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При нагрузке 50 % от массы тела нор-
мальный свод определен только у 12,5 % об-
следованных школьников с патологией ОДА и 
у 89,6 % школьников без нарушения осанки.  

Последующее увеличение нагрузочного 
режима до 100 % собственной массы тела на 
стопу школьников первой группы (с наруше-
ниями осанки: сколиоз) привело к тому, что 
все обследованные перешли в группу риска, 
так как  нормальный свод стопы в этом нагру-
зочном режиме не был выявлен. Среди школь-
ников без нарушения осанки при аналогичной 
нагрузке нормальный свод стопы определен у 
55 % обследованных. 

Нагрузка 50 %, а затем 100 % от массы те-
ла на свод стопы определила соответствующее 

повышение параметра уплощения свода стопы 
у школьниц до 41,23  1,34 и до 49,81  1,53 — 
у школьников. 
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Распространенность сердечно-сосудистой 

патологии среди детского населения в РБ увели-
чилась за последние десятилетия в 3 раза и со-
ставляет 3028 случаев на 100 тыс. детского насе-
ления. В настоящее время на одно из первых мест 
выходят так называемые функциональные болез-
ни сердца и сосудов, среди которых ведущая роль 
принадлежит нарушениям сердечного ритма. 

В настоящее время к занятиям спортом 
привлекается большое количество детей, поэтому 
проблема их отбора для занятий спортом стано-
вятся актуальной в практике педиатра и детского 
кардиолога. Для спортивной тренировки совре-
менного уровня свойственны высокие физические 
и эмоциональные нагрузки, что предъявляет к ор-
ганизму человека весьма высокие требования, 
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увеличивая опасность физического перенапряже-
ния, развития предпатологических и патологиче-
ских состояний [1, 2, 4, 6]. 

Проявления патологических изменений серд-
ца или системы кровообращения при занятиях 
спортом могут быть разделены на 2 группы. 

Первая — это заболевания сердца и сосу-
дов, появляющиеся у здорового человека при 
нерациональных занятиях спортом, прежде все-
го, при чрезмерных физических нагрузках. К 
ним относятся изменения миокарда вследствие 
острого и хронического перенапряжения: ги-
пер- и гипотонические состояния, различные 
нарушения ритма сердца, гепатокардиальный 
синдром и т. д. Вторую группу составляют за-
болевания сердечно-сосудистой системы (CCC), 
которые проявляются под влиянием занятий 
спортом. В эту группу входят обострения раз-
личных заболеваний сердца, которые были у 
спортсменов до начала занятий спортом и с 
которыми они были к ним допущены, либо по-
тому, что заболевания не были распознаны 
врачами, либо потому, что врач не придал им 
значения и не считал их противопоказанием к 
занятиям спортом. К этой группе относятся 
врожденные и приобретенные пороки сердца, 
гипертоническая болезнь и др. [3, 6, 7 ,9]. 

Под влиянием современной спортивной тре-
нировки возможно появление сердечно-сосудистых 
отклонений — структурно-функциональных из-
менений, пограничных с нормой вариантов, а 
также уже сформированной патологии CCC, 
возникших вследствие интенсивных занятий спор-
том или чрезмерных физических нагрузок. Дан-
ные изменения рано или поздно, но обязательно 
проявляются, могут обостряться и нередко ста-
новиться причиной инвалидизации и даже смер-
ти юного спортсмена. Многие заболевания сер-
дечно-сосудистой системы у детей могут оста-
ваться нераспознанными, но проявляются при 
интенсивных занятиях спортом [2, 4, 5, 9, 10]. 

Рекомендации по допуску детей к заняти-
ям спортом разработаны на основании литера-
турных данных о стратификации риска и про-
филактики внезапной сердечной смерти при 
различных нозологических формах сердечно-
сосудистой патологии, национальных россий-
ских рекомендаций по допуску молодых спорт-
сменов, в том числе детей и подростков к заня-

тиям спортом, данных результатов собствен-
ных исследований и клинических случаев у 
юных спортсменов [4–11]. 

В приказе № 49 от 30.06.2014 г. представ-
лен перечень медицинских противопоказаний к 
занятиям спортом, в том числе кардиологических 
заболеваний. Однако некоторые спорные вопро-
сы, касающиеся изменений на электрокардио-
грамме (ЭКГ) (например, вагозависимых наруше-
ний, выявленных на электрокардиограмме или при 
холтеровском мониторировании (ХМ), требуют 
принятия решения врачебно-консультативной 
комиссией. Ниже представлены рекомендации 
при первичном отборе детей для занятий спор-
том и тактика врача при выявлении изменений 
на ЭКГ у юных спортсменов. 

