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Sažetak

Nenapredovanje na tjelesnoj masi je ozbiljan klinički znak.  Spektar mogućih uzroka je izuzetno širok.  Bez obzira je li riječ o organskim ili neorganskim uzrocima nenapredovanja na tjelesnoj masi u djece, u osnovi je uvjek prisutan neki od četiri  sljedeća čimbenika: nedovoljan unos hrane, smanjeno iskorištavanje hrane, povećan gubitak hrane ili povećane potrebe u hrani. Antropometrijska mjerenja su najvažniji način ocjene uhranjenosti pojedinog djeteta ili određene populacije. Praćenje mjerenih antropometrijskih vrijednosti se vrši pomoću krivulja rasta. Preporuča se  NCHS/CDC krivulje zamjeniti novim standardnim krivuljama SZO-a.  Posebnu pozornost je potrebno obratiti na nepodnošljivost hrane i gastrointestinalnu alergiju jer ti činitelji izazivaju gađenje prema nekim namirnicima i odbijanje obroka. Nepoštivanje osjećaja gadljivosti prema namirnicama je jedna od najčešćih i najvažnijih pogrešaka u prehrani djece.
Deskriptori: Pothranjenost, Standardne krivulje rasta, Nepodnošljivost hrane

Underweight children

Summary

Underweight in childhood is a serious clinical sign. Range of possible causes is extremely wide. Regardless of whether the cause is organic or inorganic there is always present one of the four following factors: insufficient food intake, reduced food utilization, increased loss or increased food needs. Anthropometric measurements are the most important way of nutritional assessment of children or a particular population. The growth charts are necessary for tracking anthropometric values. It is recommended to replace the NCHS / CDC international growth reference with the new WHO Child Growth Standards.  It is necessary to take special care of food intolerance and gastrointestinal allergy that could cause disgust to some foods and rejection of the meals. Failure in recognizing disgust towards foods is one of the most common and important errors in children's nutrition.
Descriptors:  Underweight, Growth standards, Food intolerance
Pomoć majkama da počnu dojiti pola sata nakon djetetovog rođenja četvrti je korak od «Deset koraka prema uspješnom dojenju» (1). Nije potrebno požurivati majku i prisiljavati novorođenče na  prvi podoj. Majka i njezino dijete trebali bi mirno i opušteno ležati tako da je novorođenče priljubljeno na majčinim prsima  sve dok oboje ne budu spremni na dojenje. To može trajati nekoliko minuta, sat vremena ili duže, ali tada počinje trajna, iskonska briga majke o prehrani svog  djeteta koja traje tijekom cijelog razdoblja rasta i razvoja, a ponekad se  izražava i s pretjeranom brigom majke nakon adolescencije. Majčino mlijeko i sve namirnice koje se postupno uključuju u prehranu omogućuju  napredovanje djeteta na tjelesnoj masi što je preduvjet za uspješan  rast i razvoj.      

Napredovanje djeteta na tjelesnoj masi, njegov rast i razvoj osnovni su porivi majčinstva i roditeljstva. Metabolizam se u djece značajno razlikuje u odnosu na odrasle. Dijete tijekom prvih šest mjeseci života udvostruči, a do kraja prve godine utrostruči porođajnu masu. Brzi je rast praćen dinamičnim sazrijevanjem organa i organskih sustava. Da bi to bilo moguće potrebno je djetetu omogućiti adekvatnu prehranu, ali je potreban i sinergizam uspješnog, fiziološkog rada organskih sustava djeteta.  Primjereno napredovanje dojenčeta i djeteta na tjelesnoj masi jedno je od najvažnih obilježja dobra zdravlja  tijekom razdoblja intenzivnog rasta i razvoja. Nenapredovanje na tjelesnoj masi predstavlja ozbiljan klinički znak. 

