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АНОТАЦІЯ 

 

Костинська Н.Г. Толерантність до фізичного навантаження у дітей 

шкільного віку хворих на артеріальну гіпертензію та ожиріння і корекція 

виявлених порушень. – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття ступеня доктора філософії в галузі знань 22 

«Охорона здоров’я» за спеціальністю 228 «Педіатрія». - національний 

медичний університет імені О.О. Богомольця МОЗ України, Київ, 2025. 

Зміст анотації 

Дана дисертаційна робота присвячена проблемі поширеності 

артеріальної гіпертензії, ожиріння та поєднання цих патологій у дітей 

шкільного віку, а також пов’язаним з ними зниженням серцево-судинних 

резервів організму, толерантності до фізичних навантажень та якості життя. 

Своєчасна діагностика, розробка профілактичних заходів, виявлення та 

корекція ускладнень ожиріння та артеріальної гіпертензії є важливим 

аспектом сучасної педіатрії. 

Метою даної роботи є удосконалити діагностику та обгрунтувати  

профілактичні заходи  у дітей шкільного віку з артеріальною гіпертензією та 

ожирінням на основі аналізу клініко-анамнестичних, морфо-функціональних 

та інструментальних даних, оцінки якості життя та забезпечення організму 

хромом. 

Завдання дослідження: 

1. Дослідити антропометричні показники,  визначити особливості 

клінічного перебігу та провести оцінку якості життя у дітей шкільного 

віку з артеріальною гіпертензією та ожирінням. 

2. Визначити вміст хрому у волоссі дітей з артеріальною гіпертензією та 

ожирінням. 

3. Дослідити толерантність до фізичного навантаження у дітей шкільного 

віку хворих на артеріальну гіпертензію та ожиріння. 
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4.  Обґрунтувати профілактичні заходи у дітей шкільного віку з 

артеріальною гіпертензією та ожирінням з урахуванням забезпеченості 

організму хромом, стану  функціональних резервів серцево-судинної 

системи та якості життя. 

В підготовчому етапі дослідженні взяло участь 542 дитини віком від 7 

до 17 років, які звернулись з метою профілактичного огляду до поліклініки та 

не мали скарг на порушення самопочуття. Основне дослідження було 

проведено з участю 112 дітей віком від 9 до 18 років (52 хлопчика та 60 

дівчаток). Усіх дітей основного дослідження було розділено на чотири групи. 

До першої групи (контрольної) увійшли діти з нормальними артеріальним 

тиском та масою тіла (n=35). До другої групи увійшли пацієнти з 

підтвердженою первинною артеріальною гіпертензією та нормальною масою 

тіла (n=39), до третьої – з нормальним артеріальним тиском та ожирінням 

(n=20), до четвертої – з поєднанням підтвердженої первинної артеріальної 

гіпертензії та ожиріння (n=18). 

Дизайн даного дослідження та текст поінформованої згоди схвалено на 

засіданні Комісії з питань біоетичної експертизи та етики наукових 

досліджень при Національному медичному університеті імені 

О.О. Богомольця (протокол №127 від 2 грудня 2019 року). 

Застосовувались наступні методи дослідження: загально клінічні 

(аналіз даних анамнезу, оцінка скарг пацієнтів, об’єктивне обстеження, 

антропометричні вимірювання, проба Руф’є), інструментальні (офісний 

артеріальний тиск, добовий монітор артеріального тиску, 

електрокардіографія, ультразвукове дослідження органів черевної 

порожнини, нирок, наднирників, щитоподібної залози, серцево-легеневе 

тестування з фізичним навантаженням за допомогою велоергометра), 

анкетування (оцінка якості життя за допомогою опитувальника Peds QL 4.0, 

оцінка окремих аспектів способу життя та загального самопочуття до та після 

саплементації хрому за допомогою розроблених нами анкет), лабораторні 

(загальний аналіз крові, біохімічний аналіз крові, загальний аналіз сечі, 
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аналіз сечі за Зимницьким, рентген-флуоресцентне дослідження рівня хрому 

у прикореневій частині волосся), статистичні (статистичні пакети MedStat 

v5.2 та EZR v1.35). 

Підготовчий етап дослідження передбачав вивчення та оцінку 

антропометричних вимірювань у дітей м. Києва. 

Маса тіла більше 97 перцентилю спостерігалась у 22,5% хлопчиків та 

13,3% дівчаток, менше 3 перцентилю була у 0,9% хлопчиків та 1,8% 

дівчаток. Показники індексу маси тіла у 65,9% обстежених дітей були в 

межах норми. Надмірна маса тіла спостерігалась у 13,8% дітей, ожиріння 

мали 10,5% обстежених. Ожиріння у хлопчиків спостерігалося частіше, ніж у 

дівчаток (р =0,02) - у 14,2% та 6,7% випадків відповідно. Знижену масу тіла 

серед хлопчиків мали 8,4% дітей, дівчаток – 9,0% обстежених. Значно 

знижену масу тіла мали 0,7% хлопчиків та 1,5% дівчат. За результатами 

оцінки обводу талії у 21,4% з усіх досліджуваних виявлені результати вище 

90 перцентилю. Підвищення обводу талії частіше (р <0,05) спостерігалось 

серед хлопчиків, ніж серед дівчаток (у 25,1% та 17,6% відповідно). Середні 

показники співвідношення обводу талії до зросту складали  0,50±0,23 серед 

хлопчиків та 0,46±0,08 серед дівчат. Індивідуальний аналіз показав 

перевищення порогового значення співвідношення обводу талії до зросту у 

45,1% хлопчиків та у 31,8% дівчаток. Серед хлопчиків та дівчаток з 

ожирінням перевищення порогового значення співвідношення обводу талії 

до зросту спостерігалось у 79,5% та 72,2% відповідно. 

Суть першого етапу основного дослідження полягала у відборі 

пацієнтів відповідно до критеріїв включення. Також за допомогою 

анкетування визначалась суб’єктивна оцінка дітей щодо власних маси тіла та 

толерантності до фізичних навантажень, наявність та частота виникнення 

окремих скарг, деякі особливості способу життя, якість життя. 

За результатами цього етапу дослідження було визначено, що у 

пацієнтів з артеріальною гіпертензією достовірно частіше (p<0,05) 

спостерігалися скарги на головний біль та запаморочення порівняно з групою 
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контролю. У пацієнтів з ожирінням достовірно частіше (p<0,05) зустрічалися 

скарги на серцебиття при незначному фізичному навантаженні порівняно зі 

здоровими дітьми. У пацієнтів з коморбідністю АГ та ожирінням скарги на 

головний біль, запаморочення, серцебиття при незначному фізичному 

навантаженні достовірно частіше зустрічалися порівняно з групою контролю 

(p<0,05), а запаморочення - частіше ніж в дітей з ожирінням (p<0,05). За 

даними анкетування 44,7% дітей з ожирінням оцінили свою масу тіла як 

нормальну і не вважали за доцільне змінювати спосіб життя. У дітей з 

ожирінням та у пацієнтів з артеріальною гіпертензією та ожирінням фізичне 

навантаження було значно знижене, та достовірно частіше зареєстровано 

порушення харчування (часте споживання чіпсів, сухариків, солодких 

газованих напоїв) порівняно зі здоровими та дітьми з АГ (p<0,05). 

Серед дітей з артеріальною гіпертензією та коморбідністю артеріальної 

гіпертензії та ожиріння 20,5% та 27,8% відповідно вважали свій артеріальний 

тиск нормальним або зниженим. Щоденне вимірювання артеріального тиску, 

за даними анкетування, у дітей з артеріальною гіпертензією зареєстровано в 

10,3%, у пацієнтів з коморбідністю артеріальної гіпертензії та ожиріння – 

27,8% випадків. Діти з групи контролю, а також діти з ожирінням в 100% 

випадків вимірювали свій артеріальний тиск два-три рази на місяць або 

рідше. Серед дітей з артеріальною гіпертензією та коморбідністю 

артеріальної гіпертензії та ожиріння лише 23,1% та 33,3% відповідно 

приймали призначену лікарем антигіпертензивну терапію. 

Показники якості життя у пацієнтів з ожирінням та артеріальною 

гіпертензією достовірно нижчі (p<0,05), ніж в групі здорових дітей. 

Найнижчі показники якості життя спостерігалися в групі пацієнтів з 

коморбідністю артеріальної гіпертензії та ожиріння, які були достовірно 

нижчими (p<0,005) порівняно з цими ж показниками у дітей які мали лише 

одне з названих захворювань. 

Показники якості життя у дітей з артеріальною гіпертензією були 

зниженими за рахунок сфер шкільного та емоційного функціонування (на 
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19,0% та 16,5% нижче від показників групи контролю, p<0,001), у дітей з 

ожирінням - за рахунок сфери соціального функціонування (на 47,8% нижче 

від показників групи контролю, p<0,001). У групі дітей з коморбідністю 

артеріальної гіпертензії та ожиріння спостерігалося зниження показників 

якості життя у більшості сфер - соціального, фізичного та шкільного 

функціонування (на 42,9%, 41,0% та 43,5% відповідно, p<0,001 порівняно з 

групою контролю). 

У дітей з ожирінням та коморбідністю артеріальної гіпертензії та 

ожиріння показники психо-соціального здоров’я були зниженими в більшій 

мірі (36,3% та 39,3% відповідно), ніж у дітей з АГ  (на 13,0%) в порівнянні з 

групою контролю. 

Виявлено позитивний кореляційний зв'язок між рівнем хрому у волоссі 

та якістю життя пацієнтів на рівні значимості p<0,001. 

Суть другого етапу основного дослідження полягала у визначенні 

толерантності до фізичних навантажень та резервів організму, а також 

концентрації хрому в прикореневій частині волосся. 

В ході роботи було виявлено, що при наявності у дитини артеріальної 

гіпертензії, ожиріння або коморбідності цих захворювань рівень хрому у 

волоссі нижчий, ніж у дітей, в яких відсутні названі захворювання. 

Достовірної різниці між рівнем хрому у волоссі дітей з артеріальною 

гіпертензією, ожирінням або коморбідністю цих патологій не виявлено. 

Виявлено лінійний кореляційний зв'язок між рівнем хрому та співвідношення 

обводу талії до зросту (p<0,001), що вказує на залежність рівня даного 

мікроелементу від кількості жирової тканини в організмі. Не виявлено таких 

зав’язків між рівнем хрому та індексом часу гіпертензії, що свідчить на 

користь відсутності залежності рівня хрому від ступеню артеріальної 

гіпертензії у дітей шкільного віку. 

Загалом за результатами анкетування, лише 10% серед дітей з 

ожирінням та коморбідністю артеріальної гіпертензії та ожиріння 

охарактеризували свою фізичну працездатність як знижену. 
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За наявності в пацієнтів артеріальної гіпертензії або ожиріння 

відмічалося зниження VO2max за результатами велоергометрії. При 

коморбідності артеріальної гіпертензії та ожиріння зниження цього 

показника достовірно більше виражено (p<0,05) порівняно з пацієнтами, які 

мали лише одне з названих захворювань. Виявлено лінійний кореляційний 

зв'язок між рівнем хрому у волоссі та показниками VO2max у хлопчиків та 

дівчаток (p=0,001 та p<0,001 відповідно). 

У хлопчиків з ожирінням відмічалася тенденція до більш значного 

підвищення максимального систолічного артеріального тиску під час 

велоергометрії (158,2±8,4 мм рт. ст.), ніж у здорових дітей (149,4±10,5 мм рт. 

ст.). У дівчаток такої тенденції не виявлено. 

Середні показники максимального діастолічного артеріального тиску 

під час велоергометрії в усіх досліджуваних групах достовірно не 

відрізнялися від середніх показників контрольної групи. 

Аналіз середніх показників інотропного резерву та індексу інотропного 

резерву свідчить, що артеріальна гіпертензія та ожиріння негативно 

впливають на судинні резерви пацієнтів та гемодинамічне забезпечення 

фізичного навантаження. Ожиріння супроводжувалося більш вираженим 

зниженням судинних резервів, ніж артеріальна гіпертензія. Коморбідність 

цих захворювань у пацієнтів асоціювалася з погіршенням даних показників 

порівняно з пацієнтами, у яких наявне тільки одне захворювання. Показники 

судинних резервів не відрізнялися в хлопчиків і дівчаток у межах однакових 

досліджуваних груп. 

Отримані результати вказують на зниження кардіальних резервів 

(хронотропний резерв та індекс хронотропного резерву) за наявності в 

пацієнта коморбідності артеріальної гіпертензії та ожиріння. Водночас 

наявність у пацієнта тільки одного з названих захворювань не 

супроводжувалася достовірним зниженням показників порівняно з групою 

контролю. 
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У пацієнтів з артеріальною гіпертензією відмічалося менш ефективне 

використання резервів міокарда та підвищена потреба міокарда в кисні під 

час виконання роботи порівняно зі здоровими дітьми. Коморбідність 

артеріальної гіпертензії та ожиріння в пацієнтів супроводжувалася 

погіршенням цих показників порівняно з дітьми, які мали лише артеріальну 

гіпертензію. 

В третьому етапі основного дослідження, було заплановано участь 

дітей 2 та 4 досліджуваних груп (n=38). Однак 14 пацієнтів відмовились від 

подальших досліджень, мотивуючи це небажанням приймати будь-які 

додаткові дієтичні добавки (71,4%) або відсутністю бажання худнути прямо 

зараз (28,6%). Таким чином, в третьому етапі дослідження взяли участь 24 

пацієнти з ожирінням та коморбідністю АГ та ожиріння віком 12-18 років. 

Суть третього етапу основного дослідження полягала в тому, що 

пацієнти з підтвердженою нестачею хрому в організмі щоденно приймали 

піколінат хрому, дозволений дітям з 12 років, в дозуванні 200 мкг на добу 

протягом 2 місяців. Під час цього періоду дітям не рекомендували змінювати 

спосіб життя (підвищувати фізичну активність або зменшувати кількість 

калорій, які споживаються) для уникнення додаткового впливу на 

досліджувані антропометричні показники. Щодо дієтичних рекомендацій – 

дітям пропонували дещо знизити споживання легкозасвоюваних вуглеводів, 

оскільки вони сприяють посиленому виведенню хрому з організму. 

При цьому дітям з коморбідністю артеріальної гіпертензії та ожиріння 

щоденно було рекомендовано отримувати стандартну антигіпертензивну 

терапію (еналаприл у дозуваннях 5-20 мг на добу, залежно від тяжкості 

перебігу хвороби ) та щоденно вимірювати артеріальний тиск. 

Після саплементації хрому 62,5% дітей відмітили в себе покращення 

пам’яті, концентрації уваги та, загалом, розумової працездатності. Це в свою 

чергу супроводжувалось тенденцією до покращення якості шкільного 

функціонування у цих пацієнтів. Виявлено достовірне покращення 

концентрації уваги, пам’яті та успішності в шкільних заняттях на рівні 
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значимості p<0,05. Після дотації хрому 20 (83,3%) дітей суб’єктивно 

відмітили в себе суттєве  покращення фізичної працездатності. Ці дані також 

були підтверджені тенденцією до покращення якості фізичного 

функціонування за опитувальником PedsQL 4.0. За результатами проби Руф’є 

у пацієнтів відмічалось достовірне покращення толерантності до фізичного 

навантаження (p<0,05). За результатами ВЕМ виявлено достовірне 

покращення середніх показників VO2max (p<0,05) у хлопчиків та дівчаток з 

ожирінням і коморбідністю АГ і ожиріння, однак  різниці між показниками 

кардіальних та судинних резервів, а також ефективності використання 

серцево-судинних резервів у дітей після саплементації хрому не було. 

Після курсу дотації хрому 95,8% дітей відмітили в себе покращення 

загального самопочуття, 68,3% пацієнтів відмітили зменшення частоти 

виникнення та інтенсивності головного болю. Також 62,5% дітей відмітили в 

себе зниження апетиту та прискорення відчуття насичення під час їжі. 

У 100% дітей зафіксоване зниження маси тіла, індексу маси тіла, 

обводу талії, співвідношення обводу талії до зросту після курсу 

саплементації хрому. Середні показники співвідношення обводу талії до 

зросту після саплементації хрому знизились з  0,56±0,05 до 0,51± 0,01 p<0,05, 

що свідчить про зменшення маси жирової тканини в організмі. 

Наукова новизна отриманих результатів 

• Доповнено наукові дані щодо поширеності ожиріння серед дітей 

шкільного віку м. Києва та проведено скринінг і оцінку окремих 

антропометричних показників, що дозволило виявити ожиріння у 10,5% 

обстежених дітей, надмірну масу тіла – у 13,8%. 

• Вперше проведена оцінка якості життя у дітей шкільного віку з 

артеріальною гіпертензією, ожирінням та їх поєднанням. Встановлено, що 

найгіршими були показники в групі дітей з поєднаною патологією - виявлено 

достовірне зниження якості життя в сферах соціального, фізичного та 

шкільного функціонування. 
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• Доповнено наукові дані щодо значної негативної ролі низької 

фізичної активності та частого споживання висококалорійної їжі з 

підвищеним вмістом цукру та солі у дітей з ожирінням. Виявлено низьку 

мотивацію до зниження маси тіла у 44,7% дітей з ожирінням та низьку 

прихильність до лікування у дітей з артеріальною гіпертензією (у 23,1% у 

дітей з артеріальною гіпертензією та у 33,3% - з коморбідністю артеріальної 

гіпертензії і ожиріння). 

• Вперше виявлено, що у пацієнтів з артеріальною гіпертензією, 

ожирінням та їх коморбідністю визначається зниження  вмісту хрому у 

волоссі. При коморбідності артеріальної гіпертензії та ожиріння  виявлено 

достовірне зниження вмісту хрому у волоссі в порівнянні із здоровими 

дітьми. Вперше виявлено сильні позитивні  кореляційні зв’язки між рівнем 

хрому у волоссі та показниками якості життя, ТдФН і негативні з ОТ/зріст, у 

дітей шкільного віку (p<0,001). 

• Вперше визначено зниження толерантності до фізичного 

навантаження за результатами велоергометрії у дітей шкільного віку з 

артеріальною гіпертензією та ожирінням, яке найбільш виражено при 

поєднанні цих патологій. Уточнено дані щодо зниження ефективності 

використання резервів міокарда під час навантаження у пацієнтів з 

артеріальною гіпертензією, яке більш знижене у пацієнтів в поєднанні з 

ожирінням. Так, у дітей при коморбідності патологій спостерігалось значне 

погіршення VO2max (18,8 ± 4,3 мл/хв/кг та 16,2 ± 4,2 мл/хв/кг у хлопчиків та 

дівчат відповідно), інотропного резерву (29,5±11,8 мм.рт.ст.), індексу 

інотропного резерву (0,19±0,09 ум.од.), індексу хронотропного резерву 

(0,44±0,14 ум.од.), індексу енергетичних витрат (9,2±6,6 ум.од.), коефіцієнта 

використання резервів міокарда (7,4±6,9 ум.од.). 

• Доведений позитивний ефект від саплементації хрому у дітей з 

ожирінням і коморбідністю ожиріння та артеріальної гіпертензії у яких 

виявлено недостатність хрому, що підтверджувалось покращенням 
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показників якості життя, толерантності до фізичного навантаження, та 

зниженням індексу маси тіла на 8,3±1,6% та  8,1±1,0% відповідно. 

Практична значимість отриманих результатів 

В практику охорони здоров’я запропоновано та обґрунтовано 

доцільність комплексного обстеження дітей з артеріальною гіпертензією, 

ожирінням  та їх поєднанням: анкетування, антропометричні вимірювання 

(вимірювання обводу талії, обрахування співвідношення обводу талії до 

зросту), добовий монітор артеріального тиску, визначення толерантності до 

фізичного навантаження. 

Для визначення толерантності до фізичного навантаження в практику 

охорони здоров’я рекомендовано запровадити пробу з дозованим фізичним 

навантаженням за допомогою велоергометричного комплекса. 

Обґрунтовано доцільність визначення рівня хрому у дітей з ожирінням 

та коморбідністю ожиріння та артеріальною гіпертензією. 

Розроблено та впроваджено в практику схему саплементації піколінату 

хрому в комплексній корекції виявлених порушень у дітей з ожирінням та 

коморбідністю ожиріння та артеріальної гіпертензії. 

В дисертації наведено вирішення актуального завдання сучасної 

педіатрії, яке полягає в удосконаленні діагностичних та обґрунтуванні 

профілактичних заходів у дітей шкільного віку з артеріальною гіпертензією 

та ожирінням на основі аналізу клініко-анамнестичних, морфо-

функціональних та інструментальних даних, оцінки якості життя та 

забезпечення організму хромом. 

Висновки 

1. В результаті скринінгу антропометричних показників у дітей 

м. Києва було виявлено ожиріння у 10,5% обстежених, яке спостерігалось 

частіше у хлопчиків, ніж у дівчаток (14,2% та 6,7% випадків відповідно). 

Обвід талії був підвищений у 21,4% серед усіх обстежених дітей. Середні 

показники співвідношення обводу талії до зросту складали  0,50±0,23 серед 

хлопчиків та 0,46±0,08 серед дівчаток. Індивідуальний аналіз показав 
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перевищення порогового значення співвідношення обводу талії до зросту у 

45,1% хлопчиків та у 31,8% дівчаток. Серед хлопчиків та дівчаток з 

ожирінням перевищення порогового значення співвідношення обводу талії 

до зросту спостерігалось у 79,5% та 72,2% відповідно. 

2. У пацієнтів з артеріальною гіпертензією достовірно частіше (p<0,05) 

спостерігалися скарги на головний біль та запаморочення порівняно з групою 

контролю. У пацієнтів з ожирінням достовірно частіше (p<0,05) зустрічалися 

скарги на серцебиття при незначному фізичному навантаженні порівняно зі 

здоровими дітьми. У пацієнтів з коморбідністю артеріальної гіпертензії та 

ожиріння скарги на головний біль, запаморочення, серцебиття при 

незначному фізичному навантаженні достовірно частіше зустрічалися 

порівняно з групою контролю (p<0,05), а запаморочення - частіше ніж в 

здорових та дітей з ожирінням (p<0,05). 

3. За даними анкетування 44,7% дітей з ожирінням оцінили свою масу 

тіла як нормальну і не вважали за доцільне змінювати спосіб життя з метою 

схуднення. У дітей з ожирінням та у пацієнтів з артеріальною гіпертензією та 

ожирінням частота фізичного навантаження була значно знижена (рідше ніж 

два-три рази на рік у 90,0% та 88,9% обстежених відповідно), та достовірно 

частіше зареєстровано порушення харчування (щоденне споживання 

легкозасвоюваних вуглеводів та продуктів з підвищеним рівнем NaCl в 55,0% 

та 66,7% випадків відповідно) порівняно зі здоровими та дітьми з 

артеріальною гіпертензією (p<0,05). Серед дітей з артеріальною гіпертензією 

та коморбідністю артеріальної гіпертензії та ожиріння 20,5% та 27,8% 

відповідно вважали свій артеріальний тиск нормальним або зниженим. Серед 

дітей з артеріальною гіпертензією та коморбідністю артеріальної гіпертензії 

та ожиріння лише 23,1% та 33,3% відповідно приймали призначену лікарем 

антигіпертензивну терапію. 

4. У пацієнтів з артеріальною гіпертензією, ожирінням та їх 

коморбідністю зареєстровано достовірне зниження вмісту хрому (0,28± 0,10 

мкг/г; 0,29±0,09 мкг/г та 0,24±0,07 мкг/г відповідно) у волоссі в порівнянні із 
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здоровими дітьми (0,39±0,11 мкг/г). Виявлено сильний негативний 

кореляційні зв’язок між рівнем хрому у волоссі дітей та показниками 

ОТ/зріст (r=0,7, p<0,001), у дітей з шкільного віку з артеріальною 

гіпертензією, ожирінням та їх поєднанням. 

5. Показники якості життя, визначені за допомогою опитувальника 

Pediatric Quality of Life Inventory 4.0, у пацієнтів з ожирінням та артеріальною 

гіпертензією достовірно нижчі (p<0,05), ніж в групі здорових дітей. 

Найнижчі показники якості життя спостерігалися в групі пацієнтів з 

коморбідністю артеріальної гіпертензії та ожиріння. Виявлено лінійний 

кореляційний зв'язок між рівнем хрому у волоссі та комплексною оцінкою 

ЯЖ у обстежених дітей на рівні значимості p<0,001. 

6. За наявності в пацієнтів артеріальною гіпертензією або ожиріння 

відмічалося зниження VO2max за результатами велоергометрії. При 

коморбідності артеріальної гіпертензії та ожиріння зниження цього 

показника достовірно більше виражено (p<0,05) порівняно з пацієнтами, які 

мали лише одне з названих захворювань. Так, при коморбідній потології було 

виявлено погіршення середніх показників VO2max (18,8±4,3 мл/хв./кг у 

хлопчиків та 16,2±4,2 мл/хв./кг), інотропного резерву (29,5±11,8 мм.рт.ст), 

індексу інотропного резерву (0,19±0,09 ум.од.), індексу хронотропного 

резерву (0,44±0,14 ум.од.), індексу енергетичних витрат (9,2±6,6 ум.од.), 

коефіцієнта використання резервів міокарда (7,4±6,9 ум.од.). Виявлено 

лінійний кореляційний зв'язок між рівнем хрому у волоссі та показниками 

VO2max у хлопчиків та дівчаток (p=0,001 та p<0,001 відповідно). 

7. В результаті саплементації хрому в пацієнтів було виявлено 

покращення загального самопочуття, показників якості життя та 

толерантності до фізичних навантажень в порівнянні з результатами у тих же 

дітей до лікування (p<0,05). 83,3% дітей відмітили в себе покращення 

фізичної працездатності, за результатами анкетування за допомогою 

опитувальника Pediatric Quality of Life Inventory 4.0 виявлена тенденція до 

покращення якості фізичного функціонування. Зареєстровано достовірне 



 

14 
 

покращення ТдФН за результатами проби Руфє (p<0,05) та ВЕМ (p<0,05). У 

дітей зафіксоване покращення показників маси тіла, індексу маси  тіла, 

обводу талії, співвідношення обводу талії до зросту. Середні показники 

співвідношення обводу талії до зросту у пролікованих дітей знизились з 

0,56±0,05 до 0,51± 0,01 p<0,05, що свідчить про зменшення маси жирової 

тканини в організмі. 

Ключові слова: толерантність до фізичного навантаження, 

артеріальна гіпертензія, артеріальний тиск, ожиріння, якість життя, 

стан серцево-судинної системи, ендокринна система, індекс маси тіла, обвід 

талії, захворюваність, діти, нутрієнти, харчові дефіцити, мікроелементи, 

дієтичне харчування. 
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ABSTRACT 

 

Kostynska N.G. Tolerance to physical exertion in school-aged children with 

hypertension and obesity and correction of the detected disorders. – Qualifying 

scientific work on manuscript rights. 

Dissertation for obtaining the degree of Doctor of Philosophy in the field of 
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University named after O.O. Bogomolets, Ministry of Health of Ukraine, Kyiv, 

2024. 

Lay Summary of Thesis 

This dissertation work is devoted to the problem of the prevalence of arterial 

hypertension, obesity and the combination of these pathologies in school-aged 

children, as well as the associated decrease in the body's cardiovascular reserves, 

tolerance to physical exertion, and quality of life. Timely diagnosis, development 

of therapeutic and preventive measures, detection and correction of complications 

of obesity and arterial hypertension are an important aspect of modern pediatrics. 

The purpose of this work is to optimize prevention measures in school-aged 

children with hypertension and obesity based on the analysis of clinical and 

anamnestic, morpho-functional and instrumental data, assessment of quality of life 

and provision of chromium to the body. 

The objectives of the research are as follows: 

• To study anthropometric indicators, to determine the peculiarities of 

the clinical course and to evaluate the quality of life in school-aged children with 

arterial hypertension and obesity. 

• To determine the provision of chromium for children with arterial 

hypertension and obesity.  

• To investigate tolerance to physical exertion in school-aged children 

with hypertension and obesity. 
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•  To justify preventive measures in school-age children with arterial 

hypertension and obesity, taking into account the body's supply of chromium, the 

state of functional reserves of the cardiovascular system, and quality of life. 

In the preparatory stage of the study, 542 children aged 7 to 17 took part, 

who came to the polyclinic for a preventive examination and did not have any 

complaints about their state of health. The main study was conducted with the 

participation of 112 children aged 9 to 18 years (52 boys and 60 girls). All children 

of the main study were divided into four groups. The first group (control) included 

children with normal blood pressure and body weight (n=35). The second group 

included patients with confirmed primary stable arterial hypertension and normal 

body weight (n=39), the third - with normal blood pressure and obesity (n=20), the 

fourth - with a combination of confirmed primary stable arterial hypertension and 

obesity (n=18). 

The following research methods were used: general clinical (analysis of 

anamnesis data, assessment of patient complaints, objective examination, 

anthropometric measurements), instrumental (office blood pressure, daily blood 

pressure monitor, electrocardiography, ultrasound examination of the organs of the 

abdominal cavity, kidneys, adrenal glands, thyroid gland, cardiopulmonary testing 

with exercise using a bicycle ergometer), questionnaires (assessment of quality of 

life using the Peds QL 4.0 questionnaire,  evaluation of certain aspects of lifestyle 

and general well-being before and after chromium supplementation using 

questionnaires developed by us), laboratory (general blood test, biochemical blood 

test, general urinalysis, urine analysis according to Zimnytskyi, x-ray fluorescence 

examination of the level of chromium in the basal part of the hair), statistical 

(statistical packages MedStat v5.2 and EZR v1.35). 

The first (preparatory) stage of the study involved the study and assessment 

of anthropometric measurements in children of Kyiv to confirm the hypothesis 

regarding hypodiagnosis of obesity in children in Ukraine. 

Body weight greater than the 97th percentile was observed in 22.5% of boys 

and 13.3% of girls, less than the 3rd percentile was observed in 0.9% of boys and 
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1.8% of girls. Body mass index indicators in 65.9% of examined children were 

within the normal range. 13.8% of children were overweight, 10.5% of those 

examined were obese. Obesity in boys was observed more often than in girls (p = 

0.02) - in 14.2% and 6.7% of cases respectively, 8.4% of boys, 9.0% of girls and 

9.0% of the examined children had low body weight. 0.7% of boys and 1.5% of 

girls had significantly reduced body weight. According to the results of the waist 

circumference assessment, 21.4% of all сases had results above the 90th percentile. 

An increase in waist circumference was observed more often (p <0.05) among 

boys than among girls (in 25.1% and 17.6%, respectively). The average indicators 

of the ratio of waist circumference to height were 0.50±0.23 among boys and 

0.46±0.08 among girls. Individual analysis showed that 45.1% of boys and 31.8% 

of girls exceeded the threshold value of the ratio of waist circumference to height. 

Among obese boys and girls, 79.5% and 72.2%, respectively, exceeded the 

threshold value of the ratio of waist circumference to height. 

