	Вміти оцінити результати лабораторних i інстрентальних  методiв дослiдження

	8.
	Диференційна діагностика
	Перерахувати захворювання зі східними клініко-лабораторними проявами
	Звернути увагу на складність діференційної діагностики захворювань, які супроводжуються синдромом мальабсорбції


7. Матеріали для самоконтролю якості підготовки:

А. Питання для самоконтролю:
1. Синдром мальабсорбції: визначення, класифікація, класичні симптоми.

2. Сучасний діагностичний алгоритм при синдромі мальабсорбції.
3. Основні принципи лікування синдрому мальабсорбції, профілактика и прогноз.

4. Целіакія: етіопатогенез, клінічна картина, діагностика, лікування, ускладнення.
5. Лактазна недостатність: класифікація, клінічна картина, діагностика, лікування.
6. Муковісцидоз: класифікація, клінічна картина, діагностика, лікування, ускладнення.
7. Синдром надмірного бактеріального росту: визначення поняття, етіопатогенез, клінічні прояви, діагностика, лікування. 
8.Матеріали для аудиторної самостійної підготовки:

         8.1. Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття:

1. Зібрати анамнез хвороби та життя, вибрати відомості, які свідчать на користь патологічного процесу.

2. Продемонструвати пальпацію, перкусію та аускультацію органів черевної порожнини. 
3. Виявити найбільш інформативні ознаки хвороби при об'єктивному та лабораторно-інструментальному обстеженні хворого.

4. Дати клінічну оцінку лабораторним та інструментальним даним, що отримані при обстеженні хворого.

5. Поставити клінічний діагноз, згідно загальноприйнятої класифікації.

6. Визначити план обстеження та лікування даного патологічного стану.

7. Провести диференційну діагностику діагностованої патології.

8. Виписати рецепти на призначені препарати.

9. Розробити план реабілітації та диспансерного нагляду пацієнта

9. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними вміннями, навичками:

           9.1. Методика виконання роботи, етапи виконання.

1. Усне опитування студентів.

2. Курація хворих по даній темі:

Оцінити данні анамнезу хвороби та анамнезу життя, чинники ризику.

Провести клінічне обстеження хворого.

Написати план додаткових методів обстеження.

Оцінити результати клініко-інструментального обстеження хворого.

Сформулювати діагноз.

Скласти план лікувальних заходів щодо усунення ознак хвороби.

3. Розбір історії хвороби по даній темі. 

4. Складання схеми лікування хворого. 

5. Демонстрація практичних навичок по темі заняття.

Студенти самостійно курують дітей з синдромом мальабсорбції. При цьому вони ретельно збирають анамнез. При об’єктивному дослідженні варто звернути увагу на наявність ознак зниження тканинної утилізації нутрієнтів. Потім викладачем, при активній участі всієї групи, проводиться розбір 2-3 хворих. Оцінюються дані додаткових досліджень – клінічного аналізу крові, сечі, біохімічного аналізу крові, копрограми тощо. Проводиться диференційний діагноз з використанням діагностичного алгоритму. Формулюється діагноз, намічається план лікування, подальшого спостереження. У процесі розбору хворих викладач коригує відповіді студентів, пропонує продемонструвати уміння з пальпації, перкусії, аускультації, виправляє помилки у виконанні останніх.
10. Матеріали для самоконтролю оволодіння знаннями, вміннями, навичками, передбаченими даною роботою.

1. Після введення прикорму у дитини 1 року впродовж останніх місяців – втрата апетиту, проноси з виділенням великої кількості калу, іноді блювання. Об’єктивно: температура тіла нормальна. Маса тіла – 7000 г (народився – 3000 г), шкіра дуже бліда, набряки на ногах, живіт збільшений в об’ємі. У копрограмі- багато жирних кислот і мил. Встановлено діагноз целіакії. Яка дієта призначається такому хворому?

А. Безлактозна.

В. Low FODMAP.

+С. Аглютенова.

Д. Функціональне харчування з включення в раціон харчових волокон.

Е. Середземноморська.
2. Мати 7-ми місячної дитини скаржиться на підвищення температури до 37,6⁰С, нападоподібний кашель. Місяць тому дитина перенесла пневмонію. Шкірні покрови блідо-сірі, SaO2 – 75%, маса тіла 4500 г. Перкуторно над легенями легеневий звук з коробковим відтінком, аускультативно – по всій поверхні легенів дрібно- та середньопухирчати хрипи, розсіяні сухі хрипи. Випорожнення тільки після клізми: смердючі, рясні, замазкоподібні. Яке дослідження потрібно провести дитині для уточнення діагнозу?

