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Резюме
Актуальность. Несмотря на большой вклад физической активности (ФА) в здоровье детей после 

коррекции врожденных пороков сердца (ВПС), в литературе существуют лишь единичные данные о ФА 
и работоспособности детей после коррекции ВПС. Цель: оценка физической активности и физической 
работоспособности у детей после радикального вмешательства по поводу ВПС. Материалы и методы. 
В исследование было включено 32 ребенка после радикальной коррекции ВПС. Всем пациентам кро-
ме стандартных методов исследования был проведен кардиопульмональный нагрузочный тест (КПНТ), 
а также структурированное интервьюирование по ФА. Результаты. По данным опроса, 81 % детей не до-
стигали рекомендованных 60 минут ежедневной ФА. Только 44 % — посещали спортивные кружки или 
секции. Количество времени малоподвижного образа жизни у детей составило 8,4 часа в день, при этом 
продолжительность развлекательного «экранного времени» — 3 часа. Отдельно был проведен анализ 
физической работоспособности в подгруппах, сформированных в зависимости от занятий физическими 
тренировками (ФТ). У детей, которые регулярно занимались ФТ, пороговая мощность нагрузки и частота 
сердечных сокращений на высоте физической нагрузки были выше в сравнении с детьми, не занимаю-
щимися ФТ. Кроме того, у них были выше показатели VO2peak и ниже — вентиляторного эквивалента СО2 
(VE/VCO2). Заключение. Дети с корригированными ВПС, без противопоказаний к занятиям физической 
культурой и спортом, в большинстве своем ведут малоподвижный образ жизни, имеют недостаточную 
физическую активность и работоспособность. Однако регулярные физические тренировки после ради-
кальной коррекции ВПС значимо повышают работоспособность детей за счет адекватного прироста сер-
дечного выброса и минутной вентиляции при физических нагрузках. 

Ключевые слова: врожденный порок сердца, дети, малоподвижный образ жизни, реабилитация, фи-
зическая активность, физическая работоспособность.
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Abstract
Background: despite the great contribution of physical activity (PA) to the health of children after correction 

of congenital heart defects (CHD), in the literature there are only isolated data on PA and the performance of chil-
dren after correction of congenital heart defects. Objective: to assess physical activity and physical performance 
in children after radical intervention for congenital heart disease. Material and methods. The study included 32 
children after radical correction of congenital heart disease. In addition to standard research methods, all patients 
underwent a cardiopulmonary stress test (CPST), as well as a structured interview on physical activity. Results. 
According to the survey, 81 % of children did not achieve the recommended 60 minutes of daily PA. Only 44 % 
of children attended sports clubs or sections. The amount of sedentary time in children was 8.4 hours a day, while 
the duration of entertainment “screen time” was 3 hours. A separate analysis of physical performance was carried 
out in subgroups formed depending on physical training (PT) activities. In children who regularly engaged in 
PT, the threshold load power and heart rate at the height of physical activity were higher compared to children 
who did not engage in PT. In addition, they had higher VO2peak and lower ventilator CO2 equivalent (VE/VCO2). 
Conclusion. Children with corrected congenital heart disease, without contraindications to physical education 
and sports, mostly lead a sedentary lifestyle and have insufficient physical activity and performance. However, 
regular physical training after radical correction of congenital heart disease significantly increases the perfor-
mance of children due to an adequate increase in cardiac output and minute ventilation during physical activity.

Key words: children, congenital heart disease, physical activity, physical performance, rehabilitation, sed-
entary lifestyle.
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Список сокращений: ВПС — врожденный 
порок сердца, КПНТ — кардиопульмональный 
нагрузочный тест, ФА — физическая активность, 
ФН — физическая нагрузка, ФР — физическая ра-
ботоспособность, ФТ — физические тренировки, 
HR/Vkg-slope — соотношение прироста пульса 
к потреблению О2, VE/VCO2 —  вентиляторный эк-
вивалент СО2, VO2peak — пиковое потребление кис-
лорода, VO2/ЧСС — пиковый кислородный пульс. 