The essence of the first stage of the main study was the selection of patients 

according to the inclusion criteria. The questionnaire also determined the 

subjective assessment of children regarding their own body weight and tolerance to 

physical exertion, the presence and frequency of individual complaints, some 

lifestyle features, and quality of life. 

According to the results of this stage of the study, it was determined that 

patients with arterial hypertension complained of headache and dizziness 

significantly more often (p<0.05) compared to the control group. Obese patients 

complained of heart palpitations during light physical exertion significantly more 

often (p<0.05) compared to healthy children. In patients with comorbidity of 

hypertension and obesity, complaints of headache, dizziness, palpitations with 

minor physical exertion occurred significantly more often compared to the control 

group (p<0.05), and dizziness - more often than in children with obesity (p<0.05) . 

According to the survey data, 44.7% of obese children assessed their body weight 

as normal and did not consider it appropriate to change their lifestyle. In children 

with obesity and in patients with arterial hypertension and obesity, physical 
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activity was significantly reduced, and nutritional disorders (frequent consumption 

of chips, crackers, sweet carbonated drinks) were significantly more often 

registered compared to healthy and children with hypertension (p<0.05).  

Among children with hypertension and comorbidity of hypertension and 

obesity, 20.5% and 27.8%, respectively, considered their blood pressure to be 

normal or low. Daily measurement of blood pressure, according to the 

questionnaire, was registered in 10.3% of children with hypertension, in 27.8% of 

patients with comorbidity of hypertension and obesity. Children from the control 

group, as well as children with obesity in 100% of cases, measured their blood 

pressure two to three times a month or less often. Among children with arterial 

hypertension and comorbidity of arterial hypertension and obesity, only 23.1% and 

33.3%, respectively, took antihypertensive therapy prescribed by a doctor. 

Quality of life indicators in patients with obesity and arterial hypertension 

are significantly lower (p<0.05) than in the group of healthy children. The lowest 

indicators of quality of life were observed in the group of patients with 

comorbidity of arterial hypertension and obesity, which were significantly lower 

(p<0.005) compared to the same indicators in children who had only one of the 

mentioned diseases. 

Quality of life indicators in children with arterial hypertension were reduced 

due to the spheres of school and emotional functioning (by 19.0% and 16.5% lower 

than the indicators of the control group, p<0.001), in children with obesity - due to 

the sphere of social functioning (by 47.8% lower than the indicators of the control 

group, p<0.001). In the group of children with comorbidity of arterial hypertension 

and obesity, a decrease in quality of life indicators was observed in most areas - 

social, physical and school functioning (by 42.9%, 41.0% and 43.5%, respectively, 

p<0.001 compared to the control group) . 

In children with obesity and comorbidity of arterial hypertension and 

obesity, indicators of psychosocial health were reduced to a greater extent (36.3% 

and 39.3%, respectively) than in children (by 13.0%) compared to the group 

control. 
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A linear correlation between the level of chromium in the hair and the 

quality of life of the patients was revealed at the significance level of p<0.001. 

The essence of the second stage of the main study was to determine the 

tolerance to physical exertion and body reserves, as well as the concentration of 

chromium in the root part of the hair. 

In the course of the work, it was found that if a child has hypertension, 

obesity or comorbidity of these diseases, the level of chromium in the hair is lower 

than in children who do not have these diseases. No significant difference was 

found between the level of chromium in the hair of children with arterial 

hypertension, obesity or comorbidity of these pathologies. A linear correlation 

between the level of chromium and the ratio of waist circumference to height 

(p<0.001) was revealed, which indicates the dependence of the level of this trace 

element on the amount of adipose tissue in the body. No such relationships were 

found between the chromium level and the time index of hypertension, which 

indicates in favor of the lack of dependence of the chromium level on the degree of 

arterial hypertension in school-aged children. 

In general, according to the results of the questionnaire, only 10% of 

children with obesity and comorbidity of hypertension and obesity characterized 

their physical capacity as reduced. 

In the presence of arterial hypertension or obesity in patients, a decrease in 

VO2max according to the results of cycle ergometry was noted. With the 

comorbidity of arterial hypertension and obesity, the decrease of this indicator is 

significantly more pronounced (p<0.05) compared to patients who had only one of 

the named diseases. A linear correlation was found between the level of chromium 

in hair and VO2max indicators in boys and girls (p=0.001 and p<0.001, 

respectively). 

Obese boys had a tendency to increase maximum systolic blood pressure 

during cycle ergometry (158.2±8.4 mm Hg) compared to healthy children 

(149.4±10.5 mm Hg). No such tendency was found in girls. 
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The average values of maximum diastolic blood pressure during cycling 

ergometry in all studied groups did not differ significantly from the average values 

of the control group. 

The analysis of the average indicators of inotropic reserve and the index of 

inotropic reserve shows that arterial hypertension and obesity have a negative 

effect on the vascular reserves of patients and the hemodynamic support of 

physical exertion. Obesity was accompanied by a more pronounced decrease in 

vascular reserves than arterial hypertension. Comorbidity of these diseases in 

patients was associated with worsening of these indicators compared to patients 

who have only one disease. Indicators of vascular reserves did not differ in boys 

and girls within the same studied groups.  

The obtained results indicate a decrease in cardiac reserves (chronotropic 

reserve and index of chronotropic reserve) if the patient has comorbidities of 

arterial hypertension and obesity. At the same time, the presence of only one of the 

mentioned diseases in the patient was not accompanied by a significant decrease in 

indicators compared to the control group. 

In patients with arterial hypertension, less efficient use of myocardial 

reserves and increased myocardial oxygen demand during work compared to 

healthy children were noted. The comorbidity of arterial hypertension and obesity 

in patients was accompanied by a deterioration of these indicators compared to 

children who had only arterial hypertension. 

In the third stage of the main study, the participation of children of 2 and 4 

studied groups (n=38) was planned. However, 14 patients refused further studies, 

citing unwillingness to take any additional drugs (71,4%) or lack of desire to lose 

weight right away (28,6%). 

The essence of the third stage of the main study was that patients took the 

chromium picolinate daily at a dosage of 200 mcg per day for 2 months. During 

this period, children were not recommended to change their lifestyle (increase 

physical activity or reduce the number of calories consumed) to avoid additional 

influence on the studied anthropometric indicators. Regarding dietary 
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recommendations, children were suggested to slightly reduce the consumption of 

easily digestible carbohydrates, as they contribute to the increased removal of 

chromium from the body. 

At the same time, children with comorbidity of arterial hypertension and 

obesity were recommended to receive daily standard antihypertensive therapy 

(enalapril in dosages of 5-20 mg per day, depending on the severity of the disease) 

and to measure blood pressure daily. 

After chromium supplementation, 62,5% of children noted an improvement 

in memory, concentration and, in general, mental performance. This, in turn, was 

accompanied by a tendency to improve the quality of school functioning in these 

patients. A significant improvement in attention concentration, memory and 

performance in school classes at the level of significance p<0.05 was revealed. 

After chromium supplementation, 20 (83,3%) children subjectively noted a 

significant improvement in their physical performance. These data were also 

confirmed by the trend towards improvement in the quality of physical functioning 

according to the PedsQL 4.0 questionnaire. According to the results of the Rufier's 

test, the patients showed a significant improvement in tolerance to physical 

exertion (p<0.05). 

After the course of chromium supplementation, 95,8% of children noted an 

improvement in their general well-being, 68,3% of patients noted a decrease in the 

frequency and intensity of headaches. Also, 62,5% of children noted a decrease in 

appetite and an acceleration of the feeling of satiety during meals. 

In 100%  children, a decrease in body weight, body mass index, waist 

circumference, and the ratio of waist circumference to height was recorded after a 

course of chromium supplementation. The average indicators of the ratio of waist 

circumference to height after chromium supplementation decreased from 

0.56±0,05 tо 0.51± 0,01 p<0.05, which indicates a decrease in the mass of adipose 

tissue in the body. 
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The Scientific Novelty of the Research 

• Added scientific data on the prevalence of obesity among school-aged 

children in of Kyiv. and screening and evaluation of individual anthropometric 

indicators was carried out, which allowed to detect obesity in 10.5% of examined 

children, excessive body weight in 13.8%. 

• For the first time, the assessment of the quality of life in school-aged 

children with arterial hypertension, obesity and their combination was carried out. 

The worst indicators were in the group of children with combined pathology - a 

significant decrease in the quality of life in the spheres of social, physical and 

school functioning was revealed. 

• Added scientific data on the significant role of low physical activity and 

frequent consumption of high-calorie foods with high sugar and salt content in 

obese children. A low motivation to reduce body weight was found in 44.7% of 

children with obesity and a low commitment to treatment in children with arterial 

hypertension (23.1% of children with arterial hypertension and 33.3% - with 

comorbidity of arterial hypertension and obesity). 

• It was discovered for the first time that in patients with arterial 

hypertension, obesity and their comorbidities, a decrease in chromium content in 

hair is determined. In case of comorbidity of arterial hypertension and obesity, a 

significant decrease in the chromium content in hair was found in comparison with 

healthy children. For the first time, strong positive correlations were found 

between the level of chromium in hair and indicators of quality of life, tolerance to 

physical activity and negative with waist-to-height ratio, in school-aged children 

(p<0.001). 

• For the first time, a decrease in exercise tolerance was determined based on 

the results of bicycle ergometry in school-aged children with arterial hypertension 

and obesity, which is most pronounced when these pathologies are combined. The 

data on the decrease in the efficiency of the use of myocardial reserves during 

exercise in patients with arterial hypertension, which is more reduced in patients 

combined with obesity, have been clarified. Thus, in children with comorbidity of 
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pathologies observed a significant deterioration of VO2max (18.8 ± 4.3 ml/min/kg 

and 16.2 ± 4.2 ml/min/kg in boys and girls, respectively), inotropic reserve (29.5 

±11.8 mm Hg), inotropic reserve index (0.19±0.09 um.unit), chronotropic reserve 

index (0.44±0.14 um.units), energy expenditure index (9.2±6.6 um.units), 

coefficient of use of myocardial reserves (7.4±6.9 um.units). 

• The effect of chromium supplementation in children with obesity and the 

comorbidity of obesity and arterial hypertension was proven, which was confirmed 

by the improvement of indicators of quality of life, tolerance to physical exertion, 

and a decrease in body mass index by 8,3±1,6% and 8.1±1 .0% respectively. 

The Practical Significance of the Research 

The expediency of a comprehensive examination of children with 

hypertension, obesity and their combination is proposed and substantiated in health 

care practice: questionnaires, anthropometric measurements (measurement of waist 

circumference, calculation of the ratio of waist circumference to height), daily 

blood pressure monitor, determination of tolerance to physical exertion. 

In order to determine tolerance to physical exertion, it is recommended to 

introduce a dosed physical exercise test using a bicycle ergometric complex into 

health care practice.  

The expediency of determining the level of chromium in children with 

obesity and comorbidity of obesity and arterial hypertension is substantiated. 

A scheme of chromium picolinate supplementation was developed and put 

into practice in the complex correction of detected disorders in children with 

obesity and comorbidity of obesity and arterial hypertension. 

The dissertation provides a solution to the current task of modern pediatrics, 

which consists in optimizing prevention measures in school-aged children with 

arterial hypertension and obesity based on the analysis of clinical and anamnestic, 

morpho-functional and instrumental data, assessment of quality of life and 

provision of chromium to the body. 
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Conclusions 

1. As a result of the screening of anthropometric indicators in children іn 

Kyiv, obesity was found in 10.5% of those examined, which was observed more 

often in boys than in girls (14.2% and 6.7% of cases, respectively). waist 

circumference was increased in 21.4% among all examined children. Average 

indicators of waist-to-height ratio were 0.50±0.23 among boys and 0.46±0.08 

among girls. Individual analysis showed that 45.1% of boys and 31.8% of girls 

exceeded the threshold value of waist-to-height ratio. Among obese boys and girls, 

79.5% and 72.2%, respectively, exceeded the threshold value of waist-to-height 

ratio. 

2. Complaints of headache and dizziness were observed significantly 

more often (p<0.05) in patients with hypertension compared to the control group. 

Obese patients complained of heart palpitations during light physical exertion 

significantly more often (p<0.05) compared to healthy children. In patients with 

comorbidity of hypertension and obesity, complaints of headache, dizziness, 

palpitations with slight physical exertion occurred significantly more often 

compared to the control group (p<0.05), and dizziness - more often than in healthy 

and obese children (p<0, 05). 

3. According to the survey data, 44.7% of obese children assessed their 

BMI as normal and did not consider it appropriate to change their lifestyle in order 

to lose weight. In obese children and in patients with hypertension and obesity, the 

frequency of physical activity was significantly reduced (less than two to three 

times a year in 90.0% and 88.9% of the examined, respectively), and nutritional 

disorders were significantly more often registered (daily consumption of easily 

digestible carbohydrates and products with an increased level of NaCl in 55.0% 

and 66.7% of cases, respectively) compared to healthy children and children with 

hypertension (p<0.05). Among children with hypertension and comorbidity of 

hypertension and obesity, 20.5% and 27.8%, respectively, considered their blood 

pressure to be normal or low. Among children with hypertension and comorbidity 
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of hypertension and obesity, only 23.1% and 33.3%, respectively, took 

antihypertensive therapy prescribed by a doctor. 

4. In patients with hypertension, obesity and their comorbidities, a 

significant decrease in chromium content was registered (0.28±0.10 μg/g; 

0.29±0.09 μg/g and 0.24±0.07 μg/g, respectively) in hair in comparison with 

healthy children (0.39±0.11 μg/g). A strong negative correlation was found 

between the level of chromium in children's hair and indicators of waist-to-height 

ratio (r=0.7, p<0.001), in school-aged children with hypertension, obesity and their 

combination. 

5. Quality of life indicators, determined using the Pediatric Quality of 

Life Inventory 4.0 questionnaire, in patients with obesity and hypertension are 

significantly lower (p<0.05) than in the group of healthy children. The lowest 

indicators of quality of life were observed in the group of patients with 

comorbidity of hypertension and obesity. A linear correlation between the level of 

chromium in the hair and the comprehensive assessment of the quality of life of the 

examined children was revealed at the significance level of p<0.001. 

6. In the presence of hypertension or obesity in patients, a decrease in 

VO2max was observed. With the comorbidity of hypertension and obesity, the 

decrease in this indicator is significantly more pronounced (p<0.05) compared to 

patients who had only one of the mentioned diseases. Thus, with comorbid 

pathology, deterioration of average VO2max indicators (18.8±4.3 ml/min/kg in 

boys and 16.2±4.2 ml/min/kg) and inotropic reserve (29.5± 11.8 mm Hg), 

inotropic reserve index (0.19 ± 0.09) , the chronotropic reserve index (0.44±0.14 ), 

the energy expenditure index (9.2±6.6), the coefficient of myocardial reserve 

utilization (7.4±6.9) was found. A linear correlation was found between the level 

of chromium in hair and VO2max indicators in boys and girls (p=0.001 and 

p<0.001, respectively). 

7. As a result of chromium supplementation, improvements in general 

well-being, indicators of quality of life and exercise tolerance were found in 

patients compared to the results of the same children before supplementation 
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(p<0.05). 83.3% of children noted an improvement in their physical performance, 

according to the results of the questionnaire using the Pediatric Quality of Life 

Inventory 4.0 questionnaire, a tendency to improve the quality of physical 

functioning was revealed. Improvement of body weight,body mass index, waist 

circumference, waist-to-height ratio was recorded in children. The average 

indicators of O waist-to-height ratio in the treated children decreased from 

0.56±0.05 tо 0.51± 0.01 p<0.05, which indicates a decrease in of the mass of 

adipose tissue in the body. 

Key words: exercise tolerance, hypertension, blood pressure, obesity, 

quality of life, state of the cardiovascular system, endocrine system, body mass 

index, waist circumference, morbidity, children, nutrients, nutritional deficiencies, 

trace elements, dietary nutrition. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ 

 

АГ   – артеріальна гіпертензія 

АПФ   – ангіотензинперетворюючий фермент 

БРА  – блокатори рецепторів ангіотензину 

АТ   – артеріальний тиск 

ВЕМ   – велоергометрія  

ВІ   – вірогідний інтервал 

ВООЗ  – Всесвітня організація охорони здоров’я 

ДМАТ  – добовий монітор артеріального тиску 

ЕКГ   – електрокардіографія 

ІМТ   – індекс маси тіла 

ІЧГ   – індекс часу гіпертензії 

МТ   – маса тіла 

ОТ   – обвід талії 

ТдФН  – толерантність до фізичного навантаження 

ЧСС   – частота серцевих скорочень  

ЯЖ   – якість життя 

CDC   – Centers for Disease Control and Prevention 

FDA   – Food and Drug Administration  

IDF   – International Diabetes Federation 

Peds QL 4.0 – Pediatrics Quality of Life Inventory Generic Core Scales, 

version 4.0 

VO2max  – показник максимального споживання кисню 

  

https://www.idf.org/component/attachments/attachments.html?id=706&task=download
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Артеріальна гіпертензія є одним з найпоширеніших захворювань у 

дорослих та дітей підліткового віку і являє собою важливу медико-соціальну 

проблему в Україні та світі. За оцінками ВООЗ, 1,28 млрд. дорослих в усьому 

світі у віці 30-70 років хворіють на артеріальну гіпертензію [1]. За 

результатами досліджень, поширеність артеріальної гіпертензії серед дітей в 

різних країнах світу складає 4-14%, при чому в віковій групі 7-19 років вона 

значно вища, ніж у дітей до 7 років [2, 3, 4, 5, 6]. В Україні, за даними різних 

авторів, поширеність даного захворювання  становить від 1% до 14%, серед 

школярів - 12-18%, а серед хлопчиків-підлітків сягає 25,1% [7, 8, 9]. 

Ожиріння також є медико-соціальною проблемою, невпинне зростання 

поширеності якої ставить багато запитань перед науковцями та лікарями в 

усьому світі. Так, за даними ВООЗ та CDC, поширеність ожиріння серед 

дітей в різних країнах складає 10,2%-19,7% [10]. За офіційними 

статистичними даними рівень реєстрації ожиріння серед дітей в Україні 

становить 1,3% [11], однак вченими піднімається питання про 

гіподіагностику лікарями загальної практики – сімейної медицини даного 

захворювання. 

За даними Північноамериканської асоціації по вивченню ожиріння, 

коморбідність артеріальної гіпертензії та ожиріння підвищують імовірність 

кардіоваскулярних ризиків і таких ускладнень, як цукровий діабет 2 типу, 

апное уві сні та ін. На сьогодні немає достовірних статистичних даних з 

приводу поширеності поєднання артеріальної гіпертензії та ожиріння у 

дорослих та дітей не тільки в Україні але й в усьому світі. Але, за даними 

різних авторів, артеріальна гіпертензія виявляється частіше у людей з 

ожирінням, ніж у людей з  нормальною масою тіла [2, 3, 4]. 

Відомо, що ожиріння та артеріальна гіпертензія суттєвим чином 

впливають на якість життя як дорослих, так і дітей, порушуючи їх соціальну 
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адаптацію. Зниження функціональних резервів серцево-судинної системи 

призводить до неможливості  нормалізувати спосіб життя – дітям важко 

рухатися, немає настрою, вони почувають себе хворими. Це призводить до 

зниження працездатності, самореалізації, появи тривожності та соціального 

дискомфорту. Удосконалення діагностики та схем профілактики з 

урахуванням якості життя і функціональних резервів серцево-судинної 

системи у дітей на сьогодні залишається актуальною. 

Дослідженнями Марушко Ю.В., Гищак Т.В. (2017, 2023) [80, 116] 

доведено значне порушення толерантності до фізичного навантаження та 

якості життя у дітей з артеріальною гіпертензією, що вимагає відповідних 

заходів. Таких даних щодо поєднаного перебігу артеріальної гіпертензії та 

ожиріння у дітей в літературних джерелах обмаль. 

Вищенаведене, а саме поширеність артеріальної гіпертензії та ожиріння 

в Україні та світі, підвищення ризику розвитку ускладнень при поєднаному 

перебігу цих станів, негативний вплив на якість життя, стан серцево-

судинної системи, толерантність до фізичного навантаження,  обумовлюють 

вибір теми та її актуальність. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота є фрагментом науково-дослідної роботи кафедри 

педіатрії післядипломної освіти Національного медичного університету 

імені О.О. Богомольця: «Клініко-патогенетичне обґрунтування терапії різних 

форм артеріальної гіпертензії у дітей», № державної реєстрації 

01018U000152. 

Мета дослідження: удосконалити діагностику та обгрунтувати 

профілактичні заходи  у дітей шкільного віку з артеріальною гіпертензією та 

ожирінням на основі аналізу клініко-анамнестичних, морфо-функціональних 

та інструментальних даних, оцінки якості життя та забезпечення організму 

хромом. 
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Завдання дослідження: 

1. Дослідити антропометричні показники,  визначити особливості 

клінічного перебігу та провести оцінку якості життя у дітей шкільного віку з 

артеріальною гіпертензією та ожирінням. 

2. Визначити вміст хрому у волоссі дітей з артеріальною 

гіпертензією та ожирінням. 

3. Дослідити толерантність до фізичного навантаження у дітей 

шкільного віку хворих на артеріальну гіпертензію та ожиріння  

4. Обґрунтувати профілактичні заходи у дітей шкільного віку з 

артеріальною гіпертензією та ожирінням з урахуванням забезпеченості 

організму хромом, стану  функціональних резервів 

Об’єкт дослідження: коморбідні стани пов’язані з артеріальною 

гіпертензією та ожирінням у дітей. 

Предмет дослідження: антропометричні показники, добовий профіль 

артеріального тиску, толерантність до фізичного навантаження, якість життя, 

рівень хрому у волоссі у дітей з ожирінням та артеріальною гіпертензією. 

Методи дослідження: 

1. Клініко-анамнестичний та загально-лабораторний 

2. Антропометричні дослідження: маса тіла, зріст, індекс маси тіла, 

обвід талії, співвідношення обводу талії до зросту  

3. Інструментальні: офісний артеріальний тиск, добовий монітор 

артеріального тиску, електрокардіографія, ультразвукове дослідження 

органів черевної порожнини, нирок, наднирників, щитоподібної залози, 

серцево-легеневе тестування з фізичним навантаженням за допомогою 

велоергометра  

4. Оцінка якості життя за допомогою опитувальника Peds QL 4.0 

5. Рентген-флуоресцентне дослідження рівня хрому у прикореневій 

частині волосся (аналізатор «ElvaX-med», Україна) 

6. Статистичні методи: статистичні пакети MedStat v5.2 та EZR v1.35  
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Наукова новизна одержаних результатів: 

• Доповнено наукові дані щодо поширеності ожиріння серед дітей 

шкільного віку м. Києва та проведено скринінг і оцінку окремих 

антропометричних показників, що дозволило виявити ожиріння у 10,5% 

обстежених дітей, надмірну масу тіла – у 13,8%. 

• Вперше проведена оцінка якості життя у дітей шкільного віку з 

артеріальною гіпертензією, ожирінням та їх поєднанням. Встановлено, що 

найгіршими були показники в групі дітей з поєднаною патологією - виявлено 

достовірне зниження якості життя в сферах соціального, фізичного та 

шкільного функціонування  

• Доповнено наукові дані щодо значної негативної ролі низької 

фізичної активності та частого споживання висококалорійної їжі з 

підвищеним вмістом цукру та солі у дітей з ожирінням. Виявлено низьку 

мотивацію до зниження маси тіла у 44,7% дітей з ожирінням та низьку 

прихильність до лікування у дітей з артеріальною гіпертензією (у 23,1% у 

дітей з артеріальною гіпертензією та у 33,3% - з коморбідністю артеріальної 

гіпертензії і ожиріння). 

• Вперше виявлено, що у пацієнтів з артеріальною гіпертензією, 

ожирінням та їх коморбідністю визначається зниження  вмісту хрому у 

волоссі. При коморбідності артеріальної гіпертензії та ожиріння  виявлено 

достовірне зниження вмісту хрому у волоссі в порівнянні із здоровими 

дітьми. Вперше виявлено сильні позитивні  кореляційні зв’язки між рівнем 

хрому у волоссі та показниками якості життя, ТдФН і негативні з ОТ/зріст, у 

дітей шкільного віку (p<0,001). 

• Вперше визначено зниження толерантності до фізичного 

навантаження за результатами велоергометрії у дітей шкільного віку з 

артеріальною гіпертензією та ожирінням, яке найбільш виражено при 

поєднанні цих патологій. Уточнено дані щодо зниження ефективності 

використання резервів міокарда під час навантаження у пацієнтів з 

артеріальною гіпертензією, яке більш знижене у пацієнтів в поєднанні з 
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ожирінням. Так, у дітей при коморбідності патологій спостерігалось значне 

погіршення VO2max (18,8 ± 4,3 мл/хв/кг та 16,2 ± 4,2 мл/хв/кг у хлопчиків та 

дівчат відповідно), інотропного резерву (29,5±11,8 мм.рт.ст.), індексу 

інотропного резерву (0,19±0,09 ум.од.), індексу хронотропного резерву 

(0,44±0,14 ум.од.), індексу енергетичних витрат (9,2±6,6 ум.од.), коефіцієнта 

використання резервів міокарда (7,4±6,9 ум.од.). 

• Доведений позитивний ефект від саплементації хрому у дітей з 

ожирінням і коморбідністю ожиріння та артеріальної гіпертензії у яких 

виявлено недостатність хрому, що підтверджувалось покращенням 

показників якості життя, толерантності до фізичного навантаження, та 

зниженням індексу маси тіла на 8,3±1,6% та  8,1±1,0% відповідно. 

Практична значимість отриманих результатів 

В практику охорони здоров’я запропоновано та обґрунтовано 

доцільність комплексного обстеження дітей з артеріальною гіпертензією, 

ожирінням та їх поєднанням: анкетування, антропометричні вимірювання 

(вимірювання обводу талії, обрахування співвідношення обводу талії до 

зросту), добовий монітор артеріального тиску, визначення толерантності до 

фізичного навантаження. 

Для визначення толерантності до фізичного навантаження в практику 

охорони здоров’я рекомендовано запровадити пробу з дозованим фізичним 

навантаженням за допомогою велоергометричного комплекса. 

Обґрунтовано доцільність визначення рівня хрому у дітей з ожирінням 

та коморбідністю ожиріння та артеріальною гіпертензією. 

Розроблено та впроваджено в практику схему саплементації піколінату 

хрому в комплексній корекції виявлених порушень у дітей з ожирінням та 

коморбідністю  ожиріння та артеріальної гіпертензії. 

Впровадження результатів дослідження в практику. Результати 

дослідження впроваджені у КНП «Клінічна лікарня №7 міста Києва» та 

Дитяча поліклініка №1 Святошинського району міста Києва. Розробки 

дисертаційного дослідження впроваджені в навчальний процес кафедри 
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педіатрії післядипломної освіти Національного медичного університету 

імені О.О. Богомольця. 

Особистий внесок здобувача 

Дисертаційна робота є особистою працею здобувачки. Дисертантка 

разом з науковим керівником обрали тему дисертаційної роботи, склали 

план, визначили мету та задачі дослідження. Дисертантка самостійно 

визначила дизайн дослідження, здійснила аналіз літературних даних. 

Дисертантка самостійно провела відбір учасників дослідження, сформувала 

клінічні групи, провела анкетування та серцево-легеневого тестування з 

фізичним навантаженням з використанням велоергометра у пацієнтів, 

антропометричні вимірювання, забір матеріалів для лабораторної 

діагностики. Дисертантка самостійно виконала оцінку отриманих результатів 

лабораторних та інструментальних досліджень, антропометричних 

вимірювань. Дисертанткою проведено аналіз та статистичну обробку 

отриманих результатів досліджень, підготовлено матеріали для доповідей на 

конференціях та публікації статей, оформлено всі розділи дисертації. 

Дисертанткою забезпечено впровадження в практику рекомендацій, які 

розроблені на основі отриманих результатів досліджень. 

Робота виконана на базі кафедри педіатрії післядипломної освіти 

Національного медичного університету імені О.О. Богомольця (завідувач 

кафедри – д.м.н., професор Марушко Ю.В.), клінічні бази кафедри – КНП 

«Дитяча клінічна лікарня №5 міста Києва» (після 2023 року «Клінічна 

лікарня №7 міста Києва») та Дитяча поліклініка №1 Святошинського району 

міста Києва. 

Апробація результатів дослідження 

Основні положення дисертації доповідались автором на наукових 

форумах: ХXIII Національному конгресі кардіологів України (20- 23 вересня 

2022 р Київ), ІІ міжнародному конгресі з лабораторної медицини (Київ, 25-27 

травня 2021р.), науково-практичній конференції з міжнародною участю 

«Складний пацієнт в практиці педіатра» (Київ, 16-17 грудня 2020 р.), 
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науково-практичній конференції з міжнародною участю «Складний пацієнт в 

практиці педіатра» (Київ, 18-19 березня 2021 р.), науково-практичній 

конференції з міжнародною участю присвяченій пам’яті академіка 

Б.Я. Резніка (м. Одеса, 24-25 листопада 2022 р.), Науково-практичній 

конференції з міжнародною участю ІПІП-2022: Інтернаціональна платформа 

інтегративної педіатрії (м. Київ, 3-4 березня 2022 р.), Науково-практичній 

конференції з міжнародною участю ІПІП-2023 (м. Київ, 19-20 квітня 2023 р), 

Науково-практичній конференції з міжнародною участю до Всесвітнього дня 

безпеки пацієнтів 2022 року (м. Київ 16 вересня 2022 року), науково-

практичній конференції з міжнародною участю, присвяченої пам’яті 

академіка НАМН України Б.Я. Резніка (27 – 29 квітня 2023 р. м. Одеса), 

науково-практичній конференції з міжнародною участю «Складний пацієнт в 

практиці педіатра» (11-12 квітня 2023 р. Київ). 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 10 наукових праць, з них 

6 статей, в тому числі 5 статей в журналах, які належать до наукометричної 

бази Scopus та Web of Science, одна стаття в науковому фаховому виданні 

України, 4 тез доповідей.  

Структура та обсяг дисертації. Дисертація викладена на 182 

сторінках друкованого тексту, складається з анотації, переліку умовних 

позначень, вступу, огляду літератури, опису матеріалів та методів 

дослідження, 3 розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення 

результатів дослідження, висновків, практичних рекомендацій, списку 

використаних літературних джерел (206, з них: 32 кирилицею, 174 

латиницею), 4 додатки. Роботу ілюстровано 39 таблицями і 28 рисунками. 

