
СТАН КОМПЕНСАЦIЇ ВУГЛЕВОДНОГО ОБМIНУ ТА ПОКАЗНИКИ
ГЕМОДИНАМIКИ НИЖНIХ КIНЦIВОК У ДIТЕЙ РIЗНОГО ВIКУ,
ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДIАБЕТ I ТИПУ, НА СТАЦIОНАРНОМУ

ЕТАПI ВIДНОВНОГО ЛIКУВАННЯ

Кирилюк М.Л., Волянська В.С.1, Говорова Н. В.1

Одеський державний медичний унiверситет;
1Мiська дитяча багатопрофiльна лiкарня №4, м. Луганськ

Цукровий дiабет (ЦД) є важливою ме-
дико-соцiальною проблемою сучасної меди-
цини, що обумовлено збiльшенням його по-
ширеностi як серед дорослих, так i серед дi-
тей та пiдлiткiв, ранньою появою iнвалiди-
зуючих ускладнень [1]. Так, середня трива-
лiсть життя хворих на ЦД I типу, що захво-
рiли у дитинствi, складає 28,3 рокiв. У дi-
тей ЦД I типу посiдає третє мiсце серед
важких хронiчних захворювань, поступаю-
чись лише бронхiальнiй астмi i дитячому це-
ребральному паралiчу. Смертнiсть дiтей за
ЦД I типу становить 0,3–0,4 на 100 тис. на-
селення [2]. В той же час особливiстю ЦД
I типу у дiтей та пiдлiткiв є вiдносна зворо-
тнiсть дiабетичних ускладнень, що поясню-
ється великою пластичнiстю всiх функцiо-
нальних систем у дитячому вiцi (Э. П. Ка-
саткина, 1996, цит. за [2]). Одним з найчастi-
ших ускладнень ЦД I типу в дитячому вiцi
є дiабетична мiкроангiопатiя нижнiх кiнцi-
вок, яка передує дiабетичнiй периферичнiй
полiнейропатiї (дистальне симетричне ура-
ження нервових волокон, переважно в ни-
жнiх кiнцiвках, що характеризується роз-
витком атрофiї, дегенерацiї i демiєлiнiзацiї
аксонiв [3, 4]). Незважаючи на iснуючу то-
чку зору про те, що ураження судин за
ЦД розвивається швидше, нiж власне мiє-
лiнових оболонок аксонiв нейронiв, на тепе-

рiшнiй час переважає думка, що метаболi-
чнi та васкулярнi порушення розвиваються
практично одночасно, тому що вони тiсно
пов’язанi мiж собою [5]. У зв’язку з цим тре-
ба неодмiнно придiляти належну увагу ри-
зику ускладнень дiабету та їх адекватнiй те-
рапiї, ґрунтуючись на вивченнi механiзмiв
розвитку дiабетичної нейросудинної патоло-
гiї [6, 7]. Тому вивчення стану мiкроцирку-
ляцiї як первинного ланцюга ураження є не-
обхiдним для бiльш повного розумiння ме-
ханiзмiв розвитку ускладнень ЦД на нижнi
кiнцiвки, особливо у дiтей рiзного вiку, гор-
мональне «дзеркало» яких суттєво вiдрiзня-
ється.

В основi лiкування всiх дiабетичних
ускладнень лежить максимальна компенса-
цiя вуглеводного обмiну, а також вiднов-
не лiкування, що базується на поєднаннi не
тiльки сучасних засобiв медикаментозної те-
рапiї, але й бальнео- i фiзiотерапiї, засто-
сування яких сприяє пiдвищенню ефектив-
ностi лiкування, обмеженню прогресування
судинних ускладнень [8–16].

Метою нашої роботи було вивчення ста-
ну компенсацiї вуглеводного обмiну (за ри-
зиком ускладнень ЦД) та показникiв крово-
постачання нижнiх кiнцiвок у дiтей рiзного
вiку, хворих на ЦД I типу, на стацiонарному
етапi вiдновного лiкування.