При первичном отборе детей и подростков в 
спортивные секции, спортивные классы, училища 
олимпийского резерва обязательными являются: 

1. Сбор семейного и личного анамнеза, 
физикальный осмотр. 

2. Электрокардиограмма. 
3. Эхокардиография (Эхо-КГ). 
При наличии отягощенного семейного анам-

неза у детей (случаи внезапной сердечной смерти 
(ВСС) у ближайших родственников, инвалид-
ность по сердечно-сосудистым заболеваниям у 
близких родственников моложе 50 лет, генети-
чески-детерминированные заболевания с ауто-
сомно-доминантным типом наследования, кар-
диомиопатии, синдром удлиненного QT, син-
дром Марфана, аритмогенная дисплазия пра-
вого желудочка, синдром Бругада) занятия 
профессиональным спортом высокой, средней 
и низкой интенсивности противопоказаны. 

Анамнез считается отягощенным при на-
личии хотя бы одного из следующих симпто-
мов: сердечные шумы, высокое артериальное 
давление, утомляемость и чувство сильной ус-
талости после тренировок и интенсивных физи-
ческих нагрузок (ФН), синкопе и обмороки во 
время спортивных занятий, в ситуациях волне-
ния или испуга, сердцебиения, выраженная/ 
необъяснимая одышка при ФН, боль или не-
приятные ощущения в грудной клетке при ФН. 

В случае выявления у юных спортсменов 
на ЭКГ критериев, угрожающих развитием ВСС 
(таблица 1), занятия спортом противопоказа-
ны, рекомендовано углубленное обследование. 

Таблица 1 — ЭКГ-критерии, угрожающие развитием ВСС 
Признак Изменения 

Зубец Р Отрицательная фаза в V1 > 0,1 мв и глубиной > 0,04 с 
Амплитуда зубца P во II, III или V1 > 0,25 мв 

Комплекс QRS Отклонение ЭОС > +120° или от -30°до – 90° 
Амплитуда зубцов R или S >2 мв в стандартных отведениях, зубца S в V1 или V2 > 3 мв, 
или зубца R V5, или V6 > 3 мв 
Патологический зубец Q: > 0,04 с длительностью >25 % амплитуды соответствующего 
зубца R в двух и более отведениях 
БПНПГ или БЛНПГ с длительностью QRS> 0,12 с. 
Амплитуда зубца R или R’V1> 0,5 мв  
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Окончание таблицы 1 

Признак Изменения 
Сегмент ST, зубец T, 
интервал QT 

Депрессия ST, сглаживание или инверсия Т в двух и более отведениях. 
Удлинение корригированного интервала QT >0,44 с для мужчин и >0,46 с для женщин 

Нарушения ритма 
и проводимости 

Желудочковая экстрасистолия или более опасные желудочковые нарушения ритма. 
Наджелудочковая тахикардия, мерцание/трепетание предсердий 
Укорочение интервала PQ с или без дельта-волны. 
Синусовая брадикардия с ЧСС в покое < 40/мин (увеличение ЧСС до 100 уд./мин при физи-
ческой нагрузке). 
АВ-блокада I ст. (PQ >0,21 с, не сокращается при гипервентиляции или физической нагрузке), 
II и III степени 

Примечание. БПНПГ — блокада правой ножки пучка Гиса, БЛНПГ — блокада левой ножки пучка Гиса 
 
 
При наличии «пограничных» изменений на 

стандартной ЭКГ (синусовая брадикардия, син-
дром ранней реполяризации желудочков и др.) у 
детей и подростков необходимо использовать 
диагностический алгоритм кардиологического 
скрининга (рисунок 1), целью которого является 
выявление лиц, нуждающихся в проведении уг-
лубленного кардиологического обследования. 
При этом обязательным является проведение ак-
тивной клиноортостатической пробы (АКОП), 
позволяющей оценить вегетативное обеспечение 

(ВО) и ЭКГ с физической нагрузкой в виде при-
седаний, степ-теста или  тредмил-теста. 