Додатки займають 7 сторінок. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ ТОЛЕРАНТНОСТІ ДО ФІЗИЧНОГО 

НАВАНТАЖЕННЯ ТА ЯКІСТЬ ЖИТТЯ У ДІТЕЙ ШКІЛЬНОГО ВІКУ 

З ОЖИРІННЯМ ТА АРТЕРІАЛЬНОЮ ГІПЕРТЕНЗІЄЮ 

 

1.1. Особливості клінічного перебігу артеріальної гіпертензії, 

ожиріння та їх поєднання у дітей 

Проблема поширеності ожиріння серед дитячого населення набуває все 

більших масштабів і торкається майже усіх країн світу. Згідно останніх даних 

ВООЗ, поширеність дитячого ожиріння за останні десять років зросла майже 

вдвічі. В 2016 році серед дітей віком 5-19 років поширеність ожиріння в 

Греції становила 13,8%, Мальті – 13,4%, Андoррі – 12,8%, Ітaлії – 12,5%, 

Кіпрі – 12,2%, Турції – 11,5%, Угорщині – 11,1%, Хорватії – 10,9%, Болгарії – 

10,8%, Іспанії – 10,8%, Португалії – 10,4%, Великобританії – 10,2%. Також 

насторожує високий рівень поширеності надмірної маси тіла серед дитячого 

населення. В Греції він становить 49,1% та 45,1% серед хлопчиків та дівчаток 

відповідно, в Іспанії – 44,4% та 40,5% [12, 13]. Згідно статистичних даних 

CDC Національного центру статистики охорони здоров’я, поширеність 

ожиріння серед дітей віком 2-19 років в США становила 19,7% (14,7 млн 

дітей) [10]. 

В усьому світі надмірну масу тіла або ожиріння мають близько 39 

мільйонів дітей у віці до 5 років та понад 330 мільйонів дітей у віці від 5 до 

19 років [15, 16]. 

В Україні, відповідно до даних Центру медичної статистики 

Міністерства охорони здоров’я України, загальна поширеність ожиріння 

серед дітей віком 0-17 років становила від 0,7% до 2,7% в різних областях 

країни, в м. Київ – 1,3% [11]. Однак проведені рядом науковців дослідження 

вказують на імовірну гіподіагностику цього захворювання [17, 18, 19, 20]. 

Негативний вплив ожиріння на здоров’я та життя людини полягає не 

тільки в естетичних наслідках та асоційованих з цим психологічних аспектах. 

https://stacks.cdc.gov/view/cdc/106273
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Дане захворювання тісно пов’язане з підвищенням рівня розвитку супутніх 

патологій та ускладнень. Поєднання ожиріння з іншими захворюваннями 

часто призводить до погіршення перебігу останніх [21]. 

Разом з тим, одним з найпоширеніших захворювань в усьому світі є 

артеріальна гіпертензія (АГ). За оцінками ВООЗ 1,28 млрд. дорослих в 

усьому світі у віці 30-70 років хворіють на АГ [1]. Поширеність АГ серед 

дітей в різних країнах світу складає 4-14%, при чому в віковій групі 7-19 

років вона значно вища, ніж у дітей до 7 років. [2, 3, 4, 5, 6]. В Україні, за 

даними вітчизняних дослідників, поширеність даного захворювання  

становить від 1% до 14%, серед школярів – 12-18%, а серед хлопчиків 

пубертатного віку сягає 25,1% [7, 8, 9]. 

Окремі дослідження підтверджують, що поширеність АГ у дітей з 

ожирінням значно вища, ніж у дітей з нормальною масою тіла (МТ) і складає 

від 15% до 29% в різних країнах [2, 3, 4]. Однак на сьогодні існує суттєвий 

дефіцит даних щодо поширеності коморбідності ожиріння та АГ у дітей в 

усьому світі. Також звертає на себе увагу відсутність таких статистичних 

даних і в Україні. 

Підвищений ризик розвитку коморбідності АГ та ожирінням 

підкреслюється науковцями всього світу [22, 23]. Значною мірою це 

обумовлено наявністю спільних ланок патогенезу обох захворювань. Як 

відомо, ключовими факторами розвитку ожиріння вважаються 

окислювальний стрес та хронічне запалення [24, 25, 26, 27]. Разом з тим 

окислювальний стрес, активація симпатичної нервової системи та 

особливості прискореного артеріального старіння, такі як підвищення 

жорсткості артерій, є основними характерними предикторами для розвитку 

АГ [28]. Також відомо, що розвиток ожиріння супроводжується порушенням 

структури та функції ендотелію. Доведено, що збільшення маси тіла у 

людини призводить до підвищення індексу амбулаторної жорсткості артерій  

[9, 29]. На сьогоднішній день походження підвищеної жорсткості артерій у 

дітей є предметом активних дискусій серед науковців в усьому світі. Існує 
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припущення, що метаболічна дисфункція може змінювати симпато-

парасимпатичний баланс внаслідок впливу на гладку мускулатуру артерій 

[30]. Оскільки ожиріння супроводжується підвищенням кровотоку та 

ремоделюванням судин внаслідок збільшення загальної кількості жирової 

тканини в організмі, відбувається стоншення артеріальних стінок, 

підвищення їх жорсткості та загалом посилення стресу в організмі [30]. 

Одночасно з цим підвищена жорсткість артерій відіграє важливу роль в 

надлишковому відкладенні жирової тканини внаслідок пошкодження дрібних 

судин та порушення функції певних органів [30]. Таким чином очевидним є 

той факт, що існує взаємозв’язок у розвитку АГ та ожиріння. Наявність 

одночасного впливу на одні і ті ж ланки патогенезу підкреслює імовірність 

більш важкого перебігу кожного з захворювань при їх коморбідності [31, 32]. 

Одним з основних факторів, від яких можуть залежати показники АТ у 

дітей та дорослих вважається ІМТ. Відомо, що підвищена МТ в більшості 

випадків корелює з показниками АТ. Згідно даних літератури, в популяції 

підвищення ІМТ на 1 кг/м2 або ОТ на 1 см достовірно супроводжується 

підвищенням АТ на 0,7 та 0,24 мм. рт. ст. відповідно. Також доведено, що 

зменшення МТ супроводжується зниженням показників АТ у пацієнтів з АГ 

[28, 33, 34]. Однак науковці наголошують, що в розвитку АГ особливу роль 

відіграє збільшення кількості саме жирової тканини. Таким чином 

підкреслюється негативний вплив на АТ порушення співвідношення між 

жировою та нежировою тканиною в організмі та наявність вісцерального 

ожиріння [28]. 

Ожиріння та АГ значною мірою асоціюються з наявністю однакових 

або дуже схожих скарг пацієнтів на порушення самопочуття. Так, давно 

відомий зв'язок ожиріння та АГ у дорослих людей зі скаргами на головний 

біль, головокружіння, біль в ділянці серці та ін. [35, 48, 49, 50, 51, 52]. Хоча 

механізм виникнення вищеназваних скарг при різних патологіях різний, 

проте, імовірно, при поєднанні ожиріння та АГ у пацієнтів може 

підвищуватись частота виникнення цих порушень. Однак кількість 
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досліджень, які б вивчали поширеність окремих скарг у дітей з названими 

патологіями досить обмежена не тільки у вітчизняних літературних 

джерелах, але і в іноземних. Щодо вивчення впливу коморбідності цих 

патологій на поширення вищеназваних скарг у дітей, то таких даних в 

літературі на сьогодні нема. 

Механізм виникнення скарг на головний біль у пацієнтів з ожирінням 

досить тісно пов’язаний з патогенезом самої патології. Оскільки ожиріння – 

це хронічне захворювання, яке характеризується хронічним специфічним 

системним запаленням, воно супроводжується підвищеною кількістю 

прозапальних цитокінів в організмі. Таким чином, наявність головного болю 

у пацієнтів з ожирінням значною мірою обумовлена подразненням твердої 

оболонки головного мозку та тригеміноваскулярної системи цими білками 

[35]. Також, доведена в ході різних досліджень позитивна кореляція ІМТ з 

внутрішньочерепним тиском, демонструє обумовленість головного болю у 

пацієнтів з ожирінням механічним тиском ліквору на структури головного 

мозку [36, 37, 38]. 

В той же час у пацієнтів з АГ скарги на головний біль мають зовсім 

інше походження. Найчастіше наявність цієї скарги у таких пацієнтів 

обумовлена гіперреактивністю симпатичної нервової системи [39]. 

Також досить поширеними скаргами, характерними для клінічної 

картини обох патологій є порушення якості та тривалості сну [40, 41, 42]. Як 

наслідок може розвиватись порушення когнітивного розвитку пацієнтів [43]. 

Погіршення процесу запам’ятовування, концентрації уваги, емоційні розлади 

часто зустрічаються і серед пацієнтів з АГ, і серед пацієнтів з ожирінням. В 

літературних джерелах як можливий механізм виникнення цих порушень у 

дорослих пацієнтів вказується   органічне ураження структур головного 

мозку внаслідок тривалого впливу підвищеного АТ [44]. Однак імовірність 

саме такого механізму виникнення цих скарг у дітей не доведена. Депресія, 

тривожність, емоційна нестабільність достовірно частіше зустрічається серед 

дітей з ожирінням, ніж серед їх однолітків з нормальною масою тіла. Такі 
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порушення найчастіше асоціюються з тяжкими переживаннями внаслідок 

невдоволення власним антропометричними даними та низької самооцінки 

[45, 46]. 

Оскільки АГ та ожиріння – це патології, які мають хронічний характер, 

вищеописані скарги турбують пацієнтів протягом досить тривалого часу. 

Разом з тим усвідомлення дитиною того факту, що вона має захворювання і 

потребує лікування, викликає додатковий стрес та занепокоєння. Все це 

разом негативно впливає на якість життя пацієнтів. 

 

1.2. Якість життя у дітей з ожирінням, артеріальною гіпертензією 

та їх поєднанням 

В літературі описаний негативний вплив ожиріння та АГ на якість 

життя дорослих пацієнтів та дітей [1, 47]. Також давно відомий зв'язок 

ожиріння та АГ у дорослих людей зі скаргами на головний біль, 

головокружіння, біль в ділянці серці та ін. [35, 48, 49, 50, 51, 52]. Однак 

кількість досліджень, які б вивчали якість життя та поширеність окремих 

скарг у дітей з названими патологіями досить обмежена. 

Дані літератури свідчать про зниження якості життя у людей з АГ, 

ожирінням та коморбідністю цих захворювань в порівнянні зі здоровими 

дітьми. Так, в 2021 році було опубліковано результати дослідження, яке 

включало в себе дані 64631 дорослих людей. Усіх досліджуваних було 

розділено на чотири групи – люди з нормальною масою тіла, з надмірною 

масою тіла, ожирінням та екстремальним ожирінням. Отримані результати 

дозволили зробити висновок, що у людей з ожирінням та екстремальним 

ожирінням якість життя достовірно знижується [53]. 

Огляд літератури, опублікований в 2017 році, який включав в себе 

аналіз 240 окремих досліджень, мав на меті систематизувати існуючі на той 

момент дані різних авторів щодо впливу ожиріння на якість життя дорослих 

пацієнтів. Також було розглянуто вплив ефективного лікування ожиріння на 

якість життя пацієнтів. Отримані результати дозволили авторам зробити 
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висновок, що при наявності ожиріння загальна якість життя та якість життя в 

усіх окремих досліджуваних сферах функціонування знижується як у 

чоловіків, так і у жінок. Зниження маси тіла у пацієнтів з ожирінням 

супроводжується достовірним покращенням якості життя в окремих сферах 

функціонування (в більшій мірі фізичній, в меншій – в розумовій) та в 

комплексній оцінці. Однак автори наголошують, що в ході даної роботи не 

вивчався вплив супутніх патологій на якість життя пацієнтів з ожирінням та 

підкреслюють важливість подальших досліджень в цьому напрямку [47]. 

Також у ряді інших досліджень було доведено, що зниження індексу 

маси тіла у дорослих людей з ожирінням достовірно покращує якість життя 

[54, 55]. 

В Нігерії було проведено дослідження, яке включало в себе 650 дітей, 

середній вік яких становив 14,1 ± 2,1 років. Якість життя визначалась за 

допомогою опитувальника PedsQL 4.0, перекладеного та адаптованого для 

даної країни. В ході дослідження було виявлено, що якість функціонування в 

школі серед дітей з ожирінням достовірно нижча (р<0,005), ніж у дітей з 

нормальною та зниженою масою тіла. Однак в даному дослідженні не було 

виявлено достовірного зниження якості життя в інших сферах 

функціонування [56]. 

Дещо подібні дані були опубліковані в огляді літератури в 2016 році, 

який включав в себе дослідження, проведені серед дитячого населення. 

Однак автори відмітили більш виражене зниження психо-соціального 

здоров’я, особливо у дівчаток. Також підкреслювалось виражене 

занепокоєння дітей щодо патологічних змін власної маси тала та форми тіла 

[57]. Також автори даного дослідження підкреслюють вплив зниженої 

фізичної активності та неправильного харчування на розвиток ожиріння. 

Роль харчування з підвищеним вмістом цукру (в тому числі вживання 

солодких газованих напоїв) та переважання в раціоні висококалорійних і 

водночас бідних на поживні речовини продуктів в розвитку ожиріння була 
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також підкреслена огляді літературних даних, проведених науковцями із 

США [58]. 

Також науковцями було опубліковано роботи щодо вивчення якості 

життя у пацієнтів з коморбідністю ожиріння та стабільної АГ. Так, в Іспанії 

було проведено дослідження, яке включало в себе 253 пацієнта з ожирінням 

та АГ та 30 здорових людей, середній вік респондентів становив 53,7 ± 7,9 

років та 40,0 ± 9,0 років відповідно. В ході роботи було продемонстровано 

достовірне зниження якості життя у групі пацієнтів з комбінованою 

патологією на рівні значимості p <0,05 в порівнянні з групою контролю. 

Найбільш виражене зниження спостерігалось в сфері соціального 

функціонування (88,5 проти 95,2) та психічного здоров’я (76,1 проти 

81,8) [59]. 

Порівняння якості життя у дорослих пацієнтів з АГ та ожирінням було 

проведено в Тайвані. Аналіз отриманих даних показав достовірне зниження 

загальної оцінки якості життя в цих групах пацієнтів в порівнянні із 

контрольною групою. Також було зазначено більш виражене зниження 

фізичного функціонування у пацієнтів з ожирінням. Натомість у людей з АГ 

спостерігалось більш суттєве зниження психо-соціального здоров’я [60]. 

Серед дитячого населення з АГ зниження якості життя було доведено в 

поодиноких дослідженнях [61, 62]. Однак на сьогоднішній день все ще існує 

дефіцит у вивченні різних сфер якості життя серед дітей з АГ. Також 

відсутність таких даних серед дітей з поєднанням АГ та ожиріння в різних 

країнах, на нашу думку, є перспективою майбутніх досліджень світової 

науки. 

 

1.3. Толерантність до фізичних навантажень у дітей з артеріальною 

гіпертензією та ожирінням 

Визначення ТдФН у дітей при різних захворюваннях – це важливий 

діагностичний аспект сучасної медицини. Даний напрям дозволяє покращити 
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прогностичні можливості лікарів, а також удосконалити підходи до 

реабілітаційних заходів у пацієнтів з різноманітною патологією [ 63, 64, 65, 

66]. В свою чергу, визначення індивідуальних можливостей пацієнтів 

дозволяє попередити ускладнення внаслідок надмірних навантажень в 

повсякденному житті [67]. Разом з цим, при зниженні ТдФН прогнозовано 

знижується якість життя пацієнтів [68]. 

Одним з найпоширеніших методів визначення ТдФН є серцево-

легеневе тестування з фізичним навантаженням [69]. З цією метою в педіатрії 

доцільним вважається використання велоергометра, оскільки він є більш 

безпечним в порівнянні з біговою доріжкою [70]. Крім ТдФН, даний метод 

дозволяє оцінити реакцію серцево-судинної, дихальної, нервової систем на 

динамічне навантаження [65, 71]. При оцінці ТдФН у дітей рекомендується 

використовувати протокол з поступовим збільшенням фізичного 

навантаження [70]. Для оцінки результатів як «золотий стандарт» найчастіше 

використовують VO2max, оскільки він дозволяє оцінити ТдФН з 

урахуванням маси тіла [72]. 

В полі зору дослідників традиційно знаходиться дослідження ТдФН у 

пацієнтів з ожирінням. Науковцями висловлюється припущення, що при 

підвищення МТ у пацієнтів знижується ТдФН, однак дана гіпотеза досі 

остаточно не доведена [73]. Відомо, що в основі зниження ТдФН при 

ожирінні лежить порушення продукції оксиду азоту, в результаті чого 

знижується транспорт кисню та його використання скелетними м’язами [74]. 

Крім того, накопичення жирової тканини в грудній клітці та черевній 

порожнині спричинює обмеження рухливості грудної клітки та діафрагми, і 

тим самим знижує ефективність вентиляції під час фізичного навантаження 

[75]. 

Зниження VO2max у пацієнтів з ожирінням було продемонстровано в 

дослідженні, яке опубліковано в 2021 році. Так, серед пацієнтів у віці від 18 

до 70 років, які мали ожиріння середнього або важкого ступеню 

VO2max   складав 20,12±3,56 мл/кг/хв, при поєднанні ожиріння з 
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обструктивним апное сну – 17,99±4,00 мл/кг/хв [76]. Також зниження 

VO2max у пацієнтів з ожирінням віком від 30 до 70 років було доведено в 

дослідженні, опублікованому в 2018 році (VO2max=21,6±6,2 мл/кг/хв) [77]. 

Такі ж дані отримані вченими Італії та опубліковані в 2020 році у дорослих 

пацієнтів з ожирінням молодше 70 років (VO2max=20,27±3,84 мл/кг/хв, 

р<0,001 ) [75]. 

Вивчення ТдФН при різних патологіях у дітей не набуло такого 

поширення, як серед дорослих. Дослідження ТдФН з урахуванням маси тіла 

у дітей вивчалось в декількох дослідженнях. Серед них – опубліковане в 

2020   році дослідження, яке проводилось в Нідерландах, демонструє 

рівень  VO2max у здорових дітей без ожиріння віком від 8 до 19 років 

(VO2max=48,3 ± 6,2 мл/кг/хв серед хлопчиків та VO2max= 41,2 ± 5,7 

мл/кг/хв,  р <0,001). В 2021 році опубліковано дослідження, яке було 

проведене серед китайських підлітків та включало в себе хлопчиків віком 

15,40 ± 0,34 років. Визначення ТдФН проводилось на біговій доріжці. З 

дослідження було виключено пацієнтів, які мають артеріальну гіпертензію та 

курців. Однак пацієнтів не розділяли за масою тіла, хоча автори 

наголошують, що серед досліджуваних були діти з надмірною МТ та 

ожирінням. Середні показники VO2max становили 52,73 ± 10,34 мл/кг/хв [72]. 

Проведене в Австрії дослідження, яке було опубліковане в 2021 році, 

демонструє подібні результати. В дослідження були включені діти віком від 

14 до 18 років, які мали нормальну масу тіла та були розподілені випадковим 

чином на 4 групи для проведення тестування за різними протоколами. 

Отримані результати суттєво не відрізнялись від результатів, отриманих в 

описаних вище дослідженнях (група 1 VO2max=49,9±6,5 мл/кг/хв, група 2 

VO2max=49,3±7,1 мл/кг/хв, група 3 VO2max=51,4± 10 мл/кг/хв, група 4 

VO2max =48,3±4,7 мл/кг/хв) [71]. 

Дослідження ТдФН серед дітей з ожирінням було проведено в США та 

опубліковано в 2015 році. Обстежено 72 дитини віком від 8 до 18 років без 

супутньої патології з ІМТ ≥ 95 перцентилю та 142 дитини того ж віку з ІМТ ≤ 
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85 перцентилю. Результати продемонстрували, що при наявності ожиріння у 

дітей VO2
max був достовірно нижчий в порівнянні з дітьми з нормальною МТ 

(p < 0,0001) [73]. Ще одне дослідження було проведено в Греції та 

опубліковано в 2017 році. Обстежено 32 дитини з ожирінням, 21 дитина з 

надмірною масою тіла та 30 дітей з нормальною МТ віком 11,98 ± 1,95, 10,91 

± 1,72 та 11,35 ± 2,21 року відповідно. Результати дослідження вказують на 

те, що VO2
max статистично достовірно  нижчий при наявності ожиріння (p = 

0,001) або надмірної МТ (р=0,025) в порівнянні із здоровими дітьми того ж 

віку [78]. Дослідження, яке проводилось в м. Берлін та опубліковане в 2022 

році, включало в себе дітей з екстремальним ожирінням віком від 12 до 17 

років. Середні показники VO2
max становили 23,5 ± 2,9 мл/хв/кг. Однак варто 

зазначити, що в даному дослідженні не було виділено в окрему групу дітей з 

коморбідністю ожиріння та артеріальної гіпертензії. На нашу думку, цей 

факт міг суттєво вплинути на результати обстеження [79]. 

Оскільки ожиріння у пацієнтів досить часто поєднується з 

артеріальною гіпертензією, перспективним є вивчення ТдФН саме у таких 

пацієнтів. 

В педіатрії наявні обмежені дані щодо вивчення ТдФН в пацієнтів з 

артеріальною гіпертензією та зовсім відсутні у дітей з поєднанням 

артеріальної гіпертензії та ожиріння. Так, в 2017 році було опубліковане 

дослідження, проведене серед дітей м. Києва, яке включало в себе дітей 

віком від 10 до 17 років хворих на первинну артеріальну гіпертензію. Середні 

показники VO2max становили 35,50±0,18 мл/хв/кг. Однак в даному 

дослідженні не проводився розподіл дітей за масою тіла [80]. 

Підсумовуючи вищезазначене, можна зробити висновок, що при 

наявності ожиріння або АГ у дорослих та дітей достовірно знижується ТдФН. 

На сьогоднішній день практично відсутні дані щодо ТдФН при коморбідності 

ожиріння та артеріальної гіпертензії у дітей. Це ставить нові завдання перед 

дослідниками та вимагає подальшого вивчення. 
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1.4 Сучасний стан проблеми розробки лікувально-профілактичних 

заходів при ожирінні, АГ та їх поєднанні у дітей 

Згідно сучасних клінічних настанов, лікування АГ у дітей поділяється на 

фармакологічне та нефармакологічне. Нефармакологічна терапія полягає в 

патогенетично обґрунтованій зміні способу життя – зменшенні споживання 

солі та, при наявності надмірної МТ або ожиріння, зниженні МТ [28, 33, 34]. 

Також доведено позитивний вплив достатньої фізичної активності, зниження 

споживання солодких газованих напоїв та відмова від активного і пасивного 

куріння на лікування АГ у дітей. Фармакологічна терапія передбачає 

призначення дозволених для відповідного віку препаратів з таких 

фармакологічних груп: інгібітори АПФ, БРА, бета-блокатори, блокатори 

кальцієвих каналів або діуретики. Для лікування первинної стабільної АГ в 

педіатрії найбільш доцільним вважається призначення інгібіторів АПФ або 

БРА. Комбінація декількох препаратів використовується вкрай рідко. Метою 

лікування є зниження систолічного та діастолічного АТ менше 95 

перцентилю або менше 90 перцентилю у дітей з факторами ризику або 

ураженням органів-мішеней [81, 82, 83]. 

Проте, як зазначають науковці різних країн, однією з основних причин 

незадовільних результатів лікування АГ є низька прихильність пацієнтів до 

антигіпертензивної терапії [84, 85, 86, 87, 88, 89]. Так, Mahmood S. та 

співавтори в 2021 році опублікували огляд літератури, який включав в себе 

66 досліджень із 22 країн Азії, середній вік учасників 58±6 років. Було 

виявлено, що 47% чоловіків та 49% жінок не дотримуються 

антигіпертензивної терапії [90]. Подібні результати були отримані в 

дослідженні, проведеному в Ізраїлі, яке включало в себе 31530 дорослих 

пацієнтів. Рівень прихильності до лікування коливався від 53% до 71% 

(залежно від препарату). Також автори відмічають більш виражене 

статистично значиме зниження систолічного АТ серед пацієнтів з хорошою 

прихильністю до терапії [91]. В дослідженні, проведеному в 2018-2019 роках 

в Латвії, яке включало в себе 187 дорослих пацієнтів, було виявлено, що 
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рівень недотримання антигіпертензивної терапії становив 46,2%, при цьому 

рівень прихильності корелював із віком учасників (чим старший пацієнт, тим 

краща прихильність) [92]. В той же час в Ірландії в дослідженні, яке 

включало 235 учасників з АГ резистентною до терапії, за допомогою мас-

спектрометричного аналізу сечі було виявлено, що кожен четвертий пацієнт 

частково або повністю не дотримувався призначеного лікування [93]. 

Однак всі вищеперераховані дослідження були проведені серед 

дорослих пацієнтів. Аналогічних досліджень серед дитячого населення в 

науково-метричних базах нами знайдено не було. На нашу думку, визначення 

прихильності до терапії серед дітей та підлітків з АГ є важливим аспектом 

сучасної науки та практики. 

Ефективність лікувальних заходів щодо зниження МТ має велике 

значення не тільки для нормалізації АТ у дітей з коморбідністю АГ та 

ожиріння, а й для попередження розвитку ускладнень самого ожиріння. 

Незважаючи на значну увагу науковців щодо поширеності ожиріння, на 

сьогодні не існує єдиної теорії, яка б допомогла вирішити цю проблему. 

Імовірно, це пов’язано з багатофакторністю етіології даного захворювання 

[94, 95, 96]. Ожиріння потребує комплексного підходу до профілактичних та 

лікувально-реабілітаційних заходів. На сьогодні розроблена значна кількість 

рекомендацій для зниження надмірної маси тіла [97], проте немає 

однозначних результатів щодо їх ефективності. Тимчасовий лікувальний 

ефект, часто, пов'язаний з тим, що під дією цих терапевтичних заходів 

відбувається втрата організмом рідини, а не жирової тканини [98]. 

Перш за все, для успішної профілактики та лікування ожиріння, як 

підкреслюють сучасні клінічні настанови, необхідне коректне сприйняття 

пацієнтом власної маси тіла та його усвідомлення необхідності худнути [99, 

100]. В літературі описана занепокоєність школярів, особливо дівчаток-

підлітків, щодо власної маси та форми тіла [101]. Однак, на нашу думку, така 

занепокоєність часто може розвиватись серед дітей з нормальною масою 

тіла, в той час як діти з ожирінням можуть вважати себе здоровими. 
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Інформування населення щодо правильної оцінки власних антропометричних 

даних може сприяти підвищенню мотивації знижувати масу тіла при 

необхідності. 

Вплив способу життя на розвиток ожиріння підкреслюється багатьма 

науковцями. Так, за визначенням ВООЗ, основною причиною ожиріння є 

дисбаланс між спожитими та витраченими калоріями [94]. Споживання 

висококалорійної їжі та порушення режиму харчування (відсутність 

повноцінного сніданку та часті перекуси протягом дня) корелюють з 

розвитком ожиріння у дорослих та дітей  [58, 95, 103]. В той же час доведено, 

що зниження фізичної активності та пасивний спосіб життя також 

призводять до розвитку ожиріння [96, 105, 106]. Враховуючи такі дані, 

найпоширенішим методом лікування ожиріння, особливо в педіатричній 

практиці, можна вважати модифікацію способу життя. Поміркованість у 

споживанні цукру, зменшення висококалорійної їжі в раціоні та регулярне 

харчування разом з достатньою фізичною активністю – основні дієтичні 

рекомендації науковців та клінічних настанов щодо лікування ожиріння у 

дітей в усьому світі [99, 100, 107, 108, 109]. 

Однак непрофесійний підхід до дієтичного харчування може 

призводити до того, що разом із зменшенням спожитих калорій одночасно 

знижується і надходження необхідних нутрієнтів [103]. Це в свою чергу 

призводить до дефіциту макро- та мікроелементів, що негативно впливає не 

лише на загальний розвиток організму, а і на тривалість лікувального ефекту 

від дієтотерапії ожиріння. 

Науковцями доведено терапевтичний ефект від саплементації кальцію, 

магнію, цинку [110, 111, 112, 113, 114, 115], в пацієнтів з ожирінням. Однак в 

центрі уваги більшості дослідників протягом останніх років залишається 

хром. Хоча на сьогодні продовжуються дискусії щодо механізму дії хрому на 

людський організм на молекулярному рівні, відомо, що даний мікроелемент 

здатен знижувати окислювальний стрес та хронічне запалення [25, 26, 27]. 
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Такі властивості хрому обґрунтовують його терапевтичний вплив не 

тільки стосовно ожиріння, а також підкреслюють імовірний позитивний 

ефект від ліквідації його нестачі у пацієнтів з АГ  [118, 119]. 

Клінічно позитивні ефекти від саплементації хрому у пацієнтів з 

ожирінням полягають в зниженні апетиту, покращенні обміну ліпідів, 

зниженню антропометричних показників за рахунок зменшення жирової 

тканини без впливу на м’язи, підвищенні толерантності до глюкози, зниженні 

АТ тощо [120]. Дефіцит хрому в організмі людини також асоціюється зі 

зниженням пам’яті та концентрації уваги  [121, 122]. 

Оскільки такі скарги часто є характерними для дітей з АГ та 

ожирінням, визначення рівню хрому в організмі та ліквідація його дефіциту 

імовірно можуть давати певне покращення якості життя таких пацієнтів. 

Визначення рівня хрому в практичній медицині та в наукових дослідженнях 

проводиться за допомогою мас-спектрометрії у волоссі, сироватці крові або в 

сечі [117,  123]. Згідно рекомендацій National Research Council (USA), добова 

потреба надходження хрому з їжею у людей різного віку складає 11-200 

мкг/добу [201]. Однак для ліквідації нестачі цього мікроелементу в організмі 

людини використовують його сполуки в таких дозуваннях на добу: хрому 

хлорид 50-600 мкг; нікотинат хрому 200-800 мкг; хрому піколінат 60-1000 

мкг курсом менше 9 місяців [202]. В той же час, згідно заключення 

Європейського агентства з безпечності харчових продуктів, а також 

Національного інституту здоров’я (США) [203] встановлення верхньої межі 

споживання хрому для людей визнано недоречним. Добові дози, що 

використовуються в клінічних дослідженнях для дітей та дорослих протягом 

періодів до 9 місяців, коливаються наступним чином: хрому хлорид 50-600 

мкг; нікотинат хрому від 200 до 800 мкг; хрому піколінат від 60 до 1000 мкг. 

[202, 204]. Варто зазначити, що згідно заключення  European Food Safety 

Authority, піколінат хрому (ІІІ) є безпечною сполукою яку можна 

використовувати в якості добавок до харчування у дорослих та дітей [205, 

206]. 
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Зниження вмісту хрому в організмі людей з АГ, ожирінням або 

коморбідністю АГ та ожиріння було доведено в результаті декількох 

масштабних дослідженнях. Ряд досліджень присвячено вивченню ролі 

застосування препаратів хрому в терапії цих захворювань. 

У 2021 р. опубліковано дослідження [124], проведене на самцях щурів, 

у якому поряд з іншими параметрами вивчали вплив хрому на масу тіла в 

особин, які мають переддіабет та ожиріння. Усіх досліджуваних тварин за 

допомогою рандомізації поділили на чотири групи. Перша група 

(контрольна) отримувала стандартну дієту; друга група - 32% інвертованого 

цукру; третя група - дотацію хрому (ІІІ) хлориду; четверта група - дотацію 

хрому (ІІІ) хлориду в поєднанні з високоінвертованим цукром. Результати 

дослідження вказують на те, що дотація хрому до раціону щурів разом із 

поліпшенням метаболізму глюкози позитивно впливає на масу тіла - 

знижується індекс маси тіла (р=0,04) та очеревинний жир (p<0,001). 

