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Тема: «История педиатрии. Периоды детского возраста»

Разновидность лекции: академическая.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный, метод проблемного изложения
Время: 2 (час.)

Значение темы лекции: знакомство с позиции врача- клинициста с историей отечественной педиатрии и научными педиатрическими школами; формирование компетенций на основе персонифицированной информации о ведущих ученых в области педиатрии и их роли в становлении педиатрии, как медицинской науки (Сперанский Г.Н, Филатов Н.Ф., Тур А.Ф., Домбровская Ю.Ф., Вельтищев Ю.Е, Воронцов И.М, Мазурин А.В. и др.);   формирование представления об изучаемом предмете и роли врача педиатра в оздоровлении детского населения, в предупреждении заболеваемости и снижение младенческой смертности; создание теоретической базы о влиянии особенностей возрастной патологии и сбора анамнеза в различные периоды детского возраста, для формирования практических умений, необходимых специалистам в их будущей профессиональной деятельности.
Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать способностью и готовностью анализировать социально-значимые проблемы и процессы, использовать на практике методы гуманитарных, естественнонаучных, медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности (ОК-1); способностью и готовностью к овладению основными понятиями и закономерностями мирового исторического процесса, к уважительному и бережному отношению к историческому наследию и традициям, к оценке политики государства; знать историко-медицинскую терминологию (ОК-3); способностью и готовностью выявлять естественнонаучную сущность проблем, возникающих в ходе профессиональной деятельности врача-педиатра (ПК-2); способностью и готовностью анализировать закономерности функционирования отдельных органов и систем, использовать знания анатомо-физиологических основ, основные методики клинико-иммунологического обследования и оценки функционального состояния организма детей и подростков для своевременной диагностики заболеваний и патологических процессов (ПК-16); способностью и готовностью изучать научно-медицинскую информацию, отечественный и зарубежный опыт по тематике исследования (ПК-31);
- учебная: 
знать учение о здоровье детского населения,  методах его сохранения; выдающихся деятелей медицины и здравоохранения,  выдающиеся медицинские открытия,  влияние гуманистических    идей     на медицину; анатомо-физиологические, возрастно-половые и индивидуальные  особенности строения и развития здорового и больного организма ребенка и подростка; понятия этиологии, патогенеза,  морфогенеза болезни у детей, принципы классификации болезней, основные понятия общей нозологии;                         

уметь пользоваться учебной, научной, научно-популярной литературой,  сетью Интернет для  профессиональной деятельности; ориентироваться            в действующих нормативно-правовых актах о труде особенно в отношении женщин и детей, применять нормы трудового законодательства в конкретных практических ситуациях;                                    

владеть навыками изложения самостоятельной точки  зрения анализа     и логического мышления, публичной речи, морально-этической  аргументации,  ведения дискуссий  и  круглых  столов, принципами           врачебной деонтологии и медицинской этики; методами общего клинического обследования детей и подростков; интерпретацией   результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики у детей  и подростков;        
Место проведения лекции: лекционная аудитория.
Оснащение лекции (мультимедийная презентация, содержащая 45 слайдов, фотографии, монографии).

Хронокарта лекции 
	№ п/п
	Этапы

лекции
	Продолжи-тельность (мин)
	Содержание этапа

	1.
	Организация занятия
	3
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	2.
	Формулировка темы и целей


	10
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей лекции

	3. 
	Представление плана лекции
	3
	Максимально – 5-6 пунктов плана

	4.
	Раскрытие учебных вопросов по теме лекции
	50
	Изложение основных положений лекции 

	5.
	Краткие выводы
	7
	Краткие выводы по теме лекции

	6.
	Ответы на вопросы
	10
	Даются ответы на вопросы обучающихся 

	6.
	Контроль знаний по итогам лекции
	5
	Проведение экспресс-анкетирования обучающихся

	7.
	Рекомендуемая литература
	2
	Предлагается список литературы для самостоятельной работы студентов по теме лекции (основная, дополнительная и электронные ресурсы)

	Всего:
	90

 (кол-во минут в соответствии с рабочей программой)
	


Педиатрия – это наука, изучающая закономерности развития детей, причины и механизмы заболеваний, способы их распознавания, лечение и предупреждение.

