
РЕЦЕНЗИЯ

на учебно-методический комплекс дисциплины «Пропедевтика детских 
болезней» кафедры «Педиатрия, акушерство и гинекология» УНПК 
МУК МШМ по специальности «Лечебное дело» (для иностранных 
студентов), по профилю подготовки врач общей практики, очная форма 
обучения.

Рецензируемый учебно-методический комплекс по дисциплине 
«Пропедевтика детских болезней» составлен в соответствии с требованиями 
Государственного образовательного стандарта ВПО КР к минимальному 
содержанию и уровню подготовки выпускников по 
направлению/специальности: «Лечебное дело».

Учебно-методический комплекс включает в себя следующие элементы:
• рабочая программа дисциплины;
• учебно-методические материалы;
• методические рекомендации для студентов;
• фонд оценочных средств.
Учебно-методический комплекс дисциплины «Пропедевтика детских 

болезней» составлен в соответствии с «Положением об учебно-методическом 
комплексе дисциплины основной образовательной программы высшего и 
среднего профессионального образования НОУ УНПК МУК».

Рабочая программа содержит: пояснительную записку с определением цели 
и задач дисциплины; место дисциплины в структуре основной 
образовательной программы; результаты обучения представлены 
формируемыми компетенциями; образовательные технологии; общую 
трудоемкость дисциплины; тематический план; план организации 
самостоятельной работы студента; политику курса и критерии оценивания; 
учебно-методическое, информационное и материально-техническое 
обеспечение дисциплины.

Тематический план изучения дисциплины отражает структуру курса, 
раскрывает последовательность изучения разделов и тем программы. В 
тематическом плане дисциплины выделены внутри дисциплинарные модули, 
что отвечает требованию ГОС ВПО.

Последовательность тем, предлагаемых к изучению, направлена на 
качественное усвоение учебного материала.

Учебно-методические материалы содержат краткий конспект лекций и 
план проведения практических занятий.
Образовательные технологии обучения характеризуются не только 
общепринятыми формами (лекции, практическое занятие), но и 
интерактивными формами, такими как, лекция с элементами дискуссии, 
постановкой проблем, лекции - электронные презентации, анализ конкретных 
ситуаций, ролевая игра «врач - пациент», лекция-визуализация, проблемная 
лекция, занятие-конференция, тренинг, дебаты, мозговой штурм, мастер- 
класс, метод малых групп, занятия с использованием тренажёров, имитаторов, 



разбор клинических случаев, ситуационные задачи, подготовка и защита 
истории болезни, посещение врачебных конференций.

Методические рекомендации для студентов по изучению дисциплины 
представляют собой комплекс рекомендаций и разъяснений, позволяющих 
студенту оптимальным образом организовать процесс изучения данной 
дисциплины. Методические рекомендации по практическим занятиям 
обеспечивают формирование базовых умений для выполнения исследований 
в процессе научного познания и теоретического обоснования 
профессиональных задач. Методические рекомендации по организации 
самостоятельной работы направлены на закрепление умения поиска, 
накопления и обработки научной информации.

В учебно-методическом комплексе дисциплины, указаны оценочные 
средства для контроля уровня сформированности компетенций. Фонд 
оценочных средств по дисциплине включает задания для текущего, рубежного 
и итогового контроля успеваемости студентов: тесты, ситуационные задачи, 
задания для письменных контрольных работ, темы рефератов и докладов, 
контрольные вопросы по дисциплине. Представленные задания позволяют 
адекватно оценивать уровень знаний студентов по дисциплине.

Таким образом, учебно-методический комплекс дисциплины 
«Пропедевтика детских болезней», полностью соответствует всем 
требованиям к содержанию, составлению и оформлению документации 
УНИК «МУК» и может быть использован в учебном процессе.

Заведующая кафедры педиатрии 
с курсом детской анестезиологии 
и реанимации КГМИПиПК^^^^^

им. С.Б. Даниярова КАДРЛАР 
болуму 
ОТДЕЛ-” 

КАДРОВ

к.м.н. Шукурова В.К.
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1. Рабочая программа учебной дисциплины  
 

1.1. Пояснительная записка 

• Миссия МШМ МУК – подготовка компетентных специалистов в 

области медицины, соответствующих международным стандартам и 

традициям медицинской этики, готовых к постоянному профессиональному 

росту с использованием современных достижений науки и практики, для 

решения проблем здоровья населения. 

• Аннотация учебной дисциплины 

Пропедевтика детских болезней относится к основным клиническим 

дисциплинам медицинского образования, изучает и проводит анализ анатомо-

физиологических особенностей, присущих детям разного возраста начиная с 

периода новорожденности и до завершения подросткового периода, а также 

возрастные особенности роста, развития, формирования всех систем детского 

организма, изучает особенности методики осмотра, пальпации, перкуссии, 

аускультации у детей. Знакомит с объемом обследования больных при 

заболеваниях в детском возрасте, семиотикой основных поражений различных 

систем и организма в целом; клинической трактовкой полученных данных 

общего и дополнительного обследования больных; принципами 

рационального питания детей.  

Цель и задачи дисциплины – цели и задачи изучения дисциплины 

соотносятся с общими целями по специальности Лечебное дело (для 

иностранных граждан). 

 

Цель дисциплины: 

 

 - формирование у обучающихся теоретических и практических знаний, 

умений и навыков диагностики, лечебной тактики, диспансеризации, 

профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний у детей раннего и 

старшего возраста и оказание неотложной помощи в зависимости от 

нозологии заболевания. 

- подготовка врача, обладающего общими и специальными компетенциями 

способствующими его социальной мобильности и устойчивости на рынке 

труда, готовность к последипломному обучению с последующим 

осуществлением профессиональной врачебной деятельности в избранной 

сфере. 

- выработка у студентов целеустремленности, организованности, трудолюбия, 

ответственности, коммуникативности, толерантности, повышения общей 

культуры.  
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Задачами дисциплины являются: 

 

- ознакомление студентов с принципами организации и работы ЛПУ 

педиатрического профиля, профилактики внутрибольничных инфекций, 

создание благоприятных условий пребывания больных и условий труда 

медицинского персонала; 

- формирование у студентов представления о распространённости и 

значимости заболеваний детей раннего и старшего возраста, и взаимосвязях 

этих заболеваний с патологией других органов и систем; 

- ознакомление студентов с анатомо-физиологическими особенностями 

систем и органов здорового ребенка, нормальных темпов роста и развития 

(физического и психомоторного), особенностей иммунитета, метаболизма, 

гомеостаза детского организма; 

- ознакомление студентов с особенностями этиологии, патогенеза, 

клинической картины и течения болезней детского возраста, включая 

изучение факторов, способствующих хроническому течению болезни и 

развития осложнений; 

- формирование у студентов навыков по освоению методик клинического 

обследования больных детей; 

- формирование умения применять необходимые для подтверждения диагноза 

клинические тесты, пробы и интерпретировать данные клинико-лабораторных 

методов исследования; 

- формирование у студентов навыков оказания экстренной и первой помощи 

детям и направления их в случае необходимости к соответствующим 

специалистам; 

- ознакомление студентов о принципах организации и направленности работы 

по формированию здорового образа жизни ребенка и его семьи; 

- формирование у студентов навыков изучения научной литературы и 

официальных статистических обзоров, подготовки рефератов, обзоров по 

современным научным проблемам в области педиатрии; 

- ознакомление студентов с мероприятиями по охране труда и технике 

безопасности, профилактике детских заболеваний, осуществлением контроля 

за соблюдением и обеспечением экологической безопасности; 

- ознакомление студентов с организацией работы с медикаментозными 

средствами и соблюдением правил их хранения в детской больнице; 

- формирование у студентов навыков общения и взаимодействия с 

коллективом, партнерами, детьми и их родителями. 

 

Место дисциплины в структуре ООП (пререквизиты, постреквизиты)  
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Дисциплина «Пропедевтика детских болезней» изучается в 4 и 5 семестрах, 

относится к циклу профессиональных изучаемых дисциплин ГОС ВПО 

образовательного стандарта высшего профессионального медицинского 

образования Лечебное дело (для иностранных граждан) 

Изучение дисциплины «Пропедевтика детских болезней» опирается на такие 

дисциплины, как нормальная анатомия, физиология, гистология, биохимия, 

патологическая анатомия, патологическая физиология, гигиена, пропедевтика 

внутренних болезней. В последующем, знания, полученные в ходе изучения 

дисциплины «Пропедевтика детских болезней», будут необходимы для 

изучения таких специальных профильных предметов, как факультетская 

педиатрия, госпитальная педиатрия, неонатология, детские болезни, детские 

инфекционные болезни, эндокринология, гигиена, общественное здоровье и 

здравоохранение, поликлиническая и неотложная педиатрия. 

• Компетенции обучающихся, формируемые в результате освоения 

дисциплины, планируемые результаты освоения учебной дисциплины – 

Выпускник по специальности "Лечебное дело" с присвоением квалификации 

специалиста "Врач общей практики " в соответствии с ГОС ВПО и ООП и 

задачами профессиональной деятельности, должен обладать следующими 

профессиональными компетенциями: 

 ИК- 4, ПК-1, ПК-2, ПК-3; ПК-5, ПК-6, ПК-8  
Код Содержание компетенции 

ИК-4 - готовность работать с информацией из различных источников; 

ПК-1 - способен анализировать результаты собственной деятельности для 

предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом 

дисциплинарную административную гражданско-правовую, уголовную 

ответственность; 

ПК-2 - способен и готов проводить и интерпретировать опрос, физикальный 

осмотр, клиническое обследование, результаты современных 

лабораторно- инструментальных исследований написать медицинскую 

карту амбулаторного и стационарного больного взрослого и ребенка; 

ПК-3 - способен проводить патофизиологический анализ клинических 

синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы 

(принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди 

взрослого населения и детей с учетом их возрастно- половых групп; 

ПК-5 способен к работе с медико-технической аппаратурой, используемой в 

работе с пациентами, владеть компьютерной техникой, получать 

информацию из различных источников, работать с информацией в 

глобальных компьютерных сетях, применять возможности современных 

информационных технологий для решения профессиональных задач; 
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ПК-6 способен применять современную информацию о показателях здоровья 

населения на уровне ЛПУ; 

ПК-8 способен проводить с прикрепленным населением профилактические 

мероприятия по предупреждению возникновения наиболее часто 

встречающихся заболеваний, осуществлять общеоздоровительные 

мероприятия по формированию здорового образа жизни с учетом факторов 

риска, давать рекомендации по здоровому питанию; 

 

 После освоения данной дисциплины студент: 

будет знать: 

- анатомо-физиологические возрастно-половые и индивидуальные 

особенности строения и развития здорового и больного ребенка; 

-  закономерности роста и развития ребенка на внутриутробном и внеутробном 

этапах;  

- периоды детского возраста, их функциональные и морфологические 

характеристики; возрастные нормы; 

-  преимущества естественного вскармливания, принципы смешанного и 

искусственного вскармливания, особенности питания детей старше года; 

- основы организации поликлинической, стационарной помощи детям; 

 - основы иммунопрофилактики, виды вакцин; 

- понятия этиологии, патогенеза, морфогенеза, патоморфоза болезни у детей и 

подростка, принципы классификации болезней; основные понятия общей 

нозологии; 

будет понимать: 

 роль наследственных, а также эндо- и экзогенных факторов в формировании 

здоровья или болезни детей; 

-  особенности обменных процессов и иммунологической защиты в детском 

возрасте; 

-роль предрасполагающих факторов, фоновые заболевания, влияющие на 

развитие основного заболевания; 

- о важности ведения медицинской учетно-отчетной документации в лечебно-

профилактических учреждениях системы здравоохранения; 

- механизмы развития патологических процессов, патогенез и клинические 

проявления поражения различных систем у ребенка; 

- принципы физикальной, лабораторной и инструментальной диагностики 

нормы и патологии; 

будет способен использовать: 

- методы общего клинического обследования здоровых и больных детей; 

- основы медико-генетического обследования детей; 

- методику и технику кормления здоровых и больных детей раннего возраста; 

- профессиональный алгоритм решения практических задач диагностики; 
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-профилактику острых и хронических заболеваний у детей различных 

возрастно-половых групп; 

- методику расспроса (жалобы, история болезни, история жизни); 

- навыки оценки результатов инструментальных методов исследования; 

- методику привития детям гигиенических и эстетических навыков, имеющих 

отношение к приему пищи; 

будет способен осуществлять: 

- свои знания в организации и оказании лечебно-профилактической и 

санитарно - противоэпидемической, профилактической и реабилитационной 

помощи детям и подросткам; 

- сбор анамнеза болезни и заболевания ребенка у матери и больных детей 

старшего возраста; 

 - методику клинического исследования (осмотр, пальпация, перкуссия и 

аускультация легких, сердца); 

- сбор генеалогического анамнеза и определение наследственной 

предрасположенности; 

-  осмотр и физикальное обследование детей различных возрастных групп 

(пальпацию, перкуссию, аускультацию); 

- на основании выявленных клинико-анамнестических данных 

диагностировать болезнь; 

- проведение профилактики внутрибольничных инфекций, соблюдение 

противоэпидемических нормативов; 

- интерпретацию полученных результатов лабораторного и 

инструментального обследования при патологических состояниях у детей; 

будет способен анализировать 

- основные нормативные показатели физиологических функций у детей в 

норме и при патологических процессах; 

- данные   клинических   анализов   мочи, крови, основные биохимические и 

иммунологические показатели крови в возрастном аспекте; 

-  правильно интерпретировать дополнительные лабораторные данные и 

показатели      функциональных методов исследования; 

будет способен синтезировать: 

- навыки правильного построения своих взаимоотношений с родителями 

больного ребенка, а также с самим ребенком; 

- клиническое мышление с сопоставлением лабораторных и 

инструментальных методов обследования; 

будет способен оценивать: 

- результаты рентгенологического исследования органов дыхания, 

сердечно-сосудистой системы, желудочно-кишечного тракта, почек и 

мочевыводящих путей; нервно-психическое и физическое развитие 

ребенка; 
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- состояние ребенка, тяжесть заболевания; 

- результаты клинико-лабораторного, микробиологического исследования 

мокроты, периферической крови, желудочного содержимого, желчи, мочи, 

кала; 
 

1.2. Рекомендуемые образовательные технологии 

Для освоения обучающихся учебной дисциплины «Пропедпедиатрия», 

получения знаний и формирования профессиональных компетенций 

используются следующие образовательные технологии: 

• лекция с элементами дискуссии, постановкой проблем;  

• лекции - электронные презентации; 

• анализ конкретных ситуаций; 

• ролевая игра «врач - пациент»; 

• лекция-визуализация, 

•  проблемная лекция,  

• занятие-конференция,  

• тренинг,  

• дебаты,  

• мозговой штурм,  

• мастер-класс,  

• метод малых групп,  

• занятия с использованием тренажёров, имитаторов, 

•  компьютерная симуляция,   

• разбор клинических случаев,  

• ситуационные задачи, 

•  подготовка и защита истории болезни,   

• использование компьютерных обучающих программ,  

• интерактивных атласов,  

•  посещение врачебных конференций, консилиумов,  

• участие в научно-практических конференциях, съездах, симпозиумах,  

• учебно-исследовательская работа студента,   

• проведение предметных олимпиад, 

•  подготовка письменных аналитических работ,   

• подготовка и защита рефератов,   

• экскурсии, посещение детских отделений, поликлиник, кабинетов УЗИ, 

рентген, КТ, МРТ, лабораторий и т.д. 

 

 1.3. Объем дисциплины и виды учебной работы 

Форма обучения – очная 

По учебному плану 20 15__ 

года 
4 сем. 5сем. 

Всего 

в часах в кредитах 
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Общая трудоемкость 90 60 150 5 

Аудиторная работа 54 36          112           

Лекции  18 18          18          

Практические занятия  36 18          18          

Самостоятельная работа  18 12          82          

СРСП  18 12          41         

Вид итогового контроля  зачет экзамен   

 

 

1.4. Структура дисциплины 

1.4.1. Тематический план изучения дисциплины (по семестрам) 

Тематический план изучения дисциплины и матрицы компетенций для 

 4 семестра 

 
 

Наименовани
е 

разделов и 
тем 

дисциплины 
(лекции и 

практические 
занятия) 

Аудиторные 
занятия 
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о
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о
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о
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о
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Ф
о
р
м

ы
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щ
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о
 и

 
р
у
б
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н

о
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 к
о
н
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о
л
я
 

у
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о
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и
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и

и
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ч
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к
и
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н
я
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я
 

л
аб

о
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о
р
н

ы
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р
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о
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Модуль 1            

Введение в 

предмет. 

Периоды 

детства. 

Физическое и 

психомоторно

е развитие 

детей, 

критерии 

оценки.  

2  4  6 2 2 ПК-3, 

ПК-4, 

ПК-8, 

ИК-4 

лекция с 
использ
ованием 
видеома
териало
в 
КС, РД, 
ЗС 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 

ЗС 

Методика 
исследования 
кожи и ПЖК 
у детей в 
связи с их 
АФО. 
Семиотика и 
синдромы 
поражений. 
Костно - 
мышечная 
система у 
детей  

2  4  6 2 2 ПК-6, 
ПК-8, 
ПК-2 

лекция-
визуализ
ация, 
ЗК, Т  
 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 

КЗ 
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Дыхательная 

система у 

детей, их 

АФО 

Особенности 

сбора 

анамнеза у 

больных 

детей с 

поражением 

органов 

дыхания. 

Семиотика 

поражений. 

2  4  6 2 2 ПК-1, 
ПК-
5,ПК-
6 

лекция с 
демонст
рацией 
слайдов, 
КЗДМГ 
РИ 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 
Complete 
Infant 
CRiSis 
Manikin - 
1005658 

Т, Пр, 
С 

Сердечно - 
сосудистая 
система у 
детей их 
АФО. 
Семиотика 
поражения 
оболочек 
сердца у 
детей. 
Семиотика 
врожденных 
пороков 
сердца. 
Сердечная 
недостаточно
сть. 

2  4  6 2 2  ПК-
2, 
ПК-3, 
ПК-5, 
ИК-4 

ЛВ, Д, 
МШ,ИБ 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 
Complete 
Infant 
CRiSis 
Manikin - 
1005658 

ЗС, ИБ 

Желудочно-
кишечный 
тракт у детей. 
Методика 
исследования 
органов 
пищеварения 
у детей с 
учетом АФО. 
Семиотика и 
синдромы 
поражения 
ЖКТ у детей. 

2  4  6 2 2 ПК-4, 
ПК-6, 
ПК-8 

ПЛ, ИА, 
АР,Р 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 
Complete 
Infant 
CRiSis 
Manikin - 
1005658 

Р,С,ЗС 

Модуль 2            

Методика 
исследовани
я 
мочеполовой 
системы у 
детей в связи 
сих АФО. 
Семиотика 
синдромы 

2  4  6 2 2 ПК-3, 
ПК-5, 
ПК-8, 
ИК-4 

ЛВ,РИ,К
С, Р 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 

ЗС, КР, 
С 
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поражений 
органов 
мочевыделит
ельной 
системы. 

Complete 
Infant 
CRiSis 
Manikin - 
1005658 

Система 

крови и 

органов 

кроветв

орения у 

детей. 
Особенности    
гемограммы 
у здоровых 
детей с 
учетом 
различного 
возраста. 
Особенности 
сбора 
анамнеза у 
больных 
детей с 
поражением 
системы 
крови. 

2  4  6 2 2 ПК-1, 
ПК-3, 
ПК-6 

лекция с 
использ
ованием 
видеома
териало
вЗК,КС, 
ИБ 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 
 

ЗС, КР, 
Р 

Методика 
исследовани
я 
эндокринной 
системы у 
детей в связи 
с их АФО. 
Семиотика и 
синдромы 
поражения. 

2  4  6 2 2 ПК-4, 
ПК-6, 
ПК-8 

Л, ЗК,Р Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 
 

Т, Р 

Вскармливан

ие детей. 

Естественное 

вскармливани

е. 

Смешанное 

вскармливани

е. Питание 

здорового 

ребенка. 

Прикорм его 

цель, 
необходимос
ть его 
введения. 

2  4  6 2 2 ПК-3, 
ПК-5, 
ПК-6, 
ИК-4 

ЛВ, АР, 
КС,РИ 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 
 

ЗС, 
КЗ,С 

Итого часов  
по 
дисциплине: 

1
8 

 36  54 1
8 

18     
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Тематический план изучения дисциплины и матрицы компетенций для 

 5 семестра 

 
 

Наименование 
разделов и тем 
дисциплины 

(лекции и 
практические 

занятия) 

Аудиторные 
занятия 
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Модуль 1            

Физическое 

развитие детей. 

Биологическ. 

акселерация. 

Оценка и расчет 

физического 

развития детей в 

разные периоды 

детства. Техника 

антропометрическ

их измерений. 

Центильный 

метод оценки 

физического 

развития 

  

2  2  4 1 1 ПК-3, 

ПК-4, 

ПК-8, 

ИК-4 

лекция  
КС, 
РД, ЗС 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 

ЗС 

Семиотика и 

синдромы 

поражений кожи и 

ПЖК у детей. 

Морфологические 

элементы кожи.  

Методика 

обследования и 

методы 

исследования 

кожи у детей. 
 

2  2  4 1 1 ПК-6, 
ПК-8, 
ПК-2 

лекция
-
визуал
изация, 
ЗК, Т  
 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 

КЗ 
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Семиотика 

поражения 

органов дыхания. 

Синдром 

обструкции 

дыхательных 

путей, критерии и 

степени 

дыхательной 

недостаточности. 

Методика 

обследования и 

методы 

исследования 

органов дыхания 

здоровых и 

больных детей. 

2  2  4 2 2 ПК-1, 
ПК-
5,ПК-
6 

лекция 
с 
демонс
трацие
й 
слайдо
в, 
КЗДМ
Г 
РИ 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 
Complete 
Infant 
CRiSis 
Manikin - 
1005658 

Т, Пр, 
С 

Семиотика 

поражения 

оболочек сердца у 

детей. Семиотика 

врожденных 

пороков сердца. 

Сердечная 

недостаточность. 

Методы 

исследования 

сердечно-

сосудистой 

системы у детей 

 
 

2  2  4 2 2 ПК-2, 
ПК-3, 
ПК-5, 
ИК-4 

ЛВ, Д, 
МШ,И
Б 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 
Complete 
Infant 
CRiSis 
Manikin - 
1005658 

ЗС, 
ИБ 

Семиотика и 

синдромы 

поражения ЖКТ у 

детей. Методика 

обследования и 

методы 

исследования 
ЖКТ у здоровых 
и больных детей. 

2  2  4 1 1 ПК-4, 
ПК-6, 
ПК-8 

ПЛ, 
ИА, 
АР,Р 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 

Р,С,З
С 

Модуль 2            
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Семиотика и 

синдромы 

поражений 

органов 

мочевыделительн

ой системы. 

Методика 

исследования 

мочеполовой 

системы у детей.  

Синдром 

почечной 

недостаточности. 

 
 

2  2  4 1 1 ПК-3, 
ПК-5, 
ПК-8, 
ИК-4 

ЛВ,РИ,
КС, Р 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 
Complete 
Infant 
CRiSis 
Manikin - 
1005658 

ЗС, 
КР, С 

Семиотика и 
синдромы 
поражений 
органов 
кроветворения. 
Особенности 
обследования 
больных детей с 
поражением 
системы крови. 
Анализы крови, 
трактовка. 

2  2  4 3 2 ПК-1, 
ПК-3, 
ПК-6 

лекция 
с 
исполь
зовани
ем 
видеом
атериа
ловЗК,
КС, ИБ 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 

ЗС, 
КР, Р 

Семиотика и 
синдромы 
поражений 
органов 
эндокринной 
системы. 
Методика 
исследования 
эндокринной 
системы у детей 
в связи с их 
АФО.  

2  2  4 1 1 ПК-4, 
ПК-6, 
ПК-8 

Л, ЗК,Р Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 

Т, Р 

Семиотика и 
синдромы 
поражений 
скелетно-
мышечной 
системы у детей. 
Методика 
исследования. 

2  2  4 3 2 ПК-3, 
ПК-5, 
ПК-6, 
ИК-4 

ЛВ, 
АР, 
КС,РИ 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 

ЗС, 
КЗ,С 
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Итого часов  
по дисциплине: 

1
8 

 18  36 1
2 

12     

  

 

 

Тематический план изучения дисциплины и матрицы компетенций для          

                                                    4 семестра 

 
 

Наименование 
разделов и тем 
дисциплины 

(лекции и 
практические 

занятия) 

Аудиторные 
занятия 

В
се

го
 ч

ас
о
в
 н

а 
 

ау
д

и
то

р
н

у
ю

 р
аб

о
ту

 

С
Р

С
П

 
 

С
ам

о
ст

о
я
те

л
ь
н

ая
 

р
аб

о
та

 с
ту

д
ен

та
 

Ф
о
р

м
и

р
у
ем

ы
е 

к
о
м

п
ет

ен
ц

и
и

 

И
сп

о
л
ь
зу

ем
ы

е 
о
б

р
аз

о
в
ат

ел
ь
н

ы
е 

те
х
н

о
л
о
ги

и
, 
сп

о
со

б
ы

 
и

 м
ет

о
д

ы
 о

б
у
ч

ен
и

я
 

И
сп

о
л
ь
зу

ем
ы

е 
си

м
у

л
я
ц

и
о
н

н
ы

е 
  
  
  
  
те

х
н

о
л
о
ги

и
 

 

Ф
о
р
м

ы
 т

ек
у
щ

ег
о
 и

 
р
у
б

еж
н

о
го

 к
о
н

тр
о
л
я
 

у
сп

ев
ае

м
о
ст

и
 

л
ек

ц
и

и
 

се
м

и
н

ар
ы

 

п
р
ак

ти
ч

ес
к
и

е 
за

н
я
ти

я
 

л
аб

о
р
ат

о
р
н

ы
е 

р
аб

о
ты

 

Респираторная 
система 

6  6  12 2 8 ПК-
3, 
ПК-
5, 
ПК-
6 

ЛВ, КС, 
ЗК, ИА 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 
Complete 
Infant 
CRiSis 
Manikin - 
1005658 

ЗС, 
КЗ,Р 

 Эндокринная 
система 

2  2  8 2 6 ПК-

2, 

ПК-

6 
ПК-
8 

лекция с 
использ
ованием 
видеома
териало
в, АТД, 
Т, КС 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 

ЗС, Р, 
С 

Сердечно-
сосудистая 
система 

6  6  12 2 6 ПК-
5, 
ПК-
6, 
ПК-
8 

ЛВ, ЗК, 
ДИ, АР 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 
Complete 
Infant 
CRiSis 

КЗ, С, 
Р 
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Manikin - 
1005658 

Кроветворная 
система 

  2  2 1 4 ПК-
3, 
ПК-
5, 
ПК-
6 

ЛВ, ЗК, 
МШ 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 

ЗС, КЗ, 
С 

Репродуктивная 
система 

2  4  6 1 4 ПК-
3, 
ПК-
5, 
ПК-
6 

ЛВ, ДИ, 
КСЗДМ
Г 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 

Т, Р, 
ИБ 

Итого часов  
 

1
6 

 2
0 

 40 8 28     

 

 

 

Тематический план изучения дисциплины и матрицы компетенций для 

 5 семестра 

 
 

Наименовани
е 

разделов и 
тем 

дисциплины 
(лекции и 

практические 
занятия) 

Аудиторные 
занятия 

В
се

го
 ч

ас
о
в
 н

а 
 

ау
д

и
то

р
н

у
ю

 р
аб

о
ту

 

С
Р

С
П

 
 

С
ам

о
ст

о
я
те

л
ь
н

ая
 

р
аб

о
та

 с
ту

д
ен

та
 

Ф
о
р
м

и
р
у
ем

ы
е 

к
о
м

п
ет

ен
ц

и
и

 

И
сп

о
л
ь
зу

ем
ы

е 
о
б

р
аз

о
в
ат

ел
ь
н

ы
е 

те
х
н

о
л
о
ги

и
, 
сп

о
со

б
ы

 
и

 м
ет

о
д

ы
 о

б
у
ч

ен
и

я
 

И
сп

о
л
ь
зу

ем
ы

е 
си

м
у
л
я
ц

и
о
н

н
ы

е 
  
  
  
  
те

х
н

о
л
о
ги

и
 

 

Ф
о
р
м

ы
 т

ек
у
щ

ег
о
 и

 
р
у
б

еж
н

о
го

 к
о
н

тр
о
л
я
 

у
сп

ев
ае

м
о
ст

и
 

л
ек

ц
и

и
 

се
м

и
н

ар
ы

 

п
р
ак

ти
ч

ес
к
и

е 
за

н
я
ти

я
 

л
аб

о
р
ат

о
р
н

ы
е 

р
аб

о
ты

 

Желудочно-
кишечный 
тракт 

4  4  8 4 4 ПК-
2,ПК-
3, 
ПК-6 

ЛВ, 
РД, Т, 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 

ЗС, С, 
Р 
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Скелетно-

мышечная 

система 

2  4  6 2 2 ПК-3, 

ПК-6, 

ПК-8 
 

лекция 
с 
исполь
зовани
ем 
видеом
атериа
лов 
КС,ВК, 
ДИ  

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 

Т, КЗ, 
Р, МК 

Мочеполовая 
система 

4  4  8 4 4 ПК-3, 
ПК-5, 
ПК-8 

ЛВ, Д, 
МШ,К
С 

Симуляци
онный 
центр 
1013066 
PEDI Blue 
c 
технологи
ей 
SmartSkin 

С, ЗС, 
Т 

Итого часов  
по 
дисциплине: 

1
0 

 1
2 

 22 10 10     

  

Способы и методы обучения (с сокращениями): традиционная лекция (Л), лекция-

визуализация (ЛВ), проблемная лекция (ПЛ), лекция–пресс-конференция (ЛПК), занятие–

конференция (ЗК), тренинг (Т), дебаты (Д), мозговой штурм (МШ), мастер-класс (МК), 

«круглый стол» (КС), активизация творческой деятельности (АТД), регламентированная 

дискуссия (РД), дискуссия типа форум (Ф), деловая и ролевая учебная игра (ДИ, РИ), метод 

малых групп (МГ), занятия с использованием тренажёров, имитаторов (Тр), компьютерная 

симуляция (КС), разбор клинических случаев (КС), подготовка и защита истории болезни 

(ИБ), использование компьютерных обучающих программ (КОП), интерактивных атласов 

(ИА), посещение врачебных конференции, консилиумов (ВК), участие в научно-

практических  конференциях (НПК), съездах, симпозиумах (Сим), учебно-

исследовательская работа студента (УИРС),  проведение предметных олимпиад  (О),  

подготовка письменных аналитических  работ  (АР),  подготовка и защита  рефератов (Р), 

проектная  технология (ПТ),  экскурсии  (Э),  дистанционные образовательные технологии 

(ДОТ).   

 Формы текущего и рубежного контроля успеваемости (с сокращениями): Т – 

тестирование, Пр – оценка освоения практических навыков (умений), ЗС – решение 

ситуационных задач, КР – контрольная работа, КЗ – контрольное задание, ИБ – написание 

и защита истории болезни, КЛ – написание и защита кураторского листа, Р – написание и 

защита реферата, С – собеседование по контрольным вопросам, Д – подготовка доклада и 

др. 

 

1.4.2. Организация самостоятельной работы студентов 
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Самостоятельная работа студентов - особая форма организации учебного 

процесса, представляющая собой планируемую, познавательно, 

организационно и методически направляемую деятельность студентов, 

ориентированную на достижение конкретного результата, осуществляемую 

без прямой помощи преподавателя. 

 
№ 

 
Тема самостоятельной 

работы студента: 

Задание на СРС 
 

Рекомендуемая  

литература 

Срок

и 

сдачи 

(номе

р 

недел

и) 

1. Анатомо-физиологические 

особенности системы 

дыхания у детей и 

подростков ,связь с 

патологией 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, реферат 

Л Bates’ Guide to 

Physical Examination 

and History Taking - 8th 

ed./ Lynn S. Bickley. 

Peter G. Szilagyi. 

 

1  

2. Методика исследования 

органов дыхания у детей. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала. Реферат, 

изучение истории 

болезни. 

Pervez Akber Khan 

«Basis of Pediatrics» 

7thed. 

2 

3. Семиотика поражения 

органов дыхания у детей 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, реферат, 

презентация 

Nelson. Textbook of 

Pediatrics. 17th ed. (May 

2003): by Richard E. Md. 

Berman (Editor). 

 

3 

4. Функциональные и 

инструментальные методы 

исследования системы 

дыхания. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, реферат, 

таблицы 

Bates’ Guide to Physical 

Examination and History 

Taking - 8th ed./ Lynn S. 

Bickley. Peter G. 

Szilagyi. 

 

4 
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5 Анатомо-физиологические 

особенности сердечно-

сосудистой системы у детей 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, реферат. 

Презентация 

Bates’ Guide to Physical 

Examination and History 

Taking - 8th ed./ Lynn S. 

Bickley. Peter G. 

Szilagyi. 

Nelson. Textbook of 

Pediatrics. 17th ed. (May 

2003): by Richard E. Md. 

Berman (Editor). 

 

5 

6. Методика исследования 

сердечно-сосудистой 

системы у детей и 

подростков. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, реферат. 

Ролевая игра 

Bates’ Guide to Physical 

Examination and History 

Taking - 8th ed./ Lynn S. 

Bickley. Peter G. 

Szilagyi. 

Nelson. Textbook of 

Pediatrics. 17th ed. (May 

2003): by Richard E. Md. 

Berman (Editor). 

 

 

6 

7. Семиотика поражений 

сердечно-сосудистой 

системы у детей. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, реферат. 

Презентация, 

изучение истории 

болезни. 

Ситуационные 

задачи 

Bates’ Guide to Physical 

Examination and History 

Taking - 8th ed./ Lynn S. 

Bickley. Peter G. 

Szilagyi. 

Nelson. Textbook of 

Pediatrics. 17th ed. (May 

2003): by Richard E. Md. 

Berman (Editor). 

 

7 

8. Функциональные и 

инструментальные методы 

исследования 

кровообращения у детей 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, реферат, 

таблицы 

Nelson. Textbook of 

Pediatrics. 17th ed. (May 

2003): by Richard E. Md. 

Berman (Editor). 

Bates’ Guide to Physical 

Examination and History 

Taking - 8th ed./ Lynn S. 

8 
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Bickley. Peter G. 

Szilagyi. 

 

 

9. Возрастные особенности 

эндокринной системы у 

детей и подростков. 

Основные синдромы 

поражения эндокринных 

желез 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, реферат. 

Презентация 

Ситуационные 

задачи 

Bates’ Guide to Physical 

Examination and History 

Taking - 8th ed./ Lynn S. 

Bickley. Peter G. 

Szilagyi. 

Nelson. Textbook of 

Pediatrics. 17th ed. (May 

2003): by Richard E. Md. 

Berman (Editor). 

 

9 

10. Болезни нарушения обмена 

веществ. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, реферат. 

Презентация, 

изучение истории 

болезни. 

Bates’ Guide to Physical 

Examination and History 

Taking - 8th ed./ Lynn S. 

Bickley. Peter G. 

Szilagyi. 

Nelson. Textbook of 

Pediatrics. 17th ed. (May 

2003): by Richard E. Md. 

Berman (Editor). 

 

 

10 

11. Синдром скопления 

жидкости в плевральной 

полости. Причины, 

патогенез, клиника, методы 

раннего выявления у детей. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, реферат. 

Презентация. 

Ситуационные 

задачи 

Pervez Akber Khan 

«Basis of Pediatrics» 

7thed. 

11 

12. Синдром скопления 

воздуха в плевральной 

полости. Причины, 

патогенез, клиника, методы 

раннего выявления у детей. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, реферат. 

Презентация 

Nelson. Textbook of 

Pediatrics. 17th ed. (May 

2003): by Richard E. Md. 

Berman (Editor). 

 

12 
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13. Аускультация сердца 

(методика), тоны сердца в 

норме и при патологии. 

Шумы сердца. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, реферат. 

Ролевая игра 

Nelson. Textbook of 

Pediatrics. 17th ed. (May 

2003): by Richard E. Md. 

Berman (Editor). 

 

13 

14. Синдромы нарушений 

сердечного ритма 

(аритмии), воспаления 

(кардиты), пороки сердца, 

синдромы острой и 

хронической сердечной 

недостаточности. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, реферат. 

Презентация, 

изучение истории 

болезни. 

Bates’ Guide to Physical 

Examination and History 

Taking - 8th ed./ Lynn S. 

Bickley. Peter G. 

Szilagyi. 

 

14 

15. Миелопоэз. Формула крови 

(в норме). Свертывающаяся 

система крови, методы 

определения времени 

свертывания крови. 

Показатели крови в 

различных возрастных 

группах у детей. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, реферат. 

Презентация. 

Ситуационные 

задачи 

Bates’ Guide to Physical 

Examination and History 

Taking - 8th ed./ Lynn S. 

Bickley. Peter G. 

Szilagyi. 

 

15 

16. Семиотика изменений 

кроветворной системы, 

эритроцитов (анемии: 

ЖДА, В12 дефицитная 

анемия, гемолитическая, 

гипопластическая анемия), 

лейкоцитов (лейкоцитоз, 

лейкопения), тромбоцитов 

(тромбоцитоз, 

тромбоцитопения). 

Патологические изменения 

эритроцитов . 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, реферат. 

Ролевая игра. 

Презентация, 

изучение истории 

болезни. 

Pervez Akber Khan 

«Basis of Pediatrics» 

7thed. 

16 

 

 

 

 

1.4.3. Оценочные средства контроля успеваемости 

• Текущий и рубежный (модульный) контроль – проводится в течение 

определенного периода обучения, семестра или модуля в соответствии с 

календарным графиком.  

Текущий контроль знаний студентов может представлять собой: 
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-   устный опрос; 

-   проверку выполнения письменных домашних заданий; 

-   проверку рефератов, эссе, докладов; 

 

Темы рефератов (эссе, докладов): 

 

- Особенности внутри- и внеутробного роста и развития ребенка. 

- Значение генетических и наследственных факторов в патологии детского 

возраста 

- Антропометрические особенности развития детей. Динамика 

дифференцировки органов и систем 

- Физиология и стадии полового развития (критические периоды детства, 

преи пубертатный период). 

- Преимущества естественного вскармливания, режим и диета кормящей 

женщины 

- Смешанное и искусственное вскармливание здорового ребенка 

- Рахит. Особенности фосфорно-кальциевого обмена. 

- Спазмофилия, судорожный синдром как проявления гипо- кальциемии на 

фоне острого рахита. 

- Гипервитаминоз Д (причины, клиническая картина, диагностика, лечение) 

- Железодефицитные анемии у детей. 

- Хронические расстройства питания и пищеварения у детей. 

- Семиотика поражений кожи у детей 

- Инфекционно-воспалительные заболевания кожи и подкожной клетчатки у          

новорожденных. 

- Сепсис новорожденных. 

- Задержка внутриутробного развития плода (ЗВУР). 

- Гемолитическая болезнь новорожденного. 

- Внутриутробные инфекции (врожденные пороки развития). 

- Семиотика приобретенных пороков сердца 

- Врожденные пороки сердца и магистральных сосудов. 

- Пороки развития органов дыхания 

- Бронхит. Бронхиолит. 

- Острые кишечные инфекции (ОКИ). 

- Острые респираторные вирусные инфекции у детей. 

- Судорожный синдром. у детей. 

- Неотложные состояния у детей. 

- Вакцинопрофилактика у детей. 

- Атопический дерматит у детей. 

- Медицинская генетика. Основные понятия и методы 

- Кашель у детей. Принципы диагностика и лечения. 
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- Суставной синдром у детей. Принципы диагностика и лечения. 

- Синдром дизурии у детей. Принципы диагностики и лечения. 

- Сыпь у детей. Дифференциальная диагностика. 

- Современные методы диагностики аномалий развития Лечебное питание 

при заболеваниях детского возраста 

- Особенности детей раннего возраста с экссудативно-катаральным диатезом, 

рахитом, анемией. Дисбиоз кишечника. Паразитарные заболевания у детей 

- Нарушение фосфорно-кальциевого обмена у детей раннего возраста с 

рахитоподобными заболеваниями. 
 
 

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

Задача 1 

Ребенок 4 лет заболел остро, температура 37,20 С, отмечено появление 

мелкопятнистой сыпи сначала на лице, затем на разгибательных поверхностях 

конечностей, спине и ягодицах в течение дня, выявлено увеличение 

заднешейных, затылочных, околоушных лимфатических узлов. 

Вопросы и задания: какой диагноз можно поставить, с какими заболеваниями 

следует проводить дифференциальный диагноз. Причины заболевания. 

Необходима ли консультация других специалистов? Назовите основные 

способы лечения данного заболевания. 

Ответы: Краснуха, корь, аллергическая сыпь, ветряная оспа вирус краснухи 

необходима консультация врача-инфекциониста симптоматическая и 

общеукрепляющая терапия. 

Задача № 2 

Девочка 2 лет поступила в стационар на 3 сутки заболевания с температурой - 

39° С, жалобами на многократный разжиженный стул без примесей (до 7-9 

раз), многократной рвотой с 1 дня, слабостью, вялостью, отсутствием 

аппетита, жаждой. 

Вопросы и задания: поставьте клинический диагноз с указанием синдрома, 

определяющего тяжесть заболевания, какие исследования необходимо 

провести ребенку? Назовите возможный источник заражения и путь 

инфицирования В какое отделение должен госпитализироваться ребенок? 

Назовите основные способы лечения данного заболевания. 

Ответы: Гастроэнтерит инфекционной этиологии, токсикоз с обезвоживанием 

Анализ кала на кишечную группу, РПГА, анализ кала на ротавирус Больной 

человек, фекально-оральный В инфекционное отделение диета, оральная 

регидратация, симптоматическая терапия. 

Задача № 3 

Мальчик, 8 лет болен 3-ые сутки, жалобы на высокую температуру 39°С, 

общую слабость, озноб, чувство «разбитости», головную боль, сухой кашель, 
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боли в мышцах и суставах. При осмотре состояние средней тяжести. Кожные 

покровы розовые, без высыпаний, на мягком небе точечные кровоизлияния. 

Отмечается умеренная гиперемия зева, зернистость задней стенки глотки. ЧД 

20 в минуту. Перкуторно: над легкими легочный звук, аускульта- тивно: 

дыхание жесткое, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца несколько 

приглушены.  

Вопросы и задания: поставьте клинический диагноз, перечислите типичные 

симптомы, характерные для данного заболевания. С какими заболеваниями 

следует проводить дифференциальный диагноз? Назовите основные способы 

лечения данного заболевания. Существует ли специфическая профилактика 

данного заболевания 

Ответы: Грипп, среднетяжелая форма, выраженная интоксикация, лихорадка, 

умеренные катаральные проявления корь, парагрипп. Лечение: 

жаропонижающие, симптоматическая и общеукрепляющая, эффективна 

сезонная вакцинация. 

Задача № 4 

Ребенок родился в январе с массой тела 4100, длиной 55 см, в 3 месяца вес 

составляет 5500, беспокоен, отмечается повышенная потливость, облысение 

затылка. Получает витамин Д в дозе 500 Ед ежедневно в течение 2-х недель. 

Вопросы и задания: 

Сформулируйте диагноз Какова причина заболевания? 

Какому периоду соответствует данная клиническая картина? 

Какие факторы способствуют развитию патологического процесса? 

Чем определяется тяжесть состояния ребенка? 

Ответы: Рахит I степени Дефицит витамина Д, начальный период, рождение в 

зимний период, гипотрофия, неадекватная доза витамина Д с наличием 

костных и мышечных симптомов. 

Задача № 5 

Ребенок 10 лет поступил в стационар с жалобами на появление мочи темного 

цвета и светлого стула. Из анамнеза известно, что мальчик болен 1 неделю, 

отмечался субфебрилитет, вялость, сонливость, мышечные боли, снижение 

аппетита. В школе за последние 3 недели отмечены случаи заболевания с 

аналогичной симптоматикой. 

Вопросы и задания: поставьте клинический диагноз, где произошло заражение 

и почему? 

Проведите дифференциальный диагноз необходимо ли проведение 

наблюдения в катамнезе предполагаемый прогноз болезни. 

Ответы: Вирусный гепатит в школе при контактировании с вирусоносителями 

холестаз, желчекаменная болезнь. 
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Рубежный контроль (сдача модулей) проводился преподавателем и 

представляет собой письменный контроль, либо компьютерное тестирование 

знаний по теоретическому и практическому материалу. Контрольные вопросы 

рубежного контроля включают полный объём материала части дисциплины 

(модулей), позволяющий оценить знания, обучающихся по изученному 

материалу и соответствовать силлабусу дисциплины, которое оценивается до 

40 баллов. 

 

Примерные тестовые задания для рубежного (модульного) контроля 

Для студентов 4 семестра 

 

1. Эмбриональный период длится: 

• До 28 недели ВУРП (внутриутробного развития плода) 

• До 75 дня ВУРП 

• До 10 дня ВУРП 

• До 20 недели ВУРП 

2. Важнейшей особенностью эмбрионального периода является: 

• имплантация образовавшегося бластоцита в слизистую матки 

• закладка и органогенез внутренних органов 

• минерализация скелета плода 

• формирование депо железа плода 

3. Продолжительность периода новорожденности: 

• с рождения до окончания 10 суток 

• с рождения до 28 суток 

• с рождения до 80 дня 

• с рождения до окончания первых суток 

4. Перинатальным периодом называется период: 

• с рождения до 7 дня жизни 

• с рождения до окончания первого месяца жизни 

• с 23 недели внутриутробного развития до 7 дня жизни 

• с 28 недели внутриутробного развития до момента рождения 

5. Грудной возраст продолжается с: 

• с рождения до конца первого года жизни 

• с 29 дня после рождения до конца первого года жизни 

• с 7 дня после рождения до конца первого года жизни 

• с 10 дня после рождения до конца первого года жизни 

6. Период раннего детства - это период 

• с 1 -7 лет 

• с 3- 5 лет 

• с 1- 5 лет 

• с 1- 3 лет 
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1. Число сердечных сокращений у ребенка 12 лет составляет: 

а) 110 ударов в минуту 

б) 100 ударов в минуту  

в) 90 ударов в минуту  

г) 80 ударов в минуту 

2. Ферментом поджелудочной железы является: 

а) липаза  

б) пепсин  

в) ренин  

г) гастрин 

3. Нормой оптической плотности мочи у ребенка 10 лет является: 

а) 1010 

б) 1015 

в) 1017 

г) 1025 

4. Процессы мочеобразования и мочевыделения у ребенка ослабевают: 

а) при высокой влажности воздуха 

б) при высокой температуре воздуха 

в) при низкой температуре воздуха 

г) при низкой влажности воздуха   

5. Второй "перекрест" числа нейтрофилов и лимфоцитов происходит в возрасте: 

а) 2-3 лет 

б) 4-5 лет 

в) 6-7 лет 

г) 8-9 лет 

 6. У ребенка туpгop тканей определяют: 

а) на внутренней поверхности плеча и бедра 

б) на наружной поверхности плеча и бедра 

в) на передней поверхности брюшной стенки живота 

г) под лопаткой 

7. Правое легкое имеет: 

а) 10 сегментов 

б) 9 сегментов 

в) 11 сегментов 

г) 3 сегмента  

8. Сообщение между большим и малым кругом кровообращения у плода 

осуществляется: 

а) через аранцев проток 

б) через боталлов проток  

в) через пупочную вену  

г) через воротную вену 
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9. Для оценки состояния сердечно-сосудистой системы используется: 

а) проба Шалкова; 

б) проба Мак-Клюра; 

в) проба молоточковая; 

г) проба щипковая; 

10. Влажные мелкопузырчатые хрипы выслушиваются при: 

а) пневмонии; 

б) рините; 

в) трахеите;  

г) ларингите. 

11. Одним из аускультативных свойств органических шумов является: 

а) усиление при перемене положения тела; 

б) не усиливается при перемене положения тела; 

в) усиление при физической нагрузке; 

г) усиление после еды 

12. Для детей грудного возраста характерна следующая особенность строения 

почек: 

а) нефрон дифференцирован полностью; 

б) хорошо развит корковый слой; 

в) соединительно тканные прослойки выражены хорошо;  

г) почки имеют дольчатый характер. 

13. При заболеваниях желчевыводящих путей определяется следующий 

симптом: 

а) Керра; 

б) Менделя; 

в) Пастернацкого; 

г) симптом Домбровской.  

14. Количество жира в зрелом грудном женском молоке составляет. 

а) 1,8г/л б) 4,3 г/л в) 1,5г/л г) 3,9г/л 

15. Общая гипотония характерна для: 

а) рахита; 

б) менингита;  

в) миозита; 

г) перитонита.  

16. Количество белка в зрелом грудном женском молоке составляет. 

а) 1.8г/л б) 2,3 г/л в) 1,5г/л г) 2,2г/л 

17. Для окраски кожи у детей в периоде новорожденности характерно: 

а) нарастаниение желтушки к 9 дню после рождения; 

б) физиологический катар кожи проявляется в 1 месяц; 

в) бледность кожи в первые дни; 

г) наибольшая интенсивность желтухи на 2-3 день после рождения  
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18. Сухость кожи отмечается при: 

а) кахексии; 

б) рахите; 

в) хорее; 

г) гипотиреозе.  

19. Участок укорочения перкуторного звука на стороне наличия экссудата 

называется: 

а) треугольник Гарлянда;  

б) треугольник Раухфуса;  

в) пространство Траубе; 

 г) треугольник Соколова.  

20. Соотношение толщины стенок правого и левого желудочков в период 

новорожденности: 

а) нет разницы во все возрастные периоды; 

б) равны в течение небольшого возрастного периода; 

в) закономерно преобладает правый желудочек; 

г) преобладание левого сменяется преобладанием правого. 

21. Частота дыхания у новорожденного ребенка в 1 минуту: 

а) 16-18 

б) 30-35 

в) 40-60 

г) 20 

24. Боли в пилородуоденальной зоне появляются при: 

а) дискенизии желчевыводящих путей; 

б) эзофагите; 

в) панкреатите; 

г) гастродуодените.   

25. Особенности слюнных желез к моменту рождения: 

а) морфологически сформированы, но секреторная функция низкая;  

б) морфологически и функционально незрелые; 

в) морфологически и функционально зрелые; 

г) морфологически несформированы и секреторная достаточно развиты. 

26. Количество ретикулоцитов в первые 5-7 дней жизни ребенка: 

а) прогрессивно снижается; 

б) резко повышается; 

в) совершенно исчезает; 

г) после первоначального снижения вновь повышается. 

27. Особенностью детского скелета является: 

а) большая толщина надкостницы;  

б) надкостница тонкая; 

в) костные выступы выражены хорошо; 
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 г) внутрикостные пространства большие.  

28. К морфологической особенности мышечной ткани детей относятся: 

а) большая толщина мышечных волокон; 

б) не большое количество ядер в клетках мышц; 

в) меньшая толщина мышечных волокон; 

г) большое количество соединительной ткани.  

29. Период новорожденности ограничен возрастом: 

а) от 1 до 2 недель; 

б) от 3 до 4 недель; 

в) от 4 до 5 недель; 

 г) до 10 дней. 

30. Сроки введения первого прикорма при смешанном вскармливании, 

приближенном к искусственному адаптированными смесями: 

а) 5-5,5 мес.; 

б) 4-4,5 мес.; 

в) 4,5-5 мес.; 

г) 6-6,5 мес. 

 

 

 

Примерные тестовые задания для рубежного (модульного) контроля 

Для студентов 4 семестра 

 

Респираторная система у детей 

1. Особенности верхних дыхательных путей у детей 1-го года жизни: 

a. Широкие носовые ходы 

b. Узкие носовые ходы 

c. Отсутствие нижнего носового хода 

d. Недостаточное развитие кавернозной части подслизистой ткани носа 

e. Обильное кровоснабжение слизистой оболочки 

2. Особенности средних дыхательных путей у детей: 

a. Правый бронх короче и шире, чем левый 

b. Голосовая щель расположена высоко 

c. Голосовые связки длиннее, чем у взрослых 

d. Бифуркация трахеи выше, чем у взрослых 

e. Слизистая оболочка богата кровеносными сосудами 

3. У детей в возрасте 3 месяца дыхание под углом лопатки: 

a. ослабленное 

b. пуэрильное 

c. везикулярное 
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d. жесткое 

e. бронхиальное 

4. Симптом Кораньи/Аркавина/Философова: 

a. притупление ниже остистого отростка 4 грудного позвонка 

b. притупление во 2 межреберье наружнее края грудины 

c. притуплении по передней подмышечной линии ниже подмышечной 

впадины 

d. увеличение бифуркационных лимфоузлов 

e. увеличение паратрахеальных лимфоузлов 

5. Голосовое дрожание/бронхофония: 

a. определяется при пальпации 

b. определяется при аускультации 

c. может определяться во время плача 

d. произносятся рокочущие звуки, гласные 

e. произносится шепотная речь 

6. Бронхиальное дыхание: 

a. выдох сильнее, чем вдох 

b. в норме не выслушивается 

c. выслушивается только спереди 

d. выслушивается только сзади 

e. выслушивается над гортанью, трахеей 

7. При синдроме бронхиальной обструкции отмечается: 

a. выраженные симптомы интоксикации 

b. экспираторная одышка 

c.  «лающий» кашель 

d. коробочный оттенок перкуторного звука 

e. тупой перкуторный звук в зоне поражения 

8. При синдроме крупноочаговой/мелкоочаговой инфильтрации отмечается: 

a.  «лающий» кашель 

b. локальные хрипы 

c. боли в грудной клетке 

d. коробочный оттенок перкуторного звука 

e. локальное укорочение перкуторного звука в зоне поражения 

9. При синдроме скопления жидкости/воздуха в полости плевры отмечается: 

a. усиление голосового дрожания 

b. тупой перкуторный звук в зоне поражения 

c. жесткое дыхание 

d. локальные хрипы 

e. ослабление дыхания в зоне поражения 

10. При синдроме дыхательной недостаточности I/II/III степени отмечается: 

a. цианоз в покое 
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b. участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания 

c. ЧДД увеличена на 25% 

d. Тахикардия 

e. Насыщение крови кислородом 70-90% 

 

Сердечно-сосудистая система у детей 

1. Межпредсердная перегородка: 

a. Изначально делит общее атриовентрикулярное отверстие на правое и 

левое 

b. Первичная имеет овальное отверстие 

c. Вторичная имеет овальное отверстие 

d. Ток крови внутриутробно возможен только слева направо 

e. Формирование окончательной перегородки происходит внутриутробно 

2. Межжелудочковая перегородка: 

a. Рост начинается с ростом вторичной межпредсердной перегородки 

b. Изначально имеет межжелудочковое отверстие 

c. Изначально является сплошной 

d. Состоит из соединительнотканной и мышечной части 

e. Рост аортолегочной перегородки приводит к полному разделению 

правого и левого желудочков 

3. К особенностям кровообращения плода относятся: 

a. Аранциев проток идет от пупочной вены к нижней полой вене 

b. Кровь из верхней полой вены направляется через правое предсердие 

преимущественно в правый желудочек 

c. Пупочная вена несет венозную кровь 

d. В левое предсердие попадает кровь только от легких 

e. Из легочной артерии кровь попадает в легкие и через боталлов проток 

в аорту  

4. У новорожденного: 

a. Левый желудочек больше правого 

b. Правый желудочек больше левого 

c. Просвет легочной артерии равен просвету аорты 

d. Ось сердца расположена горизонтально 

e. Форма сердца шарообразная 

5. Особенности ЭКГ у новорожденных: 

a. отклонение ЭОС вправо 

b. электрическая альтернация 

c. брадикардия 

d. увеличение продолжительности интервалов 

e. переходная зона в грудных отведениях V2 
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6. Кардиоторакальный индекс: 

a. 55 до 1 года 

b. 55 старше 3 лет 

c. с возрастом увеличивается 

d. с возрастом уменьшается 

e. определяется при ультразвуковом исследовании 

7. Проба Шалкова: 

a. измерение пульса и АД  

b. регистрация ЭКГ 

c. возвращение показателей к норме через 10 минут 

d. физическая нагрузка – приседания 

e. физическая нагрузка – степ-тест 

8. Левая граница относительной тупости сердца в 2-6 лет: 

a. на 1 см кнутри от среднеключичной линии 

b. по среднеключичной линии  

c. на 1 см кнаружи от среднеключичной линии 

d. левее, чем у взрослых 

e. правее, чем у взрослых 

9. Верхняя граница относительной тупости сердца в 7-12 лет: 

a. 2 ребро 

b. 2 межреберье 

c. 3 ребро 

d. 3 межреберье 

e. выше, чем у взрослых 

10. Характеристики напряжения/наполнения/величины пульса: 

a. р. altus 

b. p. celer 

c. p. vacuus 

d. p. plenus 

e. p. рarvus 

 

Примерные тестовые задания для рубежного (модульного) контроля 

Для студентов 5 семестра 

Желудочно-кишечный тракт у детей 

1. Особенности слюнных желез к моменту рождения: 

а) морфологически сформированы, но секреторная функция низкая;  

б) морфологически и функционально незрелые; 

в) морфологически и функционально зрелые; 

г) морфологически несформированы и секреторная достаточно развиты. 

2. При заболеваниях желчевыводящих путей определяется следующий 

симптом: 
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а) Керра; 

б) Менделя; 

в) Пастернацкого; 

г) симптом Домбровской. 

3. При поражении поджелудочной железы пальпаторно можно выявить 

симптом: 

а) Мюсси; 

б) Боасса;  

в) Керра; 

г) болезненность в точке Дежардена 

4. Боли в пилородуоденальной зоне появляются при: 

а) дискенизии желчевыводящих путей;  

б) эзофагите; 

в) панкреатите; 

г) гастродуодените. 

5. Отрыжка не наблюдается при: 

а) гастрите 

б) ДЖВП 

в) грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 

 г) недостаточности кардии 

6. Переход пищевода в желудок у детей располагается на уровне: 

а) 10-11 грудного позвонка;  

б) 6-7 грудного позвонка;  

в) 7-8 грудного позвонка; 

г) 1-2 грудного позвонка. 

7. Плотная печень пальпируется при: 

а) лейкозе; 

б) описторхозе; 

в) желчнокаменной болезни;  

г) гепатите. 

8. Пальпация сигмовидной кишки невозможна при: 

а) при истощении; 

б) при гепатоспленомегалии; 

в) при напряжении передней брюшной стенки; 

г) при увеличении внутрибрюшных лимфатических узлов. 

9. Втянутый живот отмечается при: 

а) перитоните; 

б) ДЖВП; 

в) гастрите; 

г) язвенной болезни. 

10. Причина запоров функционального характера у детей: 
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а) болезнь Гиршпрунга; 

б) мегаколон; 

в) мегасигма; 

г) алиментарная; 

Мочевыделительная система у детей 

1. Мочевой пузырь у детей грудного возраста расположен: 

а) в малом тазу; 

б) в надлобковой области; 

в) особенностей расположения нет; 

 г) за лобком. 

2. Реакция мочи у новорожденного: 

а) зависит от типа вскармливания; 

б) кислая; 

в) нейтральная; 

г) неустойчивая; 

3. Для детей грудного возраста характерна следующая особенность строения 

почек: 

а) нефрон дифференцирован полностью;   

б) хорошо развит корковый слой; 

в) соединительно тканные прослойки выражены хорошо;  

г) почки имеют дольчатый характер; 

4. Кислая реакция мочи может возникнуть у здоровых детей в результате: 

а) перегрузки мясной пищей; 

б) обильного питья; 

в) физической перегрузки; 

г) недостаточного поступления жидкости; 

5. Для выявления скрытых отёков необходимо провести пробу: 

а) Зимницкого; 

б) Мак – Клюра; 

в) на концентрацию и разведение; 

г) Нечипоренко; 

6. Проба по Зимницкому не даёт возможность определить:  

а) дневной диурез; 

б) ночной диурез; 

в) колебания плотности мочи; 

г) наличие гематурии. 