Nenapredovanje djeteta je simptom, a ne dijagnoza. Spektar mogućih uzroka je izuzetno širok i  obuhvaća gotovo čitavu kliničku i socijalnu pedijatriju, jer poremećaj bilo kojeg organskog sustava može imati za posljedicu pothranjenost i poremećaj rasta i razvoja (2). Nenapredovanje na tjelesnoj masi je najuočljivije i najčešće se opaža u dojenačkom razdoblju zbog visokih prehrambenih potreba zbog dinamičnog rasta, razvoja i maturacije organa. Međutim nenapredovanje na tjelesnoj masi je isto tako važan simptom u svim razdobljima dječje dobi, a pogotovo prenatalno. Rađanje hipotrofičnog novorođenčeta (nedostaščeta) posljedica je sporijeg intrauterinog rasta tjelesne mase.  U prvoj polovici fiziološke gestacije rast je obilježen brzom diobom stanica i povećanjem njihova broja pa će nenapredovanje na masi u toj fazi rezultirati rođenjem nedostaščeta s proporcionalnim zastojem rasta (3). Nasuprot tome patogeni uzrok koji djeluje u završnoj fazi fetalnog rasta neće reducirati broj stanica i rast u duljinu te će nedostašče zbog neproporcionalnog  usporenja intrauterinog rasta izgledati mršavo. Proporcionalno hipotrofična novorođenčad manje je ugrožena perinatalnim komplikacijama od neproporcionalno hipotrofične novorođenčadi, ali je rizik postojanja kongenitalnih malformacija puno veći (3).

Procjena uhranjenosti nije jednostavna. Teži se poremećaji mogu lako uočiti, dok se blage promjene mogu previdjeti i pri ponavljanim fizikalnim pregledima (4).  Za procjenu stanja djeteta koje ne nepreduje na tjelesnoj masi neophodna je pažljiva  anamneza, kao i antropometrijska mjerenja, klinički pregled te adekvatna dijagnostička i laboratorijska obrada.

Anamneza uključuje prehrambene, medicinske, socijalne, obiteljske i razvojne činitelje (2).  Na osnovi anamnestičkih podataka važno  je procijenti od kada postoji nenapredovanje djeteta. Anamnezu je zbog potpunijih podatka i mogućih socijalnih momenata najbolje uzimati od oba roditelja te od bake i djeda.  U hipotrofične novorođenčadi i mlađe dojenčadi treba osobito obratiti pozornost na moguće bolesti i ovisnosti majke tijekom trudnoće, tijek poroda, uhranjenost majke, nasljedne bolesti u obitelji, prehranu dojenčeta, povraćanje i karakter stolice u djeteta. U starije dojenčadi i ostale djece uz uobičajene anamnestičke podatke treba obratiti pozornost na odbijanje određenih namirnica koje se nude u prehrani, broj, količinu i vrstu obroka koje dijete jede te na oboljenja bilo kojeg organskog sustava koja se ponavljaju. Od značaja su  podaci o antropometrijskim, a ponekad i etničkim  karakteristikama roditelja.

Antropometrijska mjerenja su najvažniji način ocjene uhranjenosti pojedinog djeteta ili određene populacije. Među brojnim antropometrijskim pokazateljima od praktičnog su značaja podaci o tjelesnoj masi, tjelesnoj visini odnosno duljini, opsegu glave, opsegu nadlaktice i debljini masnog tkiva iznad tricepsa nadlaktice. Promjene tjelesne mase, opsega nadlaktice i debljina masnog tkiva iznad tricepsa jako su osjetljive na akutna i kratkotrajna gladovanja. Tjelesna visina  nije osjetljiva na kratkotrajno gladovanje, ali se i ona mjenja uz dugotrajno pothranjivanje (5).

 S obzirom da su antropometrijska mjerenja najvažniji pokazatelji rasta djece potrebno ih je izvesti vrlo precizno poštujući propisane standarde (6).   Do navršene druge godine života  mjerimo duljinu djeteta u ležećem položaju. Može se mjeriti u tzv. koritu ili infantometru s vertikalnom pregradom za glavu i stopala. Za takvo mjerenje potrebne su dvije osobe (7). Mjerenje u koritu je često neugodno za dojenče, a uz to je infantometar rijetko dostupan. S jednakom preciznosti se može uz pomoć dviju osoba dojenče ispružiti na tvrdoj, nepomičnoj podlozi na kojoj se olovkom označe stopalo i tjeme djeteta te se potom izmjeri označena duljina. Veća se djeca mjere stadiometrom, pri čemu treba paziti  na položaj peta, stražnjice, lopatica i zatiljka koji trebaju biti u kontaktu s okomitom plohom stadiometra, a glava treba biti ravno postavljena  u Frankfotovoj horizontali (zamišljena linija koja spaja zvukovod i donji rub orbite) (7). Ako se ne postupa pažljivo na opisani način pogreške mjerenja mogu biti i do 3 cm, ali uz primjenu ispravne tehnike mjerenja rijetko su veće od 3 – 4 mm. Vaga teba biti čvrsta i precizna ( razlučivosti 100 grama). Djeca čija je masa veća od 15 kg mogu se vagati na decimalnoj vagi s polugom. Dojenče treba biti golo, a veće dijete samo u donjim gaćicama (7). Vagu treba redovito kalibrirati, a zbog mogućnosti pogreške poželjno je izvršiti nekoliko mjerenja i upisati srednju vrijednost.