Преподавание педиатрии начинается с пропедевтики детских болезней. На нашем курсе вам предстоит изучить закономерности роста и развития детей, овладеть знаниями клинической анатомии, и физиологии детского возраста. 

Общеизвестно, что клиническое исследование детей вообще, а детей раннего возраста в особенности требует специального подхода, оригинальных приёмов. Медицинский осмотр здорового ребёнка, клиническое обследование заболевшего не должны быть шаблонными, и заранее невозможно указать, на какие индивидуальные особенности следует обратить внимание.

Современные технические средства настойчиво вытесняют из медицинской практики физические приёмы исследования. Прогрессивным методам врачебного исследования предоставляется широкая дорога, но это не означает отказ от достижений медицинской науки прошлого. Пока ещё не существует инструментальных и лабораторных методик, которые могли бы заменить классические непосредственные приёмы исследования больного. 

Педиатр не может превращаться в диспетчера, направляя ребёнка к различным специалистам и надеясь на установление диагноза, в лабораторию, ренгенологический кабинет и в кабинет функциональной диагностики.

Нужно уметь пользоваться физическими методами (перкуссии, пальпации, аускультации, систематически совершенствоваться, понимать и любить своё дело, иметь личный опыт). Иначе врач оказывается беспомощным в диагностическом и терапевтическом отношении.

На курсе пропедевтики детских болезней нам предстоит заложить фундамент для дальнейшего развития вашего клинического мышления, умения работать с больными и их родителями.

Педиатрия или учение о детских болезнях – молодая медицинская наука: до 19 столетия, как самостоятельная дисциплина она не существовала. Для детей не было отдельных больниц, они лежали в общих палатах с взрослыми, а иногда по несколько человек на одной кровати. Не было детских врачей. Лечением детей занимались повивальные «бабки», акушерки. Смертность детская была чрезвычайно высокая. Первым из русских учёных, заговоривший о необходимости борьбы с высочайшей детской смертностью был М.В. Ломоносов (1711-1865), который в своём труде «О размножении и сохранении российского народа» предложил род мер по улучшению положения детей. В те времена было распространено подкидывание детей, особенно незаконнорожденных. По инициативе одного из крупных общественных деятелей И.И. Белецкого и с согласия Екатерины 2 в Москве (1764) и в Петербурге (1771) были открыты специальные воспитательные дома для детей подкидышей. Именно в это время в Петербургском воспитательном доме в течение многих лет работал замечательный врач-акушер Н.М. Максимович-Амбодик (1744-1812). Им был написан оригинальный труд «Искусство о повивании, или наука о бабичьем деле» (1786), несколько разделов в котором он посвятил вопросам ухода за ребёнком от рождения до отрочества, описанию детских болезней и способов их лечения. Но только с появлением детских больниц стало возможным систематическое изучение детских болезней. Россия была одна из первых государств, где были созданы детские больницы.

Первая детская больница была открыта в 1802 г. во Франции Наполеоном 1. Затем  появилась детская больница в Петербурге в 1834 г. и в Москве 1842 г. Непростым было формирование врачей-педиатров. Из всех медицинских специальностей педиатрия тесно связана с акушерством, гинекологией и педиатрией. Первым в России стал читать курс детских болезней профессор кафедры акушерства Медико-хирургической академии в Петербурге Степан Фомич Хотовицкий (1796-1885). Но он читал теоретический курс, клиники в то время не было. С.Ф. Хотовицкий написал первый учебник по детским болезням на русском языке «Педиатрика», где он развил очень важную мысль, о том, что нужно знать отличия детского организма от взрослого, его анатомо-физиологические особенности, чтобы понять суть детских болезней. Однако систематическое преподавание этой дисциплины в Москве и Петербурге началось лишь в 60 годах 19 века:  в Петербурге курс педиатрии вел в Военно-медицинской академии профессор В.М. Флоренский. С 1863 г и с тех пор курс не прерывался. В Москве лекции по педиатрии читал на медицинском факультете Московского университета доцент акушерской клиники Николай Алексеевич Тольский с 1861 г. Им же была основана первая детская клиника в 1866 г. на базе факультетской терапевтической клиники.

