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1. Тема занятия: «Организация лечебно-профилактической помощи при патологии ЖКТ, печени и билиарной системы у детей и подростов»
2. Значение изучаемой темы:
В общей заболеваемости детского населения существенную часть составляют гастроэнтерологические заболевания, что многие авторы связывают с влиянием неблагоприятных антропогенных факторов внешней среды, ухудшением качества питания. Органы пищеварения в данном случае выступают в роли «органов-мишеней». В последние годы кардинально изменились принципы реабилитации детей, имеющих болезни органов пищеварения. Основой этих изменений стал принципиально новый подход к пониманию этиопатогенеза гастроэнтерологических заболеваний.
Учебное значение: Научить студентов критериям  диагностики патологии  ЖКТ, печени и билиарной системы у детей, знать принципы   лечения детей в стационаре и на педиатрическом участке,  уметь составить  план диспансерного наблюдения ребенка  с различной патологией.

Профессиональное значение: Подготовить высококвалифицированного специалиста, хорошо ориентирующегося в вопросах патологии ЖКТ, печени и билиарной системы у детей и подростков.

Личностное значение темы: развитие ответственности будущего врача за здоровье детей, за правильное проведение наблюдения, назначения профилактических и лечебных мероприятий, правильное ведение медицинской документации. 

3. Цели занятия:

на основании теоретических знаний провести оценку здоровья ребенка, выявить показания для направления на госпитализацию, научиться оформлять документацию по работе врача.

На основе теоретических знаний и практических умений обучающийся должен:

знать:
· принципы терапии детей с заболеваниями ЖКТ, печени и билиарной системы.

· федеральные законы, постановления и другие нормативные документы по работе с детьми с хронической патологией.

· принципы ведения медицинской документации.
уметь:

· составить  план диспансерного наблюдения для ребенка;

· оформлять и  вести медицинскую документацию..

иметь:

 понятие об АФО ЖКТ, печени и билиарной системы, классификации заболеваний, критериях диагностики на педиатрическом участке и в стационаре.
4. План изучения темы:

 
4.1. Самостоятельная работа – 165 мин.: 

· курация больных детей различных возрастных групп (обслуживание вызовов и активные посещения больных на дому); 

· формирование на основании действующих Приказов МЗ РФ и методических указаний Минздрава и Минздравсоцразвития аптечку участкового врача педиатра по оказанию неотложной помощи на дому (посиндромно);

· запись результатов клинического осмотра и обследования детей;

- работа с основной медицинской документацией педиатрического участка: учетно-отчетные формы №№ 112/у, 026/у, 058/у, 030/у, 063/у, направление на консультацию или госпитализацию, бесплатный рецепт, лист нетрудоспособности;
 4.2. Исходный контроль знаний (компетенции на входе):       

 Инструкция к тестовым заданиям: Выбрать один правильный ответ
01. Продолжительность диспансерного наблюдения за детьми с хроническим колитом составляет не менее:

а) 1 года

б) 2 лет

в) 3 лет

г) 5 лет

д) до перевода во взрослую сеть

02. Методом профилактики гепатита С в настоящее время является

а) назначение противовирусных препаратов,

б) активная иммунизация, 

в) пассивная иммунизация,

г) тестирование донорской крови на наличие анти-НСG
03. Профилактические прививки детям с язвенной болезнью желудка и ДПК проводят не ранее, чем через: 

а) 1 мес. после обострения, 

б) 2 мес.  после обострения, 

в) 3 мес.  после обострения,

г) 6 мес. после обострения,

04. Реабилитация в поликлинике детей с ДЖВП включает

а) диету №5 в течение 6 мес. после обострения, 

б) диету №15 

в) диету №9

05. Продолжительность диспансерного наблюдения за детьми с дискинезией желчевыводящих путей после обострения составляет

а) 1 год,

б) 2 года, 

в) 3 года, 

г) 5 лет, 

д) до перевода во взрослую сеть, 

е) не наблюдается

06. Наиболее частым исходом гепатита С является:

а) хронический гепатит, 

б) синдром Жильбера,

в) поражение желчевыводящих путей, 

г) выздоровление, 

д) развитие злокачественной формы

07. Профилактические прививки детям с дискинезией желчевыводящих путей после обострения проводятся не ранее, чем через:

а) 1 месяц, 

б) 2 месяца, 

в) 3 месяца, 

г) 6 месяцев

08. Продолжительность диспансерного наблюдения в поликлинике за детьми с хроническим колитом составляет:

а)  не менее 1 года, 

б) 2 года, 

в) 3 года, 

г) 5 лет, 

д) до перевода во взрослую сеть

09. Продолжительность наблюдения в поликлинике детей с хроническим гастритом и хроническим гастродуоденитом составляет: 

а) не менее 1 года

б) не менее 2 лет

в) не менее 3 лет

г) не менее 5 лет

д) до перевода во взрослую сеть

е) не наблюдаются.

