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У сучасному свiтi все бiльшої актуально-
стi набуває проблема здоров’я пiдлiткiв, по-
казники якого з кожним роком погiршують-
ся [1–3]. Це зумовлено пiдвищеною чутли-
вiстю органiзму в пубертатному перiодi до
впливу несприятливих чинникiв, що викли-
кають напруження адаптацiйних механiзмiв,
розвиток нейроендокринних порушень, а за
умов спадкової обтяженостi та iндiвiдуаль-
них особливостей розвитку в перiодi ранньо-
го дитинства — формування захворювань [1].
Головним перспективним напрямком меди-
цини 21 столiття є первинна профiлактика,
спрямована на усунення пошкоджуючої дiї
чинникiв довкiлля або метаболiчного дисба-
лансу [1].

В останнi роки у свiтi були проведенi
епiдемiологiчнi дослiдження, якi свiдчать
про високий ризик розвитку метаболiчного
синдрому (МС) в осiб, якi народились iз
малим гестацiйним вiком (МГВ), з низькою
масою тiла та/або iз малим зростом, тобто
коли цi показники при народженнi на 2 або
бiльше стандартних вiдхилення (SD) нижчi
вiдповiдних антропометричних параметрiв,
характерних для даного вiку [4]. В еконо-
мiчно розвинутих країнах Європи щорiчно
народжується до 2,3% дiтей iз МГВ [5].

Натепер вiдомо, що первинне ожирiн-
ня, що розвивається вже в дитячому вiцi,

є негативним чинником прогрессування ме-
таболiчного дисбалансу. Цей стан детермi-
нує формування патогенетичного пiдгрунтя
для канцерогенезу, передчасного атероскле-
розу, iнсулiнорезистентностi, цукрового дiа-
бету (ЦД) 2 типу та обумовлених цим судин-
них ускладнень, зокрема ендотелiальної дис-
функцiї [6, 7]. Вивчення еволюцiї первинно-
го ожирiння у хлопцiв, особливостей його пе-
ребiгу, а також довгострокове прогнозуван-
ня перебiгу хвороби мають велике медичне
i соцiальне значення, бо дозволяють своєчас-
но обрати адекватну тактику лiкування та
зменшити вiрогiднiсть формування усклад-
нень [6]. Несприятливий характер еволюцiї
захворювання може призводити в майбут-
ньому до формування гiпертонiчної хворо-
би з її фатальними ускладненнями та роз-
витку ЦД 2 типу. Запобiгти цьому можна
шляхом визначення прогностично несприят-
ливих критерiїв прогресування компонентiв
МС, що дозволить вже на раннiх етапах за-
хворювання призначити найбiльш адекват-
ну патогенетичну терапiю.

Метою дослiдження, що подається, було
проаналiзувати клiнiчнi особливостi перебi-
гу ожирiння у хлопцiв-пiдлiткiв з урахуван-
ням несприятливих чинникiв перинатально-
го розвитку та маси тiла при народженi
(МТН).
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МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

В умовах вiддiлення вiкової ендокри-
нологiї та консультативної полiклiнiки ДУ
«IПЕП», в дитячому ендокринологiчному
вiддiленнi Обласної дитячої клiнiчної лiкар-
нi (м. Харкiв), в ендокринологiчному вiд-
дiленнi Дитячої мiської клiнiчної лiкарнi
(м. Полтава) обстежено 369 хлопцiв вiком
вiд 10 до 17 рокiв iз надлишковою масою
тiла (16,0%, n=59) та ожирiнням (84,0%,
n=310), яке виникло в дитячому вiцi чи
в перiодi пубертату.

З огляду на можливу динамiку клiнiчної
манiфестацiї розладiв вуглеводного обмiну
всiх хворих було розподiлено на двi групи
в залежностi вiд вiку та статевого розвитку:
1 група — хворi препубертатного вiку (10–
12 рокiв) — n=53 (14,4%); 2 група — хворi
пубертатного вiку (13–17 рокiв) — n=316
(85,6%). В 1 групi надлишкову масу тiла ви-
значено у чотирьох хлопчикiв (3,8%), ожи-
рiння — у 49 (96,2%). Серед пiдлiткiв 2 гру-
пи надлишкову масу тiла встановлено у 55
хворих (17,4%), а ожирiння — у 261 (82,6%).

