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Ожирiння стає щодалi бiльш актуаль-
ною проблемою сучасного суспiльства, а роз-
повсюдженiсть захворювання в свiтi неу-
хильно зростає. Бiльш нiж 600 мiльйонiв
дорослих людей страждає на ожирiння,
а близько 2 мiльярдiв — мають надлишкову
вагу. На теперiшнiй час в Українi налiчує-
ться близько 3,5 млн хворих на ожирiння,
серед яких 10–15% — дiти, i щорiчно кiль-
кiсть хворих зростає, в тому числi за раху-
нок осiб до 18 рокiв. Основною причиною
ожирiння є рiзка невiдповiднiсть мiж сере-
дньодобовим енергоспоживанням та енерго-
витратами. В останнi роки ожирiння набу-
ває рис медико-соцiальної проблеми зi змiна-
ми у гормональнiй та метаболiчнiй регуля-

цiї, хронiчним порушенням лiпiдного обмi-
ну [1]. Надлишок маси тiла є незаперечним
фактором ризику розвитку кардiоваскуляр-
них захворювань, насамперед артерiальної
гiпертензiї (АГ) [2], що визначається у хво-
рих на ожирiння майже в 4 рази частiше,
нiж у осiб з нормальною вагою [3].

В умовах iснування високої iмовiрностi
виникнення серцево-судинних ускладнень
ожирiння, передусiм, артерiальної гiпертен-
зiї, можливiсть прогнозування її розвитку
в дитячому вiцi має безперечну практичну
зацiкавленiсть.

Мета роботи. Вдосконалення методiв
прогнозування розвитку артерiальної гiпер-
тензiї у дiтей з ожирiнням.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

Пiд нашим спостереженням знаходилося
139 дiтей, iндекс маси тiла яких перевищу-
вав 97 перцентиль за критерiями ВООЗ [4].
Серед них було 90 хлопцiв (64,8%) та 49
дiвчат (35,2%). Всiм дiтям, якi приймали
участь в дослiдженнi, проводилося вимiрю-

вання артерiального тиску в амбулаторних
умовах з подальшим добовим монiторуван-
ням артерiального тиску (АТ) за допомогою
приладу АВРМ-04 (фiрма «Meditech Ltd.»,
Угорщина) з осцилометричним методом ви-
мiрювання АТ. За результатами визначення
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рiвня «офiсного» АТ, дiти були роздiленi
на двi групи спостереження. До першої увi-
йшли 50 пiдлiткiв з ожирiнням та пiдвище-
ним вище 95 перцентиля артерiальним ти-
ском, а до другої — 89 хворих на ожирiння
з нормативними для даної статi, вiку та зро-
сту рiвнями артерiального тиску. Контроль-
ну групу склали 32 здорових пiдлiтка, репре-
зентативних за вiком, без ознак ожирiння,
в яких реєструвалися нормативнi показники
«офiсного» артерiального тиску. Всi дослi-
дження проводились зi згоди батькiв згiдно
етичних норм, викладених у Хельсiнкськiй
Декларацiї 2000 року.

Усiм дiтям проводили антропометричнi
обстеження: вимiрювання зросту (м), ма-
си тiла (кг), обводу талiї та стегон (ОТ
та ОС), визначення вiдношень ОТ/ОС та
ОТ/зрiст [5, 6].

З метою оцiнки стану вуглеводного обмi-
ну визначали рiвень глюкози капiлярної кро-
вi глюкозооксидазним методом натще. За
допомогою комерцiйного набору Insulin ELI-
SA, DRG (Нiмеччина) проводили визначен-
ня вмiсту iнсулiну сироватки кровi. З метою
визначення iнсулiнорезистентностi розрахо-
вували iндекс НОМА-IR, для визначення
iнсулiносенситивностi — iндекси QUICKI та
CARO [6].