Введение
Врожденные пороки сердца (ВПС) встречают-

ся у 1 % всех новорожденных и являются наиболее 
частыми врожденными пороками развития, диа-
гностируемыми у детей [1]. Благодаря усовершен-
ствованиям хирургических и интервенционных 
методов, а также периоперационной интенсивной 
терапии, выживаемость детей с ВПС за послед-
ние десятилетия заметно улучшилась, что привело 
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к увеличению числа таких пациентов, доживаю-
щих до взрослого возраста. По мере того, как лица 
с ВПС становятся старше, на их здоровье могут до-
полнительно влиять сердечно-сосудистые факторы 
риска, что увеличивает вероятность развития у них 
таких заболеваний, как инсульт, ожирение, сахар-
ный диабет 2 типа, ишемическая болезнь сердца. 

Физическая подготовка и физическая актив-
ность (ФА) относятся к важным детерминантам 
здоровья ребенка. ФА является центральным ком-
понентом здорового поведения у детей и подрост-
ков, а физическая подготовка часто используется 
для оценки общего состояния здоровья и мотор-
ного развития ребенка [2]. Малоподвижный об-
раз жизни и отсутствие ФА могут препятствовать 
нормальному развитию и росту детей и приводить 
к ослаблению здоровья [3, 4].

Рекомендации по ФА для детей с ВПС в боль-
шинстве случаев аналогичны таковым для общей 
педиатрической популяции [5, 6]. Согласно реко-
мендациям Европейской ассоциации детских кар-
диологов, большинству детей с ВПС следует уде-
лять не менее 60 минут в день ФА умеренной или 
высокой интенсивности. Кроме того, в рекоменда-
циях указывается, что больший объем ФА связан 
с большей пользой для здоровья [7].

Физическую подготовленность можно опреде-
лить как способность человека быть физически ак-
тивным, она включает в себя выносливость, силу, 
ловкость, координацию и гибкость [8]. И если 
в опубликованной литературе и есть единичные 
данные о физической активности и выносливости 
детей общей популяции [9, 10], то данных, посвя-
щенных детям с ВПС, значительно меньше. 

Цель исследования: оценка физической актив-
ности и физической работоспособности детей по-
сле радикального хирургического вмешательства 
по поводу ВПС.

Материалы и методы
С января 2022 г. по декабрь 2023 г. в исследо-

вание было включено 32 ребенка в возрасте от 11 
до 15 лет, перенесших радикальное хирургическое 
вмешательство по поводу ВПС без анатомических 
и гемодинамических остаточных явлений в после-
операционном периоде.

Все выполненные исследования с участием па-
циентов соответствовали этическим стандартам 
Биоэтического комитета, разработанным соглас-
но Хельсинкской декларации Всемирной ассоци-
ации «Этические принципы проведения научных 
медицинских исследований с участием человека». 
Протокол настоящего исследования был одобрен 

локальным этическим комитетом Национального 
медицинского исследовательского центра имени 
В. А. Алмазова.

Критерии включения: возраст детей после ра-
дикальной коррекции ВПС в диапазоне 11–15 лет; 
отсутствие анатомических и гемодинамических 
остаточных явлений после коррекции ВПС; на-
личие подписанного информированного согласия 
родителей на участие в исследовании их детей.

У всех пациентов был проанализирован кли-
нический статус, проведено физикальное, ла-
бораторное и инструментальное обследование: 
эхокардиография (ЭхоКГ) на аппарате Philips IE 
33 (Нидерланды), суточное мониторирование 
электрокардиограммы (Система Инкарт «Кардио-
техника 04»), кардиопульмональный нагрузоч-
ный тест (КПНТ) с помощью системы Oxycon Pro 
(Jaeger, Германия), а также структурированное ин-
тервью, касающееся ФА.