32 Проблеми ендокринної патологiї № 4, 2010



Клiнiчна ендокринологiя

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

Обстежено 24 дитини, хворої на ЦД I ти-
пу, якi були розподiленi на двi пiдгрупи:

I пiдгрупа — 10 дiтей (6 хлопчикiв
та 4 дiвчинки) 6–13 рокiв (середнiй вiк
10,50 ± 0,67 рокiв), середнiй термiн трива-
лостi ЦД 4,56 ± 0,73 роки;

II пiдгрупа — 14 дiтей (6 хлопчикiв
та 8 дiвчат) 14–17 рокiв (середнiй вiк
15,64 ± 0,32 рокiв), середнiй термiн трива-
лостi ЦД 7,61 ± 1,23 роки.

Всiм дiтям проводили дослiдження ста-
ну глiкемiчного контролю вуглеводного
обмiну (глiкозильований гемоглобiн) та ре-
овазографiю (РВГ) судин нижнiх кiнцiвок
наприкiнцi стацiонарного лiкування. З до-
слiджуваних груп були вилученi пацiєнти iз
вперше виявленим ЦД, а також дiти iз ке-
тоацидотичною комою.

До базової медикаментозної терапiї було
додатково призначено магнiтотерапiю, ма-
гнiтолазеротерапiю та бальнеотерапiю. Для
проведення магнiтотерапiї використовував-
ся апарат «ЮЭМТЭК-МАГНИТЕР» з iнду-
кцiєю низькочастотного перемiнного магнi-
тного поля 10–30 мТл. Впливи здiйснюва-
лися за стандартною методикою на дiлян-
ку литкових м’язiв та стоп, тривалiсть про-
цедури складала 10–15 хв., курс лiкування
складав 10–12 процедур.

Для проведення магнiтолазеротерапiї
використовували апарат «МIТ-11». Два
магнiтолазерних термiнали вiд апарату
«МIТ-11» в лежачому положеннi пацi-
єнта накладалися один на проекцiю пе-
чiнки спереду у шостому мiжребер’ї по
середньоключичнiй лiнiї з лазерним ви-
промiнюванням червоного дiапазону (дов-
жина хвилi лазерного випромiнювання
λ = 650 нм, потужнiсть лазерного випро-
мiнювання Р = 40 мВт, iндукцiя магнiтного
поля МП— 40 мТл, частота модуляцiї МП та

лазерного випромiнювання — 10 Гц, п’ятий
ступiнь потужностi), тривалiсть першої про-
цедури — 5 хв. енергетична доза лазерного
впливу — 1,2 Дж/см2 (дiтям пiсля 13 рокiв).
Далi другий термiнал з лазерним випромi-
нюванням iнфрачервоного дiапазону (МП —
40 мТл, λ = 780 нм, Р = 100 мВт, частотна
модуляцiя — 10 Гц, час дiї — 5 хв., енергети-
чна доза — 3,0 Дж/см2, дiтям пiсля 13 рокiв)
накладали на проекцiю Th8-Th10 сегментiв
спинного мозку, що забезпечують вегета-
тивну симпатичну iннервацiю печiнки, жов-
чних шляхiв та жовчного мiхура. Дiтям до
7 рокiв призначалась доза лазерного впли-
ву на зону 50% вiд загальноприйнятої для
дорослих, дiтям з 7 до 12 рокiв — 70% [2].
Курс лiкування становив 10–12 процедур.

Для проведення бальнеотерапiї у вигля-
дi вихрових ванн на нижнi кiнцiвки застосо-
вували апарат «ЛАЗ-4» чи «ЛАЗ-5». Темпе-
ратура води 36,0–38,0 °C, тривалiсть однiєї
процедури 10–20 хв., на курс лiкування 10–
14 процедур [3].

Стан периферичної гемодинамiки оцi-
нювали за допомогою поздовжньої РВГ го-
мiлок та стоп. Реєстрацiя реовазограм про-
водилась на симетричних дiлянках нижнiх
кiнцiвок з подальшим вiзуальним та кiль-
кiсним аналiзом результатiв. Реовазографiя
дає iнформацiю щодо величини та швидкiстi
пульсового кровонаповнення, стану судин-
ної стiнки, взаємозв’язку артерiального та
венозного кровотоку, тощо. Для характери-
стики реовазограм застосовували наступнi
реографiчнi показники: амплiтуда систолi-
чної хвилi (А), максимальне кровонаповне-
ння нiг (α), венозний вiдтiк (β), час розпо-
всюдження пульсової хвилi (ЧРПХ). Отри-
манi результати оброблялися методами ва-
рiацiйної статистики iз застосуванням кри-
терiя t Ст’юдента [17].