Оцiнку функцiонального стану ендоте-
лiю проводили методом iмуноферментного
аналiзу за допомогою комерцiйного набору
Endothelin (1–21), Biomedica Gruppe (Ав-
стрiя) визначали вмiст в сироватцi кро-
вi активностi ендотелiну-1. Рiвнi нiтратiв
та нiтрiтiв дослiджували методом iмуно-
ферментного налiзу (IФА) з використан-
ням набору KGE001, NO2/NO3 (RDS, Ве-
лика Британiя) [7]. Вмiст адипокiнiв ви-
вчали методом твердофазного iмунофермен-
тного аналiзу з використанням наступних
наборiв: адипонектину (Human Adiponectin
ELISA, виробництва BioVendor, Нiмеччи-
на) [8], васпiну (EIA-VAP-1, виробництва
RayBioTech, Бельгiя) [9], лептину (DRG
Leptin ELISA EIA-2395, виробництва Нiмеч-
чини) [10], резистину (Human Resistin ELI-
SA RD191016100, виробництва BioVendor,
Чеська Республiка) [11]. Рiвень остеопонти-
ну в сироватцi кровi було дослiджено ме-
тодом iмуноферментного аналiзу iз засто-
суванням комерцiйного набору остеопонти-
ну (Osteopontin, ENZO LIFE SCIENCE AG,

Швейцарiя) [8, 12]. Визначення концентра-
цiй означених речовин проводили в сирова-
тцi кровi, набраної в ранковий час натще.

За допомогою добового монiторування
АТ проводилось вимiрювання стандартних
показникiв АТ систолiчного i дiастолiчно-
го АТ за допомогою програмного забез-
печення MediBase 1.42R (фiрма «Meditech
Ltd.») [13].

Холтерiвське монiторування серцевої дi-
яльностi проводили з використанням апа-
ратно-комп’ютерного комплексу «Кардiо-
сенс+» виробництва «ХАI-Медiка» (2005),
м. Харкiв, Україна. Виявленi при кардiо-
iнтервалографiчному дослiдженнi динамiч-
нi ряди кардiоiнтервалiв було опрацьовано
за допомогою математичного аналiзу варi-
абельностi серцевого ритму (ВСР). Оцiнку
варiабельностi серцевого ритму проводили
в режимах часового та спектрального аналi-
зiв, вiдповiдно до Мiжнародних стандартiв
вимiрювання, фiзiологiчної iнтерпретацiї та
клiнiчного використання, розроблених робо-
чою групою Європейського Кардiологiчного
товариства та Пiвнiчно-Американського то-
вариства кардiостимуляцiї та електрофiзiо-
логiї [14].

Вихiдний вегетативний тонус оцiнювали
за iндексом напруження, запропонованим
Баєвським Р.М. [15]. Вегетативну реактив-
нiсть у дiтей, якi перебували пiд спостереже-
нням, оцiнювали за результатами ЕКГ-монi-
торингу при проведеннi активної клiноорто-
статичної проби (КОП). Видiляли нормаль-
ну, гiперсимпатикотонiчну та асимпатикото-
нiчну реактивнiсть. Вегетативне забезпечен-
ня визначали за результатами пiдрахунку
частоти серцевих скорочень та вимiрювання
артерiального тиску при виконаннi активної
КОП. Варiанти КОП: нормальний, гiперсим-
патикотонiчний, гiпердiастолiчний, асимпа-
тикотонiчний, симпатикоастенiчний та асте-
носимпатичний, визначали згiдно критерiїв,
запропонованих Бєлоконь Н.А. [16, 17].

Статистична обробка отриманих резуль-
татiв проводилася стандартними методика-
ми математичної статистики, розроблени-
ми для медико-бiологiчних дослiджень з ви-
користанням пакетiв прикладних програм
«EXCELL FOR WINDOWS» та «STATISTI-
CA 6.0» (StatSoft Inc.). Для оцiнки вiдмiн-
ностей показникiв в групах, що порiвнюва-
лись, використовувався t-критерiй Стьюден-
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та. Вiдмiнностi вважалися статистично зна-
чущими при р <0,05.