Для практического использования алго-
ритма каждому признаку присвоено опреде-
ленное количество баллов (б.). Отсутствие при-
знака обозначается 0б., наличие признака — 1б. 
При оценке результатов АКОП нормальное ВО 
обозначается 0б., тахикардический тип — 1б., 
патологические типы ВО (гиперсимпатиче-
ский, асимпатический, дезадаптивный, сме-
шанные типы) — 2б. 

 

  Изменения на ЭКГ

НРС при ФН (0; 1)
+ 

АКОП (0; 1; 2*)

ОХИ
и/или 

Жалобы при ФН 
и/или 

Наследственность 
по ССЗ

Динамический 
контроль ЭКГ не 
реже 1 раза в 6 

мес., 
эхокардиография 

Углубленное 
кардиологическое 
обследование 

Нет

0

Нет 

=1

>=2 

>0 

Да 

 
Рисунок 1 — Диагностический алгоритм кардиологического скрининга детей 

Примечания. НРС — нарушения ритма сердца, ФН — физическая нагрузка, АКОП — активная клино-
ортостатическая проба, ОХИ — очаги хронической инфекции, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания; 

* Юным спортсменам 7–12 лет с асимпатическим или дезадаптивным типом ВО не рекомендованы за-
нятия спортом, связанные со статическими перемещениями в пространстве (относительный риск развития 
обмороков в 3 раза выше, чем у подростков 13–18 лет); 

 
 
Ниже представлено краткое изложение 

этапов обследования в соответствии с разрабо-
танным алгоритмом. 

Юному спортсмену проводится стандарт-
ная ЭКГ. При отсутствии нарушений ритма 
сердца (НРС) или ЭКГ-признаков «спортивно-
го сердца» вагозависимого характера (бради-
кардия, синусовая аритмия, миграция водителя 
ритма, СРРЖ и др.) он допускается к дальней-
шим занятиям спортом с последующим кон-
тролем ЭКГ не реже 1 раза в 6 месяцев и обя-
зательным проведением эхокардиографии для 

исключения структурных заболеваний мио-
карда. При выявлении ЭКГ-изменений прово-
дится ЭКГ с ФН (приседания, степ-тест) и ак-
тивная клиноортостатическая проба с целью 
оценки функциональных резервов его орга-
низма. При общей сумме обоих тестов «0» 
баллов (отсутствие НРС при ФН + нормальное 
ВО) юный спортсмен допускается к занятиям 
спортом. При сумме баллов «1» возможны 2 ва-
рианта сочетаний признаков: «отсутствие НРС 
при ФН + тахикардический тип ВО» или «на-
личие НРС при ФН + нормальное ВО». Следу-
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ет учитывать, что причиной сохранения «ваго-
зависимых» феноменов на ЭКГ или выявления 
ЭКГ-изменений при ФН может явиться несо-
ответствие уровня ФН и степени тренирован-
ности юного спортсмена, а также лабильность 
вегетативных реакций. В данном случае анали-
зируются факторы риска развития патологиче-
ского «спортивного сердца»: наличие очагов 
хронической инфекции (ОХИ) и (или) частая 
заболеваемость ОРИ, и (или) жалобы, связан-
ные с тренировками, и (или) отягощенная на-
следственность по сердечно-сосудистым забо-
леваниям (ССЗ) у матери или отца. При нали-
чии любого из перечисленных факторов риска 
юному спортсмену рекомендовано углубленное 
кардиологическое обследование, при их отсут-
ствии — он допускается к занятиям спортом. 
При сумме баллов «2» и более проводится уг-
лубленное кардиологическое обследование (су-
точное мониторирование ЭКГ и АД, тредмил-
тест, тилт-тест, кардиоваскулярные тесты и др.). 

Ниже представлены наиболее частые нару-
шения ритма сердца, выявляемые у детей и под-
ростков на стандартной ЭКГ, и тактика ведения 
юных спортсменов с такими отклонениями. 

Синусовая брадикардия. Критериями вы-
раженной (патологической) синусовой бради-
кардии на ЭКГ покоя для детей 5–8 лет являет-
ся ЧСС менее 55/мин, для детей 9–12 лет — 
ЧСС менее 50/мин, детей 13–18 лет — ЧСС ме-
нее 45/мин, старше 18 лет — ЧСС менее 40/мин. 

При отсутствии жалоб, отягощенного се-
мейного анамнеза, потенциально-опасных на-
рушений ритма на стандартной ЭКГ, при ХМ и 
стресс-тесте (тредмил, велоэргометрия), струк-
турно нормальном сердце по данным эхокар-
диографии юные спортсмены могут быть до-
пущены к занятиям всеми видами спорта. 