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Результати вивчення стану компенсацiї
ЦД показали, що iдеальний та субоптималь-
ний рiвень глiкемiчного контролю, визначе-
ний за вмiстом глiкозильованого гемоглобi-

ну наприкiнцi стацiонарного лiкування, вi-
рогiдно притаманний дiтям молодшої вiко-
вої групи, тодi як високий ризик ускла-
днень — для хворих старшої вiкової групи
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Рiвень глiкемiчного контролю, за концентрацiєю глiкозильованного гемоглобiну,
у дiтей рiзного вiку, хворих на цукровий дiабет I типу, на стацiонарному етапi

вiдновного лiкування (% ± m)

Вік, роки

Рівень глікемічного контролю, %

ідеальний оптимальний субоптимальний високий ризик

6–13
(n = 9)

33,3 ± 15,71
 (n = 3)

22,2 ± 13,85
(n = 2)

22,2 ± 13,85
(n = 2)

33,3 ± 15,71
(n = 3)

14–17
(n = 12)

—
16,6 ± 10,76 

(n = 2)
8,33 ± 7,98

(n = 2)
66,7 ± 13,61

(n = 8)

Р — — < 0,001 < 0,001

П р и м i т к а. Р — вiрогiднiсть вiдмiнностей мiж вiковими групами.

Т а б л и ц я 2

Функцiональнi показники гемодинамiки судин гомiлок у дiтей рiзного вiку,
хворих на цукровий дiабет I типу, пiсля стацiонарного лiкування (X, SX)

Вік, роки
А, Ом α, c β, с ЧРПХ, с

права ліва права ліва права ліва права ліва

6–13
0,14
0,02

0,13
0,01

0,11
0,01

0,18
0,06

0,64
0,06

0,55
0,02

0,27 
0,01

0,28
0 ,01

14 –17
0,15
0,05

0,12
0,01

0,12
0,01

0,12
0,01

0,62
0,02

0,6
0,05

0,30
0,01

0,31
0,01

P — — — — — <  0,05 <  0,05  < 0,05

П р и м i т к а. Р — вiрогiднiсть вiдмiнностей показникiв мiж групами по кожнiй кiнцiвцi.

(табл. 1). Статистично значущої групової рi-
зницi по оптимальному контролю знайдено
не було. Звертає на себе увагу вiдсутнiсть
iдеального глiкемiчного контролю та дуже
значна питома вага високого ризику ускла-
днень у пацiєнтiв у вiцi 14–17 рокiв.

За даними РВГ, пiсля призначеного лi-
кування показники амплiтуди систолiчної
хвилi, максимального кровонаповнення су-
дин нiг, венозного вiдтоку на правiй гомiл-
цi та часу розповсюдження пульсової хвилi
були приблизно однаковi в обох вiкових гру-
пах. Проте венозний вiдтiк на лiвiй гомiлцi
у дiтей молодшої вiкової групи був вiрогi-
дно утрудненим (P < 0,05) на тлi вiрогiдного
зменшення ЧРПХ (P < 0,05) (див. табл. 2).
Показники реографiї судин стоп пiсля ста-
цiонарного лiкування (амплiтуда систолi-

чної хвилi, максимальне кровонаповнення,
венозний вiдтiк на обох стопах) знаходились
приблизно в однакових межах в обох вiко-
вих групах на тлi зменшення (P < 0,02) у мо-
лодшої вiкової групи часу розповсюдження
пульсової хвилi (табл. 3).