Вiдбiр критерiїв для розробки прогно-
стичної моделi здiйснювався на пiдставi роз-
рахунку iнформативностi клiнiчної ознаки
(I), яка розраховувалася за формулою:

I = c1/d1 : c2/d2,

де: c1 — абсолютна кiлькiсть дiтей, що
мають розглянуту ознаку серед дiтей з ожи-
рiнням та високим «офiсним» АТ; c2 — абсо-
лютна кiлькiсть дiтей, що мають розглянуту
ознаку серед дiтей з ожирiнням та нормаль-
ним «офiсним» АТ; d1 — абсолютна кiль-
кiсть дiтей, якi не мають розглянутої ознаки
серед дiтей з ожирiнням та високим «офi-
сним» АТ; d2 — абсолютна кiлькiсть дiтей,
якi не мають розглянутої ознаки серед дiтей
з ожирiнням та нормальним «офiсним» АТ.

Математичне прогнозування ризику роз-
витку АГ у дитини виконано з використа-
нням методу нормування iнтенсивних по-
казникiв Шигана Є.М., який ґрунтується
на iмовiрнiсному методi Байєса, i результат
представлений у виглядi прогностичних кое-
фiцiєнтiв (Х) [18]. Для складання прогности-
чної таблицi, розрахунки проведено в кiлька
етапiв.

На першому етапi дослiдження було роз-
раховано нормований iнтенсивний показник
N за формулою:

N = m/M,

де: m — вiдносний показник аналiзованої
ознаки серед дiтей з ожирiнням та високим
«офiсним» АТ (%); М — вiдносний показник
аналiзованої ознаки серед дiтей з ожирiн-
ням (%).

Розрахунок показника вiдносного ризи-
ку (R) було проведено за формулою:

R = N1/N2,

де: N1 — нормований iнтенсивний показник
в групi дiтей з ожирiнням та високим «офi-
сним» АТ; N2 — нормований iнтенсивний
показник у групi дiтей з ожирiнням та нор-
мальним «офiсним» АТ.

Розрахунок прогностичного коефiцiєнта
(Х) проводили за формулою:

Х = NR,

де: N — нормований iнтенсивний показник;
R — показник вiдносного ризику.

За комплексом аналiзованих даних,
згрупованих у логiчнi системи даних, було
визначено можливий дiапазон значень ризи-
ку розвитку АГ у дiтей, хворих на ожирiн-
ня [19]. За результатами аналiзу отриманих
при дослiдженнi даних, була розроблена дiа-
гностична шкала, яка дозволяє прогнозува-
ти ризик розвитку АГ. Фактори, що мають
iндекс 2,0 i бiльше, були використанi для
складання таблицi, яка представляла собою
прогностичну матрицю. Вона включала в се-
бе всi вiдiбранi для прогнозування фактори
з їхньою градацiєю i значеннями iнтегро-
ваного показника ризику вiд сили впливу
окремого фактора (Х). На пiдставi прогно-
стичної таблицi було визначено можливий
дiапазон значень ризику за комплексом взя-
тих чинникiв. Для розрахунку початково-
го значення ризику розвитку АГ необхiдно
визначити суму мiнiмальних прогностичних
коефiцiєнтiв (ПК), а також максимальних
ПК. Дiапазон ризику розвитку АГ знаходив-
ся в межах вирахуваних значень. Чим ви-
щою була величина нормативного показни-
ка, тим iмовiрнiше, що у пацiєнта розвине-
ться АГ. Для визначення порогових значень
пiдсумкових ПК i груп ризику, можливий дi-
апазон було роздiлено на три рiвних iнтерва-
ли: слабка ймовiрнiсть, середня ймовiрнiсть
i висока ймовiрнiсть.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проведений аналiз результатiв дослi-
джень [5–14, 17] показав, що високу iнфор-
мативнiсть (iндекси iнформативностi вiд
4,9 до 3,0) демонстрували: збiльшення ОТ
бiльш, нiж 115,3 см (II= 4,3), низький вмiст