Обстеження включало: аналiз скарг; ви-
вчення особливостей перебiгу вагiтностi, вiд
якої народилася особа; перебiгу перiоду но-
вонародженостi i пубертату; анамнез жит-
тя та хвороби з урахуванням наявностi су-
путнiх захворювань; об’єктивне обстеження
з визначенням антропометричних показни-
кiв (зрiст, маса тiла, iндекс маси тiла (IМТ),
обвiд талiї (ОТ), обвiд стегон (ОС)). Фiзич-
ний розвиток хворих визначався за лiнiйни-
ми дiаграмами для оцiнки фiзичного розвит-
ку школярiв [8].

При оцiнцi статевого розвитку хлопчи-
кiв оцiнювали наявнiсть вторинних статевих
ознак i термiни їх появи. Рiвень статевого
дозрiвання (СТД) оцiнювався за iндексом
маскулiнiзацiї (IМ) [9], проводилась оцiнка
стадiй СТД за Таннером [10].

Хворi були оглянутi педiатром, невро-
логом, окулiстом. Вимiрювали артерiальний
тиск (АТ) i визначали частоту серцевих ско-

рочень (ЧСС) у стандартних умовах. Цi-
льовим рiвнем вважалось досягнення рiвня
АТ<130/80 мм рт. ст. [9].

Наявнiсть та ступiнь ожирiння у дiтей
встановлювали згiдно перцентильним дiа-
грамам показникiв IМТ iз урахуванням вiку
та статi [9, 11].

Тип ожирiння визначали за загально-
прийнятим iндексом ОТ/ОС. У хлопцiв 16–
17 рокiв, якi досягли дефенитивного ступе-
ня бiологiчної зрiлостi, абдомiнальний тип
ожирiння визначали за критерiями NCEP —
ATP III (National Cholesterol Education Pro-
gram (NCEP) — Adult Treatment Panel
(ATP) III): бiльше 102 см — значення ОТ, якi
притаманнi для МС дорослих осiб чоловi-
чої статi [12]. Використовували дiагностичнi
критерiї МС у дитячому та пiдлiтковому вi-
цi, викладенi в консенсусi Мiжнародної Дiа-
бетичної асоцiацiї (IDF) 2007 року [13].

Для встановлення причини розвитку ар-
терiальної гiпертензiї (АГ) проводили всебi-
чне клiнiчне обстеження з використанням
додаткових лабораторних методiв.

Статистичний аналiз даних викона-
но за допомогою комп’ютерної програми
«Statgraphics Plus 3.0». Формування баз да-
них та побудову графикiв проведено у про-
грамi Excel. Оцiнки якiсних даних наведе-
нi у процентах (%), а для порiвняння гру-
пових розбiжностей використовували кри-
терiй χ2 [14]. Асоцiацiю мiж кiлькiсними
нормально розподiленими показниками оцi-
нювали за допомогою коефiцiєнта кореляцiї
Пiрсона r. Порiвняння груп за кiлькiсними
ознаками проводили за допомогою крите-
рiю Ст’юдента. Кiлькiснi ознаки наводяться
у виглядi M± SE (середнє± похибка серед-
нього) та SD (стандартне вiдхилення). Ре-
зультати також наданi у виглядi вiдношен-
ня шансiв OR [15]. Перевiрку статистич-
них гiпотез проводили на рiвнi значущостi
р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При госпiталiзацiї 269 (72,9%) хворих
скаржилися на головний бiль рiзної лока-
лiзацiї та iнтенсивностi. Головний бiль як

єдина скарга вiдзначався у 27,4% пацiєнтiв.
Найбiльш часто зустрiчалося поєднання рiз-
них скарг у хворих, частоту яких представ-
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лено в таблицi. Слiд вiдзначити виражений
полiморфiзм скарг хворих, що не завжди
корелював iз тяжкiстю захворювання.

У 1 вiковiй групi головний бiль зустрi-
чався у 32,1% хлопцiв. У 2 вiковiй гру-
пi скарги на головний бiль були майже
у 79,7% хлопцiв. Слiд вiдмiтити високу ча-
стоту виникнення головного болю у хлопцiв
пубертатного вiку в порiвняннi iз хлопчика-
ми молодшої групи (χ2=49,8; р=0,01), що
свiдчить про бiльшу схильнiсть хлопцiв пу-
бертатного вiку з ожирiнням до порушень
мозгового кровоообiгу [16, 17].