У 2017 р. опубліковано метааналіз, який включав шість рандомізованих 

клінічних досліджень, проведених серед жінок із синдромом полікістозних 

яєчників. Істотної різниці в показниках індексу маси тіла до та після 

лікування серед пацієнтів, які отримували та не отримували хром, не 

виявлено [125]. 

У 2018 р. опубліковано дослідження, у ході якого вивчали рівень хрому 

в плазмі крові пацієнтів з ожирінням та артеріальною гіпертензією. 

Дослідження включало 331 пацієнта обох статей віком від 35 до 65 років. 

Виявлено, що рівень хрому в осіб з ожирінням і/або обводом талії понад 102 

см для чоловіків та 88 см для жінок достовірно нижчий, ніж у людей без цих 

ознак (p<0,05). Також знижений рівень хрому відмічено в пацієнтів із 

поєднанням цукрового діабету та артеріальної гіпертензії (p≤0,001). 

Достовірної кореляції в пацієнтів із цукровим діабетом між ліпідним 

профілем і рівнем хрому не виявлено [119]. 

У 2019 р. опубліковано метааналіз, присвячений вивченню впливу 

саплементації хрому на антропометричні показники в осіб з ожирінням та 
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надмірною масою тіла. Проаналізовано 19 досліджень, придатних для 

статистичного об’єднання, включено результати 1316 учасників різного віку 

та статі. Аналіз даних показав деяке покращення антропометричних 

показників серед пацієнтів з ожирінням: зниження маси тіла (середня 

різниця: -0,75 кг, 95% довірчий інтервал, -1,04, -0,45, p<0,001), індекс маси 

тіла (середня різниця: -0,40 кг, 95% довірчий інтервал, -0,66, -0,13, p =0,003) і 

відсоток жиру в організмі (середня різниця: -0,68 кг, 95% довірчий інтервал, -

1,32, -0,03, p=0,04) в осіб із зайвою вагою або ожирінням. У контрольній 

групі змін не виявлено. Найкращі результати спостерігалися в дослідженнях, 

тривалість яких становила менше 12 тижнів, а доза саплементованого хрому - 

менше 400 мкг/добу. Однак, на думку авторів, ефект середній, а клінічна 

значущість хрому як засобу для зниження маси тіла сумнівна. Автори також 

наголошують на необхідності проведення додаткових досліджень для 

досконалішого вивчення впливу цього мікроелемента на масу тіла, особливо 

в пацієнтів із деякими супутніми захворюваннями [126]. 

У 2020 р. опубліковано дослідження, метою якого стало вивчення рівня 

різних мікроелементів у сироватці крові та волоссі пацієнтів з ожирінням та з 

нормальною масою тіла. Проводили статистичну обробку даних 395 

пацієнтів (199 – з нормальною масою тіла, 196 – з ожирінням). Рівень 

мікроелементів визначали за допомогою мас-спектрометрії з 

індуктивнозв’язаною плазмою в NexION 300D (PerkinElmer Inc., США). У 

результаті дослідження встановлено, що рівень хрому в сироватці крові 

людей з ожирінням на 47% нижчий, ніж в осіб із нормальною масою тіла. У 

регресійній моделі, скорегованій на вік і стать, рівень хрому у волоссі був 

обернено пропорційним індексу маси тіла [127]. 

У 2021 р. опубліковано дослідження, проведене в Китаї за участю 6754 

пацієнтів віком від 18 років. Усіх досліджуваних поділено на дві групи. 

Перша включала в себе пацієнтів з артеріальною гіпертензією, друга – 

контрольна. Вивчали дані артеріального тиску та рівень 12 мікроелементів у 

сироватці крові. Результати дослідження показали, що за наявності 
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артеріальної гіпертензії рівень хрому в сироватці крові нижчий, ніж у 

контрольній групі (перша група – 8,77±10,12 мкг/л; друга група – 10,12±10,72 

мкг/л). Автори наголошують на необхідності подальших досліджень, які 

допомогли б встановити наявність або відсутність взаємозв’язку зниження 

рівня хрому в організмі та розвитку артеріальної гіпертензії [ 128]. 

На користь позитивного впливу хрому на показники здоровя у 

пацієнтів з ожирінням свідчать результати метааналізу, опублікованого у 

2021 р. [129]. Авторами проаналізовано 38 досліджень (41 лікувальна група, 

7605 учасників), доступних на ресурсах «PubMed» / «Medline», «Scopus», 

«Web of sciences», «Google Scholar» та в Кокранівській бібліотеці, 

опублікованих до серпня 2020 року. Виявлено, що хром значно знижує рівень 

ліпопротеїдів дуже низької щільності. Однак антропометричні дані пацієнтів 

не були в полі зору дослідників. 

У 2021 р. опубліковано метааналіз 11 досліджень за участю 637 

учасників дорослого віку. Вивчали вплив саплементації хрому на 

артеріальний тиск у пацієнтів з артеріальною гіпертензією. Оцінка 

отриманих результатів показала зниження систолічного та діастолічного 

артеріального тиску в пацієнтів, які отримували дотацію хрому (середня 

різниця систолічного артеріального тиску – 2,51 мм рт. ст.; 95% довірчий 

інтервал – від 4,97 до -0,05, p=0,04; середня різниця діастолічного 

артеріального тиску – 2,51 мм рт. ст.; 95% довірчий інтервал – від 1,96 до        

-0,12, p=0,026). Антропометричні дані не були в полі зору дослідників [25]. 

Отже, в результаті багатьох досліджень показано статистично значущу 

роль хрому та його змін в організмі людини при ожирінні, артеріальній 

гіпертензії, інших захворюваннях. Однак окремими дослідниками виявлено 

тенденцію до змін вмісту хрому в пацієнтів з ожирінням та артеріальною 

гіпертензією, але достовірних даних не отримано. Також не в усіх 

дослідженнях було підтверджено терапевтичний ефект від саплементації 

хрому у пацієнтів з ожирінням. Такі результати вказують на необхідність 
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подальших досліджень вивчення ролі хрому в перебігу соматичних 

захворювань. 

Незважаючи на значну кількість проведених досліджень, на сьогодні 

продовжують вивчати роль хрому в організмі людини. Більшість 

літературних джерел вказують на позитивний ефект від ліквідації нестачі 

хрому у пацієнтів з ожирінням. Водночас окремі дослідники не виявили 

такого впливу [98, 125, 126, 129].  

Також недостатньо досліджень, які б вивчали роль цього 

мікроелемента при коморбідності ожиріння з артеріальною гіпертензією та 

при ізольованій артеріальній гіпертензії [25]. Звертає на себе увагу те, що 

майже всі дослідження проведені серед дорослого населення. У літературних 

джерелах є поодинокі повідомлення щодо впливу дефіциту хрому на 

розвиток когнітивних порушень у дітей різних вікових груп [122, 123, 130]. 

Вивчався рівень хрому в організмі дітей, які отримували хіміотерапію з 

метою лікування гострого лімфобластного лейкозу [131]. Також проводились 

дослідження щодо рівня хрому в дітей різного віку, які отримували 

парентеральне харчування [132]. Однак масштабних досліджень, які б 

вивчали ефект від саплементації хрому в дітей при ожирінні, артеріальній 

гіпертензії або їх поєднанні, в світі не проводилось. Вивчення впливу 

саплементації хрому на перебіг АГ та ожиріння у дітей є перспективним 

напрямком подальших досліджень, оскільки включення препаратів хрому в 

терапію цих захворювань може давати додатковий позитивний ефект від 

лікування. 

Зниження МТ за допомогою лікарських засобів в педіатричній практиці 

сучасними протоколами рекомендована лише в тому випадку, коли зміна 

способу життя (корекція харчових звичок та щоденної фізичної активності) 

не мала успіху. Також окремо наголошується на призначенні лише тих 

препаратів, які затверджені FDA (США) [100]. 

На сьогоднішній день для контролю маси тіла у пацієнтів з ожирінням 

в якості доповнення до модифікації способу життя призначають препарати 
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агоніста рецептора глюкагоноподібного пептиду-1. Найвідоміші серед них – 

ліраглутид, ексенатид, семаглутид. В Україні ліраглутид як лікарський засіб 

зареєстрований під двома торговими назвами та дозволений пацієнтам з 10 та 

12 років [133]. Препарати з діючою речовиною ексенатид та семаглутид на 

сьогодні в Україні не зареєстровані [134]. 

Ефективність препаратів цієї групи достатньо давно доведена 

науковцями для фармакотерапії ожиріння у дорослих [135,  136]. Деякі з них 

схвалені FDA для призначення дітям з ожирінням. Однак, на думку деяких 

науковців, ефект та безпечність використання цих препаратів вивчені 

недостатньо та потребують подальших досліджень [137]. 

Препарати орлістат та комбінація фентерміну та топірамату, які 

схвалений FDA для лікування ожиріння у пацієнтів старше 12 років, на 

сьогодні в Україні не зареєстровані [134]. 

Досить ефективним в терапії ожиріння є хірургічне лікування. [138]. 

Однак в педіатричній практиці використання баріатричної хірургії досить 

обмежене і може використовуватись лише у підлітків, які перестали рости та 

мають ІМТ більше 40 кг/м2 або більше 35 кг/м2 та важкі супутні 

захворювання  [100, 137]. 

Підсумовуючи вищезазначене, можна зробити висновки, що правильна 

модифікація способу життя на сьогодні вважається одним із ключових 

методів лікування АГ та ожиріння. Враховуючи спільні ланки патогенезу 

обох захворювань, рекомендації щодо дієтичного харчування та фізичної 

активності при обох захворюваннях дуже схожі. Однак однією з основних 

причин неефективного лікування найчастіше є низька інформованість 

населення щодо оцінки власної МТ та неграмотні підходи до дієтичного 

харчування з боку пацієнтів. Саплементація окремих мікроелементів, 

зокрема хрому, може в подальшому стати додатковою рекомендацією при 

лікування АГ, ожиріння та їх коморбідності, що потребує подальшого 

вивчення в педіатричній практиці. В той же час звертає на себе увагу низька 

прихильність до антигіпертензивної терапії у дорослих пацієнтів з АГ у 
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різних країнах світу. Оскільки серед дітей з АГ такі дослідження не 

проводились, перспективою подальших досліджень повинне стати 

визначення дисципліни прийому антигіпертензивної терапії в педіатричній 

практиці. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Дослідження було проведено відповідно до міжнародних принципів 

проведення клінічних досліджень GCP, GLP, протокол затверджено на 

засіданні Комісії з питань біоетичної експертизи при НМУ імені 

О.О. Богомольця (протокол №127 від 2 грудня 2019 року). Діагностичні та 

профілактичні заходи не містять підвищеного ризику для життя та здоров’я 

обстежених дітей. На проведення дослідження було отримано інформовану  

згоду батьків/опікунів досліджуваних дітей (текст затверджений на вище 

вказаному засіданні Комісії з питань біоетичної експертизи). 

Дослідження проводилось з 2019 р. по 2023р. на базі Дитячої 

поліклініки №1 Святошинського району міста Києва – підготовчий етап, та 

Комунального некомерційного підприємства «Дитяча клінічна лікарня № 5 

міста Києва» – клінічній базі кафедри педіатрії післядипломної освіти 

Національного медичного університету імені О.О. Богомольця (завідувач 

кафедри: д.мед.н., професор Марушко Ю.В.) – основний етап. 

Дослідження включало в себе підготовчий етап (вивчення та оцінка 

антропометричних показників у дітей м. Києва) в якому взяло участь 542 

дитини віком від 7 до 17 років, та три етапи основного дослідження (відбір та 

початкове анкетування пацієнтів, лабораторні та інструментальні 

дослідження, лікування та контроль його ефективності) з участю 112 дітей 

віком від 9 до 18 років. 

 

2.1 Вивчення та оцінка антропометричних вимірювань у дітей 

м. Києва 

Перед початком проведення основного дослідження для підтвердження 

гіпотези щодо гіподіагностики ожиріння у дітей в Україні нами було 

проведено скринінг антропометричних вимірювань у дітей м. Київ. Нами 

було зафіксовано дані 613 дітей віком 7-17 років, які звернулись з метою 
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профілактичного огляду до поліклініки та не мали скарг на порушення 

самопочуття. Після загального обстеження на кожну дитину була заповнена 

розроблена нами початкова анкета, яка включала такі пункти: вік, стать, МТ, 

ОТ, хронічні/вроджені захворювання. 

Після аналізу даних анкетування 54 дитини було виключено з 

дослідження через некоректно заповнені анкети. В зв’язку з наявністю 

хронічних або вроджених захворювань, які можуть впливати на досліджувані 

антропометричні показники, було виключено ще 17 дітей (коарктація аорти – 

1, мітральний стеноз – 1, надшлуночкова тахікардія – 1, вторинна кардіопатія 

– 4, вроджена вада розвитку головного мозку – 1, цукровий діабет – 1, 

дитячий церебральний параліч – 2, полікістоз нирок – 1, хронічний 

пієлонефрит – 1, пієлоектазія – 1, гіпопітуїтаризм – 1, гемофілія А – 2). Таким 

чином нами було проаналізовано антропометричні вимірювання 542 дітей 

(розподіл представлено в табл. 2.1.1). 

 

Табл. 2.1.1 Розподіл дітей, яким було проведено вимірювання та 

оцінку антропометричних показників, за віком та статтю 

Вік 7-10 років 11-14 років 15-17 років Всього 

Хлопчики 111 107 57 275 

Дівчатка 113 93 61 267 

Всього 224 200 118 542 

 

Оцінка МТ проводилась за допомогою центильних таблиць ВООЗ для 

оцінки МТ залежно від віку та статі для дітей віком від народження до 5 

років та від 5 років до 10 років. Згідно рекомендацій ВООЗ, для дітей старше 

10 років оцінка ізольованого показника МТ за центильними таблицями не 

проводиться, а відповідні таблиці відсутні [140, 141]. В зв’язку з цим, в 

своєму дослідженні ми оцінювали ізольований показник МТ тільки для дітей 

молодше 10 років. Нормальною вважалась МТ 15-85 перцентилів. МТ вище 

85-97 перцентилів трактувалась як підвищена, вище 97 перцентилю 
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розцінювалась як ожиріння, 3-15 перцентилів – знижена МТ, нижче 3 

перцентилю – значно знижена МТ. 

Розрахунок показника ІМТ проводився за формулою: 

ІМТ =  маса тіла (кг) / зріст (м) 2 

Оцінка ІМТ проводилась шляхом порівняння з центильними таблицями 

для оцінки ІМТ відповідно до віку та статі CDC [142], оскільки вони 

рекомендовані для діагностування надмірної маси тіла або ожиріння в дітей і 

підлітків Європейським ендокринологічним товариством (European Society of 

Endocrinology) і Педіатричним ендокринологічним товариством (Pediatric 

Endocrine Society). Показники, які відповідали 15-85 перцентилю 

розцінювались як нормальна МТ, вище 85 але нижче 95 перцентилю – як 

надмірна МТ, якщо ж вони становили вище або рівно 95 перцентилю – 

діагностувалось ожиріння. Показники 3-15 перцентилів розцінювались як 

зниження МТ, нижче 3 перцентилю – як значне зниження МТ [100, 141]. 

ОТ визначався на рівні гребенів клубових кісток за допомогою гнучкої, 

нерозтяжної мірної стрічки з точністю до 1 мм [20, 100]. Для оцінки ОТ 

загальноприйнятим є використання центильних таблиць IDF, розроблених 

для європейців відповідно до віку та статі [144]. Показники, які відповідали 

25-75 перцентилям розцінювались як середні, 75-90 перцентилям – дещо 

підвищені. Показники вище 90 перцентилю трактувались як підвищені, 

оскільки такі показники вважаються клінічно значимими («cut-off point») для 

профілактики та діагностики ряду захворювань [145]. Показники в межах 10-

25 перцентилів розцінювались як дещо знижені, нижче 10 перцентиля – 

знижені. 

Для визначення абдомінального ожиріння та кардіометаболічних 

ризиків проводився розрахунок співвідношення обводу талії (см) до зросту 

(см). Оскільки для європейських дітей пороговим значенням дослідниками 

прийнято вважати результат більше 0,5 [13, 146, 147], ми в своїй роботі 

також користувались цими даними для оцінки вище вказаних показників. 
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2.2 Відбір та початкове анкетування пацієнтів 

До основного дослідження було включено 112 дітей (52 хлопчика та 60 

дівчаток) віком 9-18 років. Усіх дітей було розділено на чотири групи. До 

першої групи (контрольної) увійшли діти з нормальними АТ та МТ (n=35). 

До другої групи увійшли пацієнти з підтвердженою первинною стабільною 

АГ та нормальною МТ (n=39), до третьої – з нормальним АТ та ожирінням 

(n=20), до четвертої – з поєднанням підтвердженої первинної стабільної АГ 

та ожиріння (n=18). Кількість дітей в групах була достатня для вирішення 

поставлених задач на рівні значимості p<0,001, розподіл за статтю в межах 

досліджуваних груп був майже однаковий. 

Критеріями включення дітей в основне дoслідження були: вік від 9 до 

18 рoків, первинне ожиріння, первинна стабільна артеріальна гіпертензія, 

коморбідність вказаних патологій, відсутність гострих респіраторних 

захворювань і прийому кардіотрофічних препаратів протягом останнього 

місяця, згода батьків/опікунів на обстеження. До групи контролю були 

включені діти без АГ та ожиріння, які не хворіли на гострі респіраторні 

захворювання протягом останніх 3 місяців та не приймали кардіотрофічних 

препаратів протягом останнього місяця. 

Критеріями невключення в дoслідження були: надмірна МТ пацієнтів, 

вторинні форми ожиріння тa АГ, лабільна АГ, нaявність супутньої патології, 

психічні розлади пацієнтa які унеможливлюють співпрацю з останнім, 

відмова батьків/опікунів від участі дитини в дoслідженні. 

В дослідження включались діти з виявленою раніше АГ, однак для 

остаточного підтвердження даного діагнозу їм проводився ДМАТ (апарат 

«Meditech ABPM-04», Угорщина), вимірювання АТ проводилось кожні 15 

хвилин в період з 6.00 до 22.00 та кожні 30 хвилин з 22.00 до 6.00. За 

допомогою даного дослідження визначали систолічний АТ та діастолічний 

АТ, середній АТ за добу, нічний середній АТ, денний середній АТ, індекс 

часу гіпертензії з подальшою оцінкою отриманих результатів згідно 

загальноприйнятих стандартів. 
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Діагностика ожиріння проводилась згідно рекомендацій Європейського 

ендокринологічного товариства (European Society of Endocrinology) і 

Педіатричного ендокринологічного товариства (Pediatric Endocrine Society), 

наведених в підрозділі 2.1. за допомогою стандартизованого обладнання. 

Додатково усім дітям в досліджуваних групах було проведено вимірювання 

ОТ, ОТ/зріст, оцінка проводилась згідно описаних вище рекомендацій. 

Для діагностики супутніх захворювань та вторинних форм АГ та 

ожиріння, які підпадають під критерії невключення в дослідження, усім 

пацієнтам були проведені наступні обстеження з подальшою їх 

інтерпретацією: розпитування скарг, збір анамнезу, об’єктивні методи 

обстеження, лабораторні та інструментальні дослідження. Лабораторні 

обстеження на першому етапі дослідження включали: загальний аналіз крові, 

загальний аналіз сечі, аналіз сечі за Зимницьким, біохімічний аналіз крові 

(аланінамінотрансфераза, аспартатамінотрансфераза, загальний білок, 

загальний білірубін, глюкоза, сечовина, креатинін, С-реактивний протеїн, 

ревматоїдний фактор, антистрептолізин-О). Інструментальні обстеження на 

першому етапі дослідження включали: електрокардіограма, ультразвукове 

дослідження органів черевної порожнини, нирок, наднирників, щитоподібної 

залози. Усі діти були проконсультовані неврологом. 

В перший день дослідження всім пацієнтам проводилось анкетування. 

Для вирішення поставлених задач дослідження нами була розроблена анкета 

№1, яка дозволяла визначити суб’єктивну оцінку дітей щодо власних МТ та 

ТдФН, наявність та частоту виникнення окремих скарг, деякі особливості 

способу життя. 

Так, до анкети №1, яку пропонувалось заповнити дітям на цьому етапі 

дослідження, були включені наступні пункти: оцінка власної маси тіла та 

оцінка власної фізичної працездатності. На ці запитання запропоновано 

чотири варіанти відповідей – «знижена», «нормальна», «надмірна», 

«ожиріння» та «знижена», «нормальна», «хороша», «дуже хороша» 

відповідно. Для оцінки окремих особливостей способу життя, які можуть 
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впливати на розвиток та перебіг досліджуваних захворювань, в анкету були 

включені такі пункти: частота споживання снеків з підвищеним рівнем солі 

(чіпси, сухарики) та солодких газованих напоїв, частота занять в спортзалі 

або в спортивній секції. На ці запитання були запропоновані наступні 

відповіді: кожен день, два-три рази на тиждень, два-три рази на місяць, рідше 

ніж два-три рази на місяць, рідше ніж два-три рази на рік. Для дітей в 

досліджуваних групах 2 та 4 додатково були включені пункти, які дозволяли 

оцінити суб’єктивну оцінку власного артеріального тиску до початку 

призначення антигіпертензивної терапії (варіанти відповідей – «знижений», 

«нормальний», «підвищений»), частоту вимірювання АТ в повсякденному 

житті (варіанти відповідей – кожен день, два-три рази на тиждень, два-три 

рази на місяць, рідше ніж два-три рази на місяць, рідше ніж два-три рази на 

рік, прихильність до антигіпертензивної терапії (частота прийому препаратів 

– кожен день, інколи, ніколи). Також було запропоновано вказати які саме 

препарати пацієнт приймає в якості антигіпертензивної терапії. 

Результати за вищеназваними пунктами анкети представлені в роботі 

як частота прояву ознаки (у відсотках). 

Для визначення частоти прояву окремих скарг у дітей в досліджуваних 

групах анкета включала в себе такі пункти: головний біль, запаморочення, 

біль в ділянці серця, відчуття серцебиття при незначному фізичному 

навантаженні, втратa свідомості. Всі пункти, окрім двох останніх, мали такі 

варіанти відповідей: – кожен день, два-три рази на тиждень, два-три рази на 

місяць, рідше ніж два-три рази на місяць, рідше ніж два-три рази на рік. 

Пункти «Серцебиття при незначному фізичному навантаженні» та «Втрата 

свідомості» пропонувалось оцінити «так» або «ні». 

Результати за вищеназваними пунктами анкети представлені в роботі 

як частота прояву ознаки, (у відсотках). 

Для визначення якості життя дітей в досліджуваних групах 

використовувався опитувальник PedsQL 4.0, перекладений на українську 

мову та адаптований для нашого суспільства. Інтерпретація результатів 
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проводилась відповідно до загальноприйнятої методики [149]. Проведено 

оцінку окремо кожної досліджуваної сфери життя (фізичне, емоційне, 

соціальне, шкільне функціонування), а також загалом результатів в усіх 

сферах життя для кожної дитини. Окремо наведено частоту прояву (у 

відсотках) в групах дітей усіх розглянутих порушень в досліджуваних 

сферах життя. 

 

2.3 Лабораторне та інструментальне обстеження пацієнтів 

Після проведення анкетування усім дітям в досліджуваних групах 

відразу проводився забір матеріалу для лабораторного обстеження. 

Концентрація хрому визначалась в прикореневій частині волосся за 

допомогою рентгенфлуоресцентної спектрометрії в лабораторії науково-

технічного центру «Віріа» (МВВ № 081/12-4502-00 від 21.07.00, атестований 

Українським державним науково-виробничим центром стандартизації, 

метрології та сертифікації) на аналізаторі «ElvaX-med». 

Визначення ТдФН та резервів організму у дітей в досліджуваних 

групах проводилось за допомогою серцево-легеневого тестування з фізичним 

навантаженням з використанням велоергометричного комплекса 

«Кардіолаб+вело» та велоергометра «Kettel». Для всіх пацієнтів 

використовувався протокол ступінчастого дозування навантаження. Для 

пацієнтів з ожирінням для визначення стартового навантаження 

використовували «кориговану» МТ. «Коригована» МТ визначалась за 

формулою: від МТ пацієнта відняти МТ, яка перевищує МТ для 85 

перцентилю за ІМТ для віку та статі даного пацієнта [150]. Напередодні 

проведення серцево-легеневого тестування з фізичним навантаженням діти 

перебували в звичайному для них режимі фізичної активності, харчування та 

психологічного комфорту, не отримували кардіотрофічних препаратів. Під 

час проведення проби в кабінеті були витримані загальноприйняті вимоги 

щодо температурного режиму (20-23°C), вологості повітря (60-65%) та 

атмосферного тиску (720-780 мм.рт.ст.) [151]. 
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За допомогою серцево-легеневого тестування з фізичним 

навантаженням усім пацієнтам визначали VO2max, інотропний резерв, індекс 

інотропного резерву, хронотропний резерв, індекс хронотропного резерву, 

індекс енергетичних витрат, коефіцієнт використання резервів міокарду, а 

також показники, необхідні для розрахунку цих даних (об’єм виконаної 

роботи, подвійний добуток). Розрахунок показників ВЕМ проводився за 

формулами, які наведені в таблиці 2.3.1. [152]  

 

Табл.2.3.1. Розрахунок основних показників велоергометрії за 

формулами 

Назва показника, одиниці 

виміру 

Формула  

Інотропний резерв, мм.рт.ст. САТмакс - САТ0 

Індекс інотропного резерву, 

ум.од. 

(САТмакс - САТ0)/ САТ0 

Хронотропний резерв, уд/хв. ЧССмакс - ЧСС0 

Індекс хронотропного резерву, 

ум.од. 

 (ЧССмакс - ЧСС0)/ЧСС0 

Об’єм виконаної роботи (А), кгм  Навантаження * час виконання 

навантаження 

Подвійний добуток (ПД), ум.од. САТ *ЧСС/100 

Індекс енергетичних витрат, 

ум.од. 

ПДмакс *100/А 

Коефіцієнт використання 

резервів міокарду, ум.од. 

Приріст ПД*100/А 

Примітки: САТмакс - максимальний систолічний АТ під час навантаження; 

САТ0 – систолічний артеріальний тиск перед проведенням проби; 

ЧССмакс – максимальна частота серцевих скорочень під час навантаження; 

ЧСС0 - частота серцевих скорочень перед проведенням проби. 
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Також усім пацієнтам було проведено пробу Руфє за 

загальноприйнятою методикою для додаткової оцінки ТдФН [153]. 

 

2.4 Корекція виявлених порушень 

В наступному етапі дослідження, було заплановано участь дітей 2 та 4 

досліджуваних груп (n=38). Однак 14 пацієнтів відмовились від подальших 

досліджень, мотивуючи це небажанням приймати будь-які додаткові дієтичні 

добавки (71,4%) або відсутністю бажання худнути прямо зараз (28,6%). 

Таким чином, в третьому етапі дослідження взяли участь 24 пацієнти з 

ожирінням та коморбідністю АГ та ожиріння віком 12-18 років з 

підтвердженою нестачею хрому в організмі. 

Перед початком третього етапу дослідження усім дітям повторно було 

визначено МТ, ІМТ, ОТ, ОТ/зріст та оцінено згідно описаних вище методик. 

Суть третього етапу дослідження полягала в тому, що пацієнти з 

нестачею хрому в організмі щоденно приймали піколінат хрому, дозволений 

для дітей з 12 років, в дозуванні 200 мкг на добу протягом 2 місяців. Під час 

цього періоду дітям не рекомендували змінювати спосіб життя (підвищувати 

фізичну активність або зменшувати кількість калорій, які споживаються) для 

уникнення додаткового впливу на досліджувані антропометричні показники. 

Щодо дієтичних рекомендацій – дітям пропонували дещо знизити 

споживання легкозасвоюваних вуглеводів, оскільки вони сприяють 

посиленому виведенню хрому з організму [122]. 

При цьому дітям з коморбідністю АГ та ожиріння щоденно було 

рекомендовано отримувати стандартну антигіпертензивну терапію 

(еналаприл у дозуваннях 5-20 мг на добу, залежно від тяжкості перебігу 

хвороби ) та щоденно вимірювати АТ. 

Всі пацієнти, які розпочали дотацію хрому, отримували її без перерв 

протягом зазначеного терміну, повідомлень про погіршення самопочуття не 

було. 
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Після двомісячного періоду саплементації піколінату хрому усім 

пацієнтам було повторно проведено антропометричні вимірювання (МТ та 

ОТ), розрахунок ІМТ, ОТ/зріст та оцінка цих показників за тими ж 

методиками, що і на початку дослідження, за допомогою того самого 

обладнання. 

Також серед пацієнтів було проведене повторне анкетування за 

допомогою скороченої анкети №1 (тільки пункти про частоту виникнення 

скарг на порушення самопочуття) та опитувальника PedsQL 4.0. Додатково 

було проведено анкетування за допомогою анкети №2, розробленої нами для 

контролю суб’єктивної оцінки загального стану здоров’я учасників 

дослідження. Анкета включала такі пункти: загальне самопочуття, фізична 

працездатність, розумова працездатність, апетит, задоволення від результатів 

дотації хрому. На всі запитання було запропоновано такі варіанти відповіді: 

покращення, погіршення, без змін. В роботі результати дослідження наведені 

як частота прояву ознаки (у відсотках). Після анкетування усім дітям було 

повторно проведено пробу Руфє та ВЕМ та оцінено показники за 

стандартною методикою, наведеною вище. Пацієнтам з коморбідністю АГ та 

ожиріння також було повторно проведено ДМАТ та оцінено за стандартною 

методикою. 

 

2.5 Статистична обробка матеріалів 

Для обробки отриманих результатів нами було використано 

статистичні пакети MedStat v 5.2 (Лях Ю.Є., Гур’янов В.Г.) та EZR v1.35 

(Saitama Medical Centre, Jichi Medical University, Saitama Japan 2017) [154, 

155]. Перевірка розподілу показників на нормальність проводилась за 

допомогою критерія Шапіро-Уілка. У випадку, коли закон розподілу не 

відрізнявся від нормального, результати дослідження представлені у вигляді 

середнього значення (𝑋) та середнього квадратичного відхилення (SD). Для 

порівняння середніх значень в чотирьох незалежних групах було 

використано однофакторний дисперсійний аналіз, постеріорні порівняння 
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проводилися за критерієм Шеффе. Показники, розподіл яких відрізнявся від 

нормального, представлено у вигляді медіани та квартилів (Ме [QI;QIII]). 