нiтратiв (менше 45,78 мкмоль/л, II= 4,3) та
нiтритiв (менше 98,6 мкмоль/л, II= 3,5), пiд-
вищення вмiсту С-пептиду у концентрацiї
бiльше 0,65 нг/мл (II= 3,4), а також озна-
ки порушення вегетативної рiвноваги: пiдви-
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щення симпато-вагального iндексу (LF/HF)
бiльше 2,2 у. о. вночi (II= 4,1), зниження
циркадного iндексу (ЦI) нижче 1,12 у. о.
(II= 3,95) та загальної потужностi спектру
варiабельностi серцевого ритму (ТР) нижче
3025,3 мВ вночi (II= 3,3), гiперсистолiчний
варiант КОП (II= 3,0). Менш iнформатив-
ними (II вiд 2,0 до 3,0) були збiльшення
вiдношення ОТ/ОС бiльш нiж 1,3 (II= 2,0)
та ОС бiльше 118,47 см (II= 2,0), наявнiсть
стрiй (II= 2,56), пiдвищення вмiсту васпiну
вiд 886,88 до 1549,58 нг/мл (II= 2,36) та аль-
достерону вище 731,6 пг/мл (II= 2,4), озна-
ки дисбалансу ВНС: подовження iнтервалу
QTc бiльше 434,0 мс (II= 2,32), пiдвищення
iндексу вегетативної рiвноваги (IVR) бiль-
ше 68,63 у. о. (II= 2,4) та амплiтуда моди
iнтервалiв RR (АМо) бiльше 28,9% (II= 2,2)
вночi, ТР вдень в межах вiд 2156,1 до

8185,3 мс (II= 2,2), а також гiпердiастолiчне
вегетативне забезпечення (ВЗ) (II= 2,25).
Пiсля проведення розрахунку iнформатив-
ностi ознаки, були виключенi як малозна-
чущi: вiдношення ОТ/зрiст, iндекси CARO,
HOMA-IR та QUICKI, рiвень вмiсту iнсу-
лiну, кортизолу, постпрандiальної глiкемiї,
iндекс напруги Баєвського (SI) протягом до-
би, а також АМо, iндекс вегетативної рiв-
новаги IVR та вiдношення LF/HF протягом
дня. У всiх перерахованих випадках iндекс
iнформативностi був менше 2,0. За резуль-
татами аналiзу даних пiдрахунку iнформа-
тивностi, було розроблено дiагностичну шка-
лу, що дозволила прогнозувати ризик роз-
витку артерiальної гiпертензiї. Фактори, що
мали iндекс iнформативностi 2,0 i бiльше
було використано для складання (табл. 1),
що являла собою прогностичну матрицю

Т а б л и ц я 1
Прогностична матриця оцiнки ризику розвитку АГ у дiтей з ожирiнням