На другому мiстi за частотою зустрi-
чальностi скарг був пiдвищений апетит,
який вiдмiчали 63,7% хлопцiв. Ця скарга
з однаковою частотою була як у дiтей мо-
лодшої групи, так i у пiдлiткiв (64,2 та
63,6%, вiдповiдно, χ2=0,01; р=0,9). Порiв-
няно з даними лiтератури, в нашому дослi-
дженнi встановлено, що порушення харчо-
вої поведiнки притаманно не тiльки особам
жiночої статi, а i хлопцям вже в ранньому
вiцi, що є пiдгрунтям до формування пато-
логiчних змiн енергетичного балансу у цього
контингенту хворих [18]. Бiльшiсть хворих,
поряд iз пiдвищеним апетитом, скаржились
i на пiдсилену спрагу, яку вiдмiчали бiльше
третини хворих (32,5%) (див. табл.).

На кардiалгiї скаржилися 5,1% хлопцiв
переважно 2 групи. Порiвняльний аналiз по-
казав, що на тлi статевого розвитку хлопцi

з ожирiнням у 7,8 разiв частiше (OR=7,8;
р<0,05) страждають на кардiалгiї, нiж
однолiтки iз надлишковою масою тiла, яка
ще не досягла критичних значень, характер-
них саме для ожирiння.

На бiль в суглобах (артралгiї) скаржи-
лися в цiлому 9,2% хворих. Суттєвих розбi-
жностей за частотою артралгiй мiж вiкови-
ми групами не було (χ2=1,5; р=0,22).

Хворi також наголошували на швидку
втому та зниження працездатностi в школi:
22,6% хлопчикiв 1 групи, та близько поло-
вини (49,4%) пiдлiткiв 2 групи, (χ2=0,05;
р=0,81). На порушення засинання скаржи-
лись 14,6% пiдлiткiв. Але при подальшо-
му неврологiчному обстеженнi астенiчний
синдром було дiагностовано у 12% пацiєн-
тiв: 5,8% хлопцiв 1 вiкової групи, 4,7% —
2 групи. Можливо, досить невисокий вiдсо-
ток астенiчних станiв у обстежуваних хлоп-
цiв-пiдлiткiв пов’язаний iз вiдмiнностями
клiнiчного перебiгу розладiв вуглеводного
та лiпiдного обмiну в молодому вiцi — це
розвиток пiдвищенного артерiального тиску
у хлопцiв на тлi надлишку маси тiла та
ожирiння [18, 19]. У всiх хворих iз носови-
ми кровотечами (1,9%) пiд час обстеження
виявлено лiкворну гiпертензiю, а в чотирьох
(80%) пiдлiткiв — пiдвищений АТ.

При визначеннi антропометричних по-
казникiв хворих пре- та пубертатного вiку
встановлено, що дiтей з затримкою росту не

Т а б л и ц я
Частота скарг у хлопцiв з ожирiнням

Скарга

Всього 10–12 рокiв 13–17 рокiв

Кiлькiсть
хворих, n %

Кiлькiсть
хворих, n %

Кiлькiсть
хворих, n %

Головний бiль 269 72,9 17 32,1 252 79,7*

Пiдвищений апетит 235 63,7 34 64,2 201 63,6

Спрага 120 32,5 16 30,2 104 32,9

Зниження працездатностi та
успiшностi в школi

168 45,5 12 22,6 156 49,4

Кардiалгiї 19 5,1 2 3,8 17 5,4

Порушення сну 46 12,5 — — 46 14,6*

Артралгiї 34 9,2 2 3,8 32 10,1

Носовi кровотечi 7 1,9 2 3,8 5 1,6

П р и м i т к а. * — статистично значущi вiдмiнностi мiж 1 та 2 групами за критерiєм χ2 (р<0,05).
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було. Привертає увагу, що в цiлому серед
усiх обстежених у 42,2% хлопцiв показники
зросту були вище вiкових нормативiв, пере-
важно у хлопцiв молодшого вiку (χ2=45,7;
р<0,05 вiдносно 2 групи). Так, в групi дi-
тей препубертатного вiку показники зросту
вище популяцiйного 97 перцентiля (>2 SD)
у порiвняннi iз здоровими однолiтками ви-
явлено у 62,3%. Отриманi результати свiд-
чать про перевагу високорослостi у хлопцiв
з ожирiнням на раннiх стадiях статевого роз-
витку, що, в цiлому, узгоджується з даними
лiтератури [20–22].