На пiдставi одержаних кiлькiсних даних
реовазографiї у дiтей, пiсля стацiонарного
лiкування, ми провели порiвняння якiсних
(вiдносних) функцiональних показникiв ге-
модинамiки судин гомiлок в обох пiдгрупах.
Як наведено у таблицi 4, у дiтей старшої вi-
кової групи спостерiгалось вiрогiдне пiдви-
щення питомої ваги нормального показни-
ка амплiтуди систолiчної хвилi на правiй та
лiвiй гомiлцi, пiдвищення питомої ваги зни-
ження амплiтуди систолiчної хвилi на пра-
вiй гомiлцi, пiдвищення питомої ваги пока-
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Функцiональнi показники гемодинамiки судин стоп у дiтей рiзного вiку, хворих
на цукровий дiабет I типу, пiсля стацiонарного лiкування (X, SX)

Вік, роки
А, Ом α, c β, с ЧРПХ, с

права ліва права ліва права ліва права ліва

6–13
0,08
0,01

0,16
0,08

0,13
0,01

0,13
0,01

0,64
0,05

0,62
0,06

0,28
0,01

0,28
0,01

14 –17
0,09
0,01

0,09
0,01

0,09
0,01

0,13
0,01

0,63
0,03

0,64
0,02

0,32
0,01

0,32
0,01

P — — — — — — < 0,02 < 0,02

П р и м i т к а. Те саме, що в таблицi 2.
Т а б л и ц я 4

Стан тонусу, еластичнiсть та кровонаповнення судин гомiлки у дiтей рiзного вiку,
хворих на цукровий дiабет I типу, пiсля стацiонарного лiкування (% ± m)

Показник

6 - 13 років 
(n = 9)

14 - 17 років 
(n = 14)

Р

права, % ліва,  % права, % ліва, % права ліва

Амплітуда 
систолічної 
хвилі

норма
44,4
16,56

44,4
16,56

57,2
3,22

57,2 
13,22

< 0,02 < 0,02

зниження
10,1
10,04

—
21,4
10,96

7,1
6,86

< 0,01

підвищення
45,5
16,59

55,6  
16,56

21,4
10,96

42,8  
13,22

< 0,001 < 0,01

Максималь-
не кровона-
повнення 
ніг

норма
77,8
13,85

66,7
15,7

57,1
13,22

71,5
12,06

< 0,001

зниження — — — —

підвищення
22,2
13,85

32,4  
15,60

42,8
13,22

28,5 
12,06

< 0,001

Венозний 
відтік

норма
22,2
13,85

33,3
15,71

21,4
10,88

35,7
12,80

зниження
56,6
16,52

56,6
16,52

78,5
10,98

50,0
13,36

< 0,001 < 0,02

підвищення
22,2
13,85

11,1  
10,47

—
14,2 
9,32

< 0,02

Час розпо-
всюдження 
пульсової 
хвилі

норма —
14,3  
11,66

9,0
7,64

18,1  
10,29

зниження 100,0
85,7  
11,66

90,9
7,68

72,8  
11,80

< 0,01 < 0,01

підвищення — — —
9,1
7,68

П р и м i т к а. Те саме, що в таблицi 2.
зника максимального кровонаповнення су-
дин на правiй гомiлцi, збiльшення питомої

ваги зниженого показника венозного вiдто-
ку на правiй гомiлцi, збiльшення питомої ва-
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Стан тонусу, еластичностi та кровонаповнення судин стопи у дiтей рiзного вiку,
хворих на цукровий дiабет I типу, пiсля стацiонарного лiкування (% ± m)

Показник

6 - 13 років 
(n = 9)

14 - 17 років 
(n = 14)