Наиболее выдающимся педиатром начала 19 века был Нил Фёдорович Филатов (1847-1902), возглавивший после Н.А. Тольского кафедру детских болезней Московского университета. Его по праву считают отцом русской педиатрии. Он был прекрасным врачом-диагностиком, замечательным учёным, создавшим школу отечественных педиатров.

Особенно ценными следует считать его труды по педиатрии и детским инфекционным болезням. Им впервые были описаны мононуклеоз, скарлатинозная краснуха.

Впервые вместе с русским микробиологом Г.Н. Габричевским он начал лечение дифтерии сывороткой, получал очень хорошие результаты. С появлением Московской (Н.Ф. Филатов, Н.С. Корскаков, В.И. Молчанов) и Петербургской школ педиатрии (Н.И. Быстров, Н.П. Гундобин, К.А. Раухфус) эта наука стала развиваться. В Москве, Петербурге и Саратове стали организоваться общества по борьбе с детской смертностью. Московское общество возглавил Г.Н. Сперанский.

Чрезвычайно важным мероприятием было открытие впервые в мире в начале 30 годов педиатрических факультетов в ряде медицинских институтов наших стран. Эти факультеты явились настоящей кузницей многочисленных медицинских кадров педиатров. 

В Красноярском Государственном медицинском университете педиатрический факультет был открыт в 1958 году, первый выпуск состоялся в 1964 году. При открытии факультета была лишь одна специализированная кафедра на базе 1 ДГБ с пятью сотрудниками, позже в 1966 году были выделены кафедре факультетской педиатрии и госпитальной, и на факультете благодаря инициативе выпускников 2 ММИ (И.Г. Шеленка, Ж.Ж. Рапопорта, К.В. Орехова) создалась структура профилизации преподавания.

 В 1970 году положено начало кафедре детских инфекций во главе с бессменным заведующим – профессором Л.А. Гульман, а в 1972 году организовалась кафедра детской хирургии – под руководством профессора В.П. Красовской.  Кафедра поликлинической педиатрии организованна в 1987 году. Первым заведующим была  к.м.н., доцент В.П. Радионова. С 1995 по 2005 гг. кафедру возглавлял  член- корреспондент РАМН, профессор В.Т. Манчук.

При наступлении беременности женщина встаёт на учёт в женской консультации, где обязана наблюдаться в первую половину беременности не реже 1 раза в месяц, во вторую 2 раза в месяц, перед родами каждую неделю. В женской консультации будущую мать наблюдают акушер гинеколог и терапевт. Если есть необходимость и другие специалисты.

Сведения о беременных, наблюдаемыми женскими консультациями, передаются в детские поликлиники. Врач-педиатр или участковая мед. сестра осуществляют патронаж, цель которого научить будущую мать правильно подготовить детский уголок, или комнату, детскую одежду, предметы ухода. Необходимо оценить семейную обстановку, чтобы выявить степень риска для ребёнка (о неблагополучных семьях).

После рождения ребёнка сведения поступают в соответствующие детские поликлиники по месту жительства, и в течение 1-2-х дней после выписки ребёнка посещает участковый врач или медицинская сестра.

Это первый патронаж новорождённого, включающий осмотр новорождённого, изучение документации, оценку состояния лактации и подробный инструктаж по технике грудного вскармливания и уходу за ребёнком.

В первый месяц врач посещает 3 раза, а при необходимости ежедневно.

На 1 году жизни 1 раз в месяц, оценка физического развития и психологического, оценка состояния здоровья.

Комната здорового ребёнка.

Плавание. Плавать раньше, чем ходить.

Дети группы риска (недоношенные дети, перенесшие родовую травму, гемолитическую болезнь,  пневмонию, сепсис, осмотр чаще  и совместно с зав. отделением.

Основной объём таких лечебных и диагностических мероприятий осуществляется в условиях стационара. Дети направляются планово, по направлению участковых педиатров или экстренно- скорой неотложной помощью.

Большинство заболеваний детского возраста имеют инфекционную природу и поэтому в стационарных условиях необходимо проводить максимальную разобщенность детей, что достигается при помощи полу боксовой или боксовой системы. В последние годы центральные городские, областные, республиканские специализируются на определённой патологии: заболевания бронхолёгочной системы, заболевания сердца и сосудов, органов пищеварения, те по органному принципу.