За даними анамнезу, в цiлому по групi
надлишкова маса тiла з раннього дитинства
вiдзначалася у 61,5% хворих. Серед пiдлiт-
кiв 2 групи ожирiння, яке розвинулося на
тлi пубертату, дiагностовано у 38,3%, а ре-
шта хворих страждали на надлишкову масу
тiла з раннього дитинства. У 18,4% хворих
в анамнезi були свiдчення про проведенi опе-
рацiї, у тому числi в 7,6% — тонзiлектомiя
та аденотомiя; у 6,0% — порожниннi опера-
цiї; у 3,5% хворих — орхiдопексiя. Всi хворi,
якi у дитинствi перенесли нейроiнфекцiю
(менiнгiт, енцефалiт), мали виражене ожирi-
ння (IМТ>30 кг/м2).

Серед усiх обстежених абдомiнальний
тип ожирiння (ОТ/ОС бiльше або дорiв-
нює 0,9) спостерiгався у 61,2%, а глютеа-
феморальний тип — у 38,8% хворих, пере-
важно це стосується хлопчикiв молодшого
вiку. Абдомiнальний тип ожирiння був най-
бiльш характерним для пiдлiткiв 2 групи,
якi мали вираженi ознаки статевого дозрi-
вання (III–IV стадiї пубертату за Таннером),
i склав 76,9%, (χ2=29,2; р<0,001 вiдно-
сно хворих 1 групи, у яких цей показник
був 39,6%). Практично у половини хворих
(55,1%) зареєстровано поєднання ожирiння
та АГ, а в 74,1% цих пiдлiткiв ожирiння
було за абдомiнальним типом.

При оцiнцi строкiв початку, динамiки
розвитку та ступеня СТД обстежених вста-
новлено, що, за даними анамнезу, в цiло-
му по групi середнiй вiк початку пубертату
у хворих на ожирiння склав 10,7± 0,9 рокiв.
Прискорене СТД реєструвалось у 45,5% се-
ред усiх обстежених, з них у 9,4% хлопцiв
1 групи та у 39,9% — 2 групи (χ2=0,78;
р=0,37). У 12,1% хлопцiв-пiдлiткiв 2 гру-

пи темпи СТД були уповiльненi, тобто рi-
вень розвитку генiталiй та поява вторин-
них статевих ознак на два або бiльш роки
вiдставали вiд вiкових нормативiв. Отрима-
нi результати щодо дiнамики фiзичного та
статевого розвитку хлопцiв, хворих на ожи-
рiння, спiвпадають iз результатами iнших
авторiв i свiдчать про перевагу прискорених
темпiв сомато-статевого розвитку цих хво-
рих [19–22].

У 16,0% хлопчикiв iз ожирiнням виявле-
но несправжню, за рахунок надлишкового
вiдкладення жиру в областi грудних залоз,
гiнекомастiю: у 14,6% хлопчикiв 1 групи
та у 24,5% — 2 групи (χ2=2,66; р<0,1).
При андрологiчному оглядi у двох пiдлiткiв
(0,6%) 16 та 17 рокiв iз вираженим ожи-
рiнням (IМТ>35 кг/ м2) та прискореними
темпами СТД дiагностовано справжню гiне-
комастiю.