7. Для пробы по Аддису – Каковскому моча собирается: 

а) однократно; 

б) суточная моча; 

в) в течении 12-ти часов; 

г) в течении 8 часов. 
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8. При микроскопическом исследовании мочи не определяют: 

а) лейкоцитов: 

б) эритроцитов; 

в) белка; 

г) солей. 

9. Основной функциональной единицей почки является: 

а) нефрон; 

б) капсула почки; 

в) капилляры клубочка;  

г) паренхима почки. 

10. Хроническая почечная недостаточность: 

а) состояние, обусловленное необратимыми потерями функционирующих 

нефронов и других тканей почек; 

б) состояние, обусловленное восстановлением функционирующих нефронов; 

в) нарушение функций почек, обусловленное повреждением нефронов; 

г) нарушение всех функций 

Скелетно-мышечная система 

1. Особенностью детского скелета является: 

а) большая толщина надкостницы;  

б) надкостница тонкая; 

в) костные выступы выражены хорошо;  

г) внутрикостные пространства большие. 

2. К морфологической особенности мышечной ткани детей относятся: 

а) большая толщина мышечных волокон; 

б) не большое количество ядер в клетках мышц;  

в) меньшая толщина мышечных волокон; 

г) большое количество соединительной ткани. 

3. Первые зубы у ребенка прорезываются в возрасте: 

а) 2 месяца; 

б) 3-4 месяца; 

в) 5-6 месяцев; 

г) 6-7 месяцев; 

4. Интенсивное кровоснабжение костной ткани наблюдается у детей: 

а) новорожденных; 

б) до года; 

в) до 2-х лет;  

г) 11 лет. 

5. Деформация грудной клетки, характерная для рахита:  

а) куриная грудь; 

б) выпячивание в области сердца; 

в) одностороннее увеличение грудной клетки; 
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г) одностороннее уплощение. 

6. Для 2 стадии остеогенеза – формирования центров кристаллизации 

гидроксиапатита с последующей минерализацией - решающее значение 

имеет: 

а) обеспеченность витамином Д; 

б) уровень жиров; 

в) уровень паратгормона;  

г) обеспеченность белком.  

7. Стадия   остеогенеза –    перемоделирование   и   постоянное   

самообновление   кости - регулируются: 

а) паращитовидными железами; 

б) щитовидной железой; 

в) поджелудочной железой; 

г) половыми железами. 

8. 3 стадия остеогенеза – перемоделирование и постоянное самообновление 

кости - зависит: 

а) от обеспеченности витамином «А»; 

б) от обеспеченности витамином «В»; 

в) от обеспеченности витамином «Д»;  

г) от обеспеченности витамином «С».  

 

• Итоговый контроль – проводится по окончании изучения учебной 

дисциплины или части дисциплины в конце семестра. 

Итоговый контроль (экзамен) знаний принимается в виде тестировния, 

включающий теоретические вопросы и практическое задание, а также 

проводится в виде зачета, который выставляется на основании итогов 

рубежного (модульного) контроля по дисциплине.  

Оценки, полученные за контрольныее задания, глоссарий, написание и 

презентацию рефератов, будет основой для оценивания во время сдачи 

итогового экзамена. 

 

 

Контрольные вопросы для 4 семестра 

• Назовите чем особенность подготовительного этапа, его влияние на 

развитие плода. 

• Влияние внутриутробного периода на здоровье ребенка 

• Назовите фазы внутриутробного этапа развития плода 

• Какие изменения происходят в организме плода в эмбриональный 

период развития, для чего сведения о течение этого периода необходимы 

педиатру? 
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• Дайте характеристику раннего фетального периода плода, его значение для 

здоровья будущего ребенка 

• Дайте характеристику позднего фетального периода плода, его значение для 

здоровья будущего ребенка 

• Как   сведения   о   внутриутробном   развитии   плода   способствуют 

вашему саморазвитию и дальнейшей самореализации 

• Влияние генитальной и экстрагенитальной хронической инфекции на 

развитие плода и здоровье будущего ребенка 

• Питание беременной женщины 

• Питание кормящей матери 

• Пищевые волокна в питании беременных женщин, кормящих матерей и 

детей 

• Профилактика гипогалактии 

• Грудное молоко, его преимущества в питании детей 1 года жизни 

• Характериатика естественного вскармливания 

• Характеристика смешанного и искусственного вскармливания 

• Принцип расчета сеток питания для детей 1 года жизни 

• Профилактика гипогалактии 

• Методы оценки физического развития детей разных возрастных групп 

• Расчетные показатели физического развития детей раннего возраста 

• С какой целью производится расчет индекса Кетле, Чулицкой, Эрисмана 

• Что такое гипогалактия, ее диагностика, лечение, профилактика 

• Важно ли оценивать физическое развитие детей новорожденных, 

грудничков, раннего возраста, дошкольников, подростков 

• Какие отметки о физическом развитии ребенка делаются в медицинской 

документации? 

• Важно ли в профессиональной деятельности соблюдать этические и 

деонтологические принципы, приведите пример 

• Как проводится оценка нервно-психического развития ребенка периода 

новорожденности 

• Дайте характеристику НПР ребенка первого года жизни 

• Назовите параметры оценки НПР ребенка первого года жизни 

• Назовите параметры оценки НПР ребенка второго года жизни 

• Назовите параметры оценки НПР ребенка третьего года жизни 

• Назовите параметры оценки НПР ребенка четвертого –шестого года жизни 

• Какие данные анамнеза, осмотра, наличие жалоб позволят оценить 

состояние ребенка, наличие отклонений в здоровье 

• Как проводится оценка здоровья ребенка по группам развития 

• Тактика педиатра по итогам заключения по группам развития 

• Назовите рефлексы автоматизма, методика их оценки 

• Характеристика сердечно-сосудистой системы летей раннего возраста 



 
 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 
«Международный университет Кыргызстана» 

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс 

Международная школа Медицины 

 

41 
 

• Методика осмотра ребенка 

• Характеристика кожи, слизистых, лимфатической системы 

• Границы сердца у ребенка разного возраста 

• Инструментальные методы оценки сердечно-сосудистой системы 

• Анатомические и морфологические показатели дыхательной системы у 

детей 

• Анатомические и морфологические показатели пищеварительной системы у 

детей 

• Анатомические и морфологические показатели пищеварительной системы у 

детей 

• Анатомические и морфологические показатели мочевыделительной 

системы у детей 

• Инструментальные методы оценки дыхательной, пищеварительной, 

мочевыделительной системы у детей 

• Лабораторные функциональные показатели гепато-биллиарной системы у 

детей 

• Особенности крови ребенка раннего и дошкольного возраста 

• Характеристика иммунной системы у детей 

• Этические и деонтологические принципы в педиатрии 

• Роль семьи в воспитании здорового ребенка. 

Перечень обязательных навыков, которыми должен обладать студенты 

медицинских факультетов: 

Сбор жалоб, анамнеза заболевания и жизни 

Осмотр ребенка, оценка состояния и сознания ребенка 

Оценка физического и психомоторного развития детей 

Владение методами пальпации, перкуссии и аускультации по системам 

Методы измерения АД и его трактовка 

Оценка здоровья ребенка по группам развития 

Инструментальные методы оценки дыхательной, пищеварительной, 

мочевыделительной системы у детей 

Инструментальные методы оценки сердечно-сосудистой системы 

Оценка нервно-психического развития ребенка периода новорожденности 

Принцип расчета сеток питания для детей 1 года жизни 

Питание кормящей матери и его корректировка 

Методы измерения температуры тела 

Методы измерения легочных объемов 

Методы измерения вес, рост (расчёт индекса) 

Методика составления рациона питания здорового ребенка первого года 

жизни; Методика составления рациона питания здорового ребенка ясельного, 

дошкольного, школьного возрастов. 

Назначение диеты при патологии систем организма, его корректировка 
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Оказание первой помощи при экстренных ситуациях у детей 

Проведение СЛР, использование мешка Амбу 

 

Контрольные вопросы для 5 семестра: 

  

1. Анатомо-физиологические особенности органов дыхания у детей. 

Механизм первого вдоха. Дыхательно-пульсовой коэффициент. Органогенез 

бронхов и легких и дифференцировка ацинуса. Сегментарное строение легких 

и его влияние на локализацию легочного воспалительного процесса у детей. 

Понятие о мукоцилиарном клиренсе. Механизм пуэрильного дыхания. 

2.Возрастные особенности внешнего дыхания у детей: частота и глубина 

дыхания, минутная легочная вентиляция, жизненная емкость легких, 

дыхательно-пульсовой коэффициент. Инструментальные, функциональные, 

лабораторные методы исследования органов дыхания.  

3. Характеристика дыхания у детей различных возрастов. Семиотика кашля, 

одышки, изменения перкуторного звука и дыхательных шумов. Синдром 

дыхательной недостаточности. 

4. Семиотика поражения носоглотки, гортани, трахеи. Синдром крупа. 

5. Семиотика поражения органов дыхания: бронхов, легких, плевры. Бронхо-

обструктивный синдром. Синдром дыхательной недостаточности. 

6. Анатомо-физиологические особенности сердца и сосудов у детей и 

подростков. Увеличение сердца в процессе роста ребенка, соотношение 

размеров полостей сердца и просвета сосудов, их значение для 

гемодинамических показателей. Возрастные изменения просвета 

артериального и венозного отделов сосудов сердца. Особенности строения 

сосудистой стенки. 

7. Особенности внутриутробного кровообращения и изменение его после 

рождения. Механизмы и сроки закрытия фетальных коммуникаций, 

установления малого круга кровообращения.  

8. Основные функции сердца. Особенности проводящей системы сердца у 

детей, регуляция сердечного ритма. 

9. Механизм формирования тонов сердца. Особенности звучности тонов 

сердца в возрастном аспекте. Понятие о сердечных шумах. Отличия 

функциональных шумов от органических.  

10. Семиотика нарушения ритма сердца (тахи-, брадикардия, дыхательная 

аритмия, экстрасистолия). Семиотика патологии пульса. 

11. Семиотика врожденных пороков сердца: со сбросом крови слева направо; 

со сбросом крови справа налево, синдром шлюза. 

12. Синдромы поражения сердца: мио-, эндо-, перикарда. Семиотика 

приобретенных пороков сердца.  
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13. Синдром сердечной недостаточности, клинические проявления лево- и 

правожелудочковой недостаточности, стадии недостаточности 

кровообращения. Синдром сосудистой недостаточности. 

14. Особенности показателей сердечно-сосудистой системы у детей в 

возрастном аспекте: пульса, дыхательно-пульсового коэффициента, 

артериального давления, верхушечного толчка. 

15. Возрастные особенности основных показателей ЭКГ у детей: величина 

зубцов и интервалов, положение электрической оси и т.д. 

16. Особенности кроветворения и состава крови во внутри- и внеутробном 

периоде. Изменение морфологического состава крови и типов гемоглобина 

после рождения. 

18. Возрастные особенности состава периферической крови и гемостаза у 

детей. Синдромы поражения органов кроветворения: анемический и 

геморрагический синдром. Семиотика изменений периферической крови 

19. Анатомо-физиологические особенности надпочечников у детей. Их 

гормоны. Понятие о надпочечниковой недостаточности. Синдром 

Уотерхаузена-Фридрексена, бронзовая болезнь. 

20. Анатомо-физиологические особенности щитовидной железы у детей. 

Гормоны щитовидной железы и их роль в нервно-психическом развитии 

ребенка. Семиотика гипо- и гиперфункции щитовидной железы. 

 

 

1.4.4. Политика курса и критерии оценивания 

• Политика курса 

Дисциплина «Пропедевтика детских болезней» включает _2_ модуля, форма 

итогового контроля - зачет/экзамен. В конце изучения всех тем подводятся 

итоги работы студентов на практических занятиях путем суммирования всех 

полученных баллов. Студент не может получить баллы только на контрольной 

точке, поскольку текущий контроль также оценивается определенным 

количеством баллов. 

Максимальное количество баллов, которое может получить студент за 

семестр, равно 100 баллам. Максимальный балл -100, из них:  

– посещаемость - 20 баллов;  

– текущий контроль - 40 баллов (20 баллов - за аудиторную работу, 

20 баллов - за самостоятельную работу),  

– рубежный контроль (сдача модуля) - 40 баллов.  

 Поскольку студент выполняет различные виды работ, получает за них не 

только максимальное, но и минимальное количество баллов, то получаемый 

результат (сумма) целиком зависит от его активности в течение семестра. 
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• Критерии оценивания  

Контроль знаний студентов осуществляется по балльно-рейтинговой системе 

в соответствии со стандартом «Положение о модульно балльно-рейтинговой 

системе оценки знаний обучающихся в НОУ УНПК «Международный 

университет Кыргызстана». 

 

Политика выставления баллов Модуль 1 Модуль 2 и т.д. 

Наличие лекций  10 баллов 10 баллов 

Активность в обсуждениях, устный 

опрос, работа с глоссарием 

15 баллов 15 баллов 

Посещаемость 5 баллов 5 баллов 

Самостоятельная работа: реферат, 

доклад 

15 баллов 15 баллов 

Итого по модулю (письменно) 40 баллов 40 баллов 

Экзамен 15 баллов 

Итого по дисциплине:                        100 баллов 

 

Шкала соответствия оценок и баллов 

Максималь

ный балл 

Интервалы 

«неудовлетвор

ительно» 

«удовлетворительн

о» 

«хорошо» «отлично» 

20 0-11 12-15 16-17 18-20 

40 0-23 24-30 31-35 36-40 

60 0-35 36-45 46-53 54-60 

100 0-59 60-75 76-89 90-100 

 

Таблица пересчета баллов в оценку  

 

Сумма 

баллов, 

набранных 

студентом по 

итогам 

изучения 

дисциплины 

Оценка Критерии 

0- 54 

 

«неудов- 

летвори 

тельно» 

теоретическое содержание курса освоено 

частично, необходимые практические навыки 

работы не сформированы, большинство 

предусмотренных программой обучения 

учебных заданий не выполнены, либо 
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качество их выполнения оценено числом 

баллов близким к минимальному; при 

дополнительной самостоятельной работе над 

материалом курса возможно повышение 

качества выполнения учебных заданий. 

55 – 69  

 

«удовлетво

рительно» 

уровень выполнения задания не отвечает 

большинству требований, теоретическое 

содержание курса освоено частично, 

некоторые практические навыки работы не 

сформированы, многие предусмотренные 

программой обучения учебные задания не 

выполнены, либо качество выполнения 

некоторых из них оценено числом баллов 

близким к минимальному. 

70 – 84 

 

«хорошо» уровень выполнения задания отвечает всем 

основным требованиям, теоретическое 

содержание курса освоено полностью, без 

пробелов, некоторые практические навыки 

освоенного материала сформированы 

недостаточно, все предусмотренные 

программой обучения учебные задания 

выполнены, качество выполнения ни одного 

из них не оценено минимальным числом 

баллов, некоторые из выполненных заданий, 

возможно, содержат ошибки.  

85 – 100 

 

 «отлично» 

 

 

уровень выполнения задания отвечает всем 

требованиям, теоретическое содержание курса 

освоено полностью, без пробелов, 

необходимые практические навыки работы с 

освоенным материалом сформированы, все 

предусмотренные программой обучения 

учебные задания выполнены, качество их 

выполнения оценено числом баллов близким к 

максимальному. 

Если студент на экзамене получил ниже 55 баллов, итоговая оценка не 

выводится и у студента по дисциплине возникает академическая 

задолженность. 

 

 

1.4.5. Учебно-методическое и информационное обеспечение дисциплины 
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а) основная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. Геппе 

и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

б) дополнительная литература   

1. Капитан Т. В.- Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми 

2. Лекционный материал. 

3. Неонатология: Учебное пособие: В 2 т./ Шабалов Н.П.– 2-е изд., испр. и доп. 

– М.: МЕДпресс-информ, 2009-Том 1-736с., Том 2-658с 

4. Осипова О. В.; Пропедевтика дестких болезней  

5. Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and their healthy 

newborn infants. Review. Cjchrame library, issue 1, 2004. 

6. Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, Robert. J. McClure 

Carlo L. Acerini 

7. Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and their healthy 

newborn infants. Review. Cjchrame library, issue 1, 2004. 

 

9.1.  Перечень ресурсов информационно-телекоммукационной сети 

«Интернет» необходимый для освоения дисциплины: 

 

1. http://www.freebooks4doctors.com 

2. http://www.cdc.gov 

3. http://kingmed.info/knigi 

4. www.booksmed.com 

5. http://elibrary.bsu.az/books.com 

6. http://www.studmed.ru 

7. http://iprbookshop.ru 

 

 

1.4.6. Материально-техническое обеспечение дисциплины: 

Для обучения по данному предмету необходимо: 

- аудитории, учебные комнаты, 
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- компьютерные классы, 

- мультимедийные и видеосистемы, 

- лечебно-диагностическая аппаратура, 

- коммуникационные системы (при наличии соответствующего обеспечения), 

- учебные кинофильмы и видеофильмы, медицинские весы, ростомер, 

сантиметровая лента, тонометр, муляжи («новорожденный ребенок»), 

медицинская документация, наборы рентгенограмм и электрокардиограмм. 

 

1.4.7. Научно-исследовательская работа студента 

Научно-исследовательская работа включает подготовку студентов 

посредством освоения ими в процессе обучения методов, приемов и навыков 

выполнения научно-исследовательских работ, развития их творческих 

способностей, самостоятельности, инициативы в учебе и будущей 

профессиональной деятельности в рамках специальности. 

В программу научно-исследовательской работы студентов (НИРС), как 

раздела освоения практических умений, входит: 

– изучение специальной литературы и другой научно-медицинской 

информации, достижений отечественной и зарубежной науки и техники в 

области медицинских знаний, подготовка научных рефератов (обзоров 

литературы); 

– участие в проведении научных исследований или в выполнении 

определенных разработок на теоретических или клинических кафедрах 

МШМ; 

– осуществление сбора, обработки, анализа и систематизации научной 

информации по теме или по заданию; 

– подготовка отчетов и выступление с докладом на конференции, подготовка 

научной работы к публикации; 

– участие в массовых мероприятиях системы НИРС (студенческие научные 

конференции, семинары, предметные олимпиады, конкурсы, «Неделя науки», 

выставки, дискуссии, диспуты и т.п.). 

Для студентов 2 курса 4 семестра предусмотрены следующие виды 

деятельности: написание реферата по литературным источникам на заданную 

тему, создание глоссария по терминологии, ролевые игры и тренинги на 

заданную тему, дискуссии, ситуационные задания, поиск новых источников 

литературы по заданной тематике. 

Для студентов 5 семестра предлагается написание реферата с 

применением общенаучных и специальных методов, участие в научных 

проектах, участие в научном проекте, подготовка и выступление с докладом, 

презентацией по заданной теме на конференциях, круглых столах, изучение и 

анализ общих концепций, программ, клинических протоколов по заданной 
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теме, написание истории болезни с проведением лабораторно-

инструментального обследования. 

Для развития и совершенствования коммуникативных способностей 

студентов организуются специальные учебные занятия в виде работы в малых 

группах, «мозгового штурма», дискуссий, презентаций или, при подготовке к 

которым студенты заранее распределяются по группам, отстаивающим ту или 

иную точку зрения по обсуждаемой проблеме. 

 

2. Учебно-методические материалы  

Учебно-методические материалы (УММ), как методическое обеспечение 

дисциплины, представляется в виде текстов лекций, разработок семинарских, 

практических занятий, клинических практических занятий (включая 

раздаточные материалы) как в печатном, так и в электронном виде. 

 

 

 

2.1. Конспект лекций 4 семестр 

 

Лекция 1.  Введение в Пропедевтику детских болезней.  Периоды 

детства. Физическое и психомоторное развитие ребенка. 

 

1.Цель лекции: 

Знакомство с дисциплиной: цели, задачи, предмет изучения.   Периоды 

детства. Особенности внутри- и внеутробного роста и развития ребенка, 

функциональные и морфологические характеристики, возрастные нормы, 

динамика антропометрических, психомоторных, лабораторных показателей. 

Принципы оценки физического развития. Критерии оценки нервно - 

психического развития. 

2. Рассматриваемые вопросы: 

- предмет и задачи изучения дисциплины; 

- периоды детства; 

- рост и физическое развитие детей. 

- нервно - психическое развитие детей в связи с их анатомо - 

физиологическими    особенностями ЦНС. 

- критерии оценки нервно - психического развития. 

- синдромы и семиотика поражений. 

3. Образовательные технологии  

лекция с использованием видеоматериалов КС, РД, ЗС 

4. Основная и дополнительная литература: 
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1.Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Шабалов Н. П.  Детские болезни. Т. 1,2 - 2017  

3. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

4. Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми под ред. Т.В.Капитан, 

2006г 

5. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

6. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

7. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

8. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

9. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

 

 

 

 Пропедевтика детских болезней (лат. propaedeutica – предварительно 

обучать, подготовительное обучение, введение в науку) – это базисные 

знания педиатрии, где рассматриваются возрастные особенности роста, 

развития, формирования всех систем детского организма; особенности 

 методики осмотра, пальпации, перкуссии, аускультации у детей; объем 

 обследования больных при заболеваниях в детском возрасте; семиотика 

основных поражений различных систем и организма в целом; 

клиническая трактовка полученных данных общего и дополнительного 

обследования больных; принципы рационального питания детей и 

принципы здорового образа жизни 

   Ребенок постоянно растет и развивается и на каждом возрастном этапе      

   своей жизни предстает в особом морфологическом, физиологическом и 

психологическом качествах, поэтому возникает определенная потребность 

выделить ряд периодов, или этапов, развития. Значимые анатомо-

физиологические особенности каждого периода имеют большое значение для 

научно обоснованной разработки медицинских, социальных и других мер 

охраны здоровья и развития ребенка. Поэтому периоды детства важны как для 

врачебной деятельности, так и для рекомендации адекватных режимов жизни, 

питания, воспитания, профилактики заболеваний и многого другого. 

1. Период новорожденности, который делится на ранний неонатальный и 

поздний неонатальный периоды. Ранний неонатальный период – это период от 

момента перевязки пуповины до окончания 7 суток жизни (168 ч). Этот период 

самый ответственный для адаптации ребенка к внеутробному существованию. 

Существенными физиологическими изменениями в этот период являются 



 
 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 
«Международный университет Кыргызстана» 

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс 

Международная школа Медицины 

 

50 
 

начало легочного дыхания и функционирование малого круга 

кровообращения с перекрытием путей внутриутробной гемодинамики 

(артериального протока и овального отверстия), а также изменение 

энергетического обмена и терморегуляции. С этого момента начинается 

энтеральное питание ребенка. В периоде новорожденности все функции 

организма находятся в состоянии неустойчивого равновесия, адаптационные 

механизмы легко нарушаются, что существенно отражается на общем 

состоянии новорожденного и даже его выживании. Поздний неонатальный 

период охватывает 21 день (с 8 по 28-й день жизни ребенка). Важнейшей 

характеристикой этого этапа являются интенсивное развитие анализаторов 

(прежде всего зрительного), начало развития координации движений, 

образование условных рефлексов, возникновение эмоционального, 

зрительного и тактильного контактов с матерью. Около трехнедельного 

возраста многие дети начинают отвечать на общение улыбкой и мимикой 

радости. Этот первый эмоциональный радостный контакт многие считают 

началом психической жизни ребенка. 

 2. Период грудного возраста. Он длится от 29-го дня жизни до года. В этот 

период основные этапы адаптации к внеутробной жизни уже завершены, 

механизм грудного вскармливания достаточно сформирован, происходит 

очень интенсивное физическое, нервнопсихическое, моторное и 

интеллектуальное развитие ребенка. 

 3. Преддошкольный, или ясельный, период – от года до 3 лет. Он 

характеризуется некоторым снижением темпов физического развития детей и 

большей степенью зрелости основных физиологических систем. Интенсивно 

увеличивается мышечная масса, заканчивается прорезывание молочных 

зубов, стремительно расширяются двигательные возможности, интенсивно 

развиваются все анализаторы, совершенствуется речь, четко определяются 

индивидуальные черты характера и поведения. 

 4. Дошкольный период – от 3 до 7 лет. В этот период идет дифференцировка 

строения различных внутренних органов, интенсивно развивается интеллект, 

улучшается память, совершенствуются координированные движения, 

формируются индивидуальные интересы и увлечения, увеличивается длина 

конечностей, постепенно выпадают молочные зубы, начинается рост 

постоянных зубов. 

 5. Младший школьный возраст – от 7 до 11 лет. В этом возрасте у детей 

происходит замена молочных зубов постоянными, улучшается память, 

повышается интеллект, формируются самостоятельность и волевые качества, 

расширяется круг интересов. 6. Старший школьный возраст – с 12 до 17–18 

лет. Это самый трудный период психологического развития, формирования 

воли, сознательности, гражданственности, нравственности. Этот период 
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характеризуется резким изменением функции эндокринных желез. Это период 

полового развития и пубертатного скачка роста. 

Термин «физическое развитие» в педиатрии понимается как динамический 

процесс роста (увеличение длины и массы тела, развитие отдельных частей 

тела и др.) и биологического созревания ребенка в том или ином периоде 

детства. Сюда добавляются у детей раннего возраста (особенно у детей 

первого года жизни) формирование статистических и моторных функций, что 

в целом определяет работоспособность, или запас физических сил. 

Оценивают физическое развитие детей по антропометрическим показателям: 

росту, весу тела, окружности головы, грудной клетки. 

Сравнивая изменения этих показателей в различные возрастные периоды, 

врач-педиатр может судить о нормальном физическом развитии ребенка или 

возникших отклонениях (паратрофии либо гипотрофии). 

 

В первый год жизни ребенка врач-педиатр проводит интенсивное наблюдение 

за ростом и развитием малыша с обязательным ежемесячным измерением 

длины и массы тела. Изменения основных антропометрических показателей 

являются основой для констатации широкого круга неблагоприятных 

воздействий как внешнего плана (неадекватности питания и режима жизни), 

так и внутреннего характера, в частности самых разнообразных хронических 

заболеваний. 

В значительной части случаев именно отклонения от нормального темпа 

ростовых и весовых прибавок являются первыми признаками заболеваний, 

обязывающими провести всестороннее обследование ребенка. Изменения 

массы тела более быстрые, чувствительные к воздействию неблагоприятных 

факторов, чем изменения роста. Поэтому в особо критические периоды жизни 

новорожденного или грудного ребенка (болезни, изменений питания) 

обязательным является ежедневное взвешивание. 

Быстрое падение массы тела, наблюдающееся в грудном возрасте, чаще 

всего бывает связано с возникновением расстройств пищеварения, 

сопровождающихся рвотой и жидким стулом, недостаточным введением 

жидкости, потерями воды через кожу и легкие при учащенном дыхании и 

повышении температуры тела. Быстрое, т. е. в течение 1–2 суток, падение 

массы тела на 10–15 % от исходного чаще всего свидетельствует об остром 

обезвоживании ребенка (дегидратации, или эксикозе). Хронические 

расстройства питания и заболевания, вызывающие отклонения в развитии 

детей, обычно приводят к более медленным изменениям массы и длины тела 

у них. 
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Быстрая прибавка в росте и весе, несвойственная данному возрасту, 

может иметь гипофизарную природу, т. е. определяться гиперпродукцией 

соматотропного гормона гипофиза, которая бывает в подавляющем 

большинстве случаев при опухоли аденогипофиза. Особое внимание у ребенка 

первого года жизни вызывают нервно- психическое развитие и становление 

моторных функций. За первый год жизни моторные функции 

совершенствуются от полной двигательной беспомощности новорожденного 

до самостоятельной ходьбы и манипуляций с игрушками к году. Если в этом 

возрасте имеется отставание в психомоторном развитии, у ребенка нужно 

искать патологию центральной нервной системы (ЦНС) либо генетические 

заболевания. Чем раньше обнаружено отклонение в развитии ребенка, тем 

быстрее будет произведена коррекция этого состояния. Поэтому первый год 

жизни ребенка является самым ответственным в плане наблюдения врача-

педиатра и медицинской сестры. 

 

 

 

 

         Лекция 2 Анатомо-физиологические особенности системы дыхания у    

          детей. Семиотика и синдромы поражения. 

 

1.Цель лекции: 

изучить анатомо-физиологические особенности органов дыхания у детей, 

методы исследования и сбора анамнеза, основные синдромы поражения 

органов дыхания. 

1.Рассматриваемые вопросы: 

- дыхательная система у детей в связи с их АФО; 

- методика исследования органов дыхания у детей в связи с их АФО; 

- особенности сбора анамнеза у больных детей с поражением органов дыхания; 

- семиотика поражениий; 

3. Образовательные технологии  

Лекция с демонстрацией слайдов, КЗДМГ РИ 

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Шабалов Н. П.  Детские болезни. Т. 1,2 - 2017  

3. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 
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4. Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми под ред. Т.В.Капитан, 

2006г 

5. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

6. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

7. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

8. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

9. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

 

 Анатомо-физиологические особенности органов дыхания у детей. 

Полости носа у грудных детей малы, недоразвиты, нижний носовой ход в 

первые месяцы жизни не существует. Слизистая оболочка носа нежна, богата 

кровью, подслизистая бедна пещеристой тканью. Лобные пазухи развиваются 

на 2-м году, сформировываются лишь к 15 годам. Гайморова полость мала и 

только с 2 лет начинает увеличиваться в объеме. Слабое развитие 

придаточных полостей определяет невозможность развития у детей гаймо- 

ритов, фронтитов. Евстахиева труба грудного ребенка значительно шире, 

прямее и короче, чем у детей старшего возраста и у взрослых. Она имеет 

горизонтальное положение. Носоглоточное ее отверстие расположено низко, 

отверстие же, ведущее в барабанную полость, находится выше, чем у 

взрослых, и сообщается с надбарабанным пространством. Наружный слуховой 

проход короткий, так как лишен костной части, и имеет вид узкой щели, что 

затрудняет осмотр барабанной перепонки. Сосцевидный отросток неразвит и 

содержит одну клетку (антрум). Барабанная полость и антрум заполнены 

зародышевой тканью. Все эти особенности объясняют частоту воспалений 

среднего уха у детей грудного возраста, резкое затруднение дыхания при 

всякого рода воспалительных процессах в носу, участие вспомогательных 

мышц (раздувание крыльев носа). Глотка у грудных детей сравнительно узка, 

более вертикального направления. Она богата лимфоидной тканью, 

образующей скопления. Наиболее крупными являются небные миндалины. В 

области свода носоглотки, кзади от хоан, расположена третья, носоглоточная, 

миндалина. Над глоточным отверстием евстахиевой трубы находятся менее 

крупные лимфоидные скопления. У корня языка имеется еще язычная 

миндалина, а на задней стенке глотки разбросано много фолликулов в виде 

гранул. Все это вместе взятое образует пироговское глоточное кольцо. В 

раннем возрасте лучше всего развита носоглоточная миндалина; в возрасте 6–

12 месяцев развиваются небные миндалины. Вследствие таких особенностей 
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развития глотки объясняется отсутствие у детей первого полугодия жизни 

ангин. Аденоидные разрастания у детей, наоборот, довольно часты, особенно 

у детей с проявлениями лимфатического и экссудативного диатезов, а также в 

результате перенесенных инфекций. Гипертрофии миндалин встречаются 

обычно на 4–10-м году жизни. После 10–12 лет наблюдается обратное 

развитие аденоидной ткани. Наличие у ребенка аденоидов ведет к 

значительному нарушению проходимости воздуха через нос, развитию 

дыхания через рот, гнусавости, тугоухости, своеобразному внешнему облику 

и некоторым нервным явлениям. У новорожденных нижняя граница гортани 

лежит на уровне IV шейного позвонка, т. Е. выше, чем у взрослых (на уровне 

V позвонка). С 3 до 16 лет гортань девочек несколько короче гортани 

мальчиков. До 2 лет гортань шире и менее глубока, чем в более позднее время. 

Она первое время воронкообразная, позже цилиндрическая. Верхняя полость 

и вход в гортань у маленьких детей уже, чем у старших, и ниже, чем у 

взрослых, и имеет неправильную форму. Надгортанник также расположен 

высоко, он растет наравне с гортанью и с 12 лет делается шире. Истинные 

голосовые связки у грудных детей относительно короткие. Они усиленно 

растут на 1-м году и в период полового созревания. Углубление между ними и 

ложными связками до 2 лет более резко выражено. Голосовая щель более 

узкая. Слизистая оболочка богата лимфоидной тканью и кровеносными 

сосудами. Указанные выше особенности гортани объясняют легкость 

наступления у детей расстройств дыхания и стенотических явлений даже при 

умеренных воспалительных процессах. Рост трахеи идет параллельно росту 

туловища. Трахея узка, легко подвижна, слизистая богата кровеносными 

сосудами, что создает почву для возникновения воспалительных процессов. 

Бронхи узки, хрящи их мягки, мышечные и эластические волокна развиты 

слабо, слизистая богата сосудами. Правый бронх является как бы 

продолжением трахеи, левый отходит под большим углом; этим объясняется 

частота попадания инородных тел преимущественно в правый бронх. 

Бифуркация бронхов находится на уровне III–IV позвонков, к 5 годам 

спускается до IV–V, а к 10 годам до V–VI. Легкие отличаются первое время 

слабым развитием эластической ткани в окружности альвеол и сильным 

развитием васкулярной системы. Межуточная ткань развита сильнее и 

обильно васкуляризирована. Количество альвеол меньше, и они легко 

закупориваются слизью. Эти особенности обусловливают предрасположение 
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грудных детей к ателектазам и гипостазам в задненижних отделах, а также к 

эмфиземам и интерстициальным процессам. Вместе с тем легкие детей менее 

воздушны и более полнокровны. Легкие непрерывно растут, но особенная 

энергия роста выявляется в период первых 3 месяцев жизни и в период 

полового созревания. До 2 лет правое легкое еще не всегда состоит из трех 

долей, и часто средняя доля не отделена от верхней. В легких детей 

внутрилегочные бронхи имеют тонкие стенки с малым содержанием желез. В 

стенках альвеол эластическая ткань развита слабо. В возрасте до 2 лет ацинус 

имеет еще примитивный характер, преобладают однокамерные саккулюсы с 

мышечным слоем в стенке и гладкостенные альвеолярные ходы. С 2 до 3 лет 

происходит энергичное развитие системы бесхрящевых мышечных бронхов 

вместе с развитием перибронхиальной ткани. К 6–7 годам структура ацинуса 

в основном соответствует структуре ацинуса взрослого, однако могут 

встречаться однокамерные саккулюсы, но уже без мышечного слоя. С 7 до 12 

лет происходит только рост созревшей ткани. В ходе дифференцировки 

легкого возможен или нормальный тип строения, или пуэрильный, или 

инфантильный. Плевра у детей относительно тонкая. Плевральный мешок 

больше легких и имеет запасные пространства (синусы). Всякое значительное 

скопление жидкости в полости плевры легко вызывает смещение органов 

средостения. Легочные щели выражены неясно. Вследствие близости корня 

легких группа лимфатических узлов несколько вдается в главную щель и 

может явиться источником для междолевых плевритов. 

 В первые месяцы жизни у ребенка доминирует абдоминально-

диафрагмальное дыхание, реберный тип выражен только в нижней трети 

грудной клетки и дыхание очень поверхностно, ибо грудная клетка находится 

в положении максимального вдоха. По мере того как ребенок научается сидеть 

и ходить, органы живота оттесняются вниз, развивается мускулатура, грудная 

клетка опускается книзу, появляется диафрагмально-грудное дыхание, а к 4–7 

годам грудное дыхание уже превалирует и имеется возможность делать 

глубокие вдохи. У грудного ребенка дыхание учащено, составляет 46–32 в 

минуту, к 5 годам оно урежается до 30–26, а в период полового созревания до 

20 в минуту. На одно дыхание у грудного ребенка приходится 3–4 пульсовых 

удара. Ритм дыхания неустойчивый, легко учащается от самых 

незначительных причин, что объясняется легкой возбудимостью 

дыхательного центра. 
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 Особенности физиологии органов дыхания 

 Глубина дыхания у детей грудного возраста всего 30–70, к 2 годам возрастает 

до 86, к 4 годам – до 120, к 6 годам – до 156, к 8 годам – до 170, к 10–12 годам 

– до 230–260 и к 14–16 годам – до 300–400 мл. Жизненная емкость легких 

грудных детей благодаря гибкости и податливости грудной клетки и 

подвижности ребер относительно велика. Минутная легочная вентиляция 

составляет 1300–2700, в 2 года – 2800, в 6 лет – 3500, в 8–10 лет – 3800–4300, 

в 12–14 лет – 4700– 4900, а в 16 лет – около 6000 мл, т.е. с возрастом нарастает. 

Если же высчитать минутный объем на 1 кг веса, то он составляет в грудном 

возрасте 400–320 мл, в возрасте 2–7 лет – 240–160 мл, в возрасте 8– 16 лет – 

170–110 мл. Выдыхаемый воздух у детей 1-го года жизни содержит 18,2% 

кислорода и 2,2% углекислоты, в возрасте 4–6 лет – 17,6% кислорода и 2,8% 

углекислоты, а в возрасте 12–14 лет – 17,2% кислорода и 3,3% углекислоты. 

Процент использования кислорода у детей до 2 лет колеблется от 2,6 до 3,0%, 

в возрасте 4–7 лет – от 3,1 до 3,5%, а в возрасте 8–14 лет – от 3,6 до 3,9%. 

Дыхательный эквивалент (минутная легочная вентиляция, деленная на 

фактическое потребление кислорода в минуту, и умноженная на 10) в грудном 

возрасте составляет величину 3,8–3,3, у детей 2–7 лет – 3,4–2,8, а у детей 

старшего возраста – 2,7–2,3, а это значит, что эффективность дыхательной 

функции в грудном возрасте ниже, чем в старшем. 

 Семиотика поражения органов дыхания 

 Вынужденное положение – приступ бронхиальной астмы, стенозирующий 

ларинготрахеит. Цианоз – острые расстройства дыхания (стенозирующий 

ларинготрахеит, инородное тело в бронхе, быстро прогрессирующая 

пневмония, экссудативный). Деформация пальцев рук в виде «барабанных 

палочек» – при хронических заболеваниях легких. 

 Осмотр лица: бледность и одутловатость лица, приоткрытый рот, 

неправильный прикус у детей дошкольного и школьного возраста – при 

аденоидах. Пенистые выделения в углах рта у маленьких детей – при 

бронхиолите и пневмонии. Раздувание крыльев носа – при дыхательной 

недостаточности. Прозрачные слизистые выделения из носа – при остром 

катаральном воспалении слизистой оболочки дыхательных путей (при остром 

рините или гриппе) и аллергическом рините. Слизисто-гнойные выделения с 

примесью крови (сукровичные выделения) – при дифтерии и сифилисе. 

Присутствие пленки грязно-серого цвета на носовой перегородке позволяет 
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поставить диагноз дифтерии носа до бактериологического исследования. 

Кровянистые выделения из одной ноздри – при попадании инородного тела 

(косточки, зерна, пуговки и т.д.). Храп ребенка во время сна, дыхание через 

рот, особенно по ночам, – при аденоидах.  

Особенности крика и изменения голоса: крик и болезненный плач — частые 

признаки отита. Боль усиливается при давлении на козелок, глотании и 

сосании. Монотонный крик, прерываемый отдельными более резкими 

вскрикиваниями – при увеличении внутричерепного давления (при менингите, 

энцефалите). Слабый, писклявый крик новорожденного или отсутствие крика 

заставляют подумать об общей слабости ребенка (на фоне заболевания) или 

тяжелой родовой травме. Сиплый голос или афония (его отсутствие) – при 

патологии слизистой оболочки гортани и поражения голосовых связок. 

Носовой оттенок (гнусавость) голоса – при хроническом рините, аденоидах, 

заглоточном абсцессе, парезе небной занавески (дифтерия). 

 Боли в грудной клетке: боли, обусловленные поражением плевры, 

локализуются в боковых отделах грудной клетки, могут локализоваться или 

иррадиировать в верхние отделы живота или шею (вследствие поражения 

диафрагмального нерва), чаще постоянного характера. Внезапно возникшие, 

очень сильные боли – при спонтанным пневмотораксе, эмпиеме плевры, 

тромбоэмболии легочной артерии, инфаркте легкого. 

 Кашель: грубый лающий кашель – при истинном и ложном крупе. 

Мучительный сухой кашель, усиливающийся при разговоре и крике ребенка, 

при бронхите, трахеите, фарингитах и назофарингитах. При разрешении 

бронхита кашель становится влажным с мокротой. При поражении плевры и 

плевропневмонии – болезненный короткий кашель. При значительном 

увеличении бронхиальных лимфатических узлов, опухоли средостения 

кашель приобретает битональный характер (туберкулезный бронхаденит, 

лимфогранулематоз, лимфосаркома, лейкоз, опухоли средостения). 

 Форма грудной клетки: при тяжелых обструктивных заболеваниях (астма, 

муковисцидоз) – бочкообразная форма грудной клетки. При экссудативном 

плеврите на стороне поражения отмечают выбухание грудной клетки, а при 

хронической пневмонии – западение. При плевритах, ателектазах легкого, 

хронической пневмонии односторонней локализации можно заметить, что 

одна из половин грудной клетки (на стороне поражения) отстает при дыхании. 
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 Ритм дыхания: дыхания Чейна – Стокса и Биота – при тяжелых менингитах и 

энцефалитах, внутричерепных кровоизлияниях у новорожденных, уремии, 

отравлениях и т.д. Тахипноэ – учащение дыхания (ЧДД превышает 

возрастную норму на 10% и более). У здоровых детей возникает при волнении, 

физической нагрузке. Тахипноэ в покое – при обширных поражениях 

дыхательной и сердечно-сосудистой систем, болезнях крови, лихорадочных 

заболеваниях и т.п. Брадипноэ – снижение ЧДД (при уремии, отравлениях, 

повышенном внутричерепном давлении, у новорожденных – в терминальных 

стадиях синдрома дыхательной недостаточности). Соотношение ЧДД и ЧСС 

меняется при поражении органов дыхания. При пневмонии оно равно 1:2 или 

1:3. Инспираторная одышка возникает при обструкции верхних дыхательных 

путей (крупе, инородном теле, кистах и опухолях, врожденном сужении 

гортани, трахеи или бронхов, заглоточном абсцессе и т.д.). Экспираторная 

одышка возникает при бронхиальной астме, обструктивном бронхите и 

бронхиолите, препятствии для прохождения воздуха, расположенном ниже 

трахеи. Смешанная одышка (экспираторно-инспираторная) – при бронхиолите 

и пневмонии. 

 Изменение голосового дрожания: усиление голосового дрожания связано с 

уплотнением легочной ткани. Голосовое дрожание ослаблено при закупорке 

бронха (ателектаз легкого) и оттеснении бронхов от стенки грудной клетки 

(экссудат, пневмоторакс, опухоль плевры).  

Изменения перкуторного звука: 1. Укорочение перкуторного звука: 

воспалительный процесс; кровоизлияние в легочную ткань; отек легких; 

рубцовая ткань в легких; спадение легочной ткани (ателектаз, сдавление 

легочной ткани плевральной жидкостью, расширенным сердцем или 

опухолью), образование в легком безвоздушной ткани: опухоль; полость, 

содержащая мокроту, гной, заполнение плеврального пространства: 

экссудатом (при экссудативном плеврите) или транссудатом; фибринозными 

наложениями на плевральных листках. 

 2. Тимпанический оттенок звука: образование содержащих воздух полостей: 

каверна при туберкулезе легких, абсцесс, опухоли (распад), кисте; 

диафрагмальная грыжа; пневмоторакс, понижение эластических свойств 

легочной ткани (эмфизема), сжатие легких выше места расположения 

жидкости (экссудативный плеврит, ателектаз), отек легких, разжижение 

воспалительного экссудата в альвеолах. 
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 3. Коробочный звук – при ослаблении эластичности легочной ткани и 

повышении воздушности (эмфизема легких).  

4. Уменьшение подвижности краев легких: потеря эластичности легочной 

тканью (эмфизема при бронхиальной астме), сморщивание легочной ткани, 

воспаление или отек ткани легкого, спайки между плевральными листками. 

 5. Полное исчезновение подвижности краев легких: заполнение плевральной 

полости жидкостью (плеврит, гидроторакс) или газом (пневмоторакс), полное 

заращение плевральной полости, паралич диафрагмы. 

 Патологические типы дыхания 

1. Бронхиальное дыхание: при медиастините, бронхопневмонии, 

туберкулезных инфильтративных процессах, над каверной, вскрывшимся 

абсцессом, пневмотораксом 

 2. Ослабленное дыхание: сужение гортани, трахеи, парез дыхательных мышц, 

ателектаз, бронхоспазм, синдром обструкции, экссудативный плеврит, 

пневмоторакс, эмфизема. 

 3. Усиленное дыхание: приступ бронхиальной астмы, бронхиолит, 

лихорадочные заболевания.  

4. Жесткое дыхание: бронхиты и очаговые пневмонии. 

 Хрипы: сухие хрипы: при ларингите, фарингите, бронхите, бронхиальной 

астме. 

Влажные хрипы: (мелкопузырчатые, среднепузырчатые и 

крупнопузырчатые): пневмония, каверна, бронхоэктаз, бронхиолит, бронхит, 

отек легких, ателектаз. Крепитация- при крупозной пневмонии различают 

crepitatio indux и crepitatio redux.  

Шум трения плевры-при воспалении плевры с ее покрытием фибрином или 

образованием на ней очагов инфильтрации, приводящей к образованию 

неровностей, шероховатостей плевральной поверхности; образовании нежных 

спаек плевры в результате воспаления; опухоли или туберкулезе плевры. 

    

  

         Лекция 3. Анатомо-физиологические особенности кожи и подкожной     

        клетчатки (ПЖК) у детей, методы исследования и синдромы 

        поражений. 

 

        1.Цель лекции: 

        Изучить анатомо-физиологические особенности кожи и подкожной     
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        клетчатки (ПЖК) у детей, методы исследования и синдромы поражений. 

        Рассматриваемые вопросы: 

         - кожа и подкожная клетчатка (ПЖК) у детей; 

         - методика исследования кожи и ПЖК у детей в связи с их АФО; 

         - особенности сбора анамнеза у больных детей с поражением кожи; 

         - основные синдромы поражения кожи и ПЖК у детей; 

         3. Образовательные технологии  

           Лекция –визуализацией, ЗК, Т 

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Шабалов Н. П.  Детские болезни. Т. 1,2 - 2017  

3. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

4. Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми под ред. Т.В.Капитан, 

2006г 

5. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

6. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

7. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

8. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

9. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

  Кожа является внешним покровом тела человека и имеет сложное 

строение и выполняет несколько важных функций. Она фактически 

самый большой орган. Площадь кожного покрова зависит от возраста, 

веса и роста человека и составляет около 1,5–2 м 2. Масса кожи около 4–

6% от общей массы тела, а с учетом подкожно-жировой клетчатки 15–

17%. Кожа ребенка, как и взрослого человека, состоит из трех 

последовательно расположенных слоев: эпидермиса, дермы и подкожной 

жировой клетчатки. 

  Основные функции кожи: защитная; дыхательная; терморегуляторная; 

участие в водно-солевом обмене; экскреторная; депонирование крови; 

эндокринная и метаболическая (синтез и накопление витамина D и 

некоторых гормонов); рецепторная; иммунная. Основные функции 

подкожной клетчатки: запасание энергии в виде жира, теплоизоляция, 

создание механической защиты вокруг органов в виде жировой подушки, 

метаболическая и эндокринная функция, участие в процессах 

теплопродукции (бурая жировая ткань). Развитие кожи во 

внутриутробном периоде (ВУП) начинается на 5-й неделе. Она является 



 
 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 
«Международный университет Кыргызстана» 

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс 

Международная школа Медицины 

 

61 
 

индикатором возраста и морфофункциональной зрелости в этом периоде 

развития ребенка. Папиллярный рисунок на пальцах появляется на 4 

месяце ВУП, пушковые волосы с 20-недельного возраста и покрывают все 

тело плода, а примерно с 33-недельного возраста они постепенно 

начинают исчезать сначала с лица, затем с туловища и конечностей. 

Кожные борозды на подошве возникают на 32–34-й неделе в верхней 

части подошвы и идут поперечно, а к 37-й неделе они занимают 2/3 

площади стопы. Подкожная клетчатка начинает формироваться с 5 мес., 

максимальное развитие достигается к 8–9 мес. Эпидермис: у 

новорожденных эпидермис в 2,5–3 раза тоньше, чем у взрослых за счет 

тонкого рогового слоя эпидермиса, характерна слабая связь между 

клетками, в них практически отсутствует кератогиалин. Клетки 

зернистого, базального и шиповидного слоев у детей грудного возраста 

отличаются значительно меньшими размерами, но базальный слой 

хорошо развит, до 6 мес. в нем снижено количество меланина. Процессы 

отшелушивания рогового слоя происходят в 4–5 раз быстрее, рН кожи 

близка к нейтральной – 6,7. Дерма: базальная мембрана между 

эпидермисом и дермой недоразвита, нежная и рыхлая, поэтому связь 

очень слабая. В дерме много недифференцированных и тучных клеток, а 

соединительная эластическая основа развита слабо, также как и 

мышечные волокна. Характерно богатое развитие кровеносных сосудов и 

густой сети широких капилляров. Придатки кожи: Количество сальных 

желез на 1 см кожи лица у новорожденных в 4–8 раз больше, чем у 

взрослых, они относительно малы, однодольчатые и поверхностно 

расположены, усиленно функционируют уже во время внутриутробного 

развития и в течение всего первого года жизни. Потовых желез у 

новорожденного в 12 раз больше, чем у взрослых, однако в течение 

первых 3–4 месяцев жизни они практически не функционируют. 

Выводные протоки потовых желез у детей грудного возраста обычно 

прямые, а не извитые. Волосы на голове новорожденных вполне развиты, 

но отличаются отсутствием сердцевины. Кожа туловища, особенно спины 

и плеч, покрыта пушком (lanugo), который хорошо выражен у 

недоношенных детей. Подкожная клетчатка: у доношенного 

новорожденного жировой слой хорошо развит на щеках, бедрах, голенях, 

предплечьях и относительно слабо на животе. Отношение ПЖК у детей 1 

года к массе тела относительно больше, чем у взрослых. Биохимический 

состав отличается от взрослых преобладанием твердых жирных кислот с 

более высокой точкой плавления (стеариновая и пальмитиновая). 

Жировые клетки мельче и содержат ядра. В грудной, брюшной полостях, 

забрюшинном пространстве скопления жировой клетчатки практически 

отсутствуют. Они появляются только к 5–7 годам и в период полового 
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созревания. Для новорожденных характерно наличие скоплений бурой 

жировой ткани, основной функцией которой является несократительный 

термогенез. По мере роста ребенка происходят, прежде всего, 

морфологические изменения кожи. В течение 1 года жизни энергично 

происходит рост рогового слоя, а также развитие соединительнотканной 

основы кожи. К концу 1 года происходит атрофия секреторных долей 

сальных желез и полное исчезновение части желез, пушковый покров 

выпадает в течение 1 месяца жизни и заменяется волосами, которые за 1 

год жизни несколько раз выпадают и вновь вырастают. Капилляры долго 

остаются широкими, чем и объясняется нежно-розовая окраска кожи 

ребенка первого года жизни. В период полового созревания наблюдаются 

усиленный рост волос на лице у мальчиков, подмышками, на лобке, 

повышенная вазомоторная возбудимость кожи (быстрая смена окраски), 

а также усиленное функционирование сальных желез, что ведет к 

закупориванию протоков желез с последовательным их воспалением и 

нагноением (акне). С 6 месяцев до 3 лет происходят колебания в 

нарастании подкожного жирового слоя, который уменьшается и даже 

приостанавливается к 8 годам. В 8 лет снова начинается нарастание 

подкожного жира, более интенсивное у девочек, чем у мальчиков, 

особенно в препубертатном и пубертатном периоде. Происходит также и 

изменение состава ПЖК. У новорожденного на собственно жир 

приходится 35,5%, к 1 году –56%, у взрослых – 60–90%. Изменяются и 

соотношения различных компонентов самого жира. Жировые клетки 

увеличиваются в размере, а ядра уменьшаются. Исчезновение бурой 

жировой ткани происходит в течение нескольких месяцев после 

рождения. Семиотика поражений кожи и подкожно-жировой клетчатки  

  Кожа отражает на себе многие патологические процессы, возникшие в 

организме. При проведении объективного обследования кожи 

оцениваются следующие параметры: цвет, чистота (наличие сыпей, 

шрамов и т.д.), влажность, эластичность, температура и 

чувствительность. При оценке состояние подкожной клетчатки 

учитывают степень ее выраженности, распределение, толщину кожных 

складок, наличие отеков. При многих заболеваниях кожа приобретает 

характерный оттенок: при гемолитической анемии – желтушный, при 

гипо- и апластических анемиях – восковидный, при септическом 

эндокардите – цвета кофе с молоком, при гнойно-септических 

заболеваниях и токсикозах – землисто-серый, при хлорозе – зеленоватый. 

Патологическая гиперемия появляется при заболеваниях, 

сопровождающихся лихорадкой, эритроцитозе. Ограниченная гиперемия 

с характерной локализацией на шее, щеках, носу и вокруг глаз 

(волчаночные очки, волчаночная бабочка) характерна для 
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диссеминированной красной волчанки. Местная гиперемия сопровождает 

очаги воспаления – воспаленные суставы, инфильтраты, раны. Желтизна 

кожи (иктеричность, субиктеричность) и склер, а также слизистых 

нижней поверхности языка и мягкого неба возникает при синдроме 

желтухи. Цианоз (синюшность) появляется при падении содержания 

оксигемоглобина ниже 95%. Различают тотальный цианоз, 

захватывающий всю поверхность тела, и региональный: периоральный – 

вокруг рта, цианоз носогубного треугольника, цианоз дистальных 

участков тела – кончиков носа, мочек ушей, губ, кончика языка, кистей и 

стоп, называемый акроцианозом. Нередко у детей наблюдаются сыпи, 

представленные различными морфологическими элементами. 

Морфологические элементы кожи – это внешнее выражение 

патологического процесса, происходящего в коже. Выделяют первичные 

элементы, возникающие первыми на неизмененной коже и вторичные 

элементы, появляющиеся в результате эволюции первичных элементов на 

их поверхности или возникающие после их исчезновения. Причины: 

инфекционные и паразитарные заболевания, аллергические реакции, 

заболевания крови и сосудов, нарушение ухода за кожей. К первичным 

относятся: бесполостные: пятно (macula), волдырь (urtica), узелок 

(papula), бугорок (tuberculum), узел (nodus); полостные: пузырек 

(vesicula), пузырь (bulla), гнойничок (pustula). Ко вторичным: г и п о – и г 

и п е р п и гм е н т а ц и я 

  ( h y p o – hyperpigmentatio), трещина (fissura), экскориация (excoriatio, син. 

ссадина), эрозия (erosio), язва (ulcus), чешуйка (squama), корка (crusta), 

лихенификация (lichenizatio, син. лихенизания), рубец (cicatrix), вегетация 

(vegetatio). Изменения подкожно-жирового слоя можно выявить при 

помощи пальпации. Если подкожно-жировая клетчатка слишком плотная, 

то это склерема. Наряду с уплотнением может наблюдаться и отечность 

подкожно-жирового слоя – склередема. Отеки могут быть на лице, веках, 

конечностях, общий отек – анасарка. Определение тургора мягких тканей 

производится путем сдавливания большим и указательным пальцами 

правой руки кожи и всех мягких тканей на внутренней поверхности бедра 

и плеча. При этом ощущается сопротивление или упругость, называемая 

тургором. Если у маленьких детей тургор тканей снижен, при 

сдавливании их определяется ощущение вялости или дряблости. Такие 

изменения бывают при обезвоживании организма и гипотрофии. 
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  Лекция 4. Система кровообращения плода и новорожденного. 

Поражения и методы исследования органов сердечно-сосудистой 

системы. 

 

        1.Цель лекции: 

        Изучить анатомо-физиологические особенности сердечно-сосудистой   \ 

        системы у детей, методы исследования и синдромы поражений. 

        2.Рассматриваемые вопросы: 

        - сердечно-сосудистой система у детей; 

        - методика исследования сердечно-сосудистой системы у детей; 

        - кровообращение плода и новорожденного; 

        - особенности сбора анамнеза у больных детей с поражением сердечно-  

           сосудистой системы; 

        - основные синдромы поражения сердечно-сосудистой системы у детей; 

         3. Образовательные технологии  

          ЛВ, Д, МШ, ИБ 

         4. Основная и дополнительная литература: 

1.Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Шабалов Н. П.  Детские болезни. Т. 1,2 - 2017  

3. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

4. Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми под ред. Т.В.Капитан, 

2006г 

5. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

6. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

7. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

8. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

9. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

 

  Особенности внутриутробного кровообращения у плода  

  Закладка сердца начинается на 2-й неделе внутриутробной жизни. В 

течение 3 недель из пластинки, расположенной на границе головы и 

туловища, происходит формирование сердца со всеми его отделами. В 

первые 6 недель сердце состоит из трех камер, затем образуются четыре 

за счет разделения предсердий. В это время происходит процесс 

разделения сердца на правую и левую половины, формирование клапанов 

сердца. Образование основных артериальных стволов начинается со 2-й 
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недели жизни. Очень рано формируется проводниковая система сердца. 

Насыщенная кислородом кровь поступает через плаценту по пупочной 

вене к плоду. Меньшая часть этой крови впитывается в печень, большая 

– в нижнюю полую вену. Затем эта кровь, смешавшись с кровью из правой 

половины плода, поступает в правое предсердие. Сюда же вливается 

кровь из верхней полой вены. Однако эти два кровяных столба почти не 

смешиваются друг с другом. Кровь из нижней полой вены через овальное 

окно попадает в левое сердце и аорту. Кровь, бедная кислородом, из 

верхней полой вены проходит в правое предсердие, правый желудочек и 

начальную часть легочной артерии, отсюда через артериальный проток 

она попадает в аорту и примешивается к крови, поступившей из левого 

желудочка. Лишь небольшая часть крови поступает в легкие, оттуда – в 

левое предсердие, в котором она смешивается с кровью, поступившей 

через овальное окно. Небольшое количество крови в малом круге 

кровообращения циркулирует до первого вдоха. Таким образом, мозг и 

печень получают наиболее богатую кислородом кровь, а нижние 

конечности — наименее богатую кислородом кровь. После рождения 

ребенка венозный проток и пупочные сосуды запустевают, зарастают и 

превращаются в круглую связку печени. 