Показник
<M-SD
M± SD

>M + SD

Нормований
iнтенсивний

показник

Показник
вiдносного

ризику

Прогности-
чний

коефiцiєнт

1 2 3 4 5

Обвiд талiї, см <91,5
103,4± 11,9
>115,3

0,9
0,83
1,67

0,8
0,7
3,55

0,72
0,6
5,9

Обвiд стегон, см <96,07
107,27± 11,2
>118,47

1,25
1,06
1,47

1,42
1,26
2,13

1,8
1,3
3,13

ОТ/ОС, у. о. < 0,89
0,96± 0,07
>1,03

0,86
1,15
1,35

0,78
1,0
1,85

0,67
1,15
2,5

Iндекс маси тiла, кг/м2 <26,72
31,82± 5,1
>36,92

0,46
0,92
2,07

0,35
0,88
5,91

0,16
0,8
12,2

Наявнiсть стрiй так
нi

1,2
0,75

1,69
0,58

2,03
0,43

Спадковiсть, обтяжена за
артерiальною гiпертензiєю

так
нi

1,26
0,79

1,4
0,69

1,76
0,5

Гiперпiгментацiя шкiри так
нi

1,08
0,76

1,23
0,6

1,33
0,45

Спадковiсть, обтяжена за
ожирiнням

так
нi

1,03
0,87

1,08
0,75

1,11
0,65

Адипонектин, мкг/мл <0,31
2,13± 1,82
>3,95

1,88
1,1
0,2

6,27
1,19
0,125

11,8
1,3
0,025

Ендотелiн-1, фМоль/мл <0,51
1,51± 1,0
>2,51

—
0,88
1,7

—
0,8
4,6

—
0,7
7,8

Початок. Закiнчення на наст. стор.
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Т а б л и ц я 1
Закiнчення. Початок на попер. стор.

1 2 3 4 5

Остеопонтин, нг/мл <6,9
16,7± 9,8
>26,5

0,24
1,02
1,66

0,15
1,04
3,7

0,04
1,06
6,1

Нiтрати, мкМоль/л <45,78
79,58± 33,8
>113,38

1,2
1,0
0,33

1,48
1,0
0,2

1,8
1,0
0,07

Васпiн, нг/мл <886,9
1218,7± 331,8

>1549,5

0,57
1,06
—

0,47
1,09
—

0,27
1,15
—

Лептин, нг/мл <12,5
33,9± 21,4
>55,3

—
1,2
1,7

—
1,3
2,57

—
1,56
4,4

Нiтрити, мкМоль/л <98,6
133,4± 34,8
>168,2

1,2
1,0
0,29

1,5
1,0
0,17

1,8
1,0
0,05

Альдостерон, пг/мл <295,0
513,3± 218,3

>731,6

—
1,0
1,27

—
1,0
0,87

—
1,0
1,1

С-пептид, нг/мл <0,21
0,43± 0,22
>0,65

0,66
0,44
1,2

0,5
0,32
1,36

0,33
0,6
1,6

LF/HF нiч, у. о. < 0,5
1,38± 0,76

>2,2

1,37
0,75
1,6

1,98
0,62
3,2

2,7
0,46
5,12

Гiперсистолiчне
вегетативне. забезпечення

так
нi

1,45
0,87

2,3
0,78

3,33
0,68

Тривалiсть QTc, мс <393,8
413,9± 20,1
>434,0

0,5
1,02
1,35

0,33
1,04
2,07

0,16
1,06
2,8

Циркадний iндекс, у. о. < 1,12
1,24± 0,12
>1,36

1,67
0,9
1,3

3,7
0,84
1,76

6,2
0,7
2,3

Гiпердiастолiчне
вегетативне. забезпечення

так
нi

1,15
0,73

1,6
0,63

1,84
0,46

ТР нiч, мс <3025,3
7015,3± 3989,9

>11005,2

1,2
0,62
0,45

1,52
0,46
0,3

1,82
0,28
0,135

АМо нiч,% <11,0
19,96± 8,9
>28,9

0,6
0,7
1,2

0,43
0,54
1,4

0,26
0,38
1,68

ТР день, мс <2156,0
5170,7± 3014,6

>8185,2

1,12
1

0,25

1,27
1

0,14

1,4
1

0,035

IVR нiч, у. о. < 11,82
40,23± 28,4
>68,63

—
0,08
1,05

—
0,72
1,1

—
0,06
1,15

i включала 26 вiдiбраних для прогнозування
факторiв.

З даних, представлених в таблицi видно,
що переважна кiлькiсть адипокiнiв, що ви-

вчалися, за результатами аналiзу мали ви-
сокi прогностичнi коефiцiєнти.