Для оценки уровня ФР все пациенты выполня-
ли КПНТ. Для газоанализа использовали метод 
breath-by-breath (анализ каждого дыхательного 
цикла в режиме реального времени) с помощью 
системы Oxycon Pro (Jaeger, Германия). Пациенты 
выполняли симптом-лимитированную, непрерыв-
но возрастающую физическую нагрузку (ФН) — 
RAMP (ступенчатый)-протокол на велоэргометре 
с увеличением нагрузки на 10 Вт/мин. Регистра-
цию электрокардиограммы (ЭКГ), определение 
насыщения кислородом крови (SpO2) с помощью 
пульсоксиметра проводили непрерывно в течение 
всего теста, уровень артериального давления (АД) 
измеряли каждые 2 минуты. Критериями прекра-
щения ФН были следующие параметры: дости-
жение максимальной расчетной (в соответствии 
с возрастом) частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) или появление симптомов, лимитирующих 
выполнение ФН: выраженная усталость, одышка, 
пре-/синкопальное состояние, гемодинамически 
значимые или потенциально опасные нарушения 
ритма сердца, снижение АД ≥10 мм рт. ст. Ответ 
сердечно-сосудистой и легочной систем на ФН 
оценивали по совокупности следующих показа-
телей теста: пиковому потреблению кислорода 
(VO2peak), уровню анаэробного порога (VO2 на АП), 
кислородному пульсу (VO2/ЧСС), который явля-
ется индексом ударного объема (УО), вентилятор-
ному эквиваленту СО2 (VE/VCO2) — интеграль-
ному показателю, отражающему эффективность 
минутной вентиляции, насыщению кислородом 
крови, динамике ЧСС и АД. Значение VO2peak ≥ 
85 % от должного значения и уровень анаэробного 
порога, соответствующий 40–60 % от VO2peak, счи-
тали нормальными. Субъективные ощущения па-
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циента оценивали по модифицированной (10-бал-
льной) шкале Борга [11]. 

Все пациенты проходили структурирован-
ное интервьюирование, касающееся ФА, которое 
включало следующие вопросы: внеклассная ФА, 
прогулки на свежем воздухе, дорога до школы/
секции, ФА в школе, спортивная внешкольная ак-
тивность (продолжительность, частота, вид нагру-
зок). Кроме того, оценивалось количество часов, 
проведенных за школьными уроками, выполнени-
ем домашнего задания, а также время, проведен-
ное за компьютером или просмотром телевизора 
(экранное время).

Статистический анализ
Статистическую обработку полученных дан-

ных выполняли с использованием специализиро-
ванного программного обеспечения STATISTICA 
10.0. Для проведения аналитических расчетов 
были определены типы имеющихся данных. Ги-
потезу о нормальном распределении данных про-
веряли с использованием критерия Shapiro-Wilk. 
Распределения, отличные от нормального, опи-
саны при помощи медианы (Me), перцентилей 
и интерквартильного размаха [Q25 – Q75]. В неза-
висимых группах применяли непараметрический 
критерий Mann-Whitney (U-критерий). Сравнение 
дискретных величин осуществляли с использо-
ванием критерия χ² с поправкой на непрерыв-
ность по Yeats. При малом числе случаев в одной 
из сравниваемых групп (5 и менее) использовали 
двусторонний критерий Fisher’s (F-критерий). Для 

оценки связи изучаемых параметров применял-
ся коэффициент ранговой корреляции Спирмена. 
Различия считали статистически достоверными 
при значениях двустороннего р < 0,05.

Результаты
Были проанализированы результаты обсле-

дования 32 пациентов: 17 (53 %) мальчиков и 15 
(47 %) девочек, медиана (Ме) возраста составила 
14,2 (12,0; 14,0) года. Всем детям не менее чем за 
год до включения в исследование была выполне-
на радикальная хирургическая коррекция ВПС: 
по поводу дефекта межпредсердной перегородки 
(ДМПП) — 6 человек, дефекта межжелудочковой 
перегородки (ДМЖП) — 8, открытого артериаль-
ного протока (ОАП) — 6, клапанного стеноза ле-
гочной артерии — 4, коарктации аорты — 8 чело-
век. Клиническая характеристика обследованных 
представлена в таблице 1.

При нагрузочном тестировании перечисленные 
в таблице 1 жалобы ни у кого из детей не возникли. 

У всех пациентов была сохранная фракция 
выброса левого желудочка (Ме 70 (66; 74) %, нор-
мальные размеры камер сердца, признаков легоч-
ной гипертензии не отмечалось (табл. 2). 

По данным ЭКГ покоя и СМ-ЭКГ нарушений 
ритма и проводимости, требующих коррекции, 
у детей не отмечалось. Таким образом, в резуль-
тате обследования у пациентов, включенных в ис-
следование, не было выявлено противопоказаний 
к физическим тренировкам или указаний на необ-
ходимость ограничения ФА [6]. 

Таблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика детей после коррекции врожденного 
порока сердца

Table 1. Clinical and anamnestic characteristics of children after correction of congenital heart disease

Показатели Количество

Жалобы на утомляемость, n (%) 6 (25)

Жалобы на боли в сердце, n (%) 2 (6)

Жалобы на сердцебиение, n (%) 3 (9)

Рост, см 154 (138; 160) *

Вес, кг 35 (32; 49) *

ИМТ, кг/м2 16,4 (14,3; 19,6) *

Избыточная масса тела, n (%) 2 (6)

Ожирение I степени, n (%) 1 (3)

Примечание: ИМТ — индекс массы тела.
* Данные представлены в виде Me [Q25 – Q75].
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При анализе ФА по результатам структурирован-
ного интервью оказалось, что 25 % детей (8 чело-
век) были освобождены от уроков физкультуры, ко-
торые проводились 2 раза в неделю по 40 минут, и, 
соответственно, не посещали их, что с учетом кли-
нических и инструментальных данных может быть 
признано необоснованным. Четырнадцать (44 %) 
детей посещали спортивные кружки или секции 
(бассейн, спортивная гимнастика, тренажерный зал, 
танцы) 2–3 раза в неделю по 60–120 минут занятие, 
причем двое из них были освобождены от уроков 
физкультуры. Медиана времени общей ФА обсле-
дованных составила 240 (200; 450) минут в неделю 
(менее 35 мин. в день), то есть большинство де-
тей — 24 (81 %) — не достигали рекомендуемых 60 
минут ежедневной ФА [7]. И только 6 (19 %) детей 
соответствовали рекомендациям по ФА — 60 минут 
умеренной или интенсивной ФА в день. 

Суммарное время, проведенное в малопод-
вижном состоянии (уроки в школе, выполнение 
домашнего задания, пользование компьютером/
планшетом/телефоном — экранное время), соста-
вило (Ме) 505 (480; 690) минут в день, причем про-
должительность экранного времени составила 180 
(60; 190) минут. Отмечалась статистически значи-
мая отрицательная корреляция между продолжи-
тельностью ФА и экранным временем — чем боль-
ше времени ребенок уделял ФА, тем меньше было 
его экранное время (r = -0,9, p = 0,03). 

При проведении КПНТ величина дыхательного 
коэффициента достигла 1,02 (0,97; 1,05): это свиде-
тельствует о том, что при нагрузочном тестировании 
было развито физическое усилие, достаточное для 
корректной оценки полученных результатов (табл. 3). 

Пиковое потребление кислорода (VO2peak) в об-
следованной группе было 25,9 (23,2; 27,2) мл/кг/
мин, что составило 62 (55; 65) % от должного по-
казателя с учетом возраста, пола, веса и роста ре-
бенка, при нормативном показателе не менее 85 % 
и было ниже референсных значений для здоровых 
детей (36–60 мл/мин/кг) [12]. Пиковый кислород-
ный пульс (VO2/ЧСС) составил лишь 66 (52; 86) % 
от должного показателя — 85 %, это свидетель-
ствует о том, что снижение уровня ФР (VO2peak) 
обусловлено неадекватным приростом ударно-
го объема, индексом которого является О2пульс. 
Уровень максимальной мощности в исследуемой 
группе детей с корригированными ВПС, по срав-
нению с нормативными значениями у здоровых 
детей [13], оказался значимо ниже (p = 0,03).

Далее был проведен сравнительный анализ 
уровня ФР в подгруппах, сформированных в зави-
симости от наличия физических тренировок (ФТ): 
14 (44 %) детей, занимающихся ФТ, и 18 (56 %) — 
не занимающихся ими (табл. 4). Возраст детей, 
посещающих и не посещающих тренировки, зна-
чимо не различался: 12 (11; 14) и 13 (12; 14) лет со-
ответственно (р = 0,41). 

Таблица 2. Показатели эхокардиографии детей с врожденными пороками сердца  
после радикальной хирургической коррекции

Table 2. Echocardiography parameters of children with congenital heart defects after radical surgical 
correction

Показатели Значения*

ПЖ, мм 22,2 (20,0; 26,0)

ЛП, мм 26,0 (24,0; 26,4)

КСР, мм 25,7(25,2; 29,5)

КСО, мл 31, 5 (26,0; 44,0)

КДР, мм 43,3 (39,7; 45,0)

КДО, мл 77,5 (69,0; 81,3)

ФВ ЛЖ по Тейхольцу, % 70,5 (68,0; 73,6)

Среднее давление в ЛА, мм рт. ст. 22,5 (20,0; 24,0)

Примечание: ПЖ — правый желудочек, ЛП — левое предсердие, КСР — конечный систолический размер, 
КСО — конечный систолический объем, КДР — конечный диастолический размер, КДО — конечный диастоли-
ческий объем, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка, ЛА — легочная артерия.