  Анатомо-физиологические особенности сердца и сосудов у детей  

  Сердце энергично растет и совершенствуется у детей с 2 до 6 лет, в период 

полового созревания. Сердце новорожденного имеет уплощенную 

конусообразную, овальную или шарообразную форму из-за 

недостаточного развития желудочков и сравнительно больших размеров 

предсердий. К 10–14 годам сердце приобретает такую же форму, что и у 

взрослого человека. В связи с высоким стоянием диафрагмы сердце 

новорожденного расположено горизонтально. Косое положение сердце 

принимает к первому году жизни. Масса сердца новорожденного 

составляет 0,8% от общей массы тела, она относительно больше, чем у 

взрослого человека. Правый и левый желудочки одинаковы по толщине, 

их стенки равны 5 мм. Сравнительно большие размеры имеют предсердие 

и магистральные сосуды. К концу первого года вес сердца удваивается, к 

3 годам – утраивается. В дошкольном и младшем школьном возрасте рост 

сердца замедляется и снова нарастает в период полового созревания. К 17 

годам масса сердца увеличивается в 10 раз. Неравномерно растут отделы 

сердца. Левый желудочек значительно увеличивает свой объем, уже к 4 

месяцам он по весу вдвое превышает правый. Толщина стенок 

желудочков у ново рожденного составляет 5,5 мм, в дальнейшем толщина 

левого желудочка увеличивается до 12 мм, правого – до 6–7 мм. Объем 

сердца при рождении составляет около 22 см3, за первый год он 

увеличивается на 20 см3, в последующем – ежегодно на 6–10 см3. 
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Одновременно увеличивается диаметр клапанных отверстий. У детей 

сердце расположено выше, чем у взрослых. Объем сердца у детей больше 

относительно объема грудной клетки, чем у взрослых. У новорожденного 

верхушка сердца образована обоими желудочками, к 6 месяцам – только 

левым. Проекция сердца к 1,5 годам из IV межреберья опускается в V 

межреберье. В детском возрасте происходит качественная перестройка 

сердечной мышцы. У детей раннего возраста мышца сердца не 

дифференцирована и состоит из тонких, плохо разделенных миофибрилл, 

которые содержат большое количество овальных ядер. Поперечная 

исчерченность отсутствует. Соединительная ткань начинает развиваться. 

Эластических элементов очень мало, в раннем детском возрасте 

мышечные волокна близко прилегают друг к другу. С ростом ребенка 

мышечные волокна утолщаются, появляется грубая соединительная 

ткань. Форма ядер становится палочкообразной, появляется поперечная 

исчерченность мышц, к 2–3-летнему возрасту гистологическая 

дифференциация миокарда завершается. Совершенствуются и другие 

отделы сердца. По мере роста ребенка происходит совершенствование 

проводящей системы сердца. В раннем детском возрасте она массивна, ее 

волокна контурированы нечетко. У детей более старшего возраста 

происходит перемодулирование проводящей системы сердца, поэтому у 

детей часто встречаются нарушения ритма сердца. Работа сердца 

осуществляется за счет поверхностных и глубоких сплетений, 

образованных волокнами блуждающего нерва и шейных симпатических 

узлов, контактирующих с ганглиями синусового и 

предсердножелудочкового узлов в стенках правого предсердия. Ветви 

блуждающего нерва заканчивают свое развитие к 3–4 годам. До этого 

возраста сердечная деятельность регулируется симпатической системой. 

Это объясняет физиологическое учащение сердечного ритма у детей 

первых 3 лет жизни. Под влиянием блуждающего нерва урежается 

сердечный ритм и появляется аритмия типа дыхательной, удлиняются 

интервалы между сердечными сокращениями. Функции миокарда у 

детей, такие как автоматизм, проводимость, сократимость, 

осуществляются так же, как у взрослых. Просвет сосудов у детей раннего 

возраста широк. По ширине артерии равны венам. Соотношение их 

просвета составляет 1:1, затем венозное русло становится шире, к 16 

годам их со отношение составляет 1:2. Рост артерий и вен часто не 

соответствует росту сердца. Стенки артерий более эластичны, чем стенки 

вен. С этим связаны меньшие показатели, чем у взрослых, 

периферического сопротивления, артериального давления и скорости 

кровотока. Строение артерий также меняется. У новорожденных стенки 

сосудов тонкие, в них слабо развиты мышечные и эластические волокна. 
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До 5 лет быстро растет мышечный слой, в 5–8 лет равномерно развиты 

все оболочки сосудов, к 12 годам структура сосудов у детей такая же, как 

у взрослых. Частота пульса у детей зависит от возраста. У 

новорожденного она составляет 160–140 ударов в 1 мин, в 1 год – 110–

140, в 5 лет – 100, в 10 лет – 80–90, в 15 лет – 80. С возрастом нарастает 

систолическое артериальное давление, имеется тенденция к повышению 

диастолического давления. Артериальное систолическое давление равно 

90 + 2 x n, диастолическое – 60 + 2 x n, где n – возраст ребенка в годах. 

Для детей до 1 года систолическое давление равно 75 + n, где n – возраст 

ребенка в месяцах. Диастолическое артериальное давление равно 

систолическому давлению минус 10 мм рт. ст. В пубертатном возрасте 

происходит интенсивный рост различных органов и систем. В этом 

периоде происходят нарушения их функционирования в связи с 

нарушениями их взаимоотношений и координации функций. У 

подростков в связи с особенностями роста как сердца, так и всего тела 

отмечаются относительно малые масса и объем сердца по сравнению с 

массой и объемом тела. Отношение объема тела к объему сердца у детей 

равно 50%, у взрослого – 60%, а в пубертатном периоде составляет 90%. 

Кроме этого, имеются анатомические особенности сердечнососудистой 

системы у подростков, которые связаны с соотношением объема сердца и 

сосудов. У подростков объем сердца увеличивается быстрее, чем емкость 

сосудистой сети, это увеличивает периферическое сопротивление, что 

приводит к гипертрофическому варианту подросткового сердца. У 

подростков с отклонениями в возрастной эволюции сердца преобладает 

симпатическая регуляция. Таким образом, у детей имеются 

функциональные особенности органов кровообращения, которые 

характеризуются: 1) высоким уровнем выносливости детского сердца 

вследствие его достаточно большой массы, хорошего кровоснабжения; 2) 

физиологической тахикардией, обусловленной малым объемом сердца 

при высокой потребности детского организма в кислороде, а также 

симпатотомией; 3) низким артериальным давлением с малым объемом 

крови, поступающей с каждым сердечным сокращением, а также низким 

периферическим сопротивлением сосудов; 4) неравномерностью роста 

сердца и связанными с этим функциональными расстройствами  

  Методы исследования сердечно-сосудистой системы у детей 

  При осмотре у детей с заболеваниями сердца могут быть выявлены 

разные деформации грудной клетки в виде набухания в области сердца 

(сердечный горб). Недостаточности кровообращения свойственна 

цианотичная окраска дистальных отделов конечностей: ладоней, стоп, 

кончиков пальцев. При осмотре у большинства детей можно видеть 

верхушечный толчок в виде слабой пульсации в IV-м (у старших детей – 
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в V-м) межреберье, несколько кнаружи от среднеключичной линии или 

на ней. Площадь его не превышает 1 см2. При пальпации можно 

определить локализацию и оценить распространенность 

(локализованный или разлитой) верхушечного толчка. 

  Ладонной или пальцевой пальпацией можно определить симптом так 

называемого кошачьего мурлыканья, который наблюдается при стенозах. 

Пальпация периферических артерий позволяет судить об особенностях их 

пульсации и в некоторой степени о состоянии стенки сосудов. 

Пальпаторно исследуется пульс на лучевой, височной, сонной, 

подколенной, задней больше-берцовой, бедренной артериях, на артерии 

тыла стопы. Пальпаторно оцениваются такие свойства пульса, как 

ритмичность, напряжение, наполнение, величина, равномерность, форма, 

число колебаний сосудистой стенки на одно сокращение сердца, 

уменьшение пульса на выдохе (парадоксальный пульс). 

  Методом перкуссии грудной клетки определяют границы сердца. 

  Аускультация. Выслушивание сердца проводится у ребенка в различных 

положениях, желательно на высоте вдоха при задержке дыхания и полном 

выдохе. Выслушивают специальными педиатрическими гибкими 

стетоскопами с небольшим диаметром раструба – не более 20 мм. Тоны 

сердца у детей отличаются большой звучностью и ясностью. Шумы 

сердца у детей различают по интенсивности (громкости), тембру, 

продолжительности, зоне максимальной слышимости, связи с систолой 

или диастолой. 

  Для измерения артериального давления методом Короткова используют 

манжеты, соответствующие возрасту или окружности плеча ребенка. 

Манжету накладывают на плечо так, чтобы она достаточно плотно 

прилегала к коже, пропуская под себя 1–2 пальца; край манжеты должен 

отстоять от локтевой ямки на 2 см. 

  Измерение проводят в положении ребенка сидя. Рука ребенка лежит на 

столе и повернута ладонью вверх при полном мышечном расслаблении. 

Нагнетается воздух до величины давления, на 30–40 мм рт. ст. 

превышающей то давление, при котором было отмечено прекращение 

пульсации артерии. После этого устанавливают стетоскоп и начинают 

медленно снижать давление в манжете, строго контролируя момент 

первого появления тонов, а затем и их полного исчезновения. Эту 

процедуру повторяют трижды и фиксируют в качестве результата 

наименьшее полученное давление. 

  Семиотика поражения сердечно-сосудистой системы 

  Кардиалгии у детей наблюдаются при аномальном коронарном 

кровообращении, перикардитах, при резком расширении сердца или 

магистральных сосудов. При аномальном коронарном отхождении левой 
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коронарной артерии от легочной (синдром Бландта – Уайта – Гарленда) 

боли сдавливающие, сжимающие, локализующиеся за грудиной, могут 

иррадиировать в шею, челюсти, плечи. Боль кардиального генеза всегда 

ощущается как стенокардическая, однако инфаркт миокарда в 

юношеском возрасте наблюдается редко. Кардиалгии при поражении 

миокарда обусловлены нарушением коронарного кровотока в 

субэндокардиальных отделах сердца или раздражением нервных 

окончаний вследствие различных причин (воспаление, метаболические 

сдвиги, ишемия): кардита, кардиомиопатий, гипертрофии миокарда, мио-

кардиодистрофии, врожденных пороков сердца и др. Кардиалгии 

наблюдаются при поражении крупных сосудов, прежде всего при 

первичной легочной гипертензии, развитии аневризмы при патологии 

аорты (синдром Марфана, неспецифический аортоартериит и др.), 

тромбоэмболии легочной артерии и др. Как причина кардиалгии 

поражение коронарных сосудов в детском возрасте встречается редко и 

наблюдается при аномалиях коронарных сосудов, врожденных пороках 

сердца (тетрада Фалло, стеноз аорты, ее транспозиция, аномальное 

отхождение левой коронарной артерии от легочной артерии), 

коронаритах на фоне СКВ, неспецифического артериита, узелкового 

периартериита, ЮРА, ревматизма, при неревматических кардитах, 

инфекционном эндокардите. Относительный дефицит сосудов 

(коронарные нарушения при гипертрофии) наблюдается при врожденных 

пороках сердца, кардиомиопатиях, других состояниях, 

сопровождающихся гипертрофией миокарда. Боль при этом 

характеризуется типичной ангинозной симптоматикой: имеет 

сжимающий, сдавливающий характер, локализуется за грудиной и 

иррадиирует в левую сторону плечевого пояса. При перикардите 

перикардиальные боли представляет собой давящую загрудинную боль, 

имитирующую инфаркт миокарда или стенокардию. Обусловлена боль 

воспалением чувствительной внутренней париетальной поверхности 

перикарда или раздражением афферентных нервных волокон сердца, 

лежащих в периадвентициональном слое поверхностных коронарных 

артерий. Боль, обусловленная перикардитом, обычно выражается 

чувством давления. Она возникает при инфекционном или 

ревматическом перикардите. Интенсивность боли варьирует от 

незначительной до резкой, боль усиливается при движении, глубоком 

вдохе. При переходе сухого перикардита в экссудативный-болевые 

ощущения прекращаются, одновременно появляются приглушение тонов 

сердца, венозный застой, треугольная тень средостения. Тупые 

продолжительные боли в области сердца, иногда с ощущением сильного 

покалывания, а также боли, отдающие в левую руку и плечо, как при 
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грудной жабе, могут быть обусловлены миокардитом или перикардитом 

вследствие острого расширения сердца. Если боли сочетаются с шумом 

трения, синхронным с ударами сердца, видимым венозным застоем в 

венах шеи и гепатомегалией, следует думать о перикардите (характерна 

рентгенологическая конфигурация сердца). Колющая боль в области 

сердца у юношей. Мальчики жалуются на упорную, длящуюся часами 

тупую боль в области сердца или на боль в зоне верхушки сердца. Боль 

может иррациировать в плечо, сопровождаться гипервентиляцией, 

усиленным вдохом (невозможность полностью вдохнуть), ощущением 

усиленного сердцебиения, чувством страха. Это может быть связано с 

невропатической гипервентиляцией (синдром Да Косты, синдром 

Эффорта). Боль при неврозах обычно локализуется в области самого 

сердца (в области верхушки), бывает колющего, ноющего характера, 

сопровождается рядом эмоциональных проявлений, двигательным 

беспокойством. Обморок (синкопе) – кратковременная утрата сознания, 

протекающая с потерей постурального тонуса. Обморок относится к 

распространенным симптомам, около 30% здоровых детей сообщают по 

меньшей мере об одном и более эпизодах потери сознания в течение 

жизни. Обмороки, связанные с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 

могут возникать при снижении сердечного выброса или нарушении ритма 

сердца. К заболеваниям, приводящим к уменьшению сердечного выброса, 

относятся аортальный стеноз, стеноз легочной артерии, 

гипертрофическая кардиомиопатия, тетрада Фалло, эмболия легочной 

артерии, легочная гипертензия, миксома предсердия, шаровидный тромб, 

тампонада сердца, расслаивающая аневризма аорты. 

Цереброваскулярные заболевания не относятся к распространенным 

причинам обморока. К расстройствам, которые могут привести к 

обмороку, относятся церебральные васкулиты, болезнь Такаясу, синдром 

окклюзии подключичной артерии, преходящий вертебрально-

базилярный ишемический приступ. Обморочное состояние может 

развиться без внешнего повода, при резком движении головы при 

аномалиях сосудов мозга или тромботических процессах в них, что 

вызывает ограничение притока крови к мозгу, а также рефлекторные 

воздействия на каротидные синусы. Ортостатический коллапс 

(нарушение ортостатической регуляции) возникает при длительном 

стоянии или при резком подъеме из положения лежа. Ортостатическая 

гипотензия наблюдается при целом ряде клинических ситуаций, 

протекающих с уменьшением объема циркулирующей крови или 

венозного возврата (длительное пребывание в постели или в положении 

стоя, дегидратация, кровотечение, недостаточность надпочечников и др.). 
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         Лекция 5. Анатомо-физиологические особенности системы    

         пищеварения у детей. Семиотика и синдромы поражения. 

 

        1.Цель лекции:  

        изучить анатомо-физиологические особенности органов пищеварения  

        у детей, методы исследования и синдромы поражений. 

        2.Рассматриваемые вопросы: 

         - пищеварительная система у детей; 

         - методика исследования пищеварительной системы у детей; 

         - особенности сбора анамнеза у больных детей с поражением     

         пищеварительной   

           системы; 

         - основные синдромы поражениям пищеварительной системы системы у    

          детей; 

         3.Образовательные технологии  

ПЛ, ИА, АР, Р  

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Шабалов Н. П.  Детские болезни. Т. 1,2 - 2017  

3. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

4. Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми под ред. Т.В.Капитан, 

2006г 

5. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

6. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

7. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

8. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

9. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

 

 

 

Главная функция полости рта у ребенка после рождения заключается в 

обеспечении акта сосания. Этими вызваны: малые размеры полости рта, 

большой язык, хорошо развитая мускулатура губ и жевательные мышцы, 

поперечные складки на слизистой оболочке губ, валикообразное 

утолщение десен, в щеках имеются комочки жира (комочки Биша), 

которые придают щекам упругость. Слюнные железы у детей после 

рождения недостаточно развиты; слюны в первые 3 месяца выделяется 
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мало. Развитие слюнных желез завершается к 3-му месяцу жизни. 

Пищевод у детей раннего возраста имеет веретенообразную форму, он 

узкий и короткий. У новорожденного его длина составляет всего 10 см, у 

детей в 1 год жизни – 12 см, в 10 лет – 18 см. Его ширина соответственно 

составляет в 7 лет – 8 мм, в 12 лет – 15 мм. На слизистой оболочке 

пищевода отсутствуют железы. Он имеет тонкие стенки, слабое развитие 

мышечной и эластичной тканей, хорошо кровоснабжается. Вход в 

пищевод расположен высоко. Физиологические сужения у него 

отсутствуют. В грудном возрасте желудок расположен горизонтально. По 

мере роста и развития в период, когда ребенок начинает ходить, желудок 

постепенно принимает вертикальное положение, и к 7–10 годам 

располагается так же, как у взрослых. Емкость желудка постепенно 

увеличивается: при рождении она составляет 7 мл, в 10 дней – 80 мл, в 

год – 250 мл, в 3 года – 400–500 мл, в 10 лет – 1500 мл. Рассчитать объем 

разового приема пищи для детей первого года жизни можно по формуле 

Н.Ф. Филатова: V = 30 мл + 30 x n, где n – возраст в месяцах. 

Особенностью желудка у детей является слабое развитие его дна и 

кардиального сфинктера на фоне хорошего развития пилорического 

отдела. Это способствует частому срыгиванию у ребенка, особенно при 

попадании воздуха в желудок во время сосания. Слизистая оболочка 

желудка относительно толстая, на фоне этого отмечается слабое развитие 

желудочных желез. Действующие железы слизистой оболочки желудка 

по мере роста ребенка формируются и увеличиваются в 25 раз, как во 

взрослом состоянии. В связи с этими особенностями секреторный аппарат 

у детей первого года жизни развит недостаточно. Состав желудочного 

сока у детей схож со взрослыми, но кислотная и ферментативная 

активность его значительно ниже. Барьерная активность желудочного 

сока низкая. Основным действующим ферментом желудочного сока 

является сычужный фермент (лабфермент), который обеспечивает 

первую фазу пищеварения – створаживание молока. В желудке грудного 

ребенка выделяется крайне мало липазы. Этот недостаток восполняется 

наличием липазы в грудном молоке, а также панкреатическом соке 

ребенка. Если ребенок получает коровье молоко, жиры его в желудке не 

расщепляются. Всасывание в желудке незначительное и касается таких 

веществ, как соли, вода, глюкоза, и лишь частично всасываются продукты 

расщепления белка. Сроки эвакуации пищи из желудка зависят от вида 

вскармливания. Женское молоко задерживается в желудке на 2–3 ч. 

Поджелудочная железа имеет небольшие размеры. У новорожденного 

длина ее составляет 5–6 см, а к 10 годам жизни она увеличивается втрое. 

Поджелудочная железа располагается глубоко в брюшной полости на 

уровне X грудного позвонка, в более старшем возрасте она находится на 
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уровне I поясничного позвонка. Ее интенсивный рост происходит до 14 

лет. Поджелудочная железа богато снабжена кровеносными сосудами. 

Капсула ее менее плотная, чем у взрослых, и состоит из 

тонковолокнистых структур. Выводные протоки ее широкие, что 

обеспечивает хороший дренаж. Поджелудочная железа ребенка имеет 

внешнесекреторную и внутрисекреторную функции. Она вырабатывает 

поджелудочный сок, состоящий из альбуминов, глобулинов, 

микроэлементов и электролитов, ферментов, необходимых для 

переваривания пищи. В число ферментов входят протеолитические 

ферменты: трипсин, химотрипсин, эластаза, а также липолитические 

ферменты и амилолитические ферменты. Регуляцию поджелудочной 

железы обеспечивает секретин, стимулирующий отделение жидкой части 

панкреатического сока, и панкреозимин, который усиливает секрецию 

ферментов наряду с другими гормоноподобными веществами, которые 

вырабатываются слизистой оболочкой двенадцатиперстной и тонкой 

кишок. Внутрисекреторная функция поджелудочной железы 

выполняется благодаря синтезу гормонов, отвечающих за регуляцию 

углеводного и жирового обмена. Печень новорожденного – самый 

большой орган, занимающий 1/3 объема брюшной полости. В 11 месяцев 

происходит удвоение ее массы, к 2–3 годам она утраивается, к 8 годам 

увеличивается в 5 раз, к 16–17 годам – в 10 раз. Печень выполняет 

следующие функции: 1) вырабатывает желчь, участвующую в кишечном 

пищеварении; 2) стимулирует моторику кишечника за счет действия 

желчи; 3) депонирует питательные вещества; 4) осуществляет барьерную 

функцию; 5) участвует в обмене веществ, в том числе в преобразовании 

витаминов А, D, С, В12, К; 6) во внутриутробном периоде является 

кроветворным органом. После рождения происходит дальнейшее 

формирование долек печени. Функциональные возможности печени у 

детей раннего возраста низкие: у новорожденных детей метаболизм 

непрямого билирубина осуществляется не полностью. Желчный пузырь 

располагается под правой долей печени и имеет веретенообразную 

форму, его длина достигает 3 см. Типичную грушевидную форму он 

приобретает к 7 месяцам, к 2 годам достигает края печени. Основная 

функция желчного пузыря – скопление и выделение печеночной желчи. 

Желчь ребенка по своему составу отличается от желчи взрослого 

человека. В ней мало желчных кислот, холестерина, солей, много воды, 

муцина, пигмен- тов. В периоде новорожденности желчь богата 

мочевиной. В желчи ребенка гликохолевая кислота преобладает и 

усиливает бактерицидный эффект желчи, а также ускоряет отделение 

панкреатического сока. Желчь эмульгирует жиры, растворяет жирные 

кислоты, улучшает перистальтику. С возрастом размеры желчного 
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пузыря увеличиваются, начинает выделяться желчь иного состава, чем у 

детей младшего возраста. Длина общего желчного протока с возрастом 

увеличивается. Кишечник у детей относительно длиннее, чем у взрослых. 

Соотношение длины тонкой кишки и длины тела у новорожденного 

составляет 8,3:1, на первом году жизни – 7,6:1, в 16 лет – 6,6:1. Длина 

тонкой кишки у ребенка первого года жизни равна 1,2–2,8 м. Площадь 

внутренней поверхности тонкой кишки на первой неделе жизни 

составляет 85 см 2, у взрослого – 3,3 x 103 см 2. Площадь тонкого 

кишечника увеличивается за счет развития эпителия и микроворсин. 

Тонкая кишка анатомически делится на 3 отдела. Первый отдел – это 

двенадцатиперстная кишка, длина которой у новорожденного составляет 

10 см, у взрослого доходит до 30 см. Она имеет три сфинктера, главная 

функция которых заключается в создании области пониженного 

давления, где происходит контакт пищи с ферментами поджелудочной 

железы. Второй и третий отделы представлены тонкой и подвздошной 

кишками. Длина тонкой кишки составляет 2/5 длины до илеоцекального 

угла, остальные 3/5 составляет подвздошная кишка. Переваривание 

пищи, всасывание ее ингредиентов происходит в тонком кишечнике. 

Слизистая оболочка кишки богата кровеносными сосудами, эпителий 

тонкого кишечника быстро обновляется. Кишечные железы у детей более 

крупные, лимфоидная ткань разбросана по всему кишечнику. По мере 

роста ребенка образуются пейеровы бляшки. Толстый кишечник состоит 

из различных отделов и развивается после рождения. У детей до 4 лет 

восходящая кишка по длине больше нисходящей. Сигмовидная кишка 

относительно большей длины. Постепенно эти особенности исчезают. 

Слепая кишка и аппендикс подвижны, аппендикс часто располагается 

атипично. Прямая кишка у детей первых месяцев жизни относительно 

длинная. У новорожденных ампула прямой кишки неразвита, плохо 

развита окружающая жировая клетчатка. К 2-м годам прямая кишка 

принимает свое окончательное положение, что способствует выпадению 

прямой кишки в раннем детском возрасте при натуживании, при упорных 

запорах и тенезмах у ослабленных детей. Сальник у детей до 5 лет – 

короткий. Сокоотделение у детей в толстом кишечнике небольшое, но 

при механическом раздражении резко возрастает. В толстом кишечнике 

происходит всасывание воды и формирование каловых масс. 

Особенности микрофлоры кишечника у детей: желудочно-кишечный 

тракт у плода стерилен. При контакте ребенка с окружающей средой 

происходит заселение его микрофлорой. В желудке и 

двенадцатиперстной кишке микрофлора скудная. В тонком и толстом 

кишечнике количество микробов увеличивается и зависит от вида 

вскармливания. Основной микрофлорой является B. bifidum, рост 
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которой стимулируется лактозой грудного молока. При искусственном 

вскармливании в кишечнике доминирует условно патогенная 

грамотрицательная кишечная палочка. Нормальная кишечная флора 

выполняет две основные функции: 1) создание иммунологического 

барьера; 2) синтез витаминов и ферментов.  

  Исследование органов пищеварения начинается со сбора анамнеза. 

Следует выяснить наличие, характер, локализацию болей в животе и их 

связь с приемом пищи; наличие отрыжки, изжоги, рвоты, срыгивания; 

характер, цвет, количество, консистенцию, частоту стула и наличие в нем 

патологических примесей; наличие или отсутствие аппетита. 

  При осмотре живота обращают внимание на его форму, участие брюшной 

стенки в акте дыхания, наличие венозной сети. 

  При пальпации живота оценивают степень напряжения мускулатуры 

брюшного пресса, боли в различных отделах брюшной полости, наличие 

или отсутствие перитонеальных симптомов, размеры печени, селезенки, 

поджелудочной железы и состояние различных отделов кишечника. 

  Семиотика поражения органов желудочно-кишечного тракта Боль – 

неприятное чувство, связанное с действительным или возможным 

повреждением тканей. Ребенок до 3 лет вообще не локализует боль и 

почти всегда выражает ее в виде тяжелой общей реакции. Дети 

дошкольного и младшего школьного возраста тоже недостаточно 

определенно указывают локализацию боли. Дети старшего возраста 

определяют место, характер боли достаточно хорошо. Боль в животе 

возникает в результате натяжения корня брыжейки, растяжения стенки 

кишечника и/или расширения его просвета (скопления газа, каловых 

масс) при воспалительных и деструктивных изменениях тканей органов 

брюшной полости или брюшины), гипоксии органов (при ущемлении 

грыжи, инвагинации кишечника, растяжения капсулы органа: увеличения 

печени, поджелудочной железы, селезенки). Локализация боли позволяет 

судить о вовлечении в патологический процесс тех или иных органов 

ЖКТ. Локализация боли В эпигастрии: поражения кардиального отдела 

пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки (функциональные 

расстройства, гастрит, гастродуоденит, язвенная болезнь), грыжи белой 

линии живота и пищеводного отверстия диафрагмы. В левом подреберье: 

поражения пищевода (рефлюксэзофагит), желудка (функциональные 

расстройства, гастрит, язвенная болезнь), тела и хвоста поджелудочной 

железы (панкреатит), толстой кишки (левой половины), поражение 

селезенки. Внебрюшная патология (левосторонняя нижнедолевая 

пневмония, плевропневмония, плеврит, миокардиты, ишемическая 

болезнь сердца, поражение почек). За грудиной с иррадиацией в 

межлопаточное пространство, подложечную область: поражение 
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пищевода (эзофагит). Патология сердца (миокардиты, ишемическая 

болезнь сердца, нарушения ритма, стенокардия и др.). В околопупочной 

области, выше, ниже, справа, слева от пупка: поражения тонкой кишки 

(энтерит), двенадцатиперстной кишки (дуоденит, гастродуоденит, 

язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки), поджелудочной железы 

(панкреатит), антрального отдела желудка (антральный гастрит). 

Паразитозы (лямблиоз). Поражения брыжеечных лимфатических узлов, 

сальника В правой подвздошной области: поражения дистального отдела 

тонкой и/или толстой кишки (инвагинация, дивертикул Меккеля, острый 

аппендицит, болезнь Крона, неспецифический язвенный колит, запор). 

Мезентериальный лимфаденит, паховый лимфаденит. Внебрюшная 

патология (поражения почек и мочевыводящих путей, половых органов). 

Над лобком: поражение мочевого пузыря, в области анального отверстия 

прямой кишки. Трещины ануса, запор, выпадение прямой кишки, 

сфинктерит, проктит, геморрой, гельминтозы. Последствия травмы. По 

всему животу, без определенной локализации: поражения кишечника 

(энтероколит, запор, кишечная колика, абдоминальная форма 

геморрагического васкулита, кишечные инфекции, гельминтозы, 

паразитозы), асцит. Острые инфекционные заболевания (вирусный 

гепатит, менингит и др.). Хирургическая патология. Почечная колика. 

Среди диспепсических расстройств выделяют изменения аппетита, вкуса 

во рту, дисфагию, жажду, слюнотечение, явления желудочной (отрыжка, 

изжога, тошнота, рвота, икота) и кишечной (диарея, запор, метеоризм) 

диспепсии. Желтуха – желтушное окрашивание кожного покрова и 

видимых слизистых оболочек, обусловленное повышенным содержанием 

в крови и тканях билирубина. 

   
 

        Лекция 6. Анатомо-физиологические особенности    

        мочевыделительной системы у детей. Семиотика и синдромы  

        поражения. 

 

        1. Цель лекции: 

        Изучить анатомо-физиологические особенности мочевыделительной   

        системы  

        у детей, методы исследования и синдромы поражений. 

        Рассматриваемые вопросы: 

         - мочевыделительная система у детей; 

         - методика исследования мочевыделительной системы у детей; 

         - особенности сбора анамнеза у больных детей с поражением     
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           мочевыделительной системы; 

         - основные синдромы поражениям мочевыделительной системы у детей; 

         3.Образовательные технологии 

           ЛВ, РИ, КС, Р  

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Шабалов Н. П.  Детские болезни. Т. 1,2 - 2017  

3. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

4. Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми под ред. Т.В.Капитан, 

2006г 

5. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

6. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

7. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

8. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

9. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

   Почки расположены забрюшинно. Форма почки у новорожденных и детей 

грудного возраста округлая за счет сближения верхнего и нижнего 

полюсов. У детей старше года происходит распрямление почки, она 

принимает бобовидную форму. Почечная ножка относительно длинная, 

составляющие ее артерия и вены расположены косо. В последующем 

почечная ножка постепенно принимает горизонтальное положение. 

Кровоснабжение почки осуществляется через a. renalis, большую прямую 

ветвь аорты. Лимфатические сосуды почки связаны с лимфатическими 

узлами брюшной аорты. Имеется тесная связь лимфатических сосудов 

почки и кишечника, что способствует легкости перехода инфекции из 

кишечника в почки и развитию пиелонефрита. Околопочечная клетчатка и 

жировая капсула у новорожденных и детей раннего возраста выражены 

слабо, поэтому почки более подвижны. Фиброзная капсула почки 

становится выраженной к 5 годам, а к 10–14 годам она по своему строению 

приближается к фиброзной капсуле взрослого человека. Поверхность почки 

у новорожденных и детей раннего возраста бугристая за счет дольчатого 

строения. Бугристость почки сохраняется до 2–5 лет, а затем постепенно 

исчезает. Лоханки почек относительно шире, чем у взрослых, 

располагаются у детей до 5 лет внутрипочечно. Размеры почек у детей 

младшего возраста относительно большие. Отношение их массы к массе 

тела в периоде новорожденности составляет 1:100, а у взрослых – 1:200. 

Длина почки новорожденного составляет 4,2–4,4 см, масса – 10–12 г. 
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Наиболее быстрый рост почки происходит в течение первых 1,5 лет жизни. 

К школьному возрасту длина почки составляет в среднем 8 см, а масса – 60 

г. У подростков длина почки увеличивается до 10–12 см, а масса – до 115–

120 г. Почки у новорожденного расположены ниже, чем у детей старшего 

возраста. Верхний полюс левой почки проецируется на уровне нижнего 

края ThXI, а правой – расположен на половину высоты позвонка ниже. 

После 5–7 лет положение почек относительно позвоночника приближается 

к таковому у взрослого человека. Разница в положении контралатеральных 

почек в норме не превышает высоты тела одного поясничного позвонка. 

Почки у детей раннего возраста расположены почти параллельно, только в 

старшем возрасте происходит сближение их верхних полюсов. Мозговой 

слой преобладает над корковым. Морфологическое созревание коркового 

вещества заканчивается к 3–5 годам, а почки в целом – к школьному 

возрасту. Почки выполняют множество функций: гомеостатическую 

экскреторную синтетическую регуляторную. Размеры нефронов и 

почечных клубочков увеличиваются с возрастом: у годовалых детей 

средний диаметр клубочка около 100 мкм, у взрослого – около 200 мкм. 

Клубочки у новорожденного имеют малый диаметр, многие из них слабо 

дифференцированы и не функционируют, с возрастом длина нефрона 

значительно увеличивается, окончательное созревание коркового вещества 

происходит к 3–5 годам. Просвет канальцев и петли Генле в 2 раза уже, чем 

у взрослых, поэтому реабсорбционная поверхность меньше. 

Морфологическая незрелость нефрона определяет особенности функции 

почек новорожденного и детей раннего возраста: низкую клубочковую 

фильтрацию, ограниченные реабсорбционную и секреторную функции, 

сниженную концентрационную функцию. У детей раннего возраста 

мочеточники относительно шире, чем у взрослых, более извилисты, 

гипотоничны: их мышечные и эластические волокна развиты слабо. Все это 

предрасполагает к застою мочи и присоединению 

микробновоспалительного процесса в вышележащих отделах. Длина 

мочеточников у новорожденных составляет 4–7 см, к году увеличивается 

до 10 см, а в 4 года равна 15 см. Мочевой пузырь имеет следующие 

особенности: у грудных детей расположен выше, чем у взрослых; имеет 

овальную форму и полностью сформированную слизистую оболочку; 

мышечная и эластическая ткани его стенки слаборазвиты, по мере роста 

ребенка происходит утолщение мышечного слоя и эластических волокон. 

Емкость пузыря у новорожденного – 30 мл, в 5 лет – до 200 мл. Малым 

объемом мочевого пузыря, низкой чувствительностью к 

антидиуретическому гормону объясняется учащенный ритм 

мочеиспусканий у детей раннего возраста. У детей имеется склонность к 

пузырно-мочеточниковым рефлюксам – обратному забросу мочи из пузыря 
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в мочеточник. Емкость мочевого пузыря: у детей до 1 года – 35–50 мл; 1–3 

года – 50–90 мл; 3–5 лет – 100–150 мл; 5–9 лет – 200 мл; старше 10 лет – 

250–400 мл. Уретра у девочек, даже у новорожденных, намного короче и 

шире, чем у мальчиков, что способствует быстрому распространению 

инфекции из мочевого пузыря в верхние отделы мочевой системы. 

Кривизна мочеиспускательного канала у грудных детей выражена сильнее. 

Первое мочеиспускание у большинства доношенных детей происходит в 

первые сутки жизни. Количество выделяемой за сутки мочи у 

новорожденного в первые 2–3 дня обычно невелико (транзиторная 

олигурия). В последующем количество мочи увеличивается. Соотношение 

дневного диуреза и ночного в норме колеблется от 2:1 до 3:1. Суточный 

диурез у здорового ребенка первых 10 лет жизни можно ориентировочно 

рассчитать по одной из двух формул: СД = 100 (n + 5); СД = 600 + 100 (n – 

1), где СД – объем мочи за сутки; n – число лет. Формирование у ребенка 

условного рефлекса мочеиспускания и навыков опрятности можно 

начинать с 5–6 мес. К концу 1-го года жизни в периоды бодрствования 

ребенок должен проситься на горшок. Однако во время сна, увлекательных 

игр, волнения непроизвольное мочеиспускание может наблюдаться у детей 

до трехлетнего возраста. Но прочный и постоянный навык пользования 

горшком закрепляется на 3-м году жизни. 

   Семиотика поражения органов мочевыделения 

  Дизурические расстройства – это нарушения акта мочеиспускания, которые 

включают боль и рези при мочеиспускании, учащение или урежение 

мочеиспусканий, ночное и дневное неудержание и недержание мочи, 

энурез – недержание мочи во сне (ночное непроизвольное 

мочеиспускание). Недержание мочи – непроизвольное выделение мочи 

через мочеиспускательный канал или через свищ (фистулу), соединяющий 

мочевой тракт с поверхностью тела. Энурез (ночное недержание мочи) – 

непроизвольное мочеиспускание во время ночного (чаще) или дневного 

сна. Различаются первичный и вторичный энурез. При первичном энурезе 

не вырабатывается условный рефлекс произвольного мочеиспускания изза 

неправильного воспитания ребенка. Ребенок продолжает мочиться во сне, 

как и в первые два года жизни. Вторичный энурез возникает чаще у детей в 

возрасте 4–10 лет с синдромом двигательной расторможенности. 

Поллакиурия – это учащенное мочеиспускание малыми порциями 

(каплями). Императивный позыв – это появление неодолимого позыва к 

мочеиспусканию с резким укорочением промежутка времени (до 

нескольких секунд) до обязательного опорожнения мочевого пузыря. 

Неспособность ребенка удерживать мочу при позыве к мочеиспусканию 

называется неудержанием мочи. Недержание мочи – выделение мочи без 

позыва к мочеиспусканию. Оно может быть при врожденных и 
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приобретенных заболеваниях спинного мозга (истинное), при пороках 

развития мочевыводящих и половых органов (ложное). Задержка 

мочеиспускания (ишурия) бывает частичной и полной (острой и 

хронической). Для частичной задержки мочеиспускания характерно 

неполное опорожнение мочевого пузыря, которое наблюдается при 

наличии препятствия на уровне шейки мочевого пузыря и уретры, 

нарушающего пассаж мочи. Острая полная задержка может быть 

следствием камнеобразования, травм (разрыва) уретры и других причин, 

хроническая – следствием травмы, заболеваний спинного мозга и т.д.  

  Из анамнеза выясняют, какое количество мочи выделяет больной, нет ли 

учащенного мочеиспускания поллакиурии, болей при мочеиспускании, 

каков цвет мочи. Окраска мочи может быть буровато-красной (или цвета 

мясных помоев) вследствие примеси крови (гематурия), мутной из-за гноя, 

солей (пиу рия). Кроме того, на цвет мочи могут влиять некоторые 

лекарственные вещества и пища. При заболеваниях почек отмечаются 

головные боли, боли в пояснице, появление отеков и изменение цвета кожи 

(бледность). При диффузных поражениях почек отмечается гипертония. 

Прощупывание почки при пальпации живота может выявить ее увеличение 

или смещение (гидро– или пионефроз, подвижную почку и т. д.). 

 

          Исследование мочи 

Определяют ее физические, химические свойства и состав осадка. 

Нормальная моча прозрачна. Изменение прозрачности мочи может быть 

обусловлено избыточным содержанием солей, клеточными элементами, 

слизью и жиром. Химическое исследование мочи заключается в определении 

в ней содержания белка, желчных пигментов, желчных кислот, уробилина, 

сахара, ацетона и др. 

При микроскопическом исследовании определяют форменные элементы в 

осадке мочи (лейкоциты, эритроциты, эпителиальные клетки, мочевые 

цилиндры, а также кристаллические и аморфные соли – ураты, оксалаты, 

фосфаты). 

Наряду с разовым анализом мочи часто используется исследование мочи, 

собранной в течение суток (по методу Аддиса—Каковского) или за 

определенный промежуток времени (по методу Нечипоренко). 

Проба Зимницкого позволяет судить о суточном диурезе и плотности мочи. 
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Лекция 7. Система крови и органов кроветворения у детей 

          Семиотика и синдромы поражения. 

 

1. Цель лекции: 

        Изучить анатомо-физиологические особенности системы крови у детей, 

        методы исследования и синдромы поражений. 

        Рассматриваемые вопросы: 

        - внутриутробное кроветворение. 

        - особенности системы крови у детей 

        - синдром анемии у детей, клинические и лабораторные признаки. 

        - методика исследования системы крови у детей; 

        - особенности сбора анамнеза у больных детей с поражением системы    

          крови; 

        - основные синдромы поражениям пищеварительной системы у детей; 

         3.Образовательные технологии  

Лекция с использованием видеоматериалов ЗК, КС, ИБ  

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Шабалов Н. П.  Детские болезни. Т. 1,2 - 2017  

3. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

4. Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми под ред. Т.В.Капитан, 

2006г 

5. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

6. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

7. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

8. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

9. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

 

 

  У плода происходит постоянное нарастание числа эритроцитов, 

содержания гемоглобина, количества лейкоцитов. В первой половине 

внутриутробного развития (до 6 месяцев) в крови преобладает 

количество незрелых элементов (эритробластов, миелобластов, про- и 

миелоцитов), в дальнейшем в периферической крови определяются 

преимущественно зрелые элементы. К рождению фетальный гемоглобин 

составляет 60%, взрослого – 40%. Примитивный и фетальный 
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гемоглобин обладает более высоким сродством с кислородом, что важно 

в условиях сниженной оксигенации крови плода в плаценте. 

Длительность жизни эритроцитов у новорожденных в первые дни 

составляет 12 дней, что в 5–6 раз меньше средненормальной 

длительности жизни эритроцитов у детей старше 1 года и взрослых. 

Количество гемоглобина резко уменьшается в течение первых месяцев 

жизни, снижаясь к 2–3 месяцам до 116– 130 г/л. К середине первого года 

эритроцитов 4 х 109/л, а содержание гемоглобина достигает 110–120 г/л. 

Число ретикулоцитов после первого года снижается до 1%. В возрасте 

4–5 лет происходит перекрест в лейкоцитарной формуле, когда число 

нейтрофилов и лимфоцитов вновь сравнивается. В дальнейшем 

нарастает число нейтрофилов при снижении числа лимфоцитов. С 12 лет 

лейкоцитарная формула не отличается от таковой взрослых. На первом 

году жизни число нейтрофилов, наибольшее у новорожденных, 

становится наименьшим, затем вновь возрастает, превышая 4 х 109/л в 

периферической крови. С 5 до 12 лет содержание нейтрофилов крови 

ежегодно растет на 2%. Абсолютное число лимфоцитов на протяжении 

первых 5 лет жизни высокое (5 х 109/л), после 5 лет их число постепенно 

снижается, также снижается и количество моноцитов. 

  Особенности кроветворения у детей 

  Особенности эмбрионального кроветворения: 1) раннее начало; 2) 

последовательность изменений тканей и органов, являющихся основой 

формирования элементов крови, таких как желточный мешок, печень, 

селезенка, тимус, лимфатические узлы, костный мозг; 3) изменение типа 

кроветворения и продуцируемых клеток – от мегалобластического к 

нормобластическому. Общепринята клоновая теория кроветворения. 

Этапы кроветворения в течение внутриутробного периода: 1) 

кроветворение в желточном мешке: к 19-му дню, по локализации – 

внеэмбрионально в структурах желточного мешка; к 6-й неделе диаметр 

желточного мешка составляет 5 мм. Развивающийся мезодермальный 

слой включает свободнолежащие мезенхимальные клетки, клетки крови 

и клетки сосудов. В плазме сосредоточены самые примитивные клетки 

крови, которые с этого момента начинают мигрировать. Основной 

клеткой крови, происходящей на стадии желточного мешка, считается 

только эритроцит, но возможно возникновение на этой стадии и 

примитивных мегакариоцитов и клеток, похожих на гранулированные 

лейкоциты. К 10-й неделе беременности в желточном мешке очагов 

кроветворения нет; 2) кроветворение в печени и селезенке начинается с 

6-й недели, максимально к 10–12-й неделе. Очаги кроветворения в 

печени находятся вне сосудов и в энтодерме и состоят из 

недифференцированных бластов. На 2-м месяце беременности в крови 
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параллельно с мегалобластами и мегалоцитами обнаруживаются 

мегакариоциты, макрофаги, гранулоциты; 3) кроветворение в селезенке 

максимально к 3-му месяцу, к 5- му месяцу внутриутробного развития 

интенсивность его снижается. Лимфопоэз возникает на 2-м месяце. На 

50–60-е сутки лимфоциты появляются в крови, вилочковой железе, 

селезенке, лимфатических узлах, миндалинах, пейеровых бляшках. 

Кровяные клетки моноцитарного ряда появляются на 18–20-й день 

гестации. Костный мозг закладывается к концу 3-го месяца 

эмбрионального развития за счет мезенхимных периваскулярных 

элементов, проникающих из периоста в костномозговую полость. С 4-го 

месяца начинается костномозговое кроветворение. Костный мозг в 

пренатальном периоде – красный. У новорожденного масса костного 

мозга составляет 1,4% от массы тела (40 г), у взрослого человека – 3000 

г. В сроки 9–12 недель мегалобласты содержат примитивный 

гемоглобин, который заменяется фетальным. Последний становится 

основной формой в пренатальном периоде. С 3-й недели гестации 

начинается синтез гемоглобина взрослого. Эритропоэз на ранних этапах 

характеризуется высоким пролиферативным потенциалом и 

независимостью от регулирующих влияний эритропоэтина. Насыщение 

организма плода железом происходит трансплацентарно. 

Дифференцировка гранулоцитов и макрофагов становится интенсивной 

только при становлении костномозгового кроветворения. В составе 

костного мозга над предшественниками эритропоэза постоянно и 

значительно преобладают миелоидные элементы. Абсолютное 

количество лейкоцитарного пула пуповинной крови составляет до 109/л, 

мононуклеарная фракция лейкоцитов в пуповинной крови составляет у 

доношеных приблизительно 44%, а у недоношенных – 63%, фракция 

гранулоцитов составляет у доношенных детей 44%, у недоношенных – 

37%. Следующей ступенью дифференцировки в направлении 

миелопоэза является возникновение клетки – предшественницы 

миелоидного кроветворения, затем следуют бипотентные клетки, далее 

унипотентные. Завершают этапы морфологически различимые 

промежуточные и зрелые клетки всех рядов костномозгового 

кроветворения. После рождения в связи с установлением внешнего 

дыхания гипоксия сменяется гипероксией, выработка эритропоэтинов 

снижается, подавляется эритропоэз, более того, развивается 

гемодилюция благодаря быстрому увеличению массы тела. Количество 

гемоглобина и эритроцитов снижается. Семиотика поражения системы 

крови и органов кроветворения 

  Синдром анемии. 
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  Под анемией понимают снижение количества гемоглобина (менее 110 

г/л) или числа эритроцитов (менее 4 х 1012 г/л). В зависимости от 

степени снижения гемоглобина различают легкие (гемоглобин 90–110 

г/л), среднетяжелые (гемоглобин 60–80 г/л), тяжелые (гемоглобин ниже 

60 г/л) формы анемии. Клинически анемия проявляется различной 

степенью бледности кожи, слизистых оболочек. При 

постгеморрагических анемиях отмечаются: 1) жалобы больных на 

головокружение, шум в ушах; 2) систолический шум в проекции сердца; 

3) шум «волчка» над сосудами. У детей первого года жизни чаще 

отмечаются железодефицитные анемии, у детей школьного возраста – 

постгеморрагические, развивающиеся после выраженных или скрытых 

кровотечений – желудочно-кишечных, почечных, маточных. Для 

определения регенераторной способности костного мозга определяют 

число ретикулоцитов. Их отсутствие в периферической крови указывает 

на гипопластическую анемию. Характерно и обнаружение пойкилоцитов 

– эритроцитов неправильной форм, анизоцитов – эритроцитов разной 

величины. Гемолитические анемии, врожденные или приобретенные, 

клинически сопровождаются повышением температуры тела, 

бледностью, желтухой, увеличением печени и селезенки. При 

приобретенных формах размеры эритроцитов не изменены, при 

гемолитической анемии Минковского – Шофара выявляется 

микросфероцитоз. Синдром гемолиза наблюдается при 

эритроцитопатиях, в основе которых лежит снижение активности 

ферментов в эритроцитах. Гемолитическая болезнь новорожденных 

обусловлена антигенной несовместимостью эритроцитов плода и матери 

либо по резус-фактору, либо по системе АВО, причем первая форма 

протекает более тяжело. Эритроциты проникают в кровоток матери и 

вызывают выработку гемолизинов, которые по мере увеличения 

гестационного возраста трансплацентарно переходят к плоду и 

вызывают гемолиз эритроцитов, что при рождении проявляется анемией, 

тяжелой желтухой (вплоть до ядерной), увеличением печени и 

селезенки. При особо тяжелых формах может произойти гибель плода. 

Синдромы лейкоцитоза и лейкопении выражаются как в увеличении 

лейкоцитов (> 10 х 109/л – лейкоцитоз), так и в их снижении (< 5 х 109/л 

– лейкопения). Изменение числа лейкоцитов может происходить за счет 

нейтрофилов или лимфоцитов, реже за счет эозинофилов и моноцитов. 

Нейтрофильный лейкоцитоз наблюдается при сепсисе, гнойно-

воспалительных заболеваниях, причем характерен и сдвиг 

лейкоцитарной формулы влево до палочкоядерных и юных форм, реже 

– миелоцитов. При лейкозах может наблюдаться особо высокий 

лейкоцитоз, характерной особенностью которого является наличие в 
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периферической крови незрелых форменных элементов (лимфо- и 

миелобластов). При хроническом лейкозе лейкоцитоз особенно высок 

(несколько сотен тысяч), в формуле белой крови определяются все 

переходные формы лейкоцитов. Для острого лейкоза в формуле крови 

характерен hiatus leicemicus, когда в периферической крови 

присутствуют как особенно незрелые клетки, так и в небольшом числе 

зрелые (сегментоядерные нейтрофилы) без переходных форм. 

Лимфоцитарный лейкоцитоз отмечается при бессимптомном 

инфекционном лимфоцитозе (иногда выше 100 х 109/л), коклюше (20 х 

109/л), инфекционном мононуклеозе. Лимфоцитоз за счет незрелых 

клеток (лимфобластов) выявляется при лимфоидном лейкозе, 

относительный лимфоцитоз – при вирусных инфекциях (гриппе, ОРВИ, 

краснухе). Эозинофильные лейкемоидные реакции (нарастание 

эозинофилов в периферической крови) обнаруживаются при 

аллергических заболеваниях (бронхиальной астме, сывороточной 

болезни), глистной инвазии (аскаридозе), протозойных инфекциях 

(лямблиозе). При коревой краснухе, малярии, лейшманиозе, дифтерии, 

эпидемическом паротите выявляется относительный моноцитоз. 

Лейкопении развиваются чаще за счет снижения нейтрофилов – 

нейтропении, которая определяется у детей как снижение абсолютного 

количества лейкоцитов (нейтрофилов) на 30% ниже возрастной нормы, 

они бывают врожденными и приобретенными, могут возникать после 

приема лекарственных средств, особенно цитостатиков – 6-

меркаптопурина, циклофосфана, а также сульфаниламидов, в период 

выздоровления от брюшного тифа, при бруцеллезе, в период сыпи при 

кори и краснухе, при малярии. Лейкопении характеризуют и вирусные 

инфекции. Нейтропения в сочетании с тяжелой анемией отмечается при 

гипопластической анемии, относительная и абсолютная лимфопения – 

при иммунодефицитных состояниях. Геморрагический синдром 

предполагает повышенную кровоточивость: кровотечения из слизистых 

оболочек носа, кровоизлияния в кожу и суставы, желудочно-кишечные 

кровотечения. 

  Типы кровоточивости 

  1. Гематомный тип характерный для гемофилии А, В (дефицит VIII, IX 

факторов). Клинически выявляются обширные кровоизлияния в 

подкожную клетчатку, под апоневрозы, в серозные оболочки, мышцы, 

суставы с развитием деформирующих артрозов, контрактур, 

патологических переломов, профузные посттравматические и 

спонтанные кровотечения. Развиваются через несколько часов после 

травмы (поздние кровотечения). 



 
 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 
«Международный университет Кыргызстана» 

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс 

Международная школа Медицины 

 

86 
 

  2. Петехиально-пятнистый, или микроциркуляторный, тип наблюдается 

при тромбоцитопениях, тромбоцитопатиях, при гипо- и 

дисфибриногенемии, дефиците X, V, II факторов. Клинически 

характеризуется петехиями, экхимозами на коже и слизистых оболочках, 

спонтанными или возникающими при малейшей травме 

кровотечениями: носовыми, десневыми, маточными, почечными. 

Гематомы образуются редко, нет изменений в опорно-двигательном 

аппарате, не наблюдается послеоперационных кровотечений, кроме 

после тонзиллэктомии. Опасны частые кровоизлияния в мозг, которым 

предшествуют петехиальные кровоизлияния. 

  3. Смешанный (микроциркуляторно-гематомный тип) отмечается при 

болезни Виллебранда и синдроме Виллибранда – Юргенса, так как 

дефицит коагуляционной активности плазменных факторов (VIII, IX, 

VIII + V, XIII) может сочетаться с дисфункцией тромбоцитов. Из 

приобретенных форм может быть вызван синдромом внутрисосудистого 

свертывания крови, передозировкой антикоагулянтов. Клинически 

характеризуется сочетанием двух обозначенных выше с преобладанием 

микроциркуляторного типа. Кровоизлияния в суставы происходят редко. 

  4. Васкулитно-пурпурный тип является результатом экссудативно-

воспалительных изменений в микрососудах на фоне 

иммуноаллергических и инфекционно-токсических нарушений. 

Наиболее часто среди этой группы заболеваний встречается 

геморрагический васкулит (синдром Шенлейна – Геноха), при котором 

геморрагический синдром представлен симметрично расположенными 

(преимущественно на конечностях в области крупных суставов) 

элементами, четко отграниченными от здоровой кожи, выступающими 

над ее поверхностью, представленными папулами, волдырями, 

пузырьками, которые могут сопровождаться некрозом и образованием 

корочек. Возможно волнообразное течение, «цветение» элементов от 

багряного до желтого цвета с последующим мелким шелушением кожи. 

При васкулитно-пурпурном типе возможны абдоминальные кризы с 

обильным кровотечением, рвотой, макро- и микрогематурией. 

  5. Ангиоматозный тип характерен для различных форм 

телеангиоэктазий, наиболее часто – болезни Рандю – Ослера. 

Клинически нет спонтанных и посттравматических кровоизлияний, но 

имеются повторные кровотечения из участков ангиоматозно 

измененных сосудов – носовое, кишечное кровотечения, реже гематурия 

и легочное кровотечение. 

 Синдром увеличения лимфатических узлов. 

 Лимфатические узлы могут увеличиваться при различных процессах. 
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 1. Острое регионарное увеличение лимфатических узлов в виде местной 

реакции кожи над ними (гиперемия, отек), болезненности характерно 

для стафило- и стрептококковой инфекции (пиодермии, фурункула, 

ангины, отита, инфицированной раны, экземы, гингивита, стоматита). 

Если лимфатические узлы нагнаиваются, то температура повышается. 

Диффузное увеличение затылочных, заднешейных, тонзиллярных узлов 

отмечается при краснухе, скарлатине, инфекционном мононуклеозе, 

острых респираторно-вирусных заболеваниях. У детей старшего 

возраста подчелюстные и лимфатические узлы особенно увеличены при 

лакунарной ангине, дифтерии зева. 

  2. При острых воспалениях лимфаденит имеет тенденцию к быстрому 

исчезновению, длительное время держится при хронических инфекциях 

(туберкулез чаще ограничивается шейной группой). Вовлеченные в 

туберкулезный процесс периферические лимфатические узлы плотные, 

безболезненные, имеют тенденцию к казеозному распаду и образованию 

свищей, после которых остаются неправильной формы рубцы. Узлы 

спаяны между собой, с кожей и подкожной клетчаткой. При 

диссеминированном туберкулезе и хронической туберкулезной 

интоксикации может наблюдаться генерализованное увеличение 

лимфатических узлов с развитием фиброзной ткани в пораженных 

лимфатических узлах. Диффузное увеличение малоболезненных 

лимфатических узлов до размера лесного ореха отмечается при 

бруцеллезе. Одновременно у этих больных отмечается увеличение 

селезенки. Из протозойных заболеваний лимфаденопатия наблюдается 

при токсоплазмозе (увеличении шейных лимфатических узлов). 

Генерализованное увеличение лимфатических узлов можно наблюдать 

при грибковых заболеваниях. 

  3. Лимфатические узлы увеличиваются также при некоторых вирусных 

инфекциях. Затылочные и заушные лимфатические узлы увеличиваются 

в продроме краснухи, позднее отмечается диффузное увеличение 

лимфатических узлов, при их пальпации отмечается эластическая 

консистенция, болезненность. Периферические лимфатические узлы 

могут быть умеренно увеличены при кори, гриппе, аденовирусной 

инфекции, они имеют плотную консистенцию и болезненны при 

пальпации. При инфекционном мононуклеозе (болезни Филатова) 

увеличение лимфатических узлов значительно в области шеи с обеих 

сторон, могут образовываться пакеты лимфатических узлов в других 

областях. Увеличение регионарных лимфатических узлов с явлениями 

периаденита (спаянность с кожей) обнаруживается при болезни 

«кошачьей царапины»), что сопровождается ознобом, умеренным 

лейкоцитозом; нагноение происходит редко. 
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  4. Лимфатические узлы могут увеличиваться при инфекционно-

аллергических заболеваниях. Аллергический субсепсис Висслера – 

Фанкони проявляется диффузной микрополиаденией. В месте введения 

сывороточного чужеродного белка может возникнуть регионарное 

увеличение лимфатических узлов, возможна и диффузная 

лимфаденопатия. 

  5. Значительное увеличение лимфатических узлов наблюдается при 

заболеваниях крови. Как правило, при острых лейкозах отмечается 

диффузное увеличение лимфатических узлов. Оно проявляется рано и 

больше всего выражено в области шеи. Его размеры не превышают 

размеры лесного ореха, но при опухолевых формах могут быть 

значительными (увеличиваются лимфатические узлы шеи, средостенья, 

других областей, они образуют большие пакеты). Хронический лейкоз у 

детей встречается редко, увеличение лимфатических узлов выражено не 

резко. 

  6. При опухолевом процессе лимфатические узлы увеличиваются часто, 

они могут становиться центром первичных опухолей или метастазов в 

них. При лимфосаркоме увеличенные лимфатические узлы 

прощупываются в виде больших или малых опухолевых масс, которые 

затем прорастают в окружающие ткани, теряют подвижность, могут 

сдавливать окружающие ткани (происходят отек, тромбоз, паралич). 

Увеличение периферических лимфатических узлов является основным 

симптомом при лимфогранулематозе: увеличиваются шейные и 

подключичные лимфатические узлы, которые представляют собой 

конгломерат, пакет с нечетко определяемыми узлами. Они вначале 

подвижны, не спаяны между собой и окружающими тканями. Позднее 

они могут быть связанными между собой и подлежащими тканями, 

становятся плотными, иногда умеренно болезненными. В пунктате 

обнаруживаются клетки Березовского – Штернберга. Увеличенные 

лимфатические узлы могут быть обнаружены при множественной 

миеломе, ретикулосаркоме. 

  7. Ретикулогистиоцитоз «Х» сопровождается увеличением 

периферических лимфатических узлов. Детский «лимфатизм» – 

проявление особенности конституции – сугубо физиологическое, 

абсолютно симметричное увеличение лимфатических узлов, 

сопутствующее росту ребенка. В возрасте 6–10 лет общая лимфоидная 

масса детского организма может вдвое превышать лимфоидную массу 

взрослого человека, в дальнейшем происходит ее инволюция. К числу 

проявлений пограничного состояния здоровья можно отнести 

гиперплазию вилочковой железы или периферических лимфатических 

желез. Значительная гиперплазия вилочковой железы требует 
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исключения опухолевого процесса, иммунодефицитных состояний. 

Значительная гиперплазия вилочковой железы может развиться у детей 

с заметно ускоренным физическим развитием, перекормом белком. 

Такой «акселерационный» лимфатизм отмечается у детей конца первого, 

второго года, редко в 3–5 лет. Аномалией конституции следует считать 

лимфатико-гипопластический диатез, при котором увеличение 

вилочковой железы и в небольшой степени гиперплазия периферических 

лимфатических узлов сочетаются с небольшими показателями длины и 

массы тела при рождении и последующим отставанием скорости роста и 

прибавок веса тела. Такое состояние является последствием 

внутриутробной инфекции или гипотрофии, нейрогормональной 

дисфункции. В случаях, когда такая дисфункция приводит к снижению 

резервов или глюкокортикоидной функции надпочечников, ребенок 

может иметь гиперплазию вилочковой железы. Оба вида лимфатизма – 

и макросоматический, и гипопластический – имеют повышенный риск 

злокачественного течения интеркуррентных, чаще респираторных 

инфекций. На фоне гиперплазии вилочковой железы имеется риск 

скоропостижной смерти. 