+А. Визначення хлоридів поту.

В. Рентгенографія органів грудної клітки.

С. Бронхоскопія.

Д. бронхографія.

Е. Біохімічне дослідження крові.
3. Вирішити задачу, заповнивши таблицю:
	1
	Легенда: вік 5 місяців

                стать дитини - жіноча
	Вага 6500 г, при народженні – 3000 г

зріст 66 см

	2
	Скарги 


	

	3
	Анамнез
	Перенесена в віці 4 місяців ротавірусна інфекція

	4
	Виявлені об’єктивні патологічні дані 
	

	5
	Попередній діагноз


	Синдром мальабсорції: лактазна недостатність?

	6
	План обстеження з вказаними змінами
	

	7
	Клінічний діагноз за класифікацією
	

	8
	Лікування
	

	9
	Диспансерний нагляд
	


Тести для самоконтролю

1. Яке дослідження доцільно провести при виникненні підозри на секреторну недостатність підшлункової залози у дитини з синдромом мальабсорбції?

А. Еластаза калу. 
В. Тест кліренсу a1­антитрипсину.
С. Дихальний тест.
D. Тест Шиллінга. 

Е. Колоноскопія.
2. При утрудненні всмоктування яких харчових речовин при синдромі мальабсорбції зустрічається клінічний симптом у вигляді набряків?
A. Води, електролитів.

B. Лактази.
C. Жирів.
D. Заліза.
E. Білків.

3. Якому захворюванню не притаманний синдром мальабсорбції?

A. Целіакіі.
B. Лактазній недостатності.
C. Синдрому Кріглера-Наджара.
D. Муковісцидозу.
E. Ексудативній ентеропатії.
4. Що з наведеного нижче викликає у хворого діарею та дискомфорт у животі при целіакії?

A. Кишечна псевдонепрохідність.
B. Порушення всмоктування.
C. Неповне перетравлення.
D. Подразнення кишечника.
Е. Порушення моторики.
5. Особливістю дієтотерапії лактазної недостатності у дітей є:

А. Виключення борошна.
В. Безлактозна чи низьколактозна дієта.
С. Виключення рослинних жирів.
D. Виключення соків.
Е. Виключення тваринних жирів.
6. Хвора, 18 року, що страждає на целіакію, на протязі 6 місяців скаржиться на судоми та болі в кісткв, парестезі. З чим пов’язані дані скарги? 

А. З розвитком анемії.
В. З порушенням водно-електролітного обміну.
С. З розвитком остеопорозу. 
D. З порушенням вуглеводного обміну.
Е. З порушенням білкового обміну.
7. Хворий, 12 років, приймав масивну антибактеріальну терапію Скаржиться на розлиті болі в животі, часті рідкі випорожнення (4-6 разів на добу), загальну слабкість. Живіт при пальпації м’який, болючий в нижніх відділах, печінка та селезінка не пальпуються. Застосування якого лікарського препарату доцільне в даному випадку? 

A. Імодіум 

B. Панзинорм 

C. Есенціале 

D. Лінекс 
E. Мотіліум

8. При якому захворюванні провідним етіопатогенетичним механізмом розвитку синдромом мальабсорбції є порушенні процесів порожнинного травлення?

A. Целіакія.
B. Еозинофільний гастроентерит.
C. Муковісцидоз. 
D. Хвороба Крона.
E. Хвороба Уїппла.
9. Хворий, 15 років, скаржиться на здуття і гурчання в животі, підвищене відходження газів, рідкі випорожнення пінистого характеру, з кислим запахом, що з’являються після вживання страв на молоці. Яка причина даного симптомокомплексу найбільш імовірна? 

A. Лактазна недостатність.
B. Глютенова недостатність. 

C. Недостатнісь жовчних кислот. 

D. Синдром подразненого кишечника.
E. Хвороба Крона.

10. У дівчини 17 років встановлена целіакія. Хвора відмовляється від запропонованої дієти. До яких ускладнень це може призвести? 

А. Фертильність. 

В. Безпліддя. 

С. Остеопороз. 

D. Погроза ранніх викиднів. 

Е. Всіх перерахованих.
Еталони відповідей
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	A
	T
	C
	B
	B
	C
	D
	C
	А
	Е
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