Наличие выраженной синусовой бради-
кардии у юных спортсменов требует исключе-
ния синдрома слабости синусового узла. 

Миграция водителя ритма. Миграция во-
дителя ритма (МВР) по предсердиям на ЭКГ 
покоя у детей, подростков и молодых людей не 
является патологией. Как правило, при прове-
дении активной клиноортостатической пробы 
миграция водителя ритма функционального 
генеза исчезает в ортостазе. Асимптомные не-
устойчивые эпизоды МВР в пределах предсер-
дий, не сопровождаемые выраженной синусо-
вой брадикардией и паузами ритма, превы-
шающими нормативные параметры для детей 
и подростков соответствующего возраста, мо-
гут потребовать проведения пробы с физиче-
ской нагрузкой. При отсутствии потенциально-
опасных нарушений ритма и патологических 
реакций при такой пробе разрешены занятия 
всеми видами спорта. Миграция водителя рит-
ма от синусового узла к АВ-соединению, ак-

тивная или пассивная АВ-диссоциация носит 
патологический характер и требует ограничения 
физических нагрузок высокой интенсивности. В 
этом случае рекомендованы несоревновательные 
неинтенсивные виды спорта и физические на-
грузки до естественной утомляемости. 

Синусовая аритмия. При синусовой арит-
мии разница между максимальным и мини-
мальным интервалами Р-Р иногда достигает 
0,30 с, минимальная разница составляет 0,11 с. 
При выявлении у детей синусовой аритмии на 
стандартной и суточной ЭКГ, не сопровож-
даемой жалобами, выраженной синусовой бра-
дикардией и паузами ритма, превышающими 
нормативные параметры для детей и подрост-
ков соответствующего возраста, ограничений 
нет. При трудностях дифференциальной диаг-
ностики выраженной синусовой аритмии с СА-
блокадами 2 ст. требуется проведение атропи-
новой пробы (золотой стандарт), при необхо-
димости — других функциональных проб (ЭКГ 
на вдохе, ЭКГ с физической нагрузкой). 

Симптомные вагозависимые феномены 
(миграция водителя ритма, АВ-диссоциация, 
сопровождаемые выраженной брадикардией, 
изолированная выраженная брадикардия, пау-
зы ритма более 2000 мс у детей и подростков 
до 18 лет и 3000 мс у спортсменов старшего 
возраста) являются основанием не допускать 
таких лиц к занятиям спортом, как и асим-
птомные вагозависимые феномены при нали-
чии признаков систолической дисфункции 
миокарда левого желудочка. 

Не допускаются к занятиям спортом дети 
и подростки с асимптомной синусовой бра-
дикардией с ЧСС в покое < 40/мин (увеличе-
ние ЧСС до 100 уд./мин при ФН). 

При СА-блокаде 2 ст. 2 типа, паузах ритма 
более 3000 мс дети и подростки к занятиям 
спортом не допускаются. А при СА-блокаде 2 ст. 
1 типа (асимптомная, выявленная на ЭКГ по-
коя или суточной ЭКГ, в случаях трудности 
дифференциальной диагностики с выраженной 
синусовой аритмией) возможно разрешение 
после результатов функциональных проб (атро-
пиновой), при этом контроль ХМ должен про-
водиться не реже 1 раза в 6 мес. 

Синусовая тахикардия. При выявлении 
синусовой тахикардии на стандартной ЭКГ 
требуется поиск ее причин (психоэмоциональ-
ное напряжение, вегетативная дисфункция, эн-
докринные заболевания, синдром перетрени-
рованности, миокардиодистрофия, гипертро-
фия миокарда, пролапс митрального клапана и 
др.). Для адекватной оценки причины повыше-
ния функции синусового узла необходимо 
проведение ЭхоКГ с оценкой индекса массы 
миокарда ЛЖ. У детей, занимающихся спор-
том регулярно и систематически (тренировки 4 
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и более раз в неделю не менее 2 часов в день) 
возможно развитие компенсаторной гипертро-
фии миокарда левого желудочка. При отсутст-
вии признаков ремоделирования миокарда по 
данным ЭхоКГ необходимо исключить наличие 
миокардиодистрофии хронического физического 
перенапряжения, что может иметь место  в пе-
риоды интенсивного роста детей. Наличие стой-
кой, труднокоррегируемой синусовой тахикар-
дии у детей может возникать на фоне пролапса, 
очагов уплотнения или миксоматозной дегене-
рации створок митрального клапана. 