Вагоме значення у прогнозуваннi АГ ма-
ли клiнiко-анамнестичнi ознаки ожирiння.
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Так, збiльшення iндексу маси тiла бiльше
36,92 кг/м2 мало найвищий прогностичний
коефiцiєнт (ПК=12,2). Високу iнформатив-
нiсть мали обводи талiї та стегон бiльш, нiж
115,3 см та 118,47 см, ПК=5,9 та ПК=3,13,
вiдповiдно, а також спiввiдношення обво-
ду талiї до обводу стегон, що перевищува-
ло 1,03 у. о. (ПК=2,5). Ознаки ПК в ме-
жах вiд 1,0 до 2,0 мали наявнiсть спадково-
стi за артерiальною гiпертензiєю (ПК=1,76)
та ожирiнням (ПК=1,11) а також гiпер-
пiгментацiя шкiри (ПК=1,33). Наявнiсть
стрiй була бiльш прогностично значущою
(ПК=2,03). Окрiм клiнiко-анамнестичних
показникiв, високi ПК демонстрували змiни
лабораторних показникiв, що були отриманi
у дiтей, хворих на ожирiння. Найбiльш про-
гностично iнформативними з лабораторних
показникiв були: пiдвищення вмiсту остео-
понтину бiльш нiж 26,5 нг/мл (ПК=6,1) та
лептину бiльш нiж 55,3 нг/мл (ПК=4,4),
а також зниження вмiсту адипонектину мен-
ше 0,31 мкг/мл (ПК=11,8).

Поряд з iншими методиками обстеження
хворих на ожирiння, високоiнформативни-
ми для прогнозування виступали данi про
збiльшення тривалостi QTc бiльше 434 мс
(ПК=2,8) та зниження циркадного iндексу
менше 1,12 у. о. (ПК=6,2). Порушення ба-
лансу вегетативної нервової системи в бiк
симпатичної ланки, що спостерiгалося при
ожирiннi у дiтей пiдлiткового вiку, також
демонструвало високi прогностичнi коефiцi-
єнти. До високоiнформативних показникiв
вiдносилися пiдвищення iндексу вагосимпа-
тичної взаємодiї LF/HF (ПК=5,12), гiпер-
дiастолiчне та гiперсистолiчне вегетативне
забезпечення (ПК=1,84 та ПК=3,33, вiд-
повiдно), пiдвищення iндексу вегетативної
рiвноваги IVR (ПК=1,15) та симпато-адре-
налової активностi АМо (ПК=1,68) на тлi

зниження загальної потужностi спектру ТР
вдень (ПК=1,4) та вночi (ПК=1,82). Змiни
бiльшостi показникiв, що були отриманi пiд
час вивчення вегетативного статусу дiтей,
хворих на ожирiння, максимальну iнфор-
мативнiсть демонстрували вночi (ТР, АМо,
IVR).

На наступному етапi дослiдження було
розроблено шкалу значень дiапазонiв для
iндивiдуального прогнозування ризику ви-
никнення артерiальної гiпертензiї у дiтей,
хворих на ожирiння, за комплексом взятих
факторiв.

Для розрахунку значень ризику розви-
тку артерiальної гiпертензiї визначили су-
му мiнiмальних прогностичних коефiцiєнтiв,
яка склала —

∑
ПКмiн =11,55. Аналогiчним

способом знайшли суму максимальних зна-
чень прогностичних коефiцiєнтiв за кожним
з факторiв —

∑
ПКмакс =81,05. Таким чи-

ном, дiапазон ризику розвитку артерiаль-
ної гипертензiї у пiдлiткiв з ожирiнням зна-
ходився у межах 11,55–81,05 значень про-
гностичного коефiцiєнту (прогностичний ри-
зик розвитку АГ у дитини вiдповiдає сумi
прогностичних коефiцiєнтiв). Тобто, ризик
розвитку артерiальної гiпертензiї у дiтей,
хворих на ожирiння, зростав по мiрi збiль-
шення величини прогностичного коефiцiєн-
ту. З метою визначення порогових значень
пiдсумкових прогностичних коефiцiєнтiв та
груп ризику, можливий дiапазон було розпо-
дiлено на три рiвних iнтервали. Результати
розподiлу приведено в табл. 2.