* Данные представлены в виде Me [Q25 – Q75].
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Таблица 3. Показатели КПНТ у детей с врожденными пороками сердца после радикальной 
хирургической коррекции

Table 3. CPET indicators in children with congenital heart defects after radical surgical correction

Показатели Значения*

Пиковое потребление кислорода (VO2peak, мл/кг/мин) 25,9 (23,2; 27,2)

Частота сердечных сокращений в покое, уд/мин 100 (89,0; 108)

Максимальная частота сердечных сокращений на нагрузке, уд/мин 154,5 (147,0; 169,0)

Минутная легочная вентиляция (VE), л/мин 28 (25; 32)

Пиковый кислородный пульс (VO2/ЧСС), мл/уд 7,2 (5,7; 7,8)

Вентиляторный эквивалент СО2 (VE/VCO2) 24,2 (23,9; 25,4)

Соотношение прироста пульса к потреблению О2 (HR/Vkg-slope), уд/мл/кг 6,8 (5,4; 7,4)

Мощность переносимой физической нагрузки, Вт 70,0 (60,0; 75,0)

Примечание: * Данные представлены в виде Me [Q25 – Q75].

Таблица 4. Сравнительная характеристика показателей КПНТ у детей с врожденными пороками 
сердца после радикальной хирургической коррекции в зависимости от участия в физических 

тренировках

Table 4. Comparative characteristics of CPET indicators in children with congenital heart defects after 
radical surgical correction, depending on participation in physical training

Показатели* Дети с ФТ,  
*n = 14

Дети, без ФТ,  
*n = 18

p

Пиковое потребление кислорода (VO2peak), мл/кг/мин 29,2
(26,5; 32,5)

23,6
(19,5; 26,4)

0,03

Мощность переносимой нагрузки, Вт 70
(65,0; 77,5)

60,0
(50,0; 70,0)

0,04

ЧСС в покое 92,5
(88,0; 100,5)

102
(94; 106)

0,4

Максимальная частота сердечных сокращений при КРТ,  
уд/мин

152
(135,5; 154,4)

147,5
(131; 154,5)

0,03

Минутная легочная вентиляция (VE), л/мин 27,5
(24; 28)

28,0
(25,0; 32,0)

0,17

Пиковый кислородный пульс (VO2/ЧСС), мл/уд 7,3
(5,0; 7,8)

6,5
(5,7; 7,7)

0,5

Сатурация при физической нагрузке, % 96,5
(96; 97)

97
(94,5; 98)

0,6

Соотношение прироста пульса к потреблению О2  
(HR/Vkg-slope), (уд/мл/кг)

5,0
(4,1; 5,6)

7,25
(6,8; 9,4)

0,01

Вентиляторный эквивалент СО2 (VE/VCO2) 23,9
(23,0; 23,9)

24,3
(24,2; 25,4)

0,01

Примечание: КПНТ — кардиопульмональный нагрузочный тест, ФТ — физические тренировки.
* Данные представлены в виде Me [Q25 – Q75].
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Сравнительный (между подгруппами) анализ 
результатов КПНТ показал, что у детей, занимаю-
щихся ФТ, мощность выполненной физической на-
грузки и значение VO2peak были выше, а VE/VCO2 
и HR/Vkg-slope — ниже, чем у не занимающихся 
ФТ (табл. 4); это свидетельствует о более высокой 
физической работоспособности детей, выполняю-
щих ФТ, и более эффективной работе сердечно-со-
судистой системы.

При корреляционном анализе отмечалась ста-
тистически значимая положительная корреляция 
между продолжительностью общей ФА и таким 
показателем, как VO2peak (r = 0,7, p = 0,03). 