Za procjenu tjelesne mase koristan je BMI ( engl. body mass index). Izračuna se dijeljenjem tjelesne mase u kilogramima s kvadratom tjelesne visine u metrima (5). Izmjerena masa djeteta može se usporediti s masom prosječno uhranjenog djeteta iste dobi. Takva se vrijednost naziva relativna masa ili postotak idealne tjelesne mase, a izračuna se iz omjera tjelesne mase (TM) i idealne tjelesne mase za dob (ITM), pomnoženo sa 100 ( TM/ITM   x  100) (5,8). Mišićno-koštana procjena se izvodi iz opsega nadlaktice po formuli: opseg nadlaktice u cm – 3,14 x kožni nabor nadlaktice u mm (9).
Sistemsko longitudinalno praćenje rasta i razvoja djece najbolji je način utvrđivanja kvalitete zdravlja djece, a temelji se na antropometrijskim mjerenjima. U Hrvatskoj postoji zakonska obveza o evidenciji antropometrijskih mjerenja u Zdravstvenoj knjižici djeteta (10). Praćenje izmjerenih antropometrijskih vrijednosti vrši se pomoću krivulja rasta. Do prije nekoliko godina bile su u širokoj uporabi svugdje po svijetu, u skladu s preporukama Svjetske zdravstvene organizacije, krivulje rasta razvijene u američkom Nacionalnom centru za zdravstvenu statistiku (NCHC/WHO). Izrađene su 1977. godine te revidirane 2000. godine (NCHC/CDC)  (7). Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) je tijekom 2006. i 2007. godine objavila nove krivulje rasta za predškolsku djecu. Objavljeni standardi posljedica su detaljno razrađenog procesa koji je počeo 1990. godine uzimajući u obzir različite izvještaje o upotrebi postojećih krivulja i potrebe njihovog poboljšanja, prvenstveno glede odabira uzorka, metodologije prikupljanja podataka i postavljanju standarda za svu zdravu djecu koja ispunjavaju svoj puni genetski potencijal u optimalnim okolišnim uvjetima. Podaci za standardne krivulje SZO proizišli su iz prospektivnog, multicentričnog i multietničkog istraživanja zdrave dojene djece, provedenog u razdoblju od 1997. do 2003. godine u odabranim centrima u Brazilu, Gani, Indiji, Norveškoj i SAD (7, 11,12, 13, 14). Krivulje rasta izražene su u z – vrijednostima (standardnim devijacijama)  i percentilnim vrijednostima, koje međusobno precizno koreliraju. Normalnim se rasponom, pojednostavljeno rečeno, u kliničkim interpretacijama smatraju antropometrijske vrijednosti koje se nalaze između dviju standardnih devijacija, to jest u intervalu između -2 SD i +2 SD, odnosno između 3. i 97. percentile. Preporuča se  NCHS/CDC krivulje u Hrvatskoj zamijeniti novim standardnim krivuljama SZO-a, te su one tiskane na kraju novih izdanja Zdravstvene knjižice djeteta (10). Sve izračunate vrijednosti krivulja dostupne su na web stranici: www.who.int/childgrowth/en (14).
Nenapredovanje na tjelesnoj masi postoji ako je dijete dvije standardne devijacije ispod prosjeka tjelesne mase i duljine za svoju dob i spol, ili izraženo u perecentilnim krivuljama ispod 3. percentile. Nenapredovanje na tjelesnoj masi također je prisutno ako dijete ima odstupanje od osobne, ranije ustanovljene krivulje rasta za dvije glavne percentilne crte kao što su 50., 25.,  ili 10. percentilna krivulja (2).
Uzroci nenapredovanja djece na tjelesnoj masi brojni su i često su međusobno isprepliću. Različiti su u raznim zemljopisnim područjima s drugačijim ekonomskim, socijalnim, ekološkim, kulturnim i psihološkim okolnostima. U najvećem broju slučajeva uzrok slabog napredovanja nije posljedica oboljenja organskih sustava nego je uvjetovan čimbenicima okoline koji nisu odmah jasno uočljivi, a različito utječu na unos hrane, apsorpciju i iskorištavanje. Tjelesno i emocionalno zapostavljanje djeteta od strane roditelja ili skrbnika je često vezano uz neku fizičku manu djeteta kao što je cerebralna paraliza, rascjep nepca ili druge prirođene nakaznosti i kronične bolesti (15).