10. Частота осмотра в поликлинике ЛОР врачом и стоматологом детей с хроническим колитом составляет:

а) ежеквартально

б) ежемесячно в течение 6 мес., затем 1 раз в 6 мес.

в) ежемесячно в течение 6 мес., затем 1 раз в 3 мес.

г) ежемесячно в течение года

д) 1 раз в год

е) по показаниям

11. Реабилитация в поликлинике детей с хроническим колитом, энтероколитом включает: 

а) санаторно-курортное лечение, 

б) антацидные средства по схеме 2-3 раза в год, 

в) дюбажи по Демьянову

12. Частота наблюдений участковым  педиатром за детьми с хроническим гастритом и хроническим гастродуоденитом составляет: 

а) 1 раз в месяц,

б) 1 раз в 2 месяца,

в) 1 раз в 3 месяца,

г) 1 раз в полгода,

д) 1 раз в год,

13. Проведение профилактических прививок детям с  холециститом, холецистохолангитом после обострения показано не ранее, чем через:

а) 1 мес.,

б) 3 мес.,

в) 6 мес.,

г) 9 мес.,

д) 1 год,

14. Частота осмотра в поликлинике ЛОР врачом и стоматологом в течение года больных с хроническим гастритом и хроническим гастродуоденитом составляет: 

а) ежеквартально

б) ежемесячно

в) 1 раз в год

г) 2 раза в год

д) не наблюдаются

15. Частота наблюдений участковым педиатром детей с язвенной болезнью желудка и ДПК составляет:

а) 1 раз в мес.

б) 1 раз в 2 мес.

в) 1 раз в 3 мес.

г) 1 раз в 4 мес.

д) 4-6 раз в год

е) 1-2 раза в год

4.3. Самостоятельная работа по теме: 

Критерием достижения цели занятия является овладение навыками по клинической диагностике и отработка алгоритмов действия врача по оказанию первичной медико-санитарной помощи детям и подросткам с заболеваниями органов системы пищеварения.

-  обыгрывание и разбор ситуационных задач, выявление типичных ошибок;

-  заслушивание выступлений

· Практическая работа на педиатрическом участке под контролем преподавателя, сдача эпикризов на диспансерных больных с патологией ЖКТ, печени и билиарной системы

4.4. Итоговый контроль знаний:

-  опрос по основным понятиям темы;

-  проверка правильности заполнения медицинской документации;

- подведение итогов с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия.

5. Основные понятия и положения темы
В центре внимания научной и практической педиатрии особое место занимают вопросы диспансерного наблюдения за детьми с гастроэнтерологическими заболеваниями, что определяется не только местом и ролью этой патологии в структуре заболеваемости и детской инвалидности, но главным образом возможностью влияния на дальнейшее течение болезни. 

Наибольший эффект обеспечивает групповая система диспансеризации детей с заболеваниями органов пищеварения, основным достоинством которой является возможность проведения дифференцированного, индивидуального контрольно-диагностического и лечебного комплекса в зависимости от тяжести и стадии развития патологического процесса.

В зависимости от названных критериев выделены группы диспансерного учета:

· Четвертая группа учета (IV) - стадия обострения заболевания. Время наблюдения за больными в данной группе ограничивается наличием клинико-морфо-функциональных признаков обострения заболевания (длительностью стационарного или амбулаторно-поликлинического лечения обострения).
· Третья группа учета (III) - стадия  реконвалесценции (неполной  клинико-лабораторной ремиссии). Характеризуется неполным восстановлением клинико-морфо-функциональных  показателей,  приспособительных реакций организма на фоне лечения с дальнейшей их положительной динамикой. Минимальный срок наблюдения в данной группе составляет один год.
· Вторая группа учета (II) - стадия ремиссии. Клинико-лабораторные признаки заболевания отсутствуют в течение одного-двух лет. Минимальный срок наблюдения в данной группе составляет один год.
· Первая группа учета (I) - стадия стойкой ремиссии. В этой группе наблюдаются дети, у которых  клинико-лабораторные признаки  заболевания  отсутствуют в течение еще одного-двух лет. Срок наблюдения - до достижения возраста 18 лет с последующей передачей больного под наблюдение терапевта.
В современных экологических условиях к основным принципам реабилитации детей с заболеваниями органов пищеварения при проведении диспансерного наблюдения должны быть отнесены мероприятия, направленные на:
· сорбцию токсикантов, поступивших в организм;
· выведение токсикантов из организма ребенка;
· повышение адаптационных и защитных свойств организма ребенка.
Диспансерное   наблюдение   за   больными   детьми   с   заболеваниями   органов пищеварения может осуществляться в условиях:
· детской поликлиники;
· дошкольного реабилитационного центра;
· школы-интерната гастроэнтерологического профиля.


