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Ожирiння як патологiя, що досить часто
виникає у дитячому вiцi, вимагає до себе осо-
бливої уваги. За останнє десятилiття удвi-
чi збiльшилося число пацiєнтiв дошкiльного
вiку з надлишковою масою тiла та ожирiн-
ням, а це — прямий шлях до реального ризи-
ку формування артерiальної гiпертензiї, iн-
сулiннезалежного цукрового дiабету, атеро-
склерозу та iшемiчної хвороби серця, жов-
чно- та сечокам’яної хвороби [1]. Причини
i форми прояву цiєї патологiї — рiзноманiтнi.
На тлi ожирiння вже у дитячому вiцi розви-
ваються iнсулiнорезистентнiсть i компенса-
торна гiперiнсулiнемiя, що тривалий час мо-
жуть бути єдиними проявами метаболiчного
синдрому [2, 3]. Саме розвиток хронiчного
надлишку iнсулiну в кровi бiльшiсть дослi-
дникiв вважають провiдним чинником вини-
кнення метаболiчного синдрому [4].

У лiтературi описується вплив рiзних
чинникiв на судинний тонус i адекватнiсть
мiкроциркуляцiї. Стан судинного тонусу мi-
кроциркуляторного русла є результатом ба-
гатьох нейрогенних, мiсцевих, гормональ-
них впливiв на скоротливу активнiсть мiо-
цитiв судин або стiнку капiлярiв i постка-
пiлярних венул [5, 6]. В останнi роки про-
ведено дослiдження гемореологiчних пока-
зникiв кровi у хворих з абдомiнальним ти-
пом ожирiння [7, 8]. Вставлено, що виявле-

нi змiни обумовленi пiдсиленням факторiв
коагуляцiї, зниженням фiбрiнолiтичної си-
стеми, зменшенням антитромботичного по-
тенцiалу судин та збiльшенням коагулюю-
чої активностi системи кровi. У пацiєнтiв
з ожирiнням та порушенням вуглеводного
обмiну також вiдбуваються порушення мi-
кроциркуляцiї [9, 10]. Крiм того, гiперiнсулi-
немiя сприяє пiдвищенню артерiального ти-
ску за рахунок активацiї симпатичної нер-
вової системи, яка призводить до збiльше-
ння серцевого викиду, спазму резистивних
судин i пiдвищенню загального перифери-
чного судинного опору. Механiчний тиск на
стiнки судин спричиняє порушення архiте-
ктонiки ендотелiальних клiтин, пiдвищення
їх проникностi для альбумiну, посилення се-
крецiї сосудозвужуючого ендотелiну-1, змi-
ни тонусу артерiол, ремоделювання судин
(розшарування i потовщення базальної мем-
брани, потовщення гладеньком’язового ша-
ру, змiнi спiввiдношення товщини стiнки су-
дини i її просвiту, зниження кiлькостi та
подовження невеликих артерiй i артерiол
тощо) i сприяє прогресуванню атеросклеро-
зу [11–13]. Цi змiни можуть бути як при-
чиною, так i наслiдком гiпертонiчної хво-
роби, але в поєднаннi з метаболiчним син-
дромом залишаються до кiнця невивчени-
ми [14–16], що визначає актуальнiсть дослi-
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дження периферичного кровотоку i його ди-
намiки в залежностi вiд наявностi iнсулiно-
резистентностi у дiтей i пiдлiткiв.

При синдромi iнсулiнорезистентностi,
навiть у випадках нормальних показникiв
цукру (нормоглiкемiчна фаза), присутнi ви-
раженi порушення мiкроциркуляцiї в мiо-
кардi. З одного боку, ступiнь їх проявiв є не-
великою, але потовщення базальної мембра-
ни капiлярiв супроводжується розвитком
мiкроциркуляторної ендотелiальної дисфун-
кцiї, що, зi свого боку, призводить до перева-
ги вазоконстрикторних реакцiй i порушення
гемостазу [17, 18].