Паузы ритма, превышающие норма-
тивные параметры у детей и подростков со-
ответствующего возраста. Выявленные при 
ХМ асимптомные паузы ритма, превышающие 
нормативные параметры для детей и подрост-
ков соответствующего возраста (более 1500 мс 
у детей 8–12 лет, более 1750 мс — у подрост-
ков 13–18 лет), требуют проведения пробы с фи-
зической нагрузкой. При паузах более 3 мс, ре-
гистрируемых у юных спортсменов при ХМ, не-
обходимо исключить наличие синдрома слабо-
сти синусового узла и других прогрессирующих 
заболеваний проводящей системы сердца. 

При АВ-блокаде 1 ст. (PQ > 0,18 с, не со-
кращается при ФН, гипервентиляции) дети и 
подростки к занятиям спортом не допускают-
ся. А при АВ-блокаде 2 ст. Мобитц 1 (асим-
птомные, единичные эпизоды, выявленные на 
ЭКГ покоя или в период сна по данным ХМ) — 
допускаются с контролем ХМ 1 раз в 6 мес. 

Если эпизод АВ-блокады 2 ст. Мобитц 1 за-
регистрирован в периоде активного бодрство-
вания на ХМ, необходима объективно оценить 
значимость блокады по данным результатов 
стресс-теста (тредмил, велоэргометрия) при дос-
тижении пиковой ЧСС, при этом важна оценка 
восстановительного периода (продолжительно-
стью не менее 10 мин, из них не менее 6 мин в 
положении лежа). При АВ-блокаде 2 ст. Мо-
битц 2, АВ-блокаде 3 ст. дети и подростки к за-
нятиям спортом не допускаются. Разрешены низ-
кодинамические несоревновательные виды спорта. 

Блокада передней ветви левой ножки 
пучка Гиса (БПНПГ, БЛНПГ), блокада зад-
ней ветви левой ножки пучка Гиса,  откло-
нение ЭОС > +120° или от -30° до -90° — тре-
буется проведение ХМ и пробы с физической 
нагрузкой с целью исключить прогрессирование 
степени блокады. При отсутствии жалоб, отяго-
щенного семейного и личного анамнеза, структур-
ной патологии миокарда, потенциально-опасных 
нарушений ритма и патологических сосудистых 
реакций при пробе с физической нагрузкой дети 
и подростки допускаются к занятиям всеми ви-
дами спорта с контролем 1 раз в 6 мес. 

При БПНПГ или БЛНПГ с длительно-
стью QRS >0,12 с — не допускаются. При на-

личии полной блокады правой, левой ножки 
пучка Гиса разрешены низкодинамические не-
соревновательные виды спорта. Неполная бло-
када правой ножки пучка Гиса не является 
противопоказанием к занятиям спортом. 

Синдром предвозбуждения желудочков. 
Решение о дальнейших занятиях спортом при-
нимается после результатов чрезпищеводного 
и (или) эндокардиального электрофизиологи-
ческого исследования, проводимого с фарма-
кологическими пробами, что позволяет объек-
тивно оценить потенциальную опасность до-
полнительного пучка, определить эффектив-
ный рефрактерный период дополнительного 
предсердно-желудочкового соединения, число 
дополнительных путей проведения. При необ-
ходимости назначается радиочастотная абла-
ция дополнительных путей проведения (РЧА). 
Детям с WPW, CLC-синдромом, сопровождае-
мыми жалобами, пароксизмальными наруше-
ниями ритма, показана РЧА. Разрешены заня-
тия низкодинамическими видами спорта без 
участия в соревнованиях. 

Синдром ранней реполяризации желу-
дочков (СРРЖ). При наличии изолированного 
СРРЖ в боковых отведениях (V4–V6) на ЭКГ 
показано проведение стресс-теста с физиче-
ской нагрузкой. 

Если СРРЖ исчезает при физической на-
грузке, отсутствуют факторы риска развития 
ВСС, ограничений для занятий спортом нет. 
Контроль ЭКГ показан не реже 1 раз в 6 меся-
цев. При регистрации СРРЖ при пробе с физи-
ческой нагрузкой дети и подростки к занятиям 
спортом не допускаются. Наличие J-волны в 
нижних отведениях (II, III, avF) при СРРЖ может 
являться основным фактором риска развития 
фибрилляции желудочков или ВСС, а также фак-
тором, увеличивающим предрасположенность к 
развитию фатальных аритмий во время ишемии 
миокарда. В данной ситуации занятия спортом 
высокой и средней интенсивности, в том числе 
соревновательные нагрузки противопоказаны. 