Санаторно-курортное лечение показано детям с патологией органов пищеварения не ранее, чем через 3-6 месяцев после обострения заболевания. Дети с хроническим гепатитом направляются на санаторно-курортное лечение только в прохладное время года.

Шифр заболеваний, согласно МКБ 10:
· Хронический гастрит, гастродуоденит (К29);
· Язва желудка (К25);
· Язва двенадцатиперстной кишки (К26);
· Днскинезия желчевыводятих путей (К82.8);
· Хронический холецистит (К81 Л);
· Желчно-каменная болезнь (К80);
· Хронический вирусный гепатит (В12);
· Хронический панкреатит (К86.1);
· Врожденный гепатит (Р35.3; Р58.4);
· Гликогеноз (Е74.0);
· Галактоземия (Е74.2);
· Наследственная непереносимость фруктозы (Е74.1);
· Аллергический энтероколит (К52.2);
· Целиакия (К90.0);
· Хронический энтерит (К52.1);
· Муковисцидоз 0;
· Запоры (К59.0);
· Язвенный колит (К51);
· Хронический неинфекционный колит (К59.9)
· Болезнь Крона (К50);
В современных экологических условиях повышение агрессивности внешней среды отражается на функционировании практически всех органов и систем. Для снижения антигенной нагрузки, токсических влияний на обменные процессы в дополнение к перечисленным диспансерным мероприятиям целесообразно использование метода энтеросорбции и назначение биологически активных добавок.

В качестве энтеросорбентов лучше использовать сорбенты последних поколений, такие как полифепан (суточная доза 1,5-2,0 гр/кг массы) или синтетические углеродные сорбенты типа активированного угля СКН, энтеросорбента СУМС-1, Полисорб – МП (суточная доза 0,2-1,0 гр/кг массы). Суточную дозу целесообразно разделить на 2 приема (утром и вечером), за или спустя 2-3 часа от приема пищи или медикаментов. Только в том случае будут эффективно сорбироваться продукты эндотоксикоза и экзогенные токсины, антигены и продукты их метаболизма.

К наиболее физиологичным  средства, оказывающим антиоксидантное, умеренное сорбционное, воздействующим на метаболизм и микроциркуляцию, следует отнести современные растительные добавки к пище для детского и диетического питания – продукты «Биофит» таблетированные: яблоко, черника, смородина, земляная груша, тыква, сельдерей, укроп, петрушка, арония, шиповник, боярышник, «Биофит-овес», «Биофит-калина», «Биофит-брусника», а также «Свекла+Бифидо», «Яблоко+ Бифидо», «Капуста+Бифидо», «Морковь+ Бифидо», «Земляная груша+ Бифидо», «Тыква+ Бифидо».

6. Задания для уяснения темы занятия:
6.1. Итоговый тестовый контроль (компетенции на выходе)

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ
01. Реабилитация в поликлинике детей с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки включает: 

а) диету №1 в течение 1-2 месяцев после обострения, затем диету №5,

б) диету №5 в течение 1-2 лет после обострения, затем диету №1, 

02.  Реабилитация в поликлинике детей с хроническим гастритом, гастродуоденитом включает все, кроме: 

а) диету №2 на 1-1,5 года после обострения, затем – диету №5, 

б) диету №5, 

в) антацидные средства по схеме 2 раза в год, 

г) витамины С, В1, В2, А по схеме 2 раза в год, 

д) минеральные воды по схеме 2-3 раза в год, 

е) антибиотики курсами 2-3 раза в год, 

ж) грязевые физиотерапевтические процедуры, 

03. Продолжительность диспансерного наблюдения за детьми с язвенной болезнью желудка и 12 ПК составляет не менее:

а) 1 раза

б) 2 лет

в) 3 лет

г) 5 лет

д)  до перевода во взрослую сеть

е) до 18 лет

04. Частота наблюдений в поликлинике за детьми с дискинезией желчевыводящих путей составляет

а) 1 раз в месяц,

б) 1 раз в два месяца,

в) 1 раз в три месяца, 

г) 1 раз в 6 месяцев,

д) 1 раз в год,

е) не наблюдаются

05. Частота наблюдений в поликлинике педиатром за детьми с хроническим колитом после обострения в течение года составляет

а) 1 раз в месяц,

б)2 раза в квартал,

в) 1 раз в квартал,

г) 1 раз в 6 месяцев

06. Проведение профилактических прививок детям с  холециститом, холецистохолангитом после обострения показано не ранее, чем через

а) 1 мес.,

б) 3 мес.,

в) 6 мес.,

г) 9 мес.,

д) 1 год,

07. Реабилитация в поликлинике детей с ДЖВП включает все, кроме:

а) диету №5 в течение 6 мес. после обострения ,

б) желчегонные средства по схеме в течение 3 мес. после обострения,

в) тюбажи по схеме на 2-3 мес. после обострения,

г) лечебное плавание, 

д) ЛФК,

е) бификол по схеме в течении 1 мес.,

08. Профилактические прививки детям с хроническим колитом проводят через:

а) 1 мес. после обострения

б) 2 мес. после обострения

в) 3 мес. после обострения

г) 6 мес. после обострения

д) 1 года после обострения

е) противопоказаний нет

ж) противопоказаны

09. Частота осмотров участковым педиатром детей с хроническим гепатитом и начальной стадией цирроза печени в неактивной фазе составляет:

а)  1 раз в месяц в течение года

б) 1 раз в квартал в течение 2 лет

в) 1 раз в полгода в течение 3 лет

г) 1 раз в квартал в течение 5 лет

10. При диспансерном наблюдении за детьми с хроническим гепатитом обязательны следующие исследования, кроме 

а) функциональные пробы печени,

б) дуоденальное зондирование 1 раз в 3-6 мес.,

в) анализ крови с тромбоцитами 1 раз в 1-3 мес.,

г) кал на цисты лямблий и я/глистов,

д) ЭКГ

11. Профилактические прививки детям с язвенной  болезнью желудка и 12 ПК проводят не ранее, чем через:                        

а) 1 мес. после обострения,              

б) 2 мес.  после обострения,              

в) 3 мес.  после обострения,

г) 6 мес. после обострения,

д) противопоказаний нет,

е) противопоказаны

12. Дети с лактазной недостаточностью не переносят:

а) хлеб


б) овощи


в) молоко

13. Диета при холецистите не требует исключения: 

а) острых блюд,

б) экстративных  веществ,

в) белковых продуктов,

г) жареных блюд

14. Наиболее распространенной формой хронического гепатита у детей является:

а) аутоиммунный,

б) вирусный,

в) билиарный,

г) лекарственный,

д) алкогольный

15.  Больные целиакией не переносят:


а) моносахара,

б) микроэлементы,

в) витамины

г) глютен
16. Боли при дискинезии желчевыводящих путей по гипотоническому типу имеют характер:

а) опоясывающих,

б) кратковременных приступообразных болей в правом подреберье,

в) поздних болей в верхней половине живота,

г) постоянных распирающих болей в правом подреберье

17. Ведущей причиной острого холецистита у детей является:  

а) диетическая погрешность

б) физическая нагрузка    

в) травма


г) инфекция

6.2.  Ситуационные задачи по теме:  
Задача №1


Девочка в возрасте 4 мес. Осмотрена на приеме в поликлинике. Мать предъявляет жалобы на частый
 стул у ребенка – 7-8 раз в день, вздутие живота после кормления молочной смесью.  Неделю назад девочка выписана из стационара, где находилась на протяжении 2-х недель по поводу острой кишечной ротавирусной инфекции. Получала полимиксин, симптоматические средства, в настоящее время фестал и бифидум-бактерин.


Ребенок от молодых здоровых родителей, 1 половина беременности протекала на фоне умеренного гестоза. Роды в срок, без осложнений, масса тела 3550 г, длина 52 см., оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. Грудное вскармливание до 3 мес., затем искусственное из-за гипогалактии у матери. Развивалась по возрасту, до 3,5 мес. ничем не болела.