Таким чином, ожирiння можна визначи-
ти як синдром, який виникає в результатi
взаємодiї багатьох факторiв: фiзичних, бiо-
хiмiчних, метаболiчних, поведiнкових, якi

призводять до пiдвищеної акумуляцiї жи-
ру i збiльшення маси тiла. Iнсулiнорези-
стентнiсть та гiперiнсулiнемiя є провiдни-
ми ланками ураження серцево-судинної си-
стеми, а стан мiкроциркуляцiї є дзеркалом
формування органної патологiї [8, 15]. У ви-
вченiй лiтературi ми не знайшли вiдомостi
про механiзми формування судинної патоло-
гiї у дiтей та пiдлiткiв з рiзними порушен-
нями вуглеводного обмiну, що супроводжу-
ються iнсулiнорезистентнiстю, в тому чи-
слi не описанi особливостi мiкроциркулятор-
них розладiв залежно вiд iнсулiнорезистент-
ностi.

Мета дослiдження, що подається — оцi-
нити стан серцево-судинної системи та вста-
новити характер мiкроциркуляторних пору-
шень у дiтей з рiзними формами ожирiння.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

Пiд спостереженням знаходилось 304 ди-
тини та пiдлiтка вiком 7–18 рокiв, хворих на
ожирiння (107 дiвчат i 197 хлопцiв), що пе-
ребували на стацiонарному обстеженi у вiд-
дiленнi ендокринологiї IОЗДП.

Об‘єктивне дослiдження включало ан-
тропометрiю з визначенням зросту, маси тi-
ла, обводу талiї (ОТ) та стегон (ОС), спiв-
вiдношення ОТ/ОС. При ОТ/ОС бiльше
0,9 у хлопцiв та ОТ/ОС бiльше 0,85 у дiв-
чат дiагностували абдомiнальне (андроїдне)
ожирiння. З метою адекватної оцiнки ма-
си тiла розраховувався iндекс маси тiла
(IМТ), оцiнка якого проводилась за Про-
токолами надання спецiалiзованої допомо-
ги дiтям з ендокринною патологiєю (Київ,
2006) [11]. Ступiнь статевої зрiлостi хворих
оцiнювалась згiдно з класифiкацiєю Tanner
(1981) [19].

В усiх хворих, окрiм загально клiнiчних
дослiджень, проводилося дослiдження глiке-
мiї, стандартного глюкозотолерантного те-
ста, лiпiдного спектру кровi: триглiцери-
дiв (ТГ), загального холестерину (ЗХС), хо-
лестерину лiпопротеїдiв високої щiльностi
(ХС ЛПВЩ) [16]. Патологiчнi змiни рiвня
лiпiдiв дiагностувались згiдно з рекоменда-
цiями Мiжнародної Дiабетичної Федерацiї.

Гормональнi дослiдження включали ви-
значення рiвнiв iнсулiну (IРI), кортизолу, со-

матотропiну (СТГ). Iндекс iнсулiнорезистен-
тностi розраховувався за допомогою iндексу
НОМА за формулою:

НОМА =
(G0Ins0)
22, 5

,

де G0 — рiвень глюкози плазми кровi на-
тще, ммоль/л; Ins0 — вмiст IРI в сироватцi
кровi натще, мкОД/мл. Наявнiсть iнсулiно-
резистентностi у хворих з ожирiнням дiагно-
стувалась за умови рiвня НОМА, вищого за
3,5 ум. од.

Функцiональний стан серцево-судинної
системи вивчався за даними електрокар-
дiографiї, фонокардiографiї, реовазографiї
судин верхнiх i нижнiх кiнцiвок, печiнки,
Ехо-КГ.

