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За останні роки реєструється погіршення стану здоров'я дітей та підлітків [1,2]. Особливу увагу привертає шкільний вік, оскільки протягом періоду навчання у школі знижується доля здорових дітей у 4-5 разів. У більш ніж половини учнів виявляються хронічні захворювання та донозологічні стани, в основі котрих є дисрегуляторні зміни [3]. Частота раптової серцевої смерті  у віці від 14 до 21 років  збільшилась до 30%, в молодому і середньому віці у чоловіків раптова серцева смерть  зустрічається в 4 рази частіше, ніж у жінок [4]. Це викликає необхідність використовування  провокаційних методів  для ідентифікації функціональних змін серцево-судинної системи.

Фізичне навантаження є природним видом провокації, що дозволяє оцінювати фізичних компенсаторно-пристосовувальних механізмів та при наявності відвертой  або прихованой патології – ступінь порушення діяльності серцево-судинної системи [5,6].
 Незважаючи на те, що   велоергометрію як метод оцінки впливу фізичного навантаження використовують серед підлітків досить часто, на сьогодні мало досліджень, присвячених аналізу адаптації серцево-судинної системи в юнаків, прогнозуванню розвитку серцево-судинної патології у майбутньому, що спонукало нас  до проведення наступного дослідження. 

            Мета роботи: вдосконалення ранньої діагностики функціональних змін  серцево-судинної системи у юнаків шляхом визначення особливостей адаптації серцево-судинної системи до фізичного навантаження. 

Матеріал і методи: Для визначення особливостей біоелектричної активності серця підлітків під час проби з фізичним навантаження було проаналізовано результати адаптації серцево-судинної системи до фізичного навантаження  171 юнака, проведено статистичний аналіз електрокардіограм в стані  спокою (сидячи за велоергометром), під час максимального навантаження та на 3-й  хвилині  відновлення. 

       За результатами проби з дозованим фізичним навантаженням (велоергометрія) 171 юнака були розділені на 4 групи. До І групи (n=68) віднесено  юнаків, які задовільно виконали пробу та не мали будь-яких скарг,  ознак порушення на ЕКГ та порушень  АТ.  Другу групу склали 23 хлопця з порушеннями на ЕКГ під час навантаження у вигляді підвищення сегменту ST вище ізолінії, порушення процесів реполяризації,зниження висоти зубця Т. До ІІІ групи (n=39) увійшли юнаки, зниження адаптації до фізичного навантаження яких відбувалось за рахунок підвищення АТ більше 160 мм рт.ст. систолічного та 80 мм рт.ст. діастолічного.    У  ІV групу увійшли 41 юнак зі змінами на ЕКГ та підвищенням АТ за гіпертонічним типом під час проведення проби.

       В стані спокою за частотою серцевих скорочень визнана статистично значуща відмінність між юнаками І та  ІІ груп (84,4±11,4 уд/хв та  93,4±14,8 уд/хв відповідно). Порівняно з іншими групами (ІІІ та IV групи) в положенні стоячи хлопці ІІ групи мали тахікардію, що достовірно не можна сказати про  юнаків з гіпертонічною реакцією гемодинаміки під час напруження. Тривалість інтервалів  PQ, QRS  в  юнаків  всіх груп статистично значуще не відрізняється між собою (p>0,05). Визначається статистично значуще скорочення інтервалу  QT в юнаків ІІ та ІІІ груп (р1-2=0,03 та р1-3=0,001).

      Аналізуючи результати ЕКГ показників під час максимального навантаження, можна відмітити досягнення субмаксимальної ЧСС в юнаків всіх обстежених груп. Тривалість інтервалів PQ, QT, QT1 менше в порівнянні зі станом спокою та статистично не відрізняється між показниками всіх груп. Відзначається статистично значуще уповільнення тривалості комплексу QRS в хлопців ІІ групи (р1-2=0,03) навіть в порівнянні зі станом спокою, що може свідчити про розвиток метаболічних порушень в міокарді. За даними літератури уповільнення комплексу QRS може бути ознакою дистрофічних процесів в міокарді [7].

       В юнаків І групи особливостей електрокардіографічних показників, що зафіксовані на 3-й хвилині відновлення, не зафіксовано. Слід відмітити в частини з них схильність до тахікардії, що може свідчити про превалювання симпатикотонії в них. Ститистично значуще подовження відновлювального періоду зафіксовано в підлітків ІІ групи  (р1-2=0,003). Це можна  розцінити як порушення процесів реполяризаціїї на фоні гіпоксемічного стану, так й про істотне превалювання симпатикотонії, що відзначається тахікардією в стані спокою.

       На  порушення процесів реполяризації в юнаків зі зниженим рівним адаптації до фізичного навантаження вказує статистично значуще уповільнення відновлення інтервалу QT, що найбільш виражено в юнаків ІІ групи. На це вказує статистично значуще скорочення корегованого QT1 (р1-2=0,01).