При осмотре девочка вялая, на осмотр реагирует негативно. Кожные покровы бледны, суховаты, тургор несколько снижен. Зев без катаральных явлений. Дыхание ослабленное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, над верхушкой прослушивается короткий систолический шум. Большой родничок 2х2 см., не западает. Живот умеренно вздут, урчание при пальпации. Печень +3 см из-под края реберной дуги, селезенка не увеличесна. Стул водянистый, с непереваренными комочками, без патологических признаков.

1. Каковы возможные причины расстройства стула у ребенка?

2. Ваши диагностические и лечебные мероприятия?

3. Ваш прогноз?

Задача №2

На приеме девочка 1,5 мес. мать предъявляет жалобы на частые срыгивания ребенка, возникающие как сразу после еды, так и через какое-то время после кормления, а также пред приемом пищи. Объем срыгиваний непостоянный (от 1-2 ч.л. до «фонтаном»), чаще срыгивает створоженным молоком. Ест жадно, стул обычной констстенции, без патологических примесей, дийрез достаточный. Прибавка массы тела за 1-й мес. составила 650 г., за начало второго 300 г. Роды были стремительными. Девочка наблюдается невропатологом по поводу перинатальной энцефалопатии, повышенной нервной возбудимости. Срыгивает с первых дней жизни.

1.  Проведите дифференциальную диагностику.

Задача №3


Мальчик 11 лет находится на приеме у участкового врача. В течение года беспокоят боли ноющего характера в эпигастральной области, связанные с приемом жареной пищи и приемом газировки, чувство тяжести в верхней половине живота. Часто возникает отрыжка пищей, тухлым, урчание, неустойчивый стул. Изжоги не бывает, аппетит снижен. Обострения возникают от эмоционального перенапряжения, после обильной еды. К врачу не обращались, мат иногда давала ребенку фестал и альмагель.


Мать страдает хроническим гастритом с секреторной недостаточностью. У ребенка на первом году жизни был дисбиоз кишечника, острые кишечные заболевания, получал левомицетин. 


При осмотре  мальчик астенической конституции, питание снижено, бледен, тени под глазами, признаки ваготонии. При пальпации живота выявлена умеренная болезненность в эпигастральной области, положительный симптом Менделя, урчание вокруг пупка. Язык обложен густым белым налетом.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Каков план обследования?

Задача №4


 Мальчик 14 лет страдает хроническим гастродуоденитом с 9-летнего возраста, наследственность отягощена: у дедушки и отца язвенная болезнь. Дедушка умер от прободной язвы желудка. Ребенок наблюдается и лечится в поликлинике по месту жительства. 

За последний год наблюдается ухудшение состояния. Стал более раздражительным, сон беспокойный, появилась сезонность обострений, мойнигановский ритм болей. Последние 2 недели беспокоят интенсивные приступообразные боли в эпигстрии и пилородуоденальной зоне,  с иррадиацией в спину, ночные, натощак, поздние, иногда рвота. 

При пальпации живота мышечный дефанс, (+) симптом Менделя. ФГС: выраженные воспалительные язменения слизистой оболочки желудка и ДПК. На слизистой оболочке луковицы овальной формы дефект размером 1,5 см в диаметре, окруженный воспалительным валом с четкими краями.

1. Ваш диагноз?

2. Тактика на участке.

Задача №5

Вызов на дом к ребенку 12 лет  с жалобами на резкую слабость и тошноту. Накануне и сегодня утром у мальчика был дегтеобразный стул. 

При осмотре: кожа и видимые слизистые оболочки резко бледные, холодный лоб. Пульс 120 уд.\мин., АД 80\30 мм рт. ст., Нb 40 г\л. 

1. С чем связано ухудшение состояния?

2. Какие причины привели к развитию болезни?

3.  Какова степень тяжести состояния ребенка? Почему?

Задача №6

Ребенок 5 лет с мамой обратился к дежурному врачу детской поликлиники с жалобами на повышение температуры до 39°С, многократную рвоту, понос (стул гомогенный, желтого цвета), разлитые боли в животе.

При осмотре: кожа сухая, бледная. Заостренные черты лица. Глазные яблоки запавшие. Пульс 120 уд./мин., живот несколько вздут. При пальпации живота определяется умеренная болезненность и урчание. В семье все здоровы. Накануне мальчик ел творог, хранившийся в помещении вне холодильника.

1. Какие клинические синдромы имеются у ребенка?

2. Какое заключение можно сделать по анализу заболевания?

3. Оцените тяжесть состояния ребенка и почему?