Оскільки МТ, ІМТ та ОТ у дітей – якісні показники (оцінюються за 

допомогою центильних таблиць), в роботі не вказані їх середні значення у 

обстежених дітей, а динаміка змін внаслідок саплементації хрому 

представлена як відсоток зниження. Для якісних ознак розраховано частоту 

прояву (%) та її 95% вірогідний інтервал. Для порівняння якісних ознак в 

чотирьох групах використано критерій хі-квадрат, постеріорні порівняння 

проводилися з використанням поправки Бонферроні. Кореляційний аналіз 

проводився для показників, розподіл яких не відрізнявся від нормального, 

при цьому використовувався коефіцієнт лінійної кореляції Пірсона. Для 

оцінки отриманих результатів використовувалась шкала Чеддока [154]. 

Критичний рівень значущості для перевірки статистичних гіпотез при 

порівнянні груп прийнято р <0,05. 

Дизайн та методи дослідження відповідали поставленим меті та 

завданням дисертаційної роботи. 

 

Основні положення розділу дисертації висвітлено в наступних 

публікаціях та доповідях: 

1. Марушко ЮВ, Костинська НГ, Гищак ТВ, Дмитришин ОА. 

Визначення толерантності до фізичного навантаження і резервів організму в 

дітей шкільного віку з ожирінням та артеріальною гіпертензією. Сучасна 

педіатрія. Україна. 2023; 3(131): 37-45. doi: 10.15574/SP.2023.131.37. 

2. Костинська НГ. Толерантність до фізичного навантаження у 

дітей з артеріальною гіпертензією та ожирінням. Складний пацієнт в 

практиці педіатра : матеріали науково-практичної конференції з 

міжнародною участю, Київ, 16-17 грудня 2020 р. Київ; 2020. 

3. Костинська НГ. Толерантність до фізичного навантаження та 

якість життя у дітей шкільного віку хворих на артеріальну гіпертензію 

залежно від маси тіла. ІПІП-2022: Інтернаціональна платформа інтегративної 
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педіатрії : матеріали Науково-практичної конференції з міжнародною 

участю, м. Київ, 3-4 березня 2022 р. Київ; 2022. 
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РОЗДІЛ 3 

КЛІНІКО-БІОХІМІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ПЕРЕБІГУ ОЖИРІННЯ, 

АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ ТА ЇХ ПОЄДНАННЯ У ДІТЕЙ 

ШКІЛЬНОГО ВІКУ 

 

3.1. Дослідження антропометричних показників у дітей шкільного 

віку м. Києва 

Згідно літературних джерел, внаслідок певних причин, таких як 

гіподіагностика практикуючими лікарями ожиріння у дітей та дорослих в 

Україні спостерігається невідповідність між офіційними даними та реальною 

поширеністю даного захворювання  [17, 18, 19, 20, 156, 157]. 

Враховуючи таку ситуацію, яка могла б суттєвим чином знизити 

актуальність нашої роботи, ми провели власне дослідження, що мало на меті 

визначити, оцінити та вивчити окремі антропометричні показники серед 

дітей м. Києва. 

Оскільки, як уже було вказано вище (розділ 2.1), згідно рекомендацій 

ВООЗ оцінка ізольованого показника МТ інформативна тільки для дітей 

молодше 10 років, нами були інтерпретовані лише результати дітей цієї 

вікової категорії. 

Серед 224 дітей молодше 10 років МТ в межах 15-85 перцентилів 

спостерігалась у 131 (58,4%) обстежених. Перцентильний розподіл 

показників маси тіла у дітей представлений в таблиці 3.1.1. 

Як видно із даних таблиці 3.1.1, МТ в межах 85-97 перцентилів 

спостерігалась у 42 (18,8%) дітей. Показники більше 97 перцентилю 

зареєстровано у 40 (17,9%) обстежених. При цьому перевищення 97 

перцентилю спостерігалось у 25 (22,5%) хлопчиків та у 15 (13,3%) дівчаток, 

різниця між статтю відмічалась на рівні значимості р<0,05. Масу тіла менше 

3 перцентилю була у 1 (0,9%) хлопчика та 2 (1,8%) дівчаток. Таким чином з 

даної таблиці видно, що МТ >97 перцентилю зустрічалась частіше, ніж <3 

перцентилю (р<0,05). 
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Таблиця 3.1.1. Перцентильний розподіл показників маси тіла у 

обстежених дітей  

Стать  Перцентилі  Разом  

<3 3-15 15-85  85-97  >97  

Хлопчики 1 

(0,9%) 

4 

(3,6%) 

63 

(56,8%) 

18 

(16,2%) 

25 

(22,5%) 

111 

(100%) 

Дівчатка 2 

(1,8%) 

4 

(3,5%) 

68 

(60,2%) 

24 

(21,2%) 

15 

(13,3%) 

113 

(100%) 

Всього 3 

(1,3%) 

8 

(3,6%) 

131 

(58,4%) 

42 

(18,8%) 

40 

(17,9%) 

224 

(100%) 

 

Європейськими, американськими та українськими сучасними 

протоколами рекомендовано використовувати ІМТ для діагностики 

надмірної МТ та ожиріння [100, 158, 159]. Загальноприйняті методики 

інтерпретації результатів ІМТ описано у розділі 2. 

Серед обстежених ІМТ в межах 15-85 перцентилів спостерігався у 357 

(65,9%) дітей (рис. 3.1.1.). 

 

 

Рисунок 3.1.1. Розподіл обстежених дітей (у відсотках) за показником 

ІМТ згідно центильних таблиць CDC. Наведено стандартна похибка та 

95% ВІ частоти. 
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Розподіл дітей за показниками ІМТ з урахуванням статі представлено в 

таблиці 3.1.2. 

Таблиця 3.1.2. Перцентильний розподіл показників ІМТ у дітей  

 

За ІМТ надмірна МТ спостерігалась у 75 (13,8%) обстежених, серед 

них 46 (16,7%) хлопчиків та 29 (10,9%) дівчаток. Ожиріння мали 57 (10,5%) 

обстежених. Як видно з таблиці 3.1.2, серед хлопчиків ожиріння 

спостерігалося у 14,2% випадків, а серед дівчаток – у 6,7%, тобто ожиріння 

серед хлопчиків спостерігалось достовірно частіше, ніж серед дівчаток 

(р=0,02). Знижену масу тіла серед хлопчиків мали 8,4% дітей, серед дівчаток 

9,0%. Значно знижену масу тіла мали 0,7% хлопчиків та 1,5% дівчаток. ІМТ 

більше 95 перцентилю серед обстежених дітей обох статей спостерігалось 

достовірно частіше (р <0,001), ніж нижче 3 перцентилю. Тобто для дітей 

міста Києва більш характерне ожиріння, ніж значно знижена МТ. 

Традиційно для діагностики ожиріння використовують ІМТ. Однак з 

часом з’являються нові індекси, які допомагають нам краще оцінити 

антропометричні показники. Перед лікарями стоїть завдання щодо 

інтерпретації цих індексів та їх впровадження в практику. Це потребує 

утворення нових нормативів. 

Сучасні науковці вказують на важливий критерій для оцінки 

ожиріння – вимірювання ОТ [160, 161]. 

Стать Перцентилі  Разом 

<3 3-15 15-85 85-95 >95 

Хлопчики 2 

(0,7%) 

23  

(8,4%) 

165 

(60,0%) 

46  

(16,7%) 

39  

(14,2%) 

275  

(100%) 

Дівчатка 4 

(1,5%) 

24  

(9,0%) 

192 

(71,9%) 

29 

(10,9%) 

18 

(6,7%) 

267  

(100%) 

Всього 6 

(1,1%) 

47 

(8,7%) 

357  

(65,9%) 

75 

(13,8%) 

57  

(10,5%) 

542  

(100%) 
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Так, вимірювання ОТ допомагає спрогнозувати ризик розвитку АГ, 

інсулінорезистентності та серцево-судинних ускладнень [100, 162, 163, 164]. 

Показники ОТ у обстежених нами дітей представлені в таблиці 3.1.3. 

 

Таблиця 3.1.3. Перцентильний розподіл показників обводу талії у дітей 

Стать Перцентилі Разом 

<10 10-25 25-75 75-90 > 90 

Хлопчики 21 

(7,6%) 

35 

(12,7%)  

76 

(27,7%) 

74 

(26,9%) 

69 

(25,1%) 

275 

(100%) 

Дівчатка 28 

(10,5%) 

29 

(10,9%) 

96 

(35,9%) 

67 

(25,1%) 

47 

(17,6%) 

267 

(100%) 

Всього 49 

(9,0%) 

64 

(11,8%) 

172 

(31,8%) 

141 

(26,0%) 

116 

(21,4%) 

542 

(100%) 

 

У 172 (31,7%) обстежених дітей виявлено показники ОТ в межах 25-75 

перцентилів. Показники більше 90 перцентилю спостерігались у 116 (21,4%) 

дітей. Як видно з таблиці 3.1.3, підвищення ОТ більше 90 перцентилю майже 

в два рази частіше спостерігалось серед хлопчиків, ніж серед дівчаток (25,1% 

серед хлопчиків та 17,6% серед дівчаток). У хлопчиків з ожирінням та 

надмірною масою тіла даний показник перевищував норму частіше, ніж у 

дівчат на рівні значимості р <0,05. ОТ менше 10 перцентилю спостерігався у 

49 (9,0%) дітей, різниця між показниками хлопчиків та дівчаток статистично 

незначима. ОТ більше 90 перцентилю серед обох статей спостерігалось 

достовірно частіше, ніж менше 3 перцентилю (р <0,001). 

Описаним науковцями та зручним у користуванні для практикуючих 

лікарів та вчених є визначення співвідношення ОТ до зросту. Цей показник 

корелює з кількістю вісцерального жиру в організмі та допомагає 

визначитись з природою збільшення маси тіла – за рахунок жирової чи 

м’язової тканини [165, 166, 167]. Оскільки доведено, що на розвиток 

коморбідності АГ та ожиріння суттєвий вплив має дисбаланс між жировою 
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та нежировою тканиною в організмі, даний показник набуває особливого 

важливого значення [28]. Також доведена його прогностична роль для 

визначення ризику розвитку серцево-судинних та ендокринних 

захворювань [168]. 

Середні показники співвідношення ОТ до зросту (табл. 3.1.4)  складали 

0,50±0,23 серед хлопчиків та 0,46±0,08 серед дівчат. Різниця між статтю 

відмічалась на рівні значимості р =0,012. 

 

Таблиця. 3.1.4 Розподіл за статтю співвідношення об’єму талії до 

зросту у дітей міста Києва 

Стать ОТ/зріст <0,5 ОТ/зріст > 0,5 Разом 

Хлопчики 151 (54,9%) 124 (45,1%) 275 (100%) 

Дівчатка 182 (68,2%) 85 (31,8%) 267 (100%) 

Всього 333 (61,4%) 209 (38,6%) 542 (100%) 

 

Перевищення порогового значення співвідношення об’єму талії до 

зросту (ОТ/зріст > 0,5) спостерігалось у 45,1% серед хлопчиків та у 31,8% 

серед дівчат (табл.3.1.4). Серед хлопчиків з ожирінням перевищення 

порогового значення співвідношення об’єму талії до зросту спостерігалось в 

79,5%, серед дівчат з ожирінням в 72,2%. 

Отже, в ході роботи було виявлено, що МТ більше 97 перцентилю 

майже в два рази частіше зустрічалась у хлопчиків, ніж у дівчаток (р<0,05). 

Так, МТ більше 97 перцентилю спостерігалась у 22,5% хлопчиків та 13,3% 

дівчаток. В той же час МТ менше 3 перцентилю була у 0,9% хлопчиків та 

1,8% дівчаток. Разом з тим, показники ІМТ у 65,9% обстежених дітей були в 

межах норми. Надмірна МТ спостерігалась у 13,8% дітей, ожиріння мали 

10,5% обстежених. Ожиріння у хлопчиків спостерігалося частіше, ніж у 

дівчаток (р =0,02). Так, ожиріння у хлопчиків було у 14,2% обстежених, а 

серед дівчаток у 6,7% випадків. Знижену МТ серед хлопчиків мали 8,4% 

дітей, дівчаток – 9,0% обстежених. Значно знижену МТ мали 0,7% хлопчиків 
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та 1,5% дівчат. За результатами оцінки ОТ у 21,4% з усіх досліджуваних 

виявлені результати вище 90 перцентилю. Підвищення ОТ майже в два рази 

частіше (р <0,05) спостерігалось серед хлопчиків, ніж серед дівчаток (у 

25,1% та 17,6% відповідно). У хлопчиків з ожирінням та надмірною МТ 

даний показник перевищував норму частіше, ніж у дівчат (р<0,05). Середні 

показники співвідношення ОТ до зросту складали  0,50±0,23 серед хлопчиків 

та 0,46±0,08 серед дівчат. Індивідуальний аналіз показав перевищення 

порогового значення співвідношення ОТ до зросту у 45,1% хлопчиків та у 

31,8% дівчаток. Серед хлопчиків та дівчаток з ожирінням перевищення 

порогового значення співвідношення ОТ до зросту спостерігалось у 79,5% та 

72,2% відповідно. 

 

3.2 Клінічна характеристика поєднаного перебігу артеріальної 

гіпертензії та ожиріння  

Оскільки з літературних джерел [35, 48, 49, 50, 51, 52] відомо, що діти з 

АГ та ожирінням найчастіше пред’являють скарги на головний біль, 

головокружіння, біль в ділянці серця, серцебиття при незначному фізичному 

навантаженні та втрату свідомості, саме ці пункти увійшли до 

опитувальника, який ми розробили з метою визначення клінічних 

особливостей перебігу захворювань у дітей в досліджуваних групах. 

Під час підрахунків середніх значень та інтерпретації результатів 

анкетування було виявлено, що в 4 групі в 22,2% обстежених дітей головний 

біль виникав кожен день (табл. 3.2.1). В той же час в групах 2 та 3 дана 

скарга виникала з вказаною частотою 5,2% та 5,0% випадків відповідно, а в 

групі 1 такий варіант відповіді дітьми взагалі не зазначався. Виникнення 

головного болю рідше ніж два-три рази на рік в групі 1 відмічали 85,7% 

обстежених дітей, в групі 2 – 20,5% дітей, в групах 3 та 4 – у 5,0% та 5,6% 

обстежених дітей відповідно. 
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Таблиця 3.2.1. Частота виникнення скарг на головний біль у дітей в 

досліджуваних групах, % 

Частота 

виникнення скарги 

Група 1 

(n=35) 

Група 2 

(n=39) 

Група 3 

(n=20) 

Група 4 

(n=18) 

Кожен день 0 5,2 5,0 22,2 

Два-три рази на 

тиждень 

0 28,2 20,0 27,8 

Два-три рази на 

місяць 

0 25,6 25 22,2 

Рідше два-три рази 

на місяць 

14,3 20,5 45,0 22,2 

Рідше ніж два-три 

рази на рік 

85,7 20,5 5,0 5,6 

 

Скарги на головокружіння в групах 1 та 3 (табл. 3.2.2), згідно 

результатів анкетування, виникали рідше ніж два-три рази на рік в 94,3% 

випадків та 90,0% випадків відповідно. В той же час дана скарга з вказаною 

частотою в групах 2 та 4 виникала в 41,0% випадків та 50,0% випадків 

відповідно. 

Таблиця 3.2.2. Частота виникнення скарги на головокружіння у дітей в 

досліджуваних групах, % 

Частота виникнення скарги Група 1 

(n=35) 

Група 2 

(n=39) 

Група 3 

(n=20) 

Група 4 

(n=18) 

Кожен день 0 5,2% 0 5,6% 

Два-три рази на тиждень 0 15,4% 0 27,8% 

Два-три рази на місяць 0 12,8% 0 5,6% 

Рідше ніж два-три рази на 

місяць 

5,7% 25,6% 10,0% 11,0% 

Рідше ніж два-три рази на рік 94,3% 41,0% 90,0% 50,0% 
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Скарги на біль в ділянці серця (табл. 3.2.3) в групах 1 та 3 виникали 

рідше ніж два-три рази на рік в 82,9% випадків та 85% випадків відповідно. В 

той же час в групах 2 та 4 дана скарга виникала з вказаною частотою в 69,2% 

та 50,0% випадків. 

 

Таблиця 3.2.3. Частота виникнення скарги на біль в ділянці серця у 

дітей в досліджуваних групах, % 

Частота 

виникнення скарги 

Група 1 

(n=35) 

Група 2 

(n=39) 

Група 3 

(n=20) 

Група 4 

(n=18) 

Кожен день 0 0 0 0 

Два-три рази на 

тиждень 

0 5,1% 0 5,6% 

Два-три рази на 

місяць 

5,7% 2,6% 5,0% 22,2% 

Рідше ніж два-три 

рази на місяць 

11,4% 23,1% 10,0% 22,2% 

Рідше ніж два-три 

рази на рік 

82,9% 69,2% 85% 50,0% 

 

Результати статистичної обробки отриманих результатів частоти 

виникнення окремих скарг у дітей в досліджуваних групах наведено в 

таблиці 3.2.4. 

За результатами анкетування виявлено, що у дітей досліджуваних 

групах серцебиття при незначному фізичному навантаженні в групі 1 

відмічалось 5,7%, в групі 2 – 43,6%, в групі 3 – 55%, в групі 4 – 77,8% 

опитаних. 

Втрату свідомості в своєму житті зазначили в групі 1 – 0%, в групі 2 -

5,0%, в групі 3 – 15,0%, в групі 4 – 50,0% респондентів. 
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Таблиця .3.2.4. Частота виникнення окремих скарг у дітей в 

досліджуваних групах, % 

Частота 

виникнення 

скарги 

Група 1  

(n=35) 

Група 2  

(n=39) 

Група 3  

(n=20) 

Група 4  

(n=18) 

Головний біль 

Часто  024 33,41 25,0 50,01 

Нечасто  10024 66,61 75,0 50,01 

Запаморочення 

Часто  024 20,613 024 33,413 

Нечасто  10024 79,413 10024 66,613 

Біль в ділянці серця 

Часто  0 5,1 0 5,6 

Нечасто  100 94,9 100 94,4 

Примітка: 1,2,3,4 – відмінність від показників 1, 2, 3 та 4 груп p<0,05. 

 

Таким чином було визначено, що скарги на головний біль, 

запаморочення, біль в ділянці серця та серцебиття при незначному фізичному 

навантаженні частіше виникали у дітей з АГ та коморбідністю АГ та 

ожиріння в порівнянні зі здоровими дітьми, та дітьми, які мають лише 

ожиріння. Частота втрати свідомості серед опитаних дітей статистично не 

відрізнялась в досліджуваних групах. 

Як відомо, спосіб життя суттєвим чином впливає на розвиток 

надлишку жирової тканини в організмі та ожиріння [58, 169, 170). 

Відсутність інформованості населення щодо правильної оцінки власної МТ 

може призводити до некоректного сприйняття реальної ситуації в даному 

аспекті. Результатом цього може стати відсутність мотивації до схуднення у 

тих дітей, яким це потрібно. 

Для визначення коректності оцінки власної МТ дітьми було проведено 

анкетування серед дітей з нормальною МТ (групи 1 та 2) та ожирінням 
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(групи 3 та 4). Як видно з таблиці 3.2.5, 31,6% дітей з нормальною МТ 

вважали, що вони мають надмірну МТ або ожиріння. Разом з тим, 44,7% 

дітей з ожирінням вважали свою МТ нормальною, 42,1% – надмірною і лише 

13,2% розуміли, що мають ожиріння (статистично значимої різниці між 

показниками в групах не виявлено). 

 

Таблиця 3.2.5. Оцінка власної маси тіла серед обстежених дітей, % 

Оцінка власної маси 

тіла 

Нормальна маса тіла 

(n=74) 

Ожиріння 

(n=38) 

Знижена  4,1 0 

Нормальна  63,5 44,7 

Надмірна 31,0 42,1 

Ожиріння  1,4 13,2 

 

Багатьма дослідниками особливо підкреслюється роль способу життя в 

розвитку первинного ожиріння. Роль харчування з підвищеним вмістом 

цукру (в тому числі вживання солодких газованих напоїв) та переважання в 

раціоні висококалорійних і водночас бідних на поживні речовини продуктів в 

розвитку ожиріння була підкреслена в огляді літературних даних, 

проведених науковцями із США  [57, 58]. Разом з тим, споживання 

висококалорійних снеків з підвищеним вмістом солі (чіпси, сухарики) сприяє 

розвитку резистентності до лептину, що є додатковим фактором ризику 

розвитку ожиріння [171]. Крім того, існують переконливі дані щодо 

причинно-наслідкових зав’язків між підвищеним споживання солі та 

розвитком АГ [172, 173, 174, 175]. Зниження фізичної активності в 

повсякденному житті є також важливим фактором розвитку і АГ, і ожиріння 

[176, 177, 178, 179, 180, 181]. 

Враховуючи такі літературні дані, ми провели опитування серед дітей в 

досліджуваних групах, яке дозволяло оцінити частоту споживання деяких 

продуктів харчування та рівень фізичної активності. 
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Було виявлено, що щоденне споживання снеків з високим вмістом солі 

(чіпси, сухарики) та солодких газованих напоїв (табл. 3.2.6) в групах 3 та 4 

зустрічається у 55,0% та 66,7% обстежених дітей відповідно, в той час як в 

групах 1 та 2 – в 0 та 5,1%. Такі дані додатково підтверджують 

загальноприйняте твердження, що надмірне споживання вищеназваних 

продуктів харчування має негативний вплив на здоров’я людини, зокрема 

на МТ. 

 

Таблиця. 3.2.6.Частота споживання снеків та/або солодких  газованих 

напоїв дітьми в досліджуваних групах, % 

Частота прояву Група 1 

(n=35) 

Група 2 

(n=39) 

Група 3 

(n=20) 

Група 4 

(n=18) 

Кожен день 0 5,1 55,0 66,7 

Два-три рази на 

тиждень 

17,1 30,8 40,0 33,3 

Два-три рази на 

місяць 

11,5 51,3 5,0 0 

Рідше ніж два-три 

рази на місяць 

17,1 0 0 0 

Рідше ніж два-три 

рази на рік 

54,3 12,8 0 0 

 

Також було виявлено, що в групах 3 та 4 частота фізичної активності 

(табл. 3.2.7) дітьми була зазначена рідше ніж два-три рази на рік у 90,0% та 

88,9% обстежених дітей. Разом з тим, в групі 1 відмічалась частота фізичної 

активності від щоденної до декількох разів на місяць в 82,9% випадків, а в 

групі 2 цей показник складав 89,7%. Під фізичною активністю розумілось 

заняття в тренажерному залі не менше 1 години або відвідування спортивної 

секції. 
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Таблиця 3.2.7. Частота фізичної активності в досліджуваних групах, 

% 

Частота прояву Група 1 

(n=35) 

Група 2 

(n=39) 

Група 3 

(n=20) 

Група 4 

(n=18) 

Кожен день 17,1 17,9 0 0 

Два-три рази на 

тиждень 

34,4 10,3 5,0 0 

Два-три рази на 

місяць 

31,4 61,5 5,0 11,1 

Рідше ніж два-три 

рази на місяць 

17,1 0 0 0 

Рідше ніж два-три 

рази на рік 

0 10,3 90,0 88,9 

 

Під час статистичної обробки отриманих результатів було виявлено, 

що серед дітей з ожирінням та коморбідністю ожиріння та АГ споживання 

снеків або солодких газованих напоїв зустрічалося достовірно частіше, ніж 

серед дітей з нормальною МТ (табл. 3.2.8). 

 

Таблиця 3.2.8. Окремі особливості способу життя у дітей в 

досліджуваних групах, % 

Частота 

прояву 

Група 1  

(n=35) 

Група 2  

(n=39) 

Група 3  

(n=20) 

Група 4  

(n=18) 

Частота споживання снеків та/або газованих 

Часто  17,134 35,934 95,012 10012 

Нечасто  82,934 64,134 5,012 012 

Частота фізичної активності 

Часто  51,534 28,234 512 012 

Нечасто  48,534 71,834 9512 10012 

Примітка: 1,2,3,4 – відмінність від показників 1, 2, 3 та 4 груп p<0,05. 
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В той же час було виявлено, що діти в досліджуваних групах 1 та 2 

достовірно частіше займались спортом, ніж пацієнти в групах 3 та 4 

(табл. 3.2.8). 

Оскільки в дослідження увійшли діти із встановленим діагнозом АГ, а 

також пацієнти з ризиком розвитку АГ (наявність ожиріння), за допомогою 

анкетування було проведено визначення суб’єктивної оцінки власного АТ 

серед усіх обстежених. Результати наведені в таблиці 3.2.9. 

 

Таблиця.3.2.9. Оцінка власного артеріального тиску дітьми в 

досліджуваних групах, % 

Артеріальний тиск Група 1 

(n=35) 

Група 2 

(n=39) 

Група 3 

(n=20) 

Група 4 

(n=18) 

Знижений 34,3 0 0 5,6 

Нормальний  48,6 20,5 80,0 22,2 

Підвищений  17,1 79,5 20,0 72,2 

 

Як видно з таблиці 3.2.9, серед дітей з встановленим діагнозом АГ 

 (група2) та поєднанням АГ з ожирінням (група 4) 20,5% та 22,2% опитаних 

відповідно оцінювали свій АТ як нормальний (статистичної відмінності між 

групами не виявлено), при цьому в 4 групі 5,6% дітей вважали власний АТ 

зниженим. Отримані результати можуть свідчити про відсутність контролю 

АТ серед цих пацієнтів, недовіру лікарям які встановили діагноз АГ, а також 

про знижену мотивацію приймати антигіпертензивну терапію. Разом з тим в 

1 та 3 групах 17,1% та 20,0% респондентів відповідно вважають свій АТ 

підвищеним, хоча діагноз АГ цим дітям не встановлений. 

Оскільки контроль АТ серед дітей з АГ впливає на оцінку власного АТ 

пацієнтом, а також на мотивацію приймати антигіпертензивну терапію, за 

допомогою анкетування було визначено  частоту вимірювання АТ серед 

дітей в досліджуваних групах в повсякденному житті (табл. 3.2.11). 
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Таблиця 3.2.11. Частота вимірювання артеріального тиску дітям в 

повсякденному житті в досліджуваних групах,% 

Частота прояву Група 1 

(n=35) 

Група 2 

(n=39) 

Група 3 

(n=20) 

Група 4 

(n=18) 

Кожен день 0 10,3 0 27,8 

Два-три рази на 

тиждень 

0 23,1 0 27,8 

Два-три рази на 

місяць 

0 20,5 0 11,1 

Рідше ніж два-три 

рази на місяць 

34,3 33,3 15,0 22,2 

Рідше ніж два-три 

рази рік 

65,7 12,8 85,0 11,1 

 

Як видно з таблиці 3.2.11, в досліджуваних групах 2 та 4 серед 

опитаних лише 10,3% та 27,8% відповідно вимірювали свій АТ кожен день, 

ще 23,1% та 27,8% відповідно – декілька разів на тиждень, достовірної 

різниці між групами не виявлено. Відсутність контролю власного АТ у 

пацієнтів з АГ може призводити до неправильно підібраної 

антигіпертензивної терапії, а також до відсутності вчасної корекції лікування 

з плином часу. 

Відсутність дисципліни щодо прийому антигіпертензивної терапії у 

пацієнтів з АГ може призводити до прогресування захворювання, а також до 

розвитку ускладнень [84, 85, 86, 87, 88, 89]. Також підвищення АТ значним 

чином впливає на частоту виникнення окремих скарг на порушення 

самопочуття та якість життя пацієнтів. В таблиці 3.2.12 наведено частоту 

прийому антигіпертензивної терапії у дітей в досліджуваних групах із 

встановленим діагнозом АГ (групи 2 та 4). 
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Таблиця 3.2.12. Частота прийому антигіпертензивної терапії у дітей 

в досліджуваних групах 2 та 4, % 

Частота прийому Група 2 

(n=39) 

Група 4 

(n=18) 

Кожен день 23,1 33,3 

Інколи  17,9 11,1 

Ніколи  59,0 55,6 

 

Як видно з таблиці 3.2.12, в групах 2 та 4 лише 23,1% та 33,3% дітей 

відповідно приймали антигіпертензивну терапію щодня (достовірної різниці 

між групами не виявлено). Всі ці пацієнти зазначили, що для зниження АТ 

вони приймали препарати, які були призначені лікарем (еналаприл у 

відповідних дозуваннях). Серед дітей, які зазначили, що приймають 

препарати для зниження АТ епізодично (17,9% та 11,1% в групах 2 та 4 

відповідно) респонденти зазначили, що в якості терапії приймали препарати 

корвалол, каптоприл, спазмалгон  або но-шпа. Більше ніж половина пацієнтів 

в обох досліджуваних групах не приймали препарати для зниження АТ 

взагалі. 

Узагальнюючи, можна зазначити, що пацієнтів з АГ достовірно 

частіше (p<0,05) спостерігалися скарги на головний біль та запаморочення 

порівняно з групою контролю. У пацієнтів з ожирінням достовірно частіше 

(p<0,05) зустрічалися скарги на серцебиття при незначному фізичному 

навантаженні порівняно зі здоровими дітьми. У пацієнтів з коморбідністю АГ 

та ожирінням скарги на головний біль, запаморочення, серцебиття при 

незначному фізичному навантаженні достовірно частіше зустрічалися 

порівняно з групою контролю (p<0,05), а запаморочення - частіше ніж в дітей 

з ожирінням (p<0,05). 

За даними анкетування 44,7% дітей з ожирінням оцінили свою МТ як 

нормальну і не вважали за доцільне змінювати спосіб життя. 

У дітей з ожирінням та у пацієнтів з АГ та ожирінням фізичне 
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навантаження було значно знижене, та достовірно частіше зареєстровано 

порушення харчування (часте споживання чіпсів, сухариків, солодких 

газованих напоїв) порівняно зі здоровими та дітьми з АГ (p<0,05). 

Серед дітей з АГ та коморбідністю АГ та ожиріння 20,5% та 27,8% 

відповідно вважали свій АТ нормальним або зниженим. 

Щоденне вимірювання АТ, за даними анкетування, у дітей з АГ 

зареєстровано в 10,3%, у пацієнтів з коморбідністю АГ та ожиріння – 27,8% 

випадків. Діти з групи контролю, а також діти з ожирінням в 100% випадків 

вимірювали свій АТ два-три рази на місяць або рідше. 

Серед дітей з АГ та коморбідністю АГ та ожиріння лише 23,1% та 

33,3% відповідно приймали призначену лікарем антигіпертензивну терапію. 

 

3.3 Забезпечення хромом дітей з артеріальною гіпертензією, 

ожирінням та їх поєднанням 

Визначення концентрації хрому в прикореневій частині волосся за 

допомогою рентгенфлуоресцентної спектрометрії вважається достовірним 

методом, який дозволяє оцінити рівень даного мікроелементу в організмі 

людини і використовується в усьому світі серед науковців та практикуючих 

лікарів [117, 123].  

Отримані нами результати рентгенфлуоресцентної спектрометрії 

волосся представлені в табл.3.3.1. 