Таким чином, на пiдставi проведено-
го розрахунку iндексiв iнформативностi та
прогностичних коефiцiєнтiв нами було роз-
роблено прогностичну матрицю ризику ви-
никнення артерiальної гiпертензiї у дiтей,
хворих на ожирiння. Найбiльш значущими
iнформативними ознаками виступали: пiд-

Т а б л и ц я 2
Значення дiапазонiв iндивiдуального прогнозування ризику виникнення

артерiальної гiпертензiї у дiтей, хворих на ожирiння

Ступiнь ризику

Високий Середнiй Низький

Дiапазон суми прогностичних коефiцiєнтiв 57,89–81,05 34,72–57,88 11,55–34,71

32 Проблеми ендокринної патологiї № 2, 2016



Клiнiчна ендокринологiя

вищення iндекса маси тiла до 36,92 кг/м2,
зниження в сироватцi кровi вмiсту адипо-
нектину менше 0,31 мкг/мл, пiдвищення
вмiсту лептину бiльш а нiж 55,3 нг/мл,
ендотелiну-1 бiльше 2,51 фМоль/мл та осте-

опонтину бiльше 26,5 нг/мл. Таким чи-
ном, ризик розвитку артерiальної гiпертен-
зiї у пiдлiткiв, хворих на ожирiння, зростає
вiдповiдно до збiльшення величини прогно-
стичних коефiцiєнтiв.

ВИСНОВКИ

1. Для оцiнки вiрогiдностi розвитку арте-
рiальної гiпертензiї у дiтей, хворих на
ожирiння, доцiльно проводити матема-
тичне прогнозування ризику.

2. Наведена iнформативнiсть визначення
прогностичних коефiцiєнтiв дозволяє
використовувати їх розрахунок для

формування груп ризику розвитку ар-
терiальної гiпертензiї в групi дiтей,
хворих на ожирiння. При вiдсутностi
окремих показникiв, що входять до
прогностичної матрицi, необхiдно про-
вести перерахунок дiапазону значень
прогностичного коефiцiєнта.
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МОЖЛИВОСТI ПРОГНОЗУВАННЯ РОЗВИТКУ АРТЕРIАЛЬНОЇ ГIПЕРТЕНЗIЇ
У ДIТЕЙ, ХВОРИХ НА ОЖИРIННЯ

Леженко Г.О., Гладун К.В.

Запорiзький державний медичний унiверситет, м. Запорiжжя
kgladun@gmail.com

В статтi наведена методика математичного прогнозування розвитку артерiальної гiпертензiї
у дiтей з ожирiнням, що дозволяє використовувати її для формування груп ризику. У дiтей пiд-
лiткового вiку, хворих на ожирiння, ризик розвитку артерiальної гiпертензiї зростає вiдповiдно
до збiльшення величини прогностичних коефiцiєнтiв.

К л ю ч о в i с л о в а: пiдлiтки, ожирiння, прогнозування, артерiальна гiпертензiя.

ВОЗМОЖНОСТИ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РАЗВИТИЯ АРТЕРИАЛЬНОЙ
ГИПЕРТЕНЗИИ У ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ ОЖИРЕНИЕМ

Леженко Г.А., Гладун Е.В.

Запорожский государственный медицинский университет, г. Запорожье
kgladun@gmail.com

В статье приведена методика математического прогнозирования развития артериальной
гипертензии у детей с ожирением, что позволяет использовать ее для формирования групп риска.
У детей подросткового возраста, больных ожирением, риск развития артериальной гипертензии
возрастает соответственно увеличению величины прогностических коэффициентов.

К л ю ч е в ы е с л о в а: подростки, ожирение, прогнозирование, артериальная гипер-
тензия.

POSSIBILITIES OF HYPERTENSION PREDICTION IN CHILDREN WITH OBESITY

G. Lezhenko, K. Gladun

Zaporizhzhia State Medical University, Zaporizhzhya
kgladun@gmail.com

The article shows the method of mathematical prediction of hypertension in children with obesity
that allows risk groups formation. In adolescents suffering from obesity, the risk of hypertension
increases according to the increasing the value of prognostic factors.

K e y w o r d s: adolescents, obesity, forecasting, hypertension.
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