Задача №7

Ребенок 2 лет обратился на прием в связи с отставанием в физическом развитии, поносом. Родители ребенка здоровы. Мальчик родился от первой, нормально протекавшей, беременности, срочных родов, вес 3000 гр., длиной 50 см. в возрасте 6 мес. перенес дизентерию, длительно лечился антибиотиками. После заболевания плохо прибавляет в весе при хорошем аппетите. Стул жидкий, обильный.

1. Какой клинический синдром имеется у ребенка?

2. Какого рода заболевание – наследственное или приобретенное?

3. Какие лабораторные исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

4. Как оценивается физическое развитие ребенка?

5. Оцените тяжесть состояния ребенка.

Задача №8

Вызов врача на дом к ребенку 3 лет в связи с возникшей желтухой. Слабая желтушность кожи появилась две недели назад, самочувствие ребенка было хорошим, аппетит сохранен. В последние дни отмечено нарастание желтухи.

При осмотре: состояние удовлетворительное, симптомов интоксикации нет. Отличается желтушное окрашивание кожных покровов, более интенсивное на ладонях, вокруг рта, около носа. Окраска склеры не изменена.

1. Какие дополнительные сведения необходимо уточнить из анамнеза жизни?

2. Какой клинический признак необходимо использовать в дифференциальной диагностике?

3. Какие показатели биохимического анализа сыворотки крови позволяют исключить истинную желтуху?

Задача №9

 
 Вызов на дом к ребенку 4 месяцев. В возрасте 1 мес. по поводу пневмонии в стационаре получала внутривенно препараты крови. Настоящее заболевание началось с вялости, снижения аппетита, затем появилось желтушное окрашивание кожи, склер, стала темной моча, повысилась температура до 38°С. При  осмотре вялая, выражена желтушность кожи и склер, единичные петехии на коже. Печень выступает на 5 см из подреберья по правой среднеключичной линии, селезенка на 1,5 см ниже края реберной дуги. 

1. Как оцените состояние ребенка?

2. Какой клинический синдром имеется у ребенка?

3. Какое заболевание  вы подозреваете у ребенка?

4. Ваша тактика?

Задача №10


Девочка 8 лет обратилась с мамой на прием к участковому врачу с жалобами на постоянные боли в правом подреберье, тупые, ноющие, давящие, периодически усиливающиеся. Возникают через 1-1,5 часа после приема жирной пищи или физических назгрузок. Боли длятся 1-2 часа.  Девочка жалуется на слабость, быструю утомляемость, тошноту. При пальпации живота отмечена болезненность  в области правого подреберья и увеличение печени, положительные пузырные симптомы. Длительность заболевания – 1 год. 

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Укажите режим и диету.

7. Список тем по УИРС, предлагаемый кафедрой:

1.Ранняя диагностика заболеваний системы ЖКТ у детей на участке.

2.Санаторно-курортное лечение при заболеваниях ЖКТ и печени у детей.

8. Список литературы (основная, дополнительная, учебно-методические пособия):
Основная литература:

1. Руководство по амбулаторно-поликлинической помощи педиатрии /Под ред. А.А. Баранова. – М.:ГЭОТАР – Медиа, 2006.- 608стр.
Дополнительная литература:

1. Доскин, В.А. Поликлиническая педиатрия /Доскин В.А., Косенкова Т.В., Авдеева Т.Г., Шестакова В.Н., Никонорова Н.М., Федеров Г.Н., Григорьева В.Н.-М.: ГОУ ВУНМЦ МЗ РФ, 2002.- 504стр.

2. Лекции по поликлинической педиатрии /Т.И.Стуколовой. – М: ФГОУ «ВУНМЦ Росздрава», 2005. – 448с. ISBN 5-89004-201-7;

3. Участковый педиатр: Справочное руководство /под ред. М.Ф. Рзянкиной, В.Г. Молочного. – Ростов н/Д.: Феникс, 2005. – 313 с.

4. Педиатру на каждый день. Таточенко В.К. -  М., 2003. – 265с. 

5. Рекомендации по диагностике и лечению язвенной болезни. Пособие для врачей. – М., 2006. – 32с.

6.Современные методы лечения и реабилитации детей с хронической гастродуоденальной патологией. Критерии выздоровления. Пособие для врачей. М., 2005. – 48с.

7. Диагностика и лечение гастроэзофагальной рефлюксной болезни. Пособие для врачей.  - М., 2006. – 30с.
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