Есть принципы по длительности заболевания: острое – до нескольких недель,   в некоторых случаях месяцев, хронические – от нескольких месяцев до нескольких лет, но иногда на всю жизнь. Качество медицинской помощи определяется рядом показателей:

1. Детская смертность, то число детей умершее до 1 года, по отношению ко всем детям, родившимся в этом году живыми. Этот показатель высчитывается на 1000 родившихся.

Показатель детской смертности включает в себя 3 показателя:

· Ранняя неонатальная смертность – число детей, умерших в возрасте первых 6 суток жизни, на 1000 родившихся в течение года живыми;

· Поздняя неонатальная смертность – число детей, умерших в возрасте от 7 до 28 полных суток, на 1000 родившихся в течение года живыми;

· Постнеонатальная смертность - число детей, умерших в возрасте от 29 до 1 года (строго 11 месяцев, 30 недель), на 1000 родившихся в течение года живыми;

В 3 месяца осмотр хирурга-ортопеда, невропатолога, офтальмолога.

На 2 году жизни 1 раз в квартал, а на 3 году 1 раз в 6 месяцев, затем ежегодно. Специалисты в 3 года: хирург, офтальмолог, невропатолог, стоматолог, отоларинголог.

Дети, переболевшие стоят на учёте в зависимости от заболевания.

При обращении по поводу заболеваемости необходимо педиатру решать вопрос о лечении или на участке или в условиях стационара. Врачи детских учреждений входят в штат поликлиники. Осмотр в ДОУ 2 раза в год, оказание неотложной помощи.

Важным показателем является показатель перинатальной смертности, он   представляет особую сумму мёртворождённых детей и детей, умерших   впервые 6 суток по отношению к 1000 всех родившихся (живыми и   мёртвыми).

Достижение – снижение детской смертности в 12 раз. Среди причин болезни наибольший удельный вес болезни новорождённых, затем болезни органов дыхания, временные пороки развития.

Основные причины смерти детей старше 1ё года (особенно 3-5 лет и старше 10 лет), является травматизм, реже онкологические заболевания и инфекционные заболевания.

Важным показателем качества оказания медицинской помощи, показатель заболеваемости. 

Заболеваемость – это число вновь возникших случаев данного заболевания или болезней данной группы за истекший год, отнесённые к средней за год численности детского населения в тысячах.

В последний год рост инфекционной заболеваемости за счёт снижения иммунной прослойки населения, аллергических заболеваний, заболеваний ЖКТ, болезней органов мочевыделения, наследственные заболевания.

Важный показатель – Летальность,  характеризующих число смертных случаев на 100 случаев данного заболевания. Благодаря успехам медицинской науки практически снизилась летальность у детей после года при пневмониях, при многих инфекциях. Важная задача снижение летальности у детей до 1 года и особенно в периоде новорождённости. Среди важных моментов в борьбе за дальнейшие снижения детской смертности – это профилактическая работа, улучшить  диагностический процесс.

Организм ребёнка отличается от организма взрослого человека, прежде всего быстрым ростом и развитием. И хотя, они представляют особый непрерывный процесс, каждый ребёнок проходит через определённые общие для всех фазы.

Каждому возрастному периоду характерны определённые анатомо-физиологические особенности, исходя из которых следует решать вопросы организации ухода питания, воспитания, проведению профилактических заболеваний. Кроме того особенности анатомо-физиологического функционирования систем обуславливают определённую семиотику заболеваний.

В настоящее время большинство педиатров и врачей других специальностей, обслуживающих детей, пользуются несколько видоизменённой схемой периодизации детского возраста, предложенный Н.П. Гундобиным (1906 г.). Согласно этой схеме выделяют 2 этапа и 6 периодов в развитии ребёнка от зачатия до наступления половой зрелости.

А. Внутриутробный этап развития:

a) Фаза эмбрионального развития (до 2-3 месяцев).

b) Фаза плацентарного развития (от 3 месяцев до рождения).

Б. Внеутробный этап развития:

1) Период новорождённости (от рождения до 28 дня).

a) Ранний неонатальный период от рождения до 7 дня.

b) Поздний неонатальный период от 7 до 28 дня.

2) Период грудного возраста (с 3-4 недель до 12 месяцев).

3) Преддошкольный (старший ясельный) период от 1 до 3-х лет.