  Синдром лимфатизма, напоминающий по клинике детский лимфатизм, 

но с большей степенью гиперплазии лимфатических образований и с 

нарушениями общего состояния (такими как плач, беспокойство, 

неустойчивость температуры тела, насморк), развивается при 

респираторной или пищевой сенсибилизации. В последнем случае за 

счет увеличения мезентериальных узлов возникает картина регулярной 

колики со вздутием живота, затем увеличиваются миндалины и 

аденоиды. Диагноз конституционального лимфатизма требует 

обязательного исключения других причин лимфоидной гиперплазии. 

  Синдром недостаточности костномозгового кроветворения, или 

миелофтиз, может развиться остро при поражении проникающей 

радиацией, индивидуальной высокой чувствительности к антибиотикам, 

сульфаниламидам, цитостатикам, противовоспалительным или 

обезболивающим средствам. Возможно поражение всех ростков 

костномозгового кроветворения. Клинические проявления: высокая 

лихорадка, интоксикация, геморрагические сыпи или кровотечения, 

некротическое воспаление и язвенные процессы на слизистых 

оболочках, локальные или генерализованные проявления инфекции или 

грибковых заболеваний. В периферической крови наблюдается 

панцитопения при отсутствии признаков регенерации крови, в пунктате 

костного мозга – обеднение клеточными формами всех ростков, картина 

клеточного распада. Чаще недостаточность кроветворения у детей 

протекает как медленно прогрессирующее заболевание. 
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Конституциональная апластическая анемия (или анемия Фанкони) чаще 

выявяется после 2–3 лет и проявляется моноцитопенией, анемией или 

лейкопенией, тромбоцитопенией. Клинически проявляется общей 

слабостью, бледностью, одышкой, болями в сердце, упорными по 

течению инфекциями, поражениями слизистой оболочки полости рта, 

повышенной кровоточивостью. Костномозговой недостаточности 

сопутствуют множественные скелетные аномалии, особенно типично 

аплазия радиуса на одном из предплечий. Размеры циркулирующих 

эритроцитов увеличены. Приобретенная недостаточность кроветворения 

наблюдается при недостаточности питания, при большой скорости 

потерь клеток крови или их разрушении. Низкая эффективность 

эритропоэза может возникать при недостаточности стимуляторов 

эритропоэза (гипоплазии почек, хронической почечной 

недостаточности, недостаточности щитовидной железы. 

 Алиментарно-дефицитные, или нутритивные, анемии развиваются при 

белково-энергетической недостаточности, при несбалансированности 

обеспечения детей раннего возраста комплексом необходимых 

нутриенов, особенно железом. При преждевременных родах у детей 

отсутствуют необходимые новорожденному депо жировых 

энергетических веществ, в частности Fe, Cu, витамина В12. 

Гемоглобинопатии у детей в Африке, Азии, Среднего Востока 

обусловлены носительством и генетической наследуемостью 

аномальных структур гемоглобина (серповидно-клеточной анемией, 

талассемией). Общие проявления гемоглобинопатий – хроническая 

анемия, сплено- и гепатомегалия, гемолитические кризы, полиорганные 

повреждения в результате гемосидероза. 

  Острые лейкозы – самая частая форма злокачественных 

новообразований у детей, они возникают в основном из лимфоидной 

ткани, чаще в возрасте 2–4 лет. Клинически выявляются признаки 

вытеснения нормального гемопоэза с анемией, тромбоцитопенией, 

геморрагическими проявлениями, увеличение печени, селезенки, 

лимфатических узлов. Ключевым моментом в диагностике является 

констатация разрастания анаплазированных гемопоэтических клеток в 

миелограмме или костных биоптатах. 

 

 

 

  

 

        Лекция 8.  Анатомо-физиологические особенности эндокринной  

        системы у детей. Семиотика и синдромы поражения. 
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        Цель лекции: 

        Изучить анатомо-физиологические особенности эндокринной системы у   

        детей, методы исследования и синдромы поражений. 

        Рассматриваемые вопросы: 

        - особенности эндокринной системы у детей; 

        - гормоны эндокринных желез; 

        - методика исследования эндокринных желез и семиотика нарушения  

          роста и полового созревания; 

        - сахарный диабет у детей; 

        - особенности сбора анамнеза у больных детей с поражением  

          эндокринной системы;  

        - основные синдромы поражения эндокринной системы у детей; 

         3.Образовательные технологии  

Л, ЗК, Р  

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker,  

Robert. J. McClure Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

5.Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and 

their healthy newborn infants. 

Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 

6.Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

7.Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

 

 

  

  Гипофиз – важнейшая железа внутренней секреции, вырабатывающая ряд 

тропных гормонов белкового характера. Она анатомически и 

функционально связана с гипоталамической областью ЦНС и 

осуществляет регулирующее влияние на функцию всех эндокринных 

желез и объединяет в единое целое всю их систему.  

  Гормоны гипофиза:  

  1) АКТГ (адренокотрикотропный гормон) действует на кору 

надпочечников, стимулирует синтез и секрецию кортикоидов;  



 
 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 
«Международный университет Кыргызстана» 

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс 

Международная школа Медицины 

 

92 
 

  2) ТТГ (тиреотропный гормон). Стимулирует рост и функцию 

щитовидной железы, повышает ее секреторную функцию, аккумуляцию 

железой йода, синтез и выделение ее гормонов;  

  3) СТГ (соматотропный гормон) – гормон роста. Повышает синтез белка 

и снижает распад аминокислот, вызывает задержку азота в организме, 

повышает гликемию, вызывает задержку фосфора, натрия, калия, 

кальция, одновременно увеличивает распад жира, это все приводит к 

ускорению роста;  

  4) гонадотропные гормоны стимулируют функцию гонад. Существуют 

три гонадотропных гормона; ЛГ (лютеинизирующий гормон) у женщин 

стимулирует выделение эстрогенов и способствует образованию желтого 

тела, у мужчин стимулирует продукцию тестостерона, рост яичек и 

контролирует процесс сперматогенеза; ФСГ (фолликулостимулирующий 

гормон) у женщин стимулирует развитие фолликулов, яичников, 

эстрогенов, у мужчин – секрецию андрогенов, сперматогенез и рост 

семенных канальцев; пролактин, участвует в образовании молока и 

поддержании лактации;  

  5) вазопрессин – антидиуретический гормон. Вызывает задержку воды в 

организме путем ее реабсорбции из дистальных канальцев почек; 

  6) окситоцин. Вызывает сокращение гладкой мускулатуры, стимулирует 

лактацию, усиливает диурез. 

  Щитовидная железа вырабатывает гормоны: тироксин, трийодтиронин, 

тиреокальцитонин. Их действие определяет нормальный рост, созревание 

скелета (костный возраст), дифференцировку головного мозга и 

интеллектуальное развитие, нормальное развитие структур кожи и ее 

придатков, увеличение потребления кислорода тканями, ускорение 

использования углеводов и аминокислот в тканях. Эти гормоны являются 

универсальными стимуляторами метаболизма, роста и развития. 

Паращитовидные железы выделяют паратиреоидный гормон, который 

играет важную роль в регуляции обмена кальция. Максимальная 

активность паращитовидных желез относится к перинатальному периоду 

и к первому-второму году жизни детей. Это периоды максимальной 

интенсивности остеогенеза и напряженности фосфорно-кальциевого 

обмена.  

  Надпочечники вырабатывают кортикостероидные гормоны 

(глюкокортикоиды), минералокортикоиды, андрогены, катехоламины 

(адреналин, норадреналин, допамин). Глюкокортикоиды обладают 

противовоспалительными, десенсибилизирующими, антитоксическими 

свойствами. Минералокортикоиды влияют на солевой обмен. 

Катехоламины действуют на сосудистый тонус, деятельность сердца, 

нервную систему, обмен углеводов и жиров, эндокринных желез. 
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Поджелудочная железа секретирует инсулин, глюкагон, соматостатин. 

Инсулин снижает уровень глюкозы в крови, регулирует углеводный 

обмен. Соматостатин подавляет секрецию СТГ и ТТГ, гипофиза, 

инсулина и глюкагона. У новорожденных выброс инсулина возрастает в 

первые дни жизни и мало зависит от уровня глюкозы в крови. Половые 

железы выполняют эндокринную и детородную функции. Мужские и 

женские половые железы выделяют в кровь соответствующие гормоны, 

которые регулируют развитие половой системы, обусловливают 

появление вторичных половых признаков у представителей мужского и 

женского пола. Кроме того, половые гормоны оказывают анаболическое 

действие, играют важную роль в регуляции белкового обмена, 

формирования костной системы, гемопоэзе. 

  Методика исследования эндокринных желез и семиотика нарушения 

роста и полового созревания. 

  При обследовании детей на наличие эндокринной патологии прежде 

всего обращают внимание на отклонения в соматическом и половом 

развитии. Очень часто при различных эндокринных заболеваниях бывают 

как задержка роста и полового созревания, так и преждевременное 

физическое и половое созревание. Необходимо выяснить, не имелось ли 

у родственников эндокринной патологии (сахарного диабета, ожирения, 

карликовости и др.). Определяют массу и длину тела ребенка и 

сравнивают со стандартными таблицами. Обращают внимание на 

состояние кожи (сухость, повышенную пигментацию, стрии, особенности 

распределения подкожножировой клетчатки, характер оволосения). 

Оценивают состояние зубов, ногтей, волос. Далее проводится 

объективное исследование всех органов и систем, как при обычном 

осмотре. Пальпаторно оценивают размеры и консистенцию щитовидной 

железы. При исследовании половой сферы у мальчиков нужно тщательно 

осмотреть яички (плотность, размеры, присутствие обоих яичек в 

мошонке), мошонку (пигментацию), половой член (размеры, 

соответствие возрасту), определить состояние молочных желез 

(гинекомастию), отметить вторичное оволосение, выяснить время 

изменения тембра голоса и т.п. У девочек необходимо исследовать 

молочные железы, клитор (нет ли увеличения), большие и малые половые 

губы, определить вторичное оволосение, время появления менструаций. 

Специальные методы исследования: 1) рентгенологическое исследование 

черепа (позволяет оценить состояние гипофиза по размерам турецкого 

седла), рентгенологическое исследование кистей рук (позволяет 

определить костный возраст, применяется при задержке роста и 

физического развития); 2) определение гормонов и их метаболитов в 

крови и моче (позволяет оценить работу всех эндокринных желез 
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организма); 3) ультразвуковое исследование (позволяет провести 

диагностику щитовидной, поджелудочной желез, надпочечников и гонад 

у лиц обоего пола и молочных желез); 4) компьютерная томография 

(используется при исследовании гипофиза и гипоталамической области, 

надпочечников, поджелудочной железы); 5) цитогенетические 

исследования – половой хроматин, кариотип (применяются для 

диагностики генетических заболеваний, гермафродитизма и других 

нарушений полового развития); 6) исследование крови и мочи (на 

наличие a-амилазы, щелочной фосфатазы, кальция, калия, хлора, 

холестерина, глюкозы, кетоновых тел и др.). Дают информацию при 

различных эндокринных заболеваниях.  

  Семиотика поражений эндокринной системы. 

  Причиной эндокринных болезней может явиться ряд факторов: травмы, 

инфекционные болезни, местные расстройства кровообращения, 

неправильное питание, опухоли, наследственная предрасположенность, 

процессы аутоиммунизации, поражения ЦНС, нарушения в эмбриогенезе 

и др. При поражении гипоталамо-гипофизарной системы у детей 

возникают задержка или ускорение роста, ожирение, гирсутизм, 

дистрофия половой системы, стрии на коже, гипертония, остеопороз, 

истощение, нарушение роста волос и зубов, инфантилизм, прогерия и др. 

При поражении щитовидной железы и снижении ее функции отмечаются 

сухость кожи, слизистый отек, снижение рефлексов, адинамия, снижение 

аппетита, запоры, уменьшение потоотделения, непереносимость холода, 

снижение интеллекта, отставание роста, низкий тембр голоса и иное; если 

функция железы повышена, то наблюдаются повышение сухожильных 

рефлексов, тремор, похудание, тахикардия, пучеглазие, зоб, гипергидроз 

и другие симптомы. При поражении надпочечников и снижении их 

функции развивается астения, наблюдаются желудочно-кишечные 

расстройства (понос, тошнота, рвота, анорексия, боли в животе), кожные 

покровы темнеют и становятся бронзовой окраски, особенно в складках и 

местах трения кожи; если функция надпочечников повышена, то 

наблюдаются ожирение, гипертония, гипертрихоз, задержка роста, 

преждевременное половое развитие; если функция желез нарушена, то 

возникает адреногенитальный синдром, при котором отмечаются 

нарушения дифференцировки пола, неправильное развитие половых 

органов, преждевременное половое развитие, массо-ростовые показатели 

опережают возраст, но при этом зоны роста закрываются быстро. Такие 

люди в зрелом возрасте бывают низкорослыми, у девочек бывают низкий 

голос, гирсутизм. При поражениях поджелудочной железы при снижении 

выработки инсулина развивается сахарный диабет, а при повышенной его 

выработке возникает гиперинсулинизм. Основными симптомами 
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сахарного диабета являются жажда (полидипсия), похудание при 

повышенном аппетите, полиурия, сухость кожи и слизистых, слабость, 

зуд кожи, на щеках – диабетический румянец, при ухудшении состояния 

присоединяются головная боль, тошнота, рвота, боли в животе, запах 

ацетона изо рта, нарушение функций ЦНС, утрата сознания (кома). 

Гиперинсулинизм проявляется резким чувством голода, слабостью, 

головной болью, тремором рук, сонливостью, при неоказании помощи 

далее нарушается зрение, утрачивается сознание, возникают судороги 

(наступает гипогликемическая кома). 

 

 

  

         Лекция 9. Естественное вскармливание и его преимущества. Блюда  

         прикорма и сроки их назначения. Искусственное и смешанное  

         вскармливание. 

         1.Цель лекции: 

         Изучить все виды вскармливания ребенка, их преимущества и   

         недостатки, сроки введения и виды прикорма для детей первого и    

         второго полугодия.  

         2.Рассматриваемые вопросы: 

         - естественное вскармливание, преимущества и значение для   

           правильного развития ребенка;  

         - значение молозива в питании новорожденных; 

         - правила кормления и ухода за грудью; 

         - расчёт суточного количества молока; 

         - питание и режим кормящей матери; 

         - смешанное и исскуственное вскармливание; 

         - сроки введения в рацион ребенка пищевых добавок и прикормов; 

         3.Образовательные технологии  

ЛВ, АР, КС, РИ  

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, 

Robert. J. McClure Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and 

their healthy newborn infants. 

Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 
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  Грудное вскармливание нужно начинать в течение первого часа после 

рождения, когда оба рефлекса ребенка (поисковый и сосательный) и 

чувствительность области соска (ареолы) к тактильной стимуляции у 

матери наивысшие. Кожный контакт после родов должен быть близким – 

на животе матери после неосложненных родов. При кормлении ребенок 

должен захватывать сосок и ареолу при энергичном «бодательном» 

движении головкой, поднимающим грудь, и затем как бы накладывая ее 

при движении груди вниз, на широко раскрытый рот, с подкладыванием 

под грудь опущенным, но не высунутым языком. Захват только одного 

соска без ареолы и последующее его сосание неэффективны и сразу 

приводят к образованию трещины. Эффективность сосания определяется 

ритмичным массажем ареолы языком ребенка. Если сосание при первом 

кожном контакте не состоялось, то держать ребенка у груди более 2 ч 

нецелесообразно. Неэффективно и прикладывание ребенка или создание 

кожного контакта через 2–3 ч после родов. 

  Наиболее закономерные дефицитные состояния при естественном 

вскармливании: 

  1. Недостаточность витамина К в первые несколько дней жизни возникает 

вследствие его низкого содержания в женском молоке или по причине 

малого потребления молока в этот период. Рекомендуется однократное 

парентеральное введение витамина К новорожденным. 

  2. Недостаточность витамина D возникает вследствие его низкого 

содержания в женском молоке и недостаточной инсоляции. 

Рекомендации: 200–400 МЕ витамина D в сутки в тот период, когда нет 

регулярной инсоляции. 

  3. Необходима коррекция по йоду матери и ребенка в регионах с 

неоптимальной природной обеспеченностью. Рекомендации: 

однократное внутримышечное введение йодированного масла. 

  4. Дефицит железа. Из 1 л материнского молока ребенок получает около 

0,25 мг железа, из других пищевых источников – примерно столько же. 

  5. Недостаточность фтора требует применения микродоз – 0,25 мг в сутки 

начиная с 6 месяцев и в дальнейшем. 

  Дети, находящиеся на грудном вскармливании, в 3 раза реже болеют 

кишечными инфекциями, в 1,5 раза – респираторными заболеваниями. 

  До 3-4 суток жизни ребенка молочные железы выделяют крайне мало 

молока, но оно содержит большое количество белка и жира, чтобы хоть 

как-то удовлетворить потребности ребенка. Такое молоко называется 

молозиво. Молозиво – клейкая густая жидкость желтого или серо-

желтого цвета, которая выделяется в конце беременности и в первые 3 дня 

после родов. При нагревании легко створаживается. В молозиве больше 

белка, витамина А, каротина, аскорбиновой кислоты, витаминов В12, Е, 
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солей, чем в зрелом молоке. Альбуминовая и глобулиновая фракции 

превалируют над казеином. Казеин появляется лишь с 4-го дня лактации, 

его количество постепенно увеличивается.  

  1. В молозиве и в женском молоке содержатся антитела к возбудителям 

кишечных инфекций к О-антигену сальмонелл, эшерихий, шигел, энтеро-

вирусам, респираторным инфекциям (таким как грипп, реовирусная 

инфекция, хламидии, пневмококки), к возбудителям вирусных 

заболеваний (вирусу полиомиелита, цитомегаловирусам, вирусам 

эпидемического паротита, герпеса, краснухи), бактериальным 

инфекциям, вызываемым стафилококками, стрептококками, 

пневмококками, столбнячному токсину). 

  2. В молозиве содержатся иммуноглобулины всех классов, особенно IgA 

(90 %). По мере лактации его содержание уменьшается, но суточное 

потребление остается высоким (3–4 г). Этот иммуноглобулин выполняет 

роль первой защиты против инвазии, подавляет адгезию бактерий, 

нейтрализует вирусы, препятствует аллергизации. 

  3. В первые 4 недели лактации в женском молоке присутствует 

лактоферрин (50-100 мг/л), который активирует фагоцитоз, связывая в 

кишечнике ионизированное железо, блокирует новообразование 

бактериальной флоры. 

  4. В молозиве содержатся компоненты комплемента С3  (30 мг  в  день)  и  

С4  (около 10 мг/день). 

  5. В женском молоке содержание лизоцима в 100–300 раз выше, чем в 

коровьем. Его действие заключается в повреждении оболочки бактерий, 

стимулировании образования амилазы слюны, повышении кислотности 

желудка. 

  6. В женском молоке содержится бифидус-фактор, активность которого в 

100 раз выше, чем в коровьем. 

  7. В женском молоке обнаруживается большое количество 

жизнеспособных клеток. 

  8. Аллергия к женскому молоку матери неизвестна, в то время как 

аллергия к молочным смесям у детей 1-го года составляет около 10 %. 

  9. Женское молоко, особенно молозиво, в отличие от коровьего, содержит 

гормоны гипофиза, щитовидной железы. 

  10. В женском молоке содержится около 30 ферментов. 

  11. В женском молоке в 2 раза меньше белка, но больше углеводов 

(лактозы), чем в молоке животных. Количество жира одинаковое. 

  12. Женское молоко имеет меньшую зольность, чем коровье молоко. 

  13. Соотношение суммы количества сывороточных лактоальбуминов и 

лактоглобулинов к казеиногену составляет 3: 2. 
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  14. Основным компонентом жира женского молока является 

триглицериды. 

  15. Количество молочного сахара (лактозы) в женском молоке больше, 

чем в коровьем, причем в женском это в-лактоза, которая медленнее 

усваивается в тонкой кишке и обеспечивает рост грамм-положительной 

бактериальной флоры в толстой кишке. 

  16. Соотношение кальция и фосфора в женском молоке составляет 2–

2,5: 1, в коровьем – 1: 1, что сказывается на их всасывании и усвоении. 

Коэффициент усвоения кальция женского молока составляет 60 %, 

коровьего – всего 20 %. 

  Преимущества естественного вскармливания: 

  1. Грудное молоко содержит все необходимые ингредиенты в 

оптимальных соотношениях Б:Ж:У=1:3:6 

  2. В коровьем молоке больше белка, но он грубодисперсный (казеин), 

поэтому трудно расщепляется и усваивается, а белок грудного молока 

мелкодисперсный, практически не требует ферментов для расщепления и 

соответственно очень хорошо усваивается, поэтому значительно реже у 

грудничков развиваются аллергические реакции. 

  3.Белки женского молока содержат все необходимые аминокислоты. 

  4.Женское молоко содержит защитные антитела против различных 

инфекций. 

  5.Содержит значительно больше ненасыщенных жирных кислот, 

повышающих сопротивляемость к инфекциям. 

  6. Больше молочного сахара (лактозы),  способствующего 

развитию мозга, нормализации микрофлоры кишечника. 

  7. Меньше минеральных солей по сравнению с составом коровьего 

молока (соли перегружают почки, способствуют в дальнейшем развитию 

гипертонии). 

  8. Оптимальное количество витаминов, микроэлементов, ферментов. 

  9. Грудное молоко стерильно (ниже риск развития кишечных инфекций). 

  10. Содержит лецитин, способствующий размножению клеток мозга. 

  11. На искусственном вскармливании закрепляется повышенная 

потребность в пище – риск ожирения в более старшем возрасте. 

  12. Физическое (биологическое созревание и старение) и половое 

развитие быстрее у искусственников, а психическое наоборот (интеллект, 

дарование - для их реализации необходимо вскармливание грудью не 

менее 6 месяцев) 

  13. Ребенок накапливает (депонирует) в подкожно-жировой клетчатке 

лучше компоненты грудного молока и потом использует их в течение 

нескольких лет (для работы мозга) 
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  14. Сосание способствует правильной артикуляции, правильному 

формированию челюстно-лицевого черепа. У грудничков реже 

нарушения речи. 

  До сих пор огромное количество нутриентов грудного молока не 

расшифровано (например, таурин нужен для развития мозга, 

формирования сетчатки глаза, в коровьем молоке его нет). 

  Невозможно создать полноценного заменителя женского молока еще и 

потому, что в зависимости от возраста ребенка состав женского молока 

меняется, отражая изменяющиеся потребности растущего организма, и 

вскармливание донорским молоком все равно будет не естественным, а 

псевдоестественным. 

  Преимущества раннего, в течение первых 30 минут после рождения, 

прикладывания к груди: 

  Для матери: 

  1. Способствует быстрому сокращению матки, снижая риск 

кровотечения, и быстрому восстановлению сил; 

  2. Стимулирует длительную лактацию; 

 3.  Снижает риск развития мастита 

 4. Ранний контакт стимулирует чувство материнства. 

 Для ребёнка: 

 1. Способствует формированию нормальной микрофлоры кишечника 

  2. Формируется надежная иммунологическая защита (на вторые сутки 

жизни ребенка число антител в молоке матери уменьшается в 2 раза) 

  3. Стимуляция сосательного рефлекса 

  4. Тесный психологический и эмоциональный контакт с матерью в 

первые часы после перенесенного стресса - рождения 

  Правила первого прикладывания к груди. 

  Первый раз ребёнка выкладывают на живот матери голеньким и 

накрывают стерильной простыней ещё до окончания пульсации 

пуповины (если позволяет состояние здоровья ребёнка и матери) 

  Малоэффективно прикладывание к груди или создание кожного контакта 

через 2 – 3 часа. 

  Рекомендации кормящей матери: 

  1. Правильный режим дня: сон не менее 8 часов в сутки, дневной сон 1,5 

– 2 часа, прогулки на свежем воздухе, умеренные физические нагрузки, 

положительный эмоциональный настрой, избегание стрессовых ситуаций 

  2. Количество жидкости в рационе увеличивается примерно на 1 литр 

  3. Калорийность суточного рациона должна быть увеличена на 50% по 

сравнению с рационом некормящей женщины данного возраста. 

Ежедневно необходимы мясо и (или) рыба, молочные продукты (творог, 

сыр), витамины. Питание 4-5 раз в сутки (столько раз, сколько кормит 
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ребенка), небольшими порциями, для стимуляции выработки молока за 

10-15 минут до кормления выпить стакан чая с молоком и с сыром. 

  4. Воздерживаться от приема продуктов, изменяющих запах и вкус 

молока (свежий лук, чеснок) 

  5. Никаких лекарств до консультации с врачом 

  6. Не злоупотреблять газообразующими (огурцы, виноград), 

послабляющими (слива, свекла) и закрепляющими (орехи, груша), 

аллергизирующими (клубника, ананас, красная рыба, яйца, мед) и 

тонизирующими (крепкий чай, кофе, шоколад) продуктами 

  7. Длительность, полноценность лактации значительно зависят от 

анамнеза вскармливания самой женщины. 

  Правила кормления грудью: 

  1. Обмыть грудь под проточной водой, убрать длинные волосы 

  2. Принять удобное положение – сидя, лежа на боку 

  3. Проследить за тем, чтобы ребенок находился в комфортных условиях, 

и его ничто не отвлекало от процесса кормления (чистый, сухой, тепло 

одетый) 

  4. Убедиться, что носовое дыхание ребенка свободное (при 

необходимости удалить корочки из носа) 

  5. Следить, чтобы при сосании ребёнок захватывал не только сосок, но и 

околососковую ареолу и чтобы он не упирался носом в молочную железу 

  6. При жадном сосании и (или) активном вытекании молока струей 

периодически держать ребенка вертикально несколько минут, а затем 

вновь прикладывать к груди 

  7. При вялом сосании, засыпании ребенка во время кормления будить его 

(гладить щечку, щекотать пяточки) 

  8. Продолжительность первых кормлений обычно составляет 30-40 минут 

(это период формирования лактации), затем в среднем занимает 20 минут 

(в первые 5 минут кормления ребенок высасывает 50% объема молока) 

  9. Если количества молока в одной молочной железе недостаточно для 

удовлетворения потребностей ребенка, то его прикладывают к другой, а 

в следующее кормление меняют последовательность 

  10. После кормления ребенка необходимо подержать 3-5 минут 

вертикально для профилактики срыгивания 

    В настоящее время для новорожденного ребенка и детей первых месяцев 

жизни рекомендуется свободное кормление – ребенка прикладывают к 

груди по первому знаку или требованию (до 12-16 раз в сутки). Это 

делается потому, что в первые недели после рождения идет процесс 

приспособления организма кормящей матери к потребностям ребенка и 

частое прикладывание решает проблему голода ребенка и стимулирует 

лактацию у матери. Затем постепенно лактация увеличивается и состав 
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молока (переходное) приближается к составу зрелого: белка – около 2,5 г, 

жира – в среднем 3 г, углеводов – 7 г. Состав молока кормящей женщины 

очень индивидуален и вариабелен, зависит и от качества и кратности ее 

питания, эмоционального состояния, наследственных особенностей 

лактации.  

  Расчёт суточного количества молока: 

1. В первые 2 недели жизни ребенка 

  Количество молока в сутки равно 70 x n, если масса тела при рождении 

менее 3200 грамм и 80 x n, при массе тела более 3200 грамм, где n – день 

жизни 

2. С 2 недель до 2 месяцев – 1/5 массы тела 2 мес. – 4 мес. – 1/6 масса 

тела 4 мес. – 6 мес. – 1/7 массы тела 

  С 5 мес. Суточный объём примерно равен 1 литру, а разовый 200 мл. 

Краткость кормления (при вскармливании по режиму) 

  Новорожденного – 6-7 раз в сутки (каждые 3 часа с ночным перерывом в 

6 часов) С 1 мес. до 5 мес. – 6 раз/сутки 

  С 5 мес. до 1 года – 5 раз/сутки (интервал между кормлениями 4 часа) 

  Затруднения при вскармливании грудью: 

  Со стороны ребенка: 

  1. Ринит с нарушением носового дыхания (отсасывание секрета, удаление 

корочек из носа, использование сосудосуживающих капель перед 

кормлением) 

  2. Молочница (кандидозный стоматит) – обработка слизистой полости рта 

2% раствором питьевой соды после каждого кормления. 

3. Отсутствие сосательного рефлекса (недоношенный ребенок) 

кормление с ложечки или через зонд. 

Со стороны матери 

  1. Плоский, втянутый сосок (используются специальные накладки, чтобы 

облегчить ребенку захват). 

  2. Потертости и трещины соска (правильное прикладывание к груди, 

чтобы ребенок давил на ареолу, а не тянул сосок, специальные мази – 

бепантен). 

  3. Застой молока – правильное кормление и сцеживание молока, 

использование молокоотсоса. 

  4. Гипогалактия. 

  Гипогалактия – снижение лактации, очень частая в настоящее время 

проблема кормящих женщин. 

  Возможные признаки развития гипогалактии: 

  1. Ребенок стал беспокойным, плохо спит, не выдерживает интервал 

между кормлениями. 

  2. Снизился суточный диурез (стал реже мочиться). 
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  3. Низкие весовые прибавки, плоская весовая кривая. 

  4. Субъективное ощущение «пустой» молочной железы у женщины. 

  Диагностика гипогалактиии – проведение контрольного кормления, когда 

ребенок взвешивается до прикладывания к груди и после, разница в весе 

сравнивается с нормой питания, полученной для данного ребенка по 

формуле 

  Профилактика и лечение гипогалактии: 

  3. Пропаганда грудного вскармливание, психотерапия; 

  4. Профилактика трещин и мастита; 

  5. Соблюдение режима питания и режима дня, поддержка других членов 

семьи; 

  6. Отвар крапивы (20 гр. сухих листьев на литр кипятка, настоять 45 

минут и пить по 1 ст.л. 3 раза в день), плоды аниса, укропа, душицы, 

лактогонные сборы трав 

  7. Медикаментозые средства: витамины «Е», «А», «РР», «С», гендевит, 

аевит, пренатале, матерна, сухие пивные дрожжи, апилак, микродозы 

йода 

  8. Более частые прикладывания к груди, прикладывание к обеим грудям 

за одно кормление 

  9. Кварцевые облучения, УВЧ, массаж, иглорефлексотерапия 

  Мы уже достаточно подробно говорили о грудном, естественном 

вскармливании новорожденного. Но грудным возрастом считается 

возраст ребенка до 1 года, и все это время ребенок может и должен 

получать грудное молоко. Однако, по мере его вырастания одно грудное 

молоко уже не может удовлетворить потребности растущего организма в 

питательных веществах и ингредиентах. Сроки введения в рацион 

ребенка пищевых добавок и прикормов очень индивидуальны и зависят: 

  1. Характера вскармливания – на грудном вскармливании они вводятся 

позже, на искусственном раньше 

  2. Характера лактации и темпов физического развития ребенка – если 

лактация достаточная, ребенок хорошо растет и развивается, то добавки 

и прикормы вводят не раньше 6 месяцев (коррекция питания через 

материнское молоко); 

  3. Времени года и климатической зоны проживания – осенью и зимой, в 

северных широтах сбалансированное питание кормящей женщины не 

всегда возможно и приходится вести коррекцию питания ребенка, раньше 

вводя пищевые добавки и прикормы; 

  4. Состояния здоровья, режима питания и дня кормящей женщины и 

состояния здоровья ребенка; 

5. Готовности ребенка к усвоению качественно новой пищи: угасание 

рефлекса; «выталкивания» пищи (языком) при хорошо 
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скоординированном рефлексе проглатывания; готовность ребёнка к 

жевательным движениям при попадании в рот соски или других 

предметов, состоявшееся или текущее прорезывание зубов; 

  6. Наличие признаков относительной недостаточности питания: 

уменьшение подкожно-жирового слоя, замедление прироста массы тела. 

  К пищевым добавкам относятся такие продукты, которые корригируют 

дефицит тех или иных нутриентов в рационе ребенка, даются в 

небольшом количестве, после прикладывания к груди или дачи молочной 

смеси (иногда в промежутках между кормлениями). 

  Различают такие витаминные и белковые добавки, как: 

  1. Фруктовые соки (пюре) - яблочный, из белой черешни, из белой 

смородины, абрикосовый, персиковый, грушевый, сливовый (даны в 

порядке предпочтения). Начинают вводить в рацион с капель, постепенно 

увеличивая количество до 40-60 мл. Желательно чтобы первые соки 

ребенка были натуральными и свежими (домашнего приготовления) 

  2. Творог (кальцинированный) так же желателен домашнего 

приготовления - на 200 мл молока в момент закипания добавляется 1-2 

столовые ложки СаСl 2, затем откидывается на марлю, или молочной 

кухни, специального детского питания. Начинают вводить в рацион с 

крупинок и доводят до 40 грамм в сутки 

  3. Яичный желток вкрутую сваренного яйца. С крупинок до 1/12 – 1/8 

добавляют в молоко или овощное пюре (с осторожностью вводить в 

рацион аллергиков) 
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Примерная схема естественного вскармливания детей 1-го года жизни 

 

 

 
 

 

Сначала вводится пробная доза прикорма – 1–2 ч. л. и затем при хорошей 

переносимости происходит быстрое наращивание до 100–150 мл пюре из 

фруктов или овощей или каши без соли и сахара на основе гречневой крупы 

или риса. 
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Этапы расширения прикорма: 

1) обучающий прикорм; 

2) одно овощное пюре (из картофеля, моркови, капусты) или фруктовое пюре 

(из бананов, яблок). Лучше использовать продукты, выпущенные 

производством; 

3) каши безглютеновые (из рисовой, кукурузной, гречневой круп); 

4) дополнение овощного пюре мясным фаршем, рыбой или мясом птицы из 

мясных консервов для детского питания, расширение овощей и фруктов, 

кроме цитрусовых. Срок адаптации – 1–1,5 месяца; 

5) каши на пшеничной муке; 

6) заменители коровьего молока для детского питания, неадаптированные 

молочные продукты (молоко, кефир, йогурт, творог), цитрусовые и их соки, 

яичный желток вкрутую; 

7) начало «кусочкового» кормления: печенье, кусочки хлеба, нарезанные 

фрукты, паровые котлеты. 

Общее суточное количества молока (грудного или в смеси) ни в каком 

периоде первого года жизни не должно быть меньше 600–700 мл, его следует 

распределять равномерно в течение дня. 

При хорошей переносимости блюд прикорма и аппетите ребенка объем 

одной порции кормления может к III–IV кварталу первого года составить 

200–400 г. 

 

   

 

 

 

 

Конспект лекций для 5 семестра 

Лекция 1.  Физическое развитие детей. Биологическая акселерация. 

Оценка и расчет физического развития детей в разные периоды 

детства. Техника антропометрических измерений. Центильный 

метод оценки физического развития. 

1.Цель лекции: 
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Особенности внутри- и внеутробного роста и развития ребенка, 

функциональные и морфологические характеристики, возрастные 

нормы, динамика антропометрических показателей. Принципы оценки 

физического развития (центильный метод). 

3. Рассматриваемые вопросы: 

- рост и физическое развитие детей в разные периоды детства; 

- применением определенных возрастных формул для расчета физических   

  параметров ребенка; 

- понятие об акселерации;   

- центильный метод оценки физического развития; 

3. Образовательные технологии  

  Лекция  КС, РД, ЗС  

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Шабалов Н. П.  Детские болезни. Т. 1,2 - 2017  

3. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

4. Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми под ред. Т.В.Капитан, 

2006г 

5. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

6. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

7. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

8. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

9. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

 

 Физическое развитие детей. Биологическая акселерация 

Термин «физическое развитие» в педиатрии понимается как динамический 

процесс роста (увеличение длины и массы тела, развитие отдельных частей 

тела и др.) и биологического созревания ребенка в том или ином периоде 

детства. Сюда добавляются у детей раннего возраста (особенно у детей 

первого года жизни) формирование статистических и моторных функций, что 

в целом определяет работоспособность, или запас физических сил. 

Оценивают физическое развитие детей по антропометрическим показателям: 

росту, весу тела, окружности головы, грудной клетки. 
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Сравнивая изменения этих показателей в различные возрастные периоды, 

врач-педиатр может судить о нормальном физическом развитии ребенка или 

возникших отклонениях (паратрофии либо гипотрофии). 

В настоящее время, наблюдая за детьми, педиатры отмечают, что от 

десятилетия к десятилетию рост детей увеличивается, а половое созревание 

наступает в более раннем возрасте. Это явление получило название 

акселерации (от лат. acceleratio – «ускорение»). 

Длина тела детей в возрасте 15 лет за 100 лет увеличилась на 19–20 см. 

Рост 7-летнего ребенка в настоящее время соответствует росту 9-летнего 

ребенка 100 лет назад, а 15-летнего подростка – 17-летнему юноше. Ускорился 

и срок биологического созревания. Об этом свидетельствуют более ранние, 

чем несколько десятилетий назад, сроки появления ядер окостенения, 

прорезывания постоянных зубов, прекращения роста, а также полового 

созревания. Происходит также более быстрое развитие мышечной силы, о чем 

свидетельствуют постоянно изменяющиеся (в сторону увеличения) мировые 

спортивные рекорды, которые теперь все чаще устанавливаются юношами, а 

не взрослыми спортсменами. 

В то же время имеются определенные сведения о более частой диспропорции 

развития отдельных систем организма (гетеродинамии). Это касается 

соотношения развития скорости увеличения в длину скелета и мышц, развития 

сердечно-сосудистой и других систем. 

Акселерация, вероятно, обусловлена изменением генотипа, развивающегося 

вследствие большой миграции населения и образования смешанных браков. 

Нельзя исключить и роль социальных условий, так как темп акселерации выше 

при оптимальных условиях для развития детей. Например, темпы акселерации 

детей в развитых странах выше, чем в слаборазвитых, а среди городского 

населения выше, чем среди сельского. Истинная акселерация сопровождается 

увеличением продолжительности жизни и репродуктивного периода 

взрослого населения. 

Следует отличать истинную акселерацию от ускоренного развития детей, 

обусловленного перекармливанием (особенно за счет белка). Это может быть 

причиной омолаживания патологии у взрослых (например, ожирения, 

гипертонической и ишемической болезней, сахарного диабета и др.). 
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В связи с происходящими изменениями сроков развития, скорости нарастания 

массы тела и других показателей физического развития должны периодически 

пересматриваться нормативы, которыми располагают педиатры, причем 

целесообразно пользоваться для оценки физического развития региональными 

нормативами. 

 Физическое и психомоторное развитие детей в I полугодии 

Вес тела доношенного новорожденного обычно составляет 3200–3500 г. За 

первые 3–4 дня вес тела уменьшается на 150–300 г, т. е. происходит так 

называемая физиологическая убыль веса. Однако этот дефицит быстро 

восстанавливается уже к 7—10-му дню жизни, и затем вес ребенка неуклонно 

увеличивается. За первые 3 месяца ребенок в среднем ежедневно прибавляет 

в весе 25–30 г, с 4 по 6-й месяц – 20–25 г. 

Прибавка массы тела с 1 по 6-й месяцы: 1-й месяц – 600 г, 2-й месяц – 800 г, 

3-й месяц – 800 г, 4-й месяц – 750 г, 5-й месяц – 700 г, 6-й месяц – 650 г. В 

среднем за 6 месяцев здоровый ребенок прибавляет в весе 4 кг 300 г. 

Для ориентировочного расчета долженствующей массы тела в I полугодии 

жизни можно использовать формулы: 

1) масса тела может быть определена как сумма: 

Масса тела при рождении + 800 г х n,  

где n – число месяцев в течение I полугодия; 

800 г – средняя ежемесячная прибавка массы тела в течение I полугодия; 

2) масса тела ребенка 6 месяцев равна 8200 г, за каждый недостающий месяц 

вычитается по 800 г. 

Длина тела доношенного новорожденного колеблется в пределах от 46 до 

56 см. Темпы роста младенцев очень быстрые. Так, за первые 3 месяца дети 

прибавляют в росте в среднем по 3 см в месяц, с 4 по 6-й месяц – по 2,5 см. 

Таким образом, в I полугодии ребенок вырастает на 16,5 см. 

Для расчета долженствующего роста в I полугодии жизни ребенка можно 

пользоваться формулой: ребенок 6 месяцев имеет длину тела 66 см, за каждый 

недостающий месяц из этой величины вычитается по 2,5 см. 

При рождении окружность головы в среднем равна 34–36 см. В дальнейшем 

она растет достаточно быстро и отражает общие закономерности 
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биологического развития ребенка. Ориентировочно окружность головы в I 

полугодии жизни можно оценить по формуле: окружность головы 6-

месячного ребенка равна 43 см, за каждый недостающий месяц из 43 см нужно 

вычесть 1,5 см. 

Окружность груди отражает как степень развития грудной клетки, тесно 

коррелируя при этом с функциональными показателями дыхательной 

системы, так и развитие мышечного аппарата грудной клетки и подкожного 

жирового слоя на груди. Окружность груди при рождении в среднем равна 32–

34 см. Она несколько меньше, чем окружность головы; в 4 месяца эти 

окружности сравниваются, а затем скорость увеличения грудной клетки 

опережает рост головы. Для ориентировочной оценки окружности грудной 

клетки у детей в I полугодии можно пользоваться формулой: окружность 

грудной клетки 6-месячного ребенка равна 45 см, за каждый недостающий 

месяц нужно из 45 см вычесть 2 см 

В 6 месяцев здоровый ребенок весит в среднем около 8 кг 200 г. За 7-й месяц 

он прибавляет в весе 600 г, за 8-й месяц – 550 г, за 9-й месяц – 500 г, за 10-й 

месяц – 450 г, за 11-й месяц – 400 г, за 12-й месяц – 350 г. Таким образом, за II 

полугодие ребенок прибавляет в весе 2 кг 850 г и к году должен весить в 

среднем 10,5 кг. 

Для II полугодия жизни ориентировочную массу тела можно рассчитать по 

формулам: 

1) масса тела при рождении + плюс прибавка массы тела за II полугодие: 

(800 х 6) + 400 х (n – 6), где n – возраст в месяцах; 

400 г – средняя ежемесячная прибавка массы тела за II полугодие; 

2) масса тела ребенка 6 месяцев равна 8200 г, за каждый последующий месяц 

прибавляется по 400 г (у детей до 12 месяцев). 

Рост ребенка с 7 по 9-й месяц увеличивается ежемесячно на 2 см, а с 9 по 12-й 

месяц – на 1,5–1 см. Таким образом, во II полугодии ребенок вырастает на 

10 см. 

Окружность головы 6-месячного ребенка равна 43 см, в дальнейшем 

окружность головы за каждый последующий месяц увеличивается на 0,5 см. 
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Окружность груди у детей в 6 месяцев равна 45 см, за каждый последующий 

месяц (до года) она увеличивается на 0,5 см. 

На втором году жизни вес тела ребенка увеличивается в среднем на 2,5 кг, на 

3-м – на 2 кг. С 3 до 10 лет вес тела ребенка в среднем ежегодно увеличивается 

на 2 кг, с 10 до 15 лет – на 3–4 кг. 

Ориентировочно долженствующую массу тела можно рассчитать по 

формулам: 

1) масса тела ребенка в возрасте 2—11 лет равна: 

10,5 кг + 2 n, где n – возраст ребенка до 11 лет; 

10,5 кг – средняя масса тела годовалого ребенка; 

2) для детей старше 3 лет: ребенок при длине тела 125 см имеет массу тела 

25 кг; на каждые недостающие 5 см из 25 кг вычитается 2 кг, на каждые 5 см 

более 125 см к 25 кг прибавляется 3 кг, а для детей периода полового 

созревания – 3,5 кг. 

После года скорость роста начинает замедляться. В течение 2 и 3-го года 

прибавки роста составляют соответственно по 12–13 и 7–8 см, а дальше 

становятся относительно равномерными. Первое ускорение роста 

наблюдается от 4 до 5,5 лет у мальчиков и после 6 лет у девочек. Затем 

скорость роста снижается, достигая минимума у мальчиков в 9,5 лет и у 

девочек в 8,5 лет. После этого у мальчиков отмечается период умеренного 

равномерного вытяжения продолжительностью до 13-летнего возраста. Затем 

начинается повторное повышение скорости роста с достижением максимума в 

интервале от 13,5 до 15,5 лет с последующим резким замедлением. 

У девочек период стабилизации роста очень кратковременный, уже через 

полгода, т. е. с 8,5 лет, начинается его ускорение с максимумом в возрасте 10–

11,5 лет. 

Абсолютная величина прироста длины тела во время препубертатного 

ростового скачка у мальчиков достигает 47–48 см, у девочек – 36–38 см. 

Вытяжение мальчиков в 10–11 лет идет исключительно за счет нижних 

конечностей. 

Между 14 и 15 годами ноги перестают расти, наступает пик скорости роста 

для туловища. 
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У девочек эти особенности отмечаются соответственно в 8,5 и 11–12 лет. 

В настоящее время рост прекращается в более ранние сроки, чем это было в 

прошлом. 

Прекращение роста, по Таннеру, относится у мальчиков к возрасту 17,5 лет, у 

девочек – к возрасту 16,5 лет. 

Для ориентировочного расчета длины тела у детей старше года можно 

использовать ряд формул: 

1) ребенок в возрасте 4 лет имеет рост 100 см. Если возраст меньше 4 лет, рост 

равен: 

100 см – 8 (4 – n), где n – число лет. 

Если возраст старше 4, рост ребенка равен: 

100 + 6 (n – 4), где n – число лет; 

2) рост ребенка от 2 до 15 лет определяется исходя из роста 8-летнего ребенка, 

равного 130 см. 

На каждый недостающий год от 130 см отнимается 7 см, на каждый 

последующий к 130 см прибавляется 5 см. 

Долженствующую окружность головы для детей 2—15 лет можно рассчитать 

по формуле: окружность головы 5-летнего ребенка равна 50 см, за каждый 

недостающий год из 50 см надо отнять по 1 см, на каждый последующий – 

прибавить 0,6 см. 

Окружность груди у детей в возрасте от 2 до 15 лет: 

1) для детей до 10 лет: 

63 см – 1,5 см (10 – n), где n – число лет ребенка моложе 10 лет; 

63 см – средняя окружность груди ребенка в возрасте 10 лет; 

2) для детей старше 10 лет: 

63 см + 3 см (n – 10), где n – возраст детей старше 10 лет; 

3 см – среднее увеличение окружности груди за год у детей старше 10 лет; 

63 см – средняя окружность груди ребенка в возрасте 10 лет 
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Лекция 2.  Семиотика поражения органов дыхания. Синдром обструкции 

дыхательных путей, критерии и степени дыхательной недостаточности. 

Методика обследования и методы исследования органов дыхания 

здоровых и больных детей. 

1.Цель лекции: 

          Семиотика поражения органов дыхания. Синдром обструкции 

          дыхательных путей, критерии и степени дыхательной недостаточности,   

          методы исследования. 

1.  Рассматриваемые вопросы: 

- внешний осмотр и клиническое обследование (пальпация, перкуссия, 

  аускультация) ребенка с основной   семиотикой поражения легких.; 

- синдром обструкции дыхательных путей; 

- критерии и степени дыхательной недостаточности;   

- инструментальные и радиологические методы исследования легких у  

  детей.; 

3. Образовательные технологии  

Лекция с демонстрацией слайдов, КЗДМГ 

РИ 4. Основная и дополнительная литература: 

1.Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Шабалов Н. П.  Детские болезни. Т. 1,2 - 2017  

3. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

4. Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми под ред. Т.В.Капитан, 

2006г 

5. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

6. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

7. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

8. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

9. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

Семиотика и синдромы поражения системы дыхания.  

При осмотре ребенка можно заметить отделяемое (серозное, слизистое, 

слизисто-гнойное, сукровичное, кровянистое) из носа и затруднение дыхания 

через нос. Дыхательная недостаточность при наружном осмотре проявляется 

цианозом кожи, слизистой оболочки губ и языка. 
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Кашель и изменение голоса – одни из самых характерных признаков 

поражения органов дыхания. 

Кашель может быть сухим, грубым, лающим, влажным, с отделением 

мокроты. 

При осмотре полости рта необходимо обратить внимание на состояние зева и 

миндалин. Также при осмотре обращают внимание на тип дыхания (у 

маленьких детей – брюшной тип дыхания), форму и подвижность грудной 

клетки, синхронность участия в дыхании обеих половин грудной клетки, 

характер втяжения межреберных промежутков, частоту дыхательных 

движений в 1 мин и др. 

При поражении органов дыхания у детей отмечается изменение соотношения 

между частотой дыхания и пульсом. У здоровых детей на 1 дыхательное 

движение приходятся 3–4 удара пульса. 

При осмотре ребенка следует обратить внимание на участие в дыхании 

вспомогательных мышц (прямых мышц живота, грудино-ключичной, 

грудных), что свидетельствует о затруднении дыхания, т. е. одышке. При этом 

у детей раннего возраста также наблюдается раздувание и напряжение 

крыльев носа. 

Выделяются следующие формы одышки. 

Инспираторная одышка – затруднен вдох. 

Экспираторная одышка – затруднен выдох. 

Смешанная одышка – экспираторно-инспираторная. 

Стенотическое дыхание – затруднение прохождения воздуха по верхним 

дыхательным путям. 

Приступ удушья – наблюдается при астме (вдох и выдох громкие, протяжные, 

слышны на расстоянии). 

Врожденный стридор. Бывает у детей раннего возраста. Характеризуется 

инспираторным шумом при дыхании, излечивается самостоятельно к 2–3 

годам. 

При пальпации можно выявить болезненность грудной клетки. Необходимо 

различать поверхностную болезненность, связанную с поверхностными 

тканями (поражение мышц, нервов, костей), и глубокую – плевральную. 

Плевральные боли обычно усиливаются при вдохе и выдохе, часто отдают в 

подложечную и подреберные области, ослабевают, если сдавить грудную 

клетку (уменьшается подвижность легких). 

Голосовое дрожание – это ощущение, которое получается, когда кладут руки 

на симметричные участки грудной клетки больного с обеих сторон, а больной 

в это время произносит слова, которые давали бы большую вибрацию голоса 

(содержащие большое количество гласных и звук «р», например «тридцать 

три», «сорок три» и т. д.). Усиление голосового дрожания связано с 
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уплотнением легочной ткани, при наличии полостей в легких (укорочено 

расстояние от голосовой щели). 

Голосовое дрожание ослабляется при закупорке бронха (ателектазе легкого), 

оттеснении бронхов от стенки грудной клетки (экссудате, пневмотораксе, 

опухоли плевры). 

Перкуссия производится выстукиванием согнутым пальцем (чаще всего 

средним и указательным) по ребрам грудной клетки. При перкуссии здоровых 

легких не везде определяется одинаковый легочный звук. Справа в 

нижележащих отделах из-за близости печени он короче, слева из-за близости 

желудка имеет тимпанический оттенок. При поражении органов дыхания 

появляется изменение перкуторного звука разной интенсивности: укорочение, 

тимпанический оттенок звука, коробочный звук, шум треснувшего горшка. 

Перкуссия также применяется для определения границ легких. 

Выслушивание легких при помощи фонендоскопа – аускультация – позволяет 

оценить характер основного дыхательного шума, а затем оценить побочные 

шумы. У новорожденных детей и детей в возрасте 3–6 месяцев 

прослушивается несколько ослабленное дыхание, с 6 месяцев до 5–7 лет у 

детей прослушивается пуэрильное дыхание, которое по сути дела является 

усиленным везикулярным. У детей старше 7 лет дыхание постепенно 

приобретает характер везикулярного. 

Синдром обструкции дыхательных путей, критерии и степени дыхательной 

недостаточности. 

При заболеваниях органов дыхания происходит обструкция дыхательных 

путей, возникают патологические изменения дыхания. 

Ослабление дыхания наблюдается при общем ослаблении дыхательного акта 

с уменьшением поступления в альвеолы воздуха (сужении гортани, трахеи, 

парезе дыхательных мышц), ателектазе, бронхоспазме, синдроме обструкции, 

экссудативном плеврите, пневмотораксе, эмфиземе, воспалении легких, 

утолщении плевры. 

Усиленное дыхание отмечается при сужении мелких или мельчайших 

бронхов, их воспалении или спазме (приступе астмы, бронхиолите), 

лихорадочных заболеваниях. 

Жесткое дыхание – это грубое везикулярное дыхание с удлиненным выдохом. 

Оно обычно указывает на поражение мелких бронхов, встречается при 

бронхитах и бронхопневмониях. 

Бронхиальное дыхание. Выдох слышен всегда сильнее и продолжительнее, 

чем вдох, выслушивается при сегментарных пневмониях, абсцессах легких. 

Хрипы являются добавочными шумами и образуются при передвижении или 

колебании в воздухоносных полостях секрета, крови, слизи, отечной жидкости 

и т. д. Хрипы бывают сухими и влажными. Сухие хрипы: свистящие – 

дискантовые, высокие и басовые, низкие, более музыкальные. Первые бывают 
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чаще при сужении бронхов, особенно мелких, вторые образуются от 

колебания густой мокроты, особенно в крупных бронхах, дающих резонанс. 

Влажные хрипы образуются от прохождения воздуха через жидкость. В 

зависимости от калибра бронха, где они образуются, они бывают мелко-, 

средне– и крупнопузырчатыми. Их важно подразделить на звонкие и 

незвонкие. Звонкие прослушиваются при пневмониях. Они могут возникнуть 

также в полостях (кавернах) при бронхоэктазе. Незвонкие хрипы встречаются 

при бронхиолите, бронхите, отеке легких, ателектазе. 

Следует отличать от хрипов крепитацию, которая образуется при разлипании 

терминальных отделов бронхиол. 

В этих случаях стенки бронхиол при выдохе слипаются, а при последующем 

вдохе, разлипаясь, вызывают это звуковое явление. 

Шум трения плевры возникает при трении висцерального и париетального 

листков плевры и выслушивается при воспалении плевры, спайках плевры, 

поражениях плевры опухолью, туберкулезе плевры, резком обезвоживании 

организма. 

Бронхофония – проведение голоса с бронхов на грудную клетку, определяемое 

при помощи аускультации. Усиленная бронхофония бывает при пневмонии, 

туберкулезе, ателектазе, а ослабленная – при наличии в плевральной полости 

жидкости (при выпотном плеврите, гидротораксе, гемотораксе) и воздуха (при 

пневмотораксе). 

Дыхательная недостаточность представляет собой такое состояние организма, 

при котором либо не обеспечивается поддержание нормального газового 

состава крови, либо последнее достигается за счет ненормальной работы 

аппарата внешнего дыхания, приводящей к снижению функциональных 

возможностей организма. 

Различают четыре степени дыхательной недостаточности. 

Дыхательная недостаточность I степени характеризуется тем, что в покое либо 

нет ее клинических проявлений, либо они выражены незначительно. Однако 

при легкой физической нагрузке появляются умеренная одышка, 

периоральный цианоз и тахикардия, Насыщение крови кислородом 

нормальное или может быть снижено до 90 % (рО2 80–90 мм рт. ст.), МОД 

увеличен, а МВЛ и резерв дыхания уменьшены при некотором увеличении 

основного обмена и дыхательного эквивалента. 

При дыхательной недостаточности II степени в покое отмечаются умеренная 

одышка (число дыханий увеличено на 25 % по сравнению с нормой), 

тахикардия, бледность кожи и периоральный цианоз. Пульс учащен, имеется 

тенденция к повышению артериального давления и ацидозу (рН 7,3), МВЛ 

(МОД), предел дыхания уменьшается более чем на 50 %. Кислородное 

насыщение крови составляет 70–90 % (рО2 70–80 мм рт. ст.). При даче 

кислорода состояние больного улучшается. 
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При дыхательной недостаточности III степени дыхание резко учащено (более 

чем на 50 %), наблюдаются цианоз с землистым оттенком, липкий пот. 

Дыхание поверхностное, артериальное давление снижено, резерв дыхания 

падает до 0. МОД снижен. Насыщение крови кислородом менее 70 % (рО2 

меньше 70 мм рт. ст.), отмечается метаболический ацидоз (рН меньше 7,3), 

может быть гиперкапния (рСО2 70–80 мм рт. ст.). 

Дыхательная недостаточность IV степени – гипоксемическая кома. Сознание 

отсутствует, дыхание аритмичное, периодическое, поверхностное. 

Наблюдаются общий цианоз (акроцианоз), набухание шейных вен, гипотония. 

Насыщение крови кислородом – 50 % и ниже (рО2 менее 50 мм рт. ст.), рСО2 

более 100 мм рт. ст., рН равен 7,15 и ниже. Ингаляция кислорода не всегда 

приносит облегчение, а иногда вызывает и ухудшение общего состояния. 

Инструментальные и функциональные методы исследования. 

Методы исследования верхних дыхательных путей включают в себя 

переднюю, среднюю и заднюю риноскопию (осмотр носа), проводимую с 

помощью носового и носоглоточного зеркал, исследование нижней части 

глотки проводится специальными шпателями (это прямая ларингоскопия), 

гортани – при помощи гортанного зеркала (ларингоскопа). 

Бронхоскопия, или трахеобронхоскопия, – метод исследования трахеи и 

бронхов с помощью бронхоскопа, представляющего собой полую трубку с 

осветительным прибором, или фибробронхоскопа с волоконной оптикой. При 

бронхоскопии возможно взятие кусочка ткани (биопсия) для гистологического 

исследования. Бронхоскопы с успехом также применяются для удаления 

инородных тел, отсасывания содержимого бронхов, промывания их и 

непосредственного введения лекарственных веществ. Для проведения 

бронхоскопии требуется общий наркоз. 

Методы исследования внешнего дыхания 

Спирография – метод исследования внешнего дыхания. Производится 

аппаратом с замкнутой циркуляцией воздуха и графической регистрацией 

легочных объемов и легочной вентиляции. 

Пневмотахометрия – метод, позволяющий судить о сопротивлении 

воздушному потоку, состоянии бронхиальной проводимости (одному из 

показателей механики дыхания). 

Лабораторные методы исследования 

 

Исследование мокроты. Определяют общее количество мокроты, выделяемое 

больным за сутки, ее общий вид (серозный, гнойный, кровянистый). Для 

исследования берут утреннюю мокроту. Проводится бактериологическое 

исследование мокроты на туберкулезные микобактерии, пневмококк, 

стрептококк, стафилококк, грибы. 
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Исследование плевральной жидкости. Жидкость в плевральной полости 

может быть воспалительной (экссудатом) и невоспалительной (транссудатом). 

Методика плевральной пункции. Пробный прокол производят в месте 

наибольшей тупости (в отдельных случаях руководствуясь также данными 

рентгеноскопии), строго соблюдая правила асептики. Наиболее удобным 

местом для прокола служат VII–VIII-е межреберья по заднеаксиллярной 

линии. В случаях осумкованного плеврита место прокола должно быть 

изменено в соответствии с расположением скопления экссудата. С 

диагностической целью извлекается небольшое количество жидкости из 

плевральной полости для цитологического и бактериологического 

исследования. 

Рентгенологические методы исследования 

Рентгенография легких позволяет оценить прозрачность легочных полей, 

рисунок легких и их изменения, увидеть наличие жидкости в плевральной 

полости, оценить состояние корней легких и вести динамическое наблюдение 

за течением заболевания. 

Бронхография – способ, основанный на введении в бронхи контрастного 

вещества. Больного подготавливают к этому исследованию. После анестезии 

слизистой оболочки носа и носоглотки через нос вводят катетер. В 

зависимости от показаний под рентгенологическим контролем катетер 

попадает непосредственно в левый или правый главный или долевой бронх, 

затем вводят контрастное вещество. Бронхографический метод позволяет 

обнаружить патологические изменения в виде расширения бронхов 

(бронхоэктазы), каверн, опухолей бронхов. 