Стан мiкроциркуляцiї оцiнювався за до-
помогою капiляроскопiї нiгтьового ложа.
З урахуванням особливостей мiкросудинно-
го русла нiгтьового ложа для якiсно-кiлькi-
сної оцiнки капiляроскопiчної картини у хво-
рих з ожирiнням була модифiкована систе-
ма критерiїв (Чумак С.О., 1997), що дозво-
лило бiльш об’єктивно оцiнювати ступiнь
порушення мiкроциркуляцiї. Кожна ознака
змiн мiкросудинного русла нiгтьового ложа
умовно оцiнювалась числом балiв залежно
вiд характеру порушень, ступеня значущо-
стi кожного параметра. За сумою всiх балiв
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обчислювали судинний iндекс (СI), що хара-
ктеризував судиннi розлади, а також внутрi-
шньосудинний (ВI) i периваскулярний (ПI)
iндекси, що становили в сукупностi загаль-
ний капiляроскопiчний iндекс (ЗКI), якому
вiдповiдала ступiнь порушення мiкроцир-
куляцiї. Ступiнь мiкроциркуляторних пору-
шень (МП) рахували згiдно показника за-
гального капiляроскопiчного iндексу (ЗКI):
I ступiнь (вiд 6 до 12 балiв — легкi поруше-
ння) вiдповiдав доклiничнiй стадiї МП; II-а
ступiнь (вiд 12 до 18 балiв) — помiрним пору-
шенням мiкроциркуляцiї за спастичним ти-
пом; II-б ступiнь (вiд 18 до 25 балiв) — значнi
порушення мiкроциркуляцiї за типом вено-
стазу — функцiональнiй стадiї МП; показни-
ки вище 25 балiв — органiчна стадiя МП [20].

Функцiональний стан вегетативної нер-
вової системи оцiнювався за допомогою iн-
дексу Кердо [10].

В залежностi вiд форми ожирiння та
наявностi iнсулiнорезистентностi хворi були
розподiленi на двi групи: 1 групу склали
118 хворих (56 дiвчат та 62 хлопця) з ек-
зогенно-конституцiйним ожирiнням, 2 гру-
пу — 186 пацiєнтiв (51 дiвчат та 135 хлопцiв)
з нейроендокринним ожирiнням. У 10% хво-

рих 1 групи виявлялися ознаки iнсулiноре-
зистентностi, а саме — пiдвищення показни-
кiв НОМА (>3,5 ум. од.), спiввiдношення
ОТ/ОС (> 0,9) — у 21%, а також пiдвищен-
ня рiвня лiпiдiв (до 15%). Для хворих 2 гру-
пи були притаманнi ознаки iнсулiнорези-
стентностi (НОМА >3,5 ум. од. — у 67,5%),
абдомiнальний тип ожирiння (у 80%). Най-
бiльш виражене ожирiння мало мiсце у хво-
рих з порушеною толерантнiстю до вугле-
водiв, що погiршувалось змiнами лiпiдно-
го спектру кровi атерогенної спрямованостi
(у 68%).

Створення бази даних та статистична
обробка результатiв проводилась з викори-
станням пакетiв прикладних програм Mi-
crosoft Excel та SPSS 17.0. З огляду на нор-
мальне розподiлення даних, вони наведенi
у виглядi середнiх арифметичних значень
(X) iз середньоквадратичним вiдхиленням
(σ) та середньою похибкою середньоарифме-
тичного (X ± SX). Для порiвняння сере-
днiх значень в двох незалежних групах ви-
користовувався t-критерiй Ст’юдента. Кри-
тичний рiвень значущостi для перевiрки ста-
тистичних гiпотез при порiвняннi груп при-
ймався рiвним 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При дослiдженнi функцiонального ста-
ну серцево-судинної системи у 61,5± 2,5%
дiтей i пiдлiткiв виявлено ознаки функцiо-
нальної кардiопатiї, якi проявлялись ча-
стiше при iнструментальних дослiдженнях.
У незначної кiлькостi хворих (12,3± 2,9%),
в основному на тлi емоцiйних та фiзичних
навантажень, кардiопатiї супроводжували-
ся скаргами на болi в областi серця. Бiльше
третини хворих (35,3± 4,2%) пред’являли
скарги на головний бiль, 17,7± 3,4% хворих
наголошували запаморочення, 10,5% — бiль
в ногах при ходьбi. Пiдвищений артерiаль-
ний тиск визначався у 12,3± 2,9% хворих
2 групи, що страждали на нейроендокринне
ожирiння. Вегетативний тонус, за даними iн-
дексу Кердо, частота симпатикотонiї i ваго-
тонiї у дiтей обох груп не вiдрiзнялись (55
i 45% випадкiв, вiдповiдно). У дiтей 2 гру-
пи встановлено перевагу ознак симпатико-
тонiї (у 76%). За даними РВГ виявлено спа-

стико-атонiчнi змiни судин i наявнiсть ознак
утруднення венозного вiдтоку у 17% хворих
1 групи i 56% пацiєнтiв 2 групи.