Обсуждение
По данным литературы, рекомендацию Все-

мирной организации здравоохранения (ВОЗ) 
по уровню ФА — не менее 60 минут в день — 
соблюдают 12–27 % здоровых детей и подрост-
ков [14] и только 8,8 % детей, прооперированных 
по поводу ВПС [15]. По нашим данным, также 
большинство детей (81 %) не достигали рекомен-
дованных 60 минут ежедневной ФА. Привычный 
малоподвижный образ жизни ребенка, с большой 
вероятностью, сохранится на протяжении всей 
его взрослой жизни, что может привести к уве-
личению риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний в будущем. Отсутствие должной ФА 
может объясняться рядом причин, но ведущими 
являются субъективные факторы [16]. В частно-
сти, недостаток ФА может формироваться из-за 
чрезмерной опеки и опасений близких за жизнь 
ребенка. Двигательный дефицит, в свою очередь, 
способствует прогрессирующему снижению фи-
зической работоспособности и еще больше уси-
ливает тревожность и чрезмерную опеку в семье, 
формируя порочный круг [16]. 

Кроме того, в последнее время все больше 
внимания уделяется малоподвижному (сидяче-
му) образу жизни, как независимому фактору ри-
ска сердечно-сосудистых заболеваний, даже при 
соблюдении рекомендаций по необходимой ФА 
[17]. Распространенность малоподвижного обра-
за жизни увеличивается среди населения в целом 
примерно на 30 минут в день каждый год, начиная 
с младшего школьного возраста и до подростко-
вого [18]. Так, по данным L. A. Ewalt и соавторов 
(2008), дети и подростки с ВПС ведут малопод-
вижный образ жизни 6,7 часа в день [19]. В на-
шем исследовании количество времени малопод-
вижного образа жизни составило 8,4 часа в день, 
при этом продолжительность развлекательного 
экранного времени составила 3 часа. Таким об-
разом, малоподвижный образ жизни следует рас-

сматривать как еще одну цель реабилитационных 
и профилактических мероприятий, направлен-
ных на улучшение здоровья детей и подростков 
с ВПС. 

ФР является одним из основных факторов, вли-
яющих на качество жизни, прогноз, риск заболе-
ваемости и раннюю смертность от сердечно-со-
судистых, метаболических или респираторных 
заболеваний у пациентов с ВПС [20]. Одним из ос-
новных методов оценки ФР как детей, так и взрос-
лых является КПНТ. По данным литературы, та-
кие показатели КПНТ, как VO2 max или VO2peak, 
VE/VCO2, имеют прогностическую ценность 
у взрослых с приобретенными пороками сердца 
и сердечной недостаточностью [21, 22]. Также они 
являются независимыми предикторами смерти 
или госпитализации из-за сердечно-сосудистого 
события у пациентов с различными ВПС после 
хирургического лечения [23, 24].

В нашем исследовании было установлено, что 
у подавляющего большинства обследованных 
значение VO2peak было ниже нормальных значе-
ний для данного пола и возраста, что свидетель-
ствует о низком уровне ФР пациентов с корриги-
рованным ВПС. Однако у детей, занимающихся 
ФТ, мощность выполненной ФН и значение VO2peak 
были выше, чем у не занимающихся ФТ, что сви-
детельствует о более высокой физической работо-
способности детей, выполняющих ФТ.

Более высокий уровень ФР у детей с ФТ был 
обусловлен адекватным приростом сердечного 
выброса и минутной вентиляции при ФН, что под-
тверждается такими показателями КПНТ, как О2 
пульс, HR/Vkg-slope, VE/VCO2. Установленная 
прямая корреляционная связь между уровнем ФА 
и ФР свидетельствует, что наличие ФТ положи-
тельно влияет на уровень ФР, а значит, и на здо-
ровье в целом у пациентов с корригированными 
ВПС, и еще раз подтверждает необходимость на-
учно обоснованного поиска режимов физических 
тренировок с целью реабилитации данной катего-
рии пациентов. 

Заключение
Дети с корригированными ВПС, без проти-

вопоказаний к занятиям физической культурой 
и спортом в большинстве своем ведут малопод-
вижный образ жизни, имеют недостаточную фи-
зическую активность и работоспособность. Од-
нако регулярные физические тренировки после 
радикальной коррекции ВПС значимо повышают 
работоспособность детей за счет адекватного при-
роста сердечного выброса и минутной вентиляции 
при физических нагрузках.
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Ограничения
Небольшая выборка детей, отсутствие кон-

трольной группы здоровых детей, возрастные 
ограничения, что затрудняет экстраполяцию ре-
зультатов на все возрастные группы детей и под-
ростков с ВПС, отсутствие стандартизированных 
протоколов КПНТ у детей, валидизированных 
российских опросников по ФА детей, что ограни-
чивает сравнение наших данных с результатами 
других исследований.
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