Томография – метод послойной рентгенографии. При томографии получаются 

изображения образований, залегающих на различной глубине грудной клетки, 

благодаря специальной движущейся трубке, позволяющей давать резкое 

изображение только тех структур, которые лежат в заранее заданной 

плоскости. 

Флюорография – метод рентгенологического исследования с 

фотографированием на пленке специальной приставкой. Этот метод удобен 

для массовых обследований при диспансеризации. 

 

Лекция 3. Семиотика и синдромы поражений кожи и ПЖК у детей. 

Морфологические элементы кожи.  Методика обследования и методы 

исследования кожи у детей. 

1.Цель лекции: 

          Семиотика и синдромы поражения кожи и ПЖК у детей различных 
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возрастных групп. Первичные и вторичные элементы кожи. Методы 

обследования кожи у детей. 

          Рассматриваемые вопросы: 

-   методика обследования кожи и ПЖК у детей; 

- семиотика и синдромы поражений кожи и ПЖК у детей различных 

  возрастных групп.; 

- первичные и вторичные морфологические элементы кожи;   

- методы исследования кожи у детей; 

3. Образовательные технологии  

  Лекция-визуализация, ЗК, Т  

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Шабалов Н. П.  Детские болезни. Т. 1,2 - 2017  

3. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

4. Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми под ред. Т.В.Капитан, 

2006г 

5. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

6. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

7. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

8. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

9. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

Кожа отражает на себе многие патологические процессы, возникшие в 

организме. При заболеваниях кожа приобретает характерный оттенок: при 

гемолитической анемии – желтушный, при гипо– и апластических анемиях – 

восковидный, при септическом эндокардите – цвета кофе с молоком, при 

гнойно-септических заболеваниях и токсикозах – землисто-серый, при 

хлорозе – зеленоватый. Патологическая гиперемия появляется при 

заболеваниях, сопровождающихся лихорадкой, эритроцитозе. Ограниченная 

гиперемия с характерной локализацией на шее, щеках, носу и вокруг глаз 

(волчаночные очки, волчаночная бабочка) характерна для диссеминированной 

красной волчанки. Местная гиперемия сопровождает очаги воспаления – 

воспаленные суставы, инфильтраты, раны. 

Желтизна кожи (иктеричность, субиктеричность) и склер, нижней 

поверхности языка и мягкого неба возникает при желтухе. 
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Цианоз (синюшность) появляется при падении содержания оксигемоглобина 

ниже 95 %. Различают тотальный цианоз, захватывающий всю поверхность 

тела, и региональный: периоральный – вокруг рта, цианоз носогубного 

треугольника, цианоз дистальных участков тела – кончиков носа, мочек ушей, 

губ, кончика языка, кистей и стоп, называемый акроцианозом. Значительно 

реже у детей можно встретить бронзовую окраску кожи, что наблюдается при 

хронической недостаточности надпочечников. 

При осмотре кожных покровов следует обращать внимание на развитие 

венозной сети. Выраженный венозный рисунок в виде головы медузы может 

появляться при застойных явлениях в системе воротной вены. Иногда кожные 

сосуды образуют так называемые сосудистые звездочки. Обычно сосудистые 

звездочки появляются при хронических заболеваниях печени и сочетаются с 

красными (печеночными) ладонями и стопами. 

Ангиомы – сосудистые опухоли – могут достигать значительных размеров, 

иногда они прорастают в подлежащие ткани и органы. 

Морфологические элементы кожи – это внешнее выражение патологического 

процесса, происходящего в коже. 

Пятно – изменение цвета кожи на ограниченном участке, не возвышающемся 

над уровнем кожи и не отличающемся по плотности от здоровых участков 

кожи. Пятнышко размером от точки до 5 мм бледно-розового или красного 

цвета называют розеолой. Множественные розеолы размером 1–2 мм 

описываются как мелкоточечная сыпь. Многочисленные пятна величиной от 

5 до 10 мм образуют мелкопятнистую сыпь, пятна размером от 10 до 20 мм – 

крупнопятнистую сыпь, обширные участки гиперемированной кожи носят 

название эритемы. К невоспалительным пятнам относятся пятна, 

образующиеся в результате кровоизлияний: петехии – точечные 

кровоизлияния, пурпура – множественные геморрагии округлой формы 

размером от 2 до 5 мм, экхимозы – кровоизлияния неправильной формы 

размером более 5 мм. В эту же группу входят пятна, связанные с 

неправильным развитием сосудов – телеангиэктазии, сосудистые родимые 

пятна, а также гиперпигментированные (печеночные пятна, невусы и 

депигментированные пятна витилиго, обусловленные нарушением отложения 

в коже меланина. В отличие от воспалительных невоспалительные пятна не 

исчезают при надавливании на кожу. 

Папула – ограниченное, слегка возвышающееся над уровнем кожи 

образование с плоской или куполообразной поверхностью. Папула больших 

размеров называется бляшкой. 

Бугорок – ограниченный, плотный, бесполостной элемент, выступающий над 

поверхностью кожи и достигающий в диаметре 5—10 мм, оставляет после себя 

рубец, язву. 
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Узел – плотное, выступающее над уровнем кожи или находящееся в ее толще 

образование. Достигает в размере 10 мм и более. Крупные сине-красные узлы, 

болезненные при ощупывании, называются узловатой эритемой. 

Невоспалительные узлы встречаются при новообразованиях кожи. 

Волдырь – островоспалительный элемент, возникающий в результате 

ограниченного отека сосочкового слоя кожи. Возвышается над уровнем кожи, 

имеет округлую форму, размер 20 мм и более. Быстро эволюционирует, не 

оставляя после себя следа. Появление волдыря обычно сопровождается 

сильным зудом. 

Пузырек – поверхностное, несколько выступающее над уровнем кожи, 

наполненное серозной или кровянистой жидкостью образование. Размер – 1–

5 мм. В процессе эволюции может подсыхать с образованием прозрачной или 

бурой корочки, вскрывается, обнажая ограниченную мокнущую эрозию. 

При скоплении в пузырьке лейкоцитов он превращается в гнойничок – 

пустулу. Пустула может образовываться и первично, чаще всего она 

локализуется в области волосяных фолликулов. 

Пузырь – элемент, подобный пузырьку, но значительно превышающий его в 

размере (3—15 мм и более). Наполнен серозным, кровянистым или гнойным 

содержимым. Может спадать, образуя корки. После себя оставляет нестойкую 

пигментацию. 

Чешуйка – скопление отторгающихся роговых пластинок эпидермиса. 

Чешуйки могут быть различной величины: более 5 мм (листовидное 

шелушение), от 1 до 5 мм (пластинчатое шелушение), мельчайшими 

(отрубевидное шелушение). 

Корка образуется в результате высыхания экссудата пузырьков, пустул, 

отделяемого мокнущих поверхностей. Корки могут быть серозными, 

гнойными, кровянистыми. Корки на щеках у детей с экссудативно-

катаральными диатезами носят название молочного струпа. 

Язва – глубокий дефект кожи, иногда достигающий подлежащих органов. 

Образуется в результате распада первичных элементов сыпи, при 

расстройствах лимфо– и кровообращения, травмах, трофических нарушениях. 

Рубец – грубоволокнистая соединительная ткань, выполняющая глубокий 

дефект кожи. Свежие рубцы имеют красный цвет, но со временем они 

бледнеют. 

Изменения подкожно-жирового слоя можно выявить при помощи пальпации. 

Если подкожно-жировая клетчатка слишком плотная, то это склерема. Наряду 

с уплотнением может наблюдаться и отечность подкожно-жирового слоя – 

склередема. Отеки могут быть на лице, веках, конечностях, общий отек – 

анасарка. 

Отек определяется надавливанием на кожу, в результате чего образуется 

углубление, которое постепенно исчезает. 
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Определение тургора мягких тканей производится путем сдавливания 

большим и указательным пальцами правой руки кожи и всех мягких тканей на 

внутренней поверхности бедра и плеча. 

При этом ощущается сопротивление или упругость, называемая тургором. 

Если у маленьких детей тургор тканей снижен, при сдавливании их 

определяется ощущение вялости или дряблости. Такие изменения бывают при 

обезвоживании организма и гипотрофии. 

 

 

Лекция 4.  Семиотика поражения оболочек сердца у детей. Врожденные 

пороки сердца. Сердечная недостаточность. Методы исследования 

сердечно-сосудистой системы у детей. Особенности ЭКГ у детей. 

1.Цель лекции: 

          Основные синдромы поражения сердечно-сосудистой системы у детей.   

          Поражения оболочек сердца (эндокардит, миокардит, перикардит).   

          Семиотика врожденных пороков сердца.  

           Рассматриваемые вопросы: 

- внешний осмотр и клиническое обследование (пальпация, перкуссия, 

  аускультация) ребенка с основной   семиотикой поражения сердечно- 

  сосудистой систем; 

- поражения оболочек сердца (эндокардит, миокардит, перикардит).; 

- семиотика врожденных пороков сердца;   

- методы исследования сердечно-сосудистой системы у детей; 

- особенности ЭКГ у детей; 

3. Образовательные технологии  

   ЛВ, Д, МШ, ИБ  

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Шабалов Н. П.  Детские болезни. Т. 1,2 - 2017  

3. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

4. Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми под ред. Т.В.Капитан, 

2006г 

5. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

6. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

7. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

8. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 
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9. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

Миокардит – воспалительное поражение мышцы сердца. Наиболее часто 

миокардиты возникают при ревматизме, а также при инфекционных 

заболеваниях (инфекционно-аллергических миокардитах). 

Наиболее тяжело протекают миокардиты у детей периода новорожденности и 

первых недель жизни. Частота миокардитов увеличивается в школьном 

возрасте. 

При исследовании сердца регистрируются значительное расширение границ 

относительной сердечной тупости, приглушение тонов сердца, особенно I 

тона, учащение сердечных сокращений (тахикардия). 

В области верхушки сердца выслушивается систолический шум. Возникают 

нарушения на ЭКГ: снижение вольтажа зубца Т и снижение интервала S – Т, 

обнаруживаются нарушения проводимости – синоаурикулярная, 

вентрикулярная, внутрижелудочковая блокады, может быть экстрасистолия. 

Миокардиты могут оставлять после себя нарушения сократительной 

способности миокарда или стойкие формы аритмий. 

Эндокардит – воспаление внутренней оболочки сердца. 

К этой же группе относятся и воспалительные поражения клапанов – 

клапанные эндокардиты, или вальвулиты. Наиболее частыми формами 

поражения эндокарда являются ревматический и инфекционный 

(бактериальный, или септический) эндокардиты. Ревматический эндокардит 

возникает после перенесенной ребенком острой стрептококковой инфекции 

(ангины) или обострения хронического тонзиллита. 

Перикардиты сравнительно редко наблюдаются как изолированное 

воспалительное поражение перикарда. Чаще перикардит сопутствует другим 

воспалительным поражениям сердца – миокардиту или эндомиокардиту. По 

количеству выпота в полости перикарда он может быть сухим или 

экссудативным. Последние по характеру выпота подразделяются на серозные, 

геморрагические и гнойные. При аускультации основным симптомом 

являются ослабление тонов и шум трения перикарда. 

На ЭКГ определяются резкое снижение вольтажа и характерные для 

перикардита смещения интервала S – Т вверх от изолинии. 

Недостаточность двустворчатого клапана. Прослушивается ослабление тона 

на верхушке сердца, усиление II тона на легочной артерии и систолический 

шум на верхушке сердца или в V точке. 

Сужение левого венозного устья. Верхушечный толчок ослаблен, 

пальпируется «кошачье мурлыканье». Выслушиваются громкий и короткий 

(хлопающий) I тон и диастолический шум у верхушки сердца. Определяется 

акцент II тона на легочной артерии, нередко его раздвоение или расщепление. 
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Комбинированный митральный порок характеризуется доминированием 

клинических и инструментальных признаков одного типа порока, как правило, 

митральной недостаточности в сочетании с менее яркими проявлениями 

стеноза отверстия, в частности наличием типичного шума митрального 

стеноза над верхушкой сердца. 

Недостаточность аортального клапана. Верхушечный толчок при пальпации 

усилен и смещен кнаружи и вниз. Границы сердца расширены влево. 

На верхушке выслушивается ослабление I тона, на основании, или в III–IV-м 

межреберьях слева от грудины – протодиастолический шум. 

Шум чаще тихий, нежный, льющийся, лучше выслушивается в положении 

стоя при наклоне туловища вперед. 

Недостаточность трехстворчатого клапана. Выраженные одышка и слабость, 

при осмотре – цианоз губ, лица, конечностей, пульсация шейных вен, 

эпигастральная пульсация, расширение правой границы сердца. Над нижней 

частью грудины прослушивается систолический шум. 

При поражениях сердца на ЭКГ можно выявить следующие изменения ритма: 

синусовую тахи– и брадикардию, атриовентрикулярный ритм, ритм 

коронарного синуса, миграцию источника ритма, сцепленный ритм, 

синоаурикулярную блокаду, внутрипредсердные блокады, 

атриовентрикулярные блокады, полную и неполную блокады предсердий и 

желудочков, блокады ножек пучка Гиса, экстрасистолу, пароксизмальную 

тахикардию, мерцательную аритмию. 

Также по ЭКГ можно диагностировать гипертрофию правого и левого 

предсердий и гипертрофию правого и левого желудочков. 

Чтобы оценить состояние сердечно-сосудистой системы, применяют ЭКГ-

исследование. Техника снятия ЭКГ, система отведений и теоретические 

основы метода являются общими для всех возрастов. Однако трактовка 

результатов ЭКГ у детей более сложна в связи с возрастными отличиями 

отдельных показателей ЭКГ. 

Зубец Р отражает распространение возбуждения в миокарде предсердий. 

Первая половина зубца до его вершины соответствует возбуждению правого 

предсердия, вторая – левого. Продолжительность зубца Р у здоровых детей не 

превышает 0,1 с. 

В III стандартном отведении зубец может быть отрицательным, двухфазным 

или сглаженным. 

Интервал Р – Q или Р – R включает в себя зубец Р и изоэлектрическую линию 

от конца Р до зубца Q, или R. Интервал меняется с частотой пульса, и его 

должные нормальные величины оцениваются по таблицам. 

Зубец Q – самый непостоянный элемент детской ЭКГ. Нередко и у здоровых 

детей имеет место глубокий зубец Q в III отведении. 
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Зубец R всегда направлен вверх (за исключением случаев врожденной 

декстракардии). 

Новорожденным свойственны колебания высоты зубца в пределах одного и 

того же отведения (электрическая альтернация). 

Зубец S – непостоянный отрицательный зубец. В раннем возрасте часто 

является глубоким в I стандартном отведении. 

Желудочковый комплекс QRS, отражающий распространение возбуждения в 

миокарде желудочков (деполяризацию) и угасание этого возбуждения 

(реполяризацию), имеет у детей общую длительность, не превосходящую 

0,35—0,40 с и тесно связанную с частотой сердечных сокращений. 

Электрическая ось сердца. Определяется степенью одностороннего 

преобладания электрической активности желудочков и положением сердца в 

грудной клетке. 

В грудных отведениях соотношения зубцов R и S существенно меняются с 

возрастом, это связано с происходящим в первые годы жизни поворотом 

сердца и изменениями степени прилегания правого желудочка к поверхности 

грудной клетки. 

Фонокардиограмма позволяет объективно оценить тоны сердца и выявить 

дополнительные шумы. В структуре I тона выделяют три компонента, в 

структуре II тона – два. Первый компонент I тона является мышечным и 

характеризует сокращение предсердий; второй компонент обусловлен 

напряжением створок закрывшихся клапанов, предсердно-желудочковых, а 

конечный низкоамплитудный компонент – вибрацией миокарда желудочков, 

стенок аорты и легочной артерии. Особенностью ФКГ у детей является 

сравнительно высокая частота регистрации III тона сердца, который 

записывается на низких частотах с преимущественным выявлением на 

верхушке сердца (у 60–70 % детей). Нередко регистрируется и IV 

(предсердный) тон сердца, также низкочастотный. 

Он выявляется преимущественно в III-м межреберье слева от грудины у 1/3 

детей. V тон записывается у 6 % детей над областью верхушки сердца. 

Особенностью является также высокая частота обнаружения малых, или 

функциональных, шумов. 

У детей дошкольного возраста наиболее типичными являются систолические 

шумы. 

Рентгенограмма позволяет оценить размеры и форму сердца. 

Векторкардиография – регистрация электрического поля сердца на экране 

электронно-лучевой трубки. 

Эхокардиография – ультразвуковое исследование сердца, позволяющее 

получить данные о размере полостей сердца, толщине его стенок и 

перегородок, размере аорты, легочной артерии, наблюдать движение створок 

клапанов, их форму, видеть провисание клапанных створок и др. Также при 
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помощи этого исследования можно выявить воспалительный выпот в полости 

перикарда и внутрисердечные опухоли или тромбы. 

Сфигмография – регистрация движения стенки артерий, возникающего под 

давлением волны крови при каждом сокращении сердца. 

Реокардиография – метод исследования кровообращения, в основе которого 

лежит регистрация пульсовых колебаний сопротивления тела человека 

переменному электрическому току звуковой частоты. 

Функциональные пробы сердечно-сосудистой системы. Для оценки 

функционального состояния сердечно-сосудистой системы используются 

дозированные физические нагрузки, которые позволяют судить об 

адекватности реакции сердечно-сосудистой системы на каждую из них. 

 

Лекция 5. Семиотика и синдромы поражения желудочно-кишечного 

тракта у детей. Методика обследования желудочно-кишечного тракта у 

здоровых и больных детей. 
 

1.Цель лекции: 

          Основные синдромы поражения и методы исследования желудочно- 

          кишечного тракта у детей.   

            2.Рассматриваемые вопросы: 

          - внешний осмотр и клиническое обследование ребенка с поражением  

            желудочно-кишечного тракта у детей; 

          - основные синдромы и семиотика поражения желудочно-кишечного    

            тракта; 

- методы исследования желудочно-кишечного тракта у детей; 

- инструментальные методы исследования желудочно-кишечного тракта   

  у детей.; 

3. Образовательные технологии  

   ПЛ, ИА, АР,Р  

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. Геппе 

и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. 

2. Шабалов Н. П.  Детские болезни. Т. 1,2 - 2017  

3. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

4. Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми под ред. Т.В.Капитан, 

2006г 

5. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

6. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

7. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

8. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 



 
 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 
«Международный университет Кыргызстана» 

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс 

Международная школа Медицины 

 

126 
 

9. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

Боли в животе могут быть связаны с приемом пищи или возникать независимо 

от еды. Ранние боли наблюдаются при гастритах, эзофагитах. 

Поздние боли – при гастродуоденитах, язвах. Имеет значение и локализация 

болей. Боли в подложечной области более свойственны эзофагиту и гастриту, 

в пилородуоденальной зоне – антральному гастриту, гастродуодениту и 

язвенной болезни двенадцатиперстной кишки. Боли в правом подреберье 

характерны для заболеваний желчевыводящих путей (дискинезии, 

холецистохолангита). Опоясывающие боли с преимущественной 

локализацией слева и выше пупка отмечаются при панкреатите. Боли по всему 

животу обычно наблюдаются при энтероколитах. Боли в правой подвздошной 

области характерны для аппендицита, проксимального колита, илеита. 

Пальпация живота выявляет болевые точки и зоны на передней брюшной 

стенке, по которым можно судить о поражении того или иного органа.  

Зона Шоффара – верхний правый угол, образованный двумя взаимно 

перпендикулярными линиями, проведенными через пупок, делится 

биссектрисой пополам. Здесь располагается тело поджелудочной железы. 

Точка Дежардена находится на биссектрисе правого верхнего квадранта. Это 

болевая точка головки поджелудочной железы.  

Точка Мейо-Робсона находится на биссектрисе левого верхнего квадранта, не 

доходя на 1/3 до края реберной дуги. Это болевая точка хвостовой части 

поджелудочной железы. 

Желчный пузырь у детей не поддается прощупыванию, но существует 

большое количество симптомов, прямо или косвенно указывающих на 

поражение желчного пузыря и желчных ходов. 

Симптом Мэрфи. Исследующий погружает пальцы руки ниже края реберной 

дуги в область проекций желчного пузыря (место пересечения наружного края 

правой прямой мышцы живота с реберной дугой). В момент вдоха больной 

испытывает сильную и резкую боль. 

Симптом Ортнера. Появление боли на вдохе при поколачивании ребром кисти 

по правому подреберью, в то время как на выдохе такой боли не отмечается. 

При выраженном воспалении боль ощущается и при поколачивании по 

правому подреберью. 

Симптом Кера. При вдохе возникает болевая чувствительность при обычной 

пальпации области желчного пузыря. 

Френикус-симптом (симптом Мюсси). Болезненность при надавливании 

между ножками правой грудино-ключично-сосцевидной мышцы. 

Симптом Боаса. Рефлекторная болезненность при надавливании справа от VIII 

позвонка на спине. 
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Отрыжка возникает вследствие возрастания интрагастрального давления на 

фоне недостаточности кардиального сфинктера. 

Она наблюдается при эзофагите, грыже пищеводного отверстия диафрагмы, 

недостаточности кардии, хроническом гастрите, гастродуодените, язвенной 

болезни. 

У детей первого года жизни вследствие недостаточного развития 

кардиального сфинктера часто наблюдается отрыжка воздухом (аэрофагия), 

что обусловлено нарушением техники кормления. 

Тошнота возникает при повышении интрадуоденального давления. Она чаще 

свойственна заболеваниям двенадцатиперстной кишки (дуодениту, 

гастродуодениту, язвенной болезни двенадцатиперстной кишки). 

Изжога наблюдается при гастроэзофагальном рефлюксе, эзофагите, грыже 

пищеводного отдела диафрагмы и обусловлена забросом в пищевод кислого 

содержимого желудка. 

Рвота у детей старше 3 лет наблюдается реже, а дети раннего возраста, 

наоборот, склонны к рвоте. Рвота возникает при раздражении рвотного центра 

при различных инфекциях, интоксикациях, менингитах, травматическом 

повреждении черепа и т. д. 

Разновидностью рвоты у детей первого года жизни являются срыгивания, 

которые возникают без усилия, т. е. без напряжения брюшного пресса. 

Срыгивание может быть у здоровых детей, но может быть и при аномалиях 

пищевода и ахалазии кардии. У детей первых месяцев жизни может 

наблюдаться рвота фонтаном. Это типичный признак пилоростеноза. 

Кишечная диспепсия проявляется поносами и реже, наоборот, запорами, 

метеоризмом, урчанием. При диспепсиях, энтероколитах, сальмонеллезе, 

амебиазе, лямблиозе, глистных инвазиях, хронических панкреатитах, 

синдроме мальабсорбции и ином стул бывает жидким, учащенным, цвет его 

изменяется, иногда содержит примеси в виде слизи и крови. По характеру 

стула можно предполагать и источник желудочно-кишечных кровотечений. 

Если источник кровотечения находится в верхних отделах ЖКТ (пищеводе, 

желудке, двенадцатиперстной, тонкой кишках), у больного возникает мелена 

(черный гомогенный стул), если источник кровотечения находится в 

терминальных отделах подвздошной кишки и толстом кишечнике, в фекалиях 

цвет крови будет алым. 

Креаторея (наличие мышечных волокон) наблюдается при ферментативной 

недостаточности желудка и поджелудочной железы, ускоренном транзите 

пищевого химуса. 

Большое количество крахмала и клетчатки чаще наблюдается при 

панкреатической недостаточности, а также при энтеритах. 

Стеаторея (содержание нейтрального жира в большом количестве) бывает при 

хроническом панкреатите, кистофиброзе поджелудочной железы, 
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внешнесекреторной недостаточности печени и ускоренном транзите 

кишечного содержимого (например, при энтероколитах). 

Метеоризм, как и урчание, возникает вследствие нарушения всасывания газов 

и жидкого содержимого преимущественно в терминальных отделах 

подвздошной кишки и проксимальных отделах толстой кишки. 

Поэтому он наблюдаются при энтероколитах, кишечном дисбактериозе. 

У детей может наблюдаться снижение аппетита, реже – полное его отсутствие 

анорексия. 

Снижение аппетита часто наблюдается при поражениях ЦНС, общих 

заболеваниях, кишечных инфекциях, дисбактериозе, после приема 

лекарственных препаратов, при насильственном кормлении. 

Основные синдромы поражения органов пищеварения 

Синдром острого живота. Этот симптомокомплекс возникает при 

повреждениях и острых заболеваниях органов брюшной полости и 

забрюшинного пространства, при которых требуется срочная медицинская 

(чаще хирургическая) помощь. 

Ведущим симптомом острого живота является боль в животе, которая может 

сопровождаться шоком, частой рвотой, задержкой стула и отхождения газов, 

реже поносом, меленой. 

Положение больного обычно малоподвижное, часто в определенной позе (с 

приведенными ногами к животу). Живот втянут (реже вздут). Как правило, 

выражены симптомы интоксикации и обезвоживания. Пальпация живота 

резко болезненная, мышцы передней брюшной стенки напряжены, имеется 

симптом Щеткина—Блюмберга. 

Острый гастроэнтероколит у детей наиболее часто является инфекционным 

(это коли-инфекция, пищевые токсикоинфекции, сальмонеллез, брюшной тиф, 

дизентерия и др.), реже возникает в связи с грубыми алиментарными 

погрешностями. 

Клинически он проявляется рвотой (чаще повторной, реже однократной), 

поносом, синдромом токсикоза. У детей первого года жизни в связи с 

многократной рвотой и поносом происходит быстрое развитие синдрома 

дегидратации. Происходит быстрое снижение массы тела, развивается сухость 

кожи и слизистых оболочек. 

Синдром мальабсорбции проявляется поносом с полифекалией, нарастающим 

истощением больного. Как правило, при осмотре обнаруживается 

увеличенный в объеме живот вследствие скопления пищевого химуса в 

просвете кишечника, метеоризма. 

Чаще синдром мальабсорбции наблюдается при ферментопатиях 

(недостаточности лактазы, глютена и др.), но может возникнуть после 

операций на кишечнике, при тяжелых формах панкреатита, болезни Крона. 
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Синдром желтухи. Желтуха – окрашивание в желтый цвет слизистых 

оболочек, склер и кожи. Раньше всего прокрашиваются склеры, нижняя 

поверхность языка, небо, кожа лица. 

В легких случаях отмечается лишь иктеричность склер. Интенсивность 

желтухи обычно тем выше, чем больше гипербилирубинемия. Желтушность 

лучше выявляется при естественном освещении и труднее – при 

электрическом. Различают три основных вида истинной желтухи: 

паренхиматозную, механическую и гемолитическую. 

Синдром недостаточности печени. Под этим синдромом понимаются глубокие 

нарушения многочисленных и крайне важных функций печени. Обычно 

печеночная недостаточность развивается при 75–80 % поражении паренхимы. 

Различают острую и хроническую формы. 

Острая форма развивается чаще у детей раннего возраста при сывороточном 

гепатите В, отравлениях гепатотропными ядами (например, грибами – 

бледной поганкой, строчками, мухоморами и др.). 

Хроническая печеночная недостаточность является как бы терминальным 

исходом хронических заболеваний печени (например, цирроза печени) и, в 

отличие от острой, развивается постепенно. 

Клинически печеночная недостаточность проявляется изменениями 

поведения больного в виде адинамии, апатии, сонливости, реже, наоборот, 

возбуждения, беспокойства. 

Нарастает желтуха, развивается геморрагический синдром в виде 

кровотечений из слизистых оболочек и кровоизлияний в кожу. По мере 

развития этого синдрома при отсутствии эффекта от лечения больной впадает 

в коматозное состояние. 

Методы исследования. 

Рентгенологическое исследование желудка проводится с контрастным 

веществом (водной взвесью сульфата бария). Это исследование позволяет 

оценить пищевод, его слизистую, аномалии его развития; форму, размеры и 

контуры слизистой желудка, перистальтику и скорость эвакуации, наличие 

язвы, рефлюксов, а также двенадцатиперстную кишку. 

Для исследования толстой кишки применяют ирригографию, при которой 

контрастное вещество вводится в клизме. Ирригография позволяет 

диагностировать аномалии развития, исключить инвагинацию, полипоз и 

другие опухоли, а по изменению рельефа слизистой оболочки определить 

язвенный колит, болезнь Крона и др. 

Для исследования гепатобилиарной системы используется холецистография. 

Вводят контрастные вещества и производят рентгенограммы, на которых 

удается определить форму, размеры и положение желчного пузыря, а иногда 

и желчных ходов. Затем дают желчегонный завтрак и повторно выполняют 

снимки. Это позволяет судить о сократимости желчного пузыря. 
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Холецистография позволяет выявлять пороки и аномалии развития билиарной 

системы, дискинетические нарушения – гипо– и гипермоторную дискинезию. 

Ультразвуковое исследование печени, желчного пузыря и поджелудочной 

железы получило широкое распространение в клинике детского возраста. Оно 

практически безвредно и позволяет судить о размерах печени, состоянии 

паренхимы печени, желчного пузыря, определять диаметр общего желчного 

протока (холедох), а также размеры, положение и гомогенность паренхимы 

поджелудочной железы. 

Эндоскопия различных отделов органов пищеварения, а также осмотр 

брюшной полости (лапароскопия) являются наиболее информативными 

методами для уточнения диагноза, глубины и распространенности поражения. 

Во время эндоскопии для верификации диагноза производят прицельную 

биопсию с последующим гистологическим исследованием слизистой 

оболочки или других образований. 

Для диагностики поражения верхних отделов пищеварительного тракта 

применяется эзофагогастродуоденоскопия. 

Для исследования нижних отделов желудочно-кишечного тракта применяют 

ректоромано– и колонофиброскопию. 

Дуоденальное зондирование способствует диагностике билиарной системы. 

Биохимические методы исследования сыворотки крови играют важную роль в 

оценке функционального состояния желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). 

Здесь исследуют глюкозу, белковые фракции, билирубин, фибриноген, 

холестерин, протромбин, b-липопротеиды, трансаминазы (АСТ, АЛТ, ЛДГ), 

щелочную фосфатазу и др. 

Копрологическое исследование. Анализ испражнений подчас имеет 

решающее значение для диагностики заболеваний желудочно-кишечного 

тракта. Он позволяет оценить виды и остатки непереваренной пищи 

(мышечные волокна, жир и жирные кислоты, крахмал), наличие слизи и крови, 

яйца гельминтов, простейших. 

 

Лекция 6. Семиотика и синдромы поражений органов 

мочевыделительной системы. Методика исследования мочеполовой 

системы у детей. Синдром почечной недостаточности. 

1.Цель лекции: 

Семиотика и синдромы поражений органов мочевыделительной системы. 

Методика исследования мочеполовой системы у детей.  

           2. Рассматриваемые вопросы: 

          - внешний осмотр и клиническое обследование ребенка с поражением  

            мочевыделительной системы у детей; 
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          - основные синдромы и семиотика поражения мочевыделительной 

            системы; 

- методы исследования мочевыделительной системы у детей; 

- критерии острой и хронической почечной недостаточности; 

- инструментальные методы исследования мочевыделительной системы  

  у детей.; 

3. Образовательные технологии  

    ЛВ, РИ, КС, Р  

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Шабалов Н. П.  Детские болезни. Т. 1,2 - 2017  

3. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

4. Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми под ред. Т.В.Капитан, 

2006г 

5. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

6. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

7. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

8. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

9. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

Протеинурия. В нормальной моче встречаются следы белка (0,002—0,006 г/л). 

При патологических состояниях происходит изменение клубочковой 

проницаемости, почка начинает выделять сывороточные белки (альбумины и 

глобулины). 

Пиурия. В норме при обычном микроскопическом исследовании в моче 

содержится не более 5–6 лейкоцитов у мальчиков и до 10 – у девочек. По 

методу Аддиса—Каковского в сутки выделяется до 2 млн лейкоцитов или до 

1500 в мин. Повышение числа лейкоцитов наблюдается при воспалительных 

заболеваниях мочевыводящих путей (пиелонефрите, инфекции мочевых путей 

и т. д.). 

Гематурия. В норме при обычной микроскопии в моче могут встречаться 

единичные эритроциты в препарате. При исследовании по методу Аддиса—

Каковского в сутки выделяется до 1 млн эритроцитов или до 700 в мин. 

Гематурия (макро– или микрогематурия) наблюдается при нефритах, 

почечных кровотечениях, возникающих нередко при отхождении камней, или 

геморрагических диатезах. 
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Цилиндрурия. Цилиндры при обычной микроскопии не определяются, но при 

исследовании в суточной моче выделяется до 2000 гиалиновых цилиндров. 

Цилиндрурия встречается при нефритах и нефрозах. 

Бактериурия. Моча, полученная катетером, в норме не содержит бактерий. 

Они появляются при инфекции мочевых путей (пиелонефрите и т. д.). 

Синдром почечной недостаточности 

Острая почечная недостаточность (ОПН). Основным ее симптомом является 

олигурия, переходящая в анурию, что сопровождается головной болью, 

анорексией, судорогами, жаждой, тошнотой и рвотой. 

При исследовании крови выявляются азотемия, гиперкалиемия, 

гипокальциемия. Быстро нарастает синдром токсикоза. При 

доброкачественном течении ОПН обычно через 3–4 дня наступает 

полиурическая фаза, при которой с мочой выделяется большое количество 

солей, азотистых шлаков. После этого канальцевая функция 

восстанавливается. 

Хроническая почечная недостаточность. Развивается постепенно. У больных 

появляются жажда и полиурия. При этом начинают развиваться азотемия, 

никтурия, гипостенурия, плотность мочи становится равной плотности 

плазмы крови (1010), возникают электролитные нарушения (гипокалиемия, 

гипонатриемия). 

У больных отмечаются общая мышечная слабость, сонливость, головная боль, 

потеря аппетита, сухость во рту, слабое подергивание мышц 

(гипокальциемия), уремический запах изо рта, затем наступают потеря 

сознания, значительные расстройства деятельности различных систем 

организма (сердечно-сосудистой, пищеварительной и т. д.) и обмена веществ. 

Исследование мочи 

Определяют ее физические, химические свойства и состав осадка. Нормальная 

моча прозрачна. Изменение прозрачности мочи может быть обусловлено 

избыточным содержанием солей, клеточными элементами, слизью и жиром. 

Химическое исследование мочи заключается в определении в ней содержания 

белка, желчных пигментов, желчных кислот, уробилина, сахара, ацетона и др. 

При микроскопическом исследовании определяют форменные элементы в 

осадке мочи (лейкоциты, эритроциты, эпителиальные клетки, мочевые 

цилиндры, а также кристаллические и аморфные соли – ураты, оксалаты, 

фосфаты). 

Наряду с разовым анализом мочи часто используется исследование мочи, 

собранной в течение суток (по методу Аддиса—Каковского) или за 

определенный промежуток времени (по методу Нечипоренко). 

Проба Зимницкого позволяет судить о суточном диурезе и плотности мочи. 

Олигурия – уменьшение суточного количества мочи – наблюдается при 

недостаточном введении жидкости, лихорадочных заболеваниях, рвоте и 
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поносе, сердечно-сосудистой недостаточности (в период декомпенсации и 

образования отеков), острой почечной недостаточности, нефрите. 

Анурия – это когда суточный диурез менее 1/15 нормы. Анурия всегда 

свидетельствует о почечной недостаточности (особенно она характерна для 

острой формы). 

Полиурия – увеличение диуреза в 2 раза по сравнению с нормой. В норме 2/3 

или даже 3/4 суточной мочи выделяется днем, остальное количество – ночью. 

Никтурия. Количество выделенной мочи ночью превышает количество 

дневной мочи. Свидетельствует о заболевании почек. 

Гипостенурия – низкая плотность мочи (1002–1005). Наблюдается при 

обильном питье, в период схождения отеков, при несахарном диабете в 

конечных стадиях хронического нефрита, что уже свидетельствует о 

выраженной почечной недостаточности. 

Изостенурией считается плотность мочи, равная плотности плазмы крови 

(1010–1012). Это указывает на тяжелую форму почечной недостаточности. 

Для диагностики заболеваний почек применяется биохимическое 

исследование крови на остаточный азот, мочевину, креатинин и др. 

Инструментальные методы исследования 

Обзорный рентгеновский снимок брюшной полости дает возможность 

ориентировочно определить положение, величину и форму почек, а также 

рентгеноконтрастные камни. 

Экскреторная урография позволяет оценить рентгеноанатомическое и 

функциональное состояние мочевых путей, выявить признаки поражения 

почек, чашечно-лоханочной системы и мочеточников, а при длительном 

наблюдении за больным – осуществить контроль за динамикой 

патологического процесса. 

Радиоизотопные методы исследования являются наиболее физиологичными в 

изучении деятельности мочевыделительной системы. 

Наибольшее распространение среди них получили радиоизотопная 

ренография, сканирование почек, динамическая нефросцинтиграфия. 

Цистоскопия – метод исследования мочеточников и мочевого пузыря при 

помощи цистоскопа. 

Почечная ангиография – инструментальный метод исследования сосудистой 

системы почек и состояния их кровоснабжения. 

Биопсия почек применяется только в тех случаях, когда возникает 

объективная необходимость в уточнении клинического диагноза сведениями 

о морфологии почечной паренхимы. 
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Лекция 7. Семиотика поражения и методы исследования системы крови 

и органов кроветворения у детей. Возрастные особенности гемограммы у 

детей.          
 

1.Цель лекции: 

Семиотика и синдромы поражений системы крови и органов кроветворения у 

детей. Возрастные особенности гемограммы у детей. 

            Рассматриваемые вопросы: 

          - внешний осмотр и клиническое обследование ребенка с поражением   

            системы крови и органов кроветворения у детей; 

          - возрастные особенности гемограммы у детей. 

          - основные синдромы поражения кроветворной системы у детей; 

- методы исследования системы крови и органов кроветворения у детей; 

3. Образовательные технологии  

Лекция с использованием видеоматериалов ЗК, КС, ИБ  

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. Геппе 

и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. 

2. Шабалов Н. П.  Детские болезни. Т. 1,2 - 2017  

3. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

4. Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми под ред. Т.В.Капитан, 

2006г 

5. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

6. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

7. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

8. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

9. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

Синдром анемии. Под анемией понимают снижение количества гемоглобина 

(менее 110 г/л) или числа эритроцитов (менее 4 х 1012 г/л). В зависимости от 

степени снижения гемоглобина различают легкие (гемоглобин 90—110 г/л), 

среднетяжелые (гемоглобин 60–80 г/л), тяжелые (гемоглобин ниже 60 г/л) 

формы анемии. Клинически анемия проявляется различной степенью 

бледности кожи, слизистых оболочек. При постгеморрагических анемиях 

отмечаются: 

1) жалобы больных на головокружение, шум в ушах; 

2) систолический шум в проекции сердца; 

3) шум «волчка» над сосудами. 

У детей первого года жизни чаще отмечаются железодефицитные анемии, у 

детей школьного возраста – постгеморрагические, развивающиеся после 
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выраженных или скрытых кровотечений – желудочно-кишечных, почечных, 

маточных. 

Для определения регенераторной способности костного мозга определяют 

число ретикулоцитов. Их отсутствие в периферической крови указывает на 

гипопластическую анемию. Характерно и обнаружение пойкилоцитов – 

эритроцитов неправильной форм, анизоцитов – эритроцитов разной величины. 

Гемолитические анемии, врожденные или приобретенные, клинически 

сопровождаются повышением температуры тела, бледностью, желтухой, 

увеличением печени и селезенки. При приобретенных формах размеры 

эритроцитов не изменены, при гемолитической анемии Минковского—

Шофара выявляется микросфероцитоз. 

Синдром гемолиза наблюдается при эритроцитопатиях, в основе которых 

лежит снижение активности ферментов в эритроцитах. Гемолитическая 

болезнь новорожденных обусловлена антигенной несовместимостью 

эритроцитов плода и матери либо по резус-фактору, либо по системе АВО, 

причем первая форма протекает более тяжело. Эритроциты проникают в 

кровоток матери и вызывают выработку гемолизинов, которые по мере 

увеличения гестационного возраста трансплацентарно переходят к плоду и 

вызывают гемолиз эритроцитов, что при рождении проявляется анемией, 

тяжелой желтухой (вплоть до ядерной), увеличением печени и селезенки. 

При особо тяжелых формах может произойти гибель плода. 

Синдромы лейкоцитоза и лейкопении выражаются как в увеличении 

лейкоцитов (&gt; 10 х 109/л – лейкоцитоз), так и в их снижении (&lt; 5 х 109/л 

– лейкопения). Изменение числа лейкоцитов может происходить за счет 

нейтрофилов или лимфоцитов, реже за счет эозинофилов и моноцитов. 

Нейтрофильный лейкоцитоз наблюдается при сепсисе, гнойно-

воспалительных заболеваниях, причем характерен и сдвиг лейкоцитарной 

формулы влево до палочкоядерных и юных форм, реже – миелоцитов. При 

лейкозах может наблюдаться особо высокий лейкоцитоз, характерной 

особенностью которого является наличие в периферической крови незрелых 

форменных элементов (лимфо– и миелобластов). При хроническом лейкозе 

лейкоцитоз особенно высок (несколько сотен тысяч), в формуле белой крови 

определяются все переходные формы лейкоцитов. Для острого лейкоза 

характерен в формуле крови hiatus leicemicus, когда в периферической крови 

присутствуют как особенно незрелые клетки, так и в небольшом числе зрелые 

(сегментоядерные нейтрофилы) без переходных форм. 

Лимфоцитарный лейкоцитоз отмечается при бессимптомном инфекционном 

лимфоцитозе (иногда выше 100 х 109/л), коклюше (20 х 109/л), инфекционном 

мононуклеозе. Лимфоцитоз за счет незрелых клеток (лимфобластов) 

выявляется при лимфоидном лейкозе, относительный лимфоцитоз – при 

вирусных инфекциях (гриппе, ОРВИ, краснухе). Эозинофильные 
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лейкемоидные реакции (нарастание эозинофилов в периферической крови) 

обнаруживаются при аллергических заболеваниях (бронхиальной астме, 

сывороточной болезни), глистной инвазии (аскаридозе), протозойных 

инфекциях (лямблиозе). При коревой краснухе, малярии, лейшманиозе, 

дифтерии, эпидемическом паротите выявляется относительный моноцитоз. 

Лейкопении развиваются чаще за счет снижения нейтрофилов – нейтропении, 

которая определяется у детей как снижение абсолютного количества 

лейкоцитов (нейтрофилов) на 30 % ниже возрастной нормы, они бывают 

врожденными и приобретенными, могут возникать после приема 

лекарственных средств, особенно цитостатиков – 6-меркаптопурина, 

циклофосфана, а также сульфаниламидов, в период выздоровления от 

брюшного тифа, при бруцеллезе, в период сыпи при коре и краснухе, при 

малярии. Лейкопении характеризуют и вирусные инфекции. Нейтропения в 

сочетании с тяжелой анемией отмечается при гипопластической анемии, 

относительная и абсолютная лимфопения – при иммунодефицитных 

состояниях. 

Геморрагический синдром предполагает повышенную кровоточивость: 

кровотечения из слизистых оболочек носа, кровоизлияния в кожу и суставы, 

желудочно-кишечные кровотечения. 

Типы кровоточивости 

1. Гематомный тип характерный для гемофилии А, В (дефицит VIII, IX 

факторов). Клинически выявляются обширные кровоизлияния в подкожную 

клетчатку, под апоневрозы, в серозные оболочки, мышцы, суставы с 

развитием деформирующих артрозов, контрактур, патологических переломов, 

профузные посттравматические и спонтанные кровотечения. Развиваются 

через несколько часов после травмы (поздние кровотечения). 

2. Петехиально-пятнистый, или микроциркуляторный, тип наблюдается при 

тромбоцитопениях, тромбоцитопатиях, при гипо– и дисфибриногенемии, 

дефиците X, V, II факторов. Клинически характеризуется петехиями, 

экхимозами на коже и слизистых оболочках, спонтанными или возникающими 

при малейшей травме кровотечениями: носовыми, десневыми, маточными, 

почечными. Гематомы образуются редко, нет изменений в опорно-

двигательном аппарате, не наблюдается послеоперационных кровотечений, 

кроме после тонзиллэктомии. Опасны частые кровоизлияния в мозг, которым 

предшествуют петехиальные кровоизлияния. 

3. Смешанный (микроциркуляторно-гематомный тип) отмечается при болезни 

Виллебранда и синдроме Виллибранда—Юргенса, так как дефицит 

коагуляционной активности плазменных факторов (VIII, IX, VIII + V, XIII) 

может сочетаться с дисфункцией тромбоцитов. Из приобретенных форм 

может быть вызван синдромом внутрисосудистого свертывания крови, 

передозировкой антикоагулянтов. Клинически характеризуется сочетанием 
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двух обозначенных выше с преобладанием микроциркуляторного типа. 

Кровоизлияния в суставы происходят редко. 

4. Васкулитно-пурпурный тип является результатом экссудативно-

воспалительных изменений в микрососудах на фоне иммуноаллергических и 

инфекционно-токсических нарушений. Наиболее часто среди этой группы 

заболеваний встречается геморрагический васкулит (синдром Шенлейна—

Геноха), при котором геморрагический синдром представлен симметрично 

расположенными (преимущественно на конечностях в области крупных 

суставов) элементами, четко отграниченными от здоровой кожи, 

выступающими над ее поверхностью, представленными папулами, 

волдырями, пузырьками, которые могут сопровождаться некрозом и 

образованием корочек. Возможно волнообразное течение, «цветение» 

элементов от багряного до желтого цвета с последующим мелким 

шелушением кожи. При васкулитно-пурпурном типе возможны 

абдоминальные кризы с обильным кровотечением, рвотой, макро– и 

микрогематурией. 

5. Ангиоматозный тип характерен для различных форм телеангиоэктазий, 

наиболее часто – болезни Рандю—Ослера. Клинически нет спонтанных и 

посттравматических кровоизлияний, но имеются повторные кровотечения из 

участков ангиоматозно измененных сосудов – носовое, кишечное 

кровотечения, реже гематурия и легочное кровотечение. 

Синдром увеличения лимфатических узлов 

Лимфатические узлы могут увеличиваться при различных процессах. 

1. Острое регионарное увеличение лимфатических узлов в виде местной 

реакции кожи над ними (гиперемия, отек), болезненности характерно для 

стафило– и стрептококковой инфекции (пиодермии, фурункула, ангины, 

отита, инфицированной раны, экземы, гингивита, стоматита). Если 

лимфатические узлы нагнаиваются, то температура повышается. Диффузное 

увеличение затылочных, заднешейных, тонзиллярных узлов отмечается при 

краснухе, скарлатине, инфекционном мононуклеозе, острых респираторно-

вирусных заболеваниях. 

У детей старшего возраста подчелюстные и лимфатические узлы особенно 

увеличены при лакунарной ангине, дифтерии зева. 

2. При острых воспалениях лимфаденит имеет тенденцию к быстрому 

исчезновению, длительное время держится при хронических инфекциях 

(туберкулез чаще ограничивается шейной группой). Вовлеченные в 

туберкулезный процесс периферические лимфатические узлы плотные, 

безболезненные, имеют тенденцию к казеозному распаду и образованию 

свищей, после которых остаются неправильной формы рубцы. Узлы спаяны 

между собой, с кожей и подкожной клетчаткой. При диссеминированном 

туберкулезе и хронической туберкулезной интоксикации может наблюдаться 
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генерализованное увеличение лимфатических узлов с развитием фиброзной 

ткани в пораженных лимфатических узлах. Диффузное увеличение 

малоболезненных лимфатических узлов до размера лесного ореха отмечается 

при бруцеллезе. Одновременно у этих больных отмечается увеличение 

селезенки. Из протозойных заболеваний лимфаденопатия наблюдается при 

токсоплазмозе (увеличении шейных лимфатических узлов). Генерализованное 

увеличение лимфатических узлов можно наблюдать при грибковых 

заболеваниях. 

3. Лимфатические узлы увеличиваются также при некоторых вирусных 

инфекциях. Затылочные и заушные лимфатические узлы увеличиваются в 

продроме краснухи, позднее отмечается диффузное увеличение 

лимфатических узлов, при их пальпации отмечается эластическая 

консистенция, болезненность. Периферические лимфатические узлы могут 

быть умеренно увеличены при кори, гриппе, аденовирусной инфекции, они 

имеют плотную консистенцию и болезненны при пальпации. При 

инфекционном мононуклеозе (болезни Филатова) увеличение лимфатических 

узлов значительно в области шеи с обеих сторон, могут образовываться 

пакеты лимфатических узлов в других областях. Увеличение регионарных 

лимфатических узлов с явлениями периаденита (спаянность с кожей) 

обнаруживается при болезни «кошачьей царапины»), что сопровождается 

ознобом, умеренным лейкоцитозом, нагноение происходит редкое. 

4. Лимфатические узлы могут увеличиваться при инфекционно-аллергических 

заболеваниях. Аллергический субсепсис Висслера—Фанкони проявляется 

диффузной микрополиаденией. 

В месте введения сывороточного чужеродного белка может возникнуть 

регионарное увеличение лимфатических узлов, возможна и диффузная 

лимфаденопатия. 

5. Значительное увеличение лимфатических узлов наблюдается при 

заболеваниях крови. Как правило, при острых лейкозах отмечается диффузное 

увеличение лимфатических узлов. Оно проявляется рано и больше всего 

выражено в области шеи. Его размеры не превышают размеры лесного ореха, 

но при опухолевых формах могут быть значительными (увеличиваются 

лимфатические узлы шеи, средостенья, других областей, они образуют 

большие пакеты). Хронический лейкоз – миелоз – у детей встречается редко, 

увеличение лимфатических узлов выражено нерезко. 

6. При опухолевом процессе лимфатические узлы увеличиваются часто, они 

могут становиться центром первичных опухолей или метастазов в них. При 

лимфосаркоме увеличенные лимфатические узлы прощупываются в виде 

больших или малых опухолевых масс, которые затем прорастают в 

окружающие ткани, теряют подвижность, могут сдавливать окружающие 

ткани (происходят отек, тромбоз, паралич). Увеличение периферических 
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лимфатических узлов является основным симптомом при 

лимфогранулематозе: увеличиваются шейные и подключичные 

лимфатические узлы, которые представляют собой конгломерат, пакет с 

нечетко определяемыми узлами. Они вначале подвижны, не спаяны между 

собой и окружающими тканями. Позднее они могут быть связанными между 

собой и подлежащими тканями, становятся плотными, иногда умеренно 

болезненными. В пунктате обнаруживаются клетки Березовского—

Штернберга. Увеличенные лимфатические узлы могут быть обнаружены при 

множественной миеломе, ретикулосаркоме. 

7. Ретикулогистиоцитоз «Х» сопровождается увеличением периферических 

лимфатических узлов. Детский «лимфатизм» – проявление особенности 

конституции – сугубо физиологическое, абсолютно симметричное увеличение 

лимфатических узлов, сопутствующее росту ребенка. В возрасте 6—10 лет 

общая лимфоидная масса детского организма может вдвое превышать 

лимфоидную массу взрослого человека, в дальнейшем происходит ее 

инволюция. К числу проявлений пограничного состояния здоровья можно 

отнести гиперплазию вилочковой железы или периферических 

лимфатических желез. Значительная гиперплазия вилочковой железы требует 

исключения опухолевого процесса, иммунодефицитных состояний. 

Значительная гиперплазия вилочковой железы может развиться у детей с 

заметно ускоренным физическим развитием, перекормом белком. Такой 

«акселерационный» лимфатизм отмечается у детей конца первого, второго 

года, редко в 3–5 лет. 

Аномалией конституции следует считать лимфатико-гипопластический 

диатез, при котором увеличение вилочковой железы и в небольшой степени 

гиперплазия периферических лимфатических узлов сочетаются с небольшими 

показателями длины и массы тела при рождении и последующим отставанием 

скорости роста и прибавок веса тела. Такое состояние является последствием 

внутриутробной инфекции или гипотрофии, нейрогормональной дисфункции. 

В случаях, когда такая дисфункция приводит к снижению резервов или 

глюкокортикоидной функции надпочечников, ребенок может иметь 

гиперплазию вилочковой железы. 

Оба вида лимфатизма – и макросоматический, и гипопластический – имеют 

повышенный риск злокачественного течения интеркуррентных, чаще 

респираторных инфекций. На фоне гиперплазии вилочковой железы имеется 

риск скоропостижной смерти. 

Синдром лимфатизма, напоминающий по клинике детский лимфатизм, но с 

большей степенью гиперплазии лимфатических образований и с нарушениями 

общего состояния (такими как плач, беспокойство, неустойчивость 

температуры тела, насморк), развивается при респираторной или пищевой 

сенсибилизации. 
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В последнем случае за счет увеличения мезентериальных узлов возникает 

картина регулярной колики со вздутием живота, затем увеличиваются 

миндалины и аденоиды. 

Диагноз конституционального лимфатизма требует обязательного 

исключения других причин лимфоидной гиперплазии. 

Синдром недостаточности костномозгового кроветворения, или миелофтиз, 

может развиться остро при поражении проникающей радиацией, 

индивидуальной высокой чувствительности к антибиотикам, 

сульфаниламидам, цитостатикам, противовоспалительным или 

обезболивающим средствам. Возможно поражение всех ростков 

костномозгового кроветворения. Клинические проявления: высокая 

лихорадка, интоксикация, геморрагические сыпи или кровотечения, 

некротическое воспаление и язвенные процессы на слизистых оболочках, 

локальные или генерализованные проявления инфекции или грибковых 

заболеваний. В периферической крови наблюдается панцитопения при 

отсутствии признаков регенерации крови, в пунктате костного мозга – 

обеднение клеточными формами всех ростков, картина клеточного распада. 

Чаще недостаточность кроветворения у детей протекает как медленно 

прогрессирующее заболевание. 

Конституциональная апластическая анемия (или анемия Фанкони) чаще 

выявляется после 2–3 лет, дебютирует моноцитопенией, анемией или 

лейкопенией, тромбоцитопенией. Клинически проявляется общей слабостью, 

бледностью, одышкой, болями в сердце, упорными по течению инфекциями, 

поражениями слизистой оболочки полости рта, повышенной 

кровоточивостью. Костномозговой недостаточности сопутствуют 

множественные скелетные аномалии, особенно типично аплазия радиуса на 

одном из предплечий. Размеры циркулирующих эритроцитов увеличены. 

Приобретенная недостаточность кроветворения наблюдается при 

недостаточности питания, при большой скорости потерь клеток крови или их 

разрушении. Низкая эффективность эритропоэза может возникать при 

недостаточности стимуляторов эритропоэза (гипоплазии почек, хронической 

почечной недостаточности, недостаточности щитовидной железы. 

Алиментарно-дефицитные, или нутритивные, анемии развиваются при 

белково-энергетической недостаточности, при несбалансированности 

обеспечения детей раннего возраста комплексом необходимых нутриенов, 

особенно железом. При преждевременных родах у детей отсутствуют 

необходимые новорожденному депо жировых энергетических веществ, в 

частности Fe, Cu, витамина В12. Гемоглобинопатии у детей в Африке, Азии, 

Среднего Востока обусловлены носительством и генетической 

наследуемостью аномальных структур гемоглобина (серповидно-клеточной 

анемией, талассемией). Общие проявления гемоглобинопатий – хроническая 
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анемия, сплено– и гепатомегалия, гемолитические кризы, полиорганные 

повреждения в результате гемосидероза. Острые лейкозы – самая частая 

форма злокачественных новообразований у детей, они возникают в основном 

из лимфоидной ткани, чаще в возрасте 2–4 лет. 

Клинически выявляются признаки вытеснения нормального гемопоэза с 

анемией, тромбоцитопенией, геморрагическими проявлениями, увеличение 

печени, селезенки, лимфатических узлов. 

Ключевым моментом в диагностике является констатация разрастания 

анаплазированных гемопоэтических клеток в миелограмме или костных 

биоптатах. 

Особенности периферической крови у детей раннего возраста 

Состав периферической крови в первые дни после рождения значительно 

изменяется. Сразу после рождения красная кровь содержит повышенное 

количество гемоглобина и большое количество эритроцитов (гемоглобин 

210 г/л, эритроциты 6 х 1012/л). Через несколько часов после рождения 

содержание эритроцитов и гемоглобина увеличивается за счет плацентарной 

трансфузии и гемоконцентрации, с конца первых суток начинается снижение 

содержания гемоглобина и эритроцитов. Кровь новорожденного отличается 

анизоцитозом в течение 5–7 дней, макроцитозом, диаметр эритроцитов 

новорожденных несколько больше, чем в более позднем возрасте. Кровь 

новорожденных в силу активных процессов эритропоэза содержит много 

незрелых форм. В первые часы жизни ретикулоцитов – предшественников 

эритроцитов 0,8–1,3 %, но их количество быстро снижается. Обнаруживаются 

ядросодержащие формы эритроцитов. 

Наличие большого числа молодых незрелых эритроцитов в периферической 

крови в первые дни жизни свидетельствует об интенсивном эритропоэзе как 

реакции на недостаточность снабжения плода кислородом в период 

внутриутробного развития и в родах. Снижение выработки эритропоэтина в 

связи с установлением внешнего дыхания приводит к снижению гемоглобина 

и эритроцитов. 

До 5-го дня жизни число лейкоцитов менее 18 х 109/л, нейтрофилы составляют 

60–70 % всех клеток белой крови, лейкоцитарная формула сдвинута влево за 

счет большого содержания палочкоядерных лейкоцитов, могут 

обнаруживаться единичные миелоциты. Происходит падение числа 

нейтрофилов. На 5-й день жизни их число сравнивается (первый перекрест), 

затем количество лимфоцитов еще более возрастает (к 10-му дню до 55–60 %) 

на фоне снижения количества нейтрофилов. Постепенно исчезает сдвиг влево, 

из крови полностью исчезают миелоциты, метамиелоциты не превышают 1 % 

и палочкоядерные – 3 %. 
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Лекция 8. Семиотика и синдромы поражений органов эндокринной 

системы. Методика исследования эндокринной системы у детей. 
 

1.Цель лекции: 

Семиотика и синдромы поражений органов эндокринной системы у детей.  

            Рассматриваемые вопросы: 

          - внешний осмотр и клиническое обследование ребенка с поражением 

            органов эндокринной системы у детей; 

          - основные синдромы поражения органов эндокринной системы у детей; 

- методы исследования органов эндокринной системы у детей; 

3. Образовательные технологии  

   Л, ЗК, Р  

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. Геппе 

и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. 

2. Шабалов Н. П.  Детские болезни. Т. 1,2 - 2017  

3. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

4. Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми под ред. Т.В.Капитан, 

2006г 

5. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

6. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

7. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

8. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

9. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

Причиной эндокринных болезней может явиться ряд факторов: травмы, 

инфекционные болезни, местные расстройства кровообращения, 

неправильное питание, опухоли, наследственная предрасположенность, 

процессы аутоиммунизации, поражения ЦНС, нарушения в эмбриогенезе и др. 

При поражении гипоталамо-гипофизарной системы у детей возникают 

задержка или ускорение роста, ожирение, гирсутизм, дистрофия половой 

системы, стрии на коже, гипертония, остеопороз, истощение, нарушение роста 

волос и зубов, инфантилизм, прогерия и др. 

При поражении щитовидной железы и снижении ее функции отмечаются 

сухость кожи, слизистый отек, снижение рефлексов, адинамия, снижение 

аппетита, запоры, уменьшение потоотделения, непереносимость холода, 

снижение интеллекта, отставание роста, низкий тембр голоса и иное; если 

функция железы повышена, то наблюдаются повышение сухожильных 
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рефлексов, тремор, похудание, тахикардия, пучеглазие, зоб, гипергидроз и 

другие симптомы. 