Для оценки профессиональной пригодно-
сти действующих перспективных молодых 
спортсменов рекомендовано проведение адре-
налиновой пробы (уровень кардиологических 
отделений стационаров), которая позволяет 
оценить потенциальную опасность изменения 
фазы реполяризации на ЭКГ покоя. 

Депрессия ST, сглаживание или инвер-
сия Т в двух и более отведениях с отрица-
тельной динамикой реполяризационных изме-
нений при пробе с ФН — в таких случаях заня-
тия спортом не допускаются. Если имеется по-
ложительная динамика при пробе с ФН, отсут-
ствуют жалобы, нет структурных изменений 
миокарда, а спортсмен не относится к катего-
рии высокого риска по развитию ВСС, воз-
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можно разрешение заниматься спортом с кон-
тролем через 6 мес. 

Удлинение корригированного интерва-
ла QT (> 0,44 с для мужчин и > 0,46 с для 
женщин) — не допускаются. 

Признаки гипертрофии левого желу-
дочка на ЭКГ (амплитуда зубцов R или S > 2 мв 
в стандартных отведениях, зубца S V1 или V2 
> 3 мв или зубца R V5 или V6 > 3 мв с депрес-
сией ST, сглаживанием или инверсией Т в двух 
и более отведениях), патологический зубец Q: 
> 0,04 с длительностью > 25 % амплитуды со-
ответствующего зубца R в двух и более отве-
дениях — в этих случаях занятия спортом не 
допускаются. Обязательным является проведе-
ние эхокардиографии. 

Признаки гипертрофии левого, правого 
предсердия на ЭКГ (отрицательная фаза в V1 
> 0,1 мв и глубиной > 0,04 с, амплитуда зубца 
P во II, III или V1 > 0,25 мв) — занятия спор-
том не допускаются. Обязательным является 
проведение эхокардиографии. 

Желудочковая экстрасистолия (симптом-
ная, частая (более 2000 за сутки), парная, учащает-
ся при физической нагрузке) является основанием 
для отстранения на 3–6 месяцев от занятий спор-
том с последующим контрольным обследованием. 

При наличии на ЭКГ полиморфной желу-
дочковой экстрасистолии требуется исключе-
ние угрожаемых для жизни каналопатий. Заня-
тия спортом противопоказаны. 

При суправентрикулярной экстрасисто-
лии (симптомная, групповая, частая (более 
2000 за сутки), учащается при физической на-
грузке) необходимо отстранение на 3–6 месяцев 
с последующим контрольным обследованием. 

Представленные рекомендации позволяют 
оптимизировать не только этап первичного от-
бора детей и подростков для занятий спортом, 
но и решить спорные вопросы профессиональ-
ной пригодности и дальнейшего ведения юных 
спортсменов, имеющих отклонения со стороны 
сердечно-сосудистой системы. 
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ОСТРЫЕ ЭКЗОГЕННЫЕ ОТРАВЛЕНИЯ У ДЕТЕЙ 
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Острые отравления играют важную роль в общей картине патологии детского возраста. Они занимают 
3 место среди всех несчастных случаев, уступая по численности уличным травмам и ожогам. 

Все отравления у детей, также как и у взрослых подразделяются на случайные и преднамеренные. По-
следние могут носить как криминальный, так и суицидальный характер. Среди пациентов с преднамерен-
ными отравлениями можно выделить возрастную группу риска — подростки 14–15 лет.

 Ключевые слова: дети, острые экзогенные отравления, алкогольные отравления, структура отравляю-
щих веществ. 

ACUTE EXOGENOUS POISONING IN CHILDREN 
I. M. Maloletnikova, A. I. Zaryankina, A. V. Kolybenko, I. S. Lapina, K. V. Dubik 
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Acute poisoning plays an important role among childhood pathologies. It takes the third place among all acci-
dents and is outnumbered only by street traumas and burns. 

All cases of both child and adult poisonings are divided into unintentional and intentional. The latter can have 
both criminal and suicidal character. The risk age group among the patients with intentional poisonings includes 
teenagers at the age 14–15. 

Key words: children, acute exogenous poisoning, alcohol poisoning, structure of toxic substances. 