З огляду на те, що змiна стану шкiри
є однiєю з патогномонiчних ознак ожирi-
ння [16, 18, 20, 21], було проаналiзовано цю
клiнiчну ознаку. Змiни на шкiрi у вигля-
дi смуг розтягнення рiзного ступеня давно-
стi виявлено у 77,2% хворих, стрiй не бу-
ло в 22,8% обстежених. Наявнiсть стрiй не
залежала вiд вiку хворих, але звертає на
себе увагу той факт, що найбiльш численнi
стрiї вiдмiчались у хлопцiв з прискорени-
ми темпами статевого дозрiвання — 23,3%.
Найбiльш часто у хворих вiдзначалися ро-
жевi або синюшно-багрянi смуги розтягнен-
ня (65,5%, р<0,05 вiдносно групи хворих,
у яких виявленi бiлi та змiшанi стрiї), роз-
ташованi переважно (97,8%) в областi пе-
редньої черевної стiнки, на внутрiшнiй по-
верхнi стегон, плечового поясу. Стрiї були
вузькi, розташованi поверхньо, симетрично,
бiлатерально. У поодиноких випадках роже-
вi стрiї вiдмiчались у хворих в областi спини
(2,2%), де вони були розташованi упоперек,
на вiдмiну вiд багряних стрiй, характерних
для хворих iз синдромом Iценко-Кушинга.
Поєднання блiдих, «перламутрових» i ро-
жевих стрiй, наявнiсть яких може свiдчи-
ти про рецидивуючий характер захворюва-
ння [21, 23], виявлено у 33,9% хворих хло-
пцiв старшого вiку. Гiперпiгментацiя шкiр-
них згинiв (acantosis nigricans), як патогно-
монiчної ознаки IР, встановлено у 11,3 та
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Рис. Розподiл хворих на ожирiння з урахуванням вiку та рiвня артерiального тиску.

у 16,5% хлопцiв 1 та 2 групи, вiдповiдно
(χ2=0,56; р=0,4).

Супутню ендокринну патологiю щито-
подiбної залози (ЩЗ) мали 56,6% хлопцiв
1 групи i 35,8% пiдлiткiв 2 групи, що вiро-
гiдно частiше, нiж у популяцiї (p<0,05) [3].
Переважав I ступiнь збiльшення залози: ди-
фузний нетоксичний зоб (ДНЗ) I ступеня
був виявлений у 33,1% всього загалу хворих,
II ступеня — у 5,7% без лабораторних ознак
гiпотиреозу. Слiд зазначити, що найбiльш
часто збiльшення розмiрiв ЩЗ вiдзначало-
ся у пiдлiткiв у вiцi 13–15 рокiв, тобто на
пiку пубертату. В усiх випадках збiльшення
ЩЗ в цих пiдлiткiв було виявлено вперше,
i ранiше хворi з цього приводу не лiкували-
ся. Розбiжностi мiж пальпаторним i ультра-
звуковим визначенням розмiрiв ЩЗ склали
13,3%, переважно в хворих з вираженим
ступенем ожирiння.

Згiдно мiжнародних консенсусiв дiагно-
стики МС у дiтей [13], було проаналiзовано
частоту виникнення пiдвищеного АТ. За ре-
зультатами клiнiчного обстеження встанов-
лено, що пiдвищення систолiчного артерi-
ального иску (САТ) та дiастолiчного арте-
рiального тиску (ДАТ) в цiлому по групi
спостерiгалося у 52,3% обстежених. Звер-
тає увагу, що у 24,5% хворих молодшо-
го вiку (1 група) вже було зареєстровано
пiдвищення АТ, але переважно транзитор-
не. Середнiй рiвень САТ у них складав
135,7± 2,9 мм рт. ст. (SD=10,9), ДАТ —
84,3± 1,4 мм рт. ст. (SD=6,8).

З вiком частота пiдвищеного АТ серед
хлопцiв–пiдлiткiв, хворих на ожирiння, зро-
стає. У 57,3% хлопцiв 2 групи були зареє-
строванi епiзоди пiдвищення АТ. Iзольоване
пiдвищення САТ було було тiльки у 4,4%
хворих. В цiлому, в 2 групi транзиторну
АГ дiагностовано у 27,2% хворих, стiйке
або стабiльне пiдвищення АТ — у 30,1%.
У 78,9% хворих iз стiйкою АГ визначався
пiдвищений як САТ, середнiй рiвень якого
склав 150,4± 0,89 мм рт. ст. (SD=10,4), так
i ДАТ — 96,2± 0,62 мм рт. ст. (SD=6,9).

Розподiл хворих з урахуванням вiку та
рiвня АТ представлено на рисунку.