4) Дошкольный с 3 до 6-7 лет.

5) Младший школьный период с 6-7 до 11 лет.

6) Старший школьный период с 12 до 17-18 лет.

Период внутриутробного развития.

Продолжается, в среднем 280 дней, что соответствует 10 лунным месяцам. За это время происходит формирование нового организма, характеризуется исключительно быстрым ростом и развитием.

В фазе эмбрионального развития, продолжающееся от образования зиготы до 8 недель, формируются внешние части тела и внутренние органы. После 4-х недель начинается сокращение сердца. К концу второго лунного месяца эмбрион приобретает человекоподобный вид. Чётко различаются голова, туловище, конечности, на голове выявляется нос, рот, уши, глаза, развиваются пальцы на ногах и руках.

В период эмбриогенеза особенно опасно воздействие различных вредностей физических факторов (механических, термических, ионизирующей радиации), химических (недостаток витаминов, микроэлементов, гормональные дискорреляции, гипоксии, яды), биологических (вирусы, бактерии, простейшие). 

Воздействие их через организм матери может привести к развитию тяжёлых пороков.

Фаза плацентарного развития начинается с 3-го месяца. Устанавливается собственная система кровообращения плода, питание плода через организм матери.

 На 4 лунном месяце ребёнок активно двигается и в этом периоде можно определить пол ребёнка.

На 5-ом месяце начинается формирование сальных желёз, появляется подкожно-жировая клетчатка.

Развитие плода зависит от состояния плаценты. При различных повреждениях плацента становится проницаемой для различных микробов, вирусов и других вредных объектов, которые могут привести к заболеванию плода, нарушить его развитие, вызвать преждевременные роды.

В раннем антенатальном периоде возбудители токсоплазмоза, сифилиса, инфекционного гепатита,  цитомегалии, проникнув через плаценту вызывают глубокие изменения ЦНС, внутренних органов. К поздним фетопатиям относят характерные воспалительные процессы (циррозы, склерозы, и др.), возникающие в результате инфицирования в раннем периоде. В интранатальном периоде (от начала родов до рождения ребёнка) естественное нарушение кровообращения в плаценте, больше асфиксии, возможны родовые травмы, заражение условно патогенной флоры из родовых путей матери.

Период новорождённости от рождения до 4-х недель (или 29 дней). Особенность течения от степени зрелости.

Достаточная зрелость обуславливает лучшую приспособляемость к внешней среде.

Токсикозы 1 и 2 половины, заболевания матери во время беременности нарушает созревание плода.

Труднее приспосабливаются незрелые, недоношенные и переношенные дети. У них чаще возникает асфиксия и дети с крупным весом подвержены родовым травмам.

Ранний неонатальный период 7 суток после рождения самый ответственный в жизни ребёнка. С первым вдохом начинают функционировать органы дыхания, перестраивается фетальное кровообращение во внеутробное.

Начинает функционировать ЖКТ и идёт приспособление к новым условиям питания.

На фоне перестройки функций дыхания и кровообращения происходит изменение в обмене веществ. В первые часы после рождения у ребёнка устанавливается метаболический ацидоз. Газообмен на уровне взрослого человека устанавливается к 4-5 дню жизни.

Значительные сдвиги определяются и в водно-солевом обмене. Для новорождённых характерна гипергидратация и гидролабильность. Объём внеклеточной жидкости по отношению ко всей жидкости в организме в 2 раза больше чем у взрослых. Вода составляет до 75% массы тела новорождённых. В первые дни новорождённые теряют значительное количество жидкости через кожу, поскольку периферические сосуды расширены и через лёгкие. Значительные потери жидкости в первые дни могут привести к гипернатриемии, поэтому новорождённые дети должны получать в 2,5-3 раза больше жидкости, чем дети старшего возраста.

В периоде новорождённости отличается гипопротеинемия: содержание   белка составляет 58,0+-7,0 г/л альбуминов 39,0+-5,0 г/л, глобулинов 0,7+-4,0 г/л.

Вследствие усиленного распада белка и функциональной недостаточности почек впервые 5 дней жизни повышается уровень кислорода и остаточного азота в крови. С 5-6 дня масса ребёнка начинает увеличиваться, что связанно со сменой катаболической фазы обмена на анатомическую.