 

Таблиця 3.3.1. Середні показники рівня хрому у волоссі дітей в групах 

дослідження, мкг/г, 𝑋±SD. 

Група 

дослідження 

Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 

Рівень хрому 0,39±0,11234 0,28±0,101 0,29±0,091 0,24±0,071 

Примітки: 1 – відмінність від показників групи 1 p<0,001 

 



 

88 
 

Як видно з таблиці 3.3.1, найвищі результати були в 1 групі 

дослідження (0,39±0,11). Достовірне зниження середніх показників рівня 

хрому у волоссі в порівнянні з групою 1 відмічалось в групах 2, 3 та 4 

(p<0,001). Різниці між середніми показниками в групах 2, 3 та 4 не 

відмічалось. 

В таблиці 3.3.2. наведено середні показники ОТ/зріст в досліджуваних 

групах. При перевірці кореляційного зв’язку між рівнем хрому у волоссі та 

співвідношенням ОТ/зріст у обстежених дітей за допомогою коефіцієнта 

кореляції Пірсона було виявлено лінійний кореляційний зв'язок r= 0,7 на 

рівні значимості p<0,001. 

 

Таблиця 3.3.2. Середні показники співвідношення обводу талії до 

зросту у дітей в досліджуваних групах 

Група 

дослідження 

 

 

Група 1 

 

Група 2 

 

Група 3 

 

Група 4 

ОТ/зріст 0,44±0,03234 0,47±0,03134 0,57±0,0312 0,60±0,0812 

Примітки: 1 – відмінність від показників групи 1 p<0,05; 

2 – відмінність від показників групи 2 p<0,05; 

3 – відмінність від показників групи 3 p<0,001; 

4 – відмінність від показників групи 4 p<0,05; 

 

В той же час, достовірно не виявлено кореляційних зв’язків між рівнем 

хрому у волоссі та ІЧГ у пацієнтів з АГ та коморбідністю АГ та ожиріння. 

Такі результати вказують на те, що рівень хрому у волоссі дітей з АГ 

достовірно знижується в порівнянні зі здоровими, однак не залежить від 

середніх показників артеріального тиску. 

Загалом, отримані нами результати вказують на те, що при наявності у 

дитини АГ, ожиріння або коморбідності названих захворювань рівень хрому 

у волоссі нижчий, ніж у дітей, в яких відсутні названі захворювання. 
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Достовірної різниці між рівнем хрому у волоссі дітей з АГ, ожирінням або 

коморбідністю цих патологій не виявлено. Виявлено лінійний кореляційний 

зв'язок між рівнем хрому та ОТ/зріст (p<0,001), що вказує на залежність рівня 

даного мікроелементу від кількості жирової тканини в організмі. Не виявлено 

таких зав’язків між рівнем хрому та ІЧГ, що свідчить на користь відсутності 

залежності рівня хрому від ступеню АГ у дітей шкільного віку. 

 

3.4 Оцінка якості життя за опитувальником PedsQL 4.0 у дітей з 

артеріальною гіпертензією, ожирінням та коморбідністю цих патологій 

 

Визначення якості життя пацієнтів є важливим аспектом сучасної 

медицини, який дозволяє удосконалити лікувальні та реабілітаційні заходи 

при різних патологіях [182, 183]. 

Для визначення якості життя у дітей найбільш часто використовується 

опитувальник PedsQL 4.0, адаптований та перекладений на зрозумілу для 

населення країни мову. Стандартне визначення якості життя за однаковими 

показниками (стан фізичного, емоційного, соціального комфорту дитину та її 

функціонування в школі) дозволяє в подальшому порівнювати результати 

досліджень, які були отримані в різних країнах [62, 149]. 

Проведене нами анкетування за допомогою даного опитувальника 

дозволило нам оцінити якість життя у здорових дітей, пацієнтів з АГ, 

ожирінням та коморбідністю цих патологій, порівняти середні показники між 

досліджуваними групами та оцінити їх з огляду на світовий досвід 

проведення таких обстежень у дітей з названими патологіями. 

Результати анкетування респондентів за опитувальником PedsQL 4.0 

представлені в таблиці 3.4.1. Була проведена інтерпретація результатів 

окремо кожної досліджуваної сфери життя (фізичне, емоційне, соціальне 

функціонування та функціонування в школі), психо-соціального здоров’я, а 

також розраховувалась комплексна оцінка ЯЖ. 
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Табиця 3.4.1. Оцінка якості життя дітей в досліджуваних групах за 

опитувальником Pediatric Quality of Life Inventory 4.0 (бали, ±SD) 

Сфера життя Група 1 

(n=35) 

Група 2 

(n=39) 

Група 3 

(n=20) 

Група 4 

(n=18) 

Фізичне 

функціонування 

80,5 ± 4,5234 76,9 ± 8,914 68,0 ± 13,614 47,5 ± 13,2123 

Емоційне 

функціонування 

74,4 ±6,8234 62,1 ± 14,914 56,5 ± 15,11 50,0 ± 13,512 

Соціальне 

функціонування 

84,3 ±9,534 81,0 ±8,634 44,0 ±9,512 48,1 ±11,012 

Шкільне 

функціонування 

85,1 ± 9,7234 68,9 ± 13,7134 55,0 ±13,612 49,7 ±17,712 

Психо-

соціальне 

здоров’я 

81,3 ± 10,1234 70,7 ±14,8134 51,8 ± 13,912 49,3 ±14,112 

Комплексна 

оцінка 

82,4±9,12,3,4 72,1±14,21,3,4 55,9±15,41,2,4 48,8±13,81,2,3 

Примітка: 1,2,3,4 – відмінність від показників 1, 2, 3 та 4 груп p<0,05. 

Як видно з таблиці 1, комплексна оцінка ЯЖ в групах 2, 3 та 4 була 

достовірно нижчою порівняно з тим же показником в групі 1. При цьому 

зниження показників в групах 3 та 4 (55,9±15,4 балів та 48,8±13,8 балів 

відповідно) було більш вираженим порівняно з групою 2 (72,1±14,2 балів), 

p<0,001. Найгіршими результати комплексної оцінки ЯЖ відзначались у 

групі 4 (48,8±13,8 балів) і достовірно відрізнялись не тільки від таких 

показників в групах 1 та 2, але й у групі 3 на рівні значимості р<0,005. 

Інші результати статистичної обробки були отримані при аналізі даних 

окремо кожної сфери життя, яка увійшла в комплексну оцінку якості життя.  

Як видно з таблиці 3.4.1., показники фізичного функціонування у дітей 

у групах 2, 3 та 4 були зниженими і достовірно відрізнялись від показників у 

групі 1 (р<0,05, p<0,001 та p<0,001 відповідно). Найбільш вираженими були 

зміни фізичного функціонування в групі 4 (47,5±13,2 балів), вони, в свою 

чергу, статистично значимо відрізнялись не тільки від показників 

контрольної групи, але й груп 2 та 3 (p<0,001). Достовірної різниці між 

показниками в групах 2 та 3 не було, однак відмічалась тенденція до їх 
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зниження у дітей з ожирінням.  

 

 

Рисунок 3.4.1. Суб’єктивна оцінка частоти прояву втоми під час 

ходьби більше одного кварталу в досліджуваних групах, % 

 

Такі результати можна пояснити зниженням толерантності до 

фізичного навантаження у дітей з АГ або ожирінням і більш вираженими 

негативними змінами при коморбідності цих захворювань, що описано в 

світовій науковій літературі [23, 31, 32]. 

 

 
Рисунок 3.4.2 Суб’єктивна оцінка частоти прояву втоми під час бігу в 

досліджуваних групах, % 
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Як видно з рисунків 3.4.1.-3.4.8., порушення фізичного функціонування 

в групі 2 найчастіше відмічалось за рахунок втомлюваності під час бігу 

(відповідь «майже завжди» – 10,3%), та занять спортом (відповідь «майже 

завжди» – 7,7%), а також відчуття болю (відповідь «майже завжди» – 7,7%). 

Такі результати у пацієнтів з АГ можуть бути пов’язані зі зниженням ТдФН, 

а також з наявністю частих скарг на головний біль. 

 

 

Рисунок 3.4.3 Суб’єктивна оцінка частоти прояву втоми під час 

занять спортом або фізичними вправами в досліджуваних групах, % 

 

В групі 3 зниження якості фізичного функціонування (рис. 3.4.1.-3.4.8.) 

найчастіше було пов’язано з втомою під час бігу та занять спортом (відповідь 

«майже завжди» – 15%), а також відчуттям загальної слабкості (відповідь 

«майже завжди» – 10%). Такі дані у пацієнтів з ожирінням також значною 

мірою можуть бути пов’язані зі зниження ТдФН. 
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Рисунок 3.4.4. Суб’єктивна оцінка частоти прояву втоми під час 

підйому важких предметів в досліджуваних групах, % 

 

В групі 4 зниження показників фізичного функціонування (рис. 3.4.1.-

3.4.8.) найбільшою мірою було пов’язано з відчуттям загальної слабкості 

(відповідь «майже завжди» – 38,9%), меншою мірою – з відчуттям втоми під 

час бігу (відповідь «майже завжди» – 22,2%). 

 

 

Рисунок 3.4.5 Суб’єктивна оцінка частоти прояву втоми під час 

купання в ванній в досліджуваних групах, % 
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Найменшу втомлюваність серед пацієнтів усіх досліджуваних груп 

викликали водні процедури (рис. 3.4.5), зокрема купання у ванній. Однак 

показник «часто» спостерігається у пацієнтів з поєднаною патологією АГ та 

ожиріння і складає 5,5%. 

 

 

Рисунок 3.4.6. Суб’єктивна оцінка частоти прояву втоми під час 

допомоги батькам в  

роботі по дому в досліджуваних групах, % 

Побутові навантаження викликали втомлюваність у пацієнтів з АГ та 

поєднанням АГ та ожиріння у 2,6% та 5,6% відповідно. (рис. 3.4.6.) У 

представників групи контролю показник «ніколи» відзначається у 88,6% 

опитаних. 
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Рисунок 3.4.7 Суб’єктивна оцінка частоти прояву болю будь-якої 

локалізації в досліджуваних групах, % 

 

Больові відчуття частіше мали місце у представників другої і четвертої 

групи дослідження (рис. 3.4.7), показник «майже завжди» складав 7,7% та 

16,7% відповідно. 

 

 

Рисунок 3.4.8. Суб’єктивна оцінка частоти  прояву відчуття загальної 

слабкості в досліджуваних групах, % 
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Показники емоційного функціонування (табл. 3.4.1) в усіх 

досліджуваних групах достовірно відрізнялись від групи 1, в групі 2 

відрізнялись від показників групи 4. Такі дані можна пояснити тим, що діти в 

однаковій мірі відчувають страх, сум, злість, тривожність перед майбутнім та 

мають порушення сну і в зв’язку з наявністю діагнозу стабільна АГ, і в 

зв’язку з ситуаціями, пов’язаними з наявністю ожиріння. Коморбідність АГ 

та ожиріння має більший негативний вплив на емоційне функціонування, ніж 

наявність тільки АГ. 

 

 

Рисунок 3.4.9. Суб’єктивна оцінка частоти прояву відчуття страху в 

досліджуваних групах, % 

 

В групі 2 зниження показників емоційного функціонування відмічалось 

найбільше за рахунок (рис.3.4.9.-3.4.13.) відчуття злості та страху перед 

майбутнім (відповідь «майже завжди» – по 10,3%). Такі результати у дітей з 
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АГ частково можна пояснити наявністю захворювання, яке неможливо 

повністю вилікувати, а також імовірним розвитком серйозних ускладнень. 

 

 
 

Рисунок 3.4.10. Суб’єктивна оцінка частоти прояву відчуття суму в 

досліджуваних групах, % 

 

В групі 3 зниження показників емоційного функціонування відмічалось 

найбільше за рахунок (рис.3.4.9.-3.4.13.) відчуття суму та порушення сну 

(відповідь «майже завжди» – по 15%). Такі результати можуть бути пов’язані 

з порушенням комунікації  з іншими дітьми, а також зниженням фізичної 

працездатності в порівнянні з однолітками. Разом з тим, в дослідженнях, 

проведених в різних країнах, продемонстрована кореляція між порушенням 

кількості та якості сну і ожирінням  [41, 184, 185]. 
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Рисунок 3.4.11. Суб’єктивна оцінка частоти прояву відчуття злості в 

досліджуваних групах, % 

 

В групі 4 зниження емоційного функціонування (рис.3.4.9.-3.4.13.) 

зареєстровано за рахунок страху перед майбутнім (відповідь «майже завжди» 

– по 22,2%) та порушеннями сну (відповідь «майже завжди» – 16,7%). Це 

значною мірою повторює розлади, характерні для кожного захворювання 

окремо. 

 

 

Рисунок 3.4.12. Суб’єктивна оцінка частоти прояву порушення сну в 

досліджуваних групах, % 
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Порушення сну найчастіше спостерігалось у пацієнтів третьої і 

четвертої групи (рис. 3.4.12.). Відповідь «майже завжди» складала відповідно 

15,0% і 16,7%. 

 

 

Рисунок 3.4.13. Суб’єктивна оцінка частоти прояву страху перед 

майбутнім в досліджуваних групах, % 

 

Показники соціального функціонування в групах 3 та 4 достовірно 

відрізнялись від показників в група 1 та 2 (p<0,001) (табл. 3.4.1.). Достовірної 

різниці між показниками в групах 1 та 2 і групах 3 та 4 не було. 

 

 

Рисунок 3.4.14. Суб’єктивна оцінка частоти прояву порушень 

комунікації з однолітками в досліджуваних групах, % 
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При цьому в групі 2 зниження показників якості життя в соціальній 

сфері функціонування (рисунок 3.4.17) найчастіше було пов’язано з тим, що 

діти вважають, що не можуть фізично виконувати те, що можуть їх однолітки 

(імовірно через те, що мають діагноз стабільна АГ) – відповідь «часто» – 

5,1%, «іноді» – 10,2% на запитання про відставання в іграх; відповідь «іноді» 

в 23,1% на запитання про фізичну неспроможність виконувати ті вправи, які 

можуть однолітки. 

 

Рисунок 3.4.15. Суб’єктивна оцінка частоти прояву відмови 

товаришувати з боку однолітків в досліджуваних групах, % 
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функціонування не тільки через фізичне відставання від однолітків («майже 

завжди» – 20%), а й додатково ще і в зв’язку з порушенням комунікації 
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(«майже завжди» – 15%), відмови товаришувати («майже завжди» – 15%) та 

булінгу («майже завжди» – 15%) з боку інших дітей. 

 

 

Рисунок 3.4.16. Суб’єктивна оцінка частоти прояву булінгу з боку 

однолітків в досліджуваних групах, % 

 

В групі 4 порушення якості життя в соціальній сфері функціонування в 

найбільшій мірі були пов’язані з фізичною неспроможністю виконувати 

вправи, які можуть однолітки та з відставанням в іграх (на кожне з запитань 

відповідь «майже завжди» в 33,4% та 38,8% випадків відповідно). Однак 

частота порушення комунікації, відмови товаришувати та булінгу з боку 

інших дітей також була досить високою («майже завжди» – 11,1%, 16,7% та 

16,7% відповідно). 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

Група 1 Група 2 Група 3 Група 4

0 0

15 16.7

0 0

35

22.2

5.7

15.4

30
33.3

11.4

23.1

15
16.7

82.9

61.5

5

11.1

Ч
ас

то
та

 п
р
о
я
ву

, 
%

Майже завжди Часто Іноді Майже ніколи Ніколи



 

102 
 

 

Рисунок 3.4.17. Суб’єктивна оцінка частоти прояву фізичної 

неспроможності виконувати те, що можуть однолітки в досліджуваних 

групах, % 

Більше половини пацієнтів третьої і четвертої груп (рис. 3.4.17) були 

неспроможні виконувати фізичні, дії які можуть виконувати їх однолітків. 

Під категорію «майже завжди» підпадає відповідно 20% та 33,4%, а в 

категорії «часто» - 35% та 22,2% відповідно. 

 

 

Рисунок 3.4.18. Суб’єктивна оцінка частоти прояву відставання від 

однолітків під час гри в досліджуваних групах, % 
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Показники шкільного функціонування достовірно відрізнялись від 

групи 1 в групах 2, 3 та 4 на рівні значимості p<0,001 (табл. 3.4.1.).  

 

 

Рисунок 3.4.19. Суб’єктивна оцінка частоти прояву порушення 

концентрації уваги під час навчання в школі в досліджуваних групах, % 

 

Показники в групі 2 були достовірно кращими ніж в групах 3 та 4 

(р<0,05).  

 

Рисунок 3.4.20. Суб’єктивна оцінка частоти прояву забудькуватості в 

досліджуваних групах, % 
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Достовірної різниці між показниками в групах 3 та 4 не виявлено. 

Зниження якості життя в сфері шкільного функціонування (рис. 3.4.19.-

3.4.23) в групі 2 здебільшого пов'язане з проявами забудькуватості («майже 

завжди» – 7,7%) та необхідністю пропускати заняття в школі щоб звернутись 

до лікаря (5,1%). 

 

 

Рисунок 3.4.21. Суб’єктивна оцінка частоти прояву відставання від 

навчання в школі в досліджуваних групах, % 

 

В групі 3 зниження якості шкільного функціонування відзначалось за 

рахунок зниження концентрації уваги та проявів забудькуватості («майже 

завжди» – 10% на кожне з названих запитань). 
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Рисунок 3.4.22. Суб’єктивна оцінка частоти прояву пропусків шкільних 

занять через погане самопочуття в досліджуваних групах, % 

 

В групі 4 зниження якості шкільного функціонування відмічалось за 

рахунок порушення концентрації уваги та відставання від навчання в школі 

(«майже завжди» – 22,2% на кожне з названих запитань). Меншою мірою 

негативні зміни в якості шкільного функціонування забезпечувались 

пропусками шкільних занять через погане самопочуття («майже завжди» – 

16,7%). 

 

 

Рисунок 3.4.23. Суб’єктивна оцінка частоти прояву пропусків шкільних 

занять з метою відвідування лікаря в досліджуваних групах, % 
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Зниження комплексної оцінки якості життя в групі 2, як видно з 

рисунка 3.4.24, найбільш виражене за рахунок шкільного функціонування, 

яке на 19,0% нижче, ніж в групі 1 (табл. 3.4.2.). Разом з тим, емоційне 

функціонування в групі 2 знижено на 16,5% в порівнянні з групою 1. Такі 

дані можуть бути пов’язані з наявністю скарг, які характерні для діагнозу АГ, 

що суттєвим чином впливає на можливості концентрувати увагу та 

засвоювати новий матеріал. Також необхідність контролювати артеріальний 

тиск та щоденно приймати ліки сприяє розвитку тривожності та страху перед 

майбутнім. 

 

Рисунок 3.4.24. Показники якості життя у дітей в досліджуваних 

групах за опитувальником Pediatric Quality of Life Inventory 4.0 у балах 
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В групі 3 показники якості життя найбільше знижувались за рахунок 

сфери соціального та шкільного функціонування (на 47,8% та 35,4% 

відповідно, в порівнянні з групою контролю). Такі результати пов’язані з 

проблемами комунікації з однолітками та, частково, з порушенням 

концентрації уваги через наявність скарг на порушення самопочуття. 

 

Таблиця 3.4.2. Зниження якості життя за опитувальником Pediatric 

Quality of Life Inventory 4.0 у дітей в досліджуваних групах 2, 3 та 4 в 

порівнянні з групою 1, % 

Сфера життя Група 2 Група 3 Група 4 

Фізичне функціонування 4,5 15,5 41,0 

Емоційне функціонування 16,5 24,1 32,8 

Соціальне функціонування 3,9 47,8 42,9 

Шкільне функціонування 19,0 35,4 43,5 

Психо-соціальне здоров’я 13,0 36,3 39,3 

Комплексна оцінка 12,5 32,2 40,8 

 

В групі 4 зниження показників якості життя відбувалось за рахунок 

сфери фізичного (на 41,0% в порівнянні з групою контролю), соціального (на 

42,9%) та шкільного функціонування (на 43,5%). Таким чином, коморбідність 

АГ та ожиріння супроводжується поєднанням негативних змін в якості 

життя, які характерні для обох захворювань та, додатково, вираженим 

зниженням в сфері фізичного функціонування. 

Показники психо-соціального здоров’я (табл.3.4.1. та 3.4.2.) у 

обстежених пацієнтів в групах 3 та 4 були достовірно нижчими, ніж в групах 

1 та 2 (p<0,05). В той же час в групі 2 спостерігалось статистично значиме 

зниження цих показників в порівнянні з групою контролю (p<0,05), однак 

воно було менш вираженим в порівнянні з групами 3 та 4 (на 13,0% проти 

36,3% та 39,3% відповідно). 
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При перевірці значимості кореляційного зв’язку між рівнем хрому у 

волоссі та показниками комплексної оцінки якості життя у обстежених дітей 

за допомогою коефіцієнта кореляції Пірсона було виявлено лінійний 

кореляційний зв'язок r=0,72 на рівні значимості p<0,001. 

Отже, показники ЯЖ у пацієнтів з ожирінням та АГ достовірно нижчі 

(p<0,05), ніж в групі здорових дітей. Найнижчі показники ЯЖ спостерігалися 

в групі пацієнтів з коморбідністю АГ та ожиріння, які були достовірно 

нижчими (p<0,005) порівняно з цими ж показниками у дітей з АГ або 

ожирінням. 

Показники ЯЖ у дітей з АГ були зниженими за рахунок сфер 

шкільного та емоційного функціонування (на 19,0% та 16,5% нижче від 

показників групи контролю, p<0,001), у дітей з ожирінням - за рахунок сфери 

соціального функціонування (на 47,8% нижче від показників групи 

контролю, p<0,001). У групі дітей з коморбідністю АГ та ожиріння 

спостерігалося зниження показників ЯЖ у більшості сфер - соціаль ного, 

фізичного та шкільного функціонування (на 42,9%, 41,0% та 43,5% 

відповідно, p<0,001 порівняно з групою контролю). 

У дітей з ожирінням та коморбідністю АГ та ожиріння показники 

психо-соціального здоров’я були зниженими в більшій мірі (36,3% та 39,3% 

відповідно), ніж у дітей з АГ (на 13,0%) в порівнянні з групою контролю. 

Виявлено лінійний кореляційний зв'язок між рівнем хрому у волоссі та 

якістю життя пацієнтів на рівні значимості p<0,001. 
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РОЗДІЛ 4 

ОЦІНКА ТОЛЕРАНТНОСТІ ДО ФІЗИЧНИХ НАВАНТАЖЕНЬ У 

ДІТЕЙ З АРТЕРІАЛЬНОЮ ГІПЕРТЕНЗІЄЮ, ОЖИРІННЯМ ТА ЇХ 

ПОЄДНАННЯМ 

 

Перед інструментальним визначенням ТдФН у дітей нами було 

проведено анкетування пацієнтів, яке дозволило визначити власну оцінку 

фізичної працездатності у школярів залежно від МТ. Опитано дітей з 

досліджуваних груп 1 і 2 (нормальна МТ) та груп 3 і 4 (ожиріння) Результати 

представлені на рисунках 4.1. та 4.2. 

 

 

Рисунок 4.1. Оцінка власної фізичної працездатності дітьми з 

нормальною масою тіла, % 

 

Як видно з рисунка 4.2, серед дітей з ожирінням 39,5% дітей вважають 

свою фізичну працездатність нормальною, ще 49,7% - хорошою або дуже 

хорошою. 

Знижена

16%

Нормальна

49%

Хороша

24%

Дуже хороша

11%

Нормальна маса тіла
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Рисунок 4.2. Оцінка власної фізичної працездатності дітьми з 

ожирінням, % 

 

Для визначення ТдФН досить поширеним є використання проби з 

дозованим фізичним навантаженням за допомогою велоергометра. Вибір 

саме цього метода пов'язаний з тим, що він є досить інформативним і дає 

можливість визначати не тільки наявні порушення ТдФН, але також дозволяє 

оцінити ряд показників, які ілюструють резерви організму та ефективність їх 

використання під час фізичного навантаження [65, 71, 80]. 

Перед дослідженням ТдФН усім пацієнтам проводились 

антропометричні вимірювання (зріст, МТ, ІМТ) та ДМАТ з подальшою їх 

оцінкою згідно методик, описаних в попередніх розділах, для коректного 

розподілу дітей в досліджуваних групах. Отримані результати дозволили 

розділити всіх пацієнтів на чотири групи (табл.4.1) відповідно до плану 

проведення основного дослідження. 
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Таблиця 4.1. Середні показники ІМТ, офісного систолічного АТ та 

індексу часу гіпертензії за результатами добового моніторування 

артеріального тиску у дітей в досліджуваних групах, 𝑋±SD.  

Показник 
Група 1 

(n=35) 

Група 2 

(n=39) 

Група 3 

(n=20) 

Група 4 

(n=18) 

ІМТ, кг/м2 19,4±2,434 21,8±1,634 27,9±2,212 27,5±2,112 

Систолічний 

АТ офісний, 

мм.рт.ст 

111,3±4,824 130,0±6,313 112,0±5,724 134,0±5,713 

ІЧГ САТ, % 10,5±3,324 79,9±11,013 14,5±4,124 73,7±14,513 

Примітки: 1234 – відмінність від показників груп 1, 2, 3 та 4 p<0,01; 

 

Як видно із даних таблиці 4.1 при наявності у обстежених артеріальної 

гіпертензії ІЧГ САТ становив в середньому 73,7-79,9%, що підтверджувало 

діагноз стабільної АГ. За наявності ожиріння ІМТ в середньому становив 

27,5-27,9 кг/м2, що становило більше 95 перцентилю в кожного пацієнта за 

даними центильних таблиць CDC. 

Оцінка ТдФН проводилась за допомогою серцево-легеневого 

тестування з фізичним навантаженням з використанням ВЕМ. 

За даними літератури, відносне споживання кисню міокардом при 

досягненні частоти пульсу 170 ударів за хвилину (VO2max)  вважається 

«золотим стандартом» оцінки аеробної ємності та серцевої функції. 

Визначення цього показника дає можливість оцінити здатність серцево-

судинної системи реагувати на фізичне навантаження на момент дослідження 

та є більш точним в порівнянні з максимальним споживанням кисню, 

оскільки враховує масу тіла пацієнта [72, 186, 187]. 

За даними таблиці 4.2, у дітей групи 1 зафіксовано найвищі результати 

VO2max - 44,3±8,0 мл/хв/кг серед хлопчиків і 33,5±5,1 мл/хв/кг серед дівчат, 

що статистично достовірно відрізнялося від результатів груп 2, 3 та 4 
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(p<0,05). Дещо нижчими були результати в групі 2 (37,1±8,1 мл/хв/кг серед 

хлопчиків і 25,0±7,3 мл/хв/кг серед дівчат) та в групі 3 (27,1±8,7 мл/хв/кг 

серед хлопчиків і 20,1±7,4 мл/хв/кг серед дівчат), які достовірно відрізнялися 

між собою та від груп 1 та 4 серед хлопчиків, у групі 2 - від групи 1 та 4, а в 

групі 3 - від групи 1 серед дівчат. У дітей з поєднанням АГ та ожиріння 

(група 4) середні показники VO2max були найнижчими – 18,8±4,3 мл/хв/кг у 

хлопчиків і 16,2±4,2 мл/хв/кг у дівчаток. При цьому в групі 4 у хлопчиків 

середні показники достовірно відрізнялися від усіх досліджуваних груп, а 

серед дівчаток статистична різниця відмічалася лише з середніми 

показниками груп 1 та 2, а з групою 3 простежувалася виражена тенденція до 

зниження в пацієнтів із коморбідністю АГ та ожиріння. Статистичне 

порівняння середніх показників хлопчиків та дівчаток некоректне в зв’язку з 

різними нормативами оцінки результатів для різних статей [188]. 

 

Таблиця 4.2. Середні показники VO2max в досліджуваних групах, 𝑋±SD, 

мл/хв/кг 

Ст

ать 
Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 

Хл

опці 

44,3 ± 

8,0234 

(n=16) 

37,1 ± 

8,1134 

(n=17) 

27,1 ± 

8,7124 

(n=10) 

18,8 ± 

4,3123 

(n=9) 

Ді

вчата 

33,5 ± 

5,1234 

(n=19) 

25,0 ± 

7,314 

(n=22) 

20,1 ± 

7,41 

(n=10) 

16,2 ± 

4,212 

(n=9) 

Примітки: 1 – відмінність від групи 1, p<0,05; 

2 – відмінність від групи 2, p<0,05; 

3 – відмінність від групи 3, p<0,05; 

4 – відмінність від групи 4, p<0,005. 

 

При статистичній обробці отриманих результатів було виявлено 

лінійний кореляційний зв'язок між рівнем хрому у волоссі обстежених дітей 
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та рівнем VO2max (у хлопчиків r=0,8 на рівні значимості р=0,001, у дівчаток 

r=0,81 на рівні значимості p<0,001). 

Під час проведення ВЕМ у 100% пацієнтів спостерігалось підвищення 

САТ на фоні фізичного навантаження. 

Аналіз середніх показників максимального систолічного АТ в 

досліджуваних групах за результатами ВЕМ показав, що результати були 

достовірно вищими (p<0,005) у групах 2 та 4 порівняно з групами 1 та 3. 

Отримані результати пояснюються наявністю в пацієнтів груп 2 та 4 діагнозу 

стабільної АГ (табл.4.3). 

 

Таблиця 4.3. Середні показники максимального систолічного 

артеріального тиску в досліджуваних групах за результатами ВЕМ, 𝑋±SD, 

мм.рт.ст. 

Стать Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 

Хлопці 
149,4±10,524 

(n=16) 

174,8±27,71 

(n=17) 

158,2±8,4 

(n=10) 

171,0±20,81 

(n=9) 

Дівчата 
148,6±11,824 

(n=19) 

166,8±22,213 

(n=22) 

139,0±13,924 

(n=10) 

168,6±10,713 

(n=9) 

Усього 
148,2±10,6724 

(n=35) 

171,7±25,4813 

(n=39) 

149,7±14,2624 

(n=20) 

170,7±17,6613 

(n=18) 

Примітки: 1 - відмінність від групи 1, p<0,05; 2 - відмінність від групи 

2, p<0,05; 3 - відмінність від групи 3, p<0,05; 4 - відмінність від групи 4, 

p<0,005. 

 

Під час проведення статистичного аналізу окремо серед хлопчиків і 

серед дівчаток виявлено, що в дівчаток середні показники максимального 

систолічного АТ під час ВЕМ у групах пацієнтів 2 та 4 були статистично 

достовірно вищими, ніж у групах 1 та 3 на рівні значущості p<0,05. Дещо 

інша ситуація зафіксована під час проведення аналогічних розрахунків для 

хлопчиків. Серед хлопчиків така різниця спостерігалася лише між групами 2 
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та 4 і групою 1. Показники в групі 3 серед хлопчиків статистично не 

відрізнялися від показників в інших групах, однак простежувалася тенденція 

до підвищення порівняно з групою контролю. При порівнянні середніх 

показників максимального систолічного АТ у групах серед хлопчиків і 

дівчаток статистична різниця виявлена в групі 3 на рівні значущості р=0,032. 