При поражении надпочечников и снижении их функции развивается астения, 

наблюдаются желудочно-кишечные расстройства (понос, тошнота, рвота, 

анорексия, боли в животе), кожные покровы темнеют и становятся бронзовой 

окраски, особенно в складках и местах трения кожи; если функция 

надпочечников повышена, то наблюдаются ожирение, гипертония, 

гипертрихоз, задержка роста, преждевременное половое развитие и иное; если 

функция желез нарушена, то возникает адреногенитальный синдром, при 

котором отмечаются нарушения дифференцировки пола, неправильное 

развитие половых органов, преждевременное половое развитие, массо-

ростовые показатели опережают возраст, но при этом зоны роста закрываются 

быстро. Такие люди в зрелом возрасте бывают низкорослыми, у девочек 

бывают низкий голос, гирсутизм. 

При поражениях поджелудочной железы при снижении выработки инсулина 

развивается сахарный диабет, а при повышенной его выработке возникает 

гиперинсулинизм. 

Основными симптомами сахарного диабета являются жажда (полидипсия), 

похудание при повышенном аппетите, полиурия, сухость кожи и слизистых, 

слабость, зуд кожи, на щеках – диабетический румянец, при ухудшении 

состояния присоединяются головная боль, тошнота, рвота, боли в животе, 

запах ацетона изо рта, нарушение функций ЦНС, утрата сознания (кома). 

Гиперинсулинизм проявляется резким чувством голода, слабостью, головной 

болью, тремором рук, сонливостью, при неоказании помощи далее нарушается 

зрение, утрачивается сознание, возникают судороги (наступает 

гипогликемическая кома). 

При нарушении развития половых органов можно при осмотре увидеть их 

неопределенное (интерсексуальное) состояние либо наличие аномалий 

строения. К аномалиям, свойственным мальчикам, относится следующее. 

1. Гипоспадия – нижняя расщелина уретры. При этом часто отмечается 

искривление полового члена и расположение отверстия уретры на любом 

уровне от нижней поверхности головки до промежности. 

2. Эписпадия – верхняя расщелина уретры. При этом отмечается искривление 

полового члена, подтягивание его вверх и втягивание в окружающие ткани. 

3. Гипоплазия полового члена (микропенис) – резкое укорочение полового 

члена с его общей длиной у новорожденного менее 1 см. Может сочетаться с 

другими пороками. 

4. Фимоз – врожденное сужение крайней плоти, не допускающее обнажения 

головки. 

5. Парафимоз – ущемление головки крайней плотью, осложнение фимоза. 
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6. Агенезия яичек по типу анорхии (их отсутствия) или монорхии (наличия 

одного яичка). 

7. Крипторхизм – задержка при опускании в мошонку яичка на его 

естественном пути. Различают паховый и абдоминальный крипторхизм. 

У новорожденных он часто связан с задержкой внутриутробного развития, 

незрелостью или недоношенностью. 

8. Водянка яичка – скопление жидкости между наружным и внутренним 

листками собственной оболочки яичка. 

К аномалиям, свойственным девочкам, относятся агенезия, гипоплазия или 

гипертрофия клитора, сращения малых или больших половых губ, заращение 

девственной плевы, расщепление клитора, аплазия половых губ и девственной 

плевы. 

Семиотика нарушений эндокринной системы (гипофиз, щитовидная железа, 

паращитовидные железы, надпочечники, поджелудочная железа) 

Нарушение гормонообразовательной или гормоновыделительной функции 

гипофиза приводит к ряду заболеваний. Например, избыточная продукция 

соматотропного гормона приводит к развитию гигантизма, или акромегалии, 

недостаточность этого же гормона – к гипофизарной карликовости. 

Нарушение образования или выделения гонадотропных гормонов вызывает 

гипогонадизм, или преждевременное половое созревание. Избыточная 

продукция АКТГ формирует картину болезни Иценко—Кушинга, 

недостаточность гормонов передней доли гипофиза приводит к развитию 

гипофизарной кахексии, а задней доли – к несахарному диабету. 

Нарушения функции щитовидной железы наблюдаются при остром, 

подостром и хроническом аутоиммунном тиреоидите. 

При диффузном токсическом зобе отмечаются повышенная секреция и выброс 

гормонов щитовидной железы, которые и определяют симптоматику 

заболевания. Снижение секреции гормонов щитовидной железы приводит к 

развитию гипотиреоза, особенно тяжело протекает врожденный гипотиреоз. 

При недостаточности поступления с пищей йода, который входит в состав 

гормонов щитовидной железы, развивается эндемический зоб. 

Паращитовидные железы регулируют процессы обызвествления и 

декальцификации в костях. При врожденном гипопаратиреозе нарушается 

формирование костей, повышаются вегетативная лабильность и возбудимость 

(пилороспазм, диарея, тахикардия), могут развиться судороги и ларингоспазм, 

требующие неотложной помощи. Гиперпаратиреоз сопровождается 

выраженной мышечной слабостью, запорами, болями в костях, переломами 

костей, при этом в костях образуются кисты, а в мягких тканях – 

кальцификаты. 

Функция надпочечников нарушается при гормонально-активных опухолях 

желез (альдостероме, глюкостероме, андростероме, кортикоэстроме). 
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Симптоматика заболеваний при этом обусловливается продуцирующим 

опухолевой тканью гормоном. При внезапном уменьшении или прекращении 

секреции гормонов корой надпочечников развивается острая надпочечниковая 

недостаточность. 

Хроническая недостаточность коры надпочечников, или аддисонова болезнь, 

у детей бывает редко и развивается преимущественно после 10 лет. Также при 

поражении надпочечников развиваются такие заболевания, как первичный 

гиперальдостеронизм, гипоальдостеронизм, врожденная дисфункция коры 

надпочечников, или врожденный адреногенитальный синдром, 

феохромоцитома. 

Нарушения функции поджелудочной железы приводят к таким заболеваниям, 

как сахарный диабет, а опухолевые поражения поджелудочной железы 

приводят к глюкогономе, инсулиноме, соматостатиноме, гастриноме, випоме, 

опухолям поджелудочной железы с карциноидным синдромом и др. 

Сахарный диабет – хронически протекающее заболевание, обусловленное 

абсолютной или относительной инсулиновой недостаточностью, ведущей к 

нарушению всех видов обмена и прежде всего углеводного. В структуре 

эндокринных заболеваний детского возраста сахарный диабет является самым 

распространенным заболеванием. Сахарный диабет у детей составляет 2–5 % 

от общего числа больных с этой патологией. 

У большинства детей он является генетически обусловленным заболеванием. 

Наследование возможно по рецессивному и по доминантному типу. 

Наследственное предрасположение имеется у 11–60 % детей. Генетические 

дефекты, ведущие к развитию болезни у детей, различны: неполноценность 

синтеза, освобождения и разрушения инсулина; повышенная резистентность к 

инсулину инсулинозависимых тканей; нейтрализация инсулина вследствие 

мутации гена-регулятора, обусловливающего высокое содержание 

инсулиновых антагонистов. Значение в этиологии сахарного диабета у детей 

имеют переедание, способствующее снижению толерантности к глюкозе, 

инфекционные заболевания, психические и физические травмы, вакцинация. 

Сахарный диабет встречается во всех периодах детства, но чаще всего в 

периоды наиболее интенсивного роста ребенка. 

Методика исследования эндокринных желез. 

При обследовании детей на наличие эндокринной патологии прежде всего 

обращают внимание на отклонения в соматическом и половом развитии. 

Очень часто при различных эндокринных заболеваниях бывают как задержка 

роста и полового созревания, так и преждевременное физическое и половое 

созревание. Необходимо выяснить, не имелось ли у родственников 

эндокринной патологии (сахарного диабета, ожирения, карликовости и др.). 

Определяют массу и длину тела ребенка и сравнивают со стандартными 

таблицами. 
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Обращают внимание на состояние кожи (сухость, повышенную пигментацию, 

стрии, особенности распределения подкожно-жировой клетчатки, характер 

оволосения). Оценивают состояние зубов, ногтей, волос. Далее проводится 

объективное исследование всех органов и систем, как при обычном осмотре. 

Пальпаторно оценивают размеры и консистенцию щитовидной железы. При 

исследовании половой сферы у мальчиков нужно тщательно осмотреть яички 

(плотность, размеры, присутствие обоих яичек в мошонке), мошонку 

(пигментацию), половой член (размеры, соответствие возрасту), определить 

состояние молочных желез (гинекомастию), отметить вторичное оволосение, 

выяснить время изменения тембра голоса и т. п. 

У девочек необходимо исследовать молочные железы, клитор (нет ли 

увеличения), большие и малые половые губы, определить вторичное 

оволосение, время появления менструаций. 

Специальные методы исследования: 

1) рентгенологическое исследование черепа (позволяет оценить состояние 

гипофиза по размерам турецкого седла), рентгенологическое исследование 

кистей рук (позволяет определить костный возраст, применяется при задержке 

роста и физического развития); 

2) определение гормонов и их метаболитов в крови и моче (позволяет оценить 

работу всех эндокринных желез организма); 

3) ультразвуковое исследование (позволяет провести диагностику 

щитовидной, поджелудочной желез, надпочечников и гонад у лиц обоего пола 

и молочных желез); 

4) компьютерная томография (используется при исследовании гипофиза и 

гипоталамической области, надпочечников, поджелудочной железы); 

5) цитогенетические исследования – половой хроматин, кариотип 

(применяются для диагностики генетических заболеваний, гермафродитизма 

и других нарушений полового развития); 

6) исследование крови и мочи (на наличие a-амилазы, щелочной фосфатазы, 

кальция, калия, хлора, холестерина, глюкозы, кетоновых тел и др.). Дают 

информацию при различных эндокринных заболеваниях. 

 

Лекция 9. Семиотика и синдромы поражений скелетно-мышечной 

системы у детей. Методика исследования скелетно-мышечной системы. 

1.Цель лекции: 

Семиотика и синдромы поражений и методика исследования скелетно-

мышечной системы у детей.  

            Рассматриваемые вопросы: 

          - внешний осмотр и клиническое обследование ребенка с поражением  

            скелетно-мышечной у детей; 

          - основные синдромы поражения скелетно-мышечной системы у детей; 
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- методы исследования скелетно-мышечной системы у детей; 

3. Образовательные технологии  

    ЛВ, АР, КС, РИ  

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. Геппе 

и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. 

2. Шабалов Н. П.  Детские болезни. Т. 1,2 - 2017  

3. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

4. Пропедевтика детских болезней с уходом за детьми под ред. Т.В.Капитан, 

2006г 

5. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

6. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

7. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

8. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

9. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

 

 

Закладка и образование костной ткани происходит на 5-й неделе 

внутриутробного развития. Костная ткань является очень чувствительной к 

неблагоприятным воздействиям внешней среды, особенно к нарушениям 

питания, двигательного режима ребенка, состояния мышечного тонуса и др. 

Твердость кости зависит от степени замещения хрящевой ткани остеоидной и 

степенью ее минерализации. Особенностью детского скелета является 

относительно большая толщина и функциональная активность надкостницы, 

за счет которой идут процессы новообразования костной ткани при 

поперечном росте костей. 

Череп к моменту рождения ребенка представлен большим числом костей. 

Стреловидный, венечный и затылочный швы открыты и начинают 

закрываться только с 3—4-месячного возраста. У доношенных детей боковые 

роднички обычно закрыты. 

Задний, или малый, родничок, расположенный на уровне затылочных углов 

теменных костей, открыт у 25 % новорожденных и закрывается не позднее 4—

8-й недели после рождения. Передний, или большой, родничок, 

расположенный в месте соединения венечного и продольного швов, может 

иметь различные размеры. При измерении по расстоянию между средними 

точками противостоящих краев они составляют от 3 х 3 см до 1,5 х 2 см. В 

норме закрытие большого родничка происходит к 1–1,5 годам, однако в 

последние годы оно нередко наблюдается к 9—10 месяцам. 
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Позвоночник новорожденного лишен физиологических изгибов. Шейный 

изгиб начинает возникать сразу после начала держания головы. Грудной изгиб 

(кифоз) устанавливается предварительно после 6–7 месяцев жизни, когда 

ребенок самостоятельно сидит, а окончательно он закрепляется только в 6–7 

лет. Поясничный лордоз становится заметным после 9—12 месяцев, 

окончательно формируется в школьные годы. 

Грудная клетка новорожденного широкая и короткая с горизонтально 

расположенными ребрами. В дальнейшем происходит рост грудной клетки в 

длину, опускаются передние концы ребер, интенсивно растет поперечный 

диаметр. 

Кости таза относительно малы у детей раннего возраста. Форма таза 

напоминает воронку. Рост костей таза относительно интенсивно происходит 

до 6 лет. С 6 до 12 лет имеет место относительная стабилизация размера таза, 

а в последующем у девочек – наиболее интенсивное его развитие, у юношей – 

умеренный рост. 

Молочные зубы прорезываются после рождения в определенной 

последовательности. Период сохранения молочных и появления постоянных 

зубов носит название периода сменного прикуса. При смене молочных зубов 

постоянными после выпадения молочного зуба и до прорезывания 

постоянного проходит обычно 3–4 месяца. 

Масса мышц по отношению к массе тела у детей значительно меньше, чем у 

взрослых. Распределение мышечной ткани у новорожденного отличается от 

детей других возрастных групп и взрослых. Основная ее масса приходится на 

мышцы туловища, в то время как в другие периоды – на мышцы конечностей. 

Особенностью новорожденных является значительное преобладание тонуса 

мышц-сгибателей. Благодаря повышению тонуса сгибателей во 

внутриутробном периоде возникает специфическая поза плода. 

Параллельно с развитием мышечных волокон идет формирование 

соединительнотканного каркаса мышц (эндомизия и перимизия), которое 

достигают окончательной степени дифференцировки к 8—10 годам. 

У новорожденных (в отличие от взрослых) даже во время сна мышцы не 

расслабляются. Постоянная активность скелетных мышц определяется, с 

одной стороны, их участием в реакциях сократительного термогенеза 

(теплопродукции), а с другой – участием этой активности и мышечного тонуса 

в анаболических процессах растущего организма (прежде всего – в 

стимуляции развития самой мышечной ткани). 

Развитие мышц у детей идет неравномерно. В первую очередь развиваются 

крупные мышцы плеча, предплечья, позднее – мышцы кисти рук. До 6 лет 

тонкая работа пальцами детям не удается. В возрасте 6–7 лет ребенок может 

уже успешно заниматься такими работами, как плетение, лепка и др. В этом 

возрасте возможно постепенное обучение детей письму. Однако упражнения 
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в письме должны быть кратковременными, чтобы не утомлять еще не 

окрепшие мышцы кистей рук. 

С 8–9 лет у детей уже укрепляются связки, усиливается мышечное развитие, 

отмечается значительный прирост объема мышц. В конце периода полового 

созревания идет прирост мышц не только рук, но и мышц спины, плечевого 

пояса и ног. 

После 15 лет интенсивно развиваются и мелкие мышцы, совершенствуются 

точность и координация мелких движений. 

Для нормального развития мышц у детей и подростков необходимы 

умеренные физические упражнения. 

Семиотика поражений костей и мышечной системы. Методика исследования 

Поражения костной системы у детей могут быть врожденными и 

приобретенными. 

Из врожденных аномалий наиболее часто наблюдаются врожденный вывих 

бедра, а также различные пороки развития отдельных частей скелета. 

На втором месте стоят врожденные дисплазии скелета, при которых имеются 

аномалии формирования самих тканей опорно-двигательного аппарата. Они 

делятся на хондро– и остеодисплазии и проявляются различными 

деформациями скелета, возникающими в процессе роста ребенка. 

Приобретенные заболевания костей в раннем возрасте представлены главным 

образом рахитом, при котором наблюдаются размягчение костей 

(остеомаляция), дугообразные искривления костей в виде буквы О или Х, а 

также рахитическая гидроцефалия. Среди приобретенных заболеваний костей 

нередки остеомиелиты. У детей школьного возраста (10–14 лет) 

регистрируется самая высокая частота травматических поражений костной 

ткани – переломов костей. У детей встречаются и опухоли костей, частота 

возникновения которых увеличивается в те возрастные периоды, когда 

происходит наиболее интенсивное вытяжение. 

Заболевания суставов у детей представлены травматическими и 

инфекционными артритами, при которых отмечаются боли в суставах и 

ограничение подвижности, а также деформация сустава за счет накопления 

экссудата в его полости и суставной сумке. 

Методика исследования костной системы заключается в осмотре, при котором 

выявляют изменения конфигурации, ограничение подвижности, наличие боли, 

симметричность поражения костей и суставов; также можно увидеть 

изменения формы головы (макроцефалию, микроцефалию), грудной клетки 

(куриную, воронкообразную грудь), позвоночника (лордоз, кифоз, сколиоз), 

изменения со стороны зубов (это соотношение молочных и постоянных зубов, 

их форма, направление роста, целостность и цвет эмали) и т. д. При осмотре 

нижних конечностей у грудных детей особое внимание следует обратить на 
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симметричность ягодичных складок, укорочение конечностей, у старших 

детей – на рахитическое искривление конечностей и плоскостопие. 

При пальпации костей и суставов можно обнаружить патологическое 

размягчение костей, которое свойственно рахиту, утолщение ребер 

(рахитические четки), отечность, болезненность суставов. 

По показаниям проводят рентгенологическое исследование костей. Для 

диагностики заболеваний костной системы прибегают к биохимическому 

исследованию крови (на кальций, фосфор, щелочную фосфатазу, оксипролин). 

Исследование мышечной системы начинают с осмотра, который позволяет 

выявить степень развития мышечной массы, асимметрию и т. д. Важнейшими 

показателями состояния мышечной системы являются тонус, сила и 

двигательная активность. В первые месяцы и годы жизни по стойкому 

снижению мышечного тонуса и связанному с этим нарушению моторики 

ребенка выявляются врожденные заболевания мышц, нейромышечных 

синапсов и передних рогов спинного мозга (миопатии, миотонии). Среди 

инструментальных методов исследования мышечной системы используются 

определение механической и электрической возбудимости, миография. 

Клинико-электромиографические исследования дают возможность выявить 

субклинические проявления двигательных нарушений, помогают уточнить 

локализацию процесса, дифференцировать двигательные нарушения, 

обусловленные поражением центральной или периферической нервной 

системы или мышечного аппарата. 

Хронаксиметрия – метод определения минимального промежутка времени от 

нанесения электрораздражения до сокращения мышц. Этим методом можно 

выявить повышенную мышечную возбудимость. 

При врожденных заболеваниях мышечной системы определяют уровень 

аминокислот в крови и моче и исследуют биоптаты мышц. 

 

Раздел «Респираторная система»  

2 курс 4 семестр 

 

Лекция РС № 1   Синдром уплотнения легочной ткани 

1.Цель лекции: 

методы исследования и сбора анамнеза у детей с заболеваниями легких, 

основные синдромы поражения органов дыхания-синдром уплотнения 

легочной ткани. 

1.Рассматриваемые вопросы: 

-этиология возникновения синдрома уплотнения легочной ткани; 

- объективные признаки крупноочагового уплотнения; 

- объективные признаки мелкоочагового уплотнения; 
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- крупозная пневмония – дифференцирующие признаки; 

- казеозная пневмония– дифференцирующие признаки; 

- методика исследования органов дыхания у больных детей с данным 

синдромом; 

3. Образовательные технологии  

ЛВ, КС, ЗК, ИА  

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, 

Robert. J. McClure Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

- Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and their healthy 

newborn infants. Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 

 

Основными этиологическими факторами синдрома уплотнения легочной 

ткани являются воспалительные процессы в легких, инфаркт легкого, 

замещение легочной ткани соединительной или опухолевой. Все 

этиологические факторы синдрома уплотнения легочной ткани приводят к 

уменьшению воздушности легкого или его частей. В очагах воспаления 

экссудат, богатый фибрином, форменными элементами крови вытесняет 

воздух из альвеол. При инфаркте легкого альвеолы пропитываются кровью, 

затем развивается воспаление. При пневмосклерозе, больших опухолях 

воздушная ткань легкого замещается безвоздушными тканями. Жалобы 

больных синдромом уплотнения легочной ткани неспецифичны – это боли в 

грудной клетке, обычно связанные с дыханием и кашлем, кашель, выделение 

мокроты различного характера, одышка, повышение температуры. Более 

информативны данные объективного исследования, они зависят от величины 

очага или очагов уплотнения, глубины их залегания. Здесь можно выделить 

два варианта – крупноочаговой и мелкоочаговое уплотнение. 

Объективные признаки крупноочагового уплотнения 

• Осмотр - отставание больной стороны грудной клетки при дыхании. 

• Пальпация - усиление голосового дрожания над пораженной областью. 

• Перкуссия - тупой перкуторный звук над зоной уплотнения. 

• Аускультация - бронхиальное дыхание над зоной уплотнения. 

Объективные признаки мелкоочагового уплотнения 

• Осмотр - может быть отставание больной стороны при дыхании. 

• Пальпация - небольшое усиление голосового дрожания на больной 

стороне. 

• Перкуссия - притупление перкуторного звука. 
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• Аускультация - ослабление везикулярного дыхания над очагами 

уплотнения, на ограниченном участке выслушиваются 

мелкопузырчатые звучные влажные хрипы. 

 Если глубина залегания очагов небольшая, количество их достаточно велико, 

то физикальные данные будут отчетливые. При единичных очагах и большой 

глубине залегания в легких, объективных признаков мелкоочагового 

уплотнения может не быть. Первичными диагностическими гипотезами на 

первых этапах обследования обычно бывают предположения о пневмонии, 

опухолях легких, инфаркте легкого, экссудативном плеврите. Дальнейший 

дифференицальный диагноз во многом зависит от данных 

рентгенологического исследования грудной клетки. Основным и 

обязательным дополнительным методом исследования, позволяющим 

констатировать уплотнение легочной ткани, является рентгенологическое 

исследование грудной клетки (рентгеноскопия, рентгенография). Выявляются 

затенение, соответствующее доле или сегменту легкого; различной величины 

мелкие очаги затенения; диссеминация легочной ткани, определяется 

усиление легочного рисунка. Для проведения дифференциального диагноза в 

той или иной степени необходимы все современные методы исследования 

дыхательной системы. 

 Главную роль в обследовании больных, помимо рентгенографии грудной 

клетки, играют визуализирующие методы исследования – компьютерная 

томография, бронхоскопия, торакоскопия, радиоизотопное исследование 

легких. Обычно во время проведения этих методов проводится биопсия 

легких, плевры и гистологическое исследование полученного материала. При 

обнаружении крупноочагового затенения легочной ткани, занимающего 

сегмент, долю или все легкое дифференциальный диагноз проводится с тремя 

заболеваниями – крупозной пневмонией, туберкулезной лобарной пневмонией 

и ателектазом легких. 
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Крупозная пневмония – дифференцирующие признаки: при кашле начинает 

выделяться мокрота с кровью, постоянная высокая лихорадка в течение 7-8 

дней (без лечения). Объективно при исследовании дыхательной системы 

выявляется отставание больной стороны грудной клетки при дыхании, 

усиление голосового дрожания, бронхиальное дыхание, крепитация, шум 

трения плевры, влажные звучные мелкопузырчатые хрипы. 

•   При исследовании крови - лейкоцитоз, нейтрофилез, сдвиг лейкоцитарной 

формулы влево, на начальных этапах эозинопения; СОЭ ускорена.                

•  Рентгенологически определяется массивное затенение, соответствующее 

доле или сегменту.                                                                               •  Бактериологическое 

исследование мокроты - определяются пневмококки I-III типов. 
Туберкулез - казеозная, лобарная пневмония – дифференцирующие 

признаки:Начало заболевания острое, больной обычно может указать точное 

время появления первых симптомов: озноб, головные боли, резчайшая 

слабость, сухой кашель, боли в грудной клетке при дыхании, одышка. 

Казеозная пневмония начинается менее остро чем крупозная. 

• Температура в отличие от крупозной пневмонии не постоянная, а 

ремитирующая или интермитирующая.                                                                                

• С самого начала характерна потливость.                                                                                  

• Казеозная пневмония чаще локализуется в верхней или в средней доле 

легкого.                                                                                                             • Рентгенография 

более густые фокусы, иногда очень рано появляются очаги просветления.                                                                                                         

• Часто определяется на рентгенограммах дорожка к корню.                    

•  Томография и компьютерная томография - явления распада выявляются 

более четко.                                                                                                  •  Положительная 

реакция Манту                                                                                                               •  

Анализ мокроты и промывных вод бронхов – определяются микобактерии 

туберкулеза. 

 

Лекция РС №2 Синдром бронхиальной обструкции 

1.Цель лекции: 

методы исследования и сбора анамнеза у детей с заболеваниями легких, 

основные синдромы поражения органов дыхания-синдром бронхиальной 

обструкции. 

1.Рассматриваемые вопросы: 

- этиология возникновения синдрома бронхиальной обструкции; 

- синдром обструкции дыхательных путей-клинические проявления; 

- инструментальные критерии постановки диагноза; 

- критерии и степени дыхательной недостаточности. 
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- методика исследования органов дыхания у больных детей с данным 

синдромом; 

3. Образовательные технологии  

ЛВ, КС, ЗК, ИА  

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, 

Robert. J. McClure Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

- Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and 

their healthy newborn infants. Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 

Синдром обструкции дыхательных путей, критерии и степени дыхательной 

недостаточности. При заболеваниях органов дыхания происходит обструкция 

дыхательных путей, возникают патологические изменения дыхания. 

Ослабление дыхания наблюдается при общем ослаблении дыхательного акта 

с уменьшением поступления в альвеолы воздуха (сужении гортани, трахеи, 

парезе дыхательных мышц), ателектазе, бронхоспазме, синдроме обструкции, 

экссудативном плеврите, пневмотораксе, эмфиземе, воспалении легких, 

утолщении плевры. Усиленное дыхание отмечается при сужении мелких или 

мельчайших бронхов, их воспалении или спазме (приступе астмы, 

бронхиолите), лихорадочных заболеваниях. Жесткое дыхание – это грубое 

везикулярное дыхание с удлиненным выдохом. Оно обычно указывает на 

поражение мелких бронхов, встречается при бронхитах и бронхопневмониях. 

Бронхиальное дыхание. Выдох слышен всегда сильнее и продолжительнее, 

чем вдох, выслушивается при сегментарных пневмониях, абсцессах легких. 

Хрипы являются добавочными шумами и образуются при передвижении или 

колебании в воздухоносных полостях секрета, крови, слизи, отечной жидкости 

и т. д. Хрипы бывают сухими и влажными. Сухие хрипы: свистящие – 

дискантовые, высокие и басовые, низкие, 86 более музыкальные. Первые 

бывают чаще при сужении бронхов, особенно мелких, вторые образуются от 

колебания густой мокроты, особенно в крупных бронхах, дающих резонанс. 

Влажные хрипы образуются от прохождения воздуха через жидкость. В 

зависимости от калибра бронха, где они образуются, они бывают мелко-, 

средне– и крупнопузырчатыми. Их важно подразделить на звонкие и 

незвонкие. Звонкие прослушиваются при пневмониях. Они могут возникнуть 

также в полостях (кавернах) при бронхоэктазе. Незвонкие хрипы встречаются 

при бронхиолите, бронхите, отеке легких, ателектазе. Следует отличать от 

хрипов крепитацию, которая образуется при разлипании терминальных 

отделов бронхиол. В этих случаях стенки бронхиол при выдохе слипаются, а 

при последующем вдохе, разлипаясь, вызывают это звуковое явление. Шум 
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трения плевры возникает при трении висцерального и париетального листков 

плевры и выслушивается при воспалении плевры, спайках плевры, 

поражениях плевры опухолью, туберкулезе плевры, резком обезвоживании 

организма. Бронхофония – проведение голоса с бронхов на грудную клетку, 

определяемое при помощи аускультации. Усиленная бронхофония бывает при 

пневмонии, туберкулезе, ателектазе, а ослабленная – при наличии в 

плевральной полости жидкости (при выпотном плеврите, гидротораксе, 

гемотораксе) и воздуха (при пневмотораксе). Лекция 9 Обструкция 

дыхательных путей. Первая помощь при обструктивных состояниях. 

Критерии и степени ДН. Лечение ДН Синдром обструкции степени 

дыхательной недостаточности Ослабление дыхания наблюдается при общем 

ослаблении дыхательного акта с уменьшением поступления в альвеолы 

воздуха (сужении гортани, трахеи, парезе дыхательных мышц), ателектазе, 

бронхоспазме, синдроме обструкции, экссудативном плеврите, 

пневмотораксе, эмфиземе, воспалении легких, утолщении плевры. 

Бронхиальное дыхание. Выдох слышен всегда сильнее и продолжительнее, 

чем вдох, выслушивается при сегментарных пневмониях, абсцессах легких. 

Хрипы являются добавочными шумами. Хрипы бывают сухими и влажными. 

Первые бывают чаще при сужении бронхов. Следует отличать от хрипов 

крепитацию, которая образуется при разлипании терминальных отделов 

бронхиол. В этих случаях стенки бронхиол при выдохе слипаются, а при 

последующем вдохе, разлипаясь, вызывают это звуковое явление. Шум трения 

плевры возникает при трении висцерального и париетального листков плевры 

и выслушивается при воспалении плевры, спайках плевры. Бронхофония – 

проведение голоса с бронхов на грудную клетку, определяемое при помощи 

аускультации. Усиленная бронхофония бывает при пневмонии, а ослабленная 

– при наличии в плевральной полости жидкости. Дыхательная 

недостаточность такое состояние организма, при котором либо не 

обеспечивается поддержание нормального газового состава крови, либо 

последнее достигается за счет ненормальной работы аппарата внешнего 

дыхания, приводящей к снижению функциональных возможностей организма. 

 Дыхательная недостаточность I степени. клинических проявлений нет. 

Однако при легкой физической нагрузке появляются умеренная одышка, 

периоральный цианоз и тахикардия, Насыщение крови кислородом 

нормальное или может быть снижено до 90 % 87 (рО2 80–90 мм рт. ст.), МОД 

увеличен, а МВЛ и резерв дыхания уменьшены при некотором увеличении 

основного обмена и дыхательного эквивалента. 

 При дыхательной недостаточности II степени в покое отмечаются умеренная 

одышка (число дыханий увеличено на 25 % по сравнению с нормой), 

тахикардия, бледность кожи и периоральный цианоз. Пульс учащен, имеется 

тенденция к повышению артериального давления и ацидозу (рН 7,3), МВЛ 
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(МОД), предел дыхания уменьшается более чем на 50 %. Кислородное 

насыщение крови составляет 70–90 % (рО270-80 мм рт. ст.). При даче 

кислорода состояние больного улучшается. 

 При дыхательной недостаточности III степени дыхание резко учащено (более 

чем на 50 %), цианоз с землистым оттенком, липкий пот. Дыхание 

поверхностное, артериальное давление снижено, резерв дыхания падает до 0. 

МОД снижен. Насыщение крови кислородом менее 70 % (рО2 меньше 70 мм 

рт. ст.), отмечается метаболический ацидоз (рН меньше 7,3), может быть 

гиперкапния (рСО2 70–80 мм рт. ст.).  

Дыхательная недостаточность IV степени – гипоксемическая кома. Сознание 

отсутствует, дыхание аритмичное, периодическое, поверхностное. 

Дыхательная недостаточность представляет собой такое состояние организма, 

при котором либо не обеспечивается поддержание нормального газового 

состава крови, либо последнее достигается за счет ненормальной работы 

аппарата внешнего дыхания, приводящей к снижению функциональных 

возможностей организма. Различают четыре степени дыхательной 

недостаточности. Дыхательная недостаточность I степени характеризуется 

тем, что в покое либо нет ее клинических проявлений, либо они выражены 

незначительно. Однако при легкой физической нагрузке появляются 

умеренная одышка, периоральный цианоз и тахикардия, Насыщение крови 

кислородом нормальное или может быть снижено до 90 % (рО2 80–90 мм рт. 

ст.), МОД увеличен, а МВЛ и резерв дыхания уменьшены при некотором 

увеличении основного обмена и дыхательного эквивалента. При дыхательной 

недостаточности II степени в покое отмечаются умеренная одышка (число 

дыханий увеличено на 25 % по сравнению с нормой), тахикардия, бледность 

кожи и периоральный цианоз. Пульс учащен, имеется тенденция к повышению 

артериального давления и ацидозу (рН 7,3), МВЛ (МОД), предел дыхания 

уменьшается более чем на 50 %. Кислородное насыщение крови составляет 

70–90 % (рО2 70–80 мм рт. ст.). При даче кислорода состояние больного 

улучшается. При дыхательной недостаточности III степени дыхание резко 

учащено (более чем на 50 %), наблюдаются цианоз с землистым оттенком, 

липкий пот. Дыхание поверхностное, артериальное давление снижено, резерв 

дыхания падает до 0. МОД снижен. Насыщение крови кислородом менее 70 % 

(рО2 меньше 70 мм рт. ст.), отмечается метаболический ацидоз (рН меньше 

7,3), может быть гиперкапния (рСО2 70–80 мм рт. ст.). Дыхательная 

недостаточность IV степени – гипоксемическая кома. Сознание отсутствует, 

дыхание аритмичное, периодическое, поверхностное. Наблюдаются общий 

цианоз (акроцианоз), набухание шейных вен, гипотония. Насыщение крови 

кислородом – 50 % и ниже (рО2 менее 50 мм рт. ст.), рСО2 более 100 мм рт. 

ст., рН равен 7,15 и ниже. Ингаляция кислорода не всегда приносит 

облегчение, а иногда вызывает и ухудшение общего состояния. 
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Лекция РС № 3   Синдром скопления жидкости в плевральной полости. 

1.Цель лекции: 

изучить методы исследования и сбора анамнеза у детей с заболеваниями 

легких, основные синдромы поражения органов дыхания-синдром скопления 

жидкости в плевральной полости. 

1.Рассматриваемые вопросы: 

- этиология возникновения синдрома скопления жидкости в плевральной 

полости; 

- синдром скопления жидкости в плевральной полости-основные клинические 

проявления; 

- инструментальные критерии постановки диагноза; 

- методика исследования органов дыхания у больных детей с данным 

синдромом; 

3. Образовательные технологии  

ЛВ, КС, ЗК, ИА  

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, 

Robert. J. McClure Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

- Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and 

their healthy newborn infants. Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 

 

Симптоматика плеврального выпота разнообразна и во многом определяется 

патологическим процессом, вызвавшим его, и количеством жидкости в 

плевральной полости. Основными симптомами плеврального выпота являются 

сухой кашель, одышка и чувство тяжести на пораженной стороне. 

Плевральные или ноющие боли в грудной клетке говорят о воспалительном 

процессе в париетальной плевре, хотя получены убедительные данные о 

наличии "неспецифических ноцицепторов" в легких и других органах и их 

важной роли в возникновении висцеральной боли (А. Malliani, F. Lombardi, 

1982; H. Blumberg и соавт., 1983). Небольшой плевральный выпот не оказывает 

значительного влияния на функцию легкого и может не давать клинической 

симптоматики.  Установление наличия плеврального выпота с помощью 

физикальных методов обследования, как правило, не вызывает затруднений. 

Укорочение легочного тона, ослабление голосового дрожания и дыхания на 

пораженной стороне с большой степенью вероятности свидетельствуют о 

наличии значимого количества жидкости в плевральной полости. Следующим 

этапом является рентгенологическое исследование, позволяющее уточнить 
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наличие, локализацию выпота и состояние органов средостения. Локализация 

выпота не имеет решающего значения, хотя правосторонняя локализация более 

характерна для застойных выпотов. При массивных выпотах важно обращать 

внимание на положение средостения. При опухоли или инфильтративном 

процессе в средостении оно будет зафиксировано. Смещение в сторону выпота 

указывает на то, что поражено легкое на стороне выпота и смещение 

происходит из-за его гиповентиляции или ателектаза. При массивном 

плевральном выпоте, как правило, выроятно метастатическое поражение 

плевры, что, однако, встречается и при застойных выпотах, реже при 

туберкулезных. Во всех случаях затемнения заднего реберно-диафрагмального 

синуса или нечеткости контура диафрагмы следует прдположить наличие 

выпота в плевральной полости.  Иногда по неизвестным причинам 

значительное количество жидкости скапливается над нижней долей легкого, не 

переходя в реберно-диафрагмальный синус. Такой тип скопления называется 

наддиафрагмальным, или базальным, плевральным выпотом. 

Лекция РС № 4 Синдром скопления воздуха в плевральной полости 

1.Цель лекции: 

изучить методы исследования и сбора анамнеза у детей с заболеваниями 

легких, основные синдромы поражения органов дыхания- синдром скопления 

воздуха в плевральной полости; 
1.Рассматриваемые вопросы: 

- этиология возникновения синдрома скопления воздуха в плевральной 

полости - основные клинические проявления; 

- инструментальные критерии постановки диагноза; 

- методика исследования органов дыхания у больных детей с данным 

синдромом; 

3. Образовательные технологии  

ЛВ, КС, ЗК, ИА  

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, 

Robert. J. McClure Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

- Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and 

their healthy newborn infants. Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 

 

Встречается при сообщении бронхов с плевральной полостью при прорыве в 

плевральную полость абсцесса легких, туберкулезной каверны, при буллезной 

эмфиземе легких, травме грудной клетки (пневмоторакс). Жалобы: внезапно 

возникшая резкая острая боль на стороне поражения, одышка. Осмотр и 
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пальпация грудной клетки: "больная" половина грудной клетки расширена и 

отстает в акте дыхания. Межреберные промежутки сглажены. Над областью 

скопления воздуха голосовое дрожание резко ослаблено или отсутствует. 

Перкуссия: тимпанический или металлический звук. Аускультация: 

везикулярное дыхание и бронхофония резко ослаблены или совсем не 

проводятся. Рентгенологическое исследование легких: над областью 

скопления воздуха - светлое легочное поле без легочного рисунка, а ближе к 

корню - тень спавшегося легкого.  

Синдром ателектаза 

Ателектаз - состояние легочной ткани, при котором альвеолы не содержат 

воздуха, от чего их стенки спадаются. Ателектаз может быть обтурационный 

(при закупорке бронха) и компрессионный (при сдавлении легочной ткани 

извне). 

1. Обтурационный ателектаз у взрослых чаще всего развивается при закупорке 

бронха опухолью, реже - инородным телом, вязким бронхиальным секретом, 

сдавлении бронха извне опухолью, увеличенными лимфоузлами. В 

невентилируемой части легкого нередко развивается инфекционно-

воспалительный процесс (гнойный бронхит, пневмония), а при длительном 

ателектазе – пневмосклероз. 

Жалобы: небольшие ателектазы (вплоть до сегментарного) обычно не дают 

самостоятельной клинической симптоматики и выявляются лишь 

рентгенологически. При тотальном и долевом ателектазе больные жалуются 

на одышку. 

Осмотр и пальпация грудной клетки: при спадении доли или всего легкого 

наблюдается западение и сужение пораженной стороны грудной клетки, 

которая отстает в акте дыхания. При полном ателектазе легкого голосовое 

дрожание не проводится. Перкуторно определяется тупой звук. 

Аускультативно дыхательные шумы и бронхофония отсутствуют. При 

частичном ателектазе (неполная обтурация бронха) голосовое дрожание резко 

ослаблено, при перкуссии – притуплено-тимпанический звук, аускультативно 

над участком ателектаза значительно ослабленное везикулярное или тихое 

бронхиальное дыхание; бронхофония также ослаблена. 

Рентгенологическое исследованиевыявляет интенсивное гомогенное 

затемнение доли или всего легкого со смещением органов средостения и 

купола диафрагмы в направлении ателектазированного легкого. Для 

ателектаза сегмента характерна клиновидная или треугольная тень, вершиной 

направленная к корню. 

2. Компрессионный ателектаз наблюдается при сдавлении легкого 

плевральным выпотом, находящимся в плевральной полости воздухом, 

крупной опухолью. 
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Жалобы: одышка. Осмотр и пальпация грудной клетки: пораженная половина 

грудной клетки расширена и отстает в акте дыхания. Голосовое дрожание на 

месте поджатого легкого усилено. Перкуссия: на месте поджатого легкого - 

притупление перкуторного звука, может быть с тимпаническим оттенком. 

Аускультация: ослабленное везикулярное или везикулобронхиальное или 

бронхиальное дыхание (в зависимости от степени поджатия легкого). 

Бронхофония усилена. Над наиболее поджатым участком легкого, 

непосредственно граничащим с экссудатом (зона Шкоды) на высоте вдоха 

может выслушиваться крепитация вследствие разлипания спавшихся альвеол. 

Рентгенологическое исследование легких: на месте поджатого легкого 

обнаруживается гомогенное затемнение. 

 

Раздел «Эндокринология» 

Лекция №1 Эндокринная система. Введение в эндокринную систему 

ребенка. Синдром гипер и гипо гликемии у ребенка. Синдром гипер и 

гипо функции щитовидной железы. 

        Цель лекции: 

        изучить анатомо-физиологические особенности эндокринной системы у   

        детей, методы исследования и синдромы поражений. 

        Рассматриваемые вопросы: 

        - особенности эндокринной системы у детей; 

        - гормоны эндокринных желез; 

        - методика исследования эндокринных желез и семиотика нарушения  

          роста и полового созревания; 

        - сахарный диабет у детей; 

        - особенности сбора анамнеза у больных детей с поражением  

          эндокринной системы;  

        - основные синдромы поражения эндокринной системы у детей; 

         3.Образовательные технологии  

Лекция с использованием видеоматериалов, АТД, Т, КС  

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker,  

Robert. J. McClure Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and 

their healthy newborn infants. 

Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 
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Анатомо-физиологические особенности эндокринной системы у детей. 

Половое развитие Гипофиз – важнейшая железа внутренней секреции, 

вырабатывающая ряд тропных гормонов белкового характера. Связана с 

гипоталамической областью ЦНС. Осуществляет регулирующее влияние на 

функцию всех желез внутренней секреции и объединяет в единое целое всю 

эндокринную систему. Гормоны гипофиза: 1) АКТГ (адренокотрикотропный 

гормон). Влияет на кору надпочечников, стимулирует синтез и секрецию 

глюкокортикоидов; 2) ТТГ (тиреотропный гормон). Стимулирует рост и 

функцию щитовидной железы, повышает ее секреторную функцию, 

аккумуляцию железой йода, синтез и выделение ее гормонов; 3) СТГ 

(соматотропный гормон) – гормон роста. Повышает синтез белка и снижает 

распад аминокислот, вызывает задержку азота в организме, повышает 

гликемию, вызывает задержку фосфора, натрия, калия, кальция, одновременно 

увеличивает распад жира, это все приводит к ускорению роста; 4) 

гонадотропные гормоны. Стимулируют функцию гонад. Существует три 

гонадотропных гормона; ЛГ (лютеинизирующий гормон) у женщин 

стимулирует выделение эстро-генов и способствует образованию желтого 

тела, у мужчин стимулирует продукцию тестостерона, рост яичек и 

контролирует процесс сперматогенеза; ФСГ (фолликулостимулирующий 

гормон) у женщин стимулирует развитие фолликулов, яичников, эстрогенов, 

у мужчин – секрецию андрогенов, сперматогенез и рост семенных канальцев; 

пролактин, участвует в образовании молока и поддержании лактации; 105 5) 

вазопрессин – антидиуретический гормон. Вызывает задержку воды в 

организме путем ее реабсорбции из дистальных канальцев почек; 6) 

окситоцин. Вызывает сокращение гладкой мускулатуры, стимулирует 

лактацию, усиливает диурез. У детей СТГ в повышенной концентрации бывает 

у новорожденных и во время сна. АКТГ и ТТГ у новорожденных также 

повышены, затем резко снижаются. Концентрация ЛГ и ФСГ в младшем 

детском возрасте низка и повышается в период полового созревания. 

Щитовидная железа вырабатывает следующие гормоны: тироксин, 

трийодтиронин, тиреокальцитонин. Эти гормоны обладают исключительно 

глубоким влиянием на детский организм. Их действие определяет нормальный 

рост, созревание скелета (костный возраст), дифференцировку головного 

мозга и интеллектуальное развитие, нормальное развитие структур кожи и ее 

придатков, увеличение потребления кислорода тканями, ускорение 

использования углеводов и аминокислот в тканях. Эти гормоны являются 

универсальными стимуляторами метаболизма, роста и развития. 

Паращитовидные железы выделяют паратиреоидный гормон, который играет 

важную роль в регуляции обмена кальция. Максимальная активность 

паращитовидных желез относится к перинатальному периоду и к первому-

второму году жизни детей. Это периоды максимальной интенсивности 
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остеогенеза и напряженности фосфорнокальциевого обмена. Надпочечники 

вырабатывают кортикостероидные гормоны (глюкокортикоиды), 

минералокортикоиды, андрогены, катехоламины (адреналин, норадреналин, 

допамин). Глюкокортикоиды обладают противовоспалительными, 

десенсибилизирующими, антитоксическими свойствами. 

Минералокортикоиды влияют на солевой обмен. Катехоламины действуют на 

сосудистый тонус, деятельность сердца, нервную систему, обмен углеводов и 

жиров, эндокринных желез. Поджелудочная железа секретирует инсулин, 

глюкагон, соматостатин. Инсулин снижает уровень глюкозы в крови, 

регулирует углеводный обмен. Соматостатин подавляет секрецию СТГ и ТТГ, 

гипофиза, инсулина и глюкагона. У новорожденных выброс инсулина 

возрастает в первые дни жизни и мало зависит от уровня глюкозы в крови. 

Половые железы выполняют эндокринную и детородную функции. Мужские 

и женские половые железы выделяют в кровь соответствующие гормоны, 

которые регулируют развитие половой системы, обусловливают появление 

вторичных половых признаков у представителей мужского и женского пола. 

Кроме того, половые гормоны оказывают анаболическое действие, играют 

важную роль в регуляции белкового обмена, формирования костной системы, 

гемопоэзе. Половое развитие детей делится на три периода: 1) допубертатный 

– до 6–7 лет, время гормонального покоя; 2) препубертатный – с 6 до 9 лет у 

девочек и с 7 до 10–11 лет у мальчиков, активизируется гипоталамо-

гипофизарно-гонадная система; 3) пубертатный период – с 9—10 до 14–15 у 

девочек, когда происходят рост молочных желез, оволосение лобка и 

подмышечных впадин, изменение формы ягодиц и таза, появление 

менструаций, и с 11–12 до 16–17 у мальчиков, когда происходят рост 

гениталий, оволосение по мужскому типу, ломка голоса, появляется 

сперматогенез, эякуляции. Методика исследования эндокринных желез и 

семиотика нарушения роста и полового созревания При обследовании детей 

на наличие эндокринной патологии прежде всего обращают внимание на 

отклонения в соматическом и половом развитии. Очень часто при различных 

эндокринных заболеваниях бывают как задержка роста и полового созревания, 

так и преждевременное физическое и половое созревание. Необходимо 

выяснить, не имелось ли 106 у родственников эндокринной патологии 

(сахарного диабета, ожирения, карликовости и др.). Определяют массу и длину 

тела ребенка и сравнивают со стандартными таблицами. Обращают внимание 

на состояние кожи (сухость, повышенную пигментацию, стрии, особенности 

распределения подкожно-жировой клетчатки, характер оволосения). 

Оценивают состояние зубов, ногтей, волос. Далее проводится объективное 

исследование всех органов и систем, как при обычном осмотре. Пальпаторно 

оценивают размеры и консистенцию щитовидной железы. При исследовании 

половой сферы у мальчиков нужно тщательно осмотреть яички (плотность, 
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размеры, присутствие обоих яичек в мошонке), мошонку (пигментацию), 

половой член (размеры, соответствие возрасту), определить состояние 

молочных желез (гинекомастию), отметить вторичное оволосение, выяснить 

время изменения тембра голоса и т. п. У девочек необходимо исследовать 

молочные железы, клитор (нет ли увеличения), большие и малые половые 

губы, определить вторичное оволосение, время появления менструаций. 

Специальные методы исследования: 1) рентгенологическое исследование 

черепа (позволяет оценить состояние гипофиза по размерам турецкого седла), 

рентгенологическое исследование кистей рук (позволяет определить костный 

возраст, применяется при задержке роста и физического развития); 2) 

определение гормонов и их метаболитов в крови и моче (позволяет оценить 

работу всех эндокринных желез организма); 3) ультразвуковое исследование 

(позволяет провести диагностику щитовидной, поджелудочной желез, 

надпочечников и гонад у лиц обоего пола и молочных желез); 4) компьютерная 

томография (используется при исследовании гипофиза и гипоталамической 

области, надпочечников, поджелудочной железы); 5) цитогенетические 

исследования – половой хроматин, кариотип (применяются для диагностики 

генетических заболеваний, гермафродитизма и других нарушений полового 

развития); 6) исследование крови и мочи (на наличие a-амилазы, щелочной 

фосфатазы, кальция, калия, хлора, холестерина, глюкозы, кетоновых тел и др.). 

Дают информацию при различных эндокринных заболеваниях. Нарушения 

роста Гигантизм – заболевание, сопровождающееся резким усилением роста, 

не соответствующим возрасту и выходящим за пределы допустимых 

колебаний больше, чем на 2 сигмы. Это заболевание возникает, когда 

гиперпродукция гормона роста начинается в молодом возрасте при открытых 

зонах роста. Церебрально-гипофизарный нанизм (карликовость) – задержка 

роста, при которой длина тела более чем на 20 % отстает от возрастной нормы, 

конечный рост меньше 130 см у мужчин и 120 см у женщин. Нарушения 

полового созревания наблюдаются при задержке полового развития, 

преждевременном половом развитии, генетических заболеваниях (синдроме 

Тернера— Шерешевского и др.), а также при тяжелой соматической 

патологии. При этом отмечаются недоразвитие или преждевременное 

развитие половых органов, несоответствие массо-ростовых показателей 

возрастной норме, часто нарушения эмоционально-волевой сферы и др. 

Развитие половых признаков у детей оценивается по таблицам в баллах с 

учетом стадий развития. 

 

Раздел «Сердечно-сосудистая система» 

 

Лекция ССС №1 Введение в сердечнососудистую систему. АФО сердечно-

сосудистой системы у детей 
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          1.Цель лекции: 

          изучить анатомо-физиологические особенности сердечно-сосудистой   

          системы у детей, методы исследования.  

          Рассматриваемые вопросы: 

          - сердечно-сосудистой система у детей; 

          - методика исследования сердечно-сосудистой системы у детей в связи с   

            их анатомо-физиологическими особенностями; 

3. Образовательные технологии  
 ЛВ, ЗК, ДИ, АР 
4. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, 

Robert. J. McClure Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and 

their healthy newborn infants. Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 

 

 Анатомо-физиологические особенности органов кровообращения. Методика 

исследования Масса сердца у новорожденного составляет 0,8 % от массы тела, 

что больше, чем у взрослых. Правый и левый желудочки приблизительно 

равны между собой. Толщина их 88 стенок около 5 мм. У детей более 

интенсивно растет левый желудочек, стимулятором роста которого являются 

возрастающее сосудистое сопротивление и артериальное давление. 

Параллельно с ростом сердца увеличиваются и размеры магистральных 

сосудов. Окружность ствола легочной артерии у детей больше окружности 

ствола восходящей аорты. Просвет артерий с возрастом сужается 

относительно размеров сердца и нарастающей длины тела. На протяжении 

первых лет жизни и в подростковом возрасте происходит серия поворотов и 

перемещений сердца внутри грудной клетки. Пульс новорожденных 

аритмичен, с неодинаковой продолжительностью и неравномерностью 

отдельных пульсовых волн и промежутков между ними. Пульс у детей всех 

возрастов чаще, чем у взрослых, это объясняется более интенсивным обменом 

веществ и сравнительно поздним развитием вагусной иннервации сердца. У 

детей с достаточной двигательной нагрузкой частота пульса меньше, чем у 

сверстников с гиподинамией. Рост давления происходит более интенсивно в 

первые 2–3 года жизни и в пубертатном периоде. С возрастом происходит 

увеличение ударного и минутного объема крови, уменьшается общее 

периферическое сопротивление. 

Основным кровообращением плода является хориальное, представленное 

сосудами пуповины. Хориальное (плацентарное) кровообращение начинает 
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обеспечивать газообмен плода уже с конца 3 – начала 4-й недели 

внутриутробного развития. Капиллярная сеть хориальных ворсинок плаценты 

сливается в главный ствол – пупочную вену, проходящую в составе пупочного 

канатика и несущую оксигенированную и богатую питательными веществами 

кровь. В теле плода пупочная вена направляется к печени и перед вхождением 

в печень через широкий и короткий венозный (аранциев) проток отдает 

существенную часть крови в нижнюю полую вену, а затем соединяется со 

сравнительно плохо развитой воротной веной. Пройдя через печень, эта кровь 

поступает в нижнюю полую вену по системе возвратных печеночных вен. 

Смешанная в нижней полой вене кровь поступает в правое предсердие. Сюда 

же поступает и чисто венозная кровь из верхней полой вены, оттекающая от 

краниальных областей тела. Вместе с тем строение этой части сердца плода 

таково, что здесь полного смешения двух потоков крови не происходит. Кровь 

из верхней полой вены направляется преимущественно через правое венозное 

отверстие в правый желудочек и легочную артерию, где раздваивается на два 

потока, один из которых (меньший) проходит через легкие, а другой 

(больший) через артериальный боталлов проток попадает в аорту и 

распределяется между нижними сегментами тела плода. Кровь, поступившая 

в правое предсердие из нижней полой вены, попадает преимущественно в 

широко зияющее овальное окно и затем в левое предсердие, где она 

смешивается с небольшим количеством венозной крови, прошедшей через 

легкие, и поступает в аорту до места впадения артериального протока, 

обеспечивая лучшую оксигенацию и трофику головного мозга, венечных 

сосудов и всей верхней половины тела. Кровь нисходящей аорты, отдавшая 

кислород, по пупочным артериям возвращается в капиллярную сеть 

хориальных ворсинок плаценты. Таким образом функционирует система 

кровообращения, представляющая собой замкнутый круг, обособленный от 

системы кровообращения матери, и действующая исключительно за счет 

сократительной способности сердца плода. Жизнеспособность плода зависит 

от снабжения его кислородом и выведения углекислоты через плаценту в 

материнский круг кровообращения. Пупочная вена доносит 

оксигенированную кровь только до нижней полой и воротной вен. Все органы 

плода получают только смешанную кровь. Кровообращение новорожденного 

При рождении происходит перестройка кровообращения, которая носит 

исключительно острый характер. Наиболее существенными моментами 

считаются следующие: 1) прекращение плацентарного кровообращения; 2) 

закрытие основных фетальных сосудистых коммуникаций (венозного и 

артериального протока, овального окна); 3) переключение насосов правого и 

левого сердца из параллельно работающих в последовательно включенные; 4) 

включение в полном объеме сосудистого русла малого круга кровообращения 

с его высоким сопротивлением и склонностью к вазоконстрикции; 5) 
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увеличение потребности в кислороде, рост сердечного выброса и системного 

сосудистого давления. С началом легочного дыхания кровоток через легкие 

возрастает почти в 5 раз, в 5—10 раз снижается сосудистое сопротивление в 

малом круге кровообращения. Через легкие протекает весь объем сердечного 

выброса, в то время как во внутриутробном периоде через них проходило 

только 10 % этого объема. Вследствие уменьшения сопротивления в 90 

легочном русле, увеличения притока крови в левое предсердие, уменьшения 

давления в нижней полой вене происходит перераспределение давления в 

предсердиях, шунт через овальное окно перестает функционировать. Сразу 

после первого вдоха под влиянием парциального давления кислорода 

наступает спазм артериального протока. Однако проток, функционально 

закрытый после первых дыхательных движений, может снова раскрыться, 

если эффективность дыхания нарушается. Анатомическое перекрытие 

артериального протока происходит позднее (у 90 % детей ко 2-му месяцу 

жизни). Вследствие прекращения кровообращения прекращается кровоток и 

по венозному протоку, который облитерируется. Начинают функционировать 

малый (легочный) и большой круги кровообращения. 

 

 

Лекция ССС № 2. Сбор жалоб у больных детей при сердечно- сосудистых 

заболеваниях. Выяснение истории настоящего заболевания (anamnesis 

morbi). Опрос больного- анамнез жизни (anamnesis vitae). 

          1.Цель лекции: 

           изучить жалобы у больных детей при сердечно-сосудистых   

          заболеваниях с полным опросом больного ребенка. 

          Рассматриваемые вопрос 

          - сбор анамнеза заболевания у детей с поражением сердечно-  

           сосудистой системы (anamnesis morbi) 

          - сбор анамнеза жизни у детей с поражением сердечно-  

           сосудистой системы (anamnesis vitae) 

3. Образовательные технологии  

 ЛВ, ЗК, ДИ, АР 
4. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, Robert. J. McClure 

Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and their healthy newborn 

infants. 

Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 
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АНАМНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ (ANAMNESIS MORBI) 

Жалобы, по поводу которых ребенок и родители в данный момент обратились 

за медицинской помощью, при поступлении в стационар и в период 

наблюдения (рассказ больного и родителей). 

Жалобы при поступлении в стационар и в период наблюдения (рассказ 

больного или его родителей). 

Когда заболел ребенок. 

При каких обстоятельствах развивалось заболевание и как протекало с 

первого дня и момента обследования? 

Общие проявления заболевания (температура, вялость, беспокойство, сон, 

аппетит, жажда, озноб).  

Проявления заболевания со стороны всех органов и систем: 

цианоз, одышка, боли в сердце, сердцебиения, «перебои», отеки (время 

появления, локализация); 

            Заключение по анамнезу заболевания: предположение о поражении 

           определенных систем и органов. 

 АНАМНЕЗ ЖИЗНИ (ANAMNESIS VITAE) 

Учитывая то, что в разные возрастные периоды те или иные особенности   жизни 

имеют большее значение, сбор анамнеза жизни в раннем возрасте имеет 

некоторые особенности. При выяснении анамнеза жизни у детей до 3 лет 

уделяется внимание особенностям антенатального, интранатального и раннего 

постнатального периодов. 

             Анамнез жизни детей раннего возраста. 

От какой беременности и какой по счету ребенок: если беременность не 

первая, как протекали предыдущие беременности и чем закончились 

(выкидыши, мертворожденные и недоношенные дети, аборты, 

предполагаемые причины этого). 

Как протекала беременность у матери (токсикоз первой, второй половины – 

тошнота, рвота, отеки, гипертония, нефропатия, эклампсия, перенесенные 

заболевания, особенно вирусные, профессиональные вредности в этот 

период). Лечилась ли в стационаре во время беременности, какие лекарства 

применяла. 

Режим и особенности питания беременной. Использован ли декретный отпуск. 

Как протекали роды (продолжительность, пособия, осложнения). Сразу ли 

закричал ребенок (крик громкий, слабый). Масса и длина тела ребенка при 

рождении. Когда ребенка приложили к груди, как взял грудь, активно ли сосал, 

как часто прикладывали ребенка к груди. Когда отпал остаток пуповины, 

зажила пупочная ранка. На которые сутки и с какой массой выписали ребенка 

из роддома. 

Заболевания в период новорожденности (интенсивность и длительность 
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желтухи, гемолитическая болезнь новорожденного, родовая травма, 

заболевания кожи и пупка, септические заболевания, болезни органов 

дыхания, пищеварения и др.). 

Физическое развитие ребенка на первом, втором и третьем году жизни 

(прибавки массы и длины тела). 

Развитие моторики и статики: когда стал держать голову, поворачиваться на 

бок, со спины на живот, сидеть, ползать, стоять, ходить, бегать. 

Психическое развитие: когда стал улыбаться, гулить, произносить слоги, 

произносить слова, фразы. Запас слов к 1 году, 2 и 3 годам. 

Поведение ребенка дома и в коллективе. Отношение к другим детям и 

взрослым. 

Сон, его особенности и продолжительность. 