Серед хворих, у яких був пiдвищений
АТ, надмiрну масу тiла виявлено у 21,3%,
ожирiння — у 34,0%, хворих. Виявлено вi-
рогiдну лiнiйну асоцiацiю мiж рiвнем САТ
та IМТ (r=0,27; p=0,001), а також ДАТ
та IМТ (r=0,23; p=0,001). Звертає на себе
увагу те, що у хлопцiв iз стiйкою АГ (51,9%)
у порiвняннi з хворими, у яких пiдвищен-
ня АТ було транзиторним (32,5%), вiрогi-
дно частiше зустрiчалось надмiрне ожирiн-
ня (IМТ>35,0; p<0,05). При цьому абдомi-
нальний тип ожирiння (ОТ/ОС>0,9) також
частiше дiагностовано у хворих зi стiйкою
АГ (85,2%) у порiвняннi з транзиторною АГ
(56,1%) (p<0,05).

Найбiльш питома вага супутньої патоло-
гiї у обстежених хворих на ожирiння припа-
дала на неврологiчнi розлади, частота яких
пiдвищувалася з вiком. Так, в групi хлопцiв
допубертатного вiку неврологiчна патологiя
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визначалась у 56,1%, переважно за рахунок
вегето-судинної дистонiї (33,9%) та синдро-
му лiкворної гiпертензiї (16,9%). Що сто-
сується пiдлiткiв 13–17 рокiв, то у 67,2%
iз них було встановлено дiагноз синдрому
лiкворної гiпертензiї та нейроциркуляторної
дистонiї, переважно за гiпертонiчним типом
(p<0,05 вiдносно 1 групи).

Всiм хворим було проведено офтальмо-
логiчне обстеження, що дозволяє виявити
початковi ознаки органiчних змiн судин сiт-
кiвки та за їх станом з достатнiм ступенем
вiрогiдностi судити як про змiни регiонарно-
го судинного русла, так i про судинну систе-
му органiзму в цiлому. Проведене офталь-
мологiчне обстеження дозволило виявити
в цих хворих чiтко вираженi змiни з боку
судин ока.

Змiни очного дна виявлено в 58,2% хво-
рих. Найчастiше спостерiгалася ангiопатiя
сiткiвки, яка була вже у 45,7% хлопчикiв
препубертатного вiку. У пiдлiтковому вiцi
у 67,4% хлопцiв також встановлено ангiо-
патiю сiткiвки. При цьому в 76,4% обсте-
жених з ангiопатiєю виявлено поєднання
розширення вен i звуження артерiй, тiльки
звуження артерiй — у 17,2% хворих, iзольо-
ване розширення вен — у 6,5%. Отриманi
данi свiдчать, що надлишок маси тiла вже
в молодшому вiцi призводить до початкових
судинних розладiв, що необхiдно врахову-
вати при диспансерному спостереженнi цих
хворих [24].

Серед чинникiв ризику, що можуть
ускладнювати або обумовлювати те чи iнше
захворювання, розглядалися такi аспекти
перинатального розвитку, як перебiг вагi-
тностi та пологiв у матерi та тип її харчу-
вання пiд час вагiтностi. Оскiльки цi чинни-
ки безпосередньо можуть впливати на масу
тiла при народженнi [25], то частота їх ви-
никнення була проаналiзована в залежностi
вiд неї.

Дисперсiйний аналiз антропометричних
даних визначив статистично значущi роз-
бiжностi IМТ мiж групами осiб з висо-
кою (ВМТН), малою (ММТН) i нормаль-
ною (НМТН) масою тiла при народженнi
(33,57± 1,67; 29,47± 1,18 та 27,75± 0,31, вiд-
повiдно, Р<0,05).

Вiдхилення у темпах СТД частiше ви-

значалось у осiб з НМТН; уповiльнене ста-
теве дозрiвання у 3,45 разiв частiше, нiж
у осiб з ММТН, та у 1,65 разiв частiше, нiж
у осiб з ВМТН; прискорене статеве дозрi-
вання було визначено у 2,48 разiв частiше,
нiж у осiб з ММТН, та майже дорiвнювало
частотi у групi з ВМТН.

Транзиторна АГ мала мiсце у осiб
з ММТН у 1,63 рази частiше, нiж у осiб
з НМТН, та у 1,35 разiв частiше, нiж у осiб
з ВМТН. Стiйка АГ визначалася у 1,32 рази
частiше у осiб з ВМТН, нiж у осiб з НМТН,
та у 1,26 разiв частiше, нiж у осiб з ММТН.