Такі дані співпадають із результатами досліджень науковців різних країн, які 

вказують на тенденцію до розвитку АГ у пацієнтів з ожирінням [28, 31, 32, 

189]. 

Під час аналізу середніх показників діастолічного АТ виявлено, що 

результати в групах статистично не відрізнялися між собою ні під час 

підрахунку даних серед загальної кількості дітей у групах, ні під час обробки 

даних окремо серед хлопчиків і серед дівчаток (табл. 4.4). Також результати 

статистично не відрізнялися при порівнянні між статтю в межах однакових 

груп дослідження. 

 

Таблиця 4.4. Середні показники максимального діастолічного 

артеріального тиску в досліджуваних групах за результатами ВЕМ, 𝑋±SD, 

мм.рт.ст. 

 

Стать Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 

Хлопці 
93,3±14,9 

(n=16) 

105,6±32,8 

(n=17) 

79,8±16,3 

(n=10) 

92,0±11,04 

(n=9) 

Дівчата 
97,0±16,5 

(n=19) 

95,6±27,4 

(n=22) 

103,8±24,9 

(n=10) 

93,8±10,5 

(n=9) 

Усього 
94,3±14,8 

(n=35) 

102,3±30,8 

(n=39) 

91,8±24,3 

(n=20) 

90,8±11,2 

(n=18) 

 

Для визначення гемодинамічного забезпечення організму під час 

фізичного навантаження та оцінки судинних резервів пацієнтів в 

досліджуваних групах було розраховано показник інотропного резерву. 
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Важливість визначення даного показника обумовлена наявністю в 

досліджуваних групах пацієнтів з артеріальною гіпертензією, а також 

літературними даними, які підкреслюють підвищений ризик розвитку 

дисфункції судин та збільшення їх жорсткості у дорослих та дітей з 

ожирінням. [191, 192, 193]. 

За даними таблиці 4.5, середні показники інотропного резерву були 

найнижчими в групах 3 та 4 і серед загальної кількості дітей, і окремо серед 

хлопчиків та серед дівчаток. Однак статистична різниця відмічалася серед 

хлопчиків (група 4 відрізнялася від груп 1 та 2 на рівні значущості p<0,05) та 

при аналізі середніх показників загальної кількості дітей у групах (група 3 

відрізнялася від групи 1 (p<0,05), група 4 відрізнялася від групи 1 та 2 

(p<0,05)). Серед дівчаток спостерігалася тенденція до зниження середніх 

показників інотропного резерву в групах 3 і 4, однак достовірної різниці не 

виявлено. 

 

Таблиця 4.5. Середні показники інотропного резерву у пацієнтів в 

досліджуваних групах, 𝑋±SD, мм.рт.ст. 

Стать Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 

Хлопці 
40,4±11,54 

(n=16) 

49,5±24,54 

(n=17) 

34,4±4,6 

(n=10) 

28,6±10,71,2 

(n=9) 

Дівчата 
47,08±17,4 

(n=19) 

40,6±20,5 

(n=22) 

34,0±14,1 

(n=10) 

35,6±14,5 

(n=9) 

Усього 
43,5±14,63,4 

(n=35) 

46,3±2,84 

(n=39) 

34,2±10,41 

(n=20) 

29,5±11,81,2 

(n=18) 

Примітки: 1 – відмінність від групи 1 статистично значуща, p<0,05; 2 – 

відмінність від групи 2 статистично значуща, p<0,05; 3 – відмінність від 

групи 3 статистично значуща, p<0,05; 4 – відмінність від групи 4 статистично 

значуща, p<0,05. 

Таким чином отримані результати вказують на зниження судинних 

резервів та гемодинамічного забезпечення організму під час фізичного 
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навантаження у пацієнтів з ожирінням та коморбідністю ожиріння та АГ. 

Результати були гіршими у групі пацієнтів з коморбідністю АГ та ожиріння в 

порівнянні з групою пацієнтів з ожирінням, однак  різниця достовірно 

незначима. В той же час у пацієнтів з АГ результати достовірно не 

відрізнялись від контрольної групи. 

Такі результати обумовлені тим, що у пацієнтів з ожирінням середні 

показники систолічного АТ на початку ВЕМ були вищими в порівнянні з 

групою контролю (табл. 4.6), хоча й достовірно не відрізнялись від середніх 

показників в групі 2. В той же час середні показники максимального 

систолічного АТ під час ВЕМ (табл. 4.3) в дітей з ожирінням не піднімались 

до такого високого рівня, як у дітей з АГ та коморбідністю АГ та ожиріння. 

 

Таблиця 4.6. Середні показники систолічного АТ на початку ВЕМ у 

пацієнтів в досліджуваних групах, 𝑋±SD, мм.рт.ст. 

Стать Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 

Хлопчики 
108,6±5,8234 

(n=16) 

132,6±11,21 

(n=17) 

129,0±7,81 

(n=10) 

136,6±8,41 

(n=9) 

Дівчатка 
105,2±8,824 

(n=19) 

125,0±18,21 

(n=22) 

113,5±8,54 

(n=10) 

127,8±5,813 

(n=9) 

Разом  
107,0±7,7234 

(n=35) 

129,9±14,211 

(n=22) 

122,1±11,1514 

(n=10) 

134,6±8,913 

(n=9) 

Примітки: 1 – відмінність від групи 1 статистично значима, p<0,05; 

2 – відмінність від групи 2 статистично значима, p<0,05; 

3 – відмінність від групи 3 статистично значима, p<0,05; 

4 – відмінність від групи 4 статистично значима, p<0,05. 

 

Для поглибленого вивчення судинних резервів в досліджуваних групах 

було визначено індекс інотропного резерву. Цей показник в порівнянні з 
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інотропним резервом вважається більш точним, оскільки враховує 

систолічний АТ на момент початку ВЕМ. 

Як видно з таблиці 4.7, найвищими були результати середніх 

показників індексу інотропного резерву в групі 1 (0,45±0,19  ум. од.). Дещо 

нижчими були результати в групі 2 (0,39±0,21 ум. од.), однак вони 

статистично не відрізнялися від показників у групі 1. Достовірне зниження 

показників зафіксовано в групах 3 та 4 порівняно з групами 1 та 2 (p<0,05). За 

результатами аналізу середніх показників інотропного резерву окремо серед 

хлопчиків та серед дівчаток отримано майже такі самі статистичні 

результати, однак у дівчат не відмічалося статистичної різниці між групами 2 

та 3. Також статистично не відрізнялися середні показники в групах при 

порівнянні їх між статтю. 

 

Таблиця 4.7. Середні показники індексу інотропного резерву у пацієнтів 

в досліджуваних групах, 𝑋±SD, ум.од. 

Стать Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 

Хлопці 
0,38±0,123,4 

(n=16) 

0,36±0,213,4 

(n=17) 

0,23±0,081,2 

(n=10) 

0,19±0,101,2 

(n=9) 

Дівчата 
0,50±0,223,4 

(n=19) 

0,33±0,194 

(n=22) 

0,23±0,101 

(n=10) 

0,20±0,081,2 

(n=9) 

Усього 
0,45±0,193,4 

(n=35) 

0,39±0,213,4 

(n=39) 

0,23±0,081,2 

(n=20) 

0,19±0,091,2 

(n=18) 

Примітки: 1 – відмінність від групи 1 статистично значуща, p<0,05; 2 – 

відмінність від групи 2 статистично значуща, p<0,05; 3 – відмінність від 

групи 3 статистично значуща, p<0,05; 4 – відмінність від групи 4 статистично 

значуща, p<0,005. 

 

Таким чином аналіз отриманих результатів показав, що АГ та ожиріння 

негативно впливає на судинні резерви пацієнтів та гемодинамічне 

забезпечення фізичного навантаження. Також варто зазначити, що ожиріння 
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супроводжується більш вираженим зниженням судинних резервів, ніж АГ. 

Коморбідність цих захворювань у пацієнтів асоціюється з погіршенням 

даного показника в порівнянні з пацієнтами, в яких наявне тільки одне 

захворювання. Показники судинних резервів не відрізняються у хлопчиків та 

дівчаток в межах однакових досліджуваних груп. 

Для визначення гемодинамічного забезпечення організму при 

фізичному навантаженні у пацієнтів в нашому дослідженні визначено 

хронотропний резерв як маркер кардіального компоненту функціональних 

резервів, оскільки відомо, що і АГ, і ожиріння є фактором ризику серцевих 

захворювань у дорослих та дітей [32, 194, 195].  

Під час аналізу результатів не було виявлено статистичної різниці в 

досліджуваних групах за середніми показниками хронотропного резерву 

(табл. 4.8.). Також не виявлено відмінності між середнім показниками у 

хлопчиків та дівчаток в межах досліджуваних груп. 

Таблиця 4.8. Середні показники хронотропного резерву у пацієнтів в 

досліджуваних групах, 𝑋±SD, уд.хв. 

Стать Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 

Хлопці 
53,3±9,3 

(n=16) 

52,6±19,5 

(n=17) 

68,4±18,2 

(n=10) 

55,0±17,1 

(n=9) 

Дівчата 
61,9±15,0 

(n=19) 

64,4±28,9 

(n=22) 

64,6±26,2 

(n=10) 

63,7±7,0 

(n=9) 

Усього 
57,1±8,6 

(n=35) 

57,1±24,3 

(n=39) 

65,8±23,1 

(n=20) 

58,1±17,8 

(n=18) 

 

Визначення індексу хронотропного резерву дозволяє більш точно 

оцінити гемодинамічне забезпечення організму при фізичному навантаженні 

в порівнянні з показником хронотропного резерву. Точність даного 

показника забезпечується тим, що при його визначенні враховується частота 

серцевих скорочень пацієнта на момент початку ВЕМ. 
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Як видно з таблиці 4.9, найнижчі показники індексу хронотропного 

резерву зафіксовано в групі 4 (0,44±0,14 ум. од.). Під час статистичної 

обробки результатів виявлено достовірне зниження показників індексу 

хронотропного резерву в групі 4 в порівнянні з групами 1, 2 та 3. Між 

іншими групами достовірної відмінності не зафіксовано. Під час аналізу 

середніх показників індексу хронотропного резерву серед хлопчиків 

статистичної різниці між групами не виявлено. При порівнянні результатів 

хлопчиків та дівчаток у межах однієї групи достовірної відмінності не 

виявлено. 

 

Таблиця 4.9. Середні показники індексу хронотропного резерву в 

пацієнтів у досліджуваних групах, 𝑋±SD, ум. од. 

Стать Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 

Хлопці 
0,64±0,19 

(n=16) 

0,66±0,38 

(n=17) 

0,66±0,23 

(n=10) 

0,50±0,21 

(n=9) 

Дівчата 
0,61±0,204 

(n=19) 

0,64±0,144 

(n=22) 

0,67±0,184 

(n=10) 

0,37±0,11,2,3 

(n=9) 

Усього 
0,60±0,214 

(n=35) 

0,65±0,334 

(n=39) 

0,69±0,214 

(n=20) 

0,44±0,141,2,3 

(n=18) 

Примітки: 1 – відмінність від групи 1 статистично значуща, p<0,05; 2 – 

відмінність від групи 2 статистично значуща, p<0,005; 3 – відмінність від 

групи 3 статистично значуща, p<0,05; 4відмінність від групи 4 статистично 

значуща, p<0,05. 

 

Таким чином, в ході дослідження було виявлено зниження кардіальних 

резервів у пацієнтів з коморбідністю АГ та ожиріння. В той же час у 

пацієнтів, в яких наявне тільки одне з названих захворювань таких змін 

виявлено не було.   

Для визначення ефективності використання серцево-судинних резервів, 

а також виявлення підвищеної потреби міокарда в кисні у пацієнтів під час 



 

122 
 

виконання роботи для всіх обстежених осіб було розраховано  індекс 

енергетичних витрат. В результаті статистичного аналізу отриманих даних 

(табл.4.10.) було виявлено, що найнижчими були показники в групах 1 та 3, 

достовірної різниці між цими досліджуваними групами не відзначалось. 

Дещо гіршими були середні показники в групі 2 (7,6±6,8 ум.од.), при цьому 

вони достовірно відрізнялись від показників в групах 1 та 3. Найгіршими 

були показники в групі 4 (9,2±6,6), які статистично відрізнялись від 

показників в групі 1 та 3, а в порівнянні з групою 2 прослідковувалась 

тенденція до зниження, однак достовірної відмінності не було. При 

порівнянні середніх показників індексу енергетичних витрат серед хлопчиків 

та дівчаток в межах однієї групи статистичної різниці не було. При 

порівнянні середніх показників індексу енергетичних витрат серед хлопчиків 

і дівчаток у межах однієї групи виявлено, що в дівчаток у групах 2, 3 і 4 

показники дещо кращі, ніж у хлопчиків, однак статистичної відмінності не 

виявлено. 

 

Таблиця 4.10. Середні показники індексу енергетичних витрат у 

пацієнтів в досліджуваних групах, 𝑋±SD, ум.од. 

Стать Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 

Хлопці 
1,6±1,22,3,4 

(n=16) 

7,2±6,31 

(n=17) 

3,3±2,21 

(n=10) 

10,2±7,01 

(n=9) 

Дівчата 
2,7±1,7 

(n=19) 

5,7±4,7 

(n=22) 

2,3±0,8 

(n=10) 

7,4±3,3 

(n=9) 

Усього 
2,2±1,62,4 

(n=35) 

7,6±6,81,3 

(n=39) 

2,8±1,92,4 

(n=20) 

9,2±6,61,3 

(n=18) 

Примітки: 1 – відмінність від групи 1 статистично значуща, p<0,05; 2 – 

відмінність від групи 2 статистично значуща, p<0,005; 3 – відмінність від 

групи 3 статистично значуща, p<0,005; 4 – відмінність від групи 4 

статистично значуща, p<0,001. 
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За результатами порівняння середніх показників індексу енергетичних 

витрат серед хлопчиків виявлено достовірну різницю між групою 1 

(контроль) і групами 2, 3 та 4. І серед хлопчиків, і серед дівчаток не виявлено 

достовірної відмінності між групами 2, 3 та 4 однак чітко прослідковувалася 

тенденція до зниження показників у пацієнтів із коморбідністю АГ та 

ожиріння. 

Для більш точного визначення ефективності роботи серця та 

економності використання серцево-судинних резервів для всіх обстежених 

пацієнтів було розраховано коефіцієнт використання резервів міокарду. Як 

видно із таблиці 4.11., найкращими були середні показники в групах 1 та 3, 

при цьому статистичної різниці між цими групами не виявлено. Дещо 

гіршими були середні показники в групі 2, при цьому вони достовірно 

відрізнялися від середніх показників у групах 1 та 3. Найгіршими були 

показники в групі 4, статистично від цієї групи відрізнялися показники груп 

1 та 3, при порівнянні з групою 3 відмічалася чітко виражена тенденція до 

погіршення в пацієнтів із коморбідністю АГ та ожиріння. 

 

Таблиця 4.11. Середні показники коефіцієнта використання резервів 

міокарда у пацієнтів в досліджуваних групах, 𝑋±SD, ум.од. 

Стать Група 1 Група 2 Група 3 Група 4 

Хлопці 
1,6±0,62,4 

(n=16) 

4,2±5,31 

(n=17) 

1,8±1,24 

(n=10) 

7,2±7,11,3 

(n=9) 

Дівчата 
1,7±1,12,4 

(n=19) 

4,8±5,11,3 

(n=22) 

1,9±1,32,4 

(n=10) 

7,6±7,51,3 

(n=9) 

Усього 
1,9±0,742,4 

(n=35) 

4,1±4,61,3 

(n=39) 

1,8±1,22,4 

(n=20) 

7,4±6,91,3 

(n=18) 

Примітки: 1 – відмінність від групи 1 статистично значуща, p<0,05; 2 – 

відмінність від групи 2 статистично значуща, p<0,05; 3 – відмінність від 

групи 3 статистично значуща, p<0,05; 4 – відмінність від групи 4 статистично 

значуща, p<0,05. 
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Отже, визначено, що в наведеному дослідженні в дітей з АГ 

спостерігалося менш економне використання резервів організму порівняно зі 

здоровими дітьми та дітьми з ожирінням, яке посилювалося за наявності 

ожиріння. 

Отримані результати вказують на те, що за наявності в пацієнта АГ або 

ожиріння знижується ТдФН, більше виражене в пацієнтів із коморбідністю 

АГ та ожиріння. 

Загалом за результатами анкетування, лише 10% серед дітей з 

ожирінням та коморбідністю АГ та ожиріння охарактеризували свою фізичну 

працездатність як знижену. 

За наявності в пацієнтів АГ або ожиріння відмічалося зниження VO2max 

за результатами ВЕМ. При коморбідності АГ та ожиріння зниження цього 

показника достовірно більше виражено (p<0,05) порівняно з пацієнтами, які 

мали лише одне з названих захворювань. Виявлено лінійний кореляційний 

зв'язок між рівнем хрому у волоссі та показниками VO2max у хлопчиків та 

дівчаток (p=0,001 та p<0,001 відповідно). 

У хлопчиків з ожирінням відмічалася тенденція до підвищення 

максимального систолічного АТ під час ВЕМ (158,2±8,4 мм рт. ст.) 

порівняно зі здоровими дітьми (149,4±10,5 мм рт. ст.). У дівчаток такої 

тенденції не виявлено. 

Середні показники максимального діастолічного АТ під час ВЕМ в усіх 

досліджуваних групах достовірно не відрізнялися від середніх показників 

контрольної групи. 

Аналіз середніх показників інотропного резерву та індексу інотропного 

резерву свідчить, що АГ та ожиріння негативно впливають на судинні 

резерви пацієнтів та гемодинамічне забезпечення фізичного навантаження. 

Ожиріння супроводжувалося більш вираженим зниженням судинних 

резервів, ніж АГ. Коморбідність цих захворювань у пацієнтів асоціювалася з 

погіршенням даного показника порівняно з пацієнтами, у яких наявне тільки 
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одне захворювання. Показники судинних резервів не відрізнялися в 

хлопчиків і дівчаток у межах однакових досліджуваних груп. 

Отримані результати вказують на зниження кардіальних резервів 

(хронотропний резерв та індекс хронотропного резерву за результатами 

ВЕМ) за наявності в пацієнта коморбідності АГ та ожиріння. Водночас 

наявність у пацієнта тільки одного з названих захворювань не 

супроводжувалася достовірним зниженням показників порівняно з групою 

контролю. 

У пацієнтів з АГ відмічалося менш ефективне використання резервів 

міокарда та підвищена потреба міокарда в кисні під час виконання роботи 

порівняно зі здоровими дітьми. Коморбідність АГ та ожиріння в пацієнтів 

супроводжувалася погіршенням цих показників порівняно з дітьми, які мали 

лише АГ. 
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РОЗДІЛ 5 

ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ САПЛЕМЕНТАЦІЇ ХРОМУ 

У ДІТЕЙ З ОЖИРІННЯМ ТА ПОЄДНАННЯМ 

АРТЕРІАЛЬНОЇ ГІПЕРТЕНЗІЇ ТА ОЖИРІННЯ 

 

Протягом багатьох років ведуться активні дискусії стосовно ролі хрому 

в організмі людини. Незважаючи на те, що опубліковано ряд наукових 

досліджень щодо вивчення ефектів від саплементації хрому при різних 

захворюваннях у дорослих людей, деякі аспекти залишаються невивченими 

[139]. 

Окремі дослідники довели позитивну роль саплементації хрому у 

пацієнтів з ожирінням. Хоча спосіб дії хрому на організм людини на 

молекулярному рівні достеменно не вивчений, доведеним механізмом його 

впливу на ожиріння є здатність знижувати оксидативний стрес і хронічне 

запалення, які вважаються ключовими факторами в патогенезі ожиріння. 

Крім того, хром підвищує рівень ендогенних антиоксидантів та впливає на 

активність антиоксидантних ферментів [24, 26, 27, 196]. 

Також було доведено, що на тлі дотацій хрому зменшуються епізоди 

переїдання у пацієнтів з ожирінням. Це може бути пов’язане з тим, що 

завдяки покращенню активності інсуліну посилюється синтез серотоніну та 

збільшується надходження триптофану в мозок [197]. В окремих 

дослідженнях було продемонстровано антидепресивну дію добавок, що 

містять хром [198]. Доведено позитивні зміни моделі поведінки у дорослих 

при депресії та тривозі внаслідок курсу саплементації хрому [199]. 

Однак сьогодні в літературних джерелах існують суперечливі дані 

стосовно ефективності впливу дотацій хрому на антропометричні показники і 

толерантність до фізичного навантаження у дорослих пацієнтів [200]. 

Велика увага до вивчення ефективності хрому у дорослих співпадає з 

обмеженою кількістю досліджень, які вивчали б роль саплементації хрому у 

дітей. Так, наявні поодинокі дані щодо взаємозв’язку дефіциту хрому та 
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когнітивних порушень у дітей різного віку  [122, 123, 130]. Однак даних 

щодо впливу саплементації хрому на антропометричні показники у таких 

дітей в літературних даних на сьогодні нема. 

З літературних джерел [121, 122] відомо, що дефіцит хрому у дітей та 

дорослих супроводжується зниженням пам’яті та когнітивних властивостей. 

Як було представлено в розділі 3, в нашому дослідженні у дітей з ожирінням 

та поєднанням АГ та ожиріння відмічалось достовірне зниження якості 

шкільного функціонування (на 35,4% та 43,5% відповідно) в порівнянні з 

групою контролю. При цьому дані показники в групі дітей з ожирінням 

знижувались за рахунок зниження концентрації уваги та пам’яті, а в групі 

дітей з коморбідністю АГ та ожиріння – зниження концентрації уваги та 

відставання в успішності в шкільних заняттях в порівнянні з однолітками. 

 

Таблиця 5.1. Якість життя у пацієнтів з ожирінням та поєднанням 

ожиріння з АГ до та після саплементації хрому за опитувальником PedsQL 

4.0, Ме[QI;QIII], бали 

 

 

Сфера життя 

Ожиріння Ожиріння та артеріальна 

гіпертензія 

До 

саплементаці

ї хрому 

Після 

саплементаці

ї хрому 

До 

саплементації 

хрому 

Після 

саплементації 

хрому 

Фізичне 

функціонування 

62,5[50,0;75,0] 71,8[62,5;75,0] 45,4[39,1;62,5] 50,0[43,8;62,5] 

Емоційне 

функціонування 

60,0[55,0;65,0] 60,0[55,0;65,0] 50,0[37,5;55,0] 50,0[37,5;57,5] 

Соціальне 

функціонування 

40,0[35,0;50,0] 40,0[40,0;50,0] 40,0[32,5;50,0] 40,0[32,5;50,0] 

 

Шкільне 

функціонування 

50,0[40,0;70,0] 60,0[45,0;75,0] 50,0[37,5;65,0] 60,0[40,0;67,5] 
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Повторне анкетування пацієнтів після саплементації хрому за 

допомогою опитувальника PedsQL 4.0 показало тенденції до підвищення 

показників якості шкільного функціонування в порівнянні з початковими 

результатами у цих же дітей (табл.5.1).  

Хоча статистичної різниці між середніми показниками якості 

шкільного функціонування до та після саплементації хрому виявлено не 

було, однак виявлено достовірне покращення концентрації уваги, пам’яті та 

успішності в шкільних заняттях на рівні значимості p<0,05 (табл.5.2). 

 

Табл.5.2 Показники якості концентрації уваги, пам’яті та успішності 

в школі у пацієнтів з ожирінням та поєднанням ожиріння та АГ до та після 

саплементації хрому за опитувальником PedsQL 4.0 Ме[QI;QIII], ум.од. 

 

Показник 

якості життя 

Ожиріння Ожиріння та артеріальна 

гіпертензія 

До 

саплементації 

хрому 

Після 

саплементації 

хрому 

До 

саплементації 

хрому 

Після 

саплементації 

хрому 

Концентрація 

уваги 

50[25;50]2 75[50;75]1 25[0;50]4 50[50;75]3 

Пам'ять 50[25;50]2 50[50;75]1 50[25;50]4 50[50;75]3 

Успішність в 

школі 

50[25;75]2 75[50;75]1 50[25;50]4 50[50;75]3 

Примітка: 1 – відмінність від показників до саплементації хрому у 

дітей з ожирінням p<0,05; 
2 – відмінність від показників після саплементації хрому у дітей з 

ожирінням p<0,05; 
3 – відмінність від показників до саплементації хрому у дітей з 

ожирінням та АГ p<0,05; 
4 – відмінність від показників після саплементації хрому у дітей з 

ожирінням та АГ p<0,05. 

Після саплементації хрому протягом двох місяців 15 (62,5%) пацієнтів 

суб’єктивно відмітили в себе суттєве покращення пам’яті, концентрації уваги 

і розумової працездатності в цілому. 
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Достовірних змін якості соціального та емоційного функціонування за 

опитувальником PedsQL 4.0 до та після саплементації хрому у дітей виявлено 

не було. Відмічалась тенденція до покращення якості фізичного 

функціонування (табл.5.1). 

Хоча до початку прийому піколінату хрому лише 10% дітей з 

ожирінням та коморбідністю АГ та ожиріння відзначили свою фізичну 

працездатність як знижену, всі вони в подальшому відмітили, що знали про 

свою низьку толерантність до фізичного навантаження, однак соромились 

дати правильну відповідь на пряме запитання. Після дотації хрому 20 (83,3%) 

дітей суб’єктивно відмітили в себе суттєве  покращення фізичної 

працездатності. 

За результатами проби Руф’є у пацієнтів відмічалось достовірне 

покращення толерантності до фізичного навантаження (табл.5.3). 

 

Таблиця 5.3. Середні показники проби Руф’є у пацієнтів з ожирінням 

та поєднанням ожиріння з АГ до та після саплементації хрому (бали), X±SD 

Групи До початку 

саплементації хрому 

Після саплементації 

хрому 

Ожиріння 13,4±1,62 9,0±1,01 

Ожиріння та 

артеріальна гіпертензія 

15,2±1,22 11,5±1,21 

Примітка: 1  –  відмінність від середніх показників до саплементації 

хрому p<0,05; 
2  –  відмінність від середніх показників після саплементації хрому 

p<0,05. 

При оцінці отриманих результатів було виявлено, що у дітей з 

ожирінням до саплементації хрому середні показники проби Руф’є 

відповідали градації «нижче середнього», після саплементації хрому – 

«середні».  У дітей з коморбідністю ожиріння та АГ до саплементації хрому 

середні показники даної проби відповідали оцінці «низькі», після 

саплементації хрому – «нижче середнього».  
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Повторне проведення ВЕМ після саплементації хрому дозволило 

виявити достовірне покращення середніх показників VO2max (p<0,05) у 

хлопчиків та дівчаток з ожирінням і коморбідністю АГ і ожиріння (табл.5.4).  

 

Таблиця 5.4. Середні показники VO2max  за результатами ВЕМ  у 

пацієнтів з ожирінням та поєднанням АГ і ожиріння до та після 

саплементації хрому (бали), X±SD 

Стать До початку 

саплементації хрому 

Після саплементації 

хрому 

Хлопчики з ожирінням 25,7±2,32 28,9±3,41 

Хлопчики з АГ та 

ожирінням 

18,4±2,42 22,1±1,81 

Дівчатка з ожирінням 21,3±3,22 25,1±3,81 

Дівчатка з АГ та 

ожирінням 

15,9±2,72 19,1±2,71 

Примітка: 1  –  відмінність від середніх показників до саплементації 

хрому p<0,05; 
2  –  відмінність від середніх показників після саплементації хрому 

p<0,05. 

 

Покращення ТдФН частково може бути пов’язане зі зниженням 

частоти виникнення болю будь-якої локалізації у пацієнтів з наявністю обох 

захворювань. Після саплементації хрому 23 (95,8%) пацієнти відмітили 

покращення загального самопочуття. Як було описано в розділі 3, до 

саплементації хрому діти з ожиріння та коморбідністю АГ та ожиріння 

пред’являли скарги на частий головний біль («часто» – 25% та 50% 

відповідно). Після саплементації хрому 14 (68,3%) дітей відмітили зниження 

частоти виникнення та інтенсивності головного болю. 

В той же час різниці між показниками кардіальних та судинних 

резервів, а також ефективності використання серцево-судинних резервів за 

результатами ВЕМ (рис.5.1) у дітей після саплементації хрому не було. 
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Рис. 5.1 Показники серцево-судинних резервів та ефективності їх 

використання за результатами ВЕМ у дітей шкільного віку з ожирінням та 

поєднанням АГ та ожиріння до та після саплементації хрому  

 

За даними літератури, одним із ефектів від ліквідації нестачі хрому в 

організмі вважається зниження апетиту [120]. Оскільки цей фактор є 

важливим для полегшення модифікації способу життя, зокрема дієтотерапії, 

у пацієнтів з ожирінням, нами було проведено анкетування, яке допомогло 

визначити суб’єктивну оцінку змін апетиту та відчуття насиченості після 

прийому їжі у пацієнтів після саплементації хрому. За нашими даними після 

саплементації хрому за вищеописаною  схемою 15 (62,5%) пацієнтів 

суб’єктивно відмітили в себе зниження апетиту та прискорення відчуття 

насиченості під час прийому їжі, 9 (37,5%) дітей не відчули ніякої різниці в 

порівнянні з початковими відчуттями.  

Загалом 100% пацієнтів відмітили, що залишились задоволеними 

результатами від саплементації хрому. У дітей з коморбідністю ожиріння та 

АГ після лікування (саплементація хрому та антигіпертензивна терапія) в 

індекс інотропного резерву

індекс хронотропного резерву

індекс енергетичних витрат

коефіцієнт використання резервів міокарда

поєднання АГ і ожиріння після саплементації хрому2

поєднання АГ і ожиріння до саплементації хрому

ожиріння після саплементації хрому

ожиріння до саплементації хрому
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100% випадків спостерігалось зниження офісного АТ до цільових значень. За 

результатами повторного ДМАТ на фоні прийому антигіпертензивної терапії, 

середні показники ІЧГ САТ становили  11,4±4,2%, що може свідчити про 

правильно підібране дозування, а також дисципліну прийому препаратів у 

пацієнтів в даному дослідженні. 

У всіх пацієнтів після саплементації хрому відмічалось зниження МТ, 

ІМТ, ОТ та ОТ/зріст, а у пацієнтів з коморбідністбю АГ та ожиріння – 

показників АТ. Так, середній відсоток зниження цих показників у пацієнтів з 

ожирінням та коморбідністю АГ та ожиріння представлено в таблиці 5.5.  

 

Таблиця 5.5. Зниження антропометричних показників після 

саплементації хрому у дітей з ожирінням та артеріальною гіпертензією, %, 

X±SD 

Показник Ожиріння Ожиріння та артеріальна гіпертензія 

Маса тіла 8,2 ± 1,3 8,1 ± 1,4 

Індекс маси тіла 8,3±1,6 8,1±1,0 

Обвід талії 9,0 ± 2,12 7,1 ± 2,31 

Обвід талії/зріст 8,3±3,0 8,5 ± 2,7 

Примітка: 1 – відмінність від показників у дітей з ожирінням p<0,05; 
2 – відмінність від показників у дітей з коморбідністю ожиріння та АГ 

p<0,05. 