Вид вскармливания на первом году жизни: естественное, искусственное, 

смешанное. При естественном вскармливании — время кормления грудью, 

активность сосания. При смешанном вскармливании — вид докорма, с какого 

возраста введен докорм, количество. При искусственном вскармливании — 

возраст перевода на искусственное вскармливание, вид пищи. Режим 

кормления ребенка. Сроки введения прикормов, последовательность, 

переносимость. Время отнятия от груди. Питание ребенка к началу настоящего 

заболевания.  

Получал ли ребенок витамин Д, с какого возраста. 

Когда появились первые зубы, порядок и характер их прорезывания. 

Количество зубов к концу первого года жизни. 

Перенесенные заболевания: рахит, диатез, анемия, заболевания органов 

дыхания, инфекционные заболевания (особенности течения, осложнения), 

глистные инвазии, хирургические вмешательства (когда, какие).  

Профилактические прививки: против гепатита, туберкулеза (БЦЖ, БЦЖ – М), 

полиомиелита, коклюша, дифтерии, столбняка, кори, паротита, краснухи. 

Реакции на прививки. Туберкулиновые пробы, когда проводились, их 

результат. 

Аллергические реакции (в чем выражалась, вид аллергена: бытовые, пищевые, 

лекарственные) 

Контакт с инфекционными больными (в семье, в квартире, в детском 

учреждении). 

 Анамнез жизни детей старшего возраста. 

Какой по счету ребенок в семье. 

Как развивался в период раннего детства. 

Поведение дома и в коллективе: для школьников — успеваемость в школе, 

какие предметы предпочитает. Вредные привычки. 

Перенесенные заболевания и хирургические вмешательства. 

Профилактические прививки и туберкулиновые пробы. 
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Аллергические реакции. 

Контакт с инфекционными больными. 

Семейный анамнез. 

К анамнезу жизни относится и сбор семейного анамнеза, наряду с паспортными 

данными родителей выясняют: 

Возраст родителей. 

Состояние здоровья родителей и ближайших родственников по линии матери 

и отца. Наличие в семье инфекционных (туберкулез, венерические заболевания, 

токсоплазмоз и др.), психических, онкологических, нервных, эндокринных, 

аллергических и др. заболеваний. Наличие таких неблагоприятных факторов, 

как алкоголизм, курение, возможные профессиональные вредности. 

Составление генеалогического дерева (карты) в пределах трех поколений, 

начиная с больного ребенка до дедушек и бабушек вверх – по вертикали, и до 

братьев и сестер – по горизонтали. При необходимости объём 

генеалогического исследования может быть расширен. Желательно, чтобы 

полученные данные отражались в генетической карте.  

 При осмотре у детей с заболеваниями сердца могут быть выявлены разные 

деформации грудной клетки в виде набухания в области сердца (сердечный 

горб). Недостаточности кровообращения свойственна цианотичная окраска 

дистальных отделов конечностей: ладоней, стоп, кончиков пальцев. При 

осмотре у большинства детей можно видеть верхушечный толчок в виде 

слабой пульсации в IV-м (у старших детей – в V-м) межреберье, несколько 

кнаружи от среднеключичной линии или на ней. Площадь его не превышает 

1 см2. 

Лекция ССС № 3.  Физическое обследование больных с сердечно- 

сосудистыми заболеваниями. Пальпация, перкуссия, аускультация 

сердца. 

          1.Цель лекции: 

          изучить физическое обследование больных с сердечно- сосудистыми    

          заболеваниями, методы исследования.  

          Рассматриваемые вопросы: 

- пальпация, перкуссия, аускультация сердца                                                                                     

- инструментальная методика исследования сердечно-сосудистой   системы у   

детей; 

          - особенности ЭКГ у детей; 

 3. Образовательные технологии  

 ЛВ, ЗК, ДИ, АР 

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 



 
 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 
«Международный университет Кыргызстана» 

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс 

Международная школа Медицины 

 

170 
 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, 

Robert. J. McClure Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and 

their healthy newborn infants. Review. Cj chrame library, issue 1, 2004 

 

 

При пальпации можно определить локализацию и оценить 

распространенность (локализованный или разлитой) верхушечного толчка. 

Ладонной или пальцевой пальпацией можно определить симптом так 

называемого кошачьего мурлыканья, который наблюдается при стенозах. 

Пальпация периферических артерий позволяет судить об особенностях их 

пульсации и в некоторой степени о состоянии стенки сосудов. Пальпаторно 

исследуется пульс на лучевой, височной, сонной, подколенной, задней 

больше-берцовой, бедренной артериях, на артерии тыла стопы. Пальпаторно 

оцениваются такие свойства пульса, как ритмичность, напряжение, 

наполнение, величина, равномерность, форма, число колебаний сосудистой 

стенки на одно сокращение сердца, уменьшение пульса на выдохе 

(парадоксальный пульс). Методом перкуссии грудной клетки определяют 

границы сердца. Аускультация. Выслушивание сердца проводится у ребенка в 

различных положениях, желательно на высоте вдоха при задержке дыхания и 

полном выдохе. Выслушивают специальными педиатрическими гибкими 

стетоскопами с небольшим диаметром раструба – не более 20 мм. Тоны сердца 

у детей отличаются большой звучностью и ясностью. Шумы сердца у детей 

различают по интенсивности (громкости), тембру, продолжительности, зоне 

максимальной слышимости, связи с систолой или диастолой. Для измерения 

артериального давления методом Короткова используют манжеты, 

соответствующие возрасту или окружности плеча ребенка. Манжету 

накладывают на плечо так, чтобы она достаточно плотно прилегала к коже, 

пропуская под себя 1–2 пальца; край манжеты должен отстоять от локтевой 

ямки на 2 см. Измерение проводят в положении ребенка сидя. Рука ребенка 

лежит на столе и повернута ладонью вверх при полном мышечном 

расслаблении. Нагнетается воздух до величины давления, на 30–40 мм рт. ст. 

превышающей то давление, при котором было отмечено прекращение 

пульсации артерии. После этого устанавливают стетоскоп и начинают 

медленно снижать давление в манжете, строго контролируя момент первого 

появления 89 тонов, а затем и их полного исчезновения. Эту процедуру 

повторяют трижды и фиксируют в качестве результата наименьшее 

полученное давление. Кровообращение плода и новорожденного Семиотика 

поражения органов кровообращения. Методика исследования. Чтобы оценить 
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состояние сердечно-сосудистой системы, применяют ЭКГ-исследование. 

Техника снятия ЭКГ, система отведений и теоретические основы метода 

являются общими для всех возрастов. Однако трактовка результатов ЭКГ у 

детей более сложна в связи с возрастными отличиями отдельных показателей 

ЭКГ. Зубец Р отражает распространение возбуждения в миокарде предсердий. 

Первая половина зубца до его вершины соответствует возбуждению правого 

предсердия, вторая – левого. Продолжительность зубца Р у здоровых детей не 

превышает 0,1 с. В III стандартном отведении зубец может быть 

отрицательным, двухфазным или сглаженным. Интервал Р – Q или Р – R 

включает в себя зубец Р и изо-электрическую линию от конца Р до зубца Q, 

или R. Интервал меняется с частотой пульса, и его должные нормальные 

величины оцениваются по таблицам. Зубец Q – самый непостоянный элемент 

детской ЭКГ. Нередко и у здоровых детей имеет место глубокий зубец Q в III 

отведении. Зубец R всегда направлен вверх (за исключением случаев 

врожденной декстракардии). Новорожденным свойственны колебания высоты 

зубца в пределах одного и того же отведения (электрическая альтернация). 

Зубец S – непостоянный отрицательный зубец. В раннем возрасте часто 

является глубоким в I стандартном отведении. Желудочковый комплекс QRS, 

отражающий распространение возбуждения в миокарде желудочков 

(деполяризацию) и угасание этого возбуждения (реполяризацию), имеет у 

детей общую длительность, не превосходящую 0,35—0,40 с и тесно связанную 

с частотой сердечных сокращений. Электрическая ось сердца. Определяется 

степенью одностороннего преобладания электрической активности 

желудочков и положением сердца в грудной клетке. В грудных отведениях 

соотношения зубцов R и S существенно меняются с возрастом, это связано с 

происходящим в первые годы жизни поворотом сердца и изменениями 

степени прилегания правого желудочка к поверхности грудной клетки. 

Фонокардиограмма позволяет объективно оценить тоны сердца и выявить 

дополнительные шумы. В структуре I тона выделяют три компонента, в 

структуре II тона – два. Первый компонент I тона является мышечным и 

характеризует сокращение предсердий; второй компонент обусловлен 

напряжением створок закрывшихся клапанов, предсердно-желудочковых, а 

конечный низкоамплитудный компонент – вибрацией миокарда желудочков, 

стенок аорты и легочной артерии. Особенностью ФКГ у детей является 

сравнительно высокая частота регистрации III тона сердца, который 

записывается на низких частотах с преимущественным выявлением на 

верхушке сердца (у 60–70 % детей). Нередко регистрируется и IV 

(предсердный) тон сердца, также низкочастотный. 91 Он выявляется 

преимущественно в III-м межреберье слева от грудины у 1/3 детей. V тон 

записывается у 6 % детей над областью верхушки сердца. Особенностью 

является также высокая частота обнаружения малых, или функциональных, 
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шумов. У детей дошкольного возраста наиболее типичными являются 

систолические шумы. Рентгенограмма позволяет оценить размеры и форму 

сердца. Векторкардиография – регистрация электрического поля сердца на 

экране электроннолучевой трубки. Эхокардиография – ультразвуковое 

исследование сердца, позволяющее получить данные о размере полостей 

сердца, толщине его стенок и перегородок, размере аорты, легочной артерии, 

наблюдать движение створок клапанов, их форму, видеть провисание 

клапанных створок и др. Также при помощи этого исследования можно 

выявить воспалительный выпот в полости перикарда и внутрисердечные 

опухоли или тромбы. Сфигмография – регистрация движения стенки артерий, 

возникающего под давлением волны крови при каждом сокращении сердца. 

Реокардиография – метод исследования кровообращения, в основе которого 

лежит регистрация пульсовых колебаний сопротивления тела человека 

переменному электрическому току звуковой частоты. Функциональные пробы 

сердечно-сосудистой системы. Для оценки функционального состояния 

сердечно-сосудистой системы используются дозированные физические 

нагрузки, которые позволяют судить об адекватности реакции сердечно-

сосудистой системы на каждую из них. 

 

 

 

Раздел «Гематология» 

Лекция Кроветворная система №1 Гемопоэз у детей, периоды и типы. 

Кроветворные стволовые клетки, их роль и функция. 

Цель лекции: 

          изучить особенности гемопоэза у детей, 

          методы исследования и синдромы поражений. 

          Рассматриваемые вопросы: 

          - внутриутробное и внеутробное кроветворение у детей; 

          - возрастные особенности гемопоэза у детей; 

          - синдром анемии у детей, клинические и лабораторные признаки; 

          - показатели крови при различных патологиях 

         3.Образовательные технологии  

ЛВ, ЗК, МШ  

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, 

Robert. J. McClure Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and  
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Внутриутробное кроветворение. Синдром анемии у детей, клинические и 

лабораторные признаки. Геморраческий синдром Особенности системы крови 

у детей 98 У плода происходит постоянное нарастание числа эритроцитов, 

содержания гемоглобина, количества лейкоцитов. Если в первой половине 

внутриутробного развития (до 6 месяцев) в крови преобладает количество 

незрелых элементов (эритробластов, миелобластов, про– и миелоцитов), в 

дальнейшем в периферической крови определяются преимущественно зрелые 

элементы. К рождению фетальный гемоглобин составляет 60 %, взрослого – 

40 %. Примитивный и фетальный гемоглобин обладает более высоким 

сродством с кислородом, что важно в условиях сниженной оксигенации крови 

плода в плаценте. У взрослых половинное насыщение гемоглобина 

кислородом наступает при его парциальном давлении ниже 27 торр, у ребенка 

достаточное парциальное давление кислорода – менее 16 торр. Длительность 

жизни эритроцитов у новорожденных в первые дни составляет 12 дней, что в 

5–6 раз меньше средненормальной длительности жизни эритроцитов у детей 

старше 1 года и взрослых. Количество гемоглобина резко уменьшается в 

течение первых месяцев жизни, снижаясь к 2–3 месяцам до 116–130 г/л, что 

расценивается как критический период жизни. Своеобразие этой анемии, 

называемой физиологической, заключается в ее связи с ростом и развитием 

ребенка. Тканевая гипоксия при этой анемии стимулирует формирование 

механизмов регуляции эритропоэза, последовательно повышается число 

ретикулоцитов, затем эритроцитов и гемоглобина. К середине первого года 

эритроцитов 4 х 109/л, а содержание гемоглобина достигает 110– 120 г/л. 

Число ретикулоцитов после первого года снижается до 1 %. В процессе роста 

наибольшие изменения происходят в лейкоцитарной формуле. После первого 

года вновь увеличивается число нейтрофилов, лимфоциты снижаются. В 

возрасте 4–5 лет происходит перекрест в лейкоцитарной формуле, когда число 

нейтрофилов и лимфоцитов вновь сравнивается. В дальнейшем нарастает 

число нейтрофилов при снижении числа лимфоцитов. С 12 лет лейкоцитарная 

формула не отличается от таковой взрослых. На первом году жизни число 

нейтрофилов, наибольшее у новорожденных, становится наименьшим, затем 

вновь возрастает, превышая 4 х 109/л в периферической крови. С 5 до 12 лет 

содержание нейтрофилов крови ежегодно растет на 2 %. Абсолютное число 

лимфоцитов на протяжении первых 5 лет жизни высокое (5 х 109/л), после 5 

лет их число постепенно снижается, также снижается и количество моноцитов. 

Особенности кроветворения у детей Особенности эмбрионального 

кроветворения: 1) раннее начало; 2) последовательность изменений тканей и 

органов, являющихся основой формирования элементов крови, таких как 

желточный мешок, печень, селезенка, тимус, лимфатические узлы, костный 
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мозг; 3) изменение типа кроветворения и продуцируемых клеток – от 

мегалобластического к нормобластическому. Общепринята клоновая теория 

кроветворения. Дифференцировка клеток крови осуществляется 

последовательно. Существует единая полипотентная стволовая клетка, 

способная дифференцироваться в направлении и миелопоэза, и лимфопоэза. В 

процессе позднего фетогенеза происходит накопление стволовых клеток в 

костном мозге, их общее количество увеличивается очень значительно. 

Стволовые клетки плода имеют более высокий пролиферативный потенциал. 

Действует закон последовательной смены клонов стволовых кроветворных 

клеток в течение жизни человека. При преждевременных родах, родах с 

осложненным течением в условиях повышенной выработки цитокинов 

происходят увеличение концентрации и омоложение состава стволовых 

клеток пуповинной крови. Регуляция стволовых клеток осуществляется 

случайным сигналом. Кроветворение осуществляется путем смены клонов, 

образованных внутриутробно. Отдельные клетки стромы продуцируют 

ростковые факторы. 99 Интенсивность формирования клеток зависит от 

действия гуморальных регуляторов: поэтинов, или ингибиторов. 

Лейкопоэтины – колониестимулирующие факторы. Ингибирование 

гранулоцитопоэза находится под влиянием лактоферина и простагландинов. 

Этапы кроветворения в течение внутриутробного периода: 1) кроветворение в 

желточном мешке: к 19-му дню, по локализации – внеэмбрионально в 

структурах желточного мешка; к 6-й неделе диаметр желточного мешка 

составляет 5 мм. Развивающийся мезодермальный слой включает 

свободнолежащие мезенхимальные клетки, клетки крови и клетки сосудов. В 

плазме сосредоточены самые примитивные клетки крови, которые с этого 

момента начинают мигрировать. Основной клеткой крови, происходящей на 

стадии желточного мешка, считается только эритроцит, но возможно 

возникновение на этой стадии и  примитивных  мегакариоцитов и клеток, 

похожих на гранулированные лейкоциты. К 10-й неделе беременности в 

желточном мешке очагов кроветворения нет; 2) кроветворение в печени и 

селезенке начинается с 6-й недели, максимально к 10—12-й неделе. Очаги 

кроветворения в печени находятся вне сосудов и в энтодерме и состоят из 

недифференцированных бластов. На 2-м месяце беременности в крови 

параллельно с мегалобластами и мегалоцитами обнаруживаются 

мегакариоциты, макрофаги, гранулоциты; 3) кроветворение в селезенке 

максимально к 3-му месяцу, к 5-му месяцу внутриутробного развития 

интенсивность его снижается. Лимфопоэз возникает на 2-м месяце. На 50—60-

е сутки лимфоциты появляются в крови, вилочковой железе, селезенке, 

лимфатических узлах, миндалинах, пейеровых бляшках. Кровяные клетки 

моноцитарного ряда появляются на 18—20-й день гестации. Костный мозг 

закладывается к концу 3-го месяца эмбрионального развития за счет 
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мезенхимных периваскулярных элементов, проникающих из периоста в 

костномозговую полость. С 4-го месяца начинается костномозговое 

кроветворение. Костный мозг в пренатальном периоде – красный. У 

новорожденного масса костного мозга составляет 1,4 % от массы тела (40 г), у 

взрослого человека – 3000 г. В сроки 9—12 недель мегалобласты содержат 

примитивный гемоглобин, который заменяется фетальным. Последний 

становится основной формой в пренатальном периоде. С 3-й недели гестации 

начинается синтез гемоглобина взрослого. Эритропоэз на ранних этапах 

характеризуется высоким пролиферативным потенциалом и независимостью 

от регулирующих влияний эритропоэтина. Насыщение организма плода 

железом происходит трансплацентарно. Дифференцировка гранулоцитов и 

макрофагов становится интенсивной только при становлении 

костномозгового кроветворения. В составе костного мозга над 

предшественниками эритропоэза постоянно и значительно преобладают 

миелоидные элементы. Абсолютное количество лейкоцитарного пула 

пуповинной крови составляет до 109/л, мононуклеарная фракция лейкоцитов 

в пуповинной крови составляет у доношеных приблизительно 44 %, а у 

недоношенных – 63 %, фракция гранулоцитов составляет у доношенных детей 

44 %, у недоношенных – 37 %. Следующей ступенью дифференцировки в 

направлении миелопоэза является возникновение клетки – предшественницы 

миелоидного кроветворения, затем следуют бипотентные клетки, далее 

унипотентные. Завершают этапы морфологически различимые 

промежуточные и зрелые клетки всех рядов костномозгового кроветворения. 

После рождения в связи с установлением внешнего дыхания гипоксия 

сменяется гипероксией, выработка эритропоэтинов снижается, подавляется 

эритропоэз, более того, развивается гемодилюция благодаря быстрому 

увеличению массы тела. Количество гемоглобина и эритроцитов снижается. 

Семиотика поражения системы крови и органов кроветворения Синдром 

анемии. Под анемией понимают снижение количества гемоглобина (менее 110 

г/л) или числа эритроцитов (менее 4 х 1012 г/л). В зависимости от степени 

снижения 100 гемоглобина различают легкие (гемоглобин 90—110 г/л), 

среднетяжелые (гемоглобин 60– 80 г/л), тяжелые (гемоглобин ниже 60 г/л) 

формы анемии. Клинически анемия проявляется различной степенью 

бледности кожи, слизистых оболочек. При постгеморрагических анемиях 

отмечаются: 1) жалобы больных на головокружение, шум в ушах; 2) 

систолический шум в проекции сердца; 3) шум «волчка» над сосудами. У 

детей первого года жизни чаще отмечаются железодефицитные анемии, у 

детей школьного возраста – постгеморрагические, развивающиеся после 

выраженных или скрытых кровотечений – желудочно-кишечных, почечных, 

маточных. Для определения регенераторной способности костного мозга 

определяют число ретикулоцитов. Их отсутствие в периферической крови 
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указывает на гипопластическую анемию. Характерно и обнаружение 

пойкилоцитов – эритроцитов неправильной форм, анизоцитов – эритроцитов 

разной величины. Гемолитические анемии, врожденные или приобретенные, 

клинически сопровождаются повышением температуры тела, бледностью, 

желтухой, увеличением печени и селезенки. При приобретенных формах 

размеры эритроцитов не изменены, при гемолитической анемии 

Минковского—Шофара выявляется микросфероцитоз. Синдром гемолиза 

наблюдается при эритроцитопатиях, в основе которых лежит снижение 

активности ферментов в эритроцитах. Гемолитическая болезнь 

новорожденных обусловлена антигенной несовместимостью эритроцитов 

плода и матери либо по резусфактору, либо по системе АВО, причем первая 

форма протекает более тяжело. Эритроциты проникают в кровоток матери и 

вызывают выработку гемолизинов, которые по мере увеличения 

гестационного возраста трансплацентарно переходят к плоду и вызывают 

гемолиз эритроцитов, что при рождении проявляется анемией, тяжелой 

желтухой (вплоть до ядерной), увеличением печени и селезенки. При особо 

тяжелых формах может произойти гибель плода. Синдромы лейкоцитоза и 

лейкопении выражаются как в увеличении лейкоцитов (> 10 х 109/л – 

лейкоцитоз), так и в их снижении (< 5 х 109/л – лейкопения). Изменение числа 

лейкоцитов может происходить за счет нейтрофилов или лимфоцитов, реже за 

счет эозинофилов и моноцитов. Нейтрофильный лейкоцитоз наблюдается при 

сепсисе, гнойновоспалительных заболеваниях, причем характерен и сдвиг 

лейкоцитарной формулы влево до палочкоядерных и юных форм, реже – 

миелоцитов. При лейкозах может наблюдаться особо высокий лейкоцитоз, 

характерной особенностью которого является наличие в периферической 

крови незрелых форменных элементов (лимфо– и миелобластов). При 

хроническом лейкозе лейкоцитоз особенно высок (несколько сотен тысяч), в 

формуле белой крови определяются все переходные формы лейкоцитов. Для 

острого лейкоза характерен в формуле крови hiatus leicemicus, когда в 

периферической крови присутствуют как особенно незрелые клетки, так и в 

небольшом числе зрелые (сегментоядерные нейтрофилы) без переходных 

форм. Лимфоцитарный лейкоцитоз отмечается при бессимптомном 

инфекционном лимфоцитозе (иногда выше 100 х 109/л), коклюше (20 х 109/л), 

инфекционном мононуклеозе. Лимфоцитоз за счет незрелых клеток 

(лимфобластов) выявляется при лимфоидном лейкозе, относительный 

лимфоцитоз – при вирусных инфекциях (гриппе, ОРВИ, краснухе). 

Эозинофильные лейкемоидные реакции (нарастание эозинофилов в 

периферической крови) обнаруживаются при аллергических заболеваниях 

(бронхиальной астме, сывороточной болезни), глистной инвазии (аскаридозе), 

протозойных инфекциях (лямблиозе). При коревой краснухе, малярии, 

лейшманиозе, дифтерии, эпидемическом паротите выявляется относительный 
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моноцитоз. Лейкопении развиваются чаще за счет снижения нейтрофилов – 

нейтропении, которая определяется у детей как снижение абсолютного 

количества лейкоцитов (нейтрофилов) на 30 % ниже возрастной нормы, они 

бывают врожденными и приобретенными, могут возникать после приема 

лекарственных 101 средств, особенно цитостатиков – 6-меркаптопурина, 

циклофосфана, а также сульфаниламидов, в период выздоровления от 

брюшного тифа, при бруцеллезе, в период сыпи при коре и краснухе, при 

малярии. Лейкопении характеризуют и вирусные инфекции. Нейтропения в 

сочетании с тяжелой анемией отмечается при гипопластической анемии, 

относительная и абсолютная лимфопения – при иммунодефицитных 

состояниях. Геморрагический синдром предполагает повышенную 

кровоточивость: кровотечения из слизистых оболочек носа, кровоизлияния в 

кожу и суставы, желудочно-кишечные кровотечения. Типы кровоточивости 1. 

Гематомный тип характерный для гемофилии А, В (дефицит VIII, IX 

факторов). Клинически выявляются обширные кровоизлияния в подкожную 

клетчатку, под апоневрозы, в серозные оболочки, мышцы, суставы с 

развитием деформирующих артрозов, контрактур, патологических переломов, 

профузные посттравматические и спонтанные кровотечения. Развиваются 

через несколько часов после травмы (поздние кровотечения).  

2. Петехиально-пятнистый, или микроциркуляторный, тип наблюдается при 

тромбоцитопениях, тромбоцитопатиях, при гипо– и дисфибриногенемии, 

дефиците X, V, II факторов. Клинически характеризуется петехиями, 

экхимозами на коже и слизистых оболочках, спонтанными или возникающими 

при малейшей травме кровотечениями: носовыми, десневыми, маточными, 

почечными. Гематомы образуются редко, нет изменений в опорно-

двигательном аппарате, не наблюдается послеоперационных кровотечений, 

кроме после тонзиллэктомии. Опасны частые кровоизлияния в мозг, которым 

предшествуют петехиальные кровоизлияния. 

 3. Смешанный (микроциркуляторно-гематомный тип) отмечается при 

болезни Виллебранда и синдроме Виллибранда—Юргенса, так как дефицит 

коагуляционной активности плазменных факторов (VIII, IX, VIII + V, XIII) 

может сочетаться с дисфункцией тромбоцитов. Из приобретенных форм 

может быть вызван синдромом внутрисосудистого свертывания крови, 

передозировкой антикоагулянтов. Клинически характеризуется сочетанием 

двух обозначенных выше с преобладанием микроциркуляторного типа. 

Кровоизлияния в суставы происходят редко. 

 4. Васкулитно-пурпурный тип является результатом экссудативно-

воспалительных изменений в микрососудах на фоне иммуноаллергических и 

инфекционно-токсических нарушений. Наиболее часто среди этой группы 

заболеваний встречается геморрагический васкулит (синдром Шенлейна—

Геноха), при котором геморрагический синдром представлен симметрично 
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расположенными (преимущественно на конечностях в области крупных 

суставов) элементами, четко отграниченными от здоровой кожи, 

выступающими над ее поверхностью, представленными папулами, 

волдырями, пузырьками, которые могут сопровождаться некрозом и 

образованием корочек. Возможно волнообразное течение, «цветение» 

элементов от багряного до желтого цвета с последующим мелким 

шелушением кожи. При васкулитно-пурпурном типе возможны 

абдоминальные кризы с обильным кровотечением, рвотой, макро– и 

микрогематурией.  

5. Ангиоматозный тип характерен для различных форм телеангиоэктазий, 

наиболее часто – болезни Рандю—Ослера. Клинически нет спонтанных и 

посттравматических кровоизлияний, но имеются повторные кровотечения из 

участков ангиоматозно измененных сосуд. 

 

Раздел «Репродуктивная система» 

 

          Лекция № 1. Анатомо-физиологические особенности репродуктивной     

          системы у детей, методы исследования. 

Цель лекции: 

          изучить анатомо-физиологические особенности репродуктивной     

          системы у детей, методы исследования. 

          Рассматриваемые вопросы: 

          - основные звенья репродуктивной системы в эмбриональном периоде; 

          - основные звенья репродуктивной системы в периоде новорожденности   

            и младенчества; 

          - основные звенья репродуктивной системы в препубертатном периоде;  

          - основные звенья репродуктивной системы в пубертатном периоде; 

          - основные звенья репродуктивной системы в юношеском периоде; 

         3.Образовательные технологии  

ЛВ, ДИ, КСЗДМГ 

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, 

Robert. J. McClure Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and  

their healthy newborn infants. Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 

 

В половом развитии девочки различают несколько периодов: 

внутриутробный, период новорожденности (первые 28 дней жизни), 
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младенчества (до 1 года жизни), "нейтральный" (от 1 года до 8 лет), 

препубертатный (от 8 лет до первой менструации), пубертатный (от первой 

менструации до 15 лет) и юношеский период (16-18 лет). Каждый период 

имеет свои анатомо-физиологические особенности. 

Внутриутробный период. Основные звенья репродуктивной системы в 

эмбриональном периоде интенсивно развиваются и начинают 

функционировать. 

Период новорожденности и младенчества. Половые органы новорожденной 

девочки испытывают влияние половых гормонов, в основном материнских, 

полученных во время внутриутробной жизни. Клинические признаки действия 

эстрогенов наиболее выражены в течение 10-20 дней после рождения. 

Механизм гормональной перестройки у новорожденных может быть и иным: 

в конце антенатального развития высокий уровень материнских гормонов 

тормозит выделение гонадотропинов фетального гипофиза; после рождения, 

когда уровень материнских эстрогенов в организме новорожденной резко 

падает, происходит стимуляция ФСГ и ЛГ, ведущая к кратковременному 

усилению гормональной функции яичников новорожденной. С 

гиперэстрогенией у новорожденной связана и кратковременная стимуляция 

выделения пролактина, приводящая к нагрубанию молочных желез и даже 

выделению молозива из сосков. Как правило, к 10-му дню жизни все 

проявления эстрогенного влияния исчезают. Слизистая оболочка влагалища 

истончается, число слоев эпителия уменьшается до двух-четырех, клетки 

становятся в основном базальными и парабазальными, секреция цервикальной 

слизи прекращается, молочные железы уплощаются. 

Вульва несколько набухшая, клитор относительно велик. Девственная плева и 

отверстие в ней могут быть различной формы (кольцевидной, полу- 

лунной; одно, два или несколько отверстий). Вход во влагалище может 

закрывать вязкая слизь. Влагалище расположено вертикально, его слизистая 

оболочка состоит из трех-четырех слоев плоского эпителия, присутствуют 

палочки молочно-кислого брожения, реакция содержимого кислая, плоский 

эпителий представлен преимущественно промежуточными клетками. 

Нейтральный период. Некоторые авторы рассматривают нейтральный период 

как период гормонального покоя, или асексуальный. В гипоталамусе в 

небольшом количестве образуется ГнРГ; гипофиз выделяет ЛГ и ФСГ. 

В нейтральном периоде половых гормонов мало. Несмотря на низкую 

гормональную активность, в корковом слое яичников можно обнаружить 

зреющие и атретические фолликулы. Вторичные половые признаки в этот 

период не выражены, оволосения в подмышечных впадинах и на лобке нет, 

молочные железы не развиты. 

Низкое содержание половых гормонов обусловливает анатомо-

физиологические особенности половых органов: половая щель сомкнута, 



 
 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 
«Международный университет Кыргызстана» 

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс 

Международная школа Медицины 

 

180 
 

малые половые губы и клитор закрыты большими половыми губами, 

промежность и вульва расположены относительно глубоко, задняя спайка 

выражена, ладьевидная ямка, как правило, глубокая. Слизистая оболочка 

вульвы тонкая, гладкая, бледно-розового цвета. Большие вестибулярные 

железы не функционируют. 

Девственная плева представлена в виде тонкой полулунной или кольцевидной 

пленки. Влагалище изменяет вертикальное направление и находится под 

углом к оси таза. Стенки влагалища тонкие, складчатость слабо выражена, 

своды почти отсутствуют. 

Слизистая оболочка влагалища содержит 2-4 слоя плоского эпителия; в мазке 

определяются в основном парабазальные клетки. Содержимое влагалища 

чрезвычайно скудное, имеет нейтральную или слабощелочную реакцию, 

обнаруживаются лейкоциты (до 10-15 в поле зрения) и смешанная флора 

(кокковая и палочковая). 

Размеры яичников до 5-6 лет также изменяются незначительно, их масса 

увеличивается с 0,53 до 1,01 г и к 8 годам составляет около 1,5 г. Несмотря на 

то, что с 6-го месяца гестации число ооцитов уменьшается, яичники 

увеличиваются в связи с ростом фолликулов. Их созревание беспорядочное, 

ни один из них не достигает стадии зрелого фолликула. Происходят 

интенсивная атрезия фолликулов и гибель заключенных в них ооцитов. 

К 8 годам жизни у девочки сформированы все пять уровней репродуктивной 

системы; функциональная активность последней реализуется только по 

механизму отрицательной обратной связи; выделение эстрадиола ничтожно, 

созревание фолликулов до антральных происходит редко; в ядрах 

медиобазального гипоталамуса образуются рилизинг-гормоны, но 

выделяются эпизодически. 

Препубертатный период. В гинекологии детского возраста препубертат-ный 

период (с 8 лет до первой менструации) начинается с развития вторичных 

половых признаков, а заканчивается с наступлением первой менструации 

(менархе). От начала появления вторичных половых признаков до менархе 

проходит 1-3 года. В этот период происходят значительные изменения в 

половых органах в результате активации гипоталамо-гипофизарной области, 

яичников и надпочечников. 

Вторичные половые признаки в препубертатный период развиваются не 

одновременно. Увеличение молочных желез и оволосение лобка обычно 

проявляются раньше оволосения подмышечных впадин. В развитии 

вторичных половых признаков выделяют несколько стадий. 

Пубертатный период (от 1-й менструации до 15 лет). В этот период 

происходит созревание гипоталамических структур, образуется тесная 

синапти-ческая связь между клетками, секретирующими нейротрансмиттеры 

и либе-рины (ГнРГ, соматолиберины, кортиколиберины, тиролиберин). 
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Секреция ГнРГ становится ритмичной, устанавливается циркадный 

(суточный) ритм выбросов этого гормона, причем сначала выбросы 

происходят во время ночного сна. Под влиянием увеличивающегося 

выделения ГнРГ усиливается синтез гонадотропинов, выброс которых также 

становится ритмичным. Увеличение выбросов ЛГ и ФСГ стимулирует синтез 

эстрогенов в яичниках. Возрастает число рецепторов к половым стероидам в 

клетках всех органов репродуктивной системы, в том числе в гипоталамусе и 

гипофизе. Изменяется их чувствительность к эстрадиолу. В результате 

достижения высокого уровня эстрадиола в крови происходит мощный 

ответный выброс гонадо-тропинов, который завершает созревание фолликула 

и выход яйцеклетки. Формируется циклическая секреция гонадотропных 

гормонов. 

Фолликулы начинают циклически созревать, но овуляция, как правило, 

отсутствует, фолликулы подвергаются обратному развитию. У 20% девочек в 

первые 2 года пубертатного периода наблюдаются ановуляторные циклы. При 

овуляторных циклах в начале пубертатного периода желтое тело еще 

функционально неполноценно, так как прогестерон секретируется мало. 

Циклические менструальноподобные маточные кровотечения могут 

проходить без овуляции и без образования желтого тела, а также без 

секреторной фазы эндометрия. К концу пубертатного периода у большинства 

девочек происходят овуляция и образование полноценного желтого тела. 

Рецепторы матки в период становления менструальной функции развиты 

недостаточно, возможны маточные кровотечения пубертатного периода. 

Юношеский период. Происходят активация и синхронизация деятельности 

репродуктивной системы как в центральном (гипофиз), так и в 

периферическом (яичники) звеньях. Заканчивается формирование функции 

репродуктивной системы с переходом к овуляторным менструальным циклам. 

В этот период устанавливается стабильный цирхоральный (часовой) ритм 

секреции ГнРГ, который является отражением гонадотропной функции 

аденогипофиза. В ответ на ритмическое выделение ГнРГ увеличивается 

выделение ЛГ и ФСГ, что приводит к усилению синтеза эстрадиола в 

яичниках. Наряду с существовавшим еще в период антенатального развития 

механизмом отрицательной обратной связи формируется механизм 

положительной обратной связи: достижение определенного уровня 

эстрадиола в крови становится сигналом к овуляторному выбросу ЛГ и ФСГ, 

восстанавливается постоянный ритм секреции гормонов 

 

2.2. Разработка практических/семинарских/лабораторных занятий  

 

 

Тема занятия 1: Введение в Пропедпедиатрию.  Периоды детства. 
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Физическое и психомоторное развитие детей, оценка и трактовка 

показателей. 

1.Цель занятия: 

Изучить основные цели и направления дисциплины, периоды детского 

развития, особенности внутри- и внеутробного роста и развития ребенка, 

оценка антропометрических, психомоторных, показателей. 

2. Образовательные технологии  

- занятие-конференция (ЗК), работа в малых группах, решение ситуационных 

задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c технологией SmartSkin 

3. Рассматриваемые вопросы: 

- предмет и задачи изучения дисциплины; 

- периоды детского развития их характеристика; 

- рост и физическое развитие детей; 

- расчет нормативного веса ребенка по возрасту; 

- оценка физического развития ребенка по таблице перцентилей; 

- особенности нервно-психического развития детей; 

- критерии оценки нервно - психического развития. 

- физиологические рефлексы новорожденных; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- понятие предмета и задачи изучения дисциплины; 

- детские периоды развития; 

- рост и физическое развитие детей по возрастным категориям; 

- рассчет и оценка физического развития ребенка; 

- оценка и нормативные критерии нервно-психического развития детей по 

возрастным категориям; 

- проверка физиологических рефлексов у новорожденных; 

4. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, Robert. J. McClure 

Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

-Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and their healthy 

newborn infants. Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной   

  литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Периоды детства.  
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- Рост и физическое развитие детей первого года жизни 

- Оценка физического развития ребенка по таблице перцентилей. 

- Психомоторное развитие ребенка по возрастам.  

- Физиологические рефлексы новорожденных. 

8. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

Тема занятия 2: Анатомо-физиологические особенности органов 

дыхания у детей. Методика исследования органов дыхания, сбора 

анамнеза, перкуссия, аускультация. Семиотика поражениий. 

1.Цель занятия: 

изучить анатомо-физиологические особенности органов дыхания у детей 

методы исследования и сбора анамнеза, основные синдромы поражения 

органов дыхания. 

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c технологией 

SmartSkin Complete Infant CRiSis Manikin - 1005658 

3. Рассматриваемые вопросы: 

- анатомо-физиологические особенности дыхательной системы у детей; 

- методика исследования органов дыхания у детей; 

- техника перкуссии и аускультации легких у детей; 

- сбор анамнеза у больных детей с поражением органов дыхания; 

- особенности сбора анамнеза у больных детей с поражением органов 

дыхания; 

- основные синдромы поражения системы органов дыхания у детей 

(обструкция, критерии и степени ДН); 

 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- понятие АФО дыхательной системы у детей;  

- методика исследования органов дыхания у детей; 

          - сбора анамнеза у больных детей с поражением органов дыхания; 

          - методика перкуссии и аускультации легких у детей; 

          - синдромы поражения системы органов дыхания у детей; 

          - критерии и степени дыхательной недостаточности; 

5. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 
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3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, Robert. J. McClure 

Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

-Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and their healthy 

newborn infants. Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 

 

6. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

  литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- АФО дыхательной системы у детей.  

- Методика исследования органов дыхания у детей.   

          - Семиотика поражениий дыхательной системы у детей. 

          - Дыхательная недостаточность при поражении системы   

  органов дыхания у детей; 

- Пороки развития органов дыхания; 

7. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

         Тема занятия 3 Анатомо-физиологические особенности кожи и ПЖК  

         у детей. Методика исследования скелетно- мышечной системы у детей    

         Семиотика и синдромы поражений. 

         1.Цель занятия: 

         Изучить анатомо-физиологические особенности кожи и ПЖК, скелетно-  

        мышечной системы у детей, методы исследования и сбора анамнеза, 

        основные синдромы поражения этих систем. 

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin 

3. Рассматриваемые вопросы: 

- анатомо-физиологические особенности кожи и подкожно-жировой 

клечатки у детей; 

        - анатомо-физиологические особенности скелетно- мышечной системы у 

          детей; 

- методика исследования кожи и подкожно-жировой клечатки у детей; 
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- сбор анамнеза у больных детей с поражением кожи и подкожно-жировой 

клечатки у детей; 

- особенности сбора анамнеза у больных детей с поражением кожи и 

подкожно-жировой клечатки; 

- основные синдромы поражения кожи и подкожно-жировой клечатки у 

детей; 

- аномалии конституции, диатезы, 

-  дефицитные состояния (анемия, костные изменения при рахите) у детей. 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- понятие АФО кожи и ПЖК у детей;  

- методика исследования кожи и ПЖК у детей; 

          - сбора анамнеза у больных детей с поражением кожи и ПЖК у детей; 

          - характеристика кожных высыпаний их связь с патологией; 

          - методика исследования скелетно- мышечной системы у 

          детей; 

          - основные синдромы поражения скелетно- мышечной системы у 

          детей; 

5. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, Robert. J. McClure 

Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

-Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and their healthy 

newborn infants. Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 

6. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

  литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- АФО кожи и ПЖК у детей. 

- Современные направления профилактики развития заболеваний, связанных 

с диатезами. 

- Инфекционно-воспалительные заболевания кожи и подкожной клетчатки у          

новорожденных. 

- Варианты аллергических реакций у детей в различные возрастные периоды. 

-  АФО скелетно- мышечной системы у детей; 

- Значение наследственности и факторов внешней среды в развитии и 

выявлении аномалий конституции. 
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- Дефицитные состояния у детей. Роль физического воспитания. Группы 

риска. Меры профилактики.) 

7. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

 

         Тема занятия 4 Анатомо-физиологические особенности ССС у детей.     

         Методика исследования ССС у детей различного возраста.    

         Кровообращение плода и новорожденного.  

         Семиотика и синдромы поражений. 

 

        1.Цель занятия: 

        Изучить анатомо-физиологические особенности сердечно-сосудистой   

        системы у детей, методы исследования и сбора анамнеза, основные 

        синдромы поражения. 

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c технологией 

SmartSkin Complete Infant CRiSis Manikin - 1005658 

3. Рассматриваемые вопросы: 

        - анатомо-физиологические особенности сердечно-сосудистой системы у  

         детей; 

        - особенности методов исследования сердечно-сосудистой системы у  

         детей; 

        - техника перкуссии и аускультации сердца у детей; 

        - сбор анамнеза у больных детей с поражением сердечно-сосудистой   

          системы; 

        - основные синдромы поражения сердечно-сосудистой системы у детей; 

        - семиотика врожденных пороков сердца. Профилактика и диспансерное 

             наблюдение; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- понятие АФО сердечно-сосудистой системы у детей;  

- методика исследования сердечно-сосудистой системы у детей; 

          - сбора анамнеза у больных детей с поражением сердечно-сосудистой 

            системы у детей;  

          - методика исследования сердечно-сосудистой системы системы у детей,     

            техника перкуссии и аускультации сердца;  

          - ЭКГ, расшифровка; 

          - основные синдромы поражения сердечно-сосудистой системы у детей; 
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          - врожденный порок сердца, профилактика и диспансерное наблюдение; 

5. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, Robert. J. McClure 

Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

-Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and their healthy 

newborn infants. Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 

6. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Особенности ССС у детей. 

- Современные направления профилактики и диагностики врожденных 

пороков сердца. 

- Семиотика поражения оболочек сердца у детей. 

          - Кровообращение плода и новорожденного.  

- Инструментальные методы исследования ССС у детей. 

- Сердечная недостаточность при патологиях ССС у детей. 

7. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

 

         Тема занятия 5. Анатомо-физиологические особенности желудочно-  

         кишечного тракта у детей. Методика исследования ЖКТ у детей.  

         Семиотика и синдромы поражения ЖКТ у детей. 

        1.Цель занятия: 

        Изучить анатомо-физиологические особенности желудочно-  

         кишечного тракта у детей, методы исследования и сбора анамнеза,  

         основные синдромы поражения. 

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c технологией 

SmartSkin Complete Infant CRiSis Manikin - 1005658 

3. Рассматриваемые вопросы: 

        - анатомо-физиологические особенности желудочно-кишечного тракта у     
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детей; 

        - особенности методов исследования желудочно-кишечного тракта у  

           детей; 

        - сбор анамнеза у больных детей с поражением желудочно-кишечного  

          тракта:  

         - основные синдромы поражения желудочно-кишечного тракта у детей; 

         - семиотика врожденных пороков ЖКТ. Профилактика и диспансерное 

           наблюдение; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- понятие АФО желудочно-кишечного тракта у детей;  

- методика исследования желудочно-кишечного тракта у детей; 

          - сбора анамнеза у больных детей с поражением желудочно-кишечного  

          тракта у детей;  

          - методика исследования желудочно-кишечного тракта у детей,    

          - основные синдромы поражения желудочно-кишечного тракта у детей; 

          - врожденный пороки ЖКТ, профилактика и диспансерное наблюдение; 

5. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, Robert. J. McClure 

Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

-Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and their healthy 

newborn infants. Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 

6. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Особенности ЖКТ у детей. 

- Современные направления профилактики и диагностики врожденных 

пороков ЖКТ. 

- Инструментальные методы исследования ЖКТ у детей. 

- Хронические расстройства питания и пищеварения у детей. 

7. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

          Университетская клиника  
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          Тема занятия 6. Анатомо-физиологические особенности    

          мочевыделительной системы у детей. Методика исследования   

          мочевыделительной системы у детей. Семиотика и синдромы  

          поражения мочевыделительной системы у детей. 

        1.Цель занятия: 

        Изучить анатомо-физиологические особенности мочевыделительной  

        системы у детей, методы исследования и сбора анамнеза, основные 

        синдромы поражения. 

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c технологией 

SmartSkin Complete Infant CRiSis Manikin - 1005658 

3. Рассматриваемые вопросы: 

        - анатомо-физиологические особенности мочевыделительной системы 

          у детей; 

        - особенности методов исследования мочевыделительной системы у  

           детей; 

        - сбор анамнеза у больных детей с поражением мочевыделительной  

           системы; 

         - основные синдромы поражения мочевыделительной системы у детей; 

         - семиотика врожденных пороков мочевыделительной системы, 

профилактика и диспансерное наблюдение; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- понятие АФО мочевыделительной системы у детей;  

- методика исследования мочевыделительной системы у детей; 

          - сбора анамнеза у больных детей с поражением мочевыделительной 

            системы у детей;  

          - методика исследования мочевыделительной системы у детей,    

          - основные синдромы поражения мочевыделительной системы у детей; 

          - врожденный пороки мочевыделительной системы, профилактика и 

            диспансерное наблюдение; 

5. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, Robert. J. McClure 

Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

-Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and their healthy 

newborn infants. Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 

6. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 
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- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Особенности мочевыделительной системы у детей. 

- Современные направления профилактики и диагностики врожденных 

пороков мочевыделительной системы. 

- Инструментальные методы исследования мочевыделительной системы у 

детей. 

- Синдром дизурии у детей. Принципы диагностики и лечения. 

7. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

Тема занятия 7. Внутриутробное кроветворение. Синдром анемии у 

детей, клинические и лабораторные признаки. Геморраческий 

синдром. 

 

        1.Цель занятия: 

        Изучить анатомо-физиологические особенности кроветворной  

        системы у детей, методы исследования и сбора анамнеза, основные 

        синдромы поражения. 

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin 

3. Рассматриваемые вопросы: 

        - анатомо-физиологические особенности кроветворной системы 

          у детей; 

        - особенности методов исследования кроветворной системы у  

           детей; 

        - сбор анамнеза у больных детей с поражением кроветворной системы; 

         -основные синдромы поражения кроветворной системы у детей; 

         - анемии у детей, клинические и лабораторные признаки; 

         - геморраческий синдром; 

         - семиотика врожденных пороков кроветворной системы, 

 профилактика и диспансерное наблюдение; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- понятие АФО кроветворной системы у детей;  
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- методика исследования кроветворной системы у детей; 

          - сбора анамнеза у больных детей с поражением кроветворной 

            системы у детей;  

          - методика исследования кроветворной системы у детей; 

          - анемии у детей, клинические и лабораторные признаки;    

          - основные синдромы поражения кроветворной системы у детей; 

          - врожденный пороки кроветворной системы, профилактика и 

            диспансерное наблюдение; 

5. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, Robert. J. McClure 

Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

-Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and their healthy 

newborn infants. Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 

6. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Особенности кроветворной системы у детей. 

- Современные направления профилактики и диагностики врожденных 

пороков кроветворной системы. 

- Инструментальные методы исследования кроветворной системы у детей. 

- Железодефицитные анемии у детей. 

- Гемолитическая болезнь новорожденного. 

7. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

 

Тема занятия 8. Анатомо-физиологические особенности эндокринной 

системы у детей. Методика исследования эндокринной системы у 

детей. Семиотика и синдромы поражения. 

   

        1.Цель занятия: 

        Изучить анатомо-физиологические особенности эндокринной 

        системы у детей, методы исследования и сбора анамнеза, основные 

        синдромы поражения. 
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2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin 

3. Рассматриваемые вопросы: 

        - анатомо-физиологические особенности эндокринной системы 

          у детей; 

        - особенности методов исследования эндокринной системы у  

           детей; 

        - сбор анамнеза у больных детей с поражением эндокринной системы; 

         -основные синдромы поражения эндокринной системы у детей; 

          

         - семиотика врожденных пороков эндокринной системы, 

 профилактика и диспансерное наблюдение; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- понятие АФО эндокринной системы у детей;  

- методика исследования эндокринной системы у детей; 

          - сбора анамнеза у больных детей с поражением эндокринной            

            системы у детей;  

          - методика исследования эндокринной системы у детей; 

          - основные синдромы поражения эндокринной системы у детей; 

          - врожденный пороки эндокринной системы, профилактика и 

            диспансерное наблюдение; 

5. Основная и дополнительная литература: 

1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, Robert. J. McClure 

Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

-Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and their healthy 

newborn infants. Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 

6. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Особенности эндокринной системы у детей. 

- Современные направления профилактики и диагностики врожденных 

пороков эндокринной системы. 
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- Инструментальные методы исследования эндокринной системы у детей. 

7. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

 

 

 

         Тема занятия 9. Естественное вскармливание, его значение для   

         правильного развития ребенка. Значение молозива в питании    

         новорожденных. Смешанное, исскуственное вскармливание.    

         Введение прикорма. 

   

        1.Цель занятия: 

        Изучить все виды вскармливания ребенка, их преимущества и   

         недостатки, сроки введения и виды прикорма для детей первого и    

         второго полугодия.  

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin 

3. Рассматриваемые вопросы: 

        - естественное вскармливание, преимущества и значение для   

           правильного развития ребенка;  

         - значение молозива в питании новорожденных; 

         - правила кормления и ухода за грудью; 

         - расчёт суточного количества молока; 

         - питание и режим кормящей матери; 

         - смешанное и исскуственное вскармливание; 

         - сроки введения в рацион ребенка пищевых добавок и прикормов 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- вскармливание детей; 

- питание и режим беременной женщины; 

- значение молозива в питании новорожденных; 

- преимущества естественного вскармливания; 

- смешанное вскармливание, показания для перевода на смешанное 

вскармливание; 

-  питание здорового ребенка; 

- прикорм его цель, необходимость его введения 

5. Основная и дополнительная литература: 
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1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, Robert. J. McClure 

Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

-Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and their healthy 

newborn infants. Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 

6. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Преимущества естественного вскармливания, режим и диета кормящей 

женщины. 

- Смешанное и искусственное вскармливание здорового ребенка. 

 - Питание здорового ребенка. 

 - Прикорм его цель, сроки введения. 

 - Правила кормления и ухода за грудью. 

           - Молозива его значение в питании новорожденных; 

7. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

 

Тематический план практических занятий (система) 2 курс 4 семестр 

                         Раздел «Респираторная система» 

 

 

Тема занятия 1: Синдром уплотнения легочной ткани. 

 

1.Цель занятия: 

 повторить анатомо-физиологические особенности органов дыхания у 

 детей, методы исследования и сбора анамнеза у детей с заболеваниями 

 легких, основные синдромы поражения органов дыхания-синдром 

 уплотнения легочной ткани. 

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin Complete Infant CRiSis Manikin - 1005658 
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3. Рассматриваемые вопросы: 

- анатомо-физиологические особенности дыхательной системы у детей; 

- методика исследования органов дыхания у детей; 

- техника перкуссии и аускультации легких у детей; 

- внешний осмотр и сбор анамнеза у детей; 

- синдром уплотнения легочной ткани. 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- понятие АФО дыхательной системы у детей;  

- методика исследования органов дыхания у детей; 

          - сбора анамнеза и внешний осмотр детей; 

          - методика перкуссии и аускультации легких у детей; 

          - синдром уплотнения легочной ткани; 

          5. Основная и дополнительная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

6. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

  литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- АФО дыхательной системы у детей.  

- Возрастные особенности внешнего дыхания у детей: частота и глубина 

дыхания, минутная легочная вентиляция, жизненная емкость легких, 

дыхательно-пульсовой коэффициент. 

- Анатомо-физиологические особенности органов дыхания у детей. Механизм 

первого вдоха. Дыхательно-пульсовой коэффициент. 

- Пороки развития органов дыхания; 

          - Синдром уплотнения легочной ткани; 

7. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 
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Тема занятия 2: Синдром бронхиальной обструкции 

 

1.Цель занятия: 

 повторить анатомо-физиологические особенности органов дыхания у 

 детей, методы исследования и сбора анамнеза у детей с заболеваниями 

 легких, основные синдромы поражения органов дыхания- синдром 

 бронхиальной обструкции. 

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin Complete Infant CRiSis Manikin - 1005658 

3. Рассматриваемые вопросы: 

- анатомо-физиологические особенности дыхательной системы у детей; 

- методика исследования органов дыхания у детей; 

- техника перкуссии и аускультации легких у детей; 

- внешний осмотр и сбор анамнеза у детей; 

- синдром бронхиальной обструкции. 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- понятие АФО дыхательной системы у детей;  

- методика исследования органов дыхания у детей; 

          - сбора анамнеза и внешний осмотр детей; 

          - методика перкуссии и аускультации легких у детей; 

  - синдром бронхиальной обструкции; 

          5. Основная и дополнительная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

6. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

  литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  
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Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Бронхообструктивный синдром у детей. 

- Бронхиальная обструкция у детей. 

- Дифференциальная диагностика и терапия бронхообструктивного синдрома   

у детей.                                                                                                                                

- Острая дыхательная недостаточность у детей 

7. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

 

Тема занятия 3: Синдром скопления жидкости в плевральной полости. 

1.Цель занятия: 

 повторить анатомо-физиологические особенности органов дыхания у 

 детей, методы исследования и сбора анамнеза у детей с заболеваниями 

 легких, основные синдромы поражения органов дыхания- синдром 

 скопления жидкости в плевральной полости. 

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin Complete Infant CRiSis Manikin - 1005658 

3. Рассматриваемые вопросы: 

- этиология возникновения синдрома скопления жидкости в плевральной 

полости; 

-синдром скопления жидкости в плевральной полости, основные 

клинические проявления; 

- инструментальные и ренгенологические критерии постановки диагноза; 

- методика исследования органов дыхания у больных детей с данным 

синдромом; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

-этиология синдрома скопления жидкости в плевральной полости;  

- методика исследования органов дыхания у детей с синдромом скопления  

  жидкости в плевральной полости; 

          - сбор анамнеза и внешний осмотр детей с данным синдромом; 

          - основные клинические проявления синдрома скопления жидкости в                 

            плевральной полости; 

          5. Основная и дополнительная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 
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2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

6. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

  литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Синдром скопления жидкости в плевральной полости. 

- Плеврит у детей.                                                                                                                            

-  Гидроторакс, клиника, диагностика                                                                                                                                         

- Диагностика плевральных выпотов.                                                                                              

- Острая дыхательная недостаточность у детей 

7. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

 

Тема занятия 4: Синдром скопления воздуха в плевральной полости. 

1.Цель занятия: 

 повторить анатомо-физиологические особенности органов дыхания у 

 детей, методы исследования и сбора анамнеза у детей с заболеваниями 

 легких, основные синдромы поражения органов дыхания- синдром 

скопления воздуха в плевральной полости 

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор  

  клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin Complete Infant CRiSis Manikin - 1005658 

3. Рассматриваемые вопросы: 

-этиология возникновения синдрома скопления воздуха в плевральной 

полости; 

-синдром скопления воздуха в плевральной полости, основные 

 клинические проявления; 

- инструментальные и ренгенологические критерии постановки диагноза 

- методика исследования органов дыхания у больных детей с данным 
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  синдромом; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

-этиология синдрома скопления воздуха в плевральной полости;  

- методика исследования органов дыхания у детей с синдромом скопления 

  воздуха в плевральной полости; 

          - сбор анамнеза и внешний осмотр детей с данным синдромом; 

          - основные клинические проявления синдрома скопления воздуха в                 

            плевральной полости; 

          5. Основная и дополнительная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

6. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

  литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Синдром скопления воздуха в плевральной полости. 

- Пневмоторакс у детей. 

- Острая дыхательная недостаточность у детей. 

- Спонтанный пневмоторакс у детей:  диагностика и тактика ведения 

- Пневмоторакс у новорожденных 

7. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

 

Раздел «Эндокринология» 

Тема занятия 1. Эндокринная система. Введение в эндокринную систему 

ребенка. Синдром гипер и гипо гликемии у ребенка. Синдром гипер и 

гипо функции щитовидной железы. 

   

        1.Цель занятия: 
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        Изучить анатомо-физиологические особенности эндокринной 

        системы у детей, методы исследования и сбора анамнеза, основные 

        синдромы поражения. 

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin 

3. Рассматриваемые вопросы: 

        - особенности эндокринной системы у детей; 

        - гормоны эндокринных желез; 

        - методика исследования эндокринных желез и семиотика нарушения  

          роста и полового созревания; 

        - сахарный диабет у детей; 

        - особенности сбора анамнеза у больных детей с поражением  

          эндокринной системы;  

        - основные синдромы поражения эндокринной системы у детей; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- понятие АФО эндокринной системы у детей;  

- методика исследования эндокринной системы у детей; 

          - сбора анамнеза у больных детей с поражением эндокринной            

            системы у детей;  

          - методика исследования эндокринной системы у детей; 

          - основные синдромы поражения эндокринной системы у детей; 

          - врожденный пороки эндокринной системы, профилактика и 

            диспансерное наблюдение; 

5. Основная и дополнительная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

6. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 
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- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Особенности эндокринной системы у детей. 

- Анатомо-физиологические особенности эндокринной системы у детей. 

- Инструментальные методы исследования эндокринной системы у детей. 

- Гормоны щитовидной железы и их роль в нервно-психическом развитии 

ребенка. 

- Синдром гипер и гипо гликемии у ребенка. 

7. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

 

 

Раздел «Сердечно-сосудистая система» 

 

Тема занятия 1. Введение в сердечно-сосудистую систему. АФО 

сердечно-сосудистой системы у детей. 

 

        1.Цель занятия: 

        Изучить анатомо-физиологические особенности сердечно-сосудистой   

        системы у детей, методы исследования и сбора анамнеза. 

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin Complete Infant CRiSis Manikin - 1005658 

3. Рассматриваемые вопросы: 

        - анатомо-физиологические особенности сердечно-сосудистой системы у  

         детей; 

        - особенности методов исследования сердечно-сосудистой системы у  

         детей; 

        - техника перкуссии и аускультации сердца у детей; 

        - осмотр и сбор анамнеза у детей с поражением сердечно-сосудистой   

          системы; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- понятие АФО сердечно-сосудистой системы у детей;  

- методика исследования сердечно-сосудистой системы у детей; 

          - сбора анамнеза у больных детей с поражением сердечно-сосудистой 

            системы у детей;  

          - методика исследования сердечно-сосудистой системы системы у детей,     
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          - техника перкуссии и аускультации сердца;  

          5. Основная и дополнительная литература: 

         1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

          Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР 

Медиа, 2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

6. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Особенности сердечно-сосудистой системы у детей. 

- Кровообращение плода и новорожденного.  

- Основные функции сердца. Особенности проводящей системы сердца у 

детей, регуляция сердечного ритма. 

- Механизм формирования тонов сердца. Особенности звучности тонов сердца 

в возрастном аспекте. 

7. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

         

Тема занятия 2. Сбор жалоб у больных детей при сердечно-сосудистых 

заболеваниях. Выяснение истории настоящего заболевания (anamnesis 

morbi). Опрос больного- анамнез жизни (anamnesis vitae). 

 

        1.Цель занятия: 

        Изучить жалобы у больных детей при сердечно-сосудистых заболеваниях  

        с полным сбором анамнеза больного ребенка с учетом анатомо- 

        физиологических особенностей сердечно-сосудистой системы.  

        Правильное заполнение истории болезни. 