Bez obzira je li riječ o organskim ili neorganskim uzrocima nenapredovanja na tjelesnoj masi u osnovi je uvijek prisutan jedan od četiriju  čimbenika: nedovoljan unos hrane, smanjeno iskorištavanje hrane, povećan gubitak hrane ili povećane potrebe za hranom (16). Posljedica je proteinsko-energijska pothranjenost.


Nedovoljan unos hrane nastaje zbog siromaštva, nemara ili neznanja roditelja i staratelja, neadekvatne prehrane, provođenja restriktivnih dijeta, anoreksije i povraćanja. U mnogim zemljama u razvoju veliki je broj djece izložen kroničnom gladovanju.    Pothranjenost je odgovorna, direktno ili indirektno za 60 % od 10,9 milijuna djece mlađe od 5 godina umrle na godinu . Dvije trećine tih smrti događa se u dojenačkom razdoblju (17). Prema podacima istraživanja iz 2009. godine koje provodi UNICEF smatra se da je u nerazvijenim zemljama pothranjeno 143 milijuna djece u dobi do pet godina, a od toga  98,5 milijuna žive u zemljama u kojima postoje izvanredni uvjeti., Prvenstveno su to ratni sukobi ili prirodne nepogode. Stanje neuhranjenosti te djece je alarmantno. Posljednji podaci sugeriraju da majčina i dječja pothranjenost u tim područjima značajno povećava pobol i smrtnost od proljeva, malarije i upala pluća (18). Nevjerojatno je, zastrašujuće i porazno da svi živimo s tom djecom pod istom kapom nebeskom, da nas isto sunce grije, a te nevjerojatne brojke, sudbine i smrti prolaze pored nas ne uspijevajući probiti oklope naše osobnosti začahurene u sigurnosti svakodnevnice. 


U razdoblju od 1997. do 2002. godine u Hrvatskoj su provedena antropometrijska mjerenja visine i tjelesne mase oko 500 učenika u odabranim školama iz deset županija s područja slavonske, sjeverozapadne, primorske i dalmatinske regije. Stanje uhranjenosti ocijenjeno je na temelju pokazatelja visine-za-dob, tjelesne mase-za-visinu i indeksa tjelesne mase prema dobi i spolu, u usporedbi s međunarodnim referentnim vrijednostima i kriterijima NCHS/SZO. Prema distribuciji z-vrijednosti tjelesne mase-za-visinu prosječno je 69,5 % djece bilo pravilno uhranjeno, a 0,9 % djece neishranjeno. Mršave, odnosno blago neishranjene djece bilo je 13,4%. Povećanu tjelesnu masu imalo je 11 % djece, a 5,2 % je bilo pretilo (19).

Nedovoljan unos hrane u novorođenačkoj dobi može biti posljedica  nepravilnog načina hranjenja od strane majke koja nije dovoljno dobro educirana ili se uz svu izraženu brigu za svoje dijete osjeća nesigurna i nespretna. Nerijetko to bude uzrok smanjenja tjelesne mase djeteta i razlog hospitalizacije radi isključenja drugih mogućih uzroka nenapredovanja. Prenatalna edukacija roditelja i skrb patronažne sestre poslije poroda neobično su važni za prevenciju ovakvih uzroka pothranjenosti. U starije dojenčadi i male djece treba s posebnim oprezom i taktom pristupati roditeljima koji provode neke od alternativnih načina prehrane poput vegeterijanstva te isto žele provoditi sa svojim djetetom, što može biti uzrokom  specifičnih oblika pothranjenosti. Nedovoljan unos hrane može nastati zbog hipertrofične stenoze pilorusa, prirođenih anomalija usne šupljine i jednjaka, gastroezofagealnog refluksa, srčane slabosti, dispneje, teških infekcija, traume, psihomotorne retardacije, poremećaja svijesti i psihičkog stresa.


Smanjeno iskorištavanje hrane može biti posljedica kroničnog proljeva zbog celijakije, upalne bolesti crijeva, tvrdokornog nespecifičnog dojenačkog proljeva, autoimunosne enteropatije, lamblijaze. Nadalje smanjeno iskorištavanje hrane u probavnom sustavu nastaje i zbog  drugih bolesti poput cistične fibroze, insuficijencije egzokrinog pankreasa, kronične kolestaze, aganglionarnog megakolona, kratkog crijeva, crjevnih parazita te gastrointestinalne alergije i nepodnošljivosti nekih namirnica.


