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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИИ
ных больных за 2011 г. составило 120; из всех посту-
пивших больных 33 (27,5 %) с СД, а 87 (72,5 %) с дру-
гой эндокринной патологией. Плановая (повторная) 
госпитализация с СД – 9 детей. Общее количество 
пролечившихся эндокринных больных = 87 (77 %) из 
них 20 (22 %) с СД, а 67 с другой эндокринной пато-
логией из них 6 (6 %) – впервые выявленные. Плано-
вая (повторная) госпитализация с СД – 17 детей. Если 
отметить по годам, то в динамике больных с СД де-
тей с 2011 г. на 2012 г. стало на 7 % меньше. Большой 
процент осложнении сахарного диабета занимает 
вторичная кардиопатия – если в 2011 г. было – 55 %, 
то в 2012 – 59 %, следующее предпочтение получает 
кетоацидоз – в 2011 и 2012 одинаковые проценты ча-
стот (20-23 %).

Вывод: Таким образом, ретроспективный ана-
лиз историй болезней показал, что отмечается по-
ложительная динамика от проводимых мероприятии 
по СКО. Отмечается снижение частоты вновь выяв-
ленных случаев СД у детей. Среди осложнений СД 
первое место занимает диабетическая кардиопатия. 
Летальных случаев детей с СД не отмечалось.
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Задержка роста у детей гетерогенное состояние. 
Многие эндокринные, соматические, генетические 
и хромосомные заболевания сопровождаются с за-
держкой роста. Наиболее часто отставание в росте 
обусловлено конституциональными особенностями 
роста и развития ребенка. Важнейшей клинической 
проблемой задержки роста у детей является диффе-
ренциальная диагностика различных вариантов низ-
корослости, прогноза заболеваний и, следовательно, 
выбора методов лечения.

Материалы и методы. Изучены этиологические 
факторы и ранние клинико-лабораторные проявления 
задержки роста у 40 детей Карагандинской области, 
в возрасте от рождения до 18 лет (девочек –25 и маль-
чиков – 15); все дети наблюдались у эндокринолога 
в период до 2010 г. 

Результаты и обсуждение. Значительную под-
группу (18 %) составили дети с различной сомати-
ческой патологией, сопровождающейся задержкой 
роста: патология ЛОР органов, синдром нарушенного 
кишечного всасывания, тяжелая хроническая гипок-
сия (анемии, пороки сердца), хронические заболева-
ния печени, почек. 

Дети с ортопедической патологией (скелетные 
дисплазии), имели диспропорциональную задержку 
роста без отставания костного возраста. Исключение 
наследственных и генетических синдромов, сочетаю-
щихся с задержкой роста (5 % в структуре причин за 
год) проводится совместно с генетиками. Так, с син-
дромом Шерешевского – Тернера всего наблюдалось 
4 ребенка. 

Самая большая подгруппа (67 %) представлена 
«нормальным» вариантом развития, под которым по-
нимаем конституциональная задержка роста и поло-
вого созревания (синдром позднего пубертата) и се-
мейную низкорослость. 

Пограничную группу составляют дети с психо-
социальным нанизмом (1 %). Согласно литератур-
ным данным считается, что задержка роста ребенка 
непосредственно зависит от психологической среды, 
в которой он воспитывается. Недостаток внимания, 

дискомфорт эмоционального и социального окру-
жения могут приводить к задержке роста даже при 
нормальном питании. Стоит переместить ребенка 
в атмосферу заботы и любви, как у него отмечается 
ростовой скачок. 

Эндокринно-зависимые задержки роста – вто-
рая группа (9 % в структуре обращений за год). Так, 
с врождённым первичным гипотиреозом наблюда-
лось 19 детей, с приобретённым первичным гипоти-
реозом 3 детей. С клиникой синдрома гиперкортициз-
ма наблюдалось 2 детей, находящихся на длительном 
приеме глюкокортикоидов по поводу различных со-
матических заболеваний . 

У двоих детей (8 %) по результатам обследования 
диагноз «соматотропный нанизм» снят, у этих детей 
при обследовании выявлены изменения при УЗИ по-
чек, обнаружены снижение скорости клубочковой 
фильтрации 2 – 3 степени (по Шварцу), поэтому вы-
ставлен клинический диагноз «соматогенный нанизм 
на фоне патологии почек». У 3 (12 %) выявлен дефи-
цит СТГ, у 12 детей (48 %) повышение тиреотропного 
гормона, а у остальных 8 (32 %) детей обнаружены 
эутиреоидное состояние, но в анамнезе дефицитная 
анемия средней степени тяжести и гельминтозы. 

Таким образом, наш опыт работы показывает, 
что на начальных этапах дифференциального диа-
гноза не всегда возможно четко отграничить вариан-
ты нормального роста от патологии. Общепринятые 
клинические и параклинические критерии являются 
скрининговыми, ими могут руководствоваться в сво-
ей работе педиатры. 
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