Аналiз частоти зустрiчальностi скарг та
даних анамнезу у хлопцiв з ожирiнням в за-
лежностi вiд перебiгу пренатального розвит-
ку та МТН не виявив статистично значущих
вiдмiнностей.

Аналiз частоти виникнення патологii ва-
гiтностi та її ассоцiацiї з МТН дозволив
виявити деякий зв’язок. Незважаючи на
те, що найбiльш поширеним серед пору-
шень був гестоз першої половини вагiтно-
стi (14,2%), значний вплив на мiкросомiю
мали токсикози протягом всього гестацiй-
ного перiоду (OR=8,95; р<0,05) та загро-
за переривання вагiтностi на раннiх тер-
мiнах гестацiї (OR=2,8; р<0,05). Цi ж
фактори (вiдповiдно OR=2,33; р<0,05 та
OR=2,98; р<0,05) переважають у пацiєн-
тiв з ВМТН у порiвняннi з такими, що мали
НМТН.

Патологiя пологiв спостерiгалася взага-
лi у 30,5% випадкiв. Хворi iз ММТН май-
же вдвiчi частiше (46,1%) народились при
патологiчних пологах, нiж особи iз НМТН
(25,2%) (OR=4,32, p<0,05) та в 1,5 ра-
зи частiше нiж особи iз ВМТН (37,2%)
(OR=3,58, p<0,05).

Щодо такого чинника, як харчування
матерiв пiд час вагiтностi, то 27,5% вжива-
ли їжу, збагачену на вуглеводи, а 1,6% —
збагачену на жири, решта мали збалансова-
ний режим харчування. Не визначено стати-
стично значущої асоцiацiї мiж видом харчу-
вання матерiв в перiодi вагiтностi та масою
тiла дiтей при народженнi, що може свiд-
чить про досить невеликий вплив цього чин-
ника на розвиток ожирiння в постнаталь-
ному перiодi у дослiдженого контингенту
хворих.
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ВИСНОВКИ

1. Ожирiння у хлопцiв–пiдлiткiв — це
полiсимптомне захворювання. На тлi
надлишкової маси тiла бiльшiсть хво-
рих вiдмiчають низку скарг, серед
яких найчастiшими є скарги на голов-
ний бiль (72,9%), пiдвищений апетит
(63,7%), спрагу (32,5%) та зниження
працездатностi i успiшностi в школi
(45,5%).

2. Аналiз частоти скарг та даних анам-
незу у хлопцiв з ожирiнням в залеж-
ностi вiд перебiгу пренатального роз-
витку та маси тiла при народженнi
не виявив статистично значущих вiд-
мiнностей. Прискоренi темпи статево-
го дозрiвання були бiльш притаманнi
хлопцям, якi народились iз нормаль-
ною масою тiла при народженнi у по-
рiвняннi з однолiтками iз малою або
високою масою тiла при народженнi.
Транзиторну артерiальну гiпертензiю
частiше було дiагностовано у хлопцiв
iз малою, а стiйку артерiальну гiпер-
тензiю — у хворих з високою масою
тiла при народженнi.

3. У 61,2% хлопцiв-пiдлiткiв встановлено
абдомiнальний тип ожирiння.

4. Для хлопчикiв вже на початку пубер-
тату, при досить короткому анамне-
зi захворювання, характерними є та-
кi клiнiчнi особливостi, як прискоре-
нi темпи статевого дозрiвання (9,4%),
транзиторне пiдвищення артерiальної
гiпертензiї (24,5%), дифузний зоб
I ступеня (56,6%), смуги розтягнення
на шкiрi. Серед пiдлiткiв, на тлi ма-
нiфестацiї захворювання, пiдвищуєть-
ся частота абдомiнального ожирiння
(76,9%), стiйкої артерiальної гiпертен-
зiї (30,1%), прискорених темпiв ста-
тевого дозрiвання (39,9%), дифузного
зоба 1 та II ступеня (35,8%).

5. Поєднання таких симптомiв, як абдо-
мiнальне ожирiння та артерiальна гi-
пертензiя у хлопцiв (85,2%), як ком-
понентiв метаболiчного синдрому, дає
пiдставу проводити бiльш детальне об-
стеження цього контингенту хворих.
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ОСОБЛИВОСТI КЛIНIЧНОГО ПЕРЕБIГУ ОЖИРIННЯ
У ХЛОПЦIВ-ПIДЛIТКIВ З УРАХУВАННЯМ НЕСПРИЯТЛИВИХ ЧИННИКIВ

ПЕРИНАТАЛЬНОГО РОЗВИТКУ

Черевко I. Г.