Концентрация сахара в крови новорождённого достигающая после рождения уровня взрослого, постепенно снижается и к 4-5 дню уменьшается почти в 2 раза, что можно объяснить видовой стресс реакции, несовершенством ферментативных и гормональных систем. Гипогликемия в периоде новорождённости может протекать в чётких внешних проявлений, однако при большой степени выраженности её отличается цианоз, тремор, судороги и др. неврологические изменения. На 2 неделе жизни уровень сахара в крови в большинстве случаев нормализуется.

Обмен липидов протекает довольно интенсивно. При этом происходит расширение нейтрального жира и образование сравнительно большого количества свободных жирных кислот, которые используются как источник энергии.

Температура тела новорождённого неустойчива и впервые 2 дня может понизиться на 1-1,5оС. У некоторых детей на 3-4 сутки отмечается транзиторная лихорадка, при которой to тела в течение нескольких часов держится на уровне 38-40оС.
Новорождённый почти непрерывно спит, поскольку  у него преобладают процессы торможения. В период новорождённости выявляются слабые стороны организма, обнаруживаются дефекты развития, нередко требующие неотложных хирургических и других вмешательств. В это же время проявляются несовместимость матери и плода по R-фактору или антигенной системе АФО, некоторые наследственные заболевания, в частности анемии.

Поздний неонатальный период - идёт дальнейший процесс адаптации. При нормальной лактации ребёнок быстро прибавляет в массе. В первые недели жизни ребёнок почти непрерывно спит, однако в периоде бодрствования у него вырабатываются условные рефлексы.

Для всех систем новорождённого характерно состояние неустойчивого равновесия, поэтому даже небольшие изменения окружающих условий ребёнка может привести к серьёзным изменениям. Новорождённые очень восприимчивы к стафилококку, стрептококку, кишечной палочке, сальмонеллам, краснухе, скарлатине за счёт пассивного иммунитета через плаценту.

Период грудного возраста со 2-го месяца жизни до 1 года. Наиболее характерная особенность этого периода это значительное усиление обменных процессов при выраженной функциональной незрелости органов и систем.

Высокая интенсивность обменных процессов, быстрый рост и увеличение массы тела в грудном возрасте  требуют более строгого, по сравнению с детьми старшего возраста, поступления пищевых веществ. Погрешности в питании приводят к возникновению острых расстройств пищеварения, диспепсиям.

Большая напряженность обменных процессов в грудном возрасте становится фоном, на котором при недостаточно одностороннем, избыточном питании или других погрешностях, развиваются такие заболевания, как  гипо или паратрофия, алиментарная анемия, рахит, спазмофилия, обострение экссудативного  диатеза.

Острые инфекции наблюдаются ещё относительно редко, что объясняется определённым запасом иммунных тел, полученных ребёнком через плаценту, а затем и с материнским молоком. Однако первоначально пассивный иммунитет ослабевает, и уже во 2-ой половине первого года жизни дети могут тяжело болеть корью, ветрянкой, оспой, коклюшем. Приобретённый иммунитет на 1 году жизни ещё очень слаб или вообще отсутствует. Низкая восприимчивость грудного ребёнка к инфекциям  в определённой степени обусловлена незрелостью рецепторных  аппаратов, которые не отвечают на болезнетворные агенты ,обычно наблюдающихся при острых инфекциях, это состояние определяется как «иммунитет ареактивности».

Нормальное физическое и психическое  развитие, надлежащая сопротивляемость организма, возможны при правильном питании, режима ухода, закаливании.

Преддошкольный период: 1-3 лет энергия роста заметно замедляется. Быстро созревает ЦНС и периферическая система, происходит становление 2 сигнальной системы. Характерным для развития высшей нервной деятельности является то, что системы условно рефлекторных связей, выработанные в течение первых 3-5 лет, закрепляются особенно прочно и сохраняют своё значение в течение последующей жизни.

В этот период дети очень любознательны и подвижны, при общении с детьми старшего возраста у них совершенствуется речь, вырабатываются психические реакции. Высокой степени достигают эмоциональные проявления: радость, обида, застенчивость, страх. Характерная эмоциональная лабильность.