Potrebno je obratiti pozornost na nepodnošljivost hrane i gastrointestinalnu alergiju. Povezanost određenih namirnica s kliničkim značajnim poremećajima može se dokazati u 7 % do 8 % djece do 3 godine starosti (20). Štetne reakcije na hranu dijele se na toksične i netoksične. Toksične su posljedica otrovanja koje nastupa u svakoga tko pojede dovoljnu količinu pokvarene hrane. Netoksične reakcije mogu biti posredovane imunološkim ili neimunološkim mehanizmom (20).

 Reakcije na hranu posredovane neimunolosnim mehanizmom nazivamo nepodnošljivošću hrane. Mogu biti enzimske, farmakološke ili nedefinirane, a te su najčešće (20). Probavne alergijske manifestacije mogu se podijeliti na one posredovane IgE-om, posredovane T stanicama i miješane alergije (koje uključuju obje vrste) (21). Probavni sustav najveći je imunosnii organ u tijelu, posjeduje najveću površinu izloženu vanjskoj okolini i suočava se svakodnevno s mnoštvom antigena (22, 23).  Po svakom kvadratnom metru površine tankog crijeva dolazi oko 10 milijardi limfocita, pa je u crijevu više limfocita nego u svim ostalim sekundarnim limfnim organima zajedno. Većina tih limfocita okupljena je u Peyerovim pločama i limfnim folikulima u stijenci crijeva (20). Zahvaljujući svojoj izvanrednoj sposobnosti razlikovanja patogenog od bezopasnog, imunosnii sustav crijeva reagira na patogene mikroorganizme, a istovremeno ne reagira na antigene hrane i komenzalnu mikrofloru (23). Međutim, usprkos brojnosti i raznolikosti bjelančevina kojima je probavni trakt izložen, samo neke osobe razviju alergiju na hranu. Posljedica je to pojave koja se naziva oralna tolerancija. Naime, pod normalnim okolnostima uzimanje bjelančevina hranom ne potiče sustavni imunosni odgovor (već samo sluznički), za razliku od parenteralne primjene antigena (23). Alergija na hranu razvija se stoga kao rezultat poremećenog imunosnog odgovora na antigen unesen oralnim putem (24). Alergija na hranu može se očitovati širokom lepezom simptoma kao što su urtikarija, angioedem, anafilaksija, atopijski dermatitis, te respiratornim simptomima ili probavnim poremećajima kao što su proljev, povraćanje, disfagija, opstipacija ili gastrointestinalno krvarenje (25). Najčešće se simptomi javljaju u dojenačkoj dobi, a njihova je pojava nerijetko prolazna (20).


Nepodnošljivost prema nekim namrnicama   izaziva osjećaj gadljivosti prema hrani koja ih sadrži, uz odbijanje obroka. Potebno je poštovati osjećaj gadljivosti  u djece i nedavati im namirnice koje ne žele jesti. Nepoštivanje osjećaja gadljivosti jedna je od najčešćih i najvažnijih pogrešaka u prehrani djece. Osnova liječenja nepodnošljivosti i gastrintestinalnih alergija je upravo isključivanje tih namirnica iz prehrane. Zato je pogrešno da roditelji silom daju djeci hranu za koju oni smatraju da je zdrava, ako je dijete ne podnosi. Prehrana djeteta treba biti raznovrsna, ali u skladu s njegovim željama tako da obrok predstavlja obiteljski ritual sreće i zadovoljstva. U protivnom, forsiranjem namirnica koje dijete ne podnosi mogu se uz nenapredovanje javiti i drugi ranije navedeni simptomi, ali i trajna psihička opterećenja djeteta.


Povećani gubitak hrane koji dovodi do nenapredovanja djeteta prisutan je kod izrazito ubrzane peristaltike bilo kojeg uzroka, kod kratkog crijeva, fistula i povraćanja, a i zbog gubitka putem bubrega u nekim oboljenjima tih organa. Povećane potebe u hrani prisutne su u infekcijama, nakon trauma i operacija, pri povišenoj tjelesnoj temperaturi.  