Р

права, % ліва, % права, % ліва, % права ліва

Амплітуда 
систолічної 
хвилі

норма
33,3  
15,71

33,3 
15,71

28,6 
12,07

35,8  
12,81

< 0,01 —

зниження
66,7  
15,71

55,5 
16,56

57,1 
13,22

42,8  
13,22

— < 0,01

підвищення —
11,2 

10,51
14,3 
9,35

21,4  
10,96

— < 0,01

Максимальне 
кровонапов-
нення ніг

норма
55,5  
16,56

66,6 
15,72

42,8 
13,22

42,8  
13,22

< 0,01 < 0,001

зниження — — — — — —

підвищення
44,5  
16,56

33,4 
14,09

57,2 
13,22

57,2  
13,22

< 0,01 < 0,001

Венозний відтік

норма
22,2  
13,85

33,3 
15,71

14,2 
9,32

35,7  
12,80

< 0,05 —

зниження
66,7  
15,71

55,5 
16,56

71,5 
12,06

64,3  
12,80

— < 0,02

підвищення
11,1  
10,47

11,2 
10,51

14,3 
9,35

— — —

Час розповсю-
дження пульсо-
вої хвилі

норма
14,3  
11,66

42,8 
16,49

54,5 
13,30

45,4  
13,30

< 0,001 —

зниження
85,7 
11,66

57,2 
13,22

27,3 
11,90

27,3  
11,90

< 0,001 < 0,001

підвищення — —
18,2 
10,31

27,3  
11,90

— —

П р и м i т к а. Те саме, що в таблицi 2.

ги пiдвищеного показника венозного вiдтоку
на лiвiй гомiлцi. Разом з тим у дiтей стар-
шої вiкової групи спостерiгалось вiрогiдне
зменшення питомої ваги таких показникiв,
як пiдвищення амплiтуди систолiчної хвилi
на лiвiй та правiй гомiлцi, нормальне макси-
мальне кровонаповнення судин на правiй го-
мiлцi, зниження венозного вiдтоку на лiвiй
гомiлцi, зниженого ЧРПХ на обох гомiлках.
При цьому у хворих молодшої групи мала
мiсце поява нормального ЧРПХ справа та
пiдвищеного ЧРПХ злiва на тлi зникнення
пiдвищеного венозного вiдтоку справа.

Функцiональнi якiснi показники гемоди-
намiки стоп у дiтей представленi у табли-
цi 5. Показано, що у дiтей другої групи спо-

стерiгається вiрогiдне пiдвищення питомої
ваги нормального показника амплiтуди си-
столiчної хвилi на лiвiй стопi, пiдвищеного
показника максимального кровонаповнення
судин на обох стопах, зниженого показни-
ка венозного вiдтоку на лiвiй стопi, нор-
мального показника часу розповсюдження
пульсової хвилi на правiй стопi. Також у дi-
тей старшої вiкової групи було виявлено вi-
рогiдне зменшення питомої ваги зниженої
амплiтуди систолiчної хвилi на лiвiй сто-
пi, нормального показника максимального
кровонаповнення нiг на обох стопах, нор-
мального показника венозного вiдтоку на
правiй стопi, зниженого показника ЧРПХ
на обох гомiлках. Додатково було виявле-
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но у дiтей старшої вiкової групи появлен-
ня пiдвищеного показника амплiтуди систо-
лiчної хвилi справа, пiдвищеного показника
ЧРПХ на обох стопах та зникнення пiдви-
щеного показника венозного вiдтоку на лiвiй
стопi.

В цiлому, слiд звернути увагу на утру-
дненiсть та/чи асиметрiю венозного вiдто-
ку вiд ступнiв та гомiлок, зменшення нор-
ми у питомiй вазi максимального артерiаль-
ного кровонаповнення обох ступнiв у дiтей

14–17 рокiв на тлi деяких позитивних да-
них РВГ (зменшення питомої ваги знижен-
ня ЧРПХ на обох кiнцiвках), що, мабуть,
пов’язано iз формуванням дистальної ней-
ропатiї та виявленим недостатнiм контро-
лем ЦД [4, 5].

Потребує додаткового дослiдження ди-
ференцiйований вплив фiзiотерапевтичних
факторiв на ефективнiсть лiкування цукро-
вого дiабету та його ускладнень, але в сана-
торно-курортних умовах.

ВИСНОВКИ

1. У дiтей старшої вiкової групи (14–17
рокiв) має мiсце бiльш високий ризик
ускладнень цукрового дiабету у порiв-
няннi iз дiтьми молодшої вiкової групи
(6–13 рокiв) на стацiонарному етапi лi-
кування.

2. У дiтей молодшої вiкової групи на
обох гомiлках та ступнях менший абсо-

лютний час розповсюдження пульсо-
вої хвилi.