        Обговорення: за результатами проведеного статистичного аналізу ЕКГ показників в обстежених групах під час фізичного напруження найбільш вразливими можна визнати юнаків ІІ групи, яки мають ознаки гіпоксемії міокарда на ЕКГ під час навантаження. Зафіксовані девіація сегменту ST, зменшення висоти зубця  R та інші ознаки підтверджені статистично значущей різницею  ЕКГ – показників в порівнянні  з І групою. Очікувальні більш вагомі порушення  в юнаків IV групи не підтверджені. Можливо це компенсується реакцією гемодинаміки за гіпертонічним типом, яку можна вважати компенсаторною реакцією на навантаження.

        Проведений нами статистичний аналіз ЕКГ-показників в умовах фізичного навантаження визначив наступне. Юнаки, яки мають життєво незагрозливі порушення ритму серця на поверхневої ЕКГ, можуть мати  адекватну реакцію на фізичне навантаження, що визначається за допомогою велоергометрії. Визначені в них в стані спокою порушення процесів реполяризації покращуються під час фізичного напруження. Таким чином, виявлені в підлітків під час поверхневої ЕКГ порушення ритму та провідності не дають право відразу обмежувати практичним лікарям фізичні вправи в них. Для визначення фізичної активності обов'язково потрібно проводити пробу з фізичним навантаженням. 

    З іншого боку, в  підлітків, яки мали ЕКГ-показники в межах нормативних та задовільні показники гемодинаміки, під час фізичного навантаження виявлені різноманітні ознаки зниження адаптації. Найбільш вразливими виявилася ІІ група юнаків. Виявлені в них порушення проведення імпульсу  та процесів реполяризації під час навантаження можна вважати доклінічними ознаками розвитку кардіоваскулярної патології.

Виявлені порушення ЕКГ–показників в хлопців, яки мали зниження функціональних можливостей за рахунок надмірного підвищення артеріального тиску під час фізичної напруги, свідчать про превалювання симпатикотонічного відділу вегетативної нервової системи в них та необхідність корекції балансу вегетативної системи, як профілактика  розвитку гіпертонічної хвороби.

       Найбільш інтересними результатами відзначилася група юнаків (ІV група), яки  мали під час навантаження зміни як за рахунок реакції гемодинаміки за гіпертонічним типом, так й за наявністю змін на ЕКГ. З одного боку, в них реєструвалися такі ж самі порушення на ЕКГ (девіація сегменту ST більше 3 мм в грудних відділеннях, зменшення висоти зубця R, розширення сегменту QRS, надмірне підвищення ЧСС), що в юнаків ІІ групи. Однак, за результатами статистичних показників аналізу ЕКГ, отримані нами результати статистично значуще не відрізнялися від показників І групи, тобто з адекватною реакцією на фізичне навантаження. З цього можна зробити висновок, що виявлені в цих підлітків ознаки симпатикотонії є компенсаторними.
Висновки:1. Для визначення рівня фізичних вправ у підлітків зі змінами на поверхневої ЕКГ треба проводити пробу з фізичним навантаженням.
2. Підлітки, у яких виявлені порушення на ЕКГ під час фізичного навантаження потребують постійного медичного спостереження та корекції терапії. 
Література:
1. Нагорная Н.В. Артериальная гипертензия у детей. Современные подходы к диагностике, лечению, профилактике / Н.В. Нагорная, Е.В. Пшеничная // Таврич. медико-биологический вестник. — 2009. — Т. 12, № 2(46). — С. 102-111.
2. Management of high blood pressure in children and adolescents: recommendations of the European Society of Hypertension / Lurbe Empar, Cifkova Renata et al. // Journal Hypertertension. — 2009. — Vol. 27, № 9. — Р. 1719-1742. 
3. Шарыкин А.С. Изменение систолической функции левого желудочка у детей-спортсменов в ответ на физическую нагрузку / А.С. Шарыкин, Е.В. Шилыковская, М.А. Колесникова, В.И. Павлов, Ю.М. Иванова, Н.Е. Попова // Российский вестник перинатологии и педиатрии. -  2010. -  №5. – С. 83-89 .

4. Бокерия Л. А. Внезапная сердечная смерть / Л. А. Бокерия, А. Ш. Ревишвили. – М.: ГэОТАР-Медиа, 2011. – 272 с.
5. Аксельрод А.С. Нагрузочные ЭКГ – тесты: 10 шагов к практике / А.С. Аксельрод, П.Ш. Чомахидзе, А.Л. Сыркин // Москва: МЕДпресс-информ. - 2008. – 200с. 
6. Тавровская Т.В. Велоэргометрия / Т.В. Тавровская // Санкт-Петербург: Нео. -  2007. - 134с.

7. Волосовець О.П. Роль поліморфізму в гені eNOS в розвитку порушень сердцевого ритму та провідності у дітей / О.П. Волосовець, С.П. Кривопустов, В.Е. Досенко, Т.С. Мороз // Педіатрія, акушерство та гінекологія. Матеріали VI конгресу педіатрів України «Сучасні проблеми клінічної педіатрії» 14–16 жовтня 2009 року, м. Київ. — 2009. — № 5. — С. 16-17.