U nastajanju pothranjenosti najčešće djeluje istovremeno ili sukcesivno više različitih čimbenika (16). To je posebno izraženo u nenapredovanju djece oboljele od tumora te pri kroničnim bolestima jetre, mnogim prirođenim srčanim manama, kroničnim bolestima bubrega i pluća, endokrinim bolestima poput bolesti štitnjače, šećerne bolesti i kongenitalne adrenalne hiperplazije (15). Nenapredovanje na tjelesnoj masi prisutno je u mnogim kromosomopatijama i gotovo u svim prirođenim nasljednim metaboličkim bolestima (2). 


Stanje uhranjenosti hospitalizirane djece je važno jer neishranjenost može  značajno utjecati na ishod bolesti, kao i na zdravlje u odrasloj dobi. Jednostavni postupci mjerenja tjelesne mase i tjelesne visine, kao i mjerenja kožnih nabora, daju uvjerljiv klinički nalaz o stanju uhranjenosti. Zbog toga je važno ustrajati na procjeni stanja uhranjenosti sve hospitalizirane djece (26).  Za očekivati je da će neishranjeni bolesnici u bolnici ostajati dulje, da će im biti potrebno više lijekova i da će biti skloniji infekcijama u odnosu na dobro uhranjene bolesnike (27). Rano otkrivanje i ispravno liječenje neishranjene djece osjetno smanjuje duljinu i troškove liječenja. Napredak u tehnikama parenteralne i enteralne prehrane pruža mogućnost izbjegavanja gladovanja i u najteže bolesne djece (26).

Patološka stanja i situacije koje dovode do kroničnog nenapredovanja na tjelesnoj masi
djece uzrokuju proteinsko-energijsku pothranjenost (5). Pod tim se podrazumijeva udruženi energijski i proteinski deficit  koji se produbljuje zato što se hrana ne unosi u dovoljnim količinama ili jer se zbog nekog razloga ne može adekvatno iskoristiti (4). Termin proteinsko-energijska pothranjenost obuvaća sve stupnjeve malnutricije, od najblažih do najtežih, pa je neprecizan ali i prikladan zbog teškoća klasifikacije pojedinih kliničkih stanja u jasne razrede pothranjenosti. Kvašiorkor je težak oblik proteinske pothranjenosti uz primjeren unos energije velikom količinom ugljikohidrata u hrani. To je jedan od najraširenijih i teških oblika pothranjenosti u nerazvijenim zemljama zbog nepravilne prehrane. Dojenčad i mala djeca koja su odbijena od majčinog mlijeka nemaju dostatan unos bjelančevina jer se u siromaštvu hrane uglavnom žitaricama (5).

U kliničkoj slici pothranjenosti uočava  se postupno smanjenje potkožnog sloja masnog tkiva i to najprije na trupu, pa gluteusima i napokon na obrazima. Napredovanjem pothranjenosti razvije se teška klinička slika marazma ili atrofije. Koža na gluteusima visi poput prazne vreće, lice je upalo i sliči na lice starca, mišići su hipotrofični. Dijete je apatično, gubi apetit, opstipirano je ili ima proljeve zbog gladovanja i propadanja crijevne sluznice. Napredovanjem procesa dolazi  metaboličkog sloma te potom do višestrukog zatajenja organa. U kvašiorkoru su prisutni hipoalbuminski edemi. Teško atrofična djeca su sklona infekcijama, hipotermiji, depigmentaciji kože i kose uz infekcije po ispucaloj koži, česta je deficitarna anemija zbog nedostatka željeza i folne kiseline. Aktivnost timusa, nadbubrežne žlijezde i hipofize je snižena. Zbog atrofije sluznice crijeva i smanjene egzokrine funkcije gušterače treba s puno opreza postupno titrirati peroralnu prehranu (4,5).


Ne postoji jednostavan algoritam pretraga za postavljanje dijagnoze u djeteta koje ne napreduje. Potrebno je imati na umu sve moguće uzroke te ovisno o kliničkoj slici, tijeku liječenja i laboratorijskim i dijagnostčkim pretragama dijagnosticirati osnovni uzrok pothranjenosti, pa uz njegovo liječenje postupno titrirati prehranu, po potrebi primijeniti i djelomičnu parenteralnu prehranu te oralnu s posebnim nutritivnim pripravcima. Terapija pothranjenosti zahtijeva mnogo umješnosti i strpljenja, ali ako se počne na vrijeme i dosljedno provodi može rezultirati izlječenjem. Dojenče je sposobno nadoknadnim rastom dostići vršnjake i dalje se razvijati u skladu sa svojim genetskim potencijalima (5).
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