2. Образовательные технологии  
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- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin Complete Infant CRiSis Manikin - 1005658 

3. Рассматриваемые вопросы: 

          - сбор анамнеза заболевания у детей с поражением сердечно-  

           сосудистой системы (anamnesis morbi) 

         - сбор анамнеза жизни у детей с поражением сердечно-  

           сосудистой системы (anamnesis vitae) 

        - особенности методов исследования сердечно-сосудистой системы у  

         детей; 

        - техника перкуссии и аускультации сердца у детей; 

        - осмотр и сбор анамнеза у детей с поражением сердечно-сосудистой   

          системы; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- понятие АФО сердечно-сосудистой системы у детей;  

- методика исследования сердечно-сосудистой системы у детей; 

          - сбора анамнеза у больных детей с поражением сердечно-сосудистой 

            системы у детей;  

          - методика исследования сердечно-сосудистой системы системы у детей,     

          - техника перкуссии и аускультации сердца;  

          5. Основная и дополнительная литература: 

         1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

          Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР 

Медиа, 2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

6. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Особенности сердечно-сосудистой системы у детей.                                                                     
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- Методика клинического обследования сердечно-сосудистой системы у 

детей.              

- Общий осмотр ребенка, прицельный осмотр области сердца и 

периферических сосудов. 

- Механизм формирования тонов сердца. Особенности звучности тонов 

сердца в возрастном аспекте. 

- Особенности сбора анамнеза заболевания и жизни у больных детей с 

заболеваниями органов кровообращения. 

- Перкуссия относительной и абсолютной сердечной тупости. 

7. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

Тема занятия 3. Физическое обследование больных детей с сердечно- 

сосудистыми заболеваниями. Пальпация, перкуссия, аускультация 

сердца. 

 

        1.Цель занятия: 

        Изучить физическое обследование здоровых и больных детей с сердечно-    

        сосудистыми заболеваниями, изучить методы исследования сердечно-    

        сосудистой системы у детей.  

        2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin Complete Infant CRiSis Manikin - 1005658 

3. Рассматриваемые вопросы: 

        - анатомо-физиологические особенности сердечно-сосудистой системы у  

         детей; 

       - пальпация, перкуссия, аускультация сердца; 

        - особенности методов исследования сердечно-сосудистой системы у  

         детей; 

        - техника перкуссии и аускультации сердца у детей; 

        - инструментальная методика исследования сердечно-сосудистой   

          системы у детей; 

        - особенности ЭКГ у детей; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- понятие АФО сердечно-сосудистой системы у детей;  

- методика исследования сердечно-сосудистой системы у детей; 

          - методика исследования сердечно-сосудистой системы системы у детей,     

          - техника перкуссии и аускультации сердца;  
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          - расшифровка ЭКГ и его особенности у детей; 

          5. Основная и дополнительная литература: 

         1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

          Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР 

Медиа, 2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

6. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Методика клинического обследования сердечно-сосудистой системы у детей.              

- Механизм формирования тонов сердца. Особенности звучности тонов 

сердца в возрастном аспекте.                                                                                       

- Особенности показателей сердечно-сосудистой системы у детей в 

возрастном аспекте: пульса, дыхательно-пульсового коэффициента, 

артериального давления, верхушечного толчка. 

- Перкуссия относительной и абсолютной сердечной тупости.                            

- Понятие о сердечных шумах. Отличия функциональных шумов от 

  органических. 

- Возрастные особенности основных показателей ЭКГ у детей: величина 

  зубцов и интервалов, положение электрической оси. 

7. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

Раздел «Гематология» 

 

Тема занятия 1. Гемопоэз у детей, периоды и типы. Кроветворные 

стволовые клетки, их роль и функция 

 

        1.Цель занятия: 

        Изучить анатомо-физиологические особенности кроветворной  

        системы у детей, методы исследования и сбора анамнеза,  
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2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin 

3. Рассматриваемые вопросы: 

        - внутриутробное и внеутробное кроветворение у детей; 

        - возрастные особенности гемопоэза у детей; 

        - анатомо-физиологические особенности кроветворной системы 

          у детей; 

        - особенности методов исследования кроветворной системы у детей; 

        - сбор анамнеза у больных детей с поражением кроветворной системы; 

        - кроветворные стволовые клетки, их роль и функция; 

        4. Вопросы для самоконтроля: 

        - понятие АФО кроветворной системы у детей;   

        - методика исследования кроветворной системы у детей; 

        - сбора анамнеза у больных детей с поражением кроветворной 

          системы у детей;  

        - возрастные особенности гемопоэза у детей; 

        - кроветворные стволовые клетки, их роль и функция; 

         5. Основная и дополнительная литература: 

         1.Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

         2.Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of paediatrics, Edited by Robert C. Tasker, Robert. J. McClure 

Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

-Anderson G. C. at al Early skin to skin contact for mothers and their healthy 

newborn infants. Review. Cjchrame library, issue 1, 2004 

6. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Особенности кроветворной системы у детей. 

- Эритропоэз: понятие, физиология, регуляция, схема, патология. 

- Возрастные особенности состава периферической крови и гемостаза у детей. 

- Этапы кроветворения у детей.                                                                                         

- Семиотика заболеваний органов кроветворения у детей. 

7. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  
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Университетская клиника 

 

 

 

Раздел «Репродуктивная система» 

           

 

 

          Занятие 1. Анатомо-физиологические особенности репродуктивной     

          системы у детей, методы исследования. 

 

        1.Цель занятия: 

        Изучить анатомо-физиологические особенности репродуктивной 

        системы у детей, методы исследования и сбора анамнеза, основные 

        синдромы поражения. 

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin 

3. Рассматриваемые вопросы: 

        - особенности репродуктивной системы у детей; 

        - гормоны эндокринных желез; 

        - методика исследования эндокринных желез и семиотика нарушения  

          роста и полового созревания; 

        - физиология и стадии полового развития (критические периоды детства, 

          пре и пубертатный период).; 

        - основные синдромы поражения репродуктивной системы у детей; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- понятие АФО репродуктивной системы у детей;  

- методика исследования репродуктивной системы у детей; 

          - сбора анамнеза у больных детей с поражением репродуктивной            

            системы у детей;  

          - методика исследования репродуктивной системы у детей; 

          - основные синдромы поражения эндокринной системы у детей; 

          - врожденный пороки эндокринной системы, профилактика и 

            диспансерное наблюдение; 

5. Основная и дополнительная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 
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2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

6. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Особенности репродуктивной системы у детей. 

- Анатомо-физиологические особенности репродуктивной системы у детей. 

- Нарушения полового развития у детей. 

- Адреногенитальный синдром у детей. 

- Синдром тестикулярной феминизации. 

7. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

 

Тематический план практических занятий для 5 семестра 

Тема занятия 1: Физическое развитие детей. Биологическая 

акселерация. Оценка и расчет физического развития детей в 

разные периоды детства. Техника антропометрических измерений. 
Центильный метод оценки физического развития. 

 

1.Цель занятия: Изучить особенности физического развития детей в разные 

периоды детства и   их оценка и расчет по возрастным формулам. Возрастные 

нормы антропометрических показателей. Знакомство с центильным методом 

оценки физического развития по возрасту и полу ребенка. 

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin 

3. Рассматриваемые вопросы: 

- предмет и задачи изучения дисциплины; 

- периоды детского развития их характеристика; 
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- рост и физическое развитие детей; 

- расчет нормативного веса ребенка по возрасту; 

- оценка физического развития ребенка по таблице перцентилей; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- рост и физическое развитие детей по возрастным категориям; 

- рассчет физического развития ребенка с использованием формул;   

- оценка и нормативные критерии физического развития детей различного 

   возраста; 

- использование центильного метода оценки физического развития по 

  возрасту и полу ребенка.; 

4. Основная и дополнительная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной   

  литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Особенности физического роста и развития ребенка. 

- Рост и физическое развитие детей первого года жизни. 

- Оценка физического развития ребенка по таблице перцентилей. 

- Значение генетических и наследственных факторов в развитии ребенка.                                      

8. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

 

Тема занятия 2: Семиотика поражения органов дыхания. Синдром 

обструкции дыхательных путей, критерии и степени дыхательной 

недостаточности. Методика обследования и методы исследования 

органов дыхания здоровых и больных детей. 
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1.Цель занятия: Изучить методы клинического обследования (пальпация, 

перкуссия, аускультация) ребенка с основной   семиотикой поражения легких. 

Синдром обструкции дыхательных путей, критерии и степени дыхательной 

недостаточности. Инструментальные и радиологические методы 

исследования легких у детей. 

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin Complete Infant CRiSis Manikin - 1005658 

3. Рассматриваемые вопросы: 

- внешний осмотр и клиническое обследование (пальпация, перкуссия, 

  аускультация) ребенка с основной   семиотикой поражения легких; 

- синдром обструкции дыхательных путей; 

- критерии и степени дыхательной недостаточности; 

- инструментальные и радиологические методы исследования легких у детей; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- методика исследования дыхательной системы у детей; 

- клинические синдромы и симптомы респираторных заболеваний у детей;   

- синдром обструкции дыхательных путей; 

-степени дыхательной недостаточности и их критерии; 

- лабораторные и инструментальные методы диагностики; 

4. Основная и дополнительная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной   

  литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Дыхательная недостаточность при поражении системы органов дыхания у 



 
 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 
«Международный университет Кыргызстана» 

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс 

Международная школа Медицины 

 

211 
 

  детей. 

- Основные правила и основы закаливания детей. 

- Основные синдромы поражения дыхательной системы у детей. 

- Синдром обструкции дыхателльных путей у детей. Принципы диагностики и 

  профилактики. 

- Пороки развития органов дыхания.    

- Острые респираторные вирусные инфекции у детей.                                

8. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

 

Тема занятия 3: Семиотика и синдромы поражений кожи и ПЖК у детей. 

Морфологические элементы кожи.  Методика обследования и методы 

исследования кожи у детей. 

 

         1.Цель занятия: Семиотика и синдромы поражения кожи и ПЖК у детей  

         различных возрастных групп. Первичные и вторичные элементы 

         поражения кожи. 

         2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin 

3. Рассматриваемые вопросы: 

-   методика обследования кожи и ПЖК у детей; 

-  физиологические особенности кожи у новорожденных; 

- семиотика и синдромы поражений кожи и ПЖК у детей различных 

возрастных групп; 

- морфологические элементы поражения кожи и их характеристика;  

4. Вопросы для самоконтроля: 

- физиологические особенности кожи у новорожденных; 

- методика исследования кожи и ПЖК у детей; 

- клинические синдромы и симптомы поражения кожи и ПЖК у детей;   

- характеристика морфологических элементов поражения кожи у детей; 

4. Основная и дополнительная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 
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3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной   

  литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Сыпь у детей. Дифференциальная диагностика. 

- Основные правила и основы закаливания детей. 

- Основные синдромы поражения дыхательной системы у детей. 

- Синдром обструкции дыхателльных путей у детей. Принципы диагностики и 

  профилактики. 

- Пороки развития органов дыхания.    

- Острые респираторные вирусные инфекции у детей.                                

8. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

Тема занятия 4: Семиотика поражения оболочек сердца у детей. 

Врожденные пороки сердца. Сердечная недостаточность. Методы 

исследования сердечно-сосудистой системы у детей. Особенности ЭКГ у 

детей. 

1.Цель занятия: Изучить методы клинического обследования (пальпация, 

перкуссия, аускультация) и семиотику поражения сердечно-сосудистой 

системы у детей.  Методы исследования с системы, особенности ЭКГ у 

детей. 

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin Complete Infant CRiSis Manikin - 1005658 

3. Рассматриваемые вопросы: 

- внешний осмотр и клиническое обследование (пальпация, перкуссия, 

  аускультация) ребенка с основной   семиотикой поражения сердечно 

  сосудистой системы у детей; 

- поражения оболочек сердца (эндокардит, миокардит, перикардит); 
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- семиотика врожденных пороков сердца; 

- методы исследования сердечно-сосудистой системы у детей; 

- ЭКГ- возрастная трактовка у детей; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- методика исследования сердечно-сосудистой системы у детей; 

- основные синдромы поражения сердечно-сосудистой системы у детей; 

- эндокардиты, миокардиты, перикардиты; 

- врожденные пороки сердца; 

- методы исследования сердечно-сосудистой системы у детей; 

4. Основная и дополнительная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной   

  литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Механизм формирования тонов сердца. Понятие о сердечных шумах.   

- Методы диагностики и лечения ВПС у детей.                                                                                   

- Семиотика врожденных пороков сердца: со сбросом крови слева направо; со 

  сбросом крови справа налево, синдром шлюза.                                                                                           

- Семиотика нарушения ритма сердца (тахи-, брадикардия, дыхательная 

   аритмия, экстрасистолия). Семиотика патологии пульса.                                                                 

- Врожденные пороки сердца у детей.    

8. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 
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Тема занятия 5: Семиотика и синдромы поражения желудочно-

кишечного тракта у детей. Методика обследования желудочно-

кишечного тракта у здоровых и больных детей. 

1.Цель занятия: Изучить методы клинического обследования и семиотику 

поражения желудочно-кишечного тракта у детей. Инструментальные и 

лабораторные методы исследования желудочно-кишечного тракта у детей. 

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin 

3. Рассматриваемые вопросы: 

- внешний осмотр и клиническое обследование ребенка с основной   

семиотикой поражения желудочно-кишечного тракта у детей; 

          - основные синдромы поражения желудочно-кишечного тракта; 

- инструментальные методы исследования желудочно-кишечного тракта  

  у детей; 

- методы исследования у детей желудочно-кишечного тракта; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- методика исследования желудочно-кишечного тракта у детей; 

- основные синдромы поражения желудочно-кишечного тракта у детей; 

- сбор анамнеза и клиническое обследование ребенка с поражения желудочно- 

  кишечного тракта у детей; 

- инструментальные методы исследования желудочно-кишечного тракта  

  у детей; 

  

4. Основная и дополнительная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной   

  литературе; 
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- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Хронические расстройства питания и пищеварения у детей.   

- Современные направления профилактики и диагностики врожденных 

   пороков ЖКТ. 

- Возрастные особенности анатомии пищеварительной системы у детей.                                                                                  

- Функциональные нарушения желудочно-кишечного тракта у детей раннего 

возраста - современный взгляд на традиционные проблемы у младенцев. 

- Синдром срыгивания у младенцев. 

- Колики норожденных. 

- Диетотерапия при дисфункциях желудочно-кишечного тракта у детей 

  раннего возраста. 
 8. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

 

 

Тема занятия 6: Семиотика и синдромы поражений органов 

мочевыделительной системы. Методика исследования мочеполовой 

системы у детей. Синдром почечной недостаточности. 
 

1.Цель занятия: Изучить методы клинического обследования и семиотику 

поражения мочевыделительной системы у детей. Инструментальные и 

лабораторные методы исследования мочевыделительной системы у детей. 

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin Complete Infant CRiSis Manikin - 1005658 

3. Рассматриваемые вопросы: 

- внешний осмотр и клиническое обследование ребенка с основной    

  семиотикой поражения мочевыделительной системы у детей; 

          - основные синдромы поражения мочевыделительной системы; 

          - острая, хроническая почечная недостаточность; 

- инструментальные методы исследования мочевыделительной системы 

  у детей; 

- лабораторные методы исследования мочи у детей и их оценка; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- методика исследования мочевыделительной системы у детей; 
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- основные синдромы поражения мочевыделительной системы у детей; 

- сбор анамнеза и клиническое обследование ребенка с поражения 

мочевыделительной системы у детей; 

- инструментальные методы исследования мочевыделительной системы 

у детей; 

- лабораторные методы исследования мочевыделительной системы у 

детей; 

 

4. Основная и дополнительная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной   

  литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Анатомо-физиологические особенности органов мочевой системы у детей. 

- Возрастные особенности и пороки развития мочеполового аппарата.   

- Факторы риска и диагностика заболеваний органов мочевой системы у 

   новорожденных детей. 

- Характеристика выделительной системы детей. 

- Физиологические аспекты мочеиспускания у детей раннего возраста.  

- Методы исследования органов мочевыделения.                                                           

- Почки – орган мочевыделительной системы. 

- Профилактика заболеваий органов мочевыделения у детей. 

 8. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 
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Тема занятия 8: Семиотика и синдромы поражений органов 

эндокринной системы у детей. Методика исследования эндокринной 

системы у детей. 
 

1.Цель занятия: Изучить методы клинического обследования и 

семиотику поражения эндокринной системы у детей. Основные 

синдромы поражения эндокринной системы. Методы исследования 

эндокринной системы у детей.          

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin 

3. Рассматриваемые вопросы: 

- внешний осмотр, сбор анамнеза и методика исследования у ребенка с  

  семиотикой поражения эндокринной системы у детей; 

          - основные синдромы поражения эндокринной системы; 

          - нарушение функций эндокринных желез с гормональными сдвигами; 

          - лабораторные и инструментальные методы диагностики; 

 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- методика исследования эндокринной системы у детей; 

- основные синдромы поражения эндокринной системы у детей; 

 -сбор анамнеза и клиническое обследование ребенка с поражения 

  эндокринной системы у детей; 

- железы эндокринной системы и их гормоны; 

- влияние гормонов в разные возрастные периоды детства; 

- лабораторные методы исследования эндокринной системы у детей; 

4. Основная и дополнительная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 
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- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной   

  литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Анатомо - физиологические особенности эндокринной системы детей. 
- Возрастные особенности и пороки развития эндокринной системы у детей.                    

- Диагностика нарушения надпочечников. Понятие о надпочечниковой  

  достаточности. 

- Гормоны щитовидной железы и их роль в нервно-психическом развитии 

  ребенка.                                                                                                                                         

–Гормоны гипофиза: виды, признаки нарушений, заболевания. 
- Семиотика гипо- и гиперфункции щитовидной железы. 

8. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

 

 

Тема занятия 9: Семиотика и синдромы поражений скелетно-

мышечной системы у детей. Методика исследования скелетно-

мышечной системы у детей. 
 

1.Цель занятия: Изучить методы клинического обследования и 

семиотику поражения скелетно-мышечной системы у детей. Основные 

синдромы поражения скелетно-мышечной системы. Методы 

исследования скелетно-мышечной системы у детей.                                                

2. Образовательные технологии  

 -занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор  

  клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение        

  ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c  

  технологией SmartSkin 

3. Рассматриваемые вопросы: 

- внешний осмотр, сбор анамнеза и методика исследования у ребенка с  

  семиотикой поражения скелетно-мышечной системы у детей; 

        - основные синдромы поражения скелетно-мышечной системы; 

        - методы исследования и диагностики скелетно-мышечной системы у 

          детей; 

         4. Вопросы для самоконтроля: 

- методика исследования скелетно-мышечной системы у детей; 

- основные синдромы поражения скелетно-мышечной системы у детей; 
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-сбор анамнеза и клиническое обследование ребенка с поражения 

 скелетно-мышечной системы у детей; 

-методы исследования и диагностики скелетно-мышечной системы у 

  детей; 

 

4. Основная и дополнительная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной   

  литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Анатомо-физиологические особенности скелетно-мышечной системы у                

детей.                                                                                                                                    

- Возрастные особенности и пороки развития скелетно-мышечной системы у         

детей.                    

- Рахит. Особенности фосфорно-кальциевого обмена у детей.                                   

- Спазмофилия, судорожный синдром как проявления гипо- кальциемии на 

фоне острого рахита. 

- Профилактика деформаций скелета в связи с анатомо-физиологическими 

особенностями костно-мышечной системы у детей.                                                             

- Нарушение силы и тонуса мышц у детей. 

- Особенности костно-мышечной патологии у детей. 

- Физическая культура в профилактике заболеваний опорно-двигательного 

аппарата.                                                                                                                          

8. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 
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Тематический план практических занятий (система) 3 курс 5 семестр 

             Раздел «Мочевыделительная система» 

 

Тема занятия 1: Анатомо-физиологические особенности 

мочевыделительной системы у детей. Основные синдромы поражения 

и методы обследования мочевыделительной системы у детей. 

 
1.Цель занятия: Изучить методы клинического обследования и основные 

синдромы поражения мочевыделительной системы у детей. Методы 

исследования мочевыделительной системы у детей. 

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin 

3. Рассматриваемые вопросы: 

- анатомо-физиологические особенности мочевыделительной системы у 

  детей; 

- внешний осмотр и клиническое обследование ребенка; 

          - основные синдромы поражения мочевыделительной системы; 

          - инструментальные методы исследования мочевыделительной системы 

  у детей; 

- лабораторные методы исследования мочи у детей и их оценка; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- особенности мочевыделительной системы у детей; 

- методика исследования мочевыделительной системы у детей; 

- основные синдромы поражения мочевыделительной системы у детей;                           

-сбор анамнеза и клиническое обследование ребенка с поражением 

 мочевыделительной системы у детей; 

           

4. Основная и дополнительная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 
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7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной   

  литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Анатомо-физиологические особенности органов мочевой системы у детей. 

- Возрастные особенности и пороки развития мочеполового аппарата.                     
- Синдром дизурии у детей. Принципы диагностики и лечения.                                   

- Характеристика выделительной системы детей. 
- Основные синдромы поражения мочевыделительной системы у детей. 

- Методы исследования органов мочевыделения.                                                            

- Профилактика заболеваий органов мочевыделения у детей. 

 

 8. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

 

                     Раздел «Гастроэнтерология» 

 

Тема занятия 1: Анатомо-физиологические особенности органов 

пищеварения у детей. Особенности сбора анамнеза и методы 

исследования органов пищеварения у детей. 
 

1.Цель занятия: 

         Изучить анатомо-физиологические особенности желудочно-кишечного  

         тракта у детей, методы исследования и сбора анамнеза,  

         2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin 

3. Рассматриваемые вопросы: 

        - анатомо-физиологические особенности желудочно-кишечного тракта у     

детей; 

        - особенности методов исследования желудочно-кишечного тракта у  

           детей; 
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        - сбор анамнеза и внешний осмотр у больных детей с поражением  

          желудочно-кишечного тракта; 

          

4. Вопросы для самоконтроля: 

- понятие АФО желудочно-кишечного тракта у детей;  

- методика исследования желудочно-кишечного тракта у детей; 

          - сбора анамнеза у детей с поражением желудочно-кишечного  

            тракта у детей;  

          - методика исследования желудочно-кишечного тракта у детей,    

          5. Основная и дополнительная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

6. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной 

литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Анатомо-физиологические особенности органов пищеварения у детей. 

-Современные направления профилактики и диагностики врожденных 

  пороков ЖКТ. 

- Особенности ферментативной функции у детей. 

7. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

 

Тема занятия 2: Основные синдромы поражения и методы 

обследования органов пищеварения у детей. 



 
 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 
«Международный университет Кыргызстана» 

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс 

Международная школа Медицины 

 

223 
 

 

 

1.Цель занятия: Изучить методы клинического обследования и семиотику 

поражения желудочно-кишечного тракта у детей.  

2. Образовательные технологии  

- занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор 

клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение 

ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c 

технологией SmartSkin 

3. Рассматриваемые вопросы: 

- внешний осмотр и клиническое обследование ребенка с основной    

  семиотикой поражения желудочно-кишечного тракта у детей; 

          - основные синдромы поражения желудочно-кишечного тракта; 

- инструментальные методы исследования желудочно-кишечного тракта  

  у детей; 

- лабораторные методы исследования у детей желудочно-кишечного тракта; 

4. Вопросы для самоконтроля: 

- методика исследования желудочно-кишечного тракта у детей; 

- основные синдромы поражения желудочно-кишечного тракта у детей; 

- сбор анамнеза и клиническое обследование ребенка с поражения желудочно- 

  кишечного тракта у детей; 

- инструментальные методы исследования желудочно-кишечного тракта  

  у детей; 

 4. Основная и дополнительная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной   

  литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 
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- Хронические расстройства питания и пищеварения у детей.   

- Современные направления профилактики и диагностики врожденных 

   пороков ЖКТ. 

- Возрастные особенности анатомии пищеварительной системы у детей.                                                                                  

- Функциональные нарушения желудочно-кишечного тракта у детей раннего 

  возраста - современный взгляд на традиционные проблемы у младенцев. - --

- Синдром срыгивания у младенцев. 

- Колики норожденных. 

- Дисбактериоз кишечника. 

- Диетотерапия при дисфункциях желудочно-кишечного тракта у детей 

  раннего возраста. 
 8. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

                

 

                Раздел «Скелетно-мышечная система» 

 

Тема занятия 1: Анатомо-физиологические особенности скелетно-

мышечной системы у детей. Особенности сбора анамнеза и методы 

исследования у больных детей с поражением скелетно-мышечной 

системы. 

1.Цель занятия: Изучить методы клинического обследования и 

семиотику поражения скелетно-мышечной системы у детей. Методы 

исследования скелетно-мышечной системы у детей.                                                

2. Образовательные технологии  

 -занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор  

  клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение        

  ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c    

  технологией SmartSkin 

2. Рассматриваемые вопросы: 

- анатомо-физиологические особенности скелетно-мышечной системы у 

  детей; 

- внешний осмотр, сбор анамнеза и методика обследования у ребенка с  

  семиотикой поражения скелетно-мышечной системы у детей; 

        - методы исследования и диагностики скелетно-мышечной системы у 

          детей; 

         4. Вопросы для самоконтроля: 

- методика исследования скелетно-мышечной системы у детей; 

-сбор анамнеза и клиническое обследование ребенка с поражения 
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 скелетно-мышечной системы у детей; 

-методы диагностики скелетно-мышечной системы у детей; 

4. Основная и дополнительная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной   

  литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Анатомо-физиологические особенности скелетно-мышечной системы у                

детей.                                                                                                                                    

- Возрастные особенности и пороки развития скелетно-мышечной системы у         

детей.                    

- Профилактика деформаций скелета в связи с анатомо-физиологическими 

особенностями костно-мышечной системы у детей.                                                             

- Особенности костно-мышечной патологии у детей.                                                                

- Физическая культура в профилактике заболеваний опорно-двигательного 

аппарата.                                                                                                                          

8. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

 

Тема занятия 2: Основные синдромы поражения и методы 

обследования скелетно-мышечной системы у детей. 
 

 1.Цель занятия: Изучить методы клинического обследования и 

семиотику поражения скелетно-мышечной системы у детей. Основные 

синдромы поражения скелетно-мышечной системы.                                               

  2. Образовательные технологии  

 -занятия с использованием муляжа, работа в малых группах, разбор  



 
 

Некоммерческое образовательное учреждение 

Учебно-научно-производственный комплекс 
«Международный университет Кыргызстана» 

Система менеджмента качества 

Учебно-методический комплекс 

Международная школа Медицины 

 

226 
 

  клинических случаев, подготовка и защита истории болезни, решение        

  ситуационных задач. Симуляционный центр 1013066 PEDI Blue c    

  технологией SmartSkin 

3. Рассматриваемые вопросы: 

- внешний осмотр, сбор анамнеза и методика исследования у ребенка с  

  семиотикой поражения скелетно-мышечной системы у детей; 

        - основные синдромы поражения скелетно-мышечной системы; 

        - диагностика и профилактика нарушений скелетно-мышечной системы у 

          детей; 

         4. Вопросы для самоконтроля: 

- методика исследования скелетно-мышечной системы у детей; 

- основные синдромы поражения скелетно-мышечной системы у детей; 

-сбор анамнеза и клиническое обследование ребенка с поражения 

 скелетно-мышечной системы у детей; 

4. Основная и дополнительная литература: 

1. Пропедевтика детских болезней: учеб. для студентов мед. вузов / Н.А. 

Геппе и др.; под ред. Н.А. Геппе, Н.С. Подчерняевой. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 

2009. 

2. Пропедевтика детских болезней: учеб. / Р.Р. Кильдиярова и др.; под ред.: 

Р.Р. Кильдияровой, В.И. Макаровой. – М.: ГЭОТАРМедиа, 2012. 

3. Karen J. Marcdante, Robert M Kliegman Nelson Essentials of pediatrics 

4. Pocket book of Hospital care for children (second edition) WHO 

5. Pediatric secrets (fifth edition) Richard A/ Pollin, Mark F. Ditmar 

6. Clinical practice pocket guide/ Earle essential newborn care 

7. Pervez Akbar Khan Basis of Pediatrics 2018 

 

7. Перечень вопросов и заданий для самостоятельной работы: 

- проработка учебного материала по конспектам лекций, учебной и научной   

  литературе; 

- работа с вопросами для самоконтроля; 

- подготовка рефератов и презентаций.  

Темы рефератов (презентаций, докладов): 

- Рахит. Особенности фосфорно-кальциевого обмена у детей.                                   

- Спазмофилия, судорожный синдром как проявления гипо- кальциемии на 

фоне острого рахита. 

- Профилактика деформаций скелета в связи с анатомо-физиологическими 

особенностями костно-мышечной системы у детей.                                                             

- Нарушение силы и тонуса мышц у детей.                                                                             

- Особенности костно-мышечной патологии у детей.                                                                 

- Физическая культура в профилактике заболеваний опорно-двигательного 

аппарата.                                                                                                                          
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8. Место проведения занятия:  

Кафедра «Педиатрии, акушерства и гинекологии»,  

Университетская клиника 

 

 

 

Перечень разделов самостоятельной работы студентов (СРС)  

4 семестр 

 
№ Темы 

самостоятельных 

работ студентов 

Задание на 

СРС 

Рекоменд. Литература 

С
р

о
к

и
 

сд
а
ч

и
 

(н
ед

ел
и

) 

М
а
к

си
м

 

б
а
л

л
 

1  

1. Роль 

физического 

воспитания. 

Группы риска. 

Меры 

профилактики. 

Решение 

ситуационных 

задач – работа 

в 

микрогруппах 

(разбор 

терминологии, 

работа с 

карточками) 

 

1.Pocket book of Hospital care 

for children (second edition) 

WHO 

2.Pediatric secrets (fifth 

edition) Richard A/ Pollin, 

Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of 

paediatrics, Edited by Robert C. 

Tasker, Robert. J. McClure 

Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket 

guide/ Earle essential newborn 

care 

- Anderson G. C. at al Early 

skin to skin contact for mothers 

and their healthy newborn 

infants. 

Review. Cjchrame library, 

issue 1, 2004. 

1
 н

ед
ел

я
 

10 
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2 Основные 

синдромы 

поражения 

системы органов 

дыхания у детей 

(синдром 

обструкции, 

синдром ДН-

степени и 

критерии) 

 

Подготовить 

реферат  

- Составление 

вопросников 

(«closed-ended 

questions») по 

конкретным 

жалобам 

пациента  

 

 

1.Pocket book of Hospital care 

for children (second edition) 

WHO 

2.Pediatric secrets (fifth 

edition) Richard A/ Pollin, 

Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of 

paediatrics, Edited by Robert C. 

Tasker, Robert. J. McClure 

Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket 

guide/ Earle essential newborn 

care 

- Anderson G. C. at al Early 

skin to skin contact for mothers 

and their healthy newborn 

infants. 

Review. Cjchrame library, 

issue 1, 2004. 3
 н

ед
ел

я
 

10 

3 Семиотика 

поражения 

оболочек сердца 

у детей 

Семиотика 

врожденных пороков 

сердца. 

Сердечная 

недостаточность. 

Профилактика и 

диспансерное 

наблюдение 

 

- Подготовить 

микросхемы 

историй 

болезни и 

амбулаторны

х карт. 

- Подготовить 

реферат по 

физиологии и 

диагностика 

беременности

. 

 

 

1.Pocket book of Hospital 

care for children (second 

edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth 

edition) Richard A/ Pollin, 

Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of 

paediatrics, Edited by Robert 

C. Tasker, Robert. J. McClure 

Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket 

guide/ Earle essential 

newborn care 

- Anderson G. C. at al 

Early skin to skin contact for 

mothers and their healthy 

newborn infants. 

Review. Cjchrame library, 

issue 1, 2004.. 6
 н

ед
ел

я
 

10 
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4 1. Внутриутробное 

кроветворение. 

2. Особенности 

гемограммы у 

здоровых детей с 

учетом различного 

возраста. 

3. Особенности сбора 

анамнеза у 

больных детей с 

поражением 

системы крови. 

4. Синдром анемии у 

детей, клинические 

и лабораторные 

признаки. 

5. Геморраческий 

синдром  

 

- Подготовить 

реферат  

 

1.Pocket book of Hospital 

care for children (second 

edition) WHO 

2.Pediatric secrets (fifth 

edition) Richard A/ Pollin, 

Mark F. Ditmar 

3.Oxford handbook of 

paediatrics, Edited by Robert 

C. Tasker, Robert. J. McClure 

Carlo L. Acerini 

4.Clinical practice pocket 

guide/ Earle essential 

newborn care 

- Anderson G. C. at al Early 

skin to skin contact for 

mothers and their healthy 

newborn infants. 

Review. Cjchrame library, 

issue 1, 2004.. 1
2
 н

ед
ел

я
 

10 

 

 

Итого 

 

 

24 часа 

 

 

 

Перечень разделов самостоятельной работы студентов (СРС) 

для 5 семестра 

 
№ Темы 

самостоятельных 

работ студентов 

Задание на 

СРС 

Рекоменд. лит-ра Сроки 

сдачи 

(недели) 

Ма

кс

им 

ба

лл 

1 Анатомо-

физиологические 

особенности системы 

дыхания у детей и 

подростков связь с 

патологией.  

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, 

реферат 

 Bates’ Guide to Physical 

Examination and History 

Taking - 8th ed./ Lynn S. 

Bickley. Peter G. Szilagyi. 

  

 

1 нед 10 

2 Методика 

исследования органов 

дыхания у детей. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, 

реферат. 

Ролевая игра 

Pervez Akber Khan «Basis of 

Pediatrics» 7thed. 

1 нед 10 
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3 Семиотика поражения 

органов дыхания у 

детей 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, 

реферат, 

презентация  

Nelson. Textbook of Pediatrics. 

17th ed. (May 2003): by 

Richard E. Md. Berman 

(Editor). 

 

1 нед 10 

4 Функциональные и 

инструментальные 

методы исследования 

системы дыхания. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, 

реферат. 

Ролевая игра 

Bates’ Guide to Physical 

Examination and History 

Taking - 8th ed./ Lynn S. 

Bickley. Peter G. Szilagyi. 

Nelson. Textbook of Pediatrics. 

17th ed. (May 2003): by 

Richard E. Md. Berman 

(Editor). 

 

  

 

2 нед  10 

5 Анатомофизиологическ

ие особенности 

сердечнососудистой 

системы у детей 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, 

реферат. 

Презентация 

Bates’ Guide to Physical 

Examination and History 

Taking - 8th ed./ Lynn S. 

Bickley. Peter G. Szilagyi. 

Nelson. Textbook of Pediatrics. 

17th ed. (May 2003): by 

Richard E. Md. Berman 

(Editor). 

 

  

 

5 нед 10 

6 Методика 

исследования 

сердечнососудистой 

системы у детей и 

подростков. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, 

реферат. 

Ролевая игра 

Bates’ Guide to Physical 

Examination and History 

Taking - 8th ed./ Lynn S. 

Bickley. Peter G. Szilagyi. 

Nelson. Textbook of Pediatrics. 

17th ed. (May 2003): by 

Richard E. Md. Berman 

(Editor). 

 

  

 

6 нед 10 

7 Семиотика поражений 

сердечнососудистой 

системы у детей. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, 

реферат. 

Презентация. 

Ситуационны

е задачи 

Bates’ Guide to Physical 

Examination and History 

Taking - 8th ed./ Lynn S. 

Bickley. Peter G. Szilagyi. 

Nelson. Textbook of Pediatrics. 

17th ed. (May 2003): by 

Richard E. Md. Berman 

(Editor). 

7 нед 10 
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8 Функциональные и 

инструментальные 

методы исследования 

кровообращения у 

детей 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, 

реферат. 

Ролевая игра 

Nelson. Textbook of Pediatrics. 

17th ed. (May 2003): by 

Richard E. Md. Berman 

(Editor). 

Bates’ Guide to Physical 

Examination and History 

Taking - 8th ed./ Lynn S. 

Bickley. Peter G. Szilagyi. 

 

  

 

9 нед 10 

9 Возрастные 

особенности 

эндокринной системы у 

детей и подростков. 

Основные синдромы 

поражения 

эндокринных желез 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, 

реферат. 

Презентация 

Ситуационны

е задачи 

Bates’ Guide to Physical 

Examination and History 

Taking - 8th ed./ Lynn S. 

Bickley. Peter G. Szilagyi. 

Nelson. Textbook of Pediatrics. 

17th ed. (May 2003): by 

Richard E. Md. Berman 

(Editor). 

 

  

 

13 нед. 10 

10 Болезни нарушения 

обмена веществ. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, 

реферат. 

Презентация 

Bates’ Guide to Physical 

Examination and History 

Taking - 8th ed./ Lynn S. 

Bickley. Peter G. Szilagyi. 

Nelson. Textbook of Pediatrics. 

17th ed. (May 2003): by 

Richard E. Md. Berman 

(Editor). 

 

  

 

14 нед 10 

11 Синдром скопления 

жидкости в 

плевральной полости. 

Причины, патогенез, 

клиника, методы 

раннего выявления у 

детей.  

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, 

реферат. 

Презентация. 

Ситуационны

е задачи 

Pervez Akber Khan «Basis of 

Pediatrics» 7thed. 

5 нед 10 

12 Синдром скопления 

воздуха в плевральной 

полости. Причины, 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

Nelson. Textbook of Pediatrics. 

17th ed. (May 2003): by 

6 нед 10 
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патогенез, клиника, 

методы раннего 

выявления у детей. 

материала, 

реферат. 

Презентация 

Richard E. Md. Berman 

(Editor). 

 

13 Аускультация сердца 

(методика), тоны 

сердца в норме и при 

патологии. Шумы 

сердца. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, 

реферат. 

Ролевая игра 

Nelson. Textbook of Pediatrics. 

17th ed. (May 2003): by 

Richard E. Md. Berman 

(Editor). 

 

 

 

7 нед 

10 

14 Синдромы нарушений 

сердечного ритма 

(аритмии), воспаления 

(кардиты), пороки 

сердца, синдромы 

острой и хронической 

сердечной 

недостаточности. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, 

реферат. 

Презентация 

Bates’ Guide to Physical 

Examination and History 

Taking - 8th ed./ Lynn S. 

Bickley. Peter G. Szilagyi. 

 

8 нед 10 

15 Миелопоэз (клетки 

предшественники 

миелопоэза). Формула 

крови (в норме). 

Свертывающаяся 

система крови, методы 

определения времени 

свертывания крови. 

Показатели крови в 

различных возрастных 

группах у детей. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, 

реферат. 

Презентация 

Bates’ Guide to Physical 

Examination and History 

Taking - 8th ed./ Lynn S. 

Bickley. Peter G. Szilagyi. 

 

 

17 нед  

10 

16 Семиотика изменений 

кроветворный системы, 

эритроцитов (анемии: 

ЖДА, В12 дефицитная 

анемия, 

гемолитическая, 

гипопластическая 

анемия), лейкоцитов 

(лейкоцитоз, 

лейкопения), 

тромбоцитов 

(тромбоцитоз, 

тромбоцитопения). 

Патологические 

изменения эритроцитов 

(микроциты, 

макроциты, овалоциты, 

микросфероциты, 

серповидноклеточые, 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, 

реферат. 

Ролевая игра. 

Презентация 

Pervez Akber Khan «Basis of 

Pediatrics» 7thed. 

17 нед 10 
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талассемия, 

акантоциты, 

стоматоциты, 

щизозиты) 

17 АФО половых органов 

у детей. Особенности 

осмотра половых 

органов у детей. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, 

реферат. 

Презентация 

Pervez Akber Khan «Basis of 

Pediatrics» 7thed. 

18 нед 10 

18 Семиотика поражения 

половых органов у 

детей. Особенности 

течения. Крипторхизм. 

Грыжа мошоночная. 

Варикоцеле. 

Проработка 

учебного и 

лекционного 

материала, 

реферат. 

Презентация 

Nelson. Textbook of Pediatrics. 

17th ed. (May 2003): by 

Richard E. Md. Berman 

(Editor). 

 

 10 

Итого 36 часов 

 

Перечень разделов самостоятельной работы студентов (СРС) 

для 5 семестра. 
 

№ Темы 

самостоятельных 

работ студентов 

Задание на СРС Рекоменд. 

литература 

Сроки 

сдачи 

(недели) 

Максим 

балл 

1 Эндоскопическая 

диагностика в 

гастроэнтерологии 

  

1.Решение 

ситуационных 

задач – работа в 

микрогруппах 

(разбор 

терминологии, 

работа с 

карточками) 

2.Презентации 

3.Реферат 

4.Доклад 

 

Park, Myung 

K. Pediatric 

4th ed. 

Kindle 

Edition, 

2007, 

630 p. 

 

1 10 

2 Синдром 

мальабсорбции 

 

Подготовить 

реферат на тему: 

физиологическая 

желтуха,   

Perlman J.M. 

Neurology: 

Neonatology 

Questions and 

Controversies, 

2nd Edition, 

Elsevier, 2012, 

. 

1 10 

3 Визуализирующая 

диагностика 

заболеваний почек и 

-Презентации 

 

Perlman J.M. 

Neurology: 

Neonatology 

1 10 
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мочевыделительной 

системы у детей 

 

Questions and 

Controversies, 

2nd Edition, 

Elsevier, 2012, 

. 

4 Врожденные пороки 

почек 

Решение 

ситуационных 

задач – работа в 

микрогруппах 

(разбор 

терминологии, 

работа с 

карточками) 

 

Pediatric for 

practitioners 

Neonotology 

 

 

1 10 

5 Особенности 

фосфорно- кальциевого 

обмена у детей 

 Подготовить 

реферат по 

физиологии 

новорожденных 

 

Pediatric for 

practitioners 

4th ed. Kindle 

Edition, 2007,  

 

 

1 10 

Итого 10 ч 

 

 

3.Методические рекомендации/указания для студентов 

 

3.1. Методические рекомендации студентам по изучению дисциплины. 

Дисциплина «Пропедпедиатрии» для 3 семестра включает 2 модуля и 1 

экзамен, для 4-5 семестров рубежный контроль-2 контрольные работы и 

итоговый-экзамен. В конце изучения всех тем подводятся итоги работы 

студентов на практических занятиях путем суммирования всех заработанных 

баллов. Студент не может заработать баллы только на контрольной точке, 

поскольку текущий контроль также оценивается определенным количеством 

баллов. 

Максимальное количество баллов, которое может заработать студент за 

семестр, равно баллам. Поскольку студент выполняет различные виды работы 

получает за них не только максимальное, но и минимальное количество 

баллов. 

 

3.2. Методические рекомендации по выполнению самостоятельной 

работы. 

Внеаудиторная самостоятельная работа студентов (далее самостоятельная 

работа) планируемая учебная, учебно-исследовательская, научно
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исследовательская деятельность студентов, осуществляемая во 

внеаудиторное время по заданию и при методическом руководстве 

преподавателя, но без его непосредственного участия. Она включает в себя: 

- подготовку к аудиторным занятиям (лекциям, практическим, семинарским и 

др.) и выполнение соответствующих заданий;  

- самостоятельную работу над отдельными темами учебных дисциплин в 

соответствии с учебно-тематическими планами;  

-  написание рефератов, докладов; 

- подготовку ко всем видам практики и выполнение предусмотренных ими 

заданий; 

- подготовку ко всем видам контрольных испытаний, в том числе к 

комплексным экзаменам и зачетам; 

- подготовку к итоговой государственной аттестации, в том числе выполнение 

выпускной квалификационной работы; 

- другие виды деятельности, организуемой и осуществляемой вузом, 

факультетом или кафедрой. 

Выполнение любого вида самостоятельной работы предполагает 

прохождение студентами следующих этапов: 

- определение цели самостоятельной работы; 

- конкретизация познавательной (проблемной или практической) задачи; 

-      планирование самостоятельной работы; 

- реализация программы выполнения самостоятельной работы. 

 

3.3. Методические рекомендации по выполнению 

практических/семинарских занятий, лабораторных работ. 

Перед каждым практическим занятием студент изучает план семинарского 

занятия с перечнем тем и вопросов, списком литературы и домашним 

заданием по вынесенному на семинар материалу. Студенту рекомендуется 

следующая схема подготовки к семинарскому занятию: 

1. проработать конспект лекций; 

2. прочитать основную и дополнительную литературу, рекомендованную по 

изучаемому разделу; 

3. ответить на вопросы плана семинарского занятия; 

4. изучить тематику и подобрать литературу для написания рефератов, 

докладов и т.д.; 

5. решить заданные домашние задания; 

6.  все виды самостоятельной работы (реферат, доклад, презентация, 

ситуационные задания, деловые игры) предполагают подготовку по тому 

списку литературы и источников, которые даны в разделе «Список источников 

и литературы». 

7. при затруднениях, сформулировать вопросы к преподавателю.    
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3.4. Методические указания по выполнению рефератов, докладов, эссе и 

т.д. 

Реферат – краткое изложение содержания документа или его части, научной 

работы, включающее основные фактические сведения и выводы, необходимые 

для первоначального ознакомления с источниками и определения 

целесообразности обращения к ним. Современные требования к реферату – 

точность и объективность в передаче сведений, полнота отображения 

основных элементов, как по содержанию, так и по форме. 

Дать требования написания реферата: полное раскрытие темы, точность и 

объективность в передаче сведений, полнота отображения основных 

элементов, как по содержанию, так и по форме, правильно подобранная 

определенная литература с ссылкой на первоисточник. 

Доклад – это официальное сообщение, взгляд автора на ситуацию или 

проблему, анализ и возможные пути решения проблемы.   Доклад должен 

сразу планироваться как устное выступление. Устное выступление должно 

хорошо восприниматься на слух, то есть быть интересно поданным для 

аудитории. Для представления устного доклада полезно составить тезисы – 

опорные пункты выступления докладчика (обоснование актуальности, 

описание сути работы, выводы), ключевые слова, которые помогают 

логически стройному изложению темы.  

 

3.5. Методические указания по подготовке к итоговой аттестации. 

Подготовку к итоговой государственной аттестации, в том числе выполнение 

выпускной квалификационной работы, студент проводит в конце изучения 

всех тем, когда подводятся итоги работы студентов на практических занятиях 

путем суммирования всех заработанных баллов. 

 Студенту рекомендуется следующая схема подготовки к итоговой        

аттестации:   

1. проработать конспекты лекций; 

2. повторить основную и дополнительную литературу, рекомендованную по 

изучаемым разделам; 

3. ознакомиться с вопросами тестирования, проработать над правильными 

ответами на них; 

 

 

3.6. Методические рекомендации по научно-исследовательской работе 

студента. 

- определение цели самостоятельной работы с выбором определенной 

тематики по научно-исследовательской работе. 

- конкретизация познавательной (проблемной или практической) задачи; 
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- планирование самостоятельной работы с изучением определенной 

литературы и проведения исследовательской работы по этой тематике 

(обоснование актуальности, описание сути работы, выводы) 

Для студентов 2 курса 4 семестра предусмотрены следующие виды 

деятельности: написание реферата по литературным источникам на заданную 

тему, создание глоссария по терминологии, ролевые игры и тренинги на 

заданную тему, дискуссии, ситуационные задания, поиск новых источников 

литературы по заданной тематике. 

Для студентов 5 семестра предлагается написание реферата с 

применением общенаучных и специальных методов, участие в научных 

проектах, участие в научном проекте, подготовка и выступление с докладом, 

презентацией по заданной теме на конференциях, круглых столах, изучение и 

анализ общих концепций, программ, клинических протоколов по заданной 

теме, написание истории болезни с проведением лабораторно-

инструментального обследования. 

Практическое задание по индивидуально заданной теме: 

При работе над практическим заданием по индивидуально заданной теме, 

необходимо использовать новейшие исследования как отечественных и 

зарубежных авторов. Литература должна быть разнообразной и новой.  

Реферат. Требования к написанию реферата: реферат необходимо написать на 

чистых белых листах формата А4, с титульным листом с указанием темы 

реферата, данных исполнителя и преподавателя. Составление реферата по 

теме соответствующего раздела медицинской литературы, составление обзора 

по клинике, диагностике и лечению пациента с патологическим состоянием, а 

также новыми методами диагностики, лечения и профилактики данного 

патологического состояния. 

 

1. Глоссарий 

 

 Адаптация – приспособление к окружающим условиям. 

Акупунктура (лат. acupunctura – иглоукалывание; от acus – игла, и punctum – 

укол) – важнейшая составляющая китайского традиционного метода чжэнь-

цзю, основанного на терапевтическом эффекте введения игл в определенные 

точки тела человека.  

 Алиментарный — зависящий от питания. 

 Аллерген — вещество, вызывающее необычную реакцию организма. 

 Аллергия — повышенная или извращенная чувствительность организма к 

какому-либо веществу — аллергену. 

Анестезия (греч. anaisthēsia – нечувствительность; лат. anaesthesia; от греч. 

an- – приставка отрицания, и aisthesis – чувство, ощущение) – общее название 

методов обезболивания, применяемых при хирургических операциях.  
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Антигены – вещества, вызывающие при введении в организм развитие 

специфических иммунологических реакций. 

Антитела – глобулины, синтезируемые в лимфоидной ткани 

плазматическими клетками после введения антигена в организм. 

Антисептика (лат. antisēptica; от греч. anti – против, sēpticόs – гнилостный, 

вызывающий нагноение) – комплекс мер, направленных на уничтожение 

микроорганизмов в ране, патологическом очаге или организме в целом. 

Асептика (лат. asēptica; от греч. а- – приставка отрицания, и sēpticόs – 

гнилостный, вызывающий нагноение) – совокупность физических методов, 

направленных на предупреждение попадания микроорганизмов в рану, ткани, 

органы и полости тела при хирургических операциях, перевязках и других 

лечебных процедурах. 

 Альбумины — простые белки, содержащиеся в сыворотке крови, молоке. 

 Анафилаксия — состояние резко повышенной чувствительности к 

повторному введению чужеродных белков, сывороток. 

 Анаэробы — организмы, способные существовать без свободного доступа 

кислорода. 

Анемия — малокровие. 

Акроцианоз – синюшнее окрашивание конечностей 

Антенальный период– период до рождения ребёнка 

Апноэ – остановка дыхания 

Асфиксия – состояние, которое характеризуется отсутствием дыхания или 

отдельными нерегулярными дыхательными движениями 

 Аэрофагия – заглатывание воздуха 

 Анорексия — отсутствие аппетита. 

 Биологически активные вещества (БАК)— органические соединения, 

участвующие в осуществлении определенных функций организма и 

оказывающие высоко-специфическое действие (ферменты, гормоны, 

витамины). 

 Бифидобактерии — вид молочно-кислых бактерий, которые составляют 80—

90 % нормальной кишечной флоры детей. Подавляют развитие 

болезнетворных и гнилостных микробов. 

 Блефарит — воспаление краев век 

Вирулентность – степень патогенности и индивидуальных особенностей 

каждого штамма патогенного микроорганизма преодолевать естественные 

защитные силы макроорганизма определенного вида, проникать в него, 

размножаться в нем и образовывать токсины. 

Гематология (от греч. haima – кровь, и logos – учение) – наука о крови, 

кроветворном аппарате и их болезнях. 

 Гемофилия — наследственное понижение свертываемости крови, 

выражающееся в наклонности к кровотечениям. 
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Генотип – совокупность всех наследственных факторов организма как 

ядерных (геном), так и неядерных, внехромосомных. 

Гены – фрагменты молекулы ДНК, у некоторых вирусов РНК, 

контролирующие синтез одного белка или пептида. 

 Гиперемия — местное полнокровие (покраснение). 

 Гипертермический синдром — неадекватная перестройка терморегуляции с 

резким преобладанием процессов теплопродукции над процессами 

теплоотдачи. 

 Гипогалактия — пониженная секреторная способность молочных желез. 

 Гипотрофия — хроническое расстройство питания, сопровождающееся 

снижением массы тела. 

 Гистамин — вещество, вызывающее сокращение мелких

 бронхов, расширение капилляров, возбуждение некоторых отделов нервной 

системы. 

 Гомогенизация — придание однородности строения и состава продуктам, 

используемым в детском питании. 

 Дезинсекция — уничтожение насекомых. 

 Деонтология или деонтологическая этика (от др.-греч. δέον «должное») 

—учение о проблемах морали и нравственности, раздел этики. 

 Дезинфекция — уничтожение возбудителей заразных болезней. 

 Декомпенсация — возникающая неспособность

 приспособительных механизмов компенсировать вызванные болезнью      

расстройства деятельности организма. 

 Декстрин-мальтоза — продукт частичного расщепления дисахарида, 

образованного двумя остатками глюкозы. 

 Дератизация — истребление опасных грызунов. 

 Диарея — понос. 

 Диатез — аномалия конституции человека, характеризующаяся 

предрасположением организма к некоторым заболеваниям (например, к 

проявлению аллергии при экссудативном диатезе). 

 Диоптрия — единица измерения оптической силы линзы. 

 Дисперсность — характеристика размера частиц (степени их 

раздробленности). 

 Дистрофия — нарушение питания (тканей). 

 Зубной камень — твердые отложения на зубах. 

 Импетиго — пиодермия, характеризующаяся возникновением пустул, 

засыхающих с образованием корок. 

 Инвазия — заражение животными паразитами (глистами). 

 Инсоляция — освещение солнечными лучами. 

 Интерлейкины — факторы межклеточного взаимодействия в иммунном 

ответе. 
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 Интерстициальный — соединительно-тканый. 

Интоксикация — отравление организма ядовитыми веществами — 

токсинами. 

 Казеин — сложный белок, образующийся из казеиногена при створаживании 

молока под влиянием фермента химозина. 

 Казеиноген — сложный белок, находящийся в природном состоянии в 

молоке. 

Карантин (итал. quarantena; от quaranta giorni – сорок дней) – 1) 

первоначально: в Италии в 1348 гг. закрытие гаваней, задержание людей и 

товаров на прибывших кораблях в течение 40 дней; 2) в современном 

значении: временная изоляция инфекционных больных и лиц, 

соприкасавшихся с ними на определенный срок, установленный для данного 

заболевания.  

 Кариес — заболевание ткани зуба (эмали, дентина). Катар — воспалительный 

процесс слизистой оболочки какого-либо органа. 

 Коллапс — остро возникающее резкое ослабление кровообращения. 

 Компенсация — уравновешивание. 

 Лактобациллы — род молочно-кислых бактерий, подавляющих гнилостную 

микрофлору в кишечнике. 

 Лактоза — молочный сахар, дисахарид, образованный остатками глюкозы и 

галактозы. 

 Лакуны — разветвленные углубления на поверхности органа (например, в 

миндалинах). 

 Латентный — скрытый (патологический) процесс. 

 Летальный — смертельный. 

 Меконий – первый стул новорожденного 

 Метеоризм – вздутие живота, обусловленное повышенным

 газообразованием в кишечнике 

 Молозиво – молоко, высококалорийное, богатое белком, минеральными 

солями, жиром, вырабатывается в первые дни лактации 

 Мочекислый инфаркт– повышенное выделение мочевой кислоты с мочой 

 Семиотика- (греч. semeiotikon; син.: семиология, симптоматология) в 

медицине учение о признаках (симптомах) болезней и патологических 

состояний. 

 Срыгивание - пассивное забрасывание небольших количеств пищи из 

желудка в пищевод, в глотку и ротовую полость в сочетании с отхождением 

воздуха. 

Наркоз (греч. narkōsis – онемение, оцепенение) – состояние искусственного 

сна с потерей болевой чувствительности, вызываемое главным образом 

методом воздействия наркотических средств на центральную нервную 
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систему. По способу введения различают ингаляционный (путем вдыхания), 

внутривенный, комбинированный и некоторые другие виды наркоза.  

 Неонатология – раздел педиатрии, изучающий физиологические особенности 

и болезни детей первого месяца жизни 

 Невроз — функциональные расстройства нервной системы. 

 Невус — родимое пятно, родинка. 

 Нефрит — воспаление почек. 

 Некроз — омертвение какой-либо части организма (клеток ткани или органа). 

 Нистагм – непроизвольные дрожательные движения глазного яблока. 

Особо опасные инфекции – тяжелые инфекционные болезни, 

характеризующиеся тремя важнейшими признаками: легкость заражения, 

быстрота распространения и высокая смертность. В настоящее время на 

Земном шаре существуют три особо опасные инфекции: чума, холера и желтая 

лихорадка.  

Пальпация (лат. palpatio – ощупывание) – исследование органов больного, 

пульса, опухолей и т.п. методом ощупывания через кожные покровы.  

Пандемия (греч. pandēmia – всеобщая болезнь; от греч. pan- – все и demos – 

народ) – необычайно сильная эпидемия, охватывающая население нескольких 

континентов.  

Патология (от греч. pathos – страдание, и logos – учение) – раздел медицины, 

изучающий закономерности возникновения, механизмы течения и исход 

болезненных процессов и состояний; состоит из патологической анатомии и 

патологической физиологии.  

 Пародонтоз — воспалительно-дистрофический процесс в деснах. 

Педиатрия (pediatria; пед+ греч. iatreia лечение, врачевание; син. болезни 

детские) область клинической медицины, изучающая здоровье ребенка в 

процессе его развития, физиологию и патологию детского возраста, а также 

разрабатывающая методы диагностики, профилактики и лечения детских 

болезней. 

Перкуссия (лат. percussio – постукивание; от percutĕre – постукивать) – 

выстукивание; метод медицинского исследования состояния и положения 

внутренних органов по качеству звука, получаемого в результате 

постукивания по части тела пациента одним или несколькими пальцами.  

 Петехия – точечное кровоизлияние в кожу. 

Патология (от греч. pathos – страдание, и logos – учение) – раздел медицины, 

изучающий закономерности возникновения, механизмы течения и исход 

болезненных процессов и состояний; состоит из патологической анатомии и 

патологической физиологии.  

 Патогенный — болезнетворный. 

 Педикулез — вшивость. 

 Пневмония — воспаление легкого. 
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 Птоз — опущение верхнего века. 

Пульмонология (от лат. pulmo – легкое, и logos – учение) – учение о болезнях 

легких, их лечении и профилактике.  

Стетофонендоскоп – современный прибор для выслушивания больных, 

сочетающий возможности стетоскопа и фонендоскопа.  

Стоматология (от греч. stoma – рот, и logos – учение) – раздел медицины, 

изучающий заболевания органов полости рта, челюстей и пограничных 

областей лица и шеи.  

Стетоскоп (от греч. stēthos – грудь, и scopeo – смотрю) – прибор (трубка) для 

выслушивания тонов сердца, дыхательных шумов и других звуков, 

возникающих в результате жизнедеятельности внутренних органов.  

Терапия (от греч. therapéia – забота, уход, лечение) – научно-практическая 

область клинической медицины, которая занимается изучением внутренних 

болезней и лечением больного консервативными (т.е. не хирургическими) 

методами с использованием лекарственных средств, физических факторов, 

лечебного питания и т.п.  

Токсины – вещества бактериального, растительного или животного 

происхождения, вызывающие при попадании в организм человека или 

животного болезнь или смерть. 

Фармакология (от греч. pharmakon – лекарство, и logos – учение) – раздел 

медицины, изучающий действие лекарственных средств на организм, 

разрабатывающий новые лекарственные средства и методы их применения.  

Фтизиатрия (от греч. phthisis – истощение, усыхание, чахотка; и iatréia – 

лечение) – раздел клинической медицины, изучающий причины, механизмы 

развития, методы диагностики, лечения и профилактики туберкулеза. 

Эпидемиология (от греч. epidēmia – всенародная болезнь, и logos – учение) – 

раздел медицины, изучающий причины возникновения и закономерности 

распространения инфекционных болезней среди населения и 

разрабатывающий методы их профилактики и ликвидации. 

Энцефалопатия — диффузное мелкоочаговое поражение головного. 

 

5. Справочные материалы и приложения 
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