В результатi дослiдження порушення мi-
кроциркуляцiї виявленi у 74,1± 2,8% дiтей
з ожирiнням. Перший ступiнь мiкроцирку-
ляторних порушень (МП) (доклiнiчна фор-
ма) — у 51,0± 2,9% хворих, другий ступiнь
МП (функцiональнi змiни) — у 49,0± 2,9%
хворих. Органiчних уражень мiкросудин
(третiй ступiнь) у хворих на ожирiння не ви-
явлено.

Спостерiгались характернi для першого
ступеня МП у виглядi помiрних змiн ка-
лiбру мiкросудин i числа функцiонуючих
капiлярiв, їх незначної деформацiї, приско-
рення кровотоку. При цьому середнiй по-
казник судинного iндексу (СI) дорiвнював
6,8± 0,12 балiв, внутрiшньосудинного iнде-
ксу (ВI) 2,67± 0,21 балiв, периваскулярного
(ПI) — 1,32± 0,07 балiв. Загальний капiляро-
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скопiчних iндекс (ЗКI) склав у середньому
10,27± 0,2 балiв.

Серед хворих з МП другого ступеня ви-
дiлено групу 2а — зi спастичним типом
(26,5± 2,5%) та групу 2б — з МП спасти-
ко-атонiчного характеру за типом веноста-
зу (22,5± 2,4%). У середньому в обох гру-
пах ЗКI другого ступеня склав 17,10± 1,56
балiв. Для МП другого ступеня за спасти-
чним типом були характернi: нерiвномiр-
нiсть калiбру i спазм в артерiальнiй части-
нi (артерiо-венозне спiввiдношення станови-
ло 1 : 4), деформацiя у венознiй частинi капi-
ляра, зменшення кiлькостi функцiонуючих
капiлярiв до 5–6 або їх збiльшення до 10–
12 в 1 мм, нерiвномiрнiсть розташування,
зернистiсть кровообiгу, виражена блiдiсть
фону. Загальний капiляроскопiчний iндекс
становив в середньому 15,38± 1,98 балiв,
у тому числi: СI=11,78± 0,2, ВI= 3,36± 0,3,
ПI=1,79± 0,2 балiв.

При порушеннi мiкроциркуляцiї за ти-
пом веностазу виявлялися «деревоподiбнi»
деформацiї мiкросудин на тлi аневризмати-
чних розширень венозної частини до 2–3 на
1 мм. Артерiо-венозне спiввiдношення ста-
новило 1 : 3, що пiдтверджувало гiпотонiю
венозної частини. Петлi мiкросудин розта-
шовувалися дещо хаотично, часто їх кiль-
кiсть була зменшеною (до 5–6 в 1 мм), кро-
воплин уповiльнений, явища «сладж-фено-
мену» в перехiдних колiнах окремих капiля-
рiв, фон помiрно мутний, рожевий. Загаль-
ний капiляроскопiчний iндекс в подiбних ви-
падках становив 19,1± 0,34 балiв, включаю-
чи СI 15,22± 0,22 балiв, ВI — 3,93± 0,24 ба-
лiв, ПI — 3,18± 0,23 бала.

У хворих з ожирiнням були вивченi осо-
бливостi проведення методики капiлляро-
скопiї та визначення капiлляроскопiчних по-
казникiв. Для пацiєнтiв з ожирiнням дослi-
дження капiлярiв не слiд проводити ранiше,
нiж через 2 години пiсля їжi, бо надходжен-
ня в кров хiломiкронiв, якi на тлi гiперлi-
пiдемiї створюють картину переривчатого
кровообiгу, зумовлюють зернистiсть крово-
обiгу у мiкросудинах. У порiвняннi капiля-
роскопiчної картини зi здоровими дiтьми та
пiдлiтками, у хворих на ожирiння мають
мiсце зменшення числа рядкiв капiлярних
петель (в нормi — 4 рядки, а у 89% хво-

рих з ожирiнням — лише 2–3 рядки), велика
кiлькiсть деформованих капiлярiв (в нормi
на 1 мм — 1–2 мiкроаневризми, у 67% хво-
рих з ожирiнням — 3–4).

На вiдмiну вiд хворих на цукровий дi-
абет, коли одразу мають мiсце порушення
мiкроциркуляцiї за участю судинних, вну-
трiшньосудинних i периваскулярних факто-
рiв, у хворих з екзогенно-конституцiйною
формою ожирiння цi порушення найчастiше
пов’язанi iз судинними змiнами. Але у хво-
рих на нейроендокринне ожирiння, з ознака-
ми iнсулiнорезистентностi, переважають по-
рушення мiкроциркуляцiї другого ступеня
за типом веностазу, що хоч i належать до
функцiональної стадiї МП, є бiльш тяжким
ураженням, в основному за рахунок наро-
стання внутрiшньосудинних i периваскуляр-
них розладiв, та свiдчать про наявнiсть ре-
ологiчних порушень. Розглядаючи стан то-
нусу мiкросудин нiгтьового ложа у вiково-
му аспектi, необхiдно зазначити, що розши-
рення венозного вiддiлу капiлярних петель
i перехiдних колiн зустрiчалися у пiдлiткiв
пiзнього пубертату iстотно частiше, нiж у дi-
тей, що спiвпадало з наявнiстю ознак мета-
болiчного синдрому.

Аналiз показникiв мiкроциркуляцiї в за-
лежностi вiд наявностi ознак iнсулiнорези-
стентностi показав, що у хворих на ожирiн-
ня з iндексом НОМА бiльшим за 3,5 виявля-
лись переважно МП другого ступеня, на вiд-
мiну вiд показникiв 1 групи теж з пiдвище-
ним НОМА, в якiй вiрогiдно частiше вияв-
лялись МП першого ступеня (див. табл. 1).

Слiд вiдзначити, що серед хворих 2 гру-
пи з IР (у 33,4%) значне мiсце займали до-
сить тяжкi розлади (МП 2б ступеня) симпа-
тiко-атонiчної форми.

Подальший аналiз гормонально-метабо-
лiчних показникiв в залежностi вiд ступе-
ня МП показав вплив на мiкроциркуляцiю
i таких чинникiв, окрiм iнсулiнорезистен-
тностi, як гiперглiкемiя натще, пiдвищений
IРI та абдомiнальна форма ожирiння (див.
табл. 2).

Дослiдження показникiв мiкроциркуля-
цiї в залежностi вiд наявностi iнсулiнорези-
стентностi та гiперглiкемiї натще у дiтей та
пiдлiткiв з ожирiнням показало, що середнi
показники ЗКI вiрогiдно не вiдрiзнялись в 1
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Т а б л и ц я 1
Характеристика мiкроциркуляторних порушень у групах спостереження

в залежностi вiд наявностi iнсулiнорезистентностi,%±m

Ступiнь МП
НОМА<3,5
(n=108)

НОМА>3,5
(n=110)

Взагалi
(n=218)

1 ступiнь
(n=111)

70,4± 4,5 29,1± 4,2 0,9± 2,9

2 ступiнь
(n=107)

29,6± 4,2* 70,9± 4,1* 49,1± 2,9

П р и м i т к а. * — статистично значущi вiдмiнностi мiж групами (Р<0,01).

Т а б л и ц я 2
Гормонально-метаболiчнi показники в залежностi вiд ступеня

мiкроциркуляторних порушень (X ± SX)

Показник

Ступiнь мiкроциркуляторних порушень

перший
(n=111)

другий
(взагалi)
(n=107)

2а
(n=58)

2б
(n=49)

ЗКI, бали 9,2± 0,1 16,5± 0,2* 15,0± 0,1* 18,9± 0,2*

Iндекс НОМА 2,70± 0,4 5,6± 0,4* 4,9± 0,5* 6,0± 0,6*

IМТ, кг/м2 29,8± 0,4 0,8± 0,4 0,2± 0,6 31,6± 0,5

ОТ/ОС>0,9 ум. од. 0,92± 0,07 1,05± 0,07 1,1± 0,06 1,08± 0,05

ТГ, ммоль/л 1,3± 0,08 1,05± 0,07 1,1± 0,1 1,58± 0,2

КА, ум. од. 2,6± 0,14 3,53± 0,18 2,54± 0,18 4,46± 0,17*

ХС ЛПВЩ, ммоль/л 1,3± 0,04 1,3± 0,04 1,19± 0,04 1,25± 0,48

Глiкемiя натще, ммоль/л 4,6± 0,1 5,3± 0,1* 4,9± 0,1 5,1± 0,5

IРI, мкМО/л 17,5± 2,3 25,3± 2,1** 22,8± 2,2 26,2± 2,4*

Лептин, нг/мл 41,1± 6,7 40,5± 6,7 40,2± 7,5 40,3± 6,2

ПРЛ, нг/мл 8,6± 0,8 9,3± 1,0 7,5± 0,9 11,4± 1,9*

ТТГ, мМО/мл 4,04± 1,2 3,7± 1,3 2,44± 0,32 2,2± 0,2

Кортизол, нмоль/л 514,3± 22,3 505,2± 17,4 487,2± 20,5 530,2± 23,0

IФР-1, нг/мл 390,1± 37,6 418,7± 29,9 397,1± 28,6 430,2± 38,5

П р и м i т к а. * — p<0,05; ** — p<0,02 — статистично значущi вiдмiнностi вiд показникiв
у хворих з першим ступенем МП.

та 2 групах хворих без порушень вуглеводно-
го обмiну. Найбiльш вираженi змiни мiкро-
циркуляцiї вiдмiченi у хворих 2 групи з iн-
сулiнорезистентнiстю та гипергликемiєю на-
тще (див. табл. 3).

При аналiзi кiлькостi хворих з пiдви-
щеними рiвнями глiкемiї та IРI вiдмiче-
нi аналогiчнi змiни мiкроциркуляцiї. Тоб-
то, серед хворих з гiперглiкемiєю натще
достовiрно частiше виявлялися МП дру-
гого ступеня, нiж МП першого ступеня

(у 80,5± 6,1 та 19,5± 6,2% хворих, вiдповiд-
но, p < 0,001), а у хворих з гiперiнсулiнемi-
єю — у 76,5± 5,9 та 23,5± 5,9% хворих, вiд-
повiдно (p < 0,001).

Таким чином, чинниками, найбiльш
впливовими на ступiнь МП, виявилися iнсу-
лiнорезистентнiсть, гiперглiкемiя натще, гi-
перiнсулiнемiя, пiдвищений рiвень триглiце-
ридiв, а також наявнiсть абдомiнальної фор-
ми ожирiння, що обумовило важкiсть МП
у 2 групi спостереження.
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Т а б л и ц я 3
Характеристика мiкроциркуляторних порушень в залежностi вiд наявностi

iнсулiнорезистентностi, гiперiнсулiнемiї та гiперглiкемiї натще (X ± SX)

Група хворих

Мiкроциркуляторнi порушення, бали

Взагалi
(n=218)

1 ступiнь
(n=111)

2 ступiнь (n=107)

взагалi 2а 2б

1 група
НОМА>3,5 8,9± 0,13 15,9± 0,6* 15,1± 0,23 18,1± 0,14 14,8± 0,3

НОМА<3,5 9,1± 0,18 14,2± 0,3 12,8± 0,13 17,5± 0,47 12,5± 0,3

2 група
НОМА>3,5 8,7± 0,2 18,2± 0,3* 15,5± 0,3 18,9± 0,4 16,7± 0,4

НОМА<3,5 8,6± 0,2 14,4± 0,2 13,2± 0,2 17,9± 0,2 12,4± 0,2

2 група з гiперглiкемiєю натще 12,3± 0,3 19,5± 0,1** 16,6± 0,3 19,8± 0,4* 17,3± 0,3*

2 група з нормоглiкемiю натще 8,3± 0,14* 14,3± 0,5 14,5± 0,4 17,6± 0,3 12,5± 0,3

П р и м i т к а. *p<0,05, **0,001<p<0,01 — вiрогiднiсть вiдмiнностей показникiв 1 i 2 групи з IР вiдно-
сно хворих без IР; хворих 2 групи з гiперглiкемiєю натще вiдносно хворих тiєї ж групи з нормоглiкемiєю
натще.

Т а б л и ц я 4
Частота варiантiв вегетативної регуляцiї в залежностi вiд ступеня

мiкроциркуляторних порушень (X ± SX)

Вегетативний
iндекс Кердо

Мiкроциркуляторнi порушення
Взагалi
(n=202)1 ступiнь

(n = 91)
2 ступiнь
(n = 111)

Позитивний I (симпатикотонiчнi змiни) 25,2 ± 4,5 48,6 ± 4,7* 38,1 ± 3,4

Негативний I (парасимпатикотонiчнi змiни) 59,34 ± 5,1 45,9 ± 4,7 52,0 ± 3,5

Еутонiчний стан 15,3 ± 3,7 5,5 ± 2,1* 9,9 ± 2,1

П р и м i т к а. * — p < 0,01 — статистично значущi вiдмiнностi вiд групи з 1 ступенем МП.

При аналiзi вегетативного стану хворих,
що оцiнювався за допомогою iндексу Кер-
до, виявлений його вплив на мiкроциркуля-
цiю, а саме зв’язок характеру МП в залежно-
стi вiд переваги симпатикотонiчного або па-
расимпатикотонiчного стану. У 52,0± 3,5%
хворих на ожирiння виявленi парасимпа-
тикотонiчнi зрушення вегетативного стану,
майже у 9,9± 2,1% — еутонiчний стан, сим-
патикотонiчнi змiни — у 38,1± 3,4%. Хоча
для формування МП бiльш впливовими ста-
ли симпатикотонiчнi змiни (див. табл. 4),
а саме симпатикотонiчнi змiни достовiрно
частiще виявлялися у хворих з бiльш ви-
раженими МП другого ступеня, нiж з мi-
нiмальними МП (у 48,6± 4,7 та 25,2± 4,5%,
вiдповiдно, p < 0,01).

Мiкроциркуляторнi змiни у групi з пiд-

вищеним IРI, як було показано вище, бiльш
важкi та вiдповiдають другому ступеню МП,
при чому, теж з бiльшiстю симпатикото-
нiчної спрямованостi вегетативного iндексу
(у 72,7± 6,7% хворих), що у порiвняннi
з хворими з нормальним IРI (45,5± 4,4%)
склало достовiрну рiзницю (p < 0,05).

Симпатикотонiчна спрямованiсть судин-
ного тонусу виявлена у групi хворих з гiпе-
рiнсулiнемiєю, що вiдмiчено також у 1 гру-
пi з iнсулiнорезистентнiстю (негативний
ВI — у 28,5± 3,4%, позитивний ВI —
у 67,9± 3,4% хворих, p < 0,05), що ста-
тистично значуще вiдрiзнялося вiд хво-
рих без iнсулiнорезистентностi, у яких пе-
реважали ваготонiчнi змiни (негативний
ВI — у 58,5± 3,4%, позитивний ВI —
у 27,9± 3,4% хворих, p < 0,05).
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ВИСНОВКИ

1. У бiльшостi дiтей та пiдлiткiв з ожи-
рiнням (у 74,1%) виявляються пору-
шення мiкроциркуляцiї рiзного ступе-
ня, у половини хворих за рахунок до-
клiнiчних змiн та функцiональних по-
рушень мiкроциркуляцiї, у тому числi
у 22,5% хворих виявляються розла-
ди середньої тяжкостi симпатико-ато-
нiчної форми.

2. Важливе мiсце в формуваннi мiкро-
циркуляторних порушень при ожирiн-
нi посiдають iнсулiнорезистентнiсть,
гiперiнсулiнемiя, гiпертриглiцерiдемiя
та абдомiнальна форма ожирiння, за
наявностi яких у 70% хворих пере-
важають бiльш тяжкi функцiональнi
розлади мiкроциркуляцiї.

3. У дiтей з ожирiнням iнсулiнорези-
стентнiсть та iншi метаболiчнi змiни
тiсно пов’язанi з симпатикотонiчною
спрямованiстю вегетативної регуляцiї,
що вiдображує ураження рiзних ла-
нок серцево-судинної системи та мо-

же сприяти ранньому формуванню мi-
кроангiопатiй та органної патологiї
у подальшому.

4. Для пацiєнтiв з ожирiнням дослiджен-
ня капiлярiв не слiд проводити ранiше,
нiж через 2 години пiсля їжi, бо надхо-
дження в кров хiломiкронiв на тлi гi-
перлiпiдемiї створює картину перерив-
частого кровообiгу.

5. Для усiх дiтей з ожирiнням є характер-
ним зменшення кiлькостi рядiв капiля-
рiв до 2–3 в 1 мм, збiльшення звивисто-
стi венозної частини капiлярної браншi
та кiлькостi мiкроаневризм.

6. Порушення мiкроциркуляцiї у дiтей,
хворих на екзогенно-конституцiйне
ожирiння, найчастiше пов’язанi iз су-
динними змiнами, тодi як у пiдлiткiв
з нейроендокринною формою та озна-
ками iнсулiнорезистентностi переважа-
ють порушення мiкроциркуляцiї дру-
гого ступеня за типом веностазу.
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МIКРОЦИРКУЛЯТОРНI ЗМIНИ У ДIТЕЙ З ОЖИРIННЯМ

Чумак С.О.

ДУ «Iнститут охорони здоров’я дiтей та пiдлiткiв НАМН України», м. Харкiв

У дослiдженнi проаналiзовано характер мiкроциркуляторних порушень (МП) у 304 дiтей та
пiдлiткiв та вплив на мiкроциркуляцiю рiзних чинникiв, притаманних ожирiнню. У 74% дiтей та
пiдлiткiв з ожирiнням виявляються порушення мiкроциркуляцiї рiзного ступеня, у половини хво-
рих (51%) за рахунок доклiнiчних змiн та функцiональних МП, у тому числi у 22,5% хворих
виявляються розлади середньої тяжкостi симпатико-атонiчної форми. Показано, що важливе
мiсце у формуваннi МП при ожирiннi посiдають iнсулiнорезистентнiсть (IР), гiперiнсулiнемiя,
гiпертриглiцеридемiя та абдомiнальна форма ожирiння, за наявностi яких у 70% хворих пере-
важають бiльш тяжкi функцiональнi розлади мiкроциркуляцiї. У дiтей з ожирiнням IР та iншi
метаболiчнi змiни тiсно пов’язанi з симпатикотонiчною спрямованiстю вегетативної регуляцiї,
що вiдбиває ураження рiзних ланок серцево-судинної системи та може сприяти ранньому фор-
муванню мiкроангiопатiй i органної патологiї в подальшому. Виявлено особливостi проведення
методики та оцiнки капiляроскопiчної картини у хворих з ожирiнням, якi необхiдно ураховувати
при iнтерпретацiї капiляроскопiчних даних.

К л ю ч о в i с л о в а: дiти, пiдлiтки, мiкроциркуляцiя, ожирiння, iнсулiнорезистентнiсть.

МИКРОЦИРКУЛЯТОРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ У ДЕТЕЙ С ОЖИРЕНИЕМ

Чумак С.А.

ГУ «Институт охраны здоровья детей и подростков НАМН Украины», г. Харьков

Проведен анализ характера микроциркуляторных нарушений (МН) у 304 детей и подрост-
ков с различными формами ожирения. У 74,% детей и подростков с ожирением выявляются
нарушения микроциркуляции разной степени, у половины больных (51%) за счет доклинических
изменений и функциональных нарушений микроциркуляции, в том числе у 22,5% больных вы-
являются расстройства средней тяжести симпатико-атоничной формы. Показано, что важное
место в формировании МН при ожирении занимают инсулинорезистентность (ИР), гиперин-
сулинемия, гипертриглицеридемия и абдоминальная форма ожирения, при наличии которых
у 70% больных преобладают более тяжелые функциональные расстройства микроциркуляции.
У детей с ожирением ИР и другие метаболические изменения тесно связаны с симпатикотониче-
ской направленностью вегетативной регуляции, что отображает поражения различных звеньев
сердечно-сосудистой системы и может способствовать раннему формированию микроангиопа-
тий и органной патологии в дальнейшем. Изучены особенности проведения методики и оценки
капилляроскопической картины у больных с ожирением, которые необходимо учитывать при
интерпретации капилляроскопических данных.

К л ю ч е в ы е с л о в а: дети, подростки, микроциркуляция, ожирение, инсулинорези-
стентность.
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