ДУ «Iнститут проблем ендокринної патологiї iм. В. Я. Данилевського НАМН України», м. Харкiв;
Дитяча мiська клiнiчна лiкарня, м. Полтава

Клiнiчне обстеження 369 хлопцiв 10–17 рокiв iз ожирiнням дозволило встановити, що на
тлi надлишкової маси тiла бiльшiсть хворих вiдмiчають низку скарг, серед яких найчастiшими
є скарги на головний бiль, пiдвищений апетит, спрагу, зниження працездатностi i успiшностi
в школi. Для хлопчикiв вже на початку пубертату при досить короткому анамнезi захворювання
характерними є такi клiнiчнi особливостi, як прискоренi темпи статевого дозрiвання, транзитор-
не пiдвищення артерiального тиску, дифузний зоб 1 ступеня, смуги розтягнення на шкiрi. Серед
пiдлiткiв, на тлi манiфестацiї захворювання, пiдвищується частота абдомiнального ожирiння,
стiйкої артерiальної гiпертензiї, прискорених темпiв статевого дозрiвання, дифузного зоба 1 та
2 ступеня. Поєднання таких симптомiв, як абдомiнальне ожирiння та артерiальна гiпертензiя,
як компонентiв метаболiчного синдрому, дає пiдставу проводити бiльш детальне обстеження
цього контингенту хворих.

К л ю ч о в i с л о в а: хлопцi-пiдлiтки, ожирiння, метаболiчний синдром.
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ОЖИРЕНИЯ
У МАЛЬЧИКОВ–ПОДРОСТКОВ С УЧЕТОМ НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ ФАКТОРОВ

ПЕРИНАТАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ

Черевко И. Г.

ГУ «Институт проблем эндокринной патологии им. В.Я. Данилевского НАМН Украины»,
г. Харьков;

Детская городская клиническая больница, г. Полтава

Клиническое обследование 369 мальчиков 10–17 лет с ожирением позволило установить, что
на фоне избыточной массы тела большинство больных отмечают ряд жалоб, среди которых
наиболее частыми являются жалобы на головную боль, повышенный аппетит, жажду, снижение
работоспособности и успеваемости в школе. Для мальчиков уже в начале пубертата, при
достаточно коротком анамнезе заболевания, характерны следующие клинические особенности:
ускоренные темпы полового созревания, повышение артериального давления, диффузный зоб
1 степени, стрии на коже. Среди подростков, на фоне манифестации заболевания, повышается
частота абдоминального ожирения, артериальной гипертензии, ускоренных темпов полового
созревания, диффузного зоба 1 и 2 степени. Сочетание таких симптомов, как абдоминальное
ожирение и артериальная гипертензия, в качестве компонентов метаболического синдрома, дает
основание проводить более детальное обследование этого контингента больных.

К л ю ч е в ы е с л о в а: мальчики-подростки, ожирение, метаболический синдром.

CLINICAL PECULIARITIES OF TEENAGER BOYS OBESITY SUBJECT TO
UNFAVOURABLE PERINATAL FACTORS

I.G. Cherevko

SI «V. Danilevsky Institute of Endocrine Pathology Problems of the NAMS of Ukraine», Kharkiv;
Children’s Clinical Hospital, Poltava

Clinical examination of 369 obese boys of age 10–17 revealed that the majority of overweight
patients noted a number of complaints, among which the most common were headache, increased
appetite, thirst, decreased performance and progress at school. The following clinical features at a
short enough anamnesis were typical for boys in their early puberty: accelerated puberty, increased
blood pressure, diffuse goiter of the 1st dg, striae on the skin. Against the background of disease
manifestation among adolescents we observe increased rate of abdominal obesity, hypertension,
accelerated puberty, diffuse goiter 1st and 2nd dg. The combination of such symptoms as abdominal
obesity and hypertension as components of the metabolic syndrome provides a basis for a more
detailed examination of this group of patients.

K e y w o r d s: boys, obesity, metabolic syndrome.
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