 

Як видно з таблиці 5.5, зниження досліджуваних антропометричних 

показників було більш виражено у пацієнтів з ізольованим ожирінням, однак 

достовірна різниця між результатами дітей з ожирінням та поєднанням АГ та 

ожиріння було виявлено тільки для показників ОТ.  

Під час аналізу літературних джерел було виявлено, що результати 

зниження МТ та ІМТ  в нашому дослідженні були кращими, аніж в окремих 

дослідженнях, де в якості терапії ожиріння призначались препарати, які 

рекомендовані FDA для зниження МТ у дітей в якості допоміжної терапії 

разом із загальноприйнятою модифікацією способу життя [137]. 
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Після дотації хрому протягом двох місяців у пацієнтів було виявлено 

достовірне зниження середніх показників ОТ/зріст (з 0,56±0,05 до 0,51± 0,01 

p<0,05) що свідчить про зменшення маси жирової тканини в організмі у цих 

дітей. 

Таким чином отримані нами результати дослідження вказують на 

високий ефект від застосування піколінату хрому у дітей з ожирінням і 

поєднанням ожиріння і АГ, що проявляється у покращенні загального 

самопочуття, шкільного та фізичного функціонування, толерантності до 

фізичного навантаження, клінічно значимим зниженням ІМТ, ОТ та ОТ/зріст. 

Виявлено достовірне покращення концентрації уваги, пам’яті та 

успішності в шкільних заняттях на рівні значимості p<0,05. Після 

саплементації хрому 62,5% дітей відмітили в себе покращення пам’яті, 

концентрації уваги та, загалом, розумової працездатності. Це в свою чергу 

супроводжувалось тенденцією до покращення якості шкільного 

функціонування у цих пацієнтів. 

Після двомісячного прийому піколінату хрому у дітей не зафіксовано 

змін якості емоційного та соціального функціонування. 

Після дотації хрому 20 (83,3%) дітей суб’єктивно відмітили в себе 

суттєве  покращення фізичної працездатності. Ці дані також були 

підтверджені тенденцією до покращення якості фізичного функціонування за 

опитувальником PedsQL 4.0.  За результатами проби Руф’є у пацієнтів 

відмічалось достовірне покращення толерантності до фізичного 

навантаження (p<0,05). За результатами ВЕМ виявлено покращення середніх 

показників VO2max (p<0,05), однак не зафіксовано достовірних змін показників 

кардіальних та судинних резервів, а також ефективності використання 

серцево-судинних резервів після саплементації хрому. 

У 95,8% дітей після курсу дотації хрому було відмічено покращення 

загального самопочуття, 68,3% пацієнтів відмітили зменшення частоти 

виникнення та інтенсивності головного болю. 
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Після дотації хрому 62,5% дітей відмітили в себе зниження апетиту та 

прискорення відчуття насичення під час їжі. 

У 100% дітей зафіксоване зниження МТ, ІМТ, ОТ, ОТ/зріст після курсу 

саплементації хрому. Достовірної різниці між результатами дітей з 

ожирінням та поєднанням АГ та ожиріння виявлено не було. 

Середні показники ОТ/зріст у після саплементації хрому знизились з з 

0,56±0,05 до 0,51± 0,01 (p<0,05), що свідчить про зменшення маси жирової 

тканини в організмі. 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

На сьогодні поширеність ожиріння у дітей є важливою медико-

соціальною проблемою практично усіх країн світу. Протягом останнього 

десятиріччя в усьому світі зареєстровано суттєве зростанні поширеності 

цього захворювання серед дитячого населення. В Україні, відповідно до 

останніх даних Центру медичної статистики Міністерства охорони здоров’я 

України, в 2017 році серед дітей віком 0-17 років загальна поширеність 

ожиріння становила від 0,7% до 2,7% в різних областях країни. Однак ряд 

вітчизняних науковців піднімають питання щодо гіподіагностики цього 

захворювання у дітей в нашій країні [17, 18, 19, 20]. Для підкреслення 

актуальності запланованого нами основного дослідження ми провели 

додаткове дослідження (підготовчий етап), яке мало на меті визначити, 

оцінити та вивчити окремі антропометричні показники серед дітей м. Києва. 

Для дітей молодше 10 років було визначено та оцінено ізольований 

показник МТ. Серед 224 дітей МТ в межах 15-85 перцентилів було виявлено 

у 131 (58,4%) обстежених, в межах 85-97 перцентилів - у 42 (18,8%) дітей. 

Показники більше 97 перцентилю зареєстровано у 40 (17,9%) обстежених. 

При цьому перевищення 97 перцентилю спостерігалось у 25 (22,5%) 

хлопчиків та у 15 (13,3%) дівчаток, різниця між статтю відмічалась на рівні 

значимості р<0,05. Масу тіла менше 3 перцентилю була у 1 (0,9%) хлопчика 

та 2 (1,8%) дівчаток. 

Для діагностики надмірної МТ та ожиріння сучасними протоколами 

рекомендовано використовувати показник ІМТ [100, 158, 159]. Серед 

обстежених 542 дітей ІМТ в межах 15-85 перцентилів спостерігався у 357 

(65,9%) дітей. За результатами оцінки ІМТ надмірна МТ спостерігалась у 75 

(13,8%) обстежених, серед них 46 (16,7%) хлопчиків та 29 (10,9%) дівчаток. 

Ожиріння мали 57 (10,5%) обстежених. серед хлопчиків ожиріння 

спостерігалося у 14,2% випадків, а серед дівчаток – у 6,7%, тобто ожиріння 

серед хлопчиків спостерігалось достовірно частіше, ніж серед дівчаток 
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(р=0,02). Знижену масу тіла серед хлопчиків мали 8,4% дітей, серед дівчаток 

9,0%. Значно знижену масу тіла мали 0,7% хлопчиків та 1,5% дівчаток. ІМТ 

більше 95 перцентилю серед обстежених дітей обох статей спостерігалось 

достовірно частіше (р <0,001), ніж нижче 3 перцентилю. Тобто для дітей 

міста Києва більш характерне ожиріння, ніж значно знижена МТ. 

Показники ОТ в межах 25-75 перцентилів виявлено у 172 (31,7%) 

обстежених дітей. Показники більше 90 перцентилю (клінічно значимі 

показники) спостерігались у 116 (21,4%) дітей. Підвищення ОТ більше 90 

перцентилю частіше спостерігалось серед хлопчиків, ніж серед дівчаток 

(25,1% та 17,6% відповідно). У хлопчиків з ожирінням та надмірною масою 

тіла даний показник перевищував норму частіше, ніж у дівчат на рівні 

значимості р <0,05. ОТ менше 10 перцентилю спостерігався у 49 (9,0%) дітей, 

різниця між показниками хлопчиків та дівчаток статистично незначима. ОТ 

більше 90 перцентилю серед обох статей спостерігалось достовірно частіше, 

ніж менше 3 перцентилю (р <0,001). 

Середні показники ОТ/зріст складали 0,50±0,23 серед хлопчиків та 

0,46±0,08 серед дівчат. Різниця між статтю відмічалась на рівні значимості 

р =0,012. Перевищення порогового значення спостерігалось у 45,1% серед 

хлопчиків та у 31,8% серед дівчат. Серед хлопчиків з ожирінням 

перевищення порогового значення співвідношення об’єму талії до зросту 

спостерігалось в 79,5%, серед дівчат з ожирінням в 72,2%. 

Таким чином в ході роботи було підтверджено гіпотезу щодо 

гіподіагностики ожиріння в Україні у дітей практикуючими лікарями, що 

співпадає з даними інших вітчизняних науковців [17, 18, 19, 20]. 

Перший етап основного дослідження полягав у відборі пацієнтів 

відповідно до критеріїв включення та невключення та розподіл їх на групи 

дослідження, а також визначення клінічної характеристики особливостей 

перебігу коморбідності АГ та ожиріння і окремих особливостей способу 

життя та ЯЖ дітей при названих патологіях. 
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З літературних джерел відомо, що АГ та ожиріння у пацієнтів значною 

мірою асоціюються з наявністю однакових скарг. Так, проведені раніше 

дослідження вказують на наявність у дорослих та дітей з ожирінням та АГ 

скарг на головний біль, головокружіння, біль в ділянці серці та ін. [35, 48, 49, 

50, 51, 52]. Однак в літературних джерелах наявні поодинокі дані про 

наявність та вираженість цих скарг при поєднанні АГ та ожиріння у дітей. 

В ході наших досліджень було виявлено, що у пацієнтів з АГ 

достовірно частіше (p<0,05) спостерігаються скарги на головний біль та 

запаморочення порівняно з групою контролю. У пацієнтів з ожирінням 

достовірно частіше (p<0,05) зустрічаються скарги на серцебиття при 

незначному фізичному навантаженні порівняно зі здоровими дітьми. У 

пацієнтів з коморбідністю АГ та ожирінням скарги на головний біль, 

запаморочення, серцебиття при незначному фізичному навантаженні 

достовірно частіше зустрічаються порівняно з групою контролю (p<0,05), а 

запаморочення - частіше ніж в дітей з ожирінням (p<0,05). 

Згідно даних літератури, ожиріння та АГ негативно впливають на ЯЖ 

дорослих та дітей [1, 47, 53]. В нашому дослідженні було виявлено, що 

показники ЯЖ у пацієнтів з ожирінням та АГ достовірно нижчі (p<0,05), ніж 

в групі здорових дітей. Найнижчі показники ЯЖ спостерігаються в групі 

пацієнтів з коморбідністю АГ та ожиріння. Показники ЯЖ у дітей з АГ 

знижуються за рахунок сфер шкільного та емоційного функціонування (на 

19,0% та 16,5% нижче від показників групи контролю, p<0,001), у дітей з 

ожирінням - за рахунок сфери соціального функціонування (на 47,8% нижче 

від показників групи контролю, p<0,001). У групі дітей з коморбідністю АГ 

та ожиріння відмічається зниження показників ЯЖ у більшості сфер - соціаль 

ного, фізичного та шкільного функціонування (на 42,9%, 41,0% та 43,5% 

відповідно, p<0,001 порівняно з групою контролю). 

У дітей з ожирінням та коморбідністю АГ та ожиріння показники 

психо-соціального здоров’я знижуються в більшій мірі (36,3% та 39,3% 

відповідно), ніж у дітей з АГ (на 13,0%) в порівнянні з групою контролю. 
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Виявлено лінійний кореляційний зв'язок між рівнем хрому у волоссі та 

якістю життя пацієнтів на рівні значимості p<0,001. 

Відомо, що спосіб життя суттєвим чином впливає на розвиток різних 

захворювань [58, 169, 170]. Нами було встановлено, що у дітей з ожирінням 

та у пацієнтів з АГ та ожирінням фізичне навантаження значно знижене, а 

порушення харчування (часте споживання чіпсів, сухариків, солодких 

газованих напоїв) реєструється достовірно частіше порівняно зі здоровими та 

дітьми з АГ (p<0,05). 

За даними анкетування 44,7% дітей з ожирінням оцінюють свою МТ як 

нормальну і не вважають за доцільне змінювати спосіб життя. Серед дітей з 

АГ та коморбідністю АГ та ожиріння 20,5% та 27,8% відповідно вважають 

свій АТ нормальним або зниженим. Щоденне вимірювання АТ у дітей з АГ 

реєструється в 10,3%, у пацієнтів з коморбідністю АГ та ожиріння – 27,8% 

випадків. Серед дітей з АГ та коморбідністю АГ та ожиріння лише 23,1% та 

33,3% відповідно приймають призначену лікарем антигіпертензивну терапію, 

що суттєвим чином впливає на подальший розвиток захворювання. Такі 

дані співпадають з результатами досліджень інших науковців [84, 85, 86, 87, 

88, 89]. 

Другий етап основного дослідження полягав у визначенні ТдФН, 

кардіальних та судинних резервів організму, а також концентрації хрому в 

організмі пацієнтів. 

Було виявлено, що лише 10% серед дітей з ожирінням та 

коморбідністю АГ та ожиріння вважають свою фізичну працездатність 

зниженою. 

За результатами нашого дослідження можна зробити висновки, що в 

пацієнтів з АГ або ожирінням знижується ТдФН, яке більше виражене при 

поєднанні обох хвороб. Визначено, в дітей з АГ спостерігається менш 

економне використання резервів організму порівняно зі здоровими дітьми та 

дітьми з ожирінням, яке посилюється за наявності ожиріння. 
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За наявності в пацієнтів АГ або ожиріння відмічається зниження VO2max 

за результатами ВЕМ. При коморбідності АГ та ожиріння зниження цього 

показника достовірно більше виражено (p<0,05) порівняно з пацієнтами, які 

мають лише одне з названих захворювань. Виявлено лінійний кореляційний 

зв'язок між рівнем хрому у волоссі та показниками VO2max у хлопчиків та 

дівчаток (p=0,001 та p<0,001 відповідно). 

У хлопчиків з ожирінням відмічається тенденція до підвищення 

максимального систолічного АТ під час ВЕМ (158,2±8,4 мм рт. ст.) 

порівняно зі здоровими дітьми (149,4±10,5 мм рт. ст.). У дівчаток такої 

тенденції не виявлено. Середні показники максимального діастолічного АТ 

під час ВЕМ в усіх досліджуваних групах достовірно не відрізняється від 

середніх показників контрольної групи. 

Аналіз середніх показників інотропного резерву та індексу інотропного 

резерву свідчить, що АГ та ожиріння негативно впливають на судинні 

резерви пацієнтів та гемодинамічне забезпечення фізичного навантаження. 

Ожиріння супроводжується більш вираженим зниженням судинних резервів, 

ніж АГ. Коморбідність цих захворювань у пацієнтів асоціюється з 

погіршенням даного показника порівняно з пацієнтами, у яких наявне тільки 

одне захворювання. Показники судинних резервів не відрізняються в 

хлопчиків і дівчаток у межах однакових досліджуваних груп. 

Отримані результати вказують на зниження кардіальних резервів 

(хронотропний резерв та індекс хронотропного резерву за результатами 

ВЕМ) за наявності в пацієнта коморбідності АГ та ожиріння. Водночас 

наявність у пацієнта тільки одного з названих захворювань не 

супроводжується достовірним зниженням показників порівняно з групою 

контролю. 

У пацієнтів з АГ відмічається менш ефективне використання резервів 

міокарда та підвищена потреба міокарда в кисні під час виконання роботи 

порівняно зі здоровими дітьми. Коморбідність АГ та ожиріння в пацієнтів 
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супроводжується погіршенням цих показників порівняно з дітьми, які мають 

лише АГ. 

Виявлено, що при наявності у дитини АГ, ожиріння або коморбідності 

названих захворювань рівень хрому у волоссі нижчий, ніж у дітей, в яких 

відсутні названі захворювання. Достовірної різниці між рівнем хрому у 

волоссі дітей з АГ, ожирінням або коморбідністю цих патологій не виявлено. 

Виявлено лінійний кореляційний зв'язок між рівнем хрому та ОТ/зріст 

(p<0,001), що вказує на залежність рівня даного мікроелементу від кількості 

жирової тканини в організмі. Не виявлено таких зав’язків між рівнем хрому 

та ІЧГ, що свідчить на користь відсутності залежності рівня хрому від 

ступеню АГ у дітей шкільного віку. 

Такі результати загалом співпадають з даними інших дослідників [71, 

72, 73, 76, 77, 78], однак раніше визначення ТдФН у пацієнтів шкільного віку 

з коморбідністю АГ та ожиріння не вивчалось. 

Суть третього етапу основного дослідження полягала в тому, що 

пацієнтам з підтвердженою нестачею хрому в організмі  щоденно 

проводилась дотація піколінату хрому, дозволеного з 12 років, в дозуванні 

200 мкг на добу протягом 2 місяців. Під час цього періоду дітям не 

рекомендували змінювати спосіб життя (підвищувати фізичну активність або 

зменшувати кількість калорій, які споживаються) для уникнення додаткового 

впливу на досліджувані антропометричні показники. Щодо дієтичних 

рекомендацій – дітям пропонували дещо знизити споживання 

легкозасвоюваних вуглеводів, оскільки вони сприяють посиленому 

виведенню хрому з організму. В цьому етапі було заплановано участь дітей 2 

та 4 досліджуваних груп (n=38). ). Однак 14 пацієнтів відмовились від 

подальших досліджень, мотивуючи це небажанням приймати будь-які 

додаткові дієтичні добавки (71,4%) або відсутністю бажання худнути прямо 

зараз (28,6%). Таким чином, в третьому етапі дослідження взяли участь 24 

пацієнти з ожирінням та коморбідністю АГ та ожиріння віком 12-18 років. 
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На сьогодні в літературі існують суперечливі дані стосовно 

лікувального ефекту від саплементації хрому у пацієнтів з ожирінням [200]. 

Разом з тим звертає на себе увагу невелика кількість досліджень, які б 

вивчали роль саплементації хрому в дітей. 

В ході нашого дослідження виявлено достовірне покращення 

концентрації уваги, пам’яті та успішності в шкільних заняттях (p<0,05). 

Після саплементації хрому 62,5% дітей відмітили в себе покращення пам’яті, 

концентрації уваги та, загалом, розумової працездатності. Це в свою чергу 

супроводжувалось тенденцією до покращення якості шкільного 

функціонування у цих пацієнтів. 

Після двомісячної саплементації хрому у дітей не зафіксовано змін 

якості емоційного та соціального функціонування. 

Після дотації хрому 20 (83,3%) дітей суб’єктивно відмітили в себе 

суттєве  покращення фізичної працездатності. Ці дані також були 

підтверджені тенденцією до покращення якості фізичного функціонування за 

опитувальником PedsQL 4.0  За результатами проби Руф’є у пацієнтів 

відмічалось достовірне покращення толерантності до фізичного 

навантаження (p<0,05). За результатами ВЕМ виявлено покращення середніх 

показників VO2max (p<0,05), однак не зафіксовано достовірних змін показників 

кардіальних та судинних резервів, а також ефективності використання 

серцево-судинних резервів після саплементації хрому. 

Після курсу дотації хрому 95,8% дітей відмітили в себе покращення 

загального самопочуття, 68,3% пацієнтів відмітили зменшення частоти 

виникнення та інтенсивності головного болю. 

Після дотації хрому 62,5% дітей відмітили в себе зниження апетиту та 

прискорення відчуття насичення під час їжі. 

У 100% дітей зафіксоване зниження МТ, ІМТ, ОТ, ОТ/зріст після курсу 

саплементації хрому. Достовірної різниці між результатами дітей з 

ожирінням та поєднанням АГ та ожиріння виявлено не було. 
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Середні показники ОТ/зріст у після саплементації хрому знизились з 

Середні показники ОТ/зріст у після саплементації хрому знизились з 

0,56±0,05 до 0,51± 0,01 (p<0,05), що свідчить про зменшення маси жирової 

тканини в організмі. 

Отже результати третього етапу основного дослідження показали 

високий ефект від двомісячної саплементації хрому у пацієнтів з ожирінням 

та поєднанням АГ і ожиріння, що проявляється у покращенні загального 

самопочуття, шкільного та фізичного функціонування, толерантності до 

фізичного навантаження, клінічно значимим зниженням ІМТ, ОТ та ОТ/зріст. 

Отримані результати дають можливість сформулювати наступні 

висновки та практичні рекомендації. 
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ВИСНОВКИ 

 

В дисертації наведено вирішення актуального завдання сучасної 

педіатрії, яке полягає в удосконаленні діагностики та обґрунтуванні 

профілактичних заходів у дітей шкільного віку з артеріальною гіпертензією 

та ожирінням на основі аналізу клініко-анамнестичних, морфо-

функціональних та інструментальних даних, оцінки якості життя та 

забезпечення організму хромом. 

1. В результаті скринінгу антропометричних показників у дітей м. 

Києва було виявлено ожиріння у 10,5% обстежених, яке спостерігалось 

частіше у хлопчиків, ніж у дівчаток (14,2% та 6,7% випадків відповідно). ОТ 

був збільшений у 21,4% серед усіх обстежених дітей. Середні показники 

ОТ/зріст складали  0,50±0,23 серед хлопчиків та 0,46±0,08 серед дівчаток. 

Індивідуальний аналіз показав перевищення порогового значення 

співвідношення ОТ до зросту у 45,1% хлопчиків та у 31,8% дівчаток. Серед 

хлопчиків та дівчаток з ожирінням перевищення порогового значення 

співвідношення ОТ до зросту спостерігалось у 79,5% та 72,2% відповідно. 

2. У пацієнтів з АГ достовірно частіше (p<0,05) спостерігалися скарги 

на головний біль та запаморочення порівняно з групою контролю. У дітей з 

ожирінням достовірно частіше (p<0,05) зустрічалися скарги на серцебиття 

при незначному фізичному навантаженні порівняно зі здоровими. У пацієнтів 

з коморбідністю АГ та ожирінням скарги на головний біль, запаморочення, 

серцебиття при незначному фізичному навантаженні достовірно частіше 

зустрічалися порівняно з групою контролю (p<0,05), а запаморочення - 

частіше ніж в здорових та дітей з ожирінням (p<0,05).  

3. За даними анкетування 44,7% дітей з ожирінням оцінили свою МТ як 

нормальну і не вважали за доцільне змінювати спосіб життя з метою 

схуднення. У дітей з ожирінням та у пацієнтів з АГ та ожирінням частота 

фізичного навантаження була значно знижена (рідше ніж два-три рази на рік 

у 90,0% та 88,9% обстежених відповідно), та достовірно частіше 
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зареєстровано порушення харчування (щоденне споживання 

легкозасвоюваних вуглеводів та продуктів з підвищеним рівнем NaCl в 55,0% 

та 66,7% випадків відповідно) порівняно зі здоровими та дітьми з АГ 

(p<0,05). Серед дітей з АГ та коморбідністю АГ та ожиріння 20,5% та 27,8% 

відповідно вважали свій АТ нормальним або зниженим. Серед дітей з АГ та 

коморбідністю АГ та ожиріння лише 23,1% та 33,3% відповідно приймали 

призначену лікарем антигіпертензивну терапію. 

4. У пацієнтів з АГ, ожирінням та їх коморбідністю за допомогою 

рентгенфлуоресцентної спектрометрії зареєстровано достовірне зниження 

вмісту хрому (0,28± 0,10 мкг/г; 0,29±0,09 мкг/г та 0,24±0,07 мкг/г відповідно) 

у волоссі в порівнянні із здоровими дітьми (0,39±0,11 мкг/г). Виявлено 

сильний негативний кореляційні зв’язок між рівнем хрому у волоссі дітей та 

показниками ОТ/зріст (r=0,7, p<0,001), у дітей з шкільного віку з АГ, 

ожирінням та їх поєднанням. 

5. Показники ЯЖ, визначені з використанням опитувальника Pediatric 

Quality of Life Inventory 4.0, у пацієнтів з ожирінням та АГ достовірно нижчі 

(p<0,05), ніж в групі здорових дітей. Найнижчі показники ЯЖ спостерігалися 

в групі пацієнтів з коморбідністю АГ та ожиріння. Виявлено лінійний 

кореляційний зв'язок між рівнем хрому у волоссі та комплексною оцінкою 

ЯЖ у обстежених дітей на рівні значимості p<0,001. 

6. У дітей з АГ або ожирінням відмічалося зниження VO2max за 

результатами ВЕМ. При коморбідності АГ та ожиріння зниження цього 

показника достовірно більше виражено (p<0,05) порівняно з пацієнтами, які 

мали лише одне із вказаних захворювань. Так, при коморбідній патології 

було виявлено погіршення середніх показників VO2max (18,8±4,3 мл/хв./кг у 

хлопчиків та 16,2±4,2 мл/хв./кг), інотропного резерву (29,5±11,8 мм.рт.ст), 

індексу інотропного резерву (0,19±0,09 ум.од.), індексу хронотропного 

резерву (0,44±0,14 ум.од.), індексу енергетичних витрат (9,2±6,6 ум.од.), 

коефіцієнта використання резервів міокарда (7,4±6,9 ум.од.). Виявлено 
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лінійний кореляційний зв'язок між рівнем хрому у волоссі та показниками 

VO2max у хлопчиків та дівчаток (p=0,001 та p<0,001 відповідно). 

7. Після курсу профілактичного застосування препаратів  хрому в 

пацієнтів було виявлено покращення загального самопочуття, показників 

якості життя та ТдФН в порівнянні з результатами у тих же дітей до 

лікування (p<0,05). 83,3% дітей відмітили в себе покращення фізичної 

працездатності, за результатами анкетування за допомогою опитувальника 

Pediatric Quality of Life Inventory 4.0 виявлена тенденція до покращення 

якості фізичного функціонування. За результатами проби Руф’є у пацієнтів 

відмічалось достовірне покращення толерантності до фізичного 

навантаження (p<0,05). За результатами ВЕМ виявлено покращення середніх 

показників VO2max (p<0,05), однак не зафіксовано достовірних змін показників 

кардіальних та судинних резервів, а також ефективності використання 

серцево-судинних резервів після саплементації хрому. У дітей зафіксоване 

покращення МТ, ІМТ, ОТ, ОТ/зріст. Середні показники ОТ/зріст у 

пролікованих дітей знизились 0,56±0,05 до 0,51± 0,01 (p<0,05), що свідчить 

про зменшення маси жирової тканини в організмі. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

Обґрунтовано доцільність комплексного обстеження дітей з 

артеріальною гіпертензією, ожирінням та їх поєднанням: антропометричні 

вимірювання (обвід талії, обрахування співвідношення обводу талії до 

зросту), анкетування (спосіб життя, якість життя) вимірювання офісного 

артеріального тиску, добовий монітор артеріального тиску, визначення 

толерантності до фізичного навантаження. 

Для визначення толерантності до фізичного навантаження 

рекомендовано використовувати пробу з дозованим фізичним навантаженням 

за допомогою велоергометричного комплекса за протоколом ступінчастого 

дозування навантаження з досягненням PWC170. 

Обґрунтовано доцільність визначення рівня хрому у дітей з ожирінням 

та коморбідністю ожиріння та артеріальної гіпертензії з метою визначення 

об’єму лікувальних заходів. 

Розроблена схема комплексного лікування дітей з ожирінням та 

коморбідністю  ожиріння та артеріальної гіпертензії шляхом саплементації 

піколінату хрому 200 мкг 1 раз на добу протягом 2 місяців дітям з 

підтвердженою нестачею цього мікроелементу в організмі, з рекомендаціями 

щодо харчування (зменшення споживання легкозасвоюваних вуглеводів та 

Nacl) та призначення еналаприлу пацієнтам з артеріальною гіпертензією (5-

20 мг на добу з урахуванням ступеня артеріальної гіпертензії). 
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ДОДАТОК Б 

Відомості про апробацію результатів дисертації 

Основні положення дисертації доповідалися автором на наукових 

форумах: 

1 Костинська НГ. Толерантність до фізичного навантаження у 

дітей з артеріальною гіпертензією та ожирінням. Складний пацієнт в 

практиці педіатра : матеріали науково-практичної конференції з 

міжнародною участю, Київ, 16-17 грудня 2020 р. Київ; 2020. 

2 Костинська НГ. Порушення толерантності до фізичного 

навантаження у дітей з урахуванням маси тіла. Складний пацієнт в практиці 

педіатра : матеріали науково-практичної конференції з міжнародною участю, 

Київ, 18-19 березня 2021 р. Київ; 2021. 

3 Костинська НГ. Клінічне значення визначення лептину у дітей з 

ожирінням, артеріальною гіпертензією та їх поєднанням. Науково-практична 

конференція з міжнародною участю, присвячена пам’яті академіка Б.Я. 

Резніка, м. Одеса, 24-25 листопада 2022 р.  Одеса; 2022. 

4 Костинська НГ. Забезпечення хромом та марганцем дітей з 

ожирінням. Науково-практична конференція з міжнародною участю, 

присвячена пам’яті академіка Б.Я. Резніка, м. Одеса, 24-25 листопада 2022 р. 

Одеса; 2022. 

5 Костинська НГ. Поширеність ожиріння у дітей шкільного віку в 

Україні. Науково-практична конференція з міжнародною участю, присвячена 

пам’яті академіка Б.Я. Резніка, м. Одеса, 24-25 листопада 2022 р. Одеса; 2022. 

6 Костинська НГ. Толерантність до фізичного навантаження та 

якість життя у дітей шкільного віку хворих на артеріальну гіпертензію 

залежно від маси тіла. ІПІП-2022: Інтернаціональна платформа інтегративної 

педіатрії : матеріали Науково-практичної конференції з міжнародною 

участю, м. Київ, 3-4 березня 2022 р. Київ; 2022. 

7 Костинська НГ. Дефіцит хрому як складова формування 

ожиріння у дітей. ІПІП-2023: Інтернаціональна платформа інтегративної 
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педіатрії : матеріали науково-практичної конференції з міжнародною участю, 

м. Київ, 19-20 квітня 2023 р. Київ; 2023. 

8 Костинська НГ. Визначення інотропного резерву за результатами 

велоергометрії у дітей шкільного віку хворих на артеріальну гіпертензію та 

ожиріння. Науково-практична конференція з міжнародною участю до 

Всесвітнього дня безпеки пацієнтів 2022 року, м. Київ 16 вересня 2022 року. 

Київ; 2022. 

9 Костинська НГ. Дефіцит хрому як складова формування 

ожиріння у дітей. Новітні технології в педіатричній науці, практиці, сімейній 

медицині та освіті : матеріали науково-практичної конференції з 

міжнародною участю, присвяченої пам’яті академіка НАМН України Б.Я. 

Резніка 27 – 29 квітня 2023 р. м. Одеса. Одеса; 2023. 

10 Костинська НГ. Клінічне значення визначення лептину у дітей з 

ожирінням, артеріальною гіпертензією та їх поєднанням. Проблеми та 

перспективи розвитку лабораторної медицини в сучасних умовах. ІІ 

міжнародний конгрес з лабораторної медицини, Київ, 25-27 травня 2021р. 

Київ; 2021. 

11 Костинська НГ. Алгоритм визначення толерантності до 

фізичного навантаження у дітей з ожирінням та артеріальною гіпертензією. 

ХXIII Національний конгрес кардіологів України, 20- 23 вересня 2022 р Київ. 

Київ; 2022. 

12 Костинська НГ. Забезпечення хромом здорових та дітей з 

ожирінням та артеріальною гіпертензією. ХXIII Національний конгрес 

кардіологів України, 20- 23 вересня 2022 р Київ. Київ; 2022. 

13 Костинська НГ. Складний пацієнт в практиці педіатра: матеріали 

науково-практичної конференції з міжнародною участю, 11-12 квітня 2023 р. 

Київ; 2023. 
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ДОДАТОК В 

Акти впровадження (сканкопії) 
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