У них быстро развивается двигательная активность. От ходьбы они переходят к бегу, любят лазать, прыгать. Однако контроль у них самих за активностью движений низкий => травматизм. Мышечная система укрепляется, нарастает масса крупных мышц. Развивается лимфатическая ткань. К концу 2 года жизни прорезываются все молочные зубы. Система пищеварения и дыхания ещё не совершенны. Однако пневмонии и расстройства пищеварения реже и менее тяжелы, чем на 1 году жизни.

Из-за контакта с другими детьми чаще в этом возрасте инфекции.  Часто tвс.

Дошкольный период. В возрасте 3-7 лет дети посещают ДДУ. Энергия роста ослабевает, мышечная система нарастает.

Увеличивается длина конечностей (1 период вытяжения). Дети особенно подвижны, много бегают.

К концу дошкольного возраста начинается смена зубов. Часто острые инфекции, аллергические заболевания и инфекционно аллергические: бронхиальная астма, ревматизм, нефриты, геморрагические васкулиты.

Младший дошкольный период. К младшему дошкольному возрасту 7 –11 лет, структурная дифференцировка тканей уже завершена и идёт дальнейшее увеличение массы органов и всего тела.

Начинается чёткий половой диморфизм физического развития. Больше возрастает мышечная масса у мальчиков: развиваются такие двигательные качества, как быстрота, ловкость, сила, выносливость. Ускоренно развиваются и сложные координационные движения мелких мышц.

Для высшей нервной деятельности характерны дальнейшие развития и стабилизация тех отношений, которые были достигнуты до 7 лет. У них улучшается память, повышается интеллект, волевые качества. Период с 8 до 11 лет физиологи считают наиболее спокойным в развитии высшей нервной деятельности.

Нарушение осанки, зрения, детские инфекции, очаговая инфекция, хронический тонзиллит, кариес. Вырастает сенсибилизация организма- инфекционными, пищеварительными и другими агентами, из-за чего часто развиваются аллергические заболевания.

Старший школьный период. С 12 до 17-18 лет. В этот период быстро нарастают размеры тела. К концу периода полового созревания происходит дифференцировка в росте, выявляются низкорослость и высокорослость.

Возрастающая двигательная и нервно-психическая активность ведет к значительному напряжению обмена веществ и работы эндокринных желёз, а также нервной системы.

Усиливаются процессы общего возбуждения, затрудняется стабилизация условных рефлексов. Несколько ухудшается кровоснабжение мозга, следствием чего является утомляемость. Сравнительно часто возникают психоневрозы. Нередки жалобы на колющие боли в сердце, сердцебиение. Чётче определяются конституциональные особенности организма  - этот период называют переходным. Особенно сложен переход в психологическом отношении.

Ускорение по росту, массе тела, сроком полового созревания происходит далеко не синхронно, что ведёт к дисгармоничности развития. Часто отличается дисфункциональное состояние  желез внутренней секреции и тональными размерами тела.

Ускорение физического и полового созревания не всегда идёт параллельно с интеллектуальным развитием. Перегрузка информацией ведёт к умственному переутомлению школьников. Много отклонений можно избежать при разумном использовании физической нагрузки, режима дня, создание благоприятного климата.

С началом полового созревания выявляются дефекты половых желез, о которых можно судить по аменореи, дисменореи, отмечается обострение ранее перенесённых инфекционных аллергических заболеваний, tвс. 

В связи с гормональной перестройкой возможны дисфункция эндокринных желёз и отклонения в обмене веществ (заболевания, явления гипертиреоза, ожирение и др.).

Заключение:

Таким образом, полученные в ходе нашей работы компетенции на основе персонифицированной информации о ведущих ученых в области педиатрии и их роли в становлении педиатрии, как медицинской науки (Сперанский Г.Н, Филатов Н.Ф., Тур А.Ф., Домбровская Ю.Ф., Вельтищев Ю.Е, Воронцов И.М, Мазурин А.В. и др.), позволят вам  сформировать представление, не только об изучаемом предмете и роли врача педиатра в оздоровлении детского населения, в предупреждении заболеваемости и снижение младенческой смертности, но и подготовит фундамент для теоретической базы о влиянии особенностей возрастной патологии и сбора анамнеза в различные периоды детского возраста, необходимой для формирования практических умений, необходимых специалистам в их будущей профессиональной деятельности.
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