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За последние годы увеличилось количество детей, занимающихся спортом больших достижений. Для 
определения индивидуальных физиологических возможностей для занятий активным спортом в поликлинике 
проводится данной группе детей углубленное обследование сердечно-сосудистой системы (велоэргометрия, 
тредмил-тест, суточное мониторирование ЭКГ).

В 2012 году было обследовано 22 пациента, занимающихся большим спортом. Среди них 41% составили 
девочки, 59% - мальчики. Распределение по возрасту следующее: 6-9 лет – 6 человек – 27,5%; 9-12 лет – 10 
человек – 45%; старше 12 лет – 6 человек – 27,5%. Всем детям проведена ЭКГ. В 32% исследований были выяв-
лены изменения на ЭКГ. Этим пациентам проведено холтеровское мониторирование. При анализе результатов 
данного обследования у 80% детей регистрировалась синусовая брадикардия, 32% - нарушения сердечного 
ритма и проводимости (атриовентрикулярная блокада I-II степени, экстрасистолия, синоатриальная блокада), 
39% имели нарушения процессов реполяризации (ST-T – изменения).

Для решения вопроса дальнейших занятий большим спортом всем детям проводились нагрузочные пробы 
(тредмил-тест, ВЭМ). Тип реакции на нагрузку нормотонический отмечался в 82% обследований, 18% - гипер-
тонический. Оценивалась физическая работоспособность: нормальная и высокая – 32% детей, удовлетворитель-
ная (средняя) – 50%, ниже средней – 18% исследований. Изменения на ЭКГ во время проведения нагрузочных 
проб в виде нарушений процессов реполяризации, удлинения интервала QT, экстрасистолии, АВ-блокады I сте-
пени – регистрировались в 35% исследований. Восстановительный период после проведения ВЭМ и тредмил-
теста был удлинен лишь у 3-х пациентов (13,5%).

Всем детям проводились по показаниям курсы медикаментозной терапии (метаболические препараты, анти-
оксиданты, поливитамины и т.п.).

Анализируя результаты комплексного обследования сердечно-сосудистой системы юных спортсменов, мож-
но сделать следующие выводы: 1. У 32% детей, занимающихся большим спортом, выявлено отклонение от 
нормы при проведении данных обследований (тредмил-тест, холтеровское мониторироване). 2. В 69% случаев 
выявленные изменения можно расценить как проявление физиологического спортивного сердца. 3. Остальным 
детям (31%) при разработке индивидуальных норм физических нагрузок рекомендовано ограничить интенсив-
ность и продолжительность тренировок.
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Введение. Основные исследования по изучению вегетативного гомеостаза у школьников (6 – 15 лет) были 
проведены в середине 80-х годов Белоконь Н..А.с соавт. Данных по анализу информационной значимости сим-
птомов исходного вегетативного тонуса (ИВТ) у подростков 15 – 17 лет в литературе не встречены. 

Цель. Провести анализ и определить информативность клинических симптомов оценки ИВТ у учащихся 
общеобразовательных школ 15–17 лет.

Материал и методы. В исследовании было обследовано и проанкетировано 293 подростка 15–17 лет. Первая 
группа: 158 учащихся (госпитализированные подростки, ГП), находившихся на лечении в кардиоревматологи-
ческом отделении МЛПУ «ГКБ № 39» с жалобами на плохое самочувствие и переутомление. Вторая группа: 
135 условно здоровых подростков (УЗП). 

ИВТ оценивали на основании таблиц А. М. Вейна и их сокращенного варианта для детей в модификации Н. 
А. Белоконь с соавт.

Согласно алгоритму, предложенному М. А. Школьниковой, информативность симптомов выявляли поэтап-
но. В результате статистической обработки данных отобрали статистически значимые (р≤0,05), оценили чув-
ствительность, специфичность, отношение шансов каждого симптома у группы ГП.

Результаты и обсуждение. В ходе исследования были определены частоты встречаемости всех клинических, 
а также в отдельности парасимпатические и симпатикотонических симптомов по ГП в целом. Из 50 клиниче-
ских признаков выявили 22, характеризующихся первым У3: из них 15 парасимпатических и 8 симпатикотони-
ческих, при этом один симптом (пульс) относится и к тем, и к другим. Сравнив УЗ подростков с аналогичными 
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для учащихся 6-15 лет, получили, что информативность табличных признаков у детей младшего, среднего и 
старшего школьного возраста является разной.

В число 22 симптомов первого УЗ вошли только 15 из модифицированной таблицы Н. А. Белоконь и 7 до-
полнительных из таблицы А. М. Вейна.

Заключение. Структура встречаемости, уровень значимости симптомов исходного вегетативного тонуса у 
подростков отличны от таковых у детей младшего и среднего школьного возраста.

Оценка исходного вегетативного тонуса у старшеклассников должна проводиться по таблицам А. М. 
Вейна.

Различия между госпитализированными подростками и группой условно здоровых представлены числом 
симптомов, частотой и интенсивностью их выраженности. У 85% условно здоровых подростков выявлены при-
знаки СВД.
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Цель работы. Оценка клинического течения синдрома нервной анорексии у детей. 
Пациенты и методы. Обследовано 26 детей с нервной анорексией в возрасте 12-16 лет (в среднем14,9±0,27). 

Из них девочек 22 (84,6%), мальчиков - 4 (15,4%). Проведено исследование нутритивного статуса (антропоме-
трия, биоимпедансометрия, определение основного обмена методом непрямой респираторной калориметрии).

Результаты. Период с момента дебюта заболевания до госпитализации в клинику составил 12,67±1,7 мес. За 
указанный период времени произошло снижение веса в среднем 16,4±1,79 кг, что соответствовало потере 28% 
от исходной массы тела. Основной причиной, побудившей подростков к снижению веса, явилось недовольство 
собственной фигурой. На момент госпитализации в отделение педиатрической гастроэнтерологии, гепатологии 
и диетологии НИИ питания РАМН средний рост пациентов составил 160,0±1,97 см (N 133-176), вес - 41,85±2,25 
кг (N 21,2-72,7), ИМТ – 16,5±0,75 кг/м2 (N 11,7-23,2). Содержание жировой ткани по данным биоимпедансоме-
трии снижено у 16 детей (61,5%) в среднем на 46,5±8,0% и составило 5,26±0,9 кг (норма 9,3±0,4-16,7±0,8). 

По данным исследования основного обмена у 18 (69,2%) детей в среднем на 38,7±6,96% были снижены 
энерготраты покоя. Скорость окисления жиров составила в среднем 55,2±14,9 г/сут при нормальных средних 
значениях от 31,3±1,55 до 61,8±3,5 г/сут. При этом у 55% детей она была снижена, у 25% – повышена и у 20% 
пациентов соответствовала нормальным значениям. Скорость окисления углеводов была повышена у 15% па-
циентов, снижена - у 60%, оставалась в пределах нормы – у 25% детей; средние значения скорости окисления 
углеводов составили 82,3±32,4 г/сут при норме от 134,9±7,41 до 208,1±13,2 г/сут. Скорость окисления белка 
составила в среднем 38,86±4,46 г/сут (минимальная норма 43,9±1,99 г/сут, максимальная норма – 58,17±2,97 
г/сут). Повышение скорости окисления белка отмечалось у 13,6% детей, снижение – у 59%, соответствовала 
нормальным значениям - у 27,4% пациентов. 

Выводы: В обследованной группе детей с синдромом нервной анорексиии преобладали девочки под-
росткового возраста. Через год после дебюта заболевания потеря массы тела составляет около 30%. Выяв-
ленные изменения основного обмена свидетельствуют о преобладании катаболических процессов, дефиците 
основных нутриентов и энергии, что требует персонифицированного подхода к диетотерапии детей с данной 
патологией.
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Компьютерные диагностические программы (КДП), используемые для диагностики множественных врож-
денных пороков развития (МВПР), существенно различаются как по внешнему оформлению и объему инфор-
мации, так и по принципиальным подходам к разработке библиотек и шаблонов синдромов МВПР, созданию 
диагностических алгоритмов. У таких КДП имеются и общие принципы. Все они включают описания библио-