3. У дiтей старшої вiкової групи на обох
гомiлках та ступнях гiрший венозний
вiдтiк, на обох гомiлках менше пiдси-
лення амплiтуди систолiчної хвилi, але
на обох ступнях бiльше максимальне
артерiальне кровонаповнення.
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СТАН КОМПЕНСАЦIЇ ВУГЛЕВОДНОГО ОБМIНУ ТА ПОКАЗНИКИ
ГЕМОДИНАМIКИ НИЖНIХ КIНЦIВОК У ДIТЕЙ РIЗНОГО ВIКУ,

ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДIАБЕТ I ТИПУ, НА СТАЦIОНАРНОМУ ЕТАПI
ВIДНОВНОГО ЛIКУВАННЯ

Кирилюк М.Л., Волянська В.С.1, Говорова Н.В.1

Одеський державний медичний унiверситет;
1 Мiська дитяча багатопрофiльна лiкарня №4, м. Луганськ

Стаття присвячена дослiдженню стану компенсацiї вуглеводного обмiну i функцiональних
показникiв гемодинамiки нижнiх кiнцiвок у дiтей двох вiкових груп (6–13 та 14–17 рокiв), хво-
рих на цукровий дiабет 1 типу, пiсля стацiонарного лiкування. Встановлено, що дiти 14–17 рокiв
мають бiльш високий ризик ускладнень цукрового дiабету за показниками глiкозильовоного ге-
моглобiну. Комплексне лiкування iз застосуванням магнiтолазеротерапiї, магнiтотерапiї i баль-
неотерапiї на нижнi кiнцiвки дозволило краще полiпшити стан гемодинамiки нижнiх кiнцiвок
у дiтей молодшої вiкової групи.

К л ю ч о в i с л о в а: цукровий дiабет, дiти, вiк, глiкозильований гемоглобiн, гемодина-
мiка нижнiх кiнцiвок.

СОСТОЯНИЕ КОМПЕНСАЦИИ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА И ПОКАЗАТЕЛИ
ГЕМОДИНАМИКИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ У ДЕТЕЙ РАЗНОГО ВОЗРАСТА,
БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ I ТИПА, НА СТАЦИОНАРНОМ ЭТАПЕ

ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ

Кирилюк М.Л., Волянская В.С.1, Говорова Н.В.1

Одесский государственный медицинский университет;
1Городская детская многопрофильная больница №4, г. Луганск

Статья посвящена исследованию состояния компенсации углеводного обмена и функцио-
нальных показателей гемодинамики нижних конечностей у детей двух возрастных групп (6–13
и 14–17 лет), больных сахарным диабетом 1 типа, после стационарного лечения. Установлено,
что дети 14–17 лет имеют более высокий риск осложнений сахарного диабета по показателям
гликозилированого гемоглобина. Комплексное лечение с использованием магнитолазеротера-
пии, магнитотерапии и бальнеотерапии на нижние конечности позволило улучшить состояние
гемодинамики нижних конечностей в большей степени у детей младшей возрастной группы.

К л ю ч е в ы е с л о в а: сахарный диабет, дети, возраст, гликозилированный гемоглобин,
гемодинамика нижних конечностей.
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THE STATE OF COMPENSATION OF CARBOHYDRATE EXCHANGE
AND HAEMODYNAMICS RATES OF THE LOWER EXTREMITIES IN CHILDREN
OF DIFFERENT AGE WITH I TYPE DIABETES MELLITUS ON INPATIENT STAGE

OF REHABILITATION TREATMENT

M.L. Kirilyuk, V. S. Volyanska1, N.V. Govorova1

Odesa State Medical Universit;
1Lugansk Children’s Multihospital № 4

The article is dedicated to the study of the state of carbohydrate exchange compensation and
haemodynamics rates of lower extremities in children of two age groups (6–13 and 14–17 years old)
with type I diabetes mellitus after the inpatient treatment. It is found out that 14–17 years old
children have a higher risk of getting complications of this disease according to the indicators of
glycated hemoglobin. Complex treatment with the usage of magnitolazerotherapy, magnetic therapy
and vortical baths directed to the lower extremities can improve the state of their haemodynamics in
children of both age groups, especially in junior group.

K e y w o r d s: diabetes mellitus, children, age, glycated hemoglobin, haemodynamics